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Je dédie ce travall
A Allah, le Tout Puissant ; le clément et le miséricordieu

Par ta bonté et ta grace, tu m’as permis de metegnmee ce travail si long et pénible.
Fasse que je me soumette toujours a toi en toutenstance, a chaque instant du
restant de ma vie ; cette vie si éphémere, comp@ansde que tu promets a ceux qui
suivent ton chemin a travers le prophete Mohames.I([p

A mon pere : Feu Adama Dembélé

Ce travail est le fruit de lI'inébranlable bravoude, courage, de I'assiduité et du sens
de 'honnéteté que tu as su nous inculquer depoire renfance. Je me souviens
encore de I'adage que tu aimais dire pour m'engmira travailler. Je cite « Jeune
homme, tu peux tout perdre, I'argent, les amigldare et tant bien d’autres mais tu
ne garderas que ce que tu as vraiment apprisestErai a jamais attaché aux valeurs
societales et a l'amour de la famille que tu asjoums voulu défendre.
Malheureusement I'épilogue de cette histoire avitogue tu n’es plus de ce monde
pour m’'applaudir quand ce travail sera accepténpes maitres. Que la terre te soit
légere et ton a&me repose en paix. Amen!

A ma mere : Kadidiatou Cissé

Merci pour toute I'affection que tu m’as donnéecenjour solennel, personne mieux
gue toi ne mérité cette reconnaissance. Ce trduait,de ton amour et de ta sagesse,
traduit toute ta volonté et ta disponibilité poarréussite de tes enfants. En toi, nous
avons trouvé I'amour et 'attention d’'une mere. N@spérons étre a la hauteur de ta
confiance, ce travail est le votre. Que Dieu fasssorte que tu vives longtemps pour
récolter le fruit de tant d’années de labeur. Tesuii tout 'amour que je porte pour
toi ma tendre maman.

A mes freres et sceurs Seydou (Boi juge), Seckou T. (Secko), Maimoubeghim,
Tidiani dit Sassi, Fatoumata Bintou (Batoma),Baraga|Mohamed(Bako), Cheick
Tidiane (Tonton), les plus beaux jumeaux du mondama et Hawa, Secko Fanta .

Vous m’'avez tous et a tous les niveaux apportéevantribution dans le cadre

Thése de médecine/FMPOS/2012/CREDOS/BAMAKO [Mamaddembélé] Page 2



de la solidarité familiale ; avec chacun de vouasgu découvrir la convivialité et la
symbiose qui doivent régner dans une famille. UBsuU nous préter encore longue
vie et nous aider a rester unis pour la bonne neagdeha famille.

A mon Oncle : Alassane Cissé

Cette thése est le fruit de ton engagement salie faur la réussite de tous tes
neveux. Je tiens a te remerq@ur tout ce que tu as fait pour moi. Merci!

A mes oncles et tantes Je me réserverai de citer des noms au risque atteettre
guelgues uns. Remerciements infinis a vous tous.

A tous les membres des grandes familles Dembélé,abré et Cisse

Merci pour tout et je resterai fidéle aux idéauxnds cheres familles.

A mon tuteur et pere : Pr. Flabou Bougoudogo

Tu es exemplaire, tu as su me réconforter danswtesents difficiles. Je salue ici le
courage et I'abnégation d’'un encadreur hors paifgt savant toujours présent pour
ses enfants. Que Dieu te bénisse et te donne longuémen !

A ma tante et mere : Mme Bougoudogo Fatoumata Sanog

Pour toute une vie d attention et d écoute & mowcaitbn et a ma formation.

Recois ici ma profonde gratitude pour tous lesisagtmoraux et financiers que tu
m’as apportés durant tout le long trajet de medesulLes mots seront impuissants a
traduire mon éternel tribut d’amour et de vénéngbiour ta personne. Avec tout mon
amour.

A tous les membres de la famille Bougoudogo

Merci infiniment de m’avoir accepté comme un deSevet de m’avoisoutenu

durant tout le temps qu’on a passé ensemble. Cailtesst d’ailleurs le votre.

A Mlle Bougoudogo Djénéba

Merci pour tout le soutien matériel que tu m'as@ppdurant toutes mes études de
médecine. Qu’Allah veille sur toi. Amen !
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A M. Amidou Ba

Nous te remercions pour ta disponibilité et toroandu travail bien fait. Que Dieu te
bénisse et t'assiste.

A tous mes amis Citer les noms ici serait une erreur capitalgeare peux me les
remémorer tous. Recevez ici toute la valeur efddnance que j'accorde aux liens
gui nous lient.

A Mlle Oumou Traoré :

Merci pour tout le soutien moral et 'accompagnentgre tu as eu a m’apporter
durant tout le temps qu’a duré I'élaboration deecttiese. Merci pour tout et longue
vie a toi.

A mes ingénieux enquéteurs Abdoulaye Ouologuem dit Baby, Aboudramane
Dembélé, Kader Taoré, Mohamed Dembélé

Sans vous ce travail ne serait qu’une illusiorsalae le courage et le dévouement
que vous avez manifestés pour la réalisation de tte¥se. Aujourd’hui est votre jour
de gloire.

A Dr Bengaly Bréhima

Merci pour tout le suivi régulier et toute I'attent dont tu as fait montre pour la
réalisation de ce précieux document. Merci

A Dr Maiga Mahamane

Merci pour tout ce que vous avez fait pour mon dreraent. Ce travail résume tout
votre engagement et votre rigueur dans le travaalci infiniment !

A Dr Sidibé Drissa Mansa

Eminent pédagogue que vous étes, vous avez se deitravail aveclairvoyance et
lucidité. Trouvez ici tout le respect que jaccoaleotremodeste personne.

A tous mes ainés Dr Diarra Souleymane, Dr Sissoko Alhousseynou,

Dr Bougoudogo Drissa, Dr Sidibé Souleymane, Dr KatérMamadou

Merci pour votre accompagnement et votre souties &illle.
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A tout le personnel du CREDOS

Le moment est venu pour moi de vous signifier mafgqmde reconnaissance pour
toute I'affection que vous avez attachée a ma peeso

A M. Aba Allassane Dorinthié et M. Ibrahim Téréra

Merci pour tous vos soutiens et toute votre digpidté pour la réalisation de ce
document qui est d’ailleurs le votre.

A tout le personnel de I'ASACOBA

Je n’aurai guere mots pour vous manifester touteet@nnaissance a votre égard.
Vous étes une référence en matiére de santé comiaineset soyez-en félicités.
Merci pour tout.

A mes camarades de la FMPOS :

Recevez ici mon profond respect pour vous touses Youtes. Je salue cette
complicité naturelle que I'on a nouée entre nouguet!’on continue d’entretenir.

Merci pour tout et bonne chance dans la vie.
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A notre Maitre et Président du jury
Pr Flabou BOUGOUDOGO

Maitre de conférences agrégé en bactériologie etreiogie a la faculté de
pharmacie, responsable de I'enseignement de la bédblogie et virologie a la
Faculté de Pharmacie ;

Directeur Général de [lInstitut National de Rechertie en Santé Publique
(INRSP) ;

Chevalier de I'ordre du mérite de la santé

Cher maitre, c’est l'occasion pour nous de vousererar vivement, pour les
connaissances que vous avez su nous donner ttarigade notre carriere d’étudiant,
mais aussi de vous assurer de notre profonde raissamce.

Votre rigueur scientifique et pédagogique, vos iggmlhumaines font de vous un
maitre admiré de tous les étudiants.

Puisse le seigneur vous accorder encore longés#nté et bonheur pour nous
entretenir encore longtemps de vos riches et f&aaomkpériences qui sont source
d’inspiration.

Veuillez agréer, Maitre, le ttmoignage de notréqamde reconnaissance.
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A notre maitre et membre du jury

Dr COULIBALY Marguerite DEMBELE

Chef de la section santé des adolescents et jeuada division santé de la
reproduction a la Direction Nationale de la Santé[RS/DNS)

Cher maitre, nous sommes tres touchés par votemndgme, votre courage, votre
disponibilité et votre modestie.

Vos critiques, vos suggestions et vos encouragenmenis ont été d’un apport capital
pour I'amélioration de la qualité de ce travail.

Permettez nous, cher maitre, de vous exprimer tmite reconnaissance et notre
respect.
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A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE
Professeur Hamadoun SANGHO

» Maitre de conférences agrégé en Santé Publique aHMPOS ;

> Directeur général Centre de Recherche, d’Etudes ele Documentation

pour la Survie de I'Enfant (CREDOS)

Cher maitre,
Votre qualité d’éminent chercheur, votre exigencairple travail bien fait, votre
compétence, votre disponibilité constante, vos imsae qualités humaines nous ont
marqué a jamais.
Vos qualitées d’homme de science, de recherche etlideien avisé nous ont
beaucoupcharmés Fidéele serviteur d’Allah que vous étes, puissd deit Puissant
vous accorder longue vie pour que vous continugeenseigner le droit chemin a
d'autres fideles.
Permettez-nous de souligner ici votre dispititéb votre simplicité etvotre

cordialité. Soyez-en vivemergmercié.
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A notre maitre et Codirectrice

Dr KEITA Assa SIDIBE

Titulaire d’'un Master en santé publique

Directrice Générale Adjointe au Centre de Recherchal’Etudes et de
Documentation pour la Survie de I'Enfant (CREDOS)

Vous étes pour moi plus qu’un encadreur, une meanaeconseillére. Votre sens du
travail bien accompli et la minutie de tous vostgesn’ont fasciné des le premier
jour de travail avec vous. Je ne serai pas le mremile dernier a vous féliciter pour
tout ce que vous faites pour la promotion de vsiinecture de recherche qui est le

