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I.  INTRODUCTION

L’infection a VIH est actuellement la pandé la plus importante qui
touche a des degrés variables tous les peuplesuddds pays du monde sans
exclusion[10]. Isolé en 1983 a l'Institut Pasteur de Paris 'gguipe du Pr Luc
Montagnier, le V.I.H. fait partie de la famille deétrovirus (virus a ARN,
capables de copier celui-ci en ADN pro viral gréceune enzyme qu'ils
contiennent, la transcriptase inverse) .Un prendéigovirus humain, responsable
de leucémies chez I'hnomme, avait été isolé des par® Pr Robert Gallo aux
Etats-Unis. En 1986, des chercheurs francais omod&é l'existence d'un
deuxieme virus, baptisé VIH-2, de structure prodoeVIH-1, dont l'origine

geographique se situerait essentiellement en Adragul'Ouest (Mali).

Cependant, l'existence du virus remont@e date largement antérieure :
des sérums sanguins contaminés par le virus dtéstam 1954 aux Etats-Unis,
en 1959 au Zaire et au Royaume-Uni, en 1963 enr@laget en 1973 en France
ont été retrouvéd 4].

Depuis son apparition officielle aux Etaksis d’Amérique en 1981, le
nombre de cas d'infection par le virus de 'immuéficience humaine ne cesse
d’augmenter. Selon les derniers chiffres publiés @ANUSIDA (dans le
Rapport sur L’épidémie Mondiale du SIDA 2013),estime a 35,3 millions le
nombre de personnes vivant avec le VIH. On esti@g amillions le nombre de
nouvelles infections et a 1,6 millions le nombeepgrsonnes décédées du SIDA
[24].

Iy a eu 1,6 millions de nouvelles infects en Afrique subsaharienne.
Quelques 25 millions de personnes vivant avec e, 8bit 70% du nombre des

cas recensés dans le monde se trouvent ainsi ejudfsubsaharienri24].

Le Mali, en tant que pays du tiers mondestnpas épargné par cette

pandémie avec un taux de prévalence de 1,2% daapldation générale. Cette



prévalence est de 0.7% chez les jeunes de 15-1& desl,2% chez ceux de 20-
24 ang2].

Les jeunes sont particulierement vulnémlld’'infection a VIH en raison
de leur comportement a risque et du manque d’aaceservices de prévention.
Mais également en raison de linsuffisance de lecwanaissances sur la
transmission du VIH et les moyens de prévenftt]. Il nous a donc paru
nécessaire d'étudier les connaissances, attitidesmportements de ces jeunes
en matiere de VIH/SIDA.
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[I.  CADRE THEORIQUE

1. DEFINITIONS DES CONCEPTS OPERATIONELS

Les définitions ci-aprés concernent I'usage fa#t tgmes dans notre étude :

Connaissance I'ensemble des idées ou des informations i, completes
ou utiles sur le VIH et le SIDA.

Attitude : maniere d'étre a I'égard des autres face auéflbau SIDA.
Comportement sexuel: maniere de se conduire sexuellement face aueflH
au SIDA.

Comportement a risque: tout comportement qui expose celui qui I'adopte
d’autres au risque de contracter une infectiont. VI

Education sexuelle: éducation concue pour faire mieux comprendrespects
biologiques, socioculturels, psychologiques, gspdlg et éthiques du
comportement sexuel humain.

Jeune: personne étant dans I'age compris entre le dibliadolescence et 24
ans.

Partenaire sexuel(le): toute fille ou garcon avec qui I'adulte a depparts
intimes ; qu’il y ait ou non des rapports sexuels.

VIH : Virus de I'immunodéficience Humaine.

SIDA : Syndrome d'Immunodéficience Acquise.

Prévention : La prévention est une attitude et/ou l'ensemblendsures a
prendre pour éviter une situation (maladie socewjronnementale,...)
Transmission : est un moyen de propagation d'un phénoméne doageEn(

pathogene,...).



GENERALITES



2. GENERALITES
2.1Historique

L’'histoire du SIDA commence dans deux giltes Etats Unis (New York

et Los Angeles) ou des cas cliniqgues ont été obsetlans des communautés

d’homosexuel par les Docteurs Gohlieb et Pozalkieenctobre 1980 et Mai
1981J10, 31}

La nature infectieuse et transmissidle SIDA suspectée auparavant

fut confirmée par les travaux du Professeur Luc tdgnier et son équipe. En

1983 ils isolent le virus du SIDA a partir du gaogllymphatique d’un sujet

atteint du syndrome de Lymphadénopathie chronidygevirus du SIDA fut

donc appelé Lymphadenopathy Associated Virus (LAW)virus associé a la

Lymphadénopathie. C’est I'identification du VIH-Ensuite, en 1984, le méme

virus fut identifié par Robert Gallo qui I'appelTLV IIl.

En 1986, un deuxieme rétrovirus humain (LAV lllusant le SIDA fut
isolé a I'institut Pasteur chez les malades d’oegDuest Africaine
hospitalisés a I'hdpital Claude Bernard de Paresnm@me virus fut
retrouvé par M. Essex et appelé HTLV IV la mémeée. En revanche,
en Mai 1986, le comité international de la texmie (CIT) des virus
a recommandé une nouvelle appellation, virusithenunodéficience
humaine «Human Immuno Deficiency Virus (HIV)».Auues de cette
année le Mali a diagnostiqué saremier cas a I’hépital Gabriel Touré.
En 1988 découverte du VIH du groupe O.

En 1993, la classification CDC du virus est faite.

En 1995, ce fut le développement de la bi thérapde la mesure de la
charge virale.

En 1996, les trithérapies se développent.

En 1998 découverte du VIH du groupe[Bl].

2.2Epidémiologie de l'infection par le VIH :



1. Tableau | : LE SIDA DANS LE MONDE (chiffres de 2012)[24]

Région Personnes Estimation du  Prévalence Estimation du
vivant avec le nombre de parmi les nombre de décés dus
VIH nouvelles adultes en % au Sida
infections

Afrique 25 000 000 1 600 000 4.7 1 200 000
subsaharienne

Caraibes 250 000 12 000 1,0 11 000

Europe 860 000 29 000 0,2 7 600
occidentale et
centrale

Europe 1 300 000 130 000 0,7 91 000
orientale et
Asie centrale

Asie du Sud et 3 900 000 270 000 0,3 220 000
du Sud-est

2.2.1 Situation de l'infection par le VIH dans le nonde:



D’aprés les estimations, en 2012, 35,3lion# de personnes vivaient avec
le VIH dans le monde. On constate une augmentgiawrrapport aux années
précédentes due a l'augmentation du nombre de mmEsosous thérapie
antirétrovirale. A I'échelle mondiale, 2,3 million® nouvelles infections & VIH
ont été signalées, soit un recul de 32 % par raoor 3,4 millions de 2001. Les
déces liés au SIDA enregistrent également unedgisssant de 1,9 millions en
2001 a 1,6 million en 20124]

2.2.2 Afrique et SIDA:

L’Afriqgue subsaharienne continue a suppantee part disproportionnée du
fardeau que représente le VIH a I'échelle mondidlda mi-2010, 68% de
toutes les personnes vivant avec le VIH résidaanfrique subsaharienne, une

région qui compte seulement 12% de la populationdiade.

En 2012, 1,6 million de personnes ont été nouvd@tgnnfectéees par le
VIH en Afrique subsaharienne, soit une diminutian38% par comparaison a
2001. Cela a porté a 25 millions le nombre deqrerss vivant avec le VIH
dans la région. Toujours en 2012, lincidence dafdction a VIH de la
population générale a diminué dans pres de la éndiéis pays de la région
depuis 2001; y compris dans certains des pays @pidémie était la plus
largement répandue, tels que I'Afrique du Sud, tas®ana, la Zambie et le
Zimbabwe[24].

2.2.3 Situation du VIH et du SIDA au Mali

Au Mali, la prévalence globale (hommeseahimes de 15-49 ans) est de
1,2 %. La prévalence du VIH a donc connu une |éfparsse depuis 2001 et
2006, dates auxquelles elle était estimée a 1,7 2@B& respectivement.

Depuis 2001, la proportion de séroposdifdavantage diminué aussi bien
chez les hommes que chez les femmes ; toutefois2042-2013, cette



proportion reste encore pres de deux fois pluséél@armi les femmes de 15-49
ans gque parmi les hommes du méme groupe d’agé$s tontre 0,8 %.

Par ailleurs, la prévalence du VIH est ghible en milieu rural (0,9 %)
gu’en milieu urbain (2,0 %) et qu’a Bamako (1,7 ¥4gs autres villes présentent
dans cette EDSM-V une prévalence particuliereméund plevée que tous les
autres milieux de résidence (2,3 % contre 1,7 % Baumako et 0,9 % pour le
rural). Il convient de noter que si la proportioa ffmmes séropositives est
nettement plus élevée en urbain qu’en rural (2 &%re 1,1 %), elle I'est aussi

chez les hommes (respectivement 1,6 % contre 0[@]%)

2.2.4 Agent pathogéne

Il y'a deux types de virus: VIH-1 (partodéns le monde) et VIH-2(en
Afrique de 'ouest). Les virus sont classés eniplus groupes et les groupes en
plusieurs sous groupes. Le virus de I'immunodéficeehumaine (VIH) est un
rétrovirus appartenant a la famille des Rétroveidd a la sous famille des
lentivirus (groupe de virus a l'origine de maladéeévolution lente). Il possede
une enzyme (la transcriptase inverse) qui a larg@Epde rétro transcrire le

matériel génétique (ARN viral en ADN pro virgh)5]

Ce virus a été identifie en 1983 comrentl’agent étiologique du

SIDA. Le VIH possede les caractéristiques commuuesont :

- La possibilité de transcrire la molécule d’ARN ldecellule infectée en une
molécule d’ADN virale a partir de 'ADN de la celuinfectée grace a une

enzyme appelée la transcriptase reverse.

- L'ADN néoformé possede a chaque extrémité une enSéguence répétitive
de taille variable dite LTR (long terminal repeadt)peut alors s’intégrer de
maniere stable dans '’ADN chromosomique de la telievenant alors un

provirus.



