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1. INTRODUCTION

La sexualit¢ humaine « renvoie a la globalit¢ de I’étre humain dans ses
dimensions aussi bien biologique, psychoaffective que sociale »(1). Elle touche a
I’image de soi, a la capacité a communiquer et entrer en relation avec 1’autre, de
passer de la pulsion au désir(3). Actuellement, ’initiation sexuelle est une
expérience a part entiere de 1’adolescence, de plus en plus déconnectée d’un
projet conjugal et a fortior1 nuptial. Avec 1’évolution des mentalités, la
transformation des structures familiales et du marché de 1’emploi ainsi que les
modifications des rapports garcons-filles, I’interdit de la sexualité pré maritale a

presque disparu (2).

En Afrique, dans certains pays comme la Tunisie, la sexualite est un aspect central
de la personne humaine qui, devant des problemes sexuels, va fréqguemment se
tourner vers une source qu'elle considére compétente et bien informée, son
médecin(3). Au Cameroun 1’éducation a la sexualité est une réponse opposable

au comportement sexuel a risque des jeunes (4).

En fin 2014, ONUSIDA avait enregistré 220 000 nouvelles infections au VIH
chez les adolescents, dont plus de 60 % chez les jeunes filles ou jeunes femmes.
Les adolescents et les jeunes sont aussi les plus touchés par les grossesses non
désirées et les avortements clandestins(5). Depuis de nombreuses années, les
actions de prévention portent principalement sur les IST et le VIH/sida en
occident et particulierement en France (6).

Au Mali pour illustration, selon le nouveau Code de la famille, I'dge Iégal du
mariage est de 18 ans pour I'nomme et de 16 ans pour la femme. Par ailleurs, dans
certains cas, le mariage peut étre autorisé a partir de 15 ans (7). Baroueli dans la
région de Ségou et Banamba dans la région de Koulikoro sont deux zones tres

culturellement religieuses avec ’apprentissage et la pratique du coran au centre

1



de la vie quotidienne. Notre travail avait pour but d’étudier les connaissances,
attitudes et pratiques sur la sexualité chez les eleves de la 8 eme année a la 12

eme année dans la ville de Baroueli.

Questions de recherche
e Quelles sont les connaissances, attitudes et pratiques sur la sexualité des
éléves de la 9 *™ année a la 12 ™ année dans la ville de Baroueli ?
e Quels sont les facteurs déterminants de la sexualité précoce chez les éléves

de la 9 ®™ année a la 12 ™ année dans la ville de Baroueli ?



3. OBJECTIFS DE L’ETUDE
3.1.0bjectif général

e Etudier la sexualité des éleves de la 9 °™ année a la 12 *™ annee a Baroueli.
3.2.0bjectifs spécifiques

1. Déterminer les connaissances sur la planification familiale et sur la prévention
des infections sexuellement transmissibles (IST) des éléves de la 9 ™ année
a la 12 ™ année a Baroueli

2. Déterminer les attitudes et les pratiques sur la sexualité des éleves de la 9 &

année a la 12 *™ année a Baroueli



4. GENERALITES

4.1. Definitions des concepts

- Adolescence

L’adolescence est selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la tranche
d’age qui se situe entre 10 et 19 ans, ¢’est une période de transition entre 1’enfance
et I’age adulte. L’adolescence est une période au cours de laquelle la personne est
soumise a de profonds changements physiques et psychologiques, émotionnel et
social. Les changements physiologiques qui surviennent a cet age déclenchent
chez I’adolescent le développement de la maturation sexuelle et de nombreuses

autres transformations (8).
- Sexualite

La sexualit¢ se définit comme I’ensemble des attributs anatomique et
philologique qui caractérise chaque sexe, differents problemes qui lui sont

associes parmi lesquels :

-I’absence de la préparation adéquate
-les grossesses non-désirées - les interruptions volontaires de la grossesse
-les infections sexuellement transmissibles (IST) et leurs

complications(9).

- Concept de la sexualité

Parler de la sexualité exige un minimum d’éclairage sur le concept dont la
complexité est a la base des différentes approches de I’éducation de la sexualité.
« Dans le sens commun, la sexualité renvoie a l'activité génitale. Mais elle se
confond parfois avec l'affection, la tendresse, certaines émotions, I'amour. Elle
peut aussi renvoyer a l'imaginaire érotique, aux conduites de séduction, a la
sensualité, au plaisir, etc. ». Définir ce qu’est la sexualité est donc un exercice

4



périlleux. La définition de la sexualité est en effet affectée par les facteurs
socioculturels, elle varie selon le champ d’étude du chercheur, et les savoirs
interrogés. Desaulniers (2001) envisage une définition de la sexualité suivant trois

approches : biologique, psychosociale, érotique (4).

4.2. Approche biologique de la sexualité

D’un point de vue biologique, la sexualité est ce qui nous différencie homme et
femme. Elle est inscrite dans le patrimoine génétique de chaque personne et est
portée par la 23°™ paire de chromosomes (XX chez la femme ou XY chez
I’homme) responsable de la différenciation sexuelle (c’est le sexe génétique), et
définissant le sexe masculin ou le sexe féminin correspondant au sexe
anatomique. Géneralement percue par sa materialité liée aux organes sexuels
externes de I’homme ou de la femme, la différenciation sexuelle relative a la
dimension biologique de la sexualité est également traduite par le sexe gonadique
ou hormonal qui joue un réle prépondérant dans I’apparition et le développement
des caracteres sexuels secondaires. C’est davantage le sexe biologique qui
détermine le role ou le comportement sexuel de I’homme et de la femme. Bien
que cette approche biologique de la sexualité soit celle qui aiguise le plus la
curiosité, elle n’est pourtant qu’une vue étroite de la sexualité dont 1’aspect
psychologique constitue une dimension a la fois fascinante et troublante pour les

jeunes (4)
4.3. Approche psychosociale

Si le sexe biologique constitue la matérialité visible de la sexualité, elle ne traduit
pour autant pas la perception et 1’acceptation que 1’individu a de lui-méme
comme étre sexué et qui va determiner son sexe psychique. Il y va ainsi des
transsexuels ou des transgenres qui montrent de maniére irréfutable le paradoxe
existant entre le sexe biologique et le sexe psychique. Cette singularité du sexe

psychique définie I’identité sexuelle qui est la perception que chaque personne se
5



fait d’elle-méme et particulierement du fait de se sentir profondément homme ou
femme. C’est « le sentiment profond d’étre un homme ou une femme, et d’étre
reconnu comme tel socialement. L’identité sexueclle vient en quelque sorte,
confirmer biologiquement ’identit¢ de genre ». L’identité sexuelle peut ainsi
mettre en cause ou pas le sexe biologique dans la mesure ou le sentiment
d’appartenance qu’a I’individu de lui-méme coincide avec son sexe biologique
ou le contredise. Contrairement au caractére inné du sexe genétique, le sexe
psychique est le fruit d’une construction. En effet,« le sexe biologique ne
détermine pas I’identité sexuelle des individus (de genre et de sexualité),celle-ci
est reconvertible, et partant, constructible, déterminable, via une intervention
technique exogene ».Cette acquisition progressive de 1’identité sexuelle est
largement influencée par différents facteurs, notamment : « le sexe génétique, les
caracteristiques corporelles sexuelles de la personne, la représentation que les
parents ont pu en avoir ("le bébé imaginaire"), la facon dont elle se sent percue
par les autres, son état civil, I’éducation, la société dans laquelle elle vit ». Cette
nature de I’identité sexuelle construite est précisément explicitée par cette ceélebre
phrase de Simone De Beauvoir (1949) : « On ne nait pas femme, on le devient »,
qui relativise un déterminisme absolu du sexe psychique par le sexe génétique.
Ce que confirment bien Pelege et Picod (2010) pour qui « I’identité est bien un
processus, une construction identitaire et non pas uniquement un état naturel ou

biologique »(4).
4.4. Approche érotique

L’approche érotique de la sexualité fait référence au sexe, autrement dit au plaisir
sexuel. En ce sens, « La sexualité est un aspect central de la personne humaine
tout au long de la vie et comprend I’appartenance sexuelle, 1’identité et les roles

sexuels, 1’orientation sexuelle, I’érotisme, le plaisir, I’intimité et la reproduction

(4).