CREDOS. Soyez-en remerciée et ce travail est kevbterci chére Maman !
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ABREVIATIONS, SIGLES ET ACRONYMES
ADN: Acide DésoxyriboNucléique

ARCAD: Association de Recherche, de Communication et dAgagnement a
Domicile des personnes vivant avec le VIH/SIDA

ARN: Acide RiboNucléique

ASACO: Association de Santé Communautaire

CDC: Center for Diseases Control and Prevention

CESAC: Centre d’Ecoute, de Soins, d’Animation et de Conse
CSCOM : Centre de santé communautaire

DIU : Dispositif intra-utérin

DRS : Direction régionale de la santé

DRPSIAP : Direction Reégionale de la Planification, de la tiStmue, de
I'Informatique, de ’Aménagement du Territoire &t ld Population
DSF : Direction de la Santé Familiale

DSFC : Direction de la Santé Familiale et Communautaire
FNUAP : Fond des Nations Unies pour les Activités de laufaimn
HTLV : Human T Leucocyte Virus

IVG: Interruption Volontaire de la Grossesse

IST: Infection Sexuellement Transmissible

MST: Maladie Sexuellement Transmissible

OMS: OrganisatiorMondiale de la Santé

ONG: Organisation Non Gouvernementale

ONUSIDA : Organisation des Nations Unies chargée du SIDA
PF: Planification Familiale

PVVIH : Personne Vivant avec le VIH

SIDA : Syndrome de 'immunodéficience humaine

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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|. INTRODUCTION

L’adolescence a éte définie comme la période deelpendant laquelle une personne
n’est plus un enfant, mais n’est pas encore unt@diils’agit d'une période au cours
de laquelle une personne subit de profonds changsmahysiques et psychologiques.
Les attentes et les perceptions sociales des adalkss£voluent également.

La croissance et le développement physiques s'gmagnent d’'une maturation
sexuelle, qui aboutit souvent a des relations ieinha pensée conceptuelle et I'esprit
critique se développent également, tout comme Iesaence de soi lorsque les
perspectives sociales requiérent une certaine n@atemotionnelle.La planete
compte aujourdhui plus de 1,1milliard d'adolesseriEnviron 1,5 milliard de
personnes dans le monde sont actuellement dessjégés de 10 a 24 ans, dont 85 %
vivent dans des pays en développement [1].

Dans le monde plus de 15 millions d’enfants naisdemmeres adolescentes [1].

En ce 2™ siécle les capitales attirent des milliers et ohilfiers d’adolescents en
guéte de travail et de meilleures conditions de ildgonchent les rues et les grandes
arteres des grandes agglomeérations ou ils sonp&snviolés et malmenés. Souvent
dans la gente féminine, beaucoup retournent dangiléage d’origine avec un enfant
au dos dont la naissance loin d’étre planifiéepda été désirée entrainant ainsi une
rupture du cordon social. Les grossesses précaglesent de lignorance des
méthodes contraceptives ou de I'absence totala @eritraception. Il existe un lien
entre les besoins non satisfaits de la planificatiamiliale, les grossesses non
désirées et les avortements peu surs. Une grossessiesirée advient fréquemment
parmi les plus de 200 millions de femmes du monadieng souhaitent plus avoir
d’enfants ou veulent retarder leur prochaine gmsmssemais n’utilisent pas de
méthodes contraceptives efficaces. C'est aussiesnfacteurs primaires contribuant
aux 46 millions d’avortements qui sont pratiquéaqtie année a I'échelle mondiale ;
plus de la moitié des grossesses non désiréesrrameat par un avortement et

presque la moitié de tous ces avortements ontes des conditions peu sures[1].
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Plus de 340 millions de cas d'IST guérissablebeaticoup d’autres non guérissables,
surviennent chaque année dans le monde [2].

De nouvelles données montrent que 33,2 millionpateonnes vivent avec le VIH en
2007 ; 2,5 millions de personnes ont été nouveligmdectées, et 2,1 millions de
personnes sont décedees du SIDA. Le VIH/SIDA egtmie une maladie des jeunes,
car les jeunes gens agés de 15 a 24 ans reprdskntmoitié des quelques cing
millions de nouveaux cas d’infection par le VIH semus chague année dans le
monde entier. Les jeunes manquent souvent dinfoomade savoir-faire et de
services qui leurs sont nécessaires pour se praiédenfection par le VIH.

Environ 6000 jeunes sont infectés chaque jour @aVIH/SIDA (un toutes les 14
secondes) et la majorité sont des jeunes femmefnE®01, environ 11,8 millions
de jeunes agés de 15 a 24 ans étaient atteintsillSNDA, soit un tiers du total
mondial des personnes dans ce cas. Un faible puage seulement de ces jeunes
sait qu’ils sont séropositifs [3].

Selon les estimations, en 2007 il y a eu 1,7 mnmllde nouvelles infections en Afrique
subsahariennd=n outre, plus de 13 millions d’enfants de moinsl8eans ont perdu
un de leurs parents, sinon les deux, a cause di.Sl@crasante majorité de ces
orphelins du SIDA vivent en Afrique. Les donnéesniment que cette proportion a
atteint 25 millions en 2010[4].

Au Mali, selon les données de 'EDSM-IV (2006) pi@&valence du VIH/SIDA est de
1,3% et 6% pour les IST. A Bamako, le VIH/SIDAeatt 2,6% et les IST 10% [5].

Le travail sera structuré comme suit : Cette iniobthn sera suivie de I'énoncé du
probleme, les hypothéses et objectifs, les génésala méthodologie et en dernier les

références qui nous ont servis pour la revue titdeature.
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1.1. Enoncé du probléme

La moitié de la population mondiale a moins de 2%. &nviron 1,8 milliard ont entre
10 et 25 ans, soit la génération la plus nombrdigilescents qui ait jamais existe et
environ 85 % d’entre eux vivent dans les pays erld@pement [6]. Chaque année,
on dénombre 80 millions de grossesses non désiéagli occasionne 45 millions
d'interruption volontaire de grossesse (IVG) qui pour conséquences 70 .000 déces
dont 97% sont enregistrés dans les pays en déwstogn. Cette situation est un
grave probleme de santé, surtout dans les paysrdunionde [6].

Bien que la plupart des femmes et des hommes dexesexuellement actifs durant
I'adolescence, les jeunes ne peuvent souvent ago@s aux services de planification
familiale et a I'éducation en la matiere qui lesont nécessaires. Certains des plus
sérieux obstacles résident dans les tabous cudtw@hcernant la sexualité des
jeunes[1].

La pandémie de VIH/SIDA constitue I'un des problénde santé publique les plus
importants et les plus urgents auxquels doiveme fiace les gouvernements et les
sociétés civiles du monde entier. Les adolescemts au coeur de la pandémie, non
seulement en terme de propagation, mais aussiree @e potentiel de changement
des attitudes et des comportements a l'origin@dedladie.

Selon des estimations, 30 % des 40 millions deopees vivant avec le VIH/SIDA
(soit 10,3 millions) sont des jeunes agés de 1%l arfs. En outre, la moitié des
nouvelles infections, soit plus de 6000 par jodiecie les adolescents. La grande
majorité des adolescents VIH positifs ne savent quégs sont contaminés et peu
d’entre eux ayant des rapports sexuels ont coraraissde la séropositivité de leurs
partenaires.

Les adolescents sont vulnérables au VIH en raisohedr comportement sexuel a
risque, de la consommation de substances toxigaesv@e intraveineuse et de

I'acces insuffisant aux informations sur le VIHaeix services de prévention.
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Beaucoup d’adolescents ne considérent pas le Vikhw une menace et beaucoup
d’autres ne savent pas comment se protéger cemraik.

L’Afrique subsaharienne est la région la plus t@elpar I'infection du VIH/SIDA
avec 22,5 millions de séropositifs soit 68,7% @asemble des personnes vivant avec
le VIH [4].

Au Mali la prévalence du VIH dans la population gexle est de 1,3% avec 1,1%
chez les hommes et 1,5% chez les femmes. Cettalpn&e est plus élevée a Bamako

gue partout ailleurs au Mali et atteint en 20082dont 0,8% ont moins de 20 ans[5].

Au Mali, la population adolescente féminine (15d%s) est de 21% de I'ensemble
des femmes en age de procréer et contribuent ptr d la fécondité totale des
femmes. Seules 8% des femmes utilisent une méthodeaceptive et 31% des
femmes ont des besoins non satisfaits en matieagéication familiale alors que

la demande potentielle s’élevait a 40% [5]. Le feoie a un double impact :

- celui de la grossesse non désirée réside dansneide psychosocial car il
contribue a la perte d'estime de soi, I'abandotaseple rejet par la famille,
une destruction des projets de vie et le maintienedcle de la pauvreté ;

- celui du VIH/SIDA est le relachement de I'entraie divre, le poids de la
stigmatisation et du déshonneur qui pese sur ladealine bonne partie de sa

vie.

Une des principales causes des grossesses noekedésitiez les adolescentes, est
I'absence de contraception. Cela est du au faiteguadolescents n'‘ont pas souvent des
informations completes ou correctes en matiere drtés reproductive et de
planification familiale et que des appréhensiondext facteurs d'ordre socioculturels,
economiques et institutionnels limitent leur acaasx services de planification

familiale [1].
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La plupart des adolescents n'ont pas acces awamedidu moins ils s’en passent ;
les sceurs, les freres et les amis, souvent mahiéfg seraient les principales sources
d'informations dans le domaine dans la planificataomiliale et IST/SIDA.