- La latence : Ce provirus peut rester silencietétee transmis aux cellules
filles par mitose. Il peut aussi s’exprimer et &tenscrit en ARN puis traduit en
protéine virale et donner des particules viralemnidjues aux virus infectieux de

départ ;

- La variabilité génétique : Elle explique la pbi#ié de résistance a certains

traitements|[1]

Deux types de VIH présentant des pronostics ettdax de transmission
différents ont été identifiés :

VIH-1 :isolé en France puis aux Etats-Unis en 1988f synonyme de LAV et
de HTLV Ill. Ce virus se divise en trois groupes :

- Groupe M (majeur): il inclut la quasi-totalité deariantes isolées de par
le monde et est lui-méme séparé en 11 sous typasade€ ;

- Groupe O (out lier): il regroupe un nombre limité dariantes trés
eloignés de M qui représenteraient pres de 50%iwdgence avec les
autres VIH-1 ;

- Le groupe N (nouveau) ou non M et non O : le prensgelat a été

identifié en 1995 chez des patients Cameroyga)s

VIH-2 : isolé en Afrique en 1986, il est plus proche diruy de
'immunodéficience simienne (Kurt et coll). II mEnte des propriétés
communes a ce dernier : morphologie et morphogerésgisme pour les
cellules possédant la molécule CD4, -cytopathogenicipathogénicité
(immunodéficience) ; organisation génomique surtpour les géenes de

régulation. Le VIH-2 peut étre aussi classé en-$gpess[1].

La pandémie de SIDA est essentiellementadixevirus VIH-1 rattachés au

groupe M.



Le sous-type B, est apparu en Amériquegpir Australie et Japon et les
variantes A, C, D, E, G et H en Afrique.

2.2.5 Caracteres virologiques
1) Structure : [6,15]

Le VIH a un aspect globalement sphérique pm diamétre variant de 90 a

120 nanometres. Comme de nombreux virus infectsrdthimaux, il comporte :

1. Une enveloppecomposée des restes de la membrane de la celfeldée.
Cette enveloppe est recouverte de deux types demigtéines : la premiere
est la gp41 qui traverse la membrane ; la secostda gp120 qui recouvre la

partie de la gp41 qui sort de la membrane.

Une tres forte liaison existe entre la gpER le récepteur des marqueurs
CD4 présent a la surface des cellules CD4+ dumsgstgnmunitaire.
C'est pour cette raison que le VIH n'infecte que ad#lules ayant ce récepteur a
leur surface et qui sont en tres grande majorisdydaphocytes CD4+.
A lintérieur de l'enveloppe, se trouve une matrmetéigue composée de

protéines pl7 et une capside composée de profgddes

2. Une capsidecomposé de protéines p6p73
3.Un génome constitué d'un simple brin d’ARN en double exenmga

accompagné d’enzymes qui :

- Transcrit 'ARN viral en ADN viral, c’est la trangptase inverse p64

- Integre I’ADN viral a 'ADN cellulaire, c’est I'inégrase p32

- Participe a 'assemblage du virus, c’est la pragzs/ .

Ces trois enzymes sont les principales esibldes traitements

antirétroviraux, car spécifiques aux rétrovirus.
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Figure 1: schéma de la structure du V]6]10]

Le génome du VIH est composé de neuf genes. Lissproicipaux
sont gag, pol et env qui définissent la structure du virus et sont
communs a tous les rétrovirus. Les six autres geastat, rev,
nef, vif, vpr et vpu (ou vpx pour le VIH-2) qui codent des
protéines regulatrices, dont les fonctions ne paist connues avec

précision.
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Figure 2 : structure génomique du VIH4,8]




2) Réplication du virus [14]

Les cellules cibles du VIH sont celles préant des récepteurs CD4 a leur
surface. Ainsi, les lymphocytes T CD4+, les macem#s, les cellules
dendritiques et les cellules micro gliales cér@waleuvent étre infectées par le
VIH. La réplication virale a lieu dans plusieursstis et se déroule en plusieurs
étapes :

» Lafixation ou attachement a une cellule.

Cette étape repose sur une reconnaissaltreeles protéines de surface du
virus (gpl20) et les récepteurs CD4 de la cellitéec Aprés l'union avec un
récepteur CD4, la gpl20 change de conformationstta#tiré vers un co-
récepteur devant également étre présent a cot@ uelécule CD4. Plus d'une
dizaine de corécepteurs ont été identifies, maipiacipaux sont CXCR4 pour
les lymphocytes T CD4+ et CCR5 pour les macrophages

» La fusion, la pénétration et la décapsidation.

C'est la seconde étape de l'infection weteant juste aprés l'union de la
gp120 avec le corécepteur. Cette union libere déépre gp4l qui se fixe sur la
membrane cytoplasmique. Par repli sur elle mémél gittire I'enveloppe virale
vers la membrane cytoplasmique et la fusion deshbremes cellulaire et virale
a lieu grace a un peptide de fusion présent damgp44. La capside du VIH
pénetre alors dans le cytoplasme de la cellule.fbisea I'intérieur de la cellule,
elle se désagrege, libérant les deux brins d'ARBsatnzymes qu'elle contenait.
Ainsi, la protéine gp120 est responsable de I'atiaent et la gp41 de la fusion

puis pénétration au sein de la cellule.



boucles variables
‘,de la gpl20

Cellule

Figure 3: Processus d'attachement du ' [6,15].

1) Fixation de ligp120 au récepteur CD4
2) Fixation d'une boucle variable de la gp120 &-récepteur et
fixation de la gp1 sur la membrane cellulaire

3) Pénétration dans la celli



« La transcription inverse.

Cette étape est spécifique aux rétrovi@es derniers ayant pour génome
de I'ARN et non de I'ADN, une opération de tran#@rn, "convertissant"
I'ARN viral en ADN viral est nécessaire. Car seADIN peut étre intégré dans
le génome de la cellule cible. Cette transcriptsh réalisée par I'enzyme de
transcriptase inverse (TI). La Tl parcourt 'ARNaliet le transcrit en ADN. Ce
processus de transcription a tres souvent lieu dgs@rreurs caractérisant ainsi
la non fidélité de la transcriptase inverse dansngasion: telle est la
particularité de cette enzyme. C'est la raison paqguelle le VIH a une tres
grande variabilité génétique. Les deux brins d'Astdt transcrits en ADN par
la Tl et forment par la suite un ADN bi caténaitessi appelé ADN en double
brin.

» L'intégration.

L'ADN bi caténaire, alors circularisé, ptgaédans le noyau cellulaire et

s'integre au hasard dans le génome de la cellble sous l'effet de I'enzyme

intégrase.

Les deux brins d'ADN de la cellule « s'ématr» localement sous l'effet de
I'ARN polymérase. Des bases azotées libres du neyennent prendre la
complémentarité de la séquence et se polymérigenine chaine monobrin :
I'ARNmM (ARN messager).

L'ARNm ainsi obtenu est hétérogéne. En effet, tiloemstitué d'une succession
d'introns (parties non codantes) et d'exons (adexlantes). Cet ARNm doit
subir une maturation pour pouvoir étre lu par iessomes. Il se produit alors
une excision des introns, pour ne laisser queXesse

» La traduction de I'ARN.

Une fois sorti du noyau par l'un des panesléaires, I'ARNmM est lu par les
ribosomes du RER (réticulum endoplasmique rugud®RNm vient en fait

se glisser entre les deux sous unités du ribosBow. chague codon (groupe de



trois nucléotides) de 'ARNm, le ribosome attribwre acide aminé. Les acides
aminés se polymériseront au fur et a mesure gleetiare se poursuit. Un codon
initiateur AUG (Adénine-Uracile-Guanine) fait débuta synthese tandis qu'un
codon stop (UAA; UGA; UAG) en marque la fin.
Les polypeptides, ainsi formés ne sont pas encpégationnels. lls doivent
subir une maturation dans l'appareil de Golgi.

» L’assemblage.

Les protéines de structure du virus (mefraapside et nucléocapside) sont
produites sous forme de polyprotéines. Elles sbden'appareil de Golgi liees
entre elles et sont transportées dans la membrang pejoindre les
glycoprotéines virales membranaires. Des ARN viregjrignent les protéines
virales. Les protéines de structure s'assemblent faymer la capside et la

matrice, englobant cet ensemble.
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e Le bourgeonnement
La capside sort de la cellule infectée en arrachare partie de |
membrane cellulaire a laguelle ont été préalableriretes les protéines virals
de surface (gp120 et gp4
» La maturation des virus.
Une protéase virale doit cliver les liens qui ueids les différente
protéines de structure (matrice, capset nucléocapside) pour que les viric
soient infectieux. Suite aux clivages, les virioggnt préts a infecter

nouvelles cellules.

Figure 5 : Bourgeonnement d’un virion sur un lymphocyte enure [6,15].



3) Stabilité physico-chimique et affinité[31]

Sensibilité: Le VIH est fragile dans le milieu extérieur. Btanactivé par
la chaleur & 55 °C pendant 30mn, l'alcoolf@°C pendant 30mn, l'acide
hypochloridrique (eau de javel) dilué au 1 / 10gsert 40mn, 'eau oxygéné a

0,3%. Mais il résiste au froid, aux rayons X, Wet

Affinité : le VIH a une affinité pour les cellules portesigske la molécule
CD4 : lymphocytes TCD4, macrophage, monocyte quit S®Ss principales
cibles ; le VIH affecte également d'autres wek porteuses de CD4 :
précurseurs médullaires, lymphocytes B immortaliggar le virus Epstein
Barr (VEB), cellules intestinales, cellulegliales du cerveau, cellules

d’endothélium vasculaire avec production d’intekiee 6.

L'infection de certaines de ces cellules fag par l'intermédiaire du
récepteur CD4 par liaison avec la GP 110 du vidigutres récepteurs seraient

aussi mis en jeu.

Exemple: Les canaux ioniques, ce qui explique la formmatia syncytium
in vitro et le fait qu’in vivo des cellules ne peédant pas le récepteur CD4

puissent étre infectées ; exemples : cellules meeg&enon macrophagiques.

Le récepteur macrophagique CCR-5 découvert en i@@6viendrait dans la

transmission sexuelle du VIH et au début de I'itifet



2.2.6 L'infection par le VIH et le SIDA

Définition du SIDA en Afrique : [6]
LeSIDA a été défini lors de la réunion atelier de BAM du 22 au 25
octobre 1985. Cette définition a été scindée erx dazhez I'adulte et chez

I'enfant.

1) Chez l'adulte.
Le SIDA est défini par I'existence d’au meideux signes majeurs associés
a un signe mineur en l'absence de toutes autresesadiimmunodépressions

gue les cancers, la malnutrition sévere etc.

De méme la présence d'sarcome de Kaposigénéralisé, ou d’une

méningite a cryptocoque est suffisante pour affirmer le diagnostic du SID

2) Chez I'enfant.
Le SIDA pédiatrique est suspecté chez dan¢rprésentant au moins deux
signes majeurs associés a au moins deux signesinnier I'absence de causes

connues d’immunodépression.
2.2.7 Physiopathologig13]

L'infection par le VIH évolue en plusieymsases pouvant se succéder dans

le temps :

1) Phase initiale:

Une fois entré dans l'organisme, le viraatpnfecter différentes cellules,
principalement des cellules du systeme immunitdeas lymphocytes T CD4,
dits T4, les macrophages et les cellules de méigmey et certaines cellules du
cerveau. La pénétration du virus dans la cellulefasie principalement par

I'interaction de la protéine gp120 présente a féasa du virus et un récepteur



membranaire (la molécule CD4) de la cellule cibl&autres interactions d'ordre

moléculaire sont impliquées.