4.5. Tendances des comportements sexuels chez les adolescents

Dans presque tous les pays, les premiéres relations sexuelles ont lieu a un age de
plus en plus précoce(10). Cette évolution est en partie due a 1’abaissement
progressif de 1’age de la puberté, mais surtout a des facteurs sociaux t diffusion
des modeéles culturels prénant la liberté sexuelle, relachement du contréle social
et familial sur les jeunes, recherche de satisfaction immédiate. Méme dans les
sociétés ou les relations sexuelles pré maritales sont traditionnellement proscrites,

on assiste a une augmentation considérable de I’activité sexuelle de tres jeunes

gens (11).

Au Canada, certains chercheurs ont montré que les jeunes canadiens commencent
a avoir des relations sexuelles a un age relativement précoce. Dans 1’enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1996, 25,6% des participantes
de 15 a 19 ans disaient avoir eu des relations sexuelles a I’age de 15 ans ou avant.
Prés de 20% des jeunes gargons dans ce groupe d’age disaient également avoir

eu leurs premiers rapports sexuels a 15 ans ou avant (12).

En France, au cours de ces dernieres décennies, 1’age au premier rapport sexuel
des hommes et femmes s’est abaiss¢é modérément pour les hommes, bien plus
fortement pour les femmes (12). Les jeunes ont leur premier rapport sexuel
quasiment au méme age (I’age médian a la premiere pénétration est de 17 ans et
3 mois pour les garcons et de 17 ans et 6 mois pour les filles). Cet auteur note que
dans chaque géneration, il existe des facteurs sociaux qui expliguent la diversité
des comportements. L’age au premier rapport est toujours plus précoce dans les
milieux populaires, a toutes les époques ; le fait d’étre engagé dans des études
longues contribue, a contrario, a retarder I’initiation sexuelle. Il souligne le fait
que certains individus qui connaissent un age précoce ou tardif au premier rapport
sexuel, préfigure une attitude durable a 1’égard de la sexualité, et plus largement

a I’égard du couple, voire de la vie familiale. D’apres le méme chercheur, les plus
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précoces sexuellement ménent par la suite une vie moins « rangée>) et plus
complexe. Ils ont plus de partenaires sexuels tout au long de leur vie, dans leur
adolescence d’abord, mais également pendant les periodes ou ils sont en couple.
Des styles de vie sexuelle se dessinent donc assez tot et ont un impact sur le

comportement a risques liés a la sexualité (13).

La plupart des études effectuées ces derniéres années en Afrique subsaharienne
sont des analyses réalisées a partir des données des enquétes démographiques et
de santé. C’est ainsi qu’Akoto et al montrent qu’au Burkina Faso, les schémas de
la sexualite et de la reproduction sont assez diversifiés chez les jeunes Burkinabe
de 14-24 ans (12). Prés de deux tiers (63%) de jeunes de cette tranche d’age, ont
déja fait I’expérience des premiers rapports sexuels. Cependant les adolescentes
sont sexuellement plus actives que les jeunes gens. Un adolescent sur deux entre
en vie sexuelle avant ’age de 15 ans. L’activité sexuelle précoce est surtout le
fait des adolescentes en milieu rural au contraire de la ville ou les jeunes gens

entrent plus précocement en activité sexuelle.

4.6. Santé sexuelle des adolescents

Dans le monde

De nombreux pays ont mis en place des programmes d’éducation a la santé
sexuelle dans les écoles, pour sensibiliser les adolescents aux risques liés a leur
sexualitée et promouvoir des comportements responsables. Ces programmes
abordent des sujets tels que la contraception, les infections sexuellement
transmissibles, les relations saines et le consentement.

Il est également important d’améliorer 1’acces des adolescents aux services de
santé sexuelle adaptés aux jeunes, de protéger leur confidentialité et de les rendre

accessibles, abordables et non discriminatoires.

En ce qui concerne la transmission des infections sexuellement transmissibles, il

existe des programmes de dépistage et de vaccination contre le papillomavirus



humain (HPV), qui peuvent réduire la prévalence de ces infections chez les

adolescents.

Au Costa Rica, petit pays d’ Amérique centrale, offre un acces universel aux soins
de santé et une éducation sexuelle complete dans les écoles secondaires, les
services de santé existants et I’éducation a la sexualité et aux droits des enfants
manque malgré tout de qualité, d’inclusion et de prise en compte de la diversité

culturelle.

Selon la Seconde Enquéte Nationale sur la Santé Sexuelle et Reproductive (Costa
Rica), I’4ge moyen du premier rapport sexuel est de 16 ans pour les hommes et
17 ans pour les femmes (11). Cependant 20% des hommes et 14% des femmes
déclarent avoir eu leur premier rapport sexuel avant I’age de 15 ans. Parmi les
adolescents ayant eu des rapports sexuels avant I’age de 15 ans, 30% des hommes

et 60 % des femmes le font avec une personne plus agée de 5 ans ou plus.

Ces chiffres suggerent que les adolescents, en particulier les filles, sont
susceptibles de commencer leur vie sexuelle trés jeune, parfois dans le cadre de

relations abusives.

Le taux de grossesse chez les adolescentes est de 56 pour 1000 femmes agées de
15a19ans (11).

En Europe la santé sexuelle des adolescents est un sujet qui attire I’attention des
professionnels de la santé, des éducateurs et des décideurs politiques. Les
adolescents sont confrontés a de nombreux défis liés a leur santé sexuelle,
notamment 1’éducation, I’acces aux services santé et la prévention des infections

sexuellement transmissibles.



En Afrique

Les soins et les offres de santé ne sont pas adaptés aux besoins des jeunes adultes.

La contraception n’est pas disponible, 1’accés aux soins est gratuit est limité, il
n’y a pas de programme de prévention et la législation est restrictive en ce qui

concerne le dépistage chez les mineurs.

Les statistiques montrent que 28% des femmes agées de 20 a 24 ans ont déja
donné naissance avant 1’age de 18 ans, 60% des enfants sont déja épouses, avec
4 filles sur 10 mari¢es avant I’age de 18 ans, et qu’une fille sur 4 ayant ¢t¢ mariée
a subi une violence physique, émotionnelle ou sexuelle. En outre la région connait
le taux de fécondité le plus élevé au monde avec 129 naissances pour 1000 jeunes
femmes agées de 15 a 19 ans, et 'utilisation la plus faible de la contraception

moderne, seulement 16% parmi toutes les femmes(14).
Au Mali

Les jeunes de 15 a 24 ans representent 39% de I’ensemble des nouveaux cas

d’infection par le VIH.

Les jeunes représentent donc un enjeu stratégique dans le cadre de la lutte contre
le VIH/Sida, d’autant plus que le risque accru d’infection est souligné du fait de
connaissances limitées en matiere d’IST/VIH, d’un déficit d’accés a une
information de qualité, de facteurs socio-culturels liés aux tabous autour de la
sexualité, aux inégalités de genre, et a la place limitée des jeunes au sein de la
société ,ainsi qu’une demande et une offre de services limitées en matiere de santé
sexuelle et reproductive. Par ailleurs, le dépistage du VIH est extrémement faible,
’utilisation de préservatif est rare et peu d’adolescents bénéficient de services de
conselil. Il n’existe pas de référentiel national, ni de protocole national de prise en

charge adapteé aux adolescents (14,15)
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4.7. Sexualité précoce des adolescents scolarisés

Dans le monde

En 2002, I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a étudié¢ les tendances
sexuelles d’¢léves agés de 15 ans de 35 pays(16). L’étude a montré que si le
pourcentage des garcons ayant des rapports sexuels était plus éleve que celui des
filles. De nouvelles tendances qu’un nombre égal ou supérieur de filles avaient
des rapports sexuels a 1’age de 15 ans. Toutefois, alors que cette nouvelle
tendance était prise en compte, la plupart des gargons continuaient d’avoir leur
premier rapport sexuel a un age plus précoce que les filles, montrant que la
sexualité des adolescents est différente selon les sexes. L’étude indiquait aussi
que 1’dge moyen du premier rapport sexuel dans la plupart des pays était de 16 a

19 ans pour les filles et de 17 a 19 ans pour les garcons.
En Afrique

Dans certaines parties d’Afrique, la prévalence du viol et la coutume du mariage
précoce jouent un grand réle dans 1’activité sexuelle(17). En Afrique du Sud par
exemple, 116 femmes sur 100000 ont déclaré avoir été violées, et dans le reste de
I’ Afrique 42% des femmes entre 15 et 24 ans sont mariées avant d’avoir 18 ans,

souvent a des hommes qui ont 15 ans de plus qu’elles (18).

