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(département plus ou moins fréquemment concerné 
selon les étés), caractéristiques de la population 
(proportion de personnes vulnérables), mesures 
mises en place par les autorités préfectorales. Ceci 
contribuerait à améliorer l’efficacité des politiques 
de prévention envers les populations vulnérables.
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Résumé / Abstract

Introduction-Méthode – En 2007, 12% des interruptions volontaires de 
grossesse (IVG) concernaient des mineures à La Réunion, soit 2 fois plus 
qu’en France métropolitaine, et le nombre d’accouchements de jeunes filles 
mineures y était 7 fois plus important. Cette enquête par questionnaire a 
recueilli des données médico-sociales sur une population de mineures 
ayant recours à une IVG ou ayant accouché entre avril et octobre 2009 dans 
différents centres d’orthogénie et maternités de La Réunion.
Résultats – Plus de 85% des jeunes filles interrogées étaient scolarisées, 
dont la moitié en collège ou lycée d’enseignement général. Dans 23,4% des 
cas, les mères des jeunes filles avaient elles-mêmes eu une première 
grossesse avant 18 ans. Le médecin traitant constituait le premier 
professionnel contacté pour 57,9% des jeunes filles. Seules 28,3% d’entre 
elles utilisaient une contraception au moment de la conception. Plus de 52% 
des jeunes mères désiraient cette grossesse et/ou enfant. Un rapport sexuel 
forcé a été rapporté par 1,4% des adolescentes. 
Conclusion – Dans cette étude, conception précoce n’est pas 
systématiquement associé à déscolarisation avant la grossesse. Ces 
mineures sont plutôt confrontées à une utilisation mal maîtrisée des 
moyens contraceptifs, le plus souvent par manque d’anticipation des 
rapports sexuels. Il est nécessaire d’accompagner au mieux les adolescentes 
concernées par les conceptions précoces, notamment en renforçant la place 
du médecin généraliste.

Early pregnancies in La Reunion Island (France): 
a study conducted in 2009 among 145 minor girls

Introduction-Method – In 2007, 12% of voluntary terminations of 
pregnancy concerned minor girls in La Reunion Island (France), representing 
twice the rate observed in mainland France. By comparison, seven times 
more girls gave birth in the island than in mainland France. This study 
describes the health and social status of a population of female minors 
resorting to voluntary abortion or having given birth between April and 
October 2009 in various maternity hospitals and family planning centers.
Results – More than 85% of young girls were enrolled at school, including 
half in college or high school. In 23.4% of cases, the mothers of the girls 
interviewed have had their first pregnancy before 18 years. The general 
practitioner was the first professional contacted for 57.9% of the girls. Only 
28.3% of them were using contraception at the time the conception occurred. 
More than 52% of young mothers wanted to be pregnant or have a child. A 
forced sexual intercourse was reported by 1.4% of the teenagers.
Conclusion – In this study, early motherhood does not mean a systematic 
lack of education before the pregnancy. Minor girls were rather faced with 
poor use of contraceptives, mostly due to the lack of anticipation of sexual 
intercourse. It is necessary to give the best support to the teen girls concerned 
with early conception, in particular by strengthening the general practitioner’s 
role.
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Introduction

Les grossesses précoces chez de très jeunes filles font 
souvent débat dans l’opinion publique et mobilisent 
les pouvoirs publics, tant dans les pays en voie de déve-
loppement que dans les nations industrialisées.
L’île de La Réunion est le deuxième département français 
en termes de grossesses précoces, derrière la Guyane [1], 
et le troisième en termes d’interruptions volontaires de 
grossesse (IVG) chez les mineures [2]. Il y est dénombré 
deux fois plus d’IVG et sept fois plus d’accouchements 
qu’en métropole [2;3]. Depuis ces dix dernières années, 
le nombre de naissances chez les moins de 18 ans y est 
relativement stable, autour de 600 par an. Mais la pro-
portion d’IVG dans cette tranche d’âge n’a cessé de 
progresser, passant de 6,2% en 1996 à 12% en 
2008 [2;3]. Et ce, malgré les politiques de prévention 
nationales ou locales, les modifications de la législation 
sur l’IVG et l’instauration de la contraception d’urgence.
Nous avons voulu, au sein d’un échantillon de 
mineures enceintes :
 - étudier une population d’adolescentes ayant 