Aprés une période de quelques jours, tasvse multiplie ; il devient
détectable dans le sang aux environs dujdir. La réponse immunitaire de
I'organisme est ensuite mise en ceuvre ; les apsamti-VIH, notamment, sont
détectables a partir du 2¢our suivant la contamination. Ces anticorps ne
peuvent pas détruire le virus. Une fois infectée, personne est dite «
séropositive pour le VIH » (I'usage est de resth@ncette formulation a «

séropositivité » ou « séronégativité » par abulsdgage).

Des signes cliniqgues apparaissent, daris &0 % des cas, entre [Bdi le
30° jour qui suivent la contamination. Ce sont priadgment une fievre, une
angine, des courbatures et une éruption cutanéeitr®s manifestations plus
rares peuvent survenir (méningite lymphocytairealyaie faciale). Cette phase
de linfection, nommée primo-infection, guérit srement en un mois

environ.

2) Phase secondaire d’infection chronique
Cette phase dure plusieurs années et setéase par une multiplication
du virus, en particulier au niveau des gangliongae des symptdmes souvent

peu importants.

Des infections mineures peuvent appataieoignant d'une atteinte

modérée du systeme immunitaire.

- Les infections cutanées ou muqueuses mineures, \lga ou mycosiquesne

sont pas spécifiques de l'infection a VIH mais pem chez les sujets qui en
sont atteints une forme chronique récidivante dichoses buccales (muguet) ou
anogénitales, dermite séborrhéique de la facéguitites, prurigo, zona, verrues,

etc.



- Les signes générauxels qu'une altération de I'état général, unesftiéivre
prolongée, des sueurs, un amaigrissement, unénée@persistante sont parfois

présents mais peuvent manquer totalement jusgdau s

3) Sida déclaré
Il s'agit de la forme évoluée de linfentica VIH, due a une

immunodépression majeure.

Certaines particularités évolutives peremdttde distinguer 3 groupes de
patients : les « progresseurs rapides », qui embhess le sida en 3 a 4 ans, les
« progresseurs classiques », et les « non-progmssadong terme » (5 % de la
population infectée), chez lesquels le SIDA ne éegate qu'au-dela de 10 ans

apres la contamination, en l'absence de traitement.

Cette phase se manifeste par des infectides opportunistes liees a des
micro-organismes (bactéries, virus, microchampignomn parasites) qui «
profitent » de I'état défaillant des défenses imitaines pour se développer. Ces
infections peuvent étre dues a une contaminatioanté, ou a une réactivation
de l'agent infectieux (notamment d'un virus, oupdwasite responsable de la

toxoplasmose), présent a I'état latent dans |'ssgan

Les malades du sida peuvent également lafipber des tumeurs

caractéristiques le sarcome de Kaposi et les lpmgis malins.

- Les infections bactériennesont principalement dues a des mycobactéries,
notamment le bacille de Koch responsable de latubxse. Ses formes extra
pulmonaires sont plus fréquentes chez les patatdmts de SIDA que dans la
population générale. Les infections a mycobactérstuberculeuses peuvent
atteindre les poumons ou le cerveau. D'autrestinfecbactériennes peuvent

également se déclarer.



- Les infections parasitairespar des micro-organismes tels guexoplasma
gondii, responsable de la toxoplasmose, peuvent sevéaetientrainer des
troubles neurologiques en cas de localisation callbUne infection par
Pneumocystis carinprovoque une atteinte pulmonaire grave condujsariois

a une insuffisance respiratoire. Des atteintessitarees digestives
(microsporidiose, cryptosporidiose) entrainentdiagrhées et une altération de

I'état général.

- Les infections fongiquedes plus fréquentes sont les candidoses, dues au
champignorCandida albicansCelui-ci se manifeste par un muguet, parfois

associé a une atteinte de I'oesophage entrainadbuteur lors de la déglutition.

- Les infections viralesobservées au cours du sida sont dues a des ettt/
de virus présents a I'état latent dans I'organigamsi, une réactivation du virus
varicelle-zona entraine un zona. Le papovavirusesgtonsable d'une leuco-

encéphalite multifocale progressive (L.E.M.P.)nfergrave d'encéphalite.

- Le sarcome de Kaposest plus fréquent chez les malades homosexuels que
chez les autres, ce qui suggeére la responsabilitéagient transmissible par voie
sexuelle qui semble étre le virus herpes. La fazotenée, avec Iésions planes,
violacées, indolores, en est I'expression fréquédds localisations viscérales

sont possibles, surtout en cas d'immunodépressijeune.

- Les lymphomes malinssont dus a une prolifération cancéreuse des

précurseurs des lymphocytes, les lymphoblasteBT et



Syndrome de l'infection aigue par le VIH
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Figure 6 : L'évolution de l'infection par le VI [15].

Ce diagramme montre la relation entre la chargdevigt le nombre ¢

lymphocytes T4

Classification OMS 1990 : Classification en staddinique : [31]
Stade clinique 1:

- Patient symptomatique,

- adénopaties persistantes généralisi

- et/ ou degré d’activité 1 : activité norm:

Stade clinique 2:

- Amaigrissement de plus de 10% du poids corporélade

- Zona (au cours des cing années précéde



- Manifestations cutanéo-mugqueuses mineures (deséliorrhéique, prurigo,

onyxis mycosique, ulcération buccales récidivarpieseche),
- Infections récidivantes des voies aériennes seynés,
- et / ou degré d’activité 2 : patient symptomadigactivité normale.
Stade clinique 3:
- Amaigrissement de plus de 10%du poids corporélade,
- Diarrhée inexpliguée depuis plus d’'un an,
- Fiévre prolongée depuis plus d’'un mois,
- Candidose orale,
- Leucoplasie chevelue,
- Tuberculose pulmonaire dans I'année précédente,
- Infection bactérienne sévere,

- Et/ou degré d’activité 3 : patient alité moinsf¥6 du temps au cours du mois

précédent.
Stade clinique 4:
- Syndrome de cachexie du VIH,
- Pneumocystose pulmonaire,
- Toxoplasmose cérébrale,
- Cryptosporidiose avec diarrhée de plus d’'un mois,
- Cryptococcose extra pulmonaire,

- Cytomegalovirose autre gqu’hépatique, spléniquganglionnaire,



- Virose herpétique cutanéo-muqueuse depuis plusmois ou viscérale,

- Leuco encéphalopathie multifocale progressive,

- Mycose profonde endémique généralisée (histoasntoccidioidomycose),
- Mycobacteriose atypique disséminée,

- Septicémie a salmonelle mineure,

- Tuberculose extra pulmonaire,

- Sarcome de Kaposi,

- Encéphalite due au VIH,

- Et/ou degré d’activité 4 : patient alité plus5®6 du temps au cours du mois

précédent.

Classification selon les criteres cliniques et latix de CD4 [31]

Tableau Il: Classification CDC (Center of Diseases ControljaAtia 1993

Lymphocytes Lymphocytes Stade clinique
totaux / mm3 CD4/mm3 1 2 3 4
> 2000 > 500 Al A2 A3 Ad
1000-2000  200-500 Bl B2 B3 B4
< 1000 < 200 C1 C2 C3 C4

C’est la classification la plus compléetdéagplus utilisée basée sur des

critéres cliniques et selon le taux de CDA4.



Classification selon les criteres cliniques|[31]
Critere de la catégorie A

Un ou plusieurs des criteres listés ci-dessbtiez un adulte ou un adolescent

infecté par le VIH, s'il n’existe aucun des criteides catégories B et C.

- Infection VIH asymptomatique

- Lymphadénopathie persistante généralisée

- Primo infection VIH symptomatique

Critéere de la catégorie B

- Angiomatose,

- Candidose oropharyngée,

- Candidose vaginale persistante ou qui répaaidann traitement,

- Dysplasie du col, carcinome in situ,

- Syndrome constitutionnel=Fievre sup a 38,9dCiarrhée sup. almois,
- Leucoplasie chevelue de la langue,

- Zona récurent ou envahissant plus d'umdésme,

- Purpura trombocytopénique idiopathique,

- Salpingite en particulier lors des complicaigoour abcés tubo- ovariens,
- Neuropathie périphérique,

Critéere de la catégorie C

- Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire,

- Candidose cesophagienne,



Cancer invasif du col utérin,

Cryptococcose extra pulmonaire,
coccidioidomycose disséminée ou extra pulmenair
Cryptosporidiose intestinal sup a 1maois,

Infection a CMV (autre que foie, rate, gangsipn
Rétinite & CMV (avec perte de la vision),
Encéphalopathie due au VIH,

Infection herpétique cutanée avec ulcératibromique sup a 1mois; ou

bronchique, pulmonaire ou cesophagienne,

Histoplasmose disséminée ou extra pulmonaire,
Isosporose intestinale sup a 1maois,

Sarcome de kaposi,

Lymphome de burkitt,

Lymphome immunoblastique,

Lymphome cérébrale primaire,

Infection aMycobacteriuntuberculosisquelque soit le site,
Infection aMycobacterium aviunou kansasiidisséminé ou extra pulmonaire,
Infection & mycobactérie disséminée pan disséminée,
Pneumopathie Bneumocystis carinii,

Pneumopathie bactérienne récurrente,

Leuco encéphalopathie multifocale progressive,



- Septicémie a salmonelle non typique récurrente,
- Toxoplasmose cérébrale,

- Syndrome cachectique au VIH.

Classification de Bangui: [31]

La définition clinigue suivante et la pogté de la sérologie VIH

permettent le diagnostic du SIDA en milieu tropical

Définition du SIDA en milieu tropical : Absence d’autres causes d’Immuno

suppression cellulaire.

Adultes: Présence d’au moins 2 signes majeurs associésn@diag un signe

mineur

Signes Majeurs:

- perte de poids supérieure a 10% en 1 mois,
- diarrhée chronique supérieure a 1mois,

- fievre prolongée supérieure a 1 mois.
Signes Mineurs

-Toux chronique supérieure a 1 mois, lymphadémmpaténéralisée, infection

herpétique,

- Fatigue permanente,

- Sueurs nocturnes,

- Candidose buccale ou vaginale,

- Herpes génital récurrent,



- Cancer du col agressif,

Enfants (inf. a 13 ans):Présence d’au moins deux signes majeurs assoG@és a

moins deux signes mineurs

Signes Majeurs

- Fiévre récidivante supérieure a 1mois,
- Candidose buccale récidivante,

- Infection pulmonaire récidivante.
Signes Mineurs

- Diarrhée chronique sup a 1mois,

- Perte de poids, retard de croissance,
- Lymphadénopathie généralisée,

- Toux chronique sup a 1mois,

- Tuberculose extra pulmonaire,

- Pneumocystose pulmonaire,

- Infection maternelle a VIH confirmée.

