
Depuis la fin des années 1990, l’Afrique subsaha-
rienne a enregistré une croissance économique 
impressionnante, de l’ordre de 5 % par an, dépas-

sant ainsi la moyenne enregistrée à l’échelle mondiale.1 
Toutefois, à d’autres égards, le développement de la région 
reste en retard. La région n’a pas atteint les niveaux requis 
pour bon nombre des Objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD), une série d’objectifs adoptés par 
les dirigeants de notre monde lors d’un sommet de 
l’Organisation des Nations Unies qui s’est déroulé en 
2000 et dont l’objet est la réduction de la pauvreté, l’amé-
lioration de la santé et le renforcement du développement 
économique.2 L’Afrique subsaharienne accuse en particu-
lier un retard dans les secteurs de la santé reproductive 
essentiels pour la réalisation des OMD en matière de santé 
maternelle et infantile. Le présent rapport examine les  
succès et les échecs de l’Afrique subsaharienne dans le 
domaine de la santé reproductive, en se concentrant 
notamment sur divers scénarios de la planification familiale 
et de la taille de la famille, de la mortalité maternelle et du 
VIH/sida dans les principales régions subsahariennes.

Utilisation de la planification familiale 
et taille de la famille
Lors des dernières années, la planification familiale a peu à 
peu perdu de son importance en tant que priorité à 
l’échelle internationale, et ce, en dépit de son impact 

attesté tant sur la santé maternelle et infantile que sur le 
développement dans son ensemble.3 Outre la réduction 
des taux de fécondité (c’est à dire du nombre de naissan-
ces par femme), la planification familiale a eu un impact 
positif direct sur la réduction de la mortalité maternelle 
et la prévention de la transmission du VIH de la mère à 
l’enfant (TME). Ce nonobstant, pour jouir de ces progrès 
sanitaires, il faut que les femmes et les couples aient accès 
à une gamme étendue de méthodes contraceptives à tous 
les stades de leur vie reproductive pour leur permettre 
d’avoir le nombre d’enfants qu’ils souhaitent au moment 
où ils le souhaitent.

En Afrique subsaharienne, 23 % des femmes mariées 
ont recours à la planification familiale — 18 % préférant 
une méthode moderne et 5 % optant pour une méthode 
traditionnelle, comme l’indiquent les deux segments en 
bas de chaque barre de l’histogramme à la figure 1. 
Cependant, un pourcentage encore plus important de 
femmes — 25 % — déclarent avoir un « besoin non satis-
fait », ce qui veut dire qu’elles souhaitent soit ne plus avoir 
d’enfants soit reporter leur prochaine grossesse, mais indi-
quent également qu’elles n’utilisent aucune méthode de 
planification familiale.

 En Afrique subsaharienne, les taux d’emploi de la 
planification familiale et des besoins non satisfaits varient 
de manière considérable. En Afrique australe, où le taux 
d’emploi de la contraception est de 58 % (presque exclusi-
vement des méthodes modernes), le taux des besoins non 
satisfaits en matière de planification familiale est relative-
ment modeste à 16 %. En Afrique de l’Ouest, par contre, 
8 % seulement des femmes ont recours aux méthodes 
modernes de planification familiale, 5 % optent pour les 
méthodes traditionnelles et le taux des besoins non satis-
faits est de l’ordre de 23 %. Il va de soi que ces moyennes 
occultent les fluctuations au sein des régions géographi-
ques : en Afrique de l’Ouest, par exemple, plus de 14 % 
des femmes au Ghana se servent d’une méthode moderne, 
contre moins de 5 % des femmes en Sierra Leone. En 
Afrique de l’Est, les taux les plus élevés de besoins non 
satisfaits sont enregistrés en Ouganda avec 41 %, suivi de 
Madagascar avec 23 %.