En 2006, la population Malienne était estimée 32021 habitants dont les moins
de 15 ans représentaient 46% et les femmes en @gpratréer (15-49 ans)
constituaient 23% de la population totale. Les fasialiennes commencent tres tot
leur vie sexuelle. Parmi les femmes de 20-49 ams @u tiers (24%) avait déja eu
leurs premiers rapports sexuels en atteignant $5 atus de huit femmes sur dix
(83%) en atteignant 20 ans. L’age médian aux pmsnagpports sexuels des femmes
de 25-49 ans est de 16,1 ans contre 16,6ans arfagoe union. 23% des adolescentes
(15-19ans) ont déja eu leurs premiers rapportsedexul’age de 15 ans. A Bamako
I'age moyen aux premiers rapports sexuels estdns35].Le taux approximatif des
naissances a Bamako est de 42,2 naissances pder prilsonnes, et le taux
d’utilisation de la contraception n’a pas augmetadacon significative avec le temps
[5]. Les enfants nés de meres adolescentes courenisque plus important de
déceder que ceux nés de meres plus agées, de reémaecluchements précoces
augmentent le risque de déces chez les méres egiaies. Un peu plus du quart de
ces adolescentes (36%) ont déja commenceé leugvandle : 30% ont déja au moins
un enfant et 5% sont enceintes pour la premiésedini2006. Le taux de fécondité des
adolescentes croit de plus en plus avec le ten§¥dlen 2001 contre 187%. en 2005
et 188%o0 en 2006). Le taux de connaissance d’ausnoie méthode contraceptive est
plus élevé dans les autres tranches d’age qudehé&s-19 ans (74,8% pour les15-19
ans ; 80,5% pour les 20-24 ans et 77,2% pour 1€3438ns) ; de méme le taux de
grossesses non deésirées est plus élevé chez-lEs drts (1,7% contre 1,4 pour les
20-24 ans ; 1,5 pour les 25-29 ans) [5].

Pour lever les obstacles qui sont de véritablesespilans les pieds des associations
ceuvrant pour la PF et la lutte contre les IST/SIAprésidence de la république du
Mali a mis en place le Haut Conseil National deté.uontre le SIDA(HCNLS) le 31
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mars 2004 pour témoigner de son implication effectilans la lutte contre cette
pandémie. Depuis le 20 novembre 2005, il existes@in de chaque département
ministériel une Cellule Sectorielle de Lutte colaeSIDA(CSLS) qui est I'organe de
gestion, de coordination et d’orientation de ladutontre le SIDALa Direction
Nationale de la Santé (DNS) a élaboré un guide plamtitulé « Normes et
procédures en santé de la reproduction » pour #dejeunes adolescents a lutter
efficacement contre les IST/SIDA et les grossesees désirées. Le volet
Communication pour le Changement de Comportemen€C)C donne des
informations pour encourager les adolescents adalnawer les pratiques et attitudes a
risque par I'adoption de meilleurs comportements.

Les ONG et associations intervenant dans le dardénla santé et de la population
se sont tres vite engagées dans la lutte conpel€iie du VIH /SIDA a travers des
actions novatrices. Au titre de ces actions on pappeler les grandes mobilisations
sociales et I'impulsion de la collaboration avexildams, les médias traditionnels de
communication, linstitution du conseil/dépistagelontaire, la prise en charge
globale des personnes vivant avec le VIH/SIDAiatplication des pairs éducateurs.
Les ONG de santé regroupées au sein du colleabifiggr Pivot Santé/Population ont
scellé avec le ministére de la santé du Mali aerava contractualisation d'un
partenariat dynamique et exemplaire.

La création du Centre d’Ecoute, de Soins, d’Anioratet de Conseil (CESAC) géré
par ARCAD-SIDA assure actuellement avec succegyige en charge médicale et
psychosociale des personnes vivant avec le VIH/SIQAtte expérience a fait
ressortir 'importance de la prise en compte desedisions éthique et juridique de
I'épidémie.

Comme acteurs essentiels de la société civilenplorte de signaler la participation
active et le role important joué par les assoaigtides personnes vivant avec le
VIH/SIDA dont la contribution a été déterminanteupdriser le silence autour de

I'épidémie.
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Elles participent activement aux activités de peseharge des personnes infectées et
affectées par le VIH/SIDA.

Les religieux (Imams/Ulémas et les organisationsfessionnelles chrétiennes) ont
apporté une contribution remargquable dans le doe@dénla prévention, la lutte contre
la stigmatisation et la discrimination.

Apres la mise en ceuvre de ces différentes intéores) certaines questions restent

toujours posees, a savoir :

1. Quel est le niveau de connaissances et les eudiinformation des
adolescents /adolescentes scolarisé(e)s et noariséfk)s de la Commune | du

district de Bamako sur la planification familialel ST/SIDA?

2. Quelles attitudes les adolescents/adolescentdarisé(e)s et non scolarisé(e)s de
la Commune | du district de Bamako ont vis a vis dethodes de contraception et

des moyens de prévention et de lutte contre ISTASID

3. Quelles sont les pratigues des adolescentsédnies scolarisé(e)s et non

scolarisé(e)s en matiére de planification fanel?al
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1.2. Hypotheses de recherche

1. Les adolescents/adolescentes scolarisé(e)s denanwoe | du district de
Bamako ont un niveau de connaissance plus élevéequ®n scolarisé(e)s en
matiére de la planification familiale et IST/SIDA.

2. Les adolescents/adolescentes scolarisé(e)s dentanwoe | du district de
Bamako ont des attitudes favorables a la planioatamiliale et a la lutte
contre les IST/SIDA plus que les non scolarisé(e)s.

3. Les adolescents /adolescentes scolarisé(e)s kaxeal actifs de la commune
| du district de Bamako ont des pratiques a risquens €élevées que les

scolarisé(e)s
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[I. Objectifs

2.1. Objectif général

Comparer les connaissances, les attitudes etaégyes des adolescents/adolescentes
scolarisés et non scolarisés en matiére de platidit familiale et IST/SIDA dans la

commune | du district de Bamako.
2.2. Objectifs spécifiqgues

1. Décrire les connaissances, attitudes et pratigessadolescents/adolescentes
scolarisé(e)s et non scolarisé(e)s en matiere daalaification familiale et
IST/SIDA dans la commune | du district de Bamako.

2. Comparer les attitudes des adolescents/adolescau@arisé(e)s et non
scolarisé(e)s vis a vis de la planification fantdiset IST/SIDA dans la
commune | du district de Bamako.

3. Comparer les pratiques en matiere de planificaoniliale et IST/SIDA chez
les adolescents/adolescentes scolarisé(e)s etcotarisé(e)s dans la commune
| du district de Bamako.

4. Proposer des solutions pour améliorer les connaissa les attitudes et

pratiques des adolescents scolarisés (e)s et otarisé (e)s.

Thése de médecine/FMPOS/2012/CREDOS/BAMAKO [Mamaddembélé] Page 20



I1l. Généralités

3.1. Définition opératoire de concepts

3.1.1. Adolescenceest une phase de transition entre lI'enfanceget #dulte. En regle
générale, I'UNICEF, 'ONUSIDA et 'OMS définissdats personnes entf et 19

ans comme des « adolescents » [1]. L'adolescermgbgevise en trois catégories [1] :

» Début adolescence: 10 -13 ans
» Milieu adolescence : 14 - 16 ans

» Fin adolescence: 17 - 19 ans

3.1.2. Santé de la reproduction [1]

La conférence internationale pour la populatiofeetéveloppement(CIPD) tenue au
Caire en Egypte du 5 au 13 septembre 1994 a défisanté de la reproduction
comme suit «Comme santé en matiére de reprodustiGanté de la reproduction, on
entend le bien-étre général tant physique que rhehsacial de la personne humaine,
en ce qui concerne l'appareil génital, ses fonstienson fonctionnement et non pas

seulement I'absence de maladie ou d’infirmité »

3.1.3. Connaissance [9]
La connaissance peut se définir comme étant laltéace connaitre, le fait de
connaitre, la notion que I'on a de quelque chose.sdvoir, une science ou une

experience.

3.1.4. Attitude [9]

L'attitude c'est « I'état d'esprit » d'un sujet (ou un grpupe-a-vis d'un autre obijet,
d'une action, d'un individu ou d'un groupe. Le sagtre de quelgu'un. L'attitude est
un concept indispensable dans I'explication du camegment social et une notion

necessaire dans l'explication des réactions dewsntache.
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3.1.5. Pratique [9]

Une pratique est une fagon de proceder dans ligagah d'une action ou qualifie une
action particuliere.

Elle peut se pratiquer seul ou en groupe.
Elle peut étre innée, issue d’une tradition, d'rgligion, d'un métier.

3.1.6. Planification familiale (PF) [8]

La planification familiale se définit comme étantwuilisation de diverses méthodes
de régulation de la fécondité destinées a aideintkgidus ou les couples a atteindre
certains objectifs : éviter les naissances nonréesj déterminer volontairement le
nombre de naissance, I'espacement des grosses$espeicement des naissances
selon I'age des parents. Elle peut comporter utaicenombre d’activités allant de la
planification des naissances et du traitement deé€alité a I'éducation sexuelle, aux

conseils matrimoniaux et méme aux conseils genesigi

3.1.7. Infections sexuellement transmissibles [1]
Le terme « infection sexuellement transmissiblelST) désigne toute infection

transmise d’'une personne a une autre, essentigltgraevoie sexuelle. Certaines IST
se transmettent par une exposition au sang conéaghipar contact mere/enfant.

3.1.8. Syndrome de I'lmmunodéficience Acquise (SIDA9]

Le syndrome de I'immunodéficience acquise, plusia@ous son acronyme SIDA est
le nom d'un ensemble de symptdmes conseécutifslasiauction de plusieurs cellules
du systeme immunitaire par un rétrovirus. Il exideux serotypes responsables de
I'infection chezI’lhomme: VIH1 et VIH2.