L’ Afrique subsaharienne présentait des statistiques qui contredisaient les données
recueillies par I’OMS selon lesquelles les filles ont des rapports sexuels au méme

age ou un peu plus tardivement que les garcons.

Notamment en Coéte d’Ivoire, au cours de la période 2000-2010, le pays a été
confronté a la précocité sexuelle des jeunes. En effet, située a 18 ans dans les
années 1970, 1’age du premier rapport sexuel est passe a 9-10 ans en 2010, selon
les données statistiques du Ministére de I’Education Nationale et de

I’Enseignement technique (MENET). En outre, des études menées par le
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ministere de Lutte contre le Sida, ces derniéres années, ont révélé que les jeunes
agés de 10 a 24 ans sont une frange vulnérable, car elle constituait 2/3 des
nouveaux d’infection a VIH, en 1998. Un an plus tard, en 1999, 6427 nouveaux

cas ont été enregistrés (16).

Cette précocité des rapports sexuels induit une autre réalité tout aussi
préoccupante, en 1’occurrence les grossesses non désirées, plus particuliérement
dans la catégorie des jeunes filles scolarisées. En effet 4035 cas de grossesse ont
été décelés par le MENET dans les écoles primaires et secondaires sur I’ensemble
du territoire ivoirien en 2013-2014(19). Au Tchad les filles avait leur premier

rapport sexuel a 15,9 ans et les garcons a 18,8 ans (20).

Le paradoxe de ce phénomeéne de grossesses en milieu scolaire vient du fait que
les autorités éducatives, prenant en compte la précocité des premieres
menstruations ont opté pour la vulgarisation de I’éducation sexuelle des la classe
de CMI1 (confere le livre d’éducation civique et morale CM1, école et nation, frat
mat éditions pp84-91). Mais c’est justement a partir de cette classe que nous
avons la tranche d’age du début de I’activité sexuelle avec un fort taux (77% au
CM et en 3°™) selon les données statistiques de la Direction de la Coordination
du Programme National de la Santé Scolaire et Universitaire (DC-PNSSU) (21).

Face a ’ampleur du probléme, les grossesses en milieu scolaires sont considérées

comme un probléme de santé publique.

Au Mali

La société malienne est caractérisee par un contexte economique difficile, une
emprise croissante de la religion musulmane et une augmentation sensible des
inégalités économiques et des espaces de non-droit. Le manque de disponibilité

des parents, leur desarroi face au constat d’un délitement des principales
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références coutumieres d’éducation se traduisent par une tentation de démission

concernant I’éducation des enfants et un fort sentiment d’impuissance.

D’une maniére générale communiquer entre parents et enfants, informer ou
chercher a s’informer, ne sont pas des pratiques valorisées dans la société

malienne, quel que soit le milieu, familial ou professionnel.

Par exemple chez les sonrhais, on dit que causer avec les enfants fait qu’ils ne
respectent pas les adultes. Quand la mere parle a ses pairs elle chasse tous les
enfants autour d’elle. On dit que cela rend les enfants impolis envers les personnes

plus agées. (Adolescente de 21 ans).

De la part des cadets sociaux (jeunes, femmes), questionner est un signe de
manque de respect, et méme a I’école, la curiosité et le souci de s’informer n’est
pas un comportement encouragé. Informer, c’est concéder a quelqu’un du
pouvoir. Chercher a s’informer, c’est a I’inverse manifester une velléité de sortir

du rang et de son statut.
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5. METHODOLOGIE

5.1. Site de ’étude

L’¢tude s’est déroulé a Barouéli.

5.1.2. Historique et Démographie

Le cercle de Barouéli est une collectivité territoriale du Mali dans la région de
Ségou. Situé a 20 Km de Konobougou et du goudron de la route de Bamako-
Ségou, Barouéli est le parent pauvre des cercles qui composent la région de
Ségou. Situé dans un bas-fond, la position géographique de la localité crée

beaucoup de problemes aux actions de développement de la ville.

Il fut créé entre 1854 et 1856 par un peulh Diallo qui avait son hameau a
lassidanbougou a environs 2 Km et sa seconde épouse dans le hameau (bara ka

were) qui deviendra Barouéli.

Il est composé de 11 communes : Barouéli , Boidié, Dougoufé, Gouendo, Kalaké,

Konobougou, N’Gassola, Sanando, Somo, Tamani, Tesserela et 43 villages.

~
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Figure 1 : Carte du district sanitaire de Barouéli.5.1.3. Climat et végétation
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Le village de Barouéli est situé dans une zone soudano-sahélienne avec une
amplitude thermique variant de 35°C et 40°C en saison chaude, et en saison froide
entre 20°C et 30°C. Les formations forestieres naturelles rencontrées sont
généralement les savanes arboreées, les savanes arbustives et les steppes arboréees
a steppes arbustives. Le cercle compte deux foréts classées : celle de Diofrongo
et Koulala. On y trouve des animaux tels ques : des chacals (Koulala), des lievre
(Kalaké), des phacocheres et singes rouges (Somo, Boidié) (source Eaux Et

Foréts).

On y cultive du mil, du sorgho et un peu de riz dans la zone de Somo, Tamani ;

qui est irrigue par le fleuve Niger.
5.1.4. Culture et Religion

Le village de Barouéli a une population estimée a de 22 250 habitants (source

mairie), majoritairement sarakolé

L’islam est la principale religion, ainsi 1’éducation islamique prime. Il abrite une
medersa qui est une référence au Mali en matiere d’éducation islamique. Ville
jumelle de Banamba, ils ont pour culture de faire des mariages collectifs chaque

année

L’¢économie repose sur 1’agriculture, 1’¢levage et la péche. L’¢élevage des ovins,
caprins et bovins y est pratigué comme activité économique secondaire. On y
trouve aussi quelques équides (anes et chevaux) utilises comme animaux de trait.
Une foire hebdomadaire a lieu chaque lundi a laquelle les villages environnants
et méme certaines villes (Sikasso) y participent. Elle facilite les échanges

commerciaux et booste ainsi 1’économie locale.
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5.1.5. Géographie sanitaire

L’aire de santé de Barouéli est composé d’un CSRef et de 27 CSCom : Barouéli
central, Boidié, Bananindo, Dijella, Diofrongo, Dougoufé, Dotembougou ,
Dougouninkoro, Garna, Guendo, Kalake, Krouale, Nianzana, Suéguela, Sanando,
Somo, Tamani, N’Djilla, Konobougou, M’Pébougou, Moabougou, Yérébougou,
wondobougou, N’Gassola, Tesserela, Tigui, Kodougouni (source CSRef de

Barouéli)
Il possede beaucoup de partenaire :

Terre Des Hommes : qui est la pour protéger la vie des enfants et leurs droits, et

a favoriser leur bien-étre ;

UNICEF (Fonds des Nations Unies pour 1I’Enfance) est chargé de défendre les
droits des enfants, d’aider a répondre a leurs besoins essentiels et de favoriser leur

plein épanouissement ;

FBR (Fonds Bases sur le Résultat) qui récompense le travail bien fait du

personnel de santé...) qui interviennent dans le domaine sanitaire.