L’un des résultats directs de ce taux relativement faible 
d’emploi des contraceptifs et des niveaux élevés de besoins 
non satisfaits est l’existence continue de familles nombreu-
ses. Aujourd’hui, en Afrique subsaharienne, les femmes ont 
en moyenne 5,4 enfants pendant leur existence — ce qui 
représente une légère diminution par rapport à la moyenne 
de 6,1 enfants au début de années 1990.4 L’Afrique centrale 
enregistre la moyenne la plus élevée, avec 6,1 enfants. En 
Afrique de l’Ouest et de l’Est, les femmes ont en moyenne 
5,7 et 5,5 enfants, respectivement. Toutefois, le taux de 
fécondité de l’Afrique australe est nettement plus faible,  
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soit 2,8 enfants par femme, en grande partie en raison de la 
forte utilisation de la contraception moderne.

L’emploi de la planification familiale est fréquemment 
influencé par diverses caractéristiques telles que le niveau 
d’éducation, le lieu de résidence et l’aisance matérielle. Les 
données tirées des enquêtes révèlent systématiquement que 
dans le contexte d’un pays donné, les femmes des groupes 
plus aisés sont plus susceptibles d’avoir recours aux métho-
des modernes de planification familiale que leurs homolo-
gues des groupes plus pauvres. Pour l’ensemble de l’Afrique 
subsaharienne, trois fois plus de femmes aisées ont recours à 
la contraception moderne que de femmes démunies (voir la 
figure 2). Toutefois, à peine 31 % des femmes les plus riches 
en Afrique subsaharienne ont recours à la planification fami-
liale, soit des taux inférieurs à ceux enregistrés pour les femmes 
les plus pauvres dans d’autres régions du monde.

En Amérique du Sud, 53 % des femmes les plus pauvres 
utilisent la planification familiale ; pour l’Asie, Chine non 
comprise, ce taux atteint 39 %.5

Sur le continent africain, ce sont l’Afrique centrale et 
l’Afrique de l’Ouest qui enregistrent les taux d’utilisation les 
plus faibles pour tous les groupes économiques. Moins de 
10 % de toutes les femmes les plus pauvres et à peine 20 % 
des femmes des groupes les plus aisés de ces deux régions uti-
lisent une méthode contraceptive — un taux inférieur à celui 
enregistré pour les femmes les plus pauvres de l’Afrique aus-
trale. Les femmes des groupes aisés en Afrique australe enre-
gistrent les taux les plus élevés d’emploi de contraceptifs en 
Afrique subsaharienne, soit 69 %. La faible prévalence obser-
vée en Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale — tous grou-
pes socioéconomiques confondus — suggère que les program-
mes en place doivent fournir des informations et des services 
à toutes les femmes et à tous les couples pour promouvoir le 
recours à la contraception (voir l’encadré 1). En Afrique de 
l’Est et en Afrique australe, où les taux de prévalence sont plus 
élevés, les efforts doivent porter sur la fourniture d’informa-
tions et de services de haute qualité aux plus démunis.  

Mortalité maternelle
En 2005, 536 000 femmes dans le monde sont décédées 
de causes liées à la grossesse et à l’accouchement qui, pour 
l’essentiel, peuvent être traitées ou évitées. Plus de la moitié 
de ces décès maternels se sont produits en Afrique subsaha-
rienne. Pour les femmes de cette région, le risque de mourir 
de causes liées à la maternité est de 1 sur 22, contre 1 sur 
7 300 pour les femmes des régions développées.6 

Le ratio de la mortalité maternelle en Afrique subsaha-
rienne (900 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes) 
est l’un des plus élevés de toutes les régions du monde  
incluses dans les estimations récemment publiées par 
l’Organisation mondiale de la Santé pour 2005. Au sein 
du continent africain, l’Afrique centrale enregistre le ratio 
le plus élevé (1 150), suivie de l’Afrique de l’Ouest (1 050). 
Les femmes de l’Afrique australe présentent le plus faible 
ratio de mortalité maternelle de toute l’Afrique 
subsaharienne, 410 ; toutefois, ce taux demeure élevé par 
rapport aux niveaux enregistrés à l’échelle mondiale.7
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progrès encourageants Dans le Domaine De la planification familiale : le malawi et le rwanDa