3.1.9. Adolescent(e) scolarisé(e)Dans le cadre de notre étude, est considéré
comme scolarisé tout adolescent(e) fréquentant rigstament scolairau moment
de I'enquéte ou ne frequentant plus un établissensenlaire mais ayant atteint

le niveau 7?™année de I'école fondamentalemus.
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3.1.10. Adolescent(e) non scolarisé(ePans le cadre de notre étude, est considéré
comme non scolarisé togtljet ne fréquentant plus uétablissementscolaire et
n'ayant jamais dépassé le nived&il®6année dkécole fondamentale.

3.1.11. Environnement social Milieu social dans lequel vit 'adolescent et gst e
capable d’influencer son éducation, ses connaissases attitudes et ses pratiques.

3.2. Revue de la littérature

3.2.1. Adolescence L'adolescence est une période comprise entre 1#R%9%elon
'OMS [1]:
Au cours de cette période d’énormes modificationssia bien somatiques que

psychiques vont intervenir a savoir :
a) Modifications pubertaires de I'adolescence

al) Chez la fille: elles se caractérisent par le développemensalas, de I'appareil

geénital, une prise de poids et I'apparition desnpéres regles.

a2) Chez le garcon il s’agit ici des premieres pollutions nocturnés la mue de la

voix, I'apparition de la pilosité, la croissancesegse et staturale.

a3) Chez les deux les modifications concernent le remodelageid@ie du corps
de facon continue, la fixation sur I'aspect corpexéérieur (époque trés narcissique),

les tendances diverses a I'exces et une granddilitst

b) Evolution intellectuelle
Durant les premiéres annees, la pensée du peaiitegiait magique.

A la période de latence il a acquis une logiquecoete. Vers 12 ans, le jeune
adolescent va pouvoir raisonner de facon déductusant des hypothéses et
répondant dans l'abstrait. Cela est désormaistpesgiace a la naissance de la
pensée formelle, ou "hypothético-déductive”. Ayamtquis cette pensee

formelle, il en usera a l'exces. Il n'a pas bes@n'expérience. C'est la période
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ou on refait le monde, tres créative mais sansa@tjplans la réalité. Il a acquis
l'intellect adulte.

c) Comportement social On distinguera 3 phases :

cl) Phase d'opposition: chez la fille, elle survient entre 12 et 13 anshez le
garcon entre 12 et 15 ans. Elle commence par ondrément total de tout
I'acquis moral et social de la période de late@test un mouvement régressif au
cours duguel I'adolescent est imprévisible, avcsrde tout ordre établi, vols,
provocations... etc. Il y a a la fois I'incapactdomestiquer les désirs et
recherche du plaisir dans la transgression deiditt On note aussi un mepris
de tout ce qui représente l'ordre. Ceci a pouubatcertaine prise de conscience
de soi. Période du "je n'veux pas".

c2) Phase d'affirmation du « moi »: chez la fille entre 13 et 16 ans, et chez le
garcon entre 15 et 17 ans. C'est une période dmdmation, de "Je veux!",
avec demande d'indépendance, de liberté. C'esvgliép du conflit des
générations. Il y a élaboration de systemes noxvetmeilleurs pour la société.
C’est la période de l'adolescence ou on discuteudmegp (Mégalomanie,
affabulation, idéalisation. Générosité et égoisme).

c3) Phase d'insertion: chez la fille entre 16 et 18 ans et chez le@aentre 18
et 20 ans. L'adolescent s'identifie a l'adulte deom stable, avec moins
d'idealisation. Il réalise son indépendance affectiet construit son
indépendance économique. |l accepte reellementmes ambivalence de se
passer de ses parents. Cette phase d'insertifacaisée avec l'acces au travalil,
et la relation de couple, mais freinée quand lacgr® ou le chémage
s'installent. 1l faut savoir que de plus en plus &olescents se retrouvent
désormais a la rue, sans domicile fixe et sansaitrarégulier: c'est un
phénomene relativement nouveau et qui prend deléamdepuis le début du

21°Msiecle.
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d) Remaniement de la personnalité affective

Vis-a-vis des parents, I'adolescent doit effecteédeuil des imago parentales”.
Le travail de deuil est un processus qui permetal@as finir avec ce qui est
mort. Il s'agit ici d'une rupture d'avec l'imagesdas parents représentent pour
I'adolescent. Ce processus se fait en plusieupe®td out commence avec le
retour de ce qui a été refoulé durant la lateriest @ dire les pulsions infantiles.
Ce retour est massif et incontrélable pour I'admat faisant échouer le « Moi
dans ses tentatives d'équilibre. Il est anxieupyide®, dépressif, inhibé. Il fait
des actes antisociaux.

e) Les étapes de la génitalisation (ou l'accessiara sexualité adulte)

La relation objectale va se focaliser sur des slgatcessifs qui vont permettre a
I'adolescent d'accéder a la sexualité adulte.

el) Phase d’homosexualité de groupela bande, généralement unisexuée est
constituée d'individus semblables. Il y aura plusetypes de bandes selon le
milieu culturel de l'adolescent. Plus le milieu é&storisé, plus la bande est
atypique (sans caractéristiques). Les bandes ss@aht trés structurées, et on y
rentre difficilement. Les membres ont alors les m&nidoles, les mémes
costumes. Le but de ces bandes est d'éviter ladelide s'identifier par rapport
a un modele, une norme, et de prendre en chargi&$es de l'individu. Chaque
membre du groupe y trouve sécurité et revalorigatiélle permet aussi a
I'adolescent d'éviter la confrontation a I'autneese

Phase d'homosexualité individuelle : la bande rfét qlus. L'adolescent va
chercher un ami, un confident. Le choix est trasiasique, fait d'idéalisation et
d'admiration. On se raconte tout vis-a-vis de lailla, de I'école ; amitiés tres
passionnées, tres brusques, pouvant s'arrétertausguement.

e2) Phase hétérosexuelleon se met a avoir une certaine curiosité vissede
l'autre sexe. On s'épie, on s'auto-observe. L'agxe est a la fois dénigré et
idéalisé. Cette hétérosexualité est d'abord polgga@vec nombreux flirts. C'est
le moment ou les bandes se mixent et c'est le telepgrandes passions, des
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grandes désillusions. Les flirts se succedent, alecgrandes périodes de
jalousie et d'admiration. Petit a petit, I'hétérsdité devient monogame, les
objets affectifs deviennent stables jusqu'a la &iom du couple. Des lors
I'adolescent peut faire des projets. Il devientabdg de faire coincider I'amour
romantique et I'amour sexuel.

L'adolescence est la derniére chance d'abordeoldsts de I'enfance et de les
résoudre de maniére spontanée. Si ces mémes sanfiitenaient par la suite, ce
serait du domaine du pathologique. La personneesgluerait gravement.
D'ailleurs, la plupart des pathologies adultess®sib a I'adolescence.

La structure de la personnalité se fait durantblggemieres années de la vie,
mais on peut la remanier a I'adolescence le plusest tout seul, c'est a dire
avec l'environnement immeédiat. Sinon ¢a s'écrouladblescence et le futur
adulte aura besoin de l'aide de la santé publique.

3.2.2. Planification familiale

a) Historique de la planification familiale:

Le Gouvernement du Mali, apres l'analyse de laasitm et de la dynamique
démographique et économique du pays, a adoptémai8991 une déclaration de
politigue nationale de population qui a pour batrélioration des conditions de

vie des maliens a travers I'éducation, la sanémloi, I'alimentation, la nutrition et
le logement.

Dans le domaine spécifique de la santé reprodugisgu’'en 1972, la planification
familiale étant régi par la loi coloniale Francache 31 juillet 1920, qui dans ses
articles 3 et 4 édictait les déclarations suivantes

Article 3 :

« Sera puni d’un mois de prison et une amende d¥@4 120.000 F quiconque dans
un but de propagande anticonceptionnelle aura ..ritdée divulgué ou offert de
relever des procédés propres a prévenir la grasséss mémes peines seront

applicables a quiconque qui se sera livré a unpggande anticonceptionnelle ou
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contre la mentalité soit par des discours... par é@gs... des placards ou des
affiches exposées aux grands publics.

Article 4 :

« Seront puni des méme peines la vente, la miseente ou l'offre publiqgue des
remedes secrets jouissant des vertus spécifiggesriives de la grossesse ». Et plus
loin la loi ajoute que ces peines seront portéedaalble si le délit a été commis par
un mineur. La France a adopté cette politique jataliste pour compenser ses pertes
en vie humaine au lendemain de la léere guerre ralendi914— 1918 (environ
1.000.000 de personnes). Malgré I'existence de deit il faut noter que face a une
demande qui existait déja a cette eépoque la ptatidin familiale avait été introduite

de facon clandestine au Mali vers 1960.

b) Les principales étapes de l'introduction de la PF@aMALI :
bl) Le 28 Juin 1972, le Gouvernement Malien pour laelfbis en Afrique
Occidentale Francaise (AOF) adopta le projet d’'ordmce de la planification
familiale dans un cadre strictement sanitaire le @rotection maternelle et infantile.
b2) En Mars — Avril 1973 : le 1ler séminaire inter #iain sur I'éducation sexuelle a
été organisé a I'Ecole de Médecine de Bamako.
b3) En Novembre 1974, une requéte du gouvernemeradigssée au FNUAP pour
un projet de développement d’'un programme natidaaanté familiale au Mali.
b4) En Décembre 1974, s’est tenu le congreés constitational des femmes du Mali
gu’a recommande :
v’ La diffusion de I'éducation sexuelle dans les écalgartir de la 7éme année
v’ L’extension de la planification familiale au Mali
v L’arrété n°795/MSP/CAB du 19 mars 1975 a crée Msdin de la santé
rattachée a la direction Nationale de la Santéifudl Cette division remplace
I'ancienne section d’hygiene de la maternité defdace rattachée a la division

de la médecine socio — préventive.
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b5) Le Mali souscrit en 1978 a la déclaration d’Almadsa (URSS) qui stipulait que
la planification familiale est une composante dessde santé primaires (SSP).