recours à une IVG ou ayant accouché ;
 - décrire leur environnement sociodémographique 

et leur parcours de soins ; analyser leur utilisation 
des moyens contraceptifs ; évaluer si leur maternité 
était ou non désirée.
Nos résultats sont comparés à ceux d’études similaires 
chez des jeunes filles mineures en métropole.

Méthodes
Cette étude a été menée pendant six mois, d’avril 
à octobre 2009, auprès des jeunes filles mineures 
ayant eu recours à une IVG ou ayant accouché 
durant cette période dans toutes les maternités 
publiques, centres d’orthogénie, cliniques et cabinets 
libéraux de La Réunion.
Un questionnaire a été remis sur site aux jeunes 
filles concernées, par le personnel médical et/ou 
paramédical de l’établissement. Ce questionnaire 
était accompagné d’une note explicative à l’atten-
tion des intéressées. Il était composé de réponses à 
choix simples ou multiples, à l’exception d’une ques-
tion à réponse ouverte. Les différents items étaient 
répartis par thèmes identiques pour les deux 
groupes, « participantes ayant eu recours à l’IVG » 
et « participantes ayant mené leur grossesse à 
terme », excepté pour les dernières questions :
 - données médico-sociales : lieu, âge et antécé-

dents obstétricaux (renseignées par les équipes 
médicales et paramédicales) ; 
 - données socio-familiales : lieu d’habitation, 

âge du concubin, situation professionnelle du 
couple, nombre de frères et sœurs et âge de la mère 
de la jeune fille à son premier enfant ;
 - parcours de soins : premier professionnel de 

santé contacté, délai de prise en charge ;
 - raisons de la grossesse : grossesse désirée, 

 problème de contraception...
 - moyens de contraception et utilisation ;
 - pour les participantes ayant eu recours à l’IVG : 

investissement des proches et adulte accom-
pagnant ;
 - pour les participantes ayant mené leur grossesse 

à terme : IVG envisagée, motifs du changement 
de décision.

Résultats

Sur les 160 jeunes filles mineures sollicitées, 145 ont 
accepté de compléter le questionnaire : 97 d’entre 
elles ont eu recours à une IVG et 48 ont accouché sur 
la période étudiée. Malgré une volonté initiale de 
mener cette enquête auprès de toutes les structures 
réalisant des IVG en établissements privés, publics ou 
les cabinets généralistes ou spécialistes, aucun ques-
tionnaire n’a été retourné par les cabinets libéraux.

Profil médico-social et familial 
des participantes
La majorité des participantes avaient 16 ou 17 ans 
(81,4%, n=118). Seules 5,6% d’entre elles (n=8) 
avaient moins de 15 ans. Concernant les antécé-
dents obstétricaux, il s’agissait le plus souvent d’une 
première grossesse (83,4%, n=121). Près de 8,3% 
d’entre elles (n=12) avaient déjà un enfant et 7,6% 
(n=11) avaient déjà eu recours à une IVG. Une jeune 
fille avait fait le choix d’une deuxième IVG après 
une grossesse menée à terme (0,7%). Leur taux de 
scolarisation est estimé à 85,5% (n=124), dont la 
moitié en collège ou lycée d’enseignement général.
La plupart d’entre elles habitaient chez leurs parents 
(87,6%, n=127). Elles étaient 4,1% (n=6) à être pla-
cées en foyer. En s’intéressant à l’histoire familiale, il 
apparaît que 23,4% des mères des jeunes filles inter-
rogées (n=34) avaient elles-mêmes eu une première 
grossesse avant l’âge de 18 ans, et seules 15,9% 
(n=23) avaient eu leur premier enfant après 25 ans.