Le village posséde deux jardins d’enfants publiques, deux écoles fondamentales,

un lycée public et des infrastructures administratifs.

5.2. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude longitudinale analytique.

5.3. Durée de I’étude

De Mars - Aout 2021.

5.4. Population d’étude
Les éleves de la 9 ®™ année a la 12 ™ année dans la ville de Baroueli.
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5.4.1. Critéres d’inclusion

- Etre éleve de la 9 ®™ année a la 12 ™ année dans la ville de Baroueli

- Etre disponible pendant toute la durée de 1’étude pour le pré-test,
I’intervention et le post test & Baroueli au moment de 1’étude ;

- Avoir donné I’assentiment ou le consentement éclairé pour participer

volontairement a I’étude ;

5.4.2. Criteres de non-inclusion

- Etre éléve du premier cycle ou dans une école professionnelle et étudiant
(e) a 'université ;
- Etre éléve de la 9 ™ année a la 12 ™ année en vacances dans la ville de

Baroueli.

5.5. Déroulement de I’étude

Il s’agissait d’une étude dans le format Preé-test-Intervention-Post test. Un
questionnaire pre-test et un questionnaire post test ont été congus. Un numéro ID
(numéro identifiant), qui a été reporté sur les deux questionnaires, attribué a
chaque participant a I’entrée dans la salle de présentation. Le questionnaire pré-
test a été distribue dans les salles de classe de la 9 *™ année a I’école fondamentale
A et de la 10 ®™ a la 12 ®™ année au lycée public de la ville de Baroueli. Le
questionnaire a été rempli sur place et ramassé au fur et a mesure que les éléves
finissaient de répondre a toutes les questions. Aprés le pre-test, une
communication verbale sera organisée pour les participants potentiels a 1’étude
sur la planification familiale et les IST. Une discussion de groupe a été organisé
pour 20 éleves pré-testeés par séance soit 18 groupes au total. Les questions de
discussion étaient les suivantes : quelles sont les méthodes de planning familial

(PF) que vous connaissez ou que vous utilisez ? Doit-on avoir le sexe avant le
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mariage (sexualité prénuptiale) ? Pourquoi les éléves sont-ils tres actifs
précocement dans la ville de Baroueli ?

Les questionnaires pré-test et post test ont été agrafés ensemble. A la fin de
discussion, le questionnaire post test a été remis aux participants pour le remplir
sur place et le rendre immédiatement.

Pour un groupe de participants donné, le pre-test, la communication orale et la
discussion et le post test ont eu lieu le méme jour au méme endroit (la salle de

spectacle de Baroueli).

5.6. Calcul de la taille de I’échantillon

En utilisant 1’application ClinCal.Com (https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx)

avec une puissance de 95%, une marge d’erreur de 5%, 60% de filles contre

40% de garcons, nous avons trouvé une taille minimale de 1’échantillon de 107.

5.7. Saisie et analyse des données

Les données ont été saisie dans Microsoft Excel 2013 et analysees avec le logiciel

SPSS version 20. Le seuil de signifiance statistique p<0,05.

5.8. Aspects éthiques

Les groupes de discussion ont été exclusivement faits d’éléves de la méme classe
pour bénéficier du fait que les éleves sont pairs et se connaissent tres bien. Ils ont
pu discuter ouvertement sans craindre d’étre stigmatisés. Les fiches d’enquéte ont
été anonymisées, seulement le numéro du questionnaire a eté utilise comme
identifiant. Les données recueillies pour cette étude ont été gardées dans la
confidentialité. La base de données Excel a été partagée seulement par

I’'impétrante, son co-directeur et le directeur de these.
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6. RESULTATS
6.1. Données sociodémographiques

Tableau | : Répartition des éleves selon la classe d’étude

Classe Effectif Pourcentage
9°me année 48 44,9
10°™ année 14 13,1
11°™ année 20 18,7
12°™ année 25 23,3
Total 107 100

La classe de 9°™ année prédominait avec 44,9% (48/107) des cas.

Sexe

® Masculin = Féminin

Figure 2 : Répartition des éléves selon le sexe.

Le sexe masculin était majoritaire avec 57% des cas.
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Figure 3 : Reépartition des éleves selon la tranche d’age.

La tranche d’age la plus représentée était celle de 16 a 20 ans avec 76,6%.

Avec un age moyen de 16,64 + ou — 1,76 et des extrémes de 13 et 20 ans.
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6.2. Données descriptives

Tableau I1: Répartition des €leves selon leur statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Célibataires 99 92,5
Maries 08 7,5
Total 107 100

Les éléves étaient mariés dans 7,5% (8/107) des cas.

Tableau 111 : Répartition des éleves selon ceux qui ont contracté une
grossesse ou enceinté une fille

Eléves Prétest Posttest
n(%o) n(%o)
Non 99 (92,5) 99 (92,5)
Oui 08 (7,5) 08 (7,5)
Total 107 (100) 107 (100)

Les éléves ayant contractés la grossesse ou ceux ayant enceintés une fille étaient
de 7,5% des cas.
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Tableau IV : Répartition des éleves selon ceux qui ont des enfants

n(%o)
N’ayant pas d’enfant 99 (92,5)
Ayant un enfant 05 (5,6)
Je ne sais pas. 03 (2,8)
Total 107 (100)

Les éléves étaient pere ou mere d’un enfant dans 5,6% (5/107).
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6.2.1. Données sur les connaissances

Tableau V : Répartition des éleves selon leur information sur les infections
sexuellement transmissibles (IST)

Prétest Posttest
Entendu parler d’IST
n(%o) n (%)
Oui 91 (85,1) 105 (98,1)
Non 13 (12,1) 00 (0)
Non répondu 03 (2,8) 02 (1,9)
Total 107 (100) 107 (100)

Les ¢éléves ayant entendu parler d’IST étaient de 85,1% (91/107) au prétest et
98,1% (105/107) au posttest. La différence était statistiquement significative
entre le post-test et le prétest pour le « OUI » p=0,001 avec un Khi? = 14,
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Tableau VI : Répartition des éléves selon la connaissance des IST

Prétest Post test

Types d’IST
n(%o) n(%o)
Virus d’immunodéficience humaine (VIH) 45(42) 67(62,6)
VIH, Covid-19 18(16,8) 13(12,1)
VIH, COVID-19, Ebola 16(15) 0(0,1)
VIH, gonococcie, trichomonas, chlamydia, 17(15,9)
- . 14(13,1)

syphilis, herpes geénital
Non répondu 14(13,1) 10(9,3)
Total 107(100) 107(100)

Le VIH était I’IST la plus connu par les éleves avec 62,6% (67/107) des cas.
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Tableau VII : Répartition des éleves selon la maniére de transmission des
IST

Prétest Post test
Maniere de transmission des IST
n(%o) n(%)
Rapport sexuel non protégé 70(65,4) 76(71,0)
Objets tranchants 2(1,9) 17(16,0)
Contacts corporels 19(17,7) 13(12,1)
Non répondu 16(15,0) 1(0,9)
Total 107(100) 107(100)

Le rapport sexuel non protége était le plus connu avec 65,4% (70/107) en prétest
et 71% (76/107) en posttest.

Tableau VIII: Répartition des éléves la maniére de protection contre les
IST

Moyens de protection contre les IST Pre test Post test
n(%) n(%)
Préservatif 62(58 ,0) 78(72,9)
Abstinence 7(6,5) 8(7,5)
Préservatif + abstinence 5(4,7) 10(9,3)
Hygiene corporelle 9(8,4) 0(0)
Eviction objet souillé 14(13,1) 9(8,4)
Non répondu 10(9,3) 2(1,9)
Total 107(100) 107(100)

Les éleves savaient que le préservatif était un moyen de protection contre les IST
dans 57,9% (62/107) au prétest et 72,9% (78/107) au posttest.
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Tableau IX : Répartition des éleves selon la planification familiale (PF)

Prétest Post test
Entendu parler de PF
n (%) n (%)
Oui 87 (81,3%) 89 (83,2%)
Non 13 (12,1%) 11 (10,3%)
Non répondu 07 (6,5%) 07 (6,5%)
Total 107 (100%) 107 (100%0)

La majorité des éleves avaient entendu parler de PF avec 81,3% en pré test et
83,2% en post test
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Tableau X : Répartition des éleves selon la connaissance sur les méthodes
de planification familiale (PF).