b6) La création de la DSF devient effective en 1980dewmenant la division de la
santé familiale et communautaire (DSFC). Elle abdepuis 1981 le programme

national materno-infantile et de la planificati@miiliale.

c) Méthodes contraceptives [12]
cl) Abstinence:
Le meilleur moyen de prévenir la grossesse et 183 M.'abstinence ne nuit pas a la
santé des jeunes hommes, ni a celle des jeunessiemm
c2) Méthodes de barriére :

> Le préservatif : (Condom)
Tres ancien, il existe de nos jours sous la formeldstic (Latex) .D’une longueur de
18 cm et d’'un diametre de 35 cm son utilisatioreséite des regles précises: le placer
sur le pénis en érection et le dérouler, laisseespace, entre le gland et le fond du
préservatif afin de recueillir le sperme, utiliser préservatif pour un rapport sexuel.
Il a un taux d’efficacité de 98% environ. Il estdrefficace dans les préventions des

IST/SIDA. Mais il peut glisser ou se déteriorer gant I'acte sexuel.

> Le Diaphragme et le cap cervical :
Son efficacité augmente lorsque son utilisation dea paire avec un programme
d’instruction (utilisation d’une creme spermicideliatérieur du diaphragme), un
ajustement soigneux.
Pour une efficacité maximale, il est recommanddilddar un agent spermicide a
I'intérieur du diaphragme. lls ne doivent pas éatirés 8H apres le rapport sexuel, ne
doivent pas étre utilisés en cas de collapsugidasfité est de 5 a7%.

» Les spermicides vaginaux et les mousses spermicides
Ce sont des produits chimiques gu’associent untagesio-actif a un agent
bactéricide. lls sont placés 10 mn avant les rapmaxuels dans le vagin. Chaque

nouvel acte nécessite I'utilisation d’'un autre speide, leur action dure 3H. Il est
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inadéquat de faire une toilette vaginale a 'eawwsaeuse surtout dans les 3h qui
suivent I'acte sexuel. Pendant I'utilisation d’ypesamicide, éviter I'utilisation
concomitante d’autres ovules. Les spermicides itmré@nt a la protection contre les
IST — SIDA et le cancer du col.
En cas d'utilisation correcte, leur taux d’effidgcest de 79 — 150%.
Les méthodes de barrieres peuvent étre utiliséabioges ou elles seules ou
associées avec un contraceptif autre qu'une mettedarriere (pilule).
c4) Les contraceptifs oraux :

» Les contraceptifs oraux combinés (COC)
lls sont tres efficaces en cas d'utilisation caeeteur taux d’efficacité est de 88 a
99%. lls atténuent aussi la dysménorrhée et eetmaides cycles réguliers. lls
diminuent I'abondance des menstruations, fournissere protection contre les
maladies inflammatoires du pelvis, leurs effetoadaires mineurs sont peu courant,
mais ne protegent pas contre le IST/SIDA.
L'utilisation précoce de progestatif entraine utr®hie de la muqueuse utérine et
une incapacité a la nidation. C’est la pilule deixtpour les jeunes filles, sauf si elles
allaitent parce que, I'oestrogéene pourrait affel@dactation.

> Les pilules progestatives (PP)
Leur taux d’efficacité est de 83 a 99 % lorsqu'ekent prises correctement. Elles ont
certains avantages tels que : atténuent les daeulemenstruelles, diminuent
I'abondance des saignements menstruels et parquersel’anémie, n’interférent pas
sur lallaitement maternel, elles fournissent un®tgrtion contre les maladies
inflammatoires du pelvis mais ne protégent pasredes IST-SIDA, elles entrainent
aussi des troubles du cycle comme I'aménorrh@e2diularité des regles, le spotting.
c5) Les injectables et les implants :

> Les injectables :
Leur mécanisme d’action est le suivant :

 Inhibition partielle de I'ovulation

» Epaississement de la glaire cervicale
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« Atrophie de 'endomeétre.

lls sont tres efficaces (99 % d’efficacité) aveol23 mois de durée d’action. lls ne
protegent malheureusement pas contre les IST/SIDéne des effets secondaires
(métrorragie, dysmeénorrhée, spotting).

» Les implants : (Norplant)
C’est une méthode hormonale de longue durée dia¢toans) et efficace. Elle est
réversible et utilise un progestatif retard (levayestrol), inséré en sous cutané a la
face interne d’un bras diffusant a travers 6 cagssah sil-astic.
Son action commence dans les 24 heures apregtiorsdl n'affecte pas l'allaitement
et a peu d'effets secondaires dont les plus frégusont le spotting, 'aménorrhée ou le
saignement prolongé€, mais ils ne protegent paseted IST/ SIDA.
c6) Le Dispositif intra -utérin (DIU)
C’est une méthode tres ancienne. Les DIU sontuvagisbles dans leurs formes et
leurs compositions faites de cuivre ou de progestér
Les effets contraceptifs du DIU sont :

v Accélération de péristaltisme tubaire

v’ Le stérilet en contact de la muqueuse interne fewota libération de
prostaglandine qui a une action inhibitrice sur derps jaune qui est
indispensable au développement de I'ceuf.

v' En plus le cuivre contenu dans le DIU a une actionla glaire cervicale en le
rendant hostile a I'ascension des spermatozoidesiaaix d'efficacité est de
54-99%.

Les contre indications sont : infection de l'applaggnital (vaginite, cervicite...)
existence de fibrome, de cardiopathie, de polypoeavitaire, de malformations ;
sensibilité au cuivre. Il présente également delimenx inconvénients parmi lesquels

la non protection contre les IST-SIDA.
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c7) Les méthodes chirurgicales :

v Contraception chirurgicales volontaire (CCV)
C’est une méthode irréversible, définitive, peuteade et trés appropriée pour les
couples qui ont déja le nombre d’enfant qu’ils ckydi.
Son taux d'efficacité est supérieur a 99 % maipnogege pas contre les IST-SIDA.
C’est une méthode qui nécessite des conseils apyphsf et aussi le consentement
éclairé du bénéficiaire.
c8) Méthodes Naturelles :

v Méthodes de l'allaitement maternel et de 'aménorriée :
Elle est efficace lorsque I'allaitement est faitkessivement au sein et a tout moment.
Elle est d’autant plus efficace lorsque la nourfaie une aménorrhée pendant les six
premiers mois.
Elle procure au bébé des anticorps contre certanadadies infectieuses, renforce les
liens entre la mere et I'enfant, est économiqueas rae ne procure a la maman une
protection contre les IST/SIDA.

v’ Le Coit interrompu
C’est l'interruption du rapport avant I'éjaculatidBon efficacité est liée a la maitrise
du partenaire, chaque nouveau rapport sexuel necessnettoyage préalable. Elle
peut étre frustrante pour la femme et ’lhomme d@’eblige a se retirer au moment
de l'orgasme. C’est une méthode inadéquate pougjesulateurs précoces et les
femmes anxieuses qui ne peuvent se détendre degpeufrhomme ne se retire a
temps. Pratiquée correctement elle assure une cfiostede 98 % contre les
grossesses.

v’ La méthode de température :
Elle est basée pour I'hyperthermie provoquée pardgestérone sécrétée par le corps
jaune.
Elle suppose gu’il n’'y a qu’une seule ovulation pgcle et que la courbe thermique

soit bien précise et interprétable. Certaines fesyntelles que celles ayant une
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ovulation irrégulieére, une maladie métabolique autcpvaillent la nuit ne peuvent

['utiliser.

» La méthode d’abstinence périodique
v La méthode d’'OGINO — KNAUS
Elle se base sur la connaissance du cycle et segoesl'ovulation se passe au
14eme jour apres I'apparition des regles. Aingiurg avant I'ovulation et 4jour apres
I'ovulation constitue théoriquement la période féde.
Cas d'un cycle irrégulier
Exemple : Cycle court : 24 jours
Cycle long : 35 jours
Ainsi on aura :
24-14 =10 donc théoriguement le 10eme jour correbpol’ ovulation dans le cycle
court.
35-14 =21 donc théoriquement le 21éme jour corresgol’ovulation dans le cycle
long.
Ainsi la période féconde sera du 10éme jour ou Zljeor.
» La méthode de la glaire cervical ou méthode de BILINGS
Elle est basée sur les modifications cycliquesadgldire cervicale. Au voisinage de
I'ovulation. Elle est abondante, filante et favdeaiu rapport fécond. Le taux d’échec
de cette méthode est de 22 %.
v Méthodes traditionnelles
Leurs efficacités n'‘ont pas été prouvées. Elles saottout une importance
psychologique, on peut citer entre autre les giis-des tafos, les incantations
magiques, la toile d’araignée.

d) Classification

La classification suivante est adoptée au Mali.
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d1) Méthodes temporaires :
» De courte durée :
Les méthodes naturelles
La méthode de l'allaitement maternel et de I'améméxe.
Les condoms
Les spermicides
Les diaphragmes
Les caps cervicaux
Les contraceptifs oraux combinés (COC)

Les contraceptifs oraux progestatifs (COP)

DN N N N U N N NN

Les injectables
» De longue durée
v Les implants
v Les DIU actifs
d2) Méthodes permanentes
v' Ligature des trompes
v Vasectomie

3.2.3. Infections sexuellement transmissibles [7]
Autrefois, on appelait ces maladies des maladiegngnnes, le nom provenant de

Vénus, déesse de lI'amour. Puis, jusque dans le&estaeq I'appellation MTS ou
MST (pour « maladie sexuellement transmissible si) devenue d'usage courant.
Depuis 1999, le terme MST est peu a peu remplacegdai d’'IST, car le terme

« infection » plutét que « maladie » prend mieux cegmpte le fait que certaines
infections sont asymptomatiques. De plus, le teff&S prend également en compte
gue ces infections sont aussi transmises par dsrganoguins, comme dans le cas de
I'népatite B, de I'hépatite C et du SIDA. Toutefds "et par le sang" est tres
contestable, car seulement quelques IST sont tiaesmar le sang et que la majorité

des infections transmises par le sang ne sontgm$SI, donc ce n'est pas vraiment
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une caractéristique de ce groupe de maladie. &ledl] certaines IST peuvent aussi
étre transmises par autre chose comme le lait n&tpour le sida. Le terme infection
se détache par ailleurs des maladies génétiguegpeanuent étre transmises des

parents a l'enfant.