Bien que le recours aux méthodes modernes de contraception augmente len-
tement en Afrique subsaharienne, la popularité croissante des injections hor-
monales a un impact particulièrement remarquable sur les taux de prévalence 
de l’ensemble de la région. Les expériences du Malawi et du Rwanda illus-
trent la manière dont différentes stratégies cherchant à mieux répondre aux 
besoins des femmes en services génésiques peuvent contribuer à faire pro-
gresser la planification familiale.

Entre 1992 et 2008, l’emploi de contraceptifs au Malawi a enregistré 
une augmentation spectaculaire, passant de 7 % à 39 % des femmes 
mariées. Cette augmentation est attribuable, pour l’essentiel, à la poussée 
des contraceptifs injectables, dont l’utilisation est passée de 1,5 % en 1992 
à 29 % en 2008.1 Le programme mis en place au Malawi a résolument 
adopté le concept de la formation des agents de santé des échelons plus bas 
pour renforcer de manière notable l’accès aux services de planification fami-
liale tout en maintenant les normes de qualité nécessaires. Les médecins 

assurent les services de stérilisation féminine, tandis que des infirmières auto-
risées et des infirmières sages-femmes inscrites sur les registres officiels four-
nissent, entre autres, les injectables et les dispositifs intra-utérins. Les distribu-
teurs dans les communautés assurent eux aussi la fourniture d’injectables et 
de diverses autres méthodes temporaires, ce qui assure concrètement aux 
utilisatrices l’accès à une vaste panoplie de contraceptifs.2

Le Rwanda a lui aussi enregistré une croissance rapide de l’emploi des 
méthodes modernes de planification familiale. L’utilisation des méthodes 
modernes est passé de 4 % à 27 % entre 2000 et 2008.3 Les injectables 
représentent eux aussi une forte proportion de l’augmentation enregistrée. Les 
résultats obtenus au Rwanda sont attribuables à une combinaison de facteurs, 
dont l’engagement des dirigeants politiques à la promotion de la planification 
familiale, un approvisionnement adéquat, une amélioration des systèmes logis-
tiques connexes, et une coordination entre bailleurs de fonds et agences publi-
ques. Par ailleurs, le Rwanda a lancé un système de financement basé sur la 

performance qui encourage les installations et les prestataires à atteindre les 
objectifs définis dans le cadre de contrats avec le gouvernement. Ce type d’ac-
cord, associé aux investissements réalisés dans la formation des prestataires à 
la fourniture d’une gamme complète de méthodes, a un effet tout à fait 
remarquable sur la réduction des besoins non satisfaits en services de  
planification familiale et sur l’augmentation de leur utilisation.
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 Les OMD visent une réduction de trois-quarts des taux 
de mortalité maternelle entre 1990 et 2015. Pour la plupart 
des pays africains, il est peu probable que cet objectif sera 
atteint. Le ratio moyen pour l’Afrique subsaharienne était 
estimé à 920 en 1990, et n’avait chuté qu’à 900 en 2005.8 
Pour réaliser des progrès solides, la plupart des pays auront 
besoin d’accélérer leurs progrès en matière de prévention des 
grossesses imprévues et à haut risque et d’améliorer l’accès à 
des services prénatals et d’accouchement de haute qualité.