2.2.9 Modes de transmissiond 4]

La transmission du virus se fait selonstroodes principaux : par voie
sexuelle, par voie sanguine et par transmissiodadmere a I'enfant (voie

transplacentaire, ou lors de I'accouchement, auder'allaitement).



1) Voie sexuelle

C'est la voie de contamination la plus néle et toutes les pratiques
sexuelles sont contaminantes. A I'échelle mond#e) 85 % des infections par
le V.I.H. ont été contractées a l'occasion de reppEexuels non protégés. La
transmission se fait par la mise en contact desususps (du vagin ou du
rectum) avec des sécrétions sexuelles (spermee glaivicale) ou avec du sang
contenant le virus. La probabilité de transmisgshestimée, en moyenne, a 0,3
% pour chaque acte sexuel. Ce risque est néanwaiiable selon la nature de
I'acte ; un rapport anal réceptif avec un sujebE@sitif présente ainsi un risque
plus grand de contamination (0,5 a 3 %). Le risgsieen outre augmenté par
divers autres facteurs, notamment l'existence difieetion génitale chez l'un
des partenaires. Le risque de transmission du pianda femme est plus grand

si le rapport a lieu pendant les régles.

2) Voie sanguine

La transmission du virus par voie sangpieet se faire selon 3 modalités.

- Transfusion de sang ou de dérivés du san@facteurs de coagulation
administrés aux individus hémophiles par exem@bepuis 1985, des mesures
préventives (dépistage systématique du V.l.H. ttas dons de sang, technique
d'inactivation virale) ont permis de rendre le uegde transmission du V.I.H.

par cette voie pratiqguement nul en France et danpdys d'Europe de I'Ouest.

- Piglres accidentellesavec une aiguille souillée par du sang contamie.
risque est globalement estimé a 0,32 % et vari®mction de la profondeur de
la pigQre, du type d'aiguille et de la charge el patient.

- Toxicomanie par voie veineuse avec partage de sgjue : la probabilité de

contamination est estimée a 0,67 %.



3) Transmission de la mére a I'enfant

La transmission du VIH de la mere a I'ehfa@ut survenir pendant toute la
durée de la grossesse, mais surtout pendant lcloement et pendant la période de
I'allaitement. L'utilisation de médicaments antis@iraux pendant la grossesse et la
modification des pratiques obstétricales ont permés diminuer le taux de
transmission maternofcetale du VIH de type 1 de 20r¥@ins de 5%.
Le diagnostic de l'infection par le VIH-2 de I'enfaest réalisé depuis peu dans le
laboratoire de virologie de I'h6pital Necker (ParAvec un taux de transmission de
1-5%, le diagnostic du VIH-2 est difficile a faicu fait de la large diversité

génomique du virus et de la charge virale peu élevé

4) Facteurs de risque [6]
- Rapports sexuels multiples non protégeés : surtesutravailleurs et
travailleuses de sexes, les chauffeurs, diplomatsiaires...
- Transfusions sanguines non sécurisés,
- Les IST : facilitent la transmission,
- Certaines pratiques traditionnelles : excitionsigoncisions en
masse, tatouage, le lévirat et le sororat,

- Greffe et transplantation non sécuriseés.

2.2.10 Diagnostic Biologiqués]
1) Diagnostic direct
a) Technique d’ELISA

La mise en ceuvre d’anticorps spécifiquaslaesnéthode de détection la
plus courante. Le dépistage s’effectue sur un mesgrum par la technique
d’ELISA.



Principe : Technique de dosage enzymatique permettant deteléta présence
dans le sang d'anticorps dirigés contre un agecteban ou viral, ou celle
d'antigenes. (De l'anglaig€Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, test

d'immunoabsorption enzymatique.)
Autres :

* |solement viral

» Détection des acides nucléiques viraux:
PCR (amplification des séquences d’ADN), HybridatigRN du VIH)

2) Diagnostic indirect :
a) Test rapide :
* Technique d’agglutination
» Technique de filtration ou Dot Blot

b) Test de confirmation ou de western Blot

La recherche d’anticorps dans les premié&emaines précédent la
contamination est négative. Seule la recherchéadégdenemie p24 permet de
confirmer le diagnostic tout en mettant en évideleseanticorps dirigés contre

les différentes glycoprotéines.

3) Aspect thérapeutique
But :
* Réduire la mortalité et la morbidité liée au VIH
» Restaurer la fonction immunitaire
* Reéduire la charge virale a son niveau le plus lbnagsidongtemps

gue possible



Prévention :

» Abstinence

» Fidélité réciprogue et permanente chez des parenaéclarés
séronégatifs

» Usage de préservatifs

« Usage de matériels stériles

« Surveillance et traitement pendant la grossessmuabement et
allaitement des femmes atteintes par le VIH /SIDA.

Traitement :

» Traitement symptomatique: |l se fait par des aotifpues, des
antimycosiques, des antiparasitaires et des aotifédux.
» Traitement antirétroviraux :

> Inhibiteur de la transcriptase inverse

- Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptasersséNTI :

» Zidovudine (AZT) : Retrovir gélule 100-250 mg, commpé 300mg
Posologie : 250-300 mg 2 fois/jour.

Les effets indésirables concernent le saamgemie pouvant nécessiter des
transfusions, neutropénie (diminution de certainbyes blancs dits
polynucléaires neutrophiles) ou leucopénie (dimowutde tous les types de
globules blancs). Les autres effets possiblesdemhausées, des vomissements,
des maux de téte et surtout, des douleurs musesiaine faiblesse générale,
des troubles de la digestion.

= Lamivudine (3TC) : Effets indésirables (bonne talére globale)
» Stavudine (DA4T) : Effets indésirables (neuropatiiésaphériques,
pancréatites aigues)

- Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptagerse INNTI:

= Nevirapine (NVP) : Virumine comprimé 200 mg

Posologie : 200 mg 1 fois/jour pendant 14 jours @260 mg 2 fois/jour.



Effets indésirables (toxicité cutanée, hépatites.)
» Efavirenz (EFV) : Strocien gélule 50, 100, 200 @ 6ng
Posologie : 600 mg 1 fois/jour le soir.
Effets indésirables (rash, atteintes neurosensesigl
- Inhibiteurs nucléotidigues de la transcriptase lig@eNtT] :
= Ténofovir (TDF): Effets indésirables (hypophosgmaie,

syndrome de Fanconi, insuffisance rénale)

> Inhibiteur de la protéase

» Indinavir (IDV): Effets indésirables (lithiases inaires,
insuffisance rénale, sécheresse cutanée)
= Ritonavir (RTV): Norvir gélule 100 mg. Effets insléables
(troubles digestifs)
Posologie : 600 mg 2 fois/jour
» Inhibiteur de l'intégrase Raltégravir. Effets indésirables (Nausées, ges)

diarrhée, lipodystrophie). Posologie : 400mg 2/jois.
» Formes combinées
» AZT+3TC : Combivir comprimé. AZT 300 mg/3TC 150 npgsologie
adulte 1 comprimé 2 fois/jour.
» AZT+3TC+Ritonavir.




JUSTIFICATION



3. JUSTIFICATION

Au Mali comme partout ailleurs, il est diajue la transmission sexuelle
est le mode de propagation du VIH le plugpanant. Cette propagation
repose essentiellement sur des comportementstoe hi@main (rapports sexuels
non protégés, vagabondage sexuel, mauvaissatibh du préservatif). Ces
comportements sont favorisés par la pauvreté, parrdlations inégalitaires
dans la société, ou par des normes culturellesligieuses qui laissent peu de

possibilité aux individus de contréler leur expsitau virus[31]

Dans un but bien précis de diminuer ou réter la croissance des
nouveaux cas il serait important de faire une étagperofondie a différents
niveaux du secteur social et économique sur lesassances, les attitudes et
les comportements de la population relative a&aufl Précédemment 'EDS-IV
a cherché a évaluer les niveaux de connaissanceédHi8IDA et de ses modes
de transmission ainsi que les connaissances degnmoge prévention de
I'infection dans la population. Cette étude a ménfjue le niveau de
connaissance du VIH/SIDA au Mali était de 80% cleszfemmes et 90% chez
les hommes. Elle a également montré que parmielesep de 18 a 19 ans du
Mali seulement 19,1% de femmes avaient une coraraiss compléte du
VIH/SIDA pour 23,9% chez les hommes. Chez lemésude 20 a 24 ans ce

pourcentage était de 18,1 chez les femmes pourckéZ les hommgg].

Les jeunes a Bamako et dans certainesnggia Mali comme Ségou et
Koulikoro, sont de provenances multiples. On y ogie une diversité
d’éducations, de niveau d'instruction, de croyaneesd’attitudes. De ces
constats, nous avons jugés opportun d'évaluer dagaissances, attitudes et
pratiques comportementales des jeunes maliens g@rende VIH/SIDA. A cet
égard nous nous sommes rapprochés des jeunesal24l8ns de notre lieu de
résidence: BACO DJICORONI, pour mener notre étude



4. HYPOTHESES

La majorité des jeunes de 18 a 24 ansaientr des connaissances

incompletes en matiere de VIH/SIDA.

Le niveau de connaissance des jeunes eiermate prévention du VIH

influencerait I'exposition au risque de contamioatet de transmission.

Il serait nécessaire d’évaluer les con@aaisss et comportements en
matiere de VIH des jeunes de 18 a 24 ans afim@ex les informer des

conséquences néfastes de ce fléau.



OBJECTIFS



5. OBJECTIFS
1-OBJECTIF GENERAL :

Etudier les connaissances, les attitudes epleportements des jeunes de 18
a 24 ans a BACO DJICORONI en matiere de VIH/SIDA

2-OBJECTIFS SPECIFIQUES :

» Déterminer les caractéristiques sociodémographided®chantillon ;

» Déterminer le niveau de connaissances des jeunt8 a4 ans a BACO
DJICORONI en ce qui concerne le VIH/SIDA;

» Décrire les attitudes des jeunes de 18 a 24 asCGIOBDJICORONI face
au VIH/SIDA ;

e Décrire le comportement des jeunes de 18 a 24 BACD
DJICORONI en ce qui concerne leur mode de vie, dedualité face au
VIH/SIDA.



DEMARCHE
METHODOLOGIQUE



.  DEMARCHE METHODOLOGIQUE

1. Type et période d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale dpsee.

2. Lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée a BACO DJICOROQaMcien-parc de la
commune V du District de Bamako.