Toutes les pratigues sexuelles qui comportent uriacb avec une autre personne
(sans protection), ou les fluides génitaux avecaomtact direct avec le sang d'une
autre personne, sont considérées comme componamsgue de transmission d'une

IST. Chaque IST présente un risque et un degréada differents.
a) Les différents types d’'IST [2]
al) Syphilis:

La syphilis (ou vérole) est une maladie infed®uessentiellement contagieuse,
transmiseen général par les rapports sexuels plus raremenag@dent (pigdre),
par voiesanguine(transfusion) et aussi par voie transplacentaire (de la mére au
foetus : syphilicongénitale).

La syphilis doit son nom a un chirurgien de Véromeronymus frascatorius, qui
en 1530 écriun poeéme « syphilis sive morbus gallicus » ou soro$)éle berger
syphilis (nom emprunté ane légende d’ovidé ou il est question du mont syphile
est frappé par Appollon de la malagipouravoir enlevé des autels défendus sur la
colline ». Le berger syphilis a offensé le soledinversécesautels et en a enleve
au roi Accinolds dont il garde le troupeau. Le Disnleil, pour le punirlui
renvoie le mal Vénérien. Les habitants donnentde rde syphilis en mémoire
ou berger, premiehomme atteint de cette maladentagieuse.

- Epidémiologie

D’aprés I'OMS, il y aurait environ 65 millions de de syphilis dans le monde.
Des dizainesde milliers d’individus vont mourir de cette maladijusqu’au

XIXeme siecle en l'absencde thérapeutique vraiment efficace. Dans ples d
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95% la contamination est sexuelles contaminations non vénériennes sares.

Le nombre de cas ne cesse d’augmenter d’annéasnées.

- Agent causal

Il s’agit de bactéries spiralées, mobilesdigision transversale, le tréponema
pallidum estde forme hélicoidale, a une longueur de 8M a 14 M largeur de
0,15 a 0,20M ; la largeur éa profondeur des spires (0,8 a 1M) sont égales et
constantes tout le long du corg@rochetierCette bactérie est mise en évidence par
I'examen aumicroscope.

a2) Gonococde

Affection comme depuis trés longtemps ainsistc’dancien testament qui le

1€rrelate I'existence de la gonococcie dans le Lévitique (15@@ant JC) ;
les symptomes ysont clairement décrit puis c’est Hippocrate, qun parle en
ces termes « cette maladiFappe ceux qui se livrent avec excés aux
plaisirs de VENUS>.

Quant a Galien, un autre médecin (200 av#D}, il attribut les causes de
la gonococciea I'éjaculation involontaire chez 'homme. |l quadif ces maladies
en 2 notes : gones (semambjoia (écoulement). En 1161, une loi interdit aux
tenanciers des bordels londoniens d'accuedlous leur toit les prostituées
atteintes de la périlleuse infirmité de bridem D'ou le terme de<chaude
pisse » que les tirailleursénégalaisitilisérent vers la fin des années 1300
pour désigner la gonococcie. Le ler signe d’'une épielénondiale de gonococcie
apparut lors déa guerre 1914 4918.

La prévalence des infections génitales a gonocatpge les femmes enceintes en
milieu africain varie de 1,8 a 11,7%. Le risque de cotdgracine conjonctivite
purulente chez un nouveané dont la mére est infectée par des gonocoquedeest
30 a 40 % s’il 'y a pas de chimioprophylaxie, edke complique de kératite, dans
10 a 20 % des cas dont bon nombre entrainent uneééc2oi a 40 % des

salpingites en Afrique chdesfemmes des villes agées de 15 a 45 ans sont dues a

Thése de médecine/FMPOS/2012/CREDOS/BAMAKO [Mamaddembélé] Page 35



gonocoques. Le risque de contractere gonococcie par des rapports sexuels
vaginaux avec une personne contaminée est de 2%oa@ur un homme sain et
50 a 80 % pour une femnsaine.

La gonococcie est la principale cause d'urétritezchhomme dans les pays eaie
dedéveloppement.

- Agent causal

L’agent causal est le Neisseiria gonorroae quirésgnte sous forme de diplocoque a
gram positif en« grain de café » intra ou extra cellulaires. Le @myue est trés
souvent associé a d’autres gerntess que le chlamydia, le mycoplasme, les
trichomonas ou les Candida albicans, ce qui cord&peexamensde laboratoire

toute leunmportance.

a3) IST achlamydia

- Epidémiologie

La prévalence des infections génitales a chlamgter les femmes enceintes en
milieu urbain Africain varie de 5,3 a 13 % les arhiydiae constituent la 2éme

cause d’'urétrite chezhomme dans les pays en voie de développement.

20 a 50 % des salpingites en Afrique chez les fesdasvilles agées de 15 a 45

ans sont dues awhlamydiae.

- Agent causal

Les chlamydiae sont des bactéries immobiles gram négatif et sont
intracellulaires bligatoires.

Elle se multiplient a [lintérieur du cytopiae des cellules hotes, forment
des inclusiongntra cellulaires caractéristiques. Elles se distingudss virus par
leur contenu en ADN, pdeur paroiscellulaire semblable en structure a celles
des bactéries gram négatif et par leur sensildlicertains anti bactériens tels que
les tétracyclines et I'érythromycine. lahlamydiatrachomatiscomporte différents
sous groupes (A, B, C, D) agent du trachome, G ats$ponsablal’infection

geénito- urinaire, L1, L2, L3 agent de Nicolkavre.
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a4) Chancremou

- Epidémiologie

Le chancre mou est surtout répandu en Adriggi en Asie (20 a 60 % des
ulcérations génitales), particulierement dans les miliedgfavorisés et chez

les postitués.

-Agent causal
L'agent responsable du chancre mou est I'H@ihgp ducreyi. En culture

les bactériesontregroupées en « banc de poison

ab) Affections a trichomonasvaginalis

Le Trichomonas vaginalis est un protozoaire miaopgue unicellulaire en forme

de poire, unpeu moins gros qu’'un globule blanc. La « queue » rithdmonas

se termine par 4 mincddaments,exécutant, de rapides mouvements et permet a

cet organisme de se déplacer a \allare.

ab) Affections a candida Albicans
Le Candida albicans est un Champignon miomsce tres fréquent chez
les femmes, ilest responsable de vaginite avec de violentes démeugsa a

I'entrée de vagin et sur laulve.

a7) Autres IST
On peut retenir d’autres beaucoup moins fréquentes
v’ Affection aMycoplasme
v’ Affection a Gardenellaaginalis
v' Donovanose due a Calymatobacterigranulomatis
v Herpés génital due a Herpsisnplex
v Papillomavirus
v' Condylomes
v’ Hépatite B
v’ Affection a morpion due au Phthirpsibis

Thése de médecine/FMPOS/2012/CREDOS/BAMAKO [Mamaddembélé] Page 37



Les principales infections sexuellement transmissibont présentées dans le tableau

ci-dessous en fonction du germe, des signes césigtidu traitement.

Tableau | : Rappel des principales IST, leurs signes clinsgetdeurs traitements

Germes

Signes clinigues

Traitement

Neisseria gonorrhoae

-Femme : écoulement vaginal

franchement purulent ou mucopurule
du col, dysurie, ménorragie.
(asymptomatique dans 50%)
-Homme : écoulement urétral purulen
parfois dysurie (asymptomatique dan
5-50%)

NI

-Ciprofloxacine 500 mg (1 comp
nfois/jour*7jours) OU

-Cefixime 400 mg (1 comp en
prise unique) OU

t-Ceftriaxone 500 mg (1 injection
sen IM dose unique. Traiter
simultanément une Chlamydiase

Chlamydia
trachomatis

-Femme : écoulement vaginal,
cervicite, salpingite, endométrite et
rarement dysurie (asymptomatique d
plus de 50% des cas)

-Homme : Asymptomatique 90% des
cas. Urétrite avec écoulement discret
avec ou sans dysurie

-Doxycycline 100 mg (1 comp
matin et soir *7 jours) OU
arizithromycine 1g (1 comp en
dose unique).Traiter
simultanément une Gonococcie

Trichomonas

Femme : écoulement vaginal jaune-

Metronidazole 500 mg : 2g en

vaginalis verdatre, parfois malodorant, irritation prise unique ou 1 comp matin et
vulvaire (asymptomatique 10-90%dessoir pdt 7 jours .Le Metronidazol
cas) traite aussi la vaginite bactérienne
-Homme : Asymptomatique le plus |difficile a distinguer cliniquement
souvent ou urétrite avec écoulement | d'une trichomonase
discret et parfois dysurie