Prétest Post test
Méthodes de PF

n (%) n(%o)
Préservatif 09 (8,4%) 11 (10,3%)
Abstinence 06 (5,6%) 14 (13,1%)
Implant 09 (8,4%) 10 (9,3%)
Injectable 03 (2,8%) 07 (6,5%)
Pilule 05 (4,7%) 10 (9,3%)
Imp, inj, présrv, pil 53 (49,5%) 55 (51,4%)
Non répondu 22 (20,6%) -
Total 107 (100%) 107 (100%)

Les méthodes de PF les plus connus étaient le préservatif, I’abstinence, la pilule

et les injectables avec 49,5% en pré test et 51,4% en post test.
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Tableau XI : Répartition des éléves selon la connaissance des lieux d’acces

de planification familiale.

Prétest Post test
Lieux d’acces au PF

n (%) n(%)
Structure sanitaire 34(31,8) 41(38,3)
Structure sanitaire, pharmacie 10(9,3) 10(9,3)
Agent de santé 14(13,1) 17(15,9)
Structure sanitaire, agent de santée 32(29,9) 39(36,4)
Non répondu 17(15,9) 17(15,9)
Total 107(100) 107(100)

Le lieu d’acces au PF le plus connu était structure sanitaire, agent de santé avec

31,8% en pré test et 38,3% en post test.
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Tableau XI1 : Répartition des éleves selon la maniére d’utilisation de la

pilule contraceptive.

Utilisation de la pilule Pré-test Post test
contraceptive n (%) n(%o)
Sait utiliser 16(15,0) 16(15,0)
Ne sait pas utiliser 86(80,3) 89(83,1)
Non répondu 5(4,7) 2(1,9)
Total 107(100) 107(100)

Seul 15% des éleves savaient comment utiliser la pilule du lendemain en preé et

post test.

Tableau X111 : Répartition des éléves selon la connaissance la pilule du

lendemain.

Connaissance de la pilule du Pré-test Post test
lendemain n (%) n(%o)

Oui 13(12,1) 13(12,1)
Non 94(87,9) 94(87,9)
Total 107(100) 107(100)

Seul 12% des éléves connaissaient la pilule du lendemain.
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Tableau X1V : Répartition des éléves selon la maniére d’utilisation du
preservatif.

Pré-test Post test

n (%o) n(%o)
Sait utiliser 47(43,9) 47(43,9)
Ne sait pas utiliser 60(56,1) 60(56,1)
Total 107(100) 107(100)

Les éleves qui pensaient savoir comment utiliser le préservatif représentaient

43,9%.

Tableau XV : Répartition des éleves selon la faisabilité des rapports
sexuels.

Rapports sexuels Effectif Pourcentage
Fait 24 22,4
Non fait 76 71,0
Non répondu 07 6,5
Total 107 100

Les éleves qui avaient fait des rapports sexuels étaient de 22,4%.
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6.2.2. Données sur les pratiques

Tableau XVI : Répartition des éléves selon I’Age du premier rapport sexuel.

‘Age(@ans)y  Effectif  Pourcentage
15 04 16,7
16 04 16,7
17 07 29,1
19 09 37,5
Total 24 100

Les éleves qui ont fait leur premier rapport sexuel a 1’agés de 19 ans étaient

nombreux avec 37,5%.

Tableau XVII : Répartition des éléves selon la présence d’un partenaire.

Partenaire Effectif Pourcentage
Oui 35 32,7
Non 67 62,6
Non répondu 05 4,7
Total 107 100

Les éléves qui avaient des partenaires représentaient 32,7%.
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Tableau XVIII : Répartition des éléves selon le nombre de partenaire.

Nombre de partenaire (s) Effectif Pourcentage
Zeéro 67 62,6
Un 24 22,4
Deux 08 7,6
Trois 02 1,9
Quatre 01 0,9
Non répondu 05 4,6
Total 107 100

Les éléves qui avaient un seul partenaire étaient les plus nombreux avec 22,4%.

Tableau XIX : Répartition des éleves selon I’utilisation du préservatif.

Préservatif Effectif Pourcentage
Utilisé 18 16,8
Non utilisé 89 83,2
Total 107 100

Les éleves qui n’utilisaient pas de préservatif étaient les plus nombreux avec

83,1%.
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Tableau XX : Répartition des éléves selon ’utilisation de la pilule
contraceptive :

Pilule contraceptive Effectif Pourcentage
Utilisée 05 4,7
Non utilisée 85 79,4
Non répondu 17 15,9
Total 107 100

Seul 4,7% des éleves utilisaient la pilule contraceptive.

Tableau XXI : Répartition des éléves selon I’obtention de grossesse non
désiree :

Grossesse non desirée Effectif Pourcentage
Oui 02 1,9
Non 85 79,4
Non répondu 20 18,7
Total 107 100

Seul 1,9% des éléves avaient contracté une grossesse non désirée.
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Tableau XXI1 : Répartition des éleves selon I’obtention de grossesse aprés
un viol :

Grossesse non désirée Effectif Pourcentage
Oui 02 1,9
Non 85 79,4
Non répondu 20 18,7
Total 107 100

Seul 1,9% des éleves avaient contracté une grossesse apres un viol.

Tableau XXII1 : Répartition des éléves selon la méthode préférée de PF.

“Méthode de PF Effecif  Pourcentage
Abstinence 75 70,1
Préservatif 26 24,3
Injectable 06 5,6
Total 107 100

Les ¢leves qui s’abstenaient étaient les plus nombreux avec 70,1%.
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Tableau XXIV: répartition des éléves selon ceux qui ont été forcés sous
Peffet de pairs :

Forcé sous ’effet de pairs Effectif Pourcentage
Oui 02 1,9
Non 85 79,4
Non répondu 20 18,7
Total 107 100

Les ¢€leves qui ont été forcés sous I’effet de pair étaient de 1,9%.

Tableau XXV : Répartition des éléves selon ceux qui regardent les films
pornographiques.

Films pornographiques Effectif Pourcentage
Regarder 29 21,7
Non regarder 78 72,3
Total 107 100

Les éléves qui ne regardaient de films pornographiques étaient les plus nombreux
avec 72,3%.

35



Tableau XXVI : Répartition des éleves selon ceux qui regardent les films
pornographiques avec leurs partenaires.

Films avec partenaires Effectif Pourcentage
Oui 11 37,9
Non 18 62,1
Total 29 100

Les eleves qui regardaient de films pornographiques avec leurs partenaires étaient

minoritaires avec 37,9%.

Tableau XXVII : Répartition des éleves selon que les parents soient tres
religieux ou non.

Parents tres religieux Effectif Pourcentage
Oui 06 5,6

Non 71 66,4
Non répondu 30 28
Total 08 100

Les parents qui étaient trés religieux étaient majoritaires avec 5,6%.
Il n’y a pas eu de cas de fiancailles ni de mariage précoce ni de parents

conservateurs de ces actes. Aucun éléve ne s’était prostitué c’est-a-dire sexe

contre I’argent. Aucun éléve n’avait aussi échangeé le sexe contre les notes.
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7. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

7.1. Données sociodémographiques

s Sexe
Le sexe masculin était majoritaire avec 57% des cas figure2. Ce resultat est
différent de celui de CISSE C T qui a trouve 57,2% des cas de predominance
féminine (22).