Présentation de la commune V[16]
a. Situation et limite

La commune V se situe entre fe0R2'40 et 7 57'20 longitude Ouest et
entre 1232'00 et 1237'20 latitude Nord.

Elle est limitée:
> Au nord par le fleuve Niger ;
> Au sud par la zone aéroportuaire et de la comrderi€alaban Coro
> A l'est par la commune VI et le fleuve Niger ;

> Et a 'ouest et au sud - ouest par la communéatiban Coro
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Figure 7 : Situation et limitation de la commune N6]
b. Relief

Le relief est caractérisé par des plateztues collines de type granitique
avec un sol accidenté de type latéritique.

c. Climat

Le climat est de type soudanien. Il esaci@risé par 3 saisons :
> Une saison froide de 3 mois (décembre a février),
> Une saison chaude de 3 mois (mars a mai) et

> Une saison pluvieuse de 6 mois (juin a novembre).
d. Population de la commune V

Elle est composée de sept quartiers : Badagou (Sema 1), Quartier Mali,
Torokorobougou, Baco-Dijicoroni, Sabalibougou, Damhaligou et Kalaban-
Coura (Garantiguibougou, Kalaban Coura Sud-Extengib Kalaban Coura

A.C.l). Elle couvre une superficie de 41 km? et pten officiellement



249 727 habitants selon les données du recensesdemhistratif a caractere
électoral(RACE)16].

e. Les infrastructures de santé de la commune V
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Figure 8 : Carte sanitaire de la commune V\[16]

Cette carte montre linégale répartitions deentres de santés
communautaires (CSCOM) entres les différents cerartile la commune. On
remarque que certains quartiers comme BadalabcetgQuartier-Mali n'ont pas
de CSCOM alors que d'autres se trouvent avec deuxo et enfin Kalaban-

coura qui détient le plus grand nombre d'effedifreuve seulement avec un.



» Situation du personnel socio-sanitaire de la commme V [6]

Le personnel socio-sanitaire de la commMnest réparti en plusieurs

COrps a savoir:

Médecins 29
Assistants médicaux 24
Sages-femmes 56
Infirmiers D’Etat 17
Infirmiers du Premier cycle 23
Infirmiéres Obstétriciennes 30
Matrones 15

e Situation des structures socio-sanitairef]

Les structures socio-sanitaires de la conanisont réparties en structures

médicales et en établissements pharmaceutiques.

- Liste des structures médicales

Secteur libéral

Cabinets médicaux de consultation et de soins 10
Cliniques médicales 8
Cabinet de radiologie 1
Cabinet médicaux de consultation dentaire 2
Cabinet de consultation ophtalmologique 1
Cliniques chirurgicales 3

Polycliniques
Cabinets de consultation pour sage femme 4

Cabinets de soins infirmiers 9



Secteur public

Centre de sante de référence (CSRF) 1

Centre de sante communautaire (CSCOM) 9

Liste des établissements pharmaceutiques [25]

Officines de pharmacie 43

Etablissements d’'importation et de vente en gros 9

3. Population d'étude

A BACO DJICORONI, les personnes prisescempte pour ['étude
étaient les jeunes agés de 18 a 24 ans.

3-1 Ciritéres d’inclusion :

Toute personne de sexe masculin ayant entre 18 ahg, habitant
a BACO DJICORONI et ayant donné son consentemeattiiper
a l'étude.

Toute personne de sexe féminin ayant entre 18 ah&4habitant a
BACO DJICORONI et ayant donné son consentemeairéciper
a I'étude.

3-2 Criteres de non inclusion :

Toute personne ayant moins de 18 ans.

Toute personne ayant plus de 24 ans.

Toute personne n’habitant pas a BACO DJICORONI.

Toute personne éligible pour I'étude mais n'ayaas plonné son

consentement a participer a I'étude.

4. Echantillonnage

La population d’étude est constituée paréunes de 18 a 24 ans.

On a procédé par un échantillonnage aléatoire siandc la formule suivante:



N= Z2x P(1-P)

E2
N est la taille de I'échantillonZ correspond au niveau de confiance a
95% :Z =1,96.P est la prévalence estimée de jeunes de 15 a 2dyans
une connaissance complete du VIH/SIDA selon 'ENS P= 19%]2].
E est la marge d’erreulE= 5% ;
N=236 La taille définitive de I'échantillon estN=240

5. Considérations éthiques

Par rapport aux considérations éthiqueshjdctif de l'étude a été
clairement expliqué aux enquétés. Nous avons obtierum consentement verbal

tout en respectant leur dignité et la confidertgali

6. Produits attendus
Cette étude permettra de :

- Mettre a la disposition des jeunes de BACO DJICORQ@& moyens
d’'information afin d’améliorer leur connaissance k& VIH/SIDA ;

- Contribuer a limiter les comportements a risquéadeunesse ;

- Au gouvernement d’adopter une politique de sensdiibn centrée sur le

SIDA et ses méfaits a I'endroit des jeunes.

7. Recueil et Analyse des données

L’enquéte a été menée de facon quantitatvqualitative. Les données
d’étude quantitatives ont été collectées a l'aiden djuestionnaire élaboré et

comportant un certain nombre de questions en ra@yac les connaissances,



attitudes et comportements sur le VIH/SIDA. Les s qualitatives ont été
recueillies a partir d’entretiens individuels, pdesfocus group.

Les données individuelles ont été codifiéesumérique afin de permettre
leur exploitation sur I'ordinateur.

L'enquéte s'est déroulée pendant la péatdet du 07 Novembre 2013 au
11 Février 2014.

Les logiciels qui suivent ont servi a lasgeadu rapport et a I'exploitation
des données :

EPI info 7 : logiciel d’épidémiologie pour la sast 'analyse des données.

Word 2007

8. Diagramme de Gantz

. utilisé pour le traitement de tekts,tableaux et la saisie.
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IV. RESULTATS

Notre étude a porté sur les connaissarattjdes et comportements
des jeunes de 18 a 24 ans a BACO DJICORONI face/I&liSIDA.
L’enquéte menée aupres de 240 jeunes a permis ulinkaux résultats
suivants :

1. Caractéristiques sociodémographiques.

Tableau Il : Répartition de I'échantillon étudié selon le sexe

Sexe Effectif Fréguence
Masculin 114 55,3%
Féminin 92 44, 7%
Total 206 100%

Le sexe masculin était le plus représenté &5,3% contre 44,7% des
femmes. Le sexe ratio était de 1,24.

Tableau IV : Répartition de I'échantillon étudié sdon I'age

Age Femmes Hommes
18 44(47,8%) 33(29%)

19 17(18,5%) 33(29%)

20 9(9,8%) 12(10,5%)
21 7(7,6%) 13(11,4%)
22 5(5,4%) 7(6,1%)

23 5(5,4%) 13(11,4%)
24 5(5,4%) 3(2,6%)
Total 92(44,7%) 114(55,3%)

Chez les femmes I'age le plus représemtié B ans avec 47,8%. Chez les
hommes les 18 et 19 ans étaient les plus représamgE chacun 29%. L'age
médian était de 19 chez les femmes et de 19,5lekdmommes.



Tableau V : Répartition de I'échantillon étudié sebn le statut matrimonial

Statut matrimonial Femmes Hommes
Célibataire 62(68,1%) 108(94,7%)
Marié 11(12,1%) 5(4,4%)
Divorcé 1(1,1%) 0(0,0%)
Fiancé 17(18,7%) 1(0,9%)
Total 91(100,0%) 114(100,0%)

Les célibataires étaient les plus nombrawec 68,1% chez les femmes et

94,7% chez les hommes.

Tableau VI : Répartition de I'échantillon étudié sdon l'occupation

Occupation Femmes Hommes
Etudiant/éleve 59(64,1%) 77(67,5%)
Fonction Publique 2(2,2%) 4(3,5%)
Commercant/vendeur  9(9,8%) 12(10,5%)
Petits métiers 10(10,9%) 20(17,5%)
ménagere 12(13%) 0(0 ,0%)
Autres* 0(0,0%) 1(0,9%)
Total 92(100,0%) 114(100,0%)

*Secteur privé (0,9%)

Les étudiants/éléves étaient les plus nembavec 64,1% de femmes pour

67,5% d’hommes.

2. Connaissances

Tableau VIl : Répatrtition de I'échantillon étudié selon la sensibilisation sur

le VIH/SIDA

Sensibilisation sur le Femmes
VIH /SIDA

Hommes

Oui 29(31,5%) 45(39,5%)
Non 63(68,5%) 69(60,5%)
Total 92(100,0%) 114(100,0%)




Seulement 31,5% des femmes et 39,5% desmkemavaient été
sensibilisés sur le VIH/SIDA.

Tableau VIII : Répartition de I'échantillon étudié selon le module de
sensibilisation

Modules de formation Femmes Hommes
Modes de transmission 26(89,7%) 36(83,7%)
Modes de prévention 27(93,1%) 39(90,7%)
Prise en charge par ARV  7(24,1%) 16(37,2%)
Autres 2(7,1%)** 3(7%)*

*techniques de sensibilisation 3(7,0%)
*MST 1(3,6%); evolution de la maladie 1(3,6%)

Les sensibilisations ont porté principalabgur les modes de transmission
(89,7% des femmes pour 83,7% des hommes) et dergién (93,1% des
femmes pour 90,7% des hommes).

Tableau IX : Répartition de I'échantillon étudié sdon le cadre de
sensibilisation

Cadre de formation Femmes Hommes
Ecoles 20(69%) 27(61,4%)
ONG/volontaires 9(31,0%) 17(38,6%)
Total 29(100,0%) 44(100,0%)

La plupart des sensibilisations ont eu tans les écoles avec 69% chez les
femmes et 61,4% chez les hommes.



Tableau X: Répartition de I'échantillon étudié selm les différents modes de
transmission connus

Transmission Femmes Hommes
RSNP 85(94,4%) 105(97,2%)
Mére-enfant 62(69,7%) 81(75,0%)
Matériel souillé 66(74,2%) 89(81,7%)
Autres 4(4,5%) ** 1(0,9%)*
Ne sait pas 2(2,2%) 6(5,3%)

*polygamie 1(0,9%) ;
**transfusion sanguine 4 (4,5%)

La transmission par RSNP a été la plusamec 94,4% chez les femmes
et 97,2% chez les hommes.

Tableau Xl : Répartition de I'échantillon étudié sdon les différents modes
de prévention connus

Prévention Femmes Hommes
Abstinence 72(81,8%) 86(78,2%)
Fidélité 78(88,6%) 100(90,1%)
Préservatif 80(90,9%) 106(96,4%)
Usages de matériels stériles 48(55,2%) 78(70,9%)
Autres 0(0,0%) 5(4,5%)*

Ne sais pas 4(4,4%) 3(2,6%)

*éducation sexuelle des enfants 1(0,9%); test gestige 4(3,6%)

Le préservatif (90,9% des femmes pour 96¢% hommes) et la fidélité
(88,6% des femmes pour 90,1% des hommes) ont®t@dgens de prévention
les plus cités.