Vaginites -Femme: : écoulement vaginal gris — | Metronidazole 500 mg : 2g en

bactériennes blanc et homogéne. Odeur nauséabgmese unique ou 1 comp matin et

(Gardenerella

vaginalis et autres

bactéries)

des sécrétions vaginales (poisson
pourri) surtout en présence de potass
(KOH)

soir pdt 7 jours .Le Metronidazol
¢raite aussi la vaginite bactérienne
difficile a distinguer cliniquement
d’une trichomonase

Candida albican

-Surtout chez [&emme : Prurit et
vulvo-vaginite, pertes vaginales bland
créme fréquentes, dysurie parfois
-Chez I[Homme : Balanite et rarement
urétrite

Femme : Nystatine Ovule (1 ovule
{ous les soirs au coucher pendant 7
jours) Ou
-Clotrimazole ovule (1 ovule tous
les soirs au coucher pendant 7 jrs)

Tréponema pallidum

Ulcération unique a fond propre, aux
contours réguliers, indolore

Benzylbenzathine pénicilline 2,4
millions en IM

Si syphilis secondaire : 2,4 M en
IM/semaine x3 semaines

Source : Guide clinigue et thérapewi Médecins sans frontiéres'7édition 2007
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3.2.4. Syndrome de I'lmmunodéficience Acquise (SIDA1]

Le SIDA est le dernier stade de l'infection pawiis HIV et finit par la mort de

I'organisme infecté, des suites de maladies oppistas.
Trois modes de transmission ont été observés :

1. par voie sexuelle, qui est le principal ;

2. injectables, les hémophiles, les transfusés girlE@essionnels de la santé ;

3. par voie sanguine : qui concerne particulieremesiutilisateurs de drogues de
la mére a l'enfant : qui peut survenir in uterosdess dernieres semaines de la

grossesse, au moment de l'accouchement et dédiakant.
a) Historique [9]

Les premiers signes de I'épidémie remontent anladdéis années 1970, lorsque des
médecins de New York et de San Francisco s'apengbigue beaucoup de leurs
patients homosexuels souffrent d'asthénie, de gerfids et parfois méme de forme
rare et atypique de cancer (comme le sarcome deosKagui S'attaque aux
leucocytes). L'existence d'un probleme sanitaiteaedrée en juillet 1981 lorsque le
Center for Disease Control and Prevention (CDClldiaa releve une fréquence
anormalement élevée de sarcomes de Kaposi, encyligri chez des patients

homosexuels.
b) Quelques dates importantes :

» Le premier sérum positif pour VIH a été reconnu ¥358.En 1977 les
premiers cas vraisemblables, reconnus en postauariJSA.

» Les premieres infections opportunistes ont étéimdcaux USA chez des
homosexuels (pneumocystose et Kaposi) en 1981.

= 1982 : Premiere définition du SIDA.

= 1983 : L'équipe de Luc Montagnier isole le virusoéement lié au SIDA.
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23 Avril 1983 : Robert Gallo et son équipe découaviagent causal du SIDA
et I'ont baptisé HTLVIII

1985 : Sérologie HIV

Mai 1986 : Une commission de nomenclature viratgdde sigle VIH

1993 : Classification CDC

1995 : Développement des bithérapies et de lamaeRila charge virale

1996 : Développement des trithérapies
c) Epidémiologie
Dans le monde,

» Depuis le début de I'épidémie, plus de 60 milliols personnes ont été
infectées par le VIH et prés de 30 millions de peres sont décédées de causes

liées au virus.

» Un déces sur quatre lié au SIDA est d0 a la tullese, maladie évitable et

guérissable.

* Plus de 7000 nouvelles infections par jour en 2@@hs des pays a faible ou
moyen revenu dont environ 1000 sont des enfantsndms de 15 ans dont
dfenviron 6000 sont des adultes (15 ans et pluSjL&d sont des femmes et 41%

des jeunes adultes (15-24 ans).
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Figure 1: Représentation schématique du VIH-1 (d’aprés Jean-Marie Huraux 2003)
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Le tableau Il présente les données épidémiologiaglams les différentes régions
du monde (ONU SIDA 11 /2010)

Tableau 1l : Prévalence des Personnes Vivant avec le VIH (PYyVén fonction de la

population mondiale

POPULATION PREVALENCE TOTAL DES PVVIH
AFRIQUE 5% 22,5 MILLIONS
SUBSAHARIENNE

AFRIQUE DU NORD ET |0,2% 460 MILLES
MOYEN ORIENT

ASIE DU SUD/SUD-EST 0,3% 4,1 MILLIONS
ASIE DE L'EST <1% 770 MILLES
AMERIQUE 0,5% 1,4 MILLIONS
CENTRALE/SUD

AMERIQUE DU NORD 0,5% 1,5 MILLIONS
CARAIBES 0,1% 240 MILLES
EUROPEORIENTALE 0,8% 1,4 MILLIONS
ASIE/CENTRALE

EUROPE 0,2% 820 MILLES
OCCIDENTALE/CENTRALE

Adult prevalence %6

B 5.0 — . 34.0% s
B 50 - <15.0% N ¥
I 10 - <50% ‘q;_»
| 05 - <10%

01 — <0.5%
<0.1%

|

33,2 millions de personnes [30,6 — 36,1 millions] mj}
vivant avec le VIH en 2007 N <
ONUSIDA

ML L9 b W S rA T

Source : rapport ONUSIDA 2006 & 2007.

Figure 2 : représentation de I'infection a VIH a I'échetfeondiale
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¥ J)Evolution du nombre de personnes vivant avec le
VIH dans le monde, 1990 — 2007

40

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Norire de personnes infectées per leVIH
(enrillior)

années

Source : rapport ONUSIDA décembre 2007.

Figure 3 : Evolution du nombre des PVVIH dans le monde de 292007

d) Modes de transmission

Les trois modes de transmission du VIH ont chaeursl particularités :
» La transmission par voie sexuelle

La plupart des infections par le VIH ont été outsamcore acquises a l'occasion de
rapports sexuels non protégés. La transmissionefiexse fait par contact entre les
sécrétions sexuelles (ou du sang contaminé parus)\et les muqueuses geénitales,
rectales ou buccales. La probabilité de transmmssarie selon le type de rapport
sexuel avec une personne infectée entre 0,0050%b &b par acte sexuel. Le meilleur
moyen de protection contre le VIH dans ce moderaestnission est le préservatif.
Suite a la synthese de plusieurs études, il a étdrenque lI'usage du préservatif lors

de chaque rapport et de maniére correcte faitdrdissisque d'infection de 85 %.
» La transmission par voie sanguine

Ce mode de contamination concerne tout particutierd les usagers de drogues
injectables, les hémophiles et les transfusés. fregessionnels de santé (soins

infirmiers, laboratoires) sont aussi concernésn lgjge plus rarement. Il ne faut pas
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négliger les risques de contamination par aiguilEsiillées et non ou mal
désinfectées (tatouages). La probabilité de tressom varie entre 0,67 % pour le
partage de seringue avec un toxicomane séropaitifVIH et 90 % pour la

transfusion sanguine avec du sang contaminé.
» La transmission de la mere a I'enfant pendant la grssesse

La transmission meére-enfant du virus peut survémirutero dans les dernieres
semaines de la grossesse, et au moment de I'aetnech A noter une tendance a la
fausse séropositivité au VIH chez les multipares.I'&sence de traitement, le taux
de transmission, entre la mére et le foetus, awigs 20 %. L'allaitement présente
aussi un risque supplémentaire de contaminatiobéhé, de I'ordre de 5 %, ce qui
expligue qu'il soit déeconseillé en cas d'infectida la mere. Actuellement, les
traitements disponibles alliés a une césarienngranamée ont réduit ce taux a 1 %.
Les résultats sont plus mitigés dans les pays ende développement, le risque de

transmission postnatale diminuant grace a l'utibsade la Névirapine jusqu'a 13 %.
e) Liens entre IST et SIDA

La présence dautres IST facilite la transmis du VIH .Le chancre mou,
la chlamydiaela gonorrhée, la syphilis et la trichomonas peuveginzenter de deux
a neuf fois le risquéle transmission du VIH .Le lien entre l'infection parVIH et
les autres IST permet d’expliqguen partie le fait que le VIH se soit propagé si
rapidement en AFRIQUE par comparaisavec lEUROPE et les ETATS UNIS
ou les IST sont plus souvent traitées et guérass IST peuvent accroitre la

transmission du VIH pour deux raisans

-Les IST ulcératives ouvrent une porte directe #d fans le systeme sanguin de
la pesonneinfectée.Dans tous les cas. Elles augmentent le nombrglateiles
blancslesquels constituent a la fois une cible et unecdu VIH dans I'apparell

génital alors que l'inflammation génitale peut causer des woliG@umMatismes
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pouvant permettre au VIH de pénétrer dans le corps. Ledadies qui
provoquent une inflamation du vagin ou de [l'uretre sont beaucoup plus
répandues que les maladies causdas ulcérations geénitales et il se peut par
conséquent qu’elles contribuent dans une largeimesa transmission du VIH
Alors que l'infection au VIH ne peut étre guériegst possible de traiter de facon
adéquateles IST rapidement et a bon prix. Compte tenu tess entre ces

maladies il devient alors important d’intervenir sur les IST.
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IV-METHODOLOGIE

4.1. Le cadre d’étude
L'étude s’est déroulée dans les quartiers de lenr@one | du District de
Bamako a savoir: Banconi, Boulkassoumbougou, 8itkor Djélibougou,