Environnement familial  
et parcours de soins 
Certains résultats ont été présentés en différenciant 
les participantes en deux groupes selon le critère : 
IVG ou poursuite de la grossesse.

Les jeunes filles ayant eu recours à l’IVG

Dans la majorité des cas, le partenaire des 97 jeunes 
filles ayant eu recours à l’IVG avait été le premier 
informé de la grossesse, suivi par la mère. Le père 
semblait prendre très peu part à la décision 
(figure 1). Après les avoir informés, 74,2% des 
jeunes filles (n=72) estimaient avoir été aidées par 
leur entourage proche (familial et/ou concubin) dans 

leur choix de poursuivre ou non leur grossesse. Les 
principales raisons de la décision d’IVG étaient le 
jeune âge, les études et l’emploi.

Le médecin traitant constituait le premier profes-
sionnel contacté pour plus de la moitié des jeunes 
filles. L’infirmière diplômée d’État (IDE) scolaire ne 
jouait qu’un rôle secondaire (figure 2).

Seules 28,9% des mineures désirant une IVG (n=28) 
avaient obtenu un premier rendez-vous dans les 
délais recommandés par la Haute Autorité de santé, 
soit dans les 5 jours suivant la première prise de 
contact. Les IVG par voie chirurgicale ont concerné 
78,3% des jeunes filles (n=76).

Pour environ la moitié des adolescentes (51,5%, 
n=50), les parents ont été tenus au courant de cette 
intervention. Mais plus les jeunes filles étaient 
proches de leurs 18 ans, moins elles avertissaient 
leurs parents de cette IVG. Elles s’adressaient alors, 
en majorité, directement à la PMI (Protection mater-
nelle et infantile) ou au Planning familial. Le parte-
naire remplissait le plus souvent le rôle d’adulte 
accompagnant auprès des jeunes filles mineures les 
plus âgées, suivi par la mère (figure 3). Cette pro-
portion s’inversait chez les plus jeunes. Le père était 
très peu cité, quel que soit l’âge de la jeune fille.

Les jeunes filles ayant mené leur grossesse à terme

Pour les 48 adolescentes ayant accouché au cours 
de la période d’étude, le partenaire était également 
la première personne informée de la grossesse, suivi 
de la mère.

Les jeunes mères estimaient avoir été aidées dans 
70,8% des cas (n=34) par leur entourage proche 
(familial et/ou concubin), et même soutenues dans leur 
choix pour 35,3% d’entre elles (n=12). La majorité 
justifiaient leur choix de poursuivre leur grossesse par 
des notions subjectives comme l’amour, le bonheur… 
Une minorité d’entre elles (8,8%, n=3) avaient fait ce 
choix par conviction religieuse et 5,9% (n=2) 
déclaraient ne pas avoir eu le choix en raison du dépas-
sement du terme légal pour l’IVG. Le paramètre finan-
cier n’a pas été évoqué directement.

Parmi les mineures ayant accouché, 62,5% (n=30) 
s’étaient d’abord tournées vers leur médecin traitant.

Figure 1 Première personne informée de la grossesse par les jeunes filles mineures enceintes (n=145), 
La Réunion, 2009 / Figure 1  First contact point informed by the teenagers (n=145) about their pregnancy, 
La Reunion Island (France), 2009
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Utilisation de la contraception 
(tableau 1)
Parmi les 145 jeunes filles, près d’un quart n’avaient 
jamais employé de moyen contraceptif. Les 108 ado-
lescentes ayant déjà utilisé une contraception ont 
majoritairement cité le préservatif (79,6%, n=86), 
suivi de la pilule (45,4%, n=49). Pour 5,6% d’entre 
elles (n= 6), le retrait ou la période du cycle ont été 
cités comme méthode contraceptive.
Près des trois quarts des adolescentes (41,7%) n’utili-
saient pas de moyen contraceptif le mois où la gros-
sesse a débuté. Parmi elles, 33,6% (n=35) ont fait part 
d’un manque d’anticipation des rapports sexuels (pas 
de partenaires réguliers, rapports sexuels non prévus...). 
Vingt-six pour cent (26%) des adolescentes (n=27) 
estimaient ne pas pouvoir être enceinte dès le premier 
rapport sexuel (que ce soit le premier rapport d’une vie 
sexuelle ou le premier rapport avec un partenaire 
donné). Certaines mineures ont dénoncé des difficultés 
d’accès à la contraception, d’ordre financier ou de confi-
dentialité. Enfin, 10,6% des jeunes filles (n=11) esti-
maient pouvoir faire revenir leurs règles par d’autres 
moyens, notamment les soins aux herbes issus de la 
culture créole.