3. Attitudes

Tableau XII : Répartition de I'échantillon étudié selon la connaissance d'un
proche séropositif

Connaissance Femmes Hommes
Oui 16(17,4%) 20(18,0%)
Non 76(82,6%) 91(82,0%)

Total 92(100,0%) 111(100,0%)




Chez les femmes 17,4% connaissaient uohpreéropositif. Chez les
hommes 18,0% connaissaient un proche séropositif.

Tableau XIlll : Répatrtition de I'échantillon étudié selon l'attitude vis a vis
d'un proche séropositif

Attitude Femmes Hommes
Continuer de 72(78,3%) 89(79,5%)
fréquenter

Manger avec 71(77,2%) 89(79,5%)
Dormir avec 67(72,8%) 81(72,3%)
RSP avec 44(47,8%) 58(52,3%)

Les 78,3% des femmes et 79,5% des homnoept@ient de fréquenter les
PVVIH. Les 77,2% des femmes et 79,5% des hommesptaient de manger
avec les PVVIH. Les 72,8% des femmes et 72,3% desrtes acceptaient de
dormir avec les PVVIH. Enfin, 47,8% des femmes 2{3% des hommes
acceptaient d’avoir des RSP avec les PVVIH.

Tableau X1V : Répartition de I'échantillon étudié slon les moyens de
prévention utilisés

Moyen de prévention Femmes Hommes
Fidélité 71(78,9%) 95(83,3%)
Préservatif 32(35,6%) 63(55,3%)
Abstinence 39(43,3%) 34(29,8%)
Autre 0(0,0%) 6(5,3%)*
Aucune protection 9(10,0%) 8(7,0%)
Ne sait pas 1(1,1%) 0(0,0%)

*bonne éducation 3(2,7%); éviter les personnesddede VIH 3(2,7%)

La fidélité était le moyen de préventiorplas cité avec 78,9% des femmes
et 83,3% des hommes.



Tableau XV : Répartition de I'échantillon étudié séon I'échange de matériel
d’hygiéne, de coiffure et d'épilation

Echange de matériel Femmes Hommes
Oui 32(35,6%) 50(44,6%)
Non 58(64,4%) 62(55,4%)
Total 90(100,0%) 112(100,0%)

Les 35,6% des femmes et les 44,6% des hsmécbangeaient leur
matériel d’hygiene, de coiffure et d’épilation.

4. Comportements

Tableau XVI : Répartition de I'échantillon étudié slon les rapports sexuels

Rapports sexuels Femmes Hommes
Oui 40(44,0%) 68(60,2%)
Non 51(56,0%) 45(39,8%)
Total 91(100,0%) 113(100,0%)

Moins de la moitié des femmes, soit 44,0faient déja eu des rapports
sexuels contre 60,2% des hommes.

Tableau XVII : Répartition de I'échantillon étudié selon I'age du premier
rapport sexuel

Age du premier rapport  Femmes Hommes
[12-17] 17(47,2%) 39(60,9%)
[18-24] 19(52,8%) 25(39,1%)
Total 36(100,0%) 64(100,0%)

Les 47,2% des femmes et les 60,9% des horaysed déja eu des rapports
sexuels, avaient eu leurs premiers rapports seauals la majorité.



Tableau XVIII : Répartition de I'échantillon étudié selon le nombre de
partenaires sexuels déja eu

Nombre de partenaires Femmes Hommes
Un 26(72,2%) 15(24,6%)
Deux 6(16,7%) 14(23,0%)
Trois 0(0,0%) 11(18,0%)
Quatre 1(2,8%) 3(4,9%)
Cinqg 1(2,8%) 1(1,6%)

Six 2(5,6%) 17(27,9%)
Total 36(100,0%) 61(100,0%)

La plupart des femmes ayant déja eu dggorés sexuels ont connu un
seul partenaire avec 72,2%. Chez les hommes seuléiigc% avaient connu
un seul partenaire.

Tableau XIX : Répartition de I'échantillon étudié slon la nature des
partenaires sexuels

Partenaires sexuels Femmes Hommes
Réguliers 30(76,9%) 38(58,5%)
Occasionnels 10(26,3%) 35(53,9%)
Prostituées 2(5,3%) 12(18,5%)

La majorité des femmes ayant déja eu dpporés sexuels, soit 76,9%
avaient des partenaires réguliers ; 26,3% de ecemés avaient des partenaires
occasionnels. Chez les hommes 58,5% avaient ddsnpaes réguliers et
53,9% avaient des partenaires occasionnels.



Tableau XX : Répatrtition de I'échantillon étudié séon l'usage du
préservatif

Usage du préservatif Femmes Hommes
Toujours 15(39,5%) 30(44,8%)
Jamais 11(29%) 8(11,9%)
Quelques fois 12(31,6%) 29(43,3%)
Total 38(100,0%) 67(100,0%)

Parmi les femmes ayant déja eu des rappestsels, 39,5% utilisaient
toujours le préservatif. Parmi les hommes ayand @gj des rapports sexuels,
44,8% utilisaient toujours le préservatif.

Tableau XXI : Répartition de I'échantillon étudié slon l'usage du
préservatif avec le partenaire régulier

Usage du préservatif  Femmes Hommes
avec partenaire

regulier

Oui 20(64,5%) 28(73,7%)
Non 11(35,5%) 10(26,3%)
Total 31(100,0%) 38(100,0%)

Parmi les femmes ayant déja eu des rappexsels, 64,5% utilisaient le
préservatif avec leur partenaire régulier. Chezhlmmmes le pourcentage était
de 73,7%.

Tableau XXII : Répartition des enquétés selon le gistage au VIH

Dépistage au VIH Femmes Hommes
Oui 23(26,1%) 24(22,4%)
Non 65(73,9%) 83(77,6%)
Total 88(100,0%) 107(100,0%)

Parmi les enquétés, 26,1% des femmes d@®@2les hommes se sont
dépistés.



Tableau XXIII : Répartition selon la connaissance d statut sérologique

Connaissance du statut Femmes Hommes
Oui 16(18,2%) 21(19,6%)
Non 72(81,8%) 86(80,4%)
Total 88(100,0%) 107(100,0%)

Seulement 18,2% des femmes et 19,6% desnbesmvaient connaissance
de leur statut sérologique.

Tableau XXIV : Répatrtition selon I'accord pour dépstage éventuel

Dépistage éventuel Femmes Hommes
Oui 46(70,8%) 51(60,7%)

Non 19(29,2%) 33(39,3%)
Total 65(100,0%) 84(100,0%)

Parmi les femmes non dépistées, 70,8% taieep de se soumettre a un
test de dépistage. Parmi les hommes non dépisséegy acceptaient de se
soumettre a un test de dépistage.

Tableau XXV : Connaissance du statut sérologique km l'usage du
préservatif avec le partenaire régulier

Connaissance du statut sérologique

Usage du préservatif Oui Non Total

avec partenaire régulier

Oui 21(45,7%) 25(54,3%) 46(100%)
Non 2(9,5%) 19(90,5%) 21(100%)

Parmi les jeunes utilisant le préservatif avec Ipartenaire régulier, 45,7%
avaient connaissance de leur statut sérologiqudedtestatistique utilisé était
celui du khi 2 et p=0,0090049.



Tableau XXVI : Accord pour le dépistage selon l'usge du préservatif avec
le partenaire régulier

Accord pour le dépistage

Usage du préservatif Oui Non Total

avec partenaire régulier

Oui 16(69,6%) 7(30,4%) 23(100%)
Non 11(61,1%) 7(38,9%) 18(100%)

Parmi les jeunes non dépistés utilisant le préséreaec leur partenaire
régulier, 69,6% étaient pour un dépistage éventueltest statistique utilisé
était celui du khi 2 et p=0,8144414. P étant s@pérau risque d’erreur (5%) on
conclut gqu’il existe une corrélation entre l'usage préservatif avec le
partenaire régulier et I'accord pour un éventugistage.

Tableau XXVII : Dépistage selon la pratique de rapprts sexuels

Dépistage
Rapports sexuels Oui Non Total
Oui 16(69,6%) 7(30,4%) 23(100%)
Non 11(61,1%) 7(38,9%) 18(100%)

Les jeunes ayant déja eu des rapports sexuelatea®6% a s’étre dépisté. Le
test statistique utilisé était celui du khi 2 eD3075239.



Au terme de l'enquéte qualitative, nousore fait les remarques

suivantes :

- La plupart des personnes interrogées savaient guslDA était une
maladie contagieuse et incurable.

- Certains enquétés pensaient que le SIDA n’exiptastou qu’il s'agissait
tout simplement d’'une complication du paludisme.

- La majorité des personnes interrogées avait coseraie de la
transmission par RSNP et par les objets contaminés.

- En ce qui concerne les moyens de prévention, iggeeservatif qui fut le
plus cité. D’autres part certains enquétés affiemaigue seul le test de
dépistage ou I'abstinence permettaient vraimersederotéger.

- Vis-a-vis des PVVIH, les enquétés ont montré unenkeaolérance. Mais
ilIs ont également mis l'accent sur I'exposition vle au risque de
contracter la maladie en c6toyant une personn@assitove.

- Les enquétés ont également affirmé que I'absenédudation sexuelle
dans la société malienne et africaine en génénabrikait la forte

exposition des jeunes au VIH/SIDA.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Cette étude a permis de mieux appréhendsr caractéristiqgues
sociodémographiques, les connaissances, attitidesmportements des jeunes
de 18 a 24 ans a BACO DJICORONI en matiere de $IBIA. Les résultats

obtenus sont tous classés selon le sexe.

1. Limites et difficultés

Notre travail s’inscrit dans le cadre d'wtade transversale descriptive sur
les connaissances, attitudes et pratiques dessgalmel8 a 24 ans a BACO
DJICORONI en matiere de VIH/SIDA. Notre étude atpaur 240 jeunes, pour
la majorité étudiants/éleves. L'échantillon n’étalbnc pas suffisamment
représentatif de la population des jeunes de 18an2 de BACO DJICORONI.
La principale difficulté que nous avons rencont@éété la réticence de certains
jeunes a participer a I'étude, arguant qu’ils niampas suffisamment de temps

a nous accorder ou gu’ils n'avaient rien a direlsiIH SIDA.