VIH/sida 
L’Afrique subsaharienne continue à subir de manière dispro-
portionnée l’épidémie mondiale de VIH/sida. Les taux de 
séroprévalence les plus élevés sont ceux enregistrés en Afrique 
australe qui, pourtant, enregistre de meilleurs indicateurs de 
santé par ailleurs que les autres régions subsahariennes. Selon 
les estimations actuelles, l’épidémie se serait stabilisée —  
souvent à des niveaux très élevés — dans l’essentiel de l’Afrique 
subsaharienne, où le nombre de personnes vivant avec le 
VIH/sida est estimé à 22 millions. Ceci représente 67 % de 
toutes les personnes vivant avec le VIH à l’échelle mondiale.9 
Plus de la moitié des habitants de l’Afrique subsaharienne 
atteints du VIH vivent dans quatre pays : l’Afrique du Sud 
(5,5 millions), le Nigeria (2,9 millions), le Zimbabwe 
(1,7 millions) et la Tanzanie (1,4 millions).

Comme pour d’autres indicateurs de santé, les taux de 
séroprévalence varient de manière considérable d’une région 
à l’autre. En Afrique australe, par exemple, 19 % des adultes 
âgés de 15 à 49 ans seraient séropositifs selon les estimations. 
En revanche, les taux de séroprévalence chez les adultes sont 
estimés à 6 % pour l’Afrique australe et à 3 % en Afrique de 
l’Ouest et en Afrique centrale.10 

Les jeunes, et en particulier les jeunes femmes, présentent 
une vulnérabilité spéciale au VIH/sida (voir la figure 3). Les 
jeunes femmes enregistrent des taux d’infection supérieurs à 
ceux des hommes en raison de leur vulnérabilité physiologique, 
de liaison sexuelle contre de l’argent ou des cadeaux entre  
jeunes femmes et hommes plus âgés et du faible statut social 

des femmes (voir l’encadré 2). Au Swaziland, le nombre de 
jeunes femmes séropositives est presque le quadruple de celui 
des jeunes hommes. Les taux de séroprévalence sont trois fois 
plus élevés chez les jeunes femmes que chez les hommes en 
Afrique du Sud, en Côte d’Ivoire et au Malawi.11 

Les OMD lancent au monde entier un défi : celui  
d’enrayer et d’inverser la propagation de l’épidémie de VIH/
sida d’ici 2015. Depuis 2000, le pourcentage de personnes 
vivant avec le VIH en Afrique subsaharienne s’est stabilisé. 
Ce nonobstant, le nombre total de personnes vivant avec le 
VIH continue à augmenter en raison des nouvelles infections 
qui se produisent chaque année, ainsi que des traitements 
du VIH qui prolongent l’existence des personnes touchées et 
du fait que les nouvelles infections continuent à surpasser le 
nombre de décès liés au sida.12 En raison du fardeau dispro-
portionné du VIH/sida sur la population féminine — et en 
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L’Afrique subsaharienne compte quelque 157 millions de jeunes 
adultes âgés de 15 à 24 ans ; d’ici 2015, ce chiffre devrait 
atteindre 198 millions.1 Au fur et à mesure que de plus en plus 
de jeunes atteignent leurs années reproductives, il sera nécessaire 
de renforcer les services de santé reproductive de manière propor-
tionnelle.

Les jeunes de l’Afrique subsaharienne présentent certaines vulné-
rabilités particulières en matière de santé reproductive, à savoir : 
   Les taux de grossesse chez les adolescentes demeurent 

élevés, ce qui contribue à la maladie et à la mortalité des 
jeunes mères et de leurs enfants. Au Tchad et au 
Mozambique, par exemple, plus de 70 % des jeunes de 19 
ans interrogés dans le cadre de récentes Enquêtes 
démographiques et de santé avaient déjà eu au moins un 
enfant.2 Les jeunes femmes enceintes sont plus à risque de 

mourir de causes liées à la grossesse que leurs homologues 
d’âge adulte. 