Concernant la contraception d’urgence, plus de 90% 
des adolescentes (n=132) en connaissaient l’exis-
tence et les modalités d’utilisation, mais seules 
16,6% (n=24) l’ont utilisée. Des difficultés d’accès 
étaient là aussi rapportées par 6,6% d’entre elles 
(n=8) : coût trop élevé, trop délicate à demander.

Raisons de la grossesse 
(tableau 2)
Les motifs de la grossesse différaient selon le groupe. 
Près de la moitié des adolescentes ayant opté pour l’IVG 
expliquaient cette grossesse par un problème de contra-
ception, les autres déclarant ne pas y avoir eu recours. 
Parmi les jeunes filles ayant fait le choix de l’IVG, 
3,1% ont rapporté un désir initial de grossesse et/ou 
d’enfant, envie partagée par 7,2% des partenaires.
Concernant les adolescentes ayant choisi de pour-
suivre leur grossesse, plus de la moitié ont expliqué 
leur choix par un désir de grossesse et/ou d’enfant ; 
20,8% des partenaires partageaient ce projet.

Cette question étant à choix multiples, il semble exister 
une confusion entre « absence de contraception » et 
« problème de contraception » (oubli…), expliquant 
ainsi la divergence de résultats avec l’item « utilisation 
de la contraception » : 71,7% des adolescentes décla-
raient ne pas avoir utilisé de contraception le mois où 
la grossesse a débuté dans le tableau 1, contre 41,4% 
d’entre elles dans le tableau 2.
Sur les 145 adolescentes ayant répondu, 2 ont 
déclaré avoir subi un rapport sexuel forcé.

Discussion

Nous avons obtenu un meilleur retour de l’enquête 
traitant de l’IVG. Le caractère itératif des consulta-
tions nécessaires à son bon déroulement a rendu 
plus facile sa diffusion. L’accouchement d’une mère 
mineure est un sujet délicat, et les jeunes filles 
peuvent être plus réticentes à aborder la question.
Si le département de La Réunion possède un taux de 
natalité chez les mineures supérieur à celui de la métro-
pole, il n’y a pas pour autant de grossesses à répétition 
chez les moins de 18 ans [4]. Le devenir obstétrical de 
ces jeunes filles n’a pas été étudié mais, d’après la lit-
térature, la survenue d’une grossesse avant 20 ans 
constitue un facteur de risque d’IVG multiples [5-7].
Cette étude montre qu’une très forte majorité des 
mineures enceintes est scolarisée quelle que soit la voie 
d’orientation (enseignement général ou professionnel). 
Cette constatation est loin des taux relevés de désco-
larisation avant la grossesse chez les mineures dans 
différentes enquêtes menées en métropole [4;5;8;9].
Sans pouvoir affirmer que les adolescentes repro-
duisent un schéma maternel en termes de gros-
sesses précoces, il apparaît que, dans l’ensemble, les 
mères de ces mineures enceintes ont-elles-mêmes 
eu leur premier enfant très jeune. Cela est peu docu-
menté dans la littérature [10].