2. Caracteres sociodémographiques

Le sexe masculin était le plus représentr &5,3% contre 44,7% des
femmes. Chez les femmes I'age le plus représeaitél® ans avec 47,8%. Chez
les hommes les 18 et 19 ans étaient les plus mmassavec chacun 29%. L'age
moyen était de 19,4 chez les femmes et de 19,8lekdzommes. Ces chiffres
sont similaires a ceux de KOUNTA et al a Sikads] ou I'age moyen était de
19,4. L’age médian était de 19 chez les femmeset3J5 chez les hommes.
Chez les femmes comme chez les hommes, I'dge mmigtait de 18 ans et

I'age maximum de 24 ans.



Les célibataires étaient les plus nombrawec 68,1% chez les femmes et
94,7% chez les hommes. Cela peut s’expliquer pguee age des enquétés.
Ces proportions élevées de célibat sont comparableslles obtenues par
KEMDJINOUBA ALAMTA F & Koulikoro (83,4%)[11]

Les étudiants/éléves étaient les plus nembavec 64,1% de femmes pour
67,5% d’hommes. Ces proportions s’expliqguent par attitude plus favorable

des jeunes instruits a participer a notre étude.

3. Connaissances

Dans le but d’évaluer leurs connaissancematiére de VIH et de sida,
nous avons posé aux jeunes de BACO DJICORONI cedaguestions qui
pouvaient les amener a donner leur avis, témoigth@ahéurs connaissances sur
le fléau. Nous avons mentionné parmi ces questites modules et cadres de
sensibilisation sur la maladie du VIH, les modesrdnsmissions ainsi que les

moyens de protections.

* Répartition de I'échantillon étudié selon la sensibsation sur le
VIH/SIDA
Seulement 31,5% des femmes et 39,5% desmbemavaient été
sensibilisés sur le VIH/SIDA.

* Répartition de I'échantillon étudié selon de modulele sensibilisation

Les sensibilisations ont porté principalatr&ur deux modules a savoir les
modes de transmission (89,7% des femmes pour 88§9chommes) et les
modes de prévention (93,1% des femmes pour 90, 8% alames).



» Répartition de I'échantillon étudié selon le cadrele sensibilisation
La plupart des sensibilisations ont eu tans les écoles avec 69% chez les
femmes et 61,4% chez les hommes. Les 31,0% desdsrant été sensibilisées

par les ONG/volontaires pour 38,6% des hommes.

» Répartition de I'échantillon étudié selon les diffients modes de

transmission connus

La transmission par RSNP a été la plusamec 94,4% chez les femmes
et 97,2% chez les hommes. Ces résultats sont coesoa ceux obtenus par
SANGHO et al a Bamako (96,79%28] et KOUNTA et al a Sikasso (97,9%)
[13]. Les transmissions verticale (69,7% des femmes p510% des hommes)
et par matériel souillé (74,2% des femmes pour 81des hommes) étaient

également bien connues.

* Répartition de I'échantillon étudié selon les diffients modes de

prévention connus

Le préservatif (90,9% des femmes pour 96¢% hommes) et la fidélité
(88,6% des femmes pour 90,1% des hommes) ont®tdgens de prévention
les plus cités. SANGHO et al a Bamako (93,3%Z8] et DIARRA et al a
Bamako (92,4%])5] avaient obtenus des chiffres similaires sur lanessance

de la prévention par le préservatif.

Toutes ces réponses témoignent du faitlegigeunes de 18 a 24 ans de
BACO DJICORONI avaient quelques connaissancesesutHi/SIDA.



4. Attitudes
» Répartition de I'échantillon étudié selon la connasance et l'attitude

vis a vis d'un proche séropositif

Chez les femmes 17,4% connaissaient uohpreéropositif. Chez les
hommes 18,0% connaissaient un proche séroposii& @eut s'expliquer par le
fait que la plupart des PVVIH préferent garder Istatut secret de peur d'étre
rejetés par la société. A 'opposé, dans I'étud®ERRA et al & Bamak{¢5],

seulement 7,7% d’enquétés prétendaient n'avoirigmade PVVIH.

Les 78,3% des femmes et 79,5% des homnoept@ient de fréquenter les
PVVIH. Les 77,2% des femmes et 79,5% des hommesptaient de manger
avec les PVVIH. Les 72,8% des femmes et 72,3% desrtes acceptaient de
dormir avec les PVVIH. Enfin, 47,8% des femmes 2{3% des hommes

acceptaient d’avoir des RSP avec les PVVIH.

* Répartition de I'échantillon étudié selon les moyen de prévention
utilisés
La fidélité était le moyen de préventionples cité avec 78,9% chez les

femmes et 83,3% chez les hommes.

» Répartition de I'échantillon étudié selon I'échangele matériel

d'hygiéne, de coiffure et d'épilation

Les 35,6% des femmes et les 44,6% des hemégbangeaient leur
matériel d’hygiéne, de coiffure et d’épilation. Laoportion obtenue par
KEMDJINOUBA ALAMTA F a Koulikoro (45,5%) [11] était également

minoritaire.



5. Comportements

Les rapports qu’ils ont eus avec leurdguaires sur le plan sexuel, le
caractere des partenaires ainsi que leurs moyengraokection face aux
différents partenaires puis la question du dépéstant les renseignements qui
nous permettent d’évaluer les comportements deegde 18-24 ans de BACO
DJICORONI en matiére de VIH/SIDA.

» Répartition de I'échantillon étudié selon les pratjues et I'dge du

premier rapport sexuel

Moins de la moitié des femmes, soit 44,0faient déja eu des rapports
sexuels pour 60,2% des hommes. Parmi les enquéxéelement actifs, le
pourcentage ayant eu des rapports sexuels avamj@ité est de 47,2% chez
les femmes et 60,9% chez les hommes. Les hommdsasent plus actifs sur le

plan sexuel que les femmes.

* Répartition de I'échantillon étudié selon le nombreet la nature des

partenaires

La plupart des femmes ayant déja eu dgsorggpsexuels ont connu un seul
partenaire avec 72,2%. Chez les hommes seulemebfo2dvaient connu un

seul partenaire.

De plus, La majorité des femmes ayant ééjales rapports sexuels, soit
76,9% avaient des partenaires réguliers ; 26,3%eade femmes avaient des
partenaires occasionnels. Chez les hommes 58,5%navdes partenaires
réguliers et 53,9% avaient des partenaires ocaasienCes chiffres s'averent
étre en contradiction avec le taux de fidélité hemmes de chaque groupe d'age

annoncé précédemment.



* Répartition de I'échantillon étudié selon l'usage d préservatif

Parmi les femmes ayant déja eu des rappestaels, 39,5% utilisaient
toujours le préservatif. Parmi les hommes ayand @& des rapports sexuels,
44,8% utilisaient toujours le préservatif. KEMDJINBA ALAMTA F a
Koulikoro [11] avait obtenu une proportion un peu plus élevée 948

d’enquétés utilisant toujours le préservatif.

Toujours chez les femmes ayant déja eu rdpports sexuels, 64,5%
utilisaient le préservatif avec leur partenaireutisy. Chez les hommes le

pourcentage était de 73,7%.

» Répartition de I'échantillon étudié selon le dépistge et I'accord pour

un dépistage éventuel

Les 26,1% des femmes se sont dépistésec@8ti% des hommes. Cela
peut s'expliquer par le fait que plusieurs jeun&snmnpas connaissance de
I'existence du test de dépistage, ou n’y accorgastd’'importance. Ces faibles
proportions sont comparables a celles obtenus GAINKTA et al & Sikasso
(39,1%)[13]. A 'opposé plus de la moitié des enquétés de KENMIDUBA
ALAMTA F a Koulikoro (50,1%)[11] s’étaient dépistes. Parmi les femmes
non dépistées, 70,8% acceptaient de se soumeltinetest de dépistage. Parmi
les hommes non dépistées, 60,7% acceptaient deuseetire a un test de

dépistage.
» Répartition en % selon la connaissance du statut s#ogique

Seulement 18,2% des femmes et 19,6% desnkemvaient connaissance
de leur statut sérologique. Ces chiffres montremst garmi les enquétés dépisteés,
certains n'avaient pas pris connaissance de latutsCela pourrait s’expliquer

par la peur d’'un éventuel résultat positif.



Ces résultats confirment d'une part laceéite des jeunes de 18 a 24 ans a
BACO DJICORONI quand a l'usage du préservatif mgalement leur manque
de motivation en ce qui concerne la connaissancstatut sérologique. Il est
donc opportun de se demander quels résultats olgematiere de prévention
guand les jeunes s'appuient sur la fidélité auirdéit du préservatif et du

dépistage.
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. CONCLUSION

Au départ de cette étude, nous nous pgiops d’analyser et de
comprendre les connaissances, attitudes et pratideg jeunes en matiere de
VIH/SIDA.

Au terme de notre recherche des constatposent:

- Les enquétés avaient une bonne connaissance lenmdg transmission et
des modes de prévention du VIH/SIDA. La transmisgiar RSNP et les

préventions par le préservatif et la fidélité ataies plus connus.

- En ce qui concerne leurs attitudes et les comperésnune grande partie de
ces jeunes n'avait jamais été en contact avec 884H? mais a dans
I'ensemble montré une bonne tolérance vis a viesl'eOn retiendra
également que plupart de ces jeunes ont des caenpemts a risques. En
effet, bon nombre d'entre eux n'utilisent pas rnégemnent le préservatif et

n'accordent pas d’'importance au dépistage.

2. RECOMMANDATIONS

A l'issue des résultats de cette étuderdesmmandations suivantes sont

formulées et s’adressent respectivement au :

e Ministere de I'éducation :

- Former les enseignants afin qu’ils soient aptesrendr les éleves et
étudiants pour prévenir le VIH/SIDA.
- Introduire le module VIH/SIDA et des cours d’éducatsexuelle dans

le programme d’enseignement au niveau secondastgoérieur.



- Fournir aux enseignants du matériel didactique @aaloour les activités

de prévention.

* Ministere de la santé :

- Sensibiliser les jeunes au dépistage volontairegouendant disponible
les centres de dépistages et de conseils.

- Poursuivre les études et les recherches opératiesnsur les
connaissances, attitudes et pratiques des jeunds ket population en
général en matiere de prévention sur le VIH et 2AS

- Organiser dans les écoles, les universités etelesces des ateliers de

sensibilisation sur le VIH et le SIDA.

* A la mairie de la commune V

- Soutenir et renforcer les activités d’informatiotigducation et de

communication (IEC) sur le VIH/SIDA au prés desnies.

* Ala population en général et aux jeunes
- Participer pleinement aux campagnes d’informataigducation et de
communication (IEC) sur le VIH/SIDA.
- Protéger les personnes infectées par le VIH cdatstigmatisation et la
discrimination de la part de leurs proches.
- Sensibiliser les jeunes sur l'utilisation des mayeate prévention du
VIH/SIDA.
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VIIl.  ANNEXES

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
VOLONTAIRE
ECLAIRE

Je suis Eddy OUENDO, étudiant a I' USTTB.