¢ Tranche d’age
La tranche d’age la plus représentee était 16-20 ans avec 76,6% figure3. L age
moyen était 16,82 ans avec des extrémes de 14ans et 22 ans. Ce résultat est
similaire a celui de ADOHINZIN et al qui ont rapporté une tranche d’age 15-19
ans la plus représentée (5).

+¢ Statut matrimonial
Les célibataires étaient les plus fréquents avec 92,5% tableau Il. Ce résultat est
conforme a ceux de CISSE C T et KONATE M qui ont rapporté respectivement
94% et 91,2% des cas (22,23). Cela peut s’expliquer par le milieu d’étude (milieu
scolaire) et la population ciblée (adolescents). Cette prédominance de célibataire
était également observée dans les études de KONATE M, DIBO D et DEMBELE
A avec des pourcentages inférieurs au nétre qui sont respectivement 82,6%,
84,7% et 73% (23-25).

+» Niveau d’études ou classe
La classe de 9™ année prédominait avec 44,9% des cas tableau |. KANTE F a
trouvé une prédominance de la classe de 8™ année avec 30,3 % des cas (26).
Cela peut s’expliquer par le fait que 1’étude de KANTE concernait les classes de
la 7°™ année a la 12°™ année alors la n6tre concernait les classes de la 9¥™ année

a la 12°™ année (26).
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7.2. Connaissances sur les IST

Les ¢leves ayant entendu parler d’IST avant notre test représentaient 85,1% et
apres le test ils représentaient 98,1% tableau V. Ce résultat post test est identique
a celui de CISSE C T qui a eu 98% des éléves connaissaient les IST (22). A noter
que CISSE n’a pas fait de prétest (22).

Le VIH/SIDA était I’'IST le plus connu par les éleves avec 42,1% avant le test et
62,6% tableau VI aprés le test VIH, gonococcies (28%) VIH, gonococcies,
trichomonas, chlamydia, syphilis, herpés genital (15,9%). Les IST les plus citées
dans 1’étude de et CISSE C T étaient le SIDA (100%), la Syphilis (91,2%) ; la
Gonococcie (92,4%) et herpés genital (90,8%) (22). KONATE M, DEMBELE A
ont trouvé respectivement 48,1% et 73% de VIH/SIDA List le plus connu (23,25).
Cette predominance élevée de VIH/SIDA parmi les autres IST peut s’expliquer
par la sensibilisation importante de la population par les ONG et les institutions
sur le VIH, ses voies de transmissions, ses conséquences nefastes et dangers qu’il
procure a la societe.

Le rapport sexuel non protégé était la maniére de transmission des IST le plus
connu avec 65,4% (tableau VII) en post test et 71% en post test. KONATE M a
obtenu 67,5% des éléves qui connaissaient cette voie de transmission (23). Les
autres voies de transmission étaient les objets tranchants souillés (1,9 et 16,0%)
et transmission mere-enfant 12,1%.

L’utilisation du préservatif lors des rapports sexuels était la maniere de se
protéger contre les IST qui prédominait avec 57,9% en pré test et 72,9% en post
(tableau VIII). Ce résultat est identique a celui de KAR Segbediji et al en terme
de moyen de protection mais différent en terme de pourcentage qui avait trouveé
93% des éleves qui connaissaient ce moyen de protection (27). Cela peut
s’expliquer par la sensibilisation de la population sur le port du préservatif pour

se proteger contre les IST et en particulier le VIH/SIDA.
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7.3. Connaissances de la planification familiale

La majorité des éléves avaient entendu parler de PF avec 81,3% en pré test et
83,2% en post test (tableau 1X). ADOHINZIN et al avaient trouvé 96,9% ;
KONATE M atrouvé 82,4% et KANTE F a trouve 98,1% des éléves qui avaient
entendu parler des contraceptifs (5,23,26).

Les méthodes de PF les plus connus en pré et post test étaient le préservatif (57,7
% et 61,7%), 'implant (57,7 % et 61,7%), la pilule (54,2 % et 60,7%), et les
injectables (52,3 % et 56,9%). ADOHINZIN et al avait trouvé préservatif
(87,9%), suivi des pilules contraceptives (81,5%), des injectables (44,9%), les
implants (28,6%) (tableau X). Cette predominance élevée du preservatif peut
s’expliquer le double rdole qu’il joue (moyen de protection contre les IST et
méthode de PF) (5). Dans I’étude de KAR Segbedji et al ¢’est 1’abstinence qui
prédominait avec 72,4% des cas (27).

La méthode préférée de PF : Les €éleves aimaient I’abstinence et étaient de 70,1%
(. Cela peut s’expliquer par le fait que la plupart de nos élévent ne faisaient pas
de rapport sexuels (71%). DIBO D a obtenu 31% des élévent aimaient la pilule.
Les autres méthodes préférées étaient le préservatif (24%) et les injectables
(5,6%) (24). KANTE F a trouvé le jadel (62,2%), I’injectable (24,5%), le DIU
(9,4%) et le préservatif (3,8%) (26).

Le lieu d’acces au PF le plus connu en pré test et post test était la structure
sanitaire (71% et 84%) et ’agent de santé (43% et 52,3%) (tableau XI). KANTE
F a rapporté 74,5% des éléves qui connaissaient le centre de santé comme lieu
d’approvisionnement de méthode de contraception (26). Dans 1I’é¢tude KONATE
M c’¢était ’agent de santé qui était reconnu par les éleéves comme source d’acces
avec 20,7% des cas (23). Cela peut s’expliquer par le fait que la planification
faisant partir des domaines de la santé humaine, alors les principales sources
d’acces et d’information ne sauront que les structures sanitaires et les agents de

santé qui sont fréqguemment retrouvé dans ces structures sanitaires.
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+» Pilule contraceptive
Seul 15% des éléves savaient comment utiliser la pilule contraceptive (tableau
XIl). DIBO D a rapporté 36,5% des eleves suggeraient savoir connaitre la
maniere d’utilisation de la pilule contraceptive. Cela peut s’expliquer par le fait
dans 1’étude de seul 4,7% des éleves utilisaient la pilule contraceptive (24).
ADOHINZIN et al a rapporté 21,4% des eleves qui avaient utilisé la pilule
contraceptive (5). Cela peut s’expliquer par la meilleure connaissance de la pilule
contraceptive par I’échantillon de ADOHINZIN (5).

+¢ Pilule du lendemain
Seul 12% des éleves connaissaient la pilule du lendemain (tableau XIII). Ce
résultat est identique a celui de DIBO D qui a rapporté 12,16% des éléves qui
connaissant exactement la pilule du lendemain. Cela peut par le désintérét des
¢léves a I’application de cette méthode (24).

% Préservatif
Les éleves qui savaient comment utiliser le préservatif représentaient 43,9%
(tableau XI1V). DIBO D a rapporté 56,5% des éleves suggéraient savoir utiliser le
préservatif (24). Cela peut s’expliquer par la sensibilisation massive de
’utilisation du préservatif avec ’avénement du VIH.
7.4. Pratiques de la sexualité
Les éléves qui avaient de partenaires représentaient 32,7% (tableau XV). Ce
résultat est inférieur a celui de KOBELEMBI F et al qui a rapporté 84,4% des
¢léves avaient de partenaires. Cela peut s’expliquer par le fait que les lieux
d’études different donc une différence de culture et de traditions des populations
en la matiere (28). Par contre dans I’étude CISSE C T a obtenu 44,6% et DIBO
D a rapporté 87,4% des adolescents avaient affirmé avoir un partenaire sexuel
régulier (22,24).
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Les éléves qui avaient un seul partenaire étaient de 22,4% (tableau XVIII).
KOBELEMBI F et al a trouvé 48,4% dans son étude des adolescents qui avaient

un seul partenaire (28).

Les éléves qui avaient fait des rapports sexuels étaient de 32,7% (tableau XVII).
KONATE M a trouve 30,8% des éléves qui avaient fait des rapports sexuels (23).
Cette différence peut s’expliquer par la taille de I’échantillon d’une part et I’autre

part le lieu d’étude (Bamako milieu plus urbain que Baraouli). Dans 1’étude de

CISSE C T 38,8% ont déclaré avoir le rapport sexuel (22).