Figure 2 Premier professionnel médical contacté pour la grossesse par les jeunes filles mineures enceintes 
(n=145), La Réunion, 2009 / Figure 2 First medical professional contacted by the pregnant teenagers 
(n=145), La Reunion Island (France), 2009
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Figure 3 Adulte accompagnant les jeunes filles 
mineures enceintes dans leur démarche d’IVG 
(n=97), La Réunion, 2009 / Figure 3 Adult accom-
panying the pregnant teenagers during the abortion 
process (n=97), La Reunion Island (France), 2009
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Tableau 1 Recours à la contraception chez les jeunes filles mineures (n=145), La Réunion, 2009 / 
Table 1 Use of contraception among minor girls (n=145), La Reunion Island (France), 2009

Avec recours à 
l’IVG (n=97)

Accouchées
(n=48)

Ensemble
(n=145)

Avez-vous déjà utilisé un moyen  
de contraception ?

Oui 76 (78,4%) 32 (66,7%) 108 (74,5%)

Non 21 (21,6%) 13 (27,1%) 34 (23,4%)

Pas de réponse 0 3 (6,2%) 3 (2,1%)

Utilisiez-vous une méthode de contraception 
le mois où la grossesse a débuté ?

Oui 31 (32%) 10 (20,8%) 41 (28,3%)

Non 66 (68%) 38 (79,2%) 104 (71,7%)

Tableau 2 Raisons de la grossesse chez les jeunes filles mineures (n=145), La Réunion, 2009 / Table 2 Rea-
sons of pregnancy among minor girls (n=145), La Reunion Island (France), 2009

Avec recours à 
l’IVG (n=97)

Accouchées 
(n=48)

Ensemble 
(n=145)

À votre avis, cette grossesse est 
arrivée car :
(plusieurs réponses possibles)

Vous vouliez être enceinte  
et/ou avoir un enfant 

3 (3,1%) 25 (52,1%) 28 (19,3%)

Votre partenaire voulait  
un enfant

7 (7,2%) 10 (20,8%) 17 (11,7%)

Vous n’utilisiez pas  
de contraception

45 (46,4%) 15 (31,2%) 60 (41,4%)

Vous avez eu un problème  
de contraception  
(oubli, problème…)

46 (47,4%) 14 (29,2%) 60 (41,4%)

Vous avez eu un rapport sexuel 
forcé

1 (1%) 1 (2,1%) 2 (1,4%)

NB : le total des pourcentages est supérieur à 100 car il s’agit d’une question à réponses multiples.
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Environnement familial  
et parcours de soins
Un certain nombre de grossesses précoces sont bien 
accueillies par les familles à La Réunion. La culture 
traditionnelle demeure importante, avec une trans-
mission familiale des rites et croyances, et la fécon-
dité reste très valorisée. Selon l’anthropologue 
L. Pourchez : « Dans les représentations féminines, 
chaque venue au monde consacre davantage la 
féminité de la mère et la virilité du père, en permet-
tant la continuité des générations ». Une descen-
dance nombreuse demeure auréolée d’un certain 
prestige dans la culture créole [11].
Le médecin traitant joue un rôle prépondérant dans 
la prise en charge des grossesses précoces. Il consti-
tue le premier contact médical pour plus de la moi-
tié des adolescentes. Dans l’enquête sur les IVG chez 
les mineures menée par la Direction de la recherche, 
des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) 
en 2007 en métropole, les centres de planification 
familiale et de PMI sont les premiers lieux de contact 
lors d’une grossesse (37%), puis le médecin géné-
raliste (22%) [4]. Cette différence avec les résultats 
de l’étude réunionnaise peut s’expliquer par une 
médecine de proximité plus développée et acces-
sible sur le territoire réunionnais qu’en métropole.
Dans cette même enquête de la Drees, plus de la moi-
tié des mineures obtenaient une consultation en vue 
d’une IVG moins de 5 jours après le premier contact. 
Le taux beaucoup plus faible d’obtention d’un premier 
rendez-vous dans ces délais observé dans notre étude 
contribue à expliquer la très forte proportion (plus des 
trois quarts) des IVG par voie chirurgicale. Dans l’en-
quête en métropole, moins de la moitié des IVG réali-
sées chez les adolescentes faisaient appel à cette 
technique [4]. D’autres facteurs peuvent également 
expliquer cette différence entre La Réunion et la métro-
pole : retard de diagnostic, difficultés d’orientation, 
ambivalence dans la décision…
Un des points importants à souligner est l’absence 
relative des parents dans la décision d’IVG et 
 l’accompagnement des jeunes filles mineures, car 
seule une sur deux les a avertis de cette interruption 
de grossesse, contre 61% en métropole [4].
Le partenaire semble plus présent auprès des mineures 
ayant recours à une IVG à La Réunion qu’en métropole : 
il est l’adulte accompagnant pour plus d’un tiers des 
adolescentes concernées, contre 22% en métropole [4]. 
Il est donc essentiel que les messages de prévention et 
d’éducation soient autant à destination des jeunes filles 
que des  garçons.