Doumanzana, Korofina Nord, Korofina Sud.
4.1.1. Présentation de la Commung[9]

a) Historique

La commune | est née de la division administratied8amako en six
communes par I'ordonnance du 18 aolt 1978 et néedar la loi de février
1982

b) Les limites

C’est une commune périphérigue de Bamako composéredf quartiers a
savoir: Banconi, Boulkassoumbougou, Djélibougouumanzana, Fadjiguila,
Sotuba, Korofina Nord, Korofina Sud et Sikoroni. dpgartier le plus peuplé est
Banconi (88 317 habitants) et le moins peuplé esiilfa (4 334 habitants)a
commune | est limitée au Nord par la commune rutel®jalakorodiji (cercle de
Kati), a I'Ouest par la Commune Il, au Nord-est [garommune rurale de
Sangarébougou (cercle de Kati), a I'Est par la conenrurale de Gabakourou
1l et au sud par le fleuve Niger, elle couvre sngerficie de 3.426 ki

c) Climat

La commune | a un climat soudanien. Elle bénéfagece fait d'un climat

tropical assez humide avec un total des précipitatiannuelles de 878
millimétres mais avec une saison seche et unersdis® pluies bien marquées.
Le mois le plus sec ne recoit en effet pas la meindoutte de pluie

(précipitations égales a 0 mm en décembre) tandisle&ymois le plus pluvieux

est bien arrosée (précipitations egales a 234 maoet).
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d) Végétation

La commune | est une commune verte de par sa \tiegethes arbres les plus

rencontrés sont : Les nymiers et les manguierde @égétation est en voie de
disparition du fait des problemes d’extension de ctammune donc les

populations des quartiers périphériques arractentatbres pour occuper les

espaces.

e) Population

La commune | compte 273.207 habitants. L'accroissg¢ démographique de
la commune | est impressionnant, elle compterait20d1 prés de 300
000 habitant et continue d'attirer une populatiorale en quéte de travail. Cet
accroissement incontrolé entraine des difficultégartantes en termes de
circulation, de promiscuité, d’hygiéne (acces aWeotable, assainissement),
pollution. La commune compte enviror®.B37 femmes et 133.870
hommes dont les enfants scolarisables sont es@n®$.683. Les ethnies les
plus rencontrées sont: Bamanan, Soninké, MalingélhR? Dogon, Sonrhai.

Le tableau suivant présente les quartiers de laraom | avec leur population.

Tableau l1IReprésentation de la commune | par quartier

Quartiers Population
Banconi 88 317
Boulkassoumbougou 41 363
Sikoroni 32722
Djélibougou 30 892
Doumanzana 26 294
Korofina Nord 21 163
Fadjiguila 21 149
Korofina Sud 6 933
Sotuba 4 374
TOTAL 273 207
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f) Pratiques socio-culturelles en rapport avec laanté

La commune | présente une diversité socio cultialii trouve son fondement
dans sa diversité ethnique. Les croyances et legi#ons ainsi que les tabous
et interdits ont toujours constitué des obstactas fa promotion de la santét

surtout sur ce qui concerne la sexualité.
g) Education :

La commune | est 1a®?® commune la plus peuplée de Bamako aprés la
commune VI. En 2006 le nombre d’enfants scolaresle la commune | était

le plus élevé de Bamako (36.68B)algré les efforts déployés par le ministere
de l'éducation, I'enseignement connait des maug t&ne part au nombre
pléthorique des éleves et d’autre part au manguéastructures scolaires. Ces
derniéres années ont vu I'émergence de plusieuotes2ad’ enseignement
technique et lycées privés qui diminuent lentemlentsurnombre dans les

établissements publics de la commune.
h) Organisation administrative et territoriale [13]

La création de la Commune | remonte a 1978 paiaion de Bamako en 6
communes. Depuis 1993, elle bénéficie du statutcaliectivité territoriale
décentralisée, ce qui lui confere un statut degmers morale et une autonomie

financiére.
i) Atouts et obstacles au développement local

En 2000, la politique de développement local deC@ammune | rencontre
différents obstacles, tels que le manque de mohensains et financiers, le
manque de formation du personnel et des élus, itfesiiées de communication
internes. De plus, ces nouvelles structures enparfois en conflit avec le

mode de vie traditionnel, ce qui provoque des débBres culturels.
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Face a cela existent des atouts majeurs : |la mootalisation des acteurs locaux
et de I'équipe municipale pour le développementsiaque les compétences

nouvelles acquises par la décentralisation.

Au sein de la Commune I, différentes structuresinggsent, impulsent et
mettent en ceuvre la politique de développement Ideabureau communal, le

conseil communal, ainsi que les services généralas services techniques.

j) Situation sanitaire de la commune |

Son environnement est insalubre, du fait de laagsiicde I'habitat et de la

généralisation des problemes de collecte des deobietdes eaux useées,
occasionnant des problémes d’assainissement etinté gue la population

croissante ne parvient pas a maitriser. La malkdiglus fréguente reste le
paludisme qui occupe I€'fang des consultations.

-Organisation du secteur de la santé [13] :

Le secteur sanitaire en commune | n'est pas diftéde celui de 'ensemble du

district de Bamako. Il est structuré suivant umpdahelonné comprenant :

*Un centre de santé de référence (CSRef) qui jeudle de district sanitaire,

coordonne les activités des ASACO et élabore lemsplet stratégies de la
commune en collaboration avec la direction natienld la santé pour la mise en
ceuvre des différents programmes nationaux de s@xté campagne de

vaccination).

*Des associations de santé communautaire (ASACOppparaissent comme
des populations organisées pour participer a la emsceuvre et la gestion d'un
centre de santé communautaire (CSCOM). La créatione ASACO est
soumise a I'ordonnance n°41/PCG du 28 mars 1958i&m 1989, la commune
| a été la premiere a créer une ASACO, ASACOBA anddni qui veut dire en
Bamanan « An sago ba la », en francais « Nous semmaére du jeu ». Ce qui
a boosté les populations des autres quartiers dotee d’'une ASACO. Ainsi
chaque quartier dispose maintenant de son ASACO.
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*Des CSCOM: Elles ont été créées suivant l'arrétderministériel
N° 94-5092/MSSPA-MATS-MF.

Ce sont des formations sanitaires d& diveau créées sur la base de
I'engagement des populations organisées en ASAQ® mpondre de facon
efficace et efficiente a leur probléme de santic{ar3).

En termes de structures sanitaires, la communmpto:

-1 CSREF,

- 11 CSCOM,

- 37 cabinets et cliniques privés, 33 pharmacies.

Le tableau ci-apres présente les ressources husnadams le secteur public de la
santé en commune |.

Tableau 1V: répartition du personnel selon les aires degsaatia commune |.

N° | Aires de sant¢ Meédeciinfirmier Sage- Matrones Infirmier = Aide- TOTAL

1*" Cycle femme Obstétriciersoignant

1ASACOBA S 0 2 ) L 0 11
2ASACOMSI 2 1 2 B 0 0 11
3ASACOPDJE 2 0 1 3 1 1 8

4ASACOBOULL 1 1 Z 0 0 3 /

5ASACOBOUL2 1 1 Z 0 0 7! 3
6 ASACOKOSA 1 0 1 4 0 2 8
7ASACODOU 1 0 : 2 0 0 4
8ASACOFADI 1 0 1 4 1 0 7
9ASACODJAN 1 0 L 4 0 1 7
1CASACONORD L D 1 2 1 2 7
11SOTUBA 1 1 0 0] 0 2 4
TOTAL 15 4 14 30 4 15 82

La figure ci-dessous représente la carte de la agrarhavec ses différents

guartiers
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L s ( Juartiers de la {_ommune |

Figure 5: carte de la commune | avec les quartiers

Sources Institut Géographique du Mali (IGM), ARP Dévelappent,
Energie du Mali (EDM), Cellule Technique d’Appuxa@ommunes
(CTAC), Direction Nationale de la Statistique etl'tléformatique
(DNSI), DNDS/PDSU

Conception et RéalisationObservatoire Urbain de la Commune | et
Cellule SIG du PDSU

4.2. Type d’étude et période
Il s’agit d’une étude transversale descriptiverglgique qui s’est déroulée de

juin a juillet 2011.

4.3. Population d’étude
La population d’étude était constituée par desemb@nts/adolescentes de 15-19

ans.
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4.3.1 Criteres d’inclusion

-Tout adolescent/adolescente de 15-19 ans scdklsséésidant en commune |
du district de Bamako depuis plus d'un an et aegpte répondre a nos
guestions.

-Tout adolescent/adolescente non scolarisé(e)5d® ans résidant en
commune | du district de Bamako depuis plus dluetacceptant de répondre

a nos questions.

4.3.2. Critéres de non inclusion

-Tout adolescent/adolescente scolarisé (e) et calarssé (e) résidant en
commune | du district de Bamako depuis moins @nn

-Tout adolescent remplissant les criteres d’indishais qui n’est pas en état de

répondre aux questions le jour de I'enquéte.
4.4. Tallle de I'échantillon

Selon CISSE H. [14], la proportion des adolescepisconnaissent au moins
deux IST est de 82,4% pour le groupe scolaris@9ét pour le groupe non

scolarisé.

Si on prend a = 5%, 1-R = 80%, le calcul de la taille pour 2gundions sur Epi

info version 6 donne :

Groupe | scolarisés = 186

Groupe Il non scolarisés = 186

Si on ajoute 10% a la taille, on obtient :
Groupe | : Scolarisés = 204

Groupe Il : Non scolarisés = 204
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4.5. Echantillonnage:
Nous avons utilisé la technique d’échantillonnaggmppe a plusieurs degrés.
a) Nous avons établi la liste nominative des 9 quartike la commune I.

b) Pour avoir I'effectif cumulé, on a ajouté les patidns d’'un I quartier a celle
d’'un second et ainsi de suite jusqu’a obtenir &efif cumulé