Nous vous invitons a prendre part a une étude @asaissances, des attitudes et

des pratiques sur le VIH et le SIDA au Mali.

Le but de I'étude est de déterminer les connaigsmnies attitudes et les
pratigues des jeunes de 18 a 24 ans sur le VIHeeSIDA a BACO
DJICORONI, dans la COMMUNE V de Bamako.

Ce questionnaire vous prendra 15 minutes au maxim\oas ne recevrez
aucune compensation; votre retrait est volontaiteuh moment et sans aucun
préjudice. L’étude est anonyme et votre particppagst entierement volontaire!

Etes-vous d’accord pour participer a cette étude? / 1=oui, 2=non, 88=NSP

Prénom et nom de I'enquéteur:

Signature de I'enquéteur Date: /....... [...... [....... /



FICHE D’'ENQUETE

Date : I Numeéro fiche

A. Données sociodémographigues

Ql:Age:/ __ [ans Q2: Sexe:/___ [/ 1=masculin; 2=féminin
Q3 : Statut matrimonial : / ___/ 1=célibataire; Zanma(e); 3=veuf(ve);
4=divorcé(e); 5=fiancé(e)

Q4 : Profession: / [/ 1=étudiant/éléve; 2=foncpoiblique;
3=commercant/vendeur; 4=petits métiers; 5=mémager

99=autre a préciser/ /

B. Connaissances

Q5 : Avez-vous déja recu une formation sur le VIH/SIDA?

[ /1=oui 2=non

Q6 : Si oui, précisez sur quel(s) module(s) (plusieurgéponses possibles)

1=modes de transmission/  /1=oui 2=non;

2=modes de prévention/ ___/1=oui 2=non;

3=prise en charge par ARV/____/1=0ui 2=non;

99=autres/___/1=oui 2=npsi oui préciser /

Q7 : Dans quel cadre avez-vous recu cette formation? / /
1=atelier organisé par I'école; 2=0ONG/ assoaatimontaire; 99=autres a

préciser / /




Q8 : Selon vous, comment se transmet le virus du SIDARI(@sieurs
réponses possibles)

1=RSNP/___/1=oui 2=non; 2=mere a enfant/___ /12euon;
3=matériel souillé/ ___ /1=oui 2=non; 88=NSP/___ /1=0ui 2=non;

99=autres/ ___ /1=oui 2=non, si oui préciser / /

Q9: Que faut-il faire pour éviter de contracter le virus du SIDA? (plusieurs
réponses possibles)

1=abstinence/ __ /1=oui 2=non; 2=fidélité//1=oui 2=non;

3=préservatif /| /1=oui 2=non; 4=usage de n&tétérile/ _ /1=oui 2=non;

88=NSP/___ /1=oui 2=non; 99=autre/ __ /1=a3non, si oui préciser

/ /

C. Attitudes

Q10: Avez-vous personnellement connu quelgu’un qui a ISIDA ou qui
serait décédé du SIDA7___/1=oui 2=non;

Q11: Si vous savez qu’une personne est séropositive darmgre milieu,
accepteriez vous de :

1=continuer de la fréquenter/___ /1=oui 2=non,;
2=manger avec elle/ ___/1=oui 2=non;  3=dormécaelle/ __ /1=oui 2=non;
4=avoir des rapports sexuels en utilisant les pvésiés/  /1=oui 2=non

Q12: Quels sont vos moyens de protection contre le SIDA?

1=aucune protection/ ___/1=oui 2=non; 24fidé  /1=oui 2=non;

3=préservatifs/ __ /1=oui 2=non; 4=abstiménc /1=o0ui 2=non;

88=NSP/___ /1=oui 2=non; 99=autre/ __ /1=a3non, si oui préciser

/ /

Q13: Echangez-vous avec d'autres le méme matériel de ffoie,
d’épilation, de piercing, et autres matériels d’hygene?/ _ /1=oui 2=non



D. Comportements

Q14 : Avez-vous déja eu des rapports sexuel$? /1=oui 2=non

Q15: Si oui, a quel age avez-vous eu votre premier rapdgasexuel? / _ /
1=[12-14];  2=[15-17]; 3=[18-20]; 4=[21-24];

Q16: Combien de partenaires sexuels avez-vous déja eu? //

1=un; 2=deux; 3=trois; 4=quatre;5=cing; 6=six et plus
Q17: Vos partenaires sexuels sont des

1=partenaires réguliers/ ___ /1=oui 2=non;

2=partenaires occasionnels/ ___ /1=oui 2=non; &stjiuées/ __ /1=oui 2=non

Q18: Utilisez vous le préservatif?/ ___ 1=toujours; 2=jamais; 3=quelques fois

Q19: Avec votre partenaire régulier, utiliser vous le peservatif?/___ /
1=oui 2=non

Q20: Avez vous déja pratiqué un dépistage du SIDA”? __ /1=oui 2=non

Q21: Si non, pourquoi? / /

Q22 : Pourriez vous le faire?/ ___ /1=oui 2=non
Q23: Connaissez vous votre statut sérologique au SIDA? __ /1=oui 2=non

C’est la fin de I'entretien, merci pour votre attem. Avez-vous des questions,

suggestions, commentaires?



GUIDE D'ENTREVUE

1. Guide d’entretien individuel

Aux jeunes agés de 18 a 24 ans

a. Connaissances

-Donner une définition du SIDA

-A votre avis, le SIDA peut-il étre traité?

-Quels sont les différents modes de transmissiovilHI®?

-Quels sont les moyens de prévention contre le ylkl vous connaissez?
b. Attitudes

-Si une personne de votre entourage est porteus¥lidu quelle attitude

adopterez-vous vis a vis d'elle?

-Quels moyens utilisez-vous pour vous protégerredetVIH?
c. Comportements

-Qu'avez-vous a dire aux jeunes a propos des rappexuels?
-Donnez votre opinion sur l'usage du préservatif
-Avez-vous déja fait un test de dépistage du VIH?

-Si non, pourquoi?



2. Guide defocus group

Le Focus est un moyen de recueillir rapidementicie@smations, des point de
vus et I'approfondissement des opinions aupregaletes de 18 a 24 ans. Les

thématigues suivantes ont été abordées au coudifigentes entrevues:
[-Connaissances sur le VIH/SIDA

[I-Attitudes face au VIH/SIDA

lll-Les jeunes et le VIH/SIDA

IV-Les moyens de prévention face au VIH

V-Le rble du gouvernement malien dans la lutte comte VIH/SIDA
Nous avons procédé selon la méthodologie suivante:
-L’échantillonnage

-L’organisation logistique des groupes de discussio
-L’enregistrement des groupes

-Transcription verbatim de la discussion enreggstré

-L’analyse des données et la synthese des réstéiatséthodes.
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Résumé:

Au Mali, la prévalence du VIH est de 1,2%nd la population générale.
Cette prévalence est de 0.7% chez les jeunes d8 Aabs et de 1,2% chez ceux
de 20-24 ans. L’objectif général de cette étudi ét@tudier les connaissances,
attitudes et comportements des jeunes de 18 a2d 8BACO DJICORONI en
matiere de VIH/SIDA. Il s’agissait d’'une étude dgstive transversale qui s’est
déroulée du 07 novembre 2013 au 11 Février 2014sNavons utilisé la
méthode d’échantillonnage probabiliste qui nous eamis d’obtenir 240
personnes.

La transmission par RSNP a été la plueamec 94,4% chez les femmes
et 97,2% chez les hommes. Les transmissions vier{ig, 7% des femmes pour
75,0% des hommes) et par matériel souillé (74,2%felmmes pour 81,7% des
hommes) étaient également bien connues. Le prége(9@,9% des femmes
pour 96,4% des hommes) et la fidélité (88,6% desnies pour 90,1% des
hommes) ont été les moyens de prévention les fits tes 78,3% des femmes
et 79,5% des hommes acceptaient de fréquenterréebigs séropositifs. Les
77,2% des femmes et 79,5% des hommes acceptaienamger avec eux. Les
72,8% des femmes et 72,3% des hommes acceptaidotm@ avec eux. Enfin,
47,8% des femmes et 52,3% des hommes acceptasemirddes RSP avec eux.
Parmi les femmes ayant déja eu des rapports sexd®&E utilisaient toujours
le préservatif contre 44,8% des hommes. Les 26 d84ammes se sont dépistés
contre 22,4% des hommes et 18,2% des femmes ctbfi66 des hommes
avaient connaissance de leur statut sérologique.

Notre étude a montré que les jeunes engjuét@ient de bonnes
connaissances en matiere de VIH/SIDA notamment evoaot les voies de
transmission et les moyens de prévention. Les d¢éguint dans I'ensemble
montré une bonne tolérance vis-a-vis des PVVIH madoptaient des
comportements a risque. La plupart d’entre euxlisatent pas régulierement le
préservatif et n’accordaient pas d’'importance anisiége.

Mots clés: Connaissances, Attitudes, Comportement, VIH, AlQeunes,
BAMAKO, Mali.



Summary:

In Mali, HIV prevalence was 1.2 % in thengeal population. This
prevalence is 0.7 % among 15-19 year-olds and laP¥ng those aged 20-24.
The overall objective of this study was to investegthe knowledge, attitudes
and behavior of young people 18 to 24 years BACCDRONI HIV/AIDS.
This was a descriptive cross-sectional study waslacted from November 7,
2013 to February 11, 2014. We used probability demgpnethod that allowed
us to get 240 people.

Transmission NPSN was the most cited witid% among women and
97.2% men. The vertical transmission (69.7% wontef % men) and soiled
equipment (74.2 % of women 81.7% men) were alsbkmelwn. Condoms
(90.9% of women 96.4% men) and loyalty (88.6% wo@@ri % men) were
the most cited means of prevention. The 78.3 %ahen and 79.5 % of men
agreed to attend near HIV. The 77.2 % of women7h8 % of men were
willing to eat with them. 72.8 % of women and 72:3f men willing to sleep
with them. Finally, 47.8 % of women and 52.3 % @&magreed to have RSP
with them. Among women who have had sexual inteis®uB9.5 % always
used condoms against 44.8 % of men. The 26.1 Yoofem were screened
against 22.4 % of men and 18.2% women against%36men were aware of
their HIV status.

Our study showed that young respondentggbad knowledge of
HIV/AIDS in particular on the ways of transmissiand means of prevention.
Respondents were generally shown good toleraneétAs but adopt risk
behaviors. Most of them do not regularly use corslamd did not give
Importance to screening.

Keywords: Knowledge, Attitudes, Behaviour, HIV, AIDS, youtiBamako,
Mali.
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