Les ¢€leves qui ont eu leur 1¢r rapport sexuel avant 1’agé de 15 ans étaient de
16,7% (tableau XVI). Notre résultat concorde avec ceux de la littérature. Dans
I’étude de KOBELEMBI F et al et KAR Segbedji et al (27,28). Les éleves ont eu
leur premier rapport sexuel avant 15 ans avec respectivement 48 % et 17,8%. Une
étude au Togo en 2007 a montré que 20% de femmes ont eu leur premier rapport
sexuel avant I’age de 15 ans (27). Au Nigeria, il ressort dans une étude menée
dans une université que 1’age moyen des rapports sexuels étaient de 16,4 ans pour
les filles et 18,9 ans pour les hommes (29). Les rapports sexuels précoces

s’expliquaient par une curiosité des le jeune age de faire le rapport sexuel.

Les éléves qui regardaient de films pornographiques étaient de 27,7% (tableau
XXV) parmi lesquels 10,3% d’eux le faisaient avec leurs partenaires. Dans les
études de CISSE C T et 34% des éléves ont confirmé d’avoir parlé de la sexualité
avec leurs partenaires sexuels (22).

Seul 16,8% des éleves utilisaient le préservatif lors des rapports sexuels (tableau
X1X). DIBO D atrouvé 19,6%, DEMBELE A a obtenu 29,36% et KAR Segbed;i
et al ont obtenu 7,1% des éléves qui avaient utilises des préservatifs lors des

rapports sexuels (24,25,27). Dans la littérature une méme étude meneée au sud du
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Nigeria auprés des ¢éléves du secondaire montrait que 16,2% d’entre eux
utilisaient le préservatif. L utilisation du préservatif est un réel probléme chez les
adolescents malgré leur niveau d’instruction, les informations regues ou connues
et malgré la vulgarisation et 1’accessibilité des préservatifs (29). La faible
utilisation du préservatif lors des rapports sexuels s’explique par le fait que éleves
percoivent le préservatif plus comme une méthode contraceptive plutdt qu’un

moyen de prévention contre les IST.

7.5. Viol et Grossesse chez les enfants et adolescentes

v’ Les éléves qui n’avaient pas contracté de grossesse ou enceinté une fille
étaient les plus nombreux avec 92,5% (tableau 1V). Ce résultat est identique a
celui de KANTE F qui a eu 93,8% d’¢éléves contractés une grossesse (26).
Cela peut s’expliquer par le fait que la majeure partie des éleves sont
célibataires et nos cultures et traditions sont contre la grossesse de célibataire.

v Seul 1,9% des éléves avaient contracté une grossesse non désirée (tableau
XX1). ADOHINZIN et al a rapporté que 36,1% des éleves dont 16,7% filles
et 19,4% garcons qui avaient contracté une grossesse non désirée et enceinte
une fille (5). Cela peut s’expliquer par le fait que I’acte sexuel était élevé chez
ADOHINZIN (54,3%) (5). Aucun garcon n’a enceinté une fille dans notre
étude.

v" Les éléves qui avaient d’enfants représentaient 5,6% (tableau 1V). Ce résultat
est conforme a celui de KANTE F qui a eu 3,5% d’éléves qui avaient des
enfants, mais inférieur a celui de DEMBELE A qui a eu 21,3% d’éléves qui
avaient des enfants (25,26).

v Seul 1,9% des éléves avaient contracté une grossesse apres un viol (tableau
XXII). Celles-ci étaient des éleves qui avaient contracté une grossesse non

désirée et avaient été forcées sous I’effet de pairs.
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v Aucun éléve n’a échangé le sexe contre les notes et aucun éléve ne s’est
prostitué. Cela peut s’expliquer d’une part par I’éducation des parents et
d’autres parts la fidélité et le coté religieux des €leves.

v Il n’y a pas eu de cas de fiancailles ni de mariage précoce ni de parents
conservateurs de ces actes. Cependant 5,6% étaient tres religieux (tableau
XXVII). Cela peut s’expliquer par la sensibilisation faite par les ONG et
institutions sur les conséquences des mariages précoces et surtout en milieu
scolaire qui encoure a I’abandon de 1’école.

7.6. Limites de I’étude

Nous avons pris le consentement de 1’administration des écoles. Les éléves ont

¢été aviser pour demander ’avis de leurs parents avant de participer a notre étude.

Nous aurions pu contacter directement les parents des éléves de moins de 18 ans.

L’objectif était de mener 1’étude chez 360 mais les contraintes ont fait que nous

n’avons pu avoir que 107 €leves.
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8. Conclusion

Au terme de cette étude il ressort que les participants avaient une large
connaissance des IST avant et apres le test ainsi que leurs moyens de prévention.
La majorité des éleves ont eu leur premier rapport sexuel aprés I’age de 15 ans.
Les meéthodes contraceptives utilisé étaient principalement constitués de

préservatif, la pilule contraceptive et les injectables.

En vue de ces résultats une étude supplémentaire de type transversale analytique
serait nécessaire enfin d’identifier les associées a la non utilisation des moyens

de contraception.
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9. Recommandations
Les problemes soulevés par notre étude nous permettent de formuler les

recommandations suivantes :

Pour le taux faible de connaissances des méthodes contraceptives, nous

recommandons :

Aux autorités nationales et internationales
— Etendre et accroitre les centres d’écoute, d’orientation et de conseil pour

les jeunes

Aux personnels de santé et aux ONG intervenants a Barouéli
— Accentuer la sensibilisation sur I’utilisation des méthodes contraceptives,

surtout dans les lieux de regroupement des jeunes

Aux parents d’adolescents, aux enseignants et aux leaders communautaires
(religieux, coutumiers et opinions)
— Sensibiliser et encourager les parents a discuter avec leurs enfants des

questions relatives a la santé reproductive et aux IST

Aux adolescents
— Participer et faire participer ses pairs aux séances d’éducation pour la santé

par tout (école, lieux de loisir, regroupements)
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RESUME

Introduction : Les organisations mondiales et régionales continuent de déployer
des efforts encouragent I’intégration de I’éducation sexuelle a I’école, notamment
dans les pays d’Afrique subsaharienne ou la prévalence des ITS et VIH/sida
demeure élevée. Cette étude avait pour but d’étudier les connaissances, attitudes
et pratiques sur la sexualité chez les éleves de la 8 eme année a la 12 eme année
dans la ville de Barouéli.

Meéthodologie : Nous avons mené une étude longitudinale analytique avec la
collecte de six (6) mois soit de Mars - Aout 2021 dans le village de Barouéli. Les
données ont été saisie dans Microsoft Excel 2013 et analysées avec le logiciel
SPSS version 20. Le seuil de signifiance statistique p<0,05.

Résultats : Notre étude a été porté surl07 éleves dont la majorité était de sexe
masculin avec 57% La tranche d’age la plus representée était celle de 16 a 20 ans
avec 76,6%. Les ¢leves ayant entendu parler d’IST étaient de 85,1% au prétest
et 98,1% au posttest, Le VIH était I’IST la plus connu avec 62,6%. Le préservatif
était connu comme moyen de protection contre les IST dans 57,9% au preétest et
72,9% au posttest. La majorité avaient entendu parler de PF avec 81,3% en pré
test et 83,2% en post test. Seul 15% savaient comment utiliser la pilule du
lendemain en pré et post test. Ceux qui avaient fait des rapports sexuels étaient
de 22,4%, ceux qui n’utilisaient pas de préservatif étaient les plus nombreux avec
83,1% et Seul 4,7% des éléves utilisaient la pilule contraceptive.

Conclusion : Au terme de cette étude, il ressort une large connaissance des IST
et de leurs moyens de prévention. Nous avons constaté que la majorité des éléves
ont eu leur premier rapport sexuel aprés 1’age de 15 ans, et ont une faible
connaissance sur I’utilisation des méthodes contraceptives.