Utilisation de la contraception
Près d’un tiers des adolescentes n’avaient pas anti-
cipé la survenue de rapports sexuels. Aussi, l’absence 
de moyens contraceptifs tient pour beaucoup à leur 
utilisation mal maîtrisée et à une activité sexuelle 

irrégulière [12-14]. Il existe vraisemblablement un 
décalage entre ce que les adolescentes savent de 
la contraception d’urgence et l’usage qu’elles en 
font. En effet, seulement 16,6% l’ont utilisée à La 
Réunion, comme en métropole. [4;9;15]. Pourtant, 
pour plusieurs auteurs, cette méthode pourrait 
constituer une réponse intéressante dans le cas 
d’une activité sexuelle irrégulière [5].
Il persiste chez ces adolescentes des idées fausses 
sur la fécondation et la contraception, dont certaines 
prennent leur source dans la culture créole même, 
comme par exemple une conception imaginée en 
deux temps, avec la croyance qu’il faut deux rap-
ports non protégés pour que survienne une gros-
sesse [11;12;14].

Raisons de la grossesse 
Une adolescente sur 2 ayant accouché déclare avoir eu 
un réel désir de grossesse et/ou d’enfant, désir d’enfant 
partagé par 1 partenaire sur 5. Cette idée de projet de 
couple se retrouve dans l’étude anthropologique menée 
en 2010 auprès de 53 jeunes mères réunionnaises : 
« De nombreux témoignages font état d’un désir 
d’enfant conjoint, du père et de la mère » [16].
Plusieurs facteurs sont avancés dans la littérature 
pour expliquer un désir d’enfant à l’adolescence : 
signal de détresse, recherche d’un statut social, 
 comblement de carences affectives [5;9;17]. L’étude 
présentée ici ne permet pas d’aborder cet aspect.
La forte proportion de mineures qui n’utilisaient pas de 
contraception au moment de la conception diffère de 
la situation en métropole (30%) [4]. Aussi, peut se poser 
la question d’une certaine ambivalence entre désir de 
grossesse et/ou désir d’enfant, mais également d’un 
rapport différent à la sexualité à La Réunion (connais-
sance des moyens de contraception, âge au premier 
rapport sexuel, mise en couple précoce…) [4;16].

Conclusion

Les grossesses précoces à La Réunion ne coïncident 
pas systématiquement avec déscolarisation. Cer-
taines de ces maternités peuvent être désirées et 
heureuses. Les mineures semblent confrontées à une 
utilisation mal maîtrisée des moyens contraceptifs, 
le plus souvent par manque d’anticipation des rap-
ports sexuels.
À la suite de ces constatations, il semblerait utile de 
renforcer l’accompagnement des adolescentes à 
toutes les étapes de leur vie sexuelle. Bien que ne 
pouvant intervenir seul, le médecin généraliste a un 
rôle essentiel à jouer. Il conviendrait d’orienter au 
mieux les jeunes filles en demande d’IVG pour lutter 
contre les errances et les retards de prise en charge, 
et accompagner les grossesses désirées.
Il est constaté que les jeunes filles ayant des gros-
sesses précoces à La Réunion n’ont pas les mêmes 
caractéristiques sociodémographiques qu’en métro-

pole. Mais, si le tableau dépeint y paraît moins 
dramatique, il convient de rappeler que cette étude 
n’aborde pas le devenir de ces très jeunes mères.
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