   Les jeunes âgés de 15 à 24 ans représentent en outre 
quelque 45 % des nouvelles infections au VIH dans le 
monde, avec un impact disproportionné sur les femmes les 
plus jeunes.3 

   Les rapports sexuels entre des femmes jeunes et des hom-
mes plus âgés sont relativement courants dans bon nombre 
de pays. Au Nigéria, par exemple, 21 % des jeunes femmes 
sexuellement actives âgées de 15 à 17 ans avaient eu au 
moins un partenaire ayant 10 ans de plus qu’elles.4 

   Les mutilations génitales féminines (FGM/C) menacent la 
santé de 3 millions de fillettes chaque année en Afrique. 
Selon de récentes enquêtes réalisées en Somalie et en 
Éthiopie, 97 % et 62 % des jeunes femmes, respectivement, 

avaient subi cette procédure.5 Les conséquences négatives 
des FGM/C incluent notamment les complications à 
l’accouchement, le tétanos, l’incontinence urinaire, voire 
même la mort de la mère.  
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particulier les jeunes femmes — il est impératif de  
fournir des services de prévention du VIH et de santé 
génésique aux femmes vivant avec le VIH. 

Perspectives d’avenir
A l’approche de l’échéance de 2015 — la date fixée pour 
la réalisation des OMD — il reste encore beaucoup à 
faire dans tous les domaines de la santé reproductive, 
notamment pour réduire la mortalité maternelle et ralen-
tir la propagation du VIH/sida. Bien que des progrès vers 
ces objectifs aient été accomplis dans de nombreux pays, 
il existe encore des besoins considérables dans l’ensemble 
de l’Afrique subsaharienne et des opportunités de faire 
davantage. Les décideurs politiques et les directeurs des 
programmes doivent, entre autres :
 Renforcer les programmes de planification familia-

le de manière à assurer à toutes les femmes et à 
tous les couples un vaste assortiment d’options 
contraceptives afin de répondre aux besoins non 
satisfaits de ces services. La planification familiale 
peut permettre d’améliorer la santé des mères et 
des enfants, de réduire la transmission du VIH/sida 
et de réduire le nombre d’enfants par famille. 

 Investir dans la santé maternelle afin que les femmes 
aient accès aux soins nécessaires à l’accouchement. 
La réduction de la mortalité maternelle exige le lea-
dership des pouvoirs publics, un plus grand nombre 
de prestataires de services de santé ayant reçu la for-
mation requise et l’implication de la communauté. 

 Stopper la propagation du VIH/sida en traitant les 
nombreux facteurs socioéconomiques contribuant à 
l’épidémie. Par ailleurs, un engagement soutenu à l’ac-
cès aux traitements permettra d’atténuer les effets néga-
tifs de l’épidémie sur les familles et les communautés.

 Mettre en application des stratégies efficaces répon-
dant aux besoins des jeunes en matière de santé repro-
ductive en renforçant l’accès aux services de santé de 
la reproduction et aux programmes de prévention du 
VIH, en éliminant les pratiques de mutilations 
sexuelles féminines et en appuyant les efforts visant à 
réduire les mariages et les grossesses précoces.

Par ailleurs, un soutien continu des gouvernements et 
des bailleurs de fonds renforcera les efforts visant à améliorer 
la santé reproductive des femmes de l’Afrique subsaharienne. 
Les variations observées d’une région à l’autre et au sein 
même des régions confirment que des stratégies efficaces et 
des programmes de grande qualité font toute la différence. 
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veuillez contacter :
Population Reference Bureau
1875 Connecticut Ave. NW, 
Suite 520
Washington, DC 20009 USA
Courriel : prborders@prb.org

Veuillez également vous reporter 
aux fiches de données suivantes, 
disponibles sur le site du PRB à 
www.prb.org ou en contactant le 
PRB à l’adresse indiquée ci-dessus.

Donna Clifton, Toshiko Kaneda et 
Lori Ashford, Fiche de données sur 
la planification familiale dans le 
monde 2008

Charlotte Feldman-Jacobs et 
Donna Clifton, Mutilation génitale 
féminine/excision : Données et 
tendances.

Carl Haub et Mary Mederios Kent, 
Fiche de données  sur la popula-
tion mondiale 2008.

Population Reference Bureau et 
African Population and Health 
Research Center, 2008 Africa 
Population Data Sheet.