Mots clés : contraception, planification familiale, élucidation sexuelle, santé
sexuelle, Barouéli, Mali
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Abstract

Introduction: Global and regional organizations are continuing their efforts to promote the
integration of sex education in schools, particularly in sub-Saharan African countries where the
prevalence of STIs and HIV/AIDS remains high. However, in sub-Saharan African countries,
this integration will need to be contextualized, taking into account socio-economic, cultural,
institutional and religious specificities, as well as young people's individual conceptions of
sexuality. The aim of this study was to investigate the knowledge, attitudes and practices of
sexuality among pupils in grades 8 to 12 in the town of Barouéli.

Methods: We conducted a cross-sectional study from March 2020 to January 2024 with the
collection of six (6) months from March - August 2021 in the cercle of Barouéli among students
in grades 9 to 12. in which we included all those who were available for the entire duration of
the study for the pre-test, intervention and post-test in Baroueli at the time of the study and who
had consented to participate. Data were entered into Microsoft Excel 2013 and analyzed with
SPSS version 20 software. Statistical significance level p<0.05.

Results: Our study included a total of 107 students, the majority of whom were male (57%).
The most represented age group was 16 to 24 years (76.6%). Students who had heard of STls
were 85.1% at pre-test and 98.1% at post-test. HIV was the best-known STI, with 62.6%.
Condoms were known as a means of protection against STIs in 57.9% of the pretest and 72.9%
of the posttest. The majority had heard of FP: 81.3% pre-test and 83.2% post-test. Only 15%
knew how to use the morning-after pill pre- and post-test. Those who had had sexual
intercourse were 22.4%, those who did not use condoms were the most numerous at 83.1% and
only 4.7% of students used the contraceptive pill.

Conclusion: At the end of this study, which focused on the knowledge and attitudes of pupils
in grades 9 to 12 in the town of Barouéli, we found that they had a broad knowledge of STls
and how to prevent them. We found that the majority of pupils had had their first sexual
intercourse after the age of 15, and had little knowledge of the use of contraceptive methods.

Key words: contraception, family planning, sexual elucidation, sexual health, Barouéli, Mali.

51



11.3. Fiche d'enquéte

11.3.1. Questionnaire PRETEST Date : /eceeeuiennnns / N°
everernsasnons /
A- Données sociodémographiques
Q1. Genre : Masculin /...... / Féminin /...../
Q2. Age:/............ / ans
Q3.Classe/.....covvviiininnnnnn. /
Q4. Statut matrimonial : Célibataire /....... / Marie /........ / Fiancé (e) /........ /
Q5. Avez-vous déja eu un enfant: Oui /........ / Non/........ / Je préfére ne pas
dire /........ /
Q6. Avez-vous déja contracte une grossesse ou enceintée une fille ? Oui /....... /
Non/........ /
B. Connaissances sur la PF et la prévention des IST
Q7. Avez déja entendu parler des IST ? Oui/.......... / Non/.......... /
Q8. Quelles sont les IST que VOus connaissez ?

...........................................................................

..................................................................

...........................
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[eviviinin. /
Q15. Connaissez vous la pilule du lendemain ? Oui/.......... / Non/.......... /
Q16. Savez-vous comment utiliser le préservatif ? Oui/.......... / Non/.......... /

C. Attitudes et Pratiques sur la sexualité
Q17. Avez-vous déja eu un rapport sexuel ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q18. Si Oui a la Q17, A quel age avez-vous eu votre premier rapport sexuel ?

[, / ans

Q19. Avez-vous un (e) partenaire ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q20. Si Oui a la Q19, combien ?/............... /

Q21. Utilisez-vous le préservatif ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q22. Utilisez-vous de la pilule contraceptive ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q23. Quelle est votre méthode préférée de planification familiale ?
Abstinence /....... / Préservatif /......... / Pilule /........ / Autre /.......... / si

D. Facteurs déterminants de la sexualité précoce

Q24. Avez-vous déja contracté une grossesse non désirée ?  Oui/.......... / Non
[oiiinnn /

Q25. Si Oui a la Q24, avez eu la grossesse apres un viol ? Oui/.......... /
Non /.......... /

Q26. Avez-vous déja échangé le sexe contre les notes Oui/.......... / Non
[iieiinnn. /

Q27. Avez-vous été force par I’effet de pairs Oui/.......... /
Non /.......... /

Q28. Avez-vous dé€ja eu a vous prostituer (sexe contre argent) Oui/.......... / Non
[oieiinnnn. /

Q29. Regardez-vous des vidéos pornographiques ? Oui/.......... /
Non/.......... /
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Q32. Les jeunes filles sont fiancées dans notre famille des la vue des premieres
regles ? Oui/..../ Non/...... /

Q33. Si oui a la Q32, mes parents sont tres religieux.

précoce. Oui/.......... / Non/.......... /
11.3.2. Questionnaire POSTTEST Date : /iceeeeeennnn. / N°
[eeauesad

A- Données sociodémographiques
Q1. Genre : Masculin /...... / Féminin /...../

Q2. Age:/ccninn.... / ans

Q6. Avez-vous déja eu un enfant: OQui /........ / Non /........ / Je préfére ne pas
dire/........ /

B. Connaissances sur la PF et la prévention des IST

Q7. Avez déja entendu parler des IST ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q8. Quelles sont les IST que Vous connaissez ?

.......................................................................................

Q9. Comment se transmettent les IST ?
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......

.........

Q14. Savez-vous comment utiliser la pilule contraceptive ? Oui/.......... / Non
[oiiinnnn /

Q15. Connaissez-vous la pilule du lendemain ? Oui/.......... / Non/.......... /
Q16. Savez vous comment utiliser la préservatif ? Oui/.......... / Non/.......... /

C. Attitudes et Pratiques sur la sexualité

Q17. Avez-vous déja eu un rapport sexuel ? Oui.......... / Non/.......... /

Q18. Si Oui a la Q17, A quel 4ge avez-vous eu votre premier rapport sexuel ?
[oiiiiiiinn, / ans

Q19. Avez-vous un (e) partenaire ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q20. Si Oui alaQ19, combien ?/............... /

Q21. Utilisez-vous le préservatif ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q22. Utilisez-vous de la pilule contraceptive ? Oui/.......... / Non/.......... /

Q23. Quelle est votre méthode préférée de planification familiale ?
Abstinence /....... / Préservatif /......... / Pilule /........ [ Autre /.......... [ si

D. Facteurs déterminants de la sexualité précoce
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Q24. Avez-vous déja contracté une grossesse non désirée ? Ouil.......... / Non

Q25. Si Oui a la Q24, avez eu la grossesse apres un viol ? Oui.......... / Non
loceiiin.. /
Q26. Avez-vous déja échangé le sexe contre les notes Ouil.......... / Non
locoiiii.. /
Q27. Avez-vous éte force par I'effet de pairs Ouil.......... / Non
loceiiin.. /
Q28. Avez-vous déja eu a vous prostituer (sexe contre argent) Oui/.......... /" Non
locoiiin.. /
Q29. Regardez-vous des vidéos pornographiques ? Ouil.......... / Non
[oceiiin.. /
Q30. Si Oui ala Q29, le faites vous avez des pairs de méme sexe ? Ouil.......... / Non
[ocoiiinn. /
Q31. Avez-vous été forcé (e) a vous fiancé ou a vous marié (e) ? Oui/.......... / Non
[oceiiin.. /

Q34. Si Oui a la Q32, mes parents sont tres conservateurs en terme de mariage

précoce. Oui/.../ Non/..../
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant
leffigie d’HIPPOCRATE, je promets et je jure au nom de [’Etre supréme, d’étre

fidele aux lois de [’honneur et de la probiteé dans [’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale ne viennent s’interposer entre mon devoir et mon

patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des sa conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de [’humanite.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

[’instruction que j’ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreéres si j'y manque.

Jelejure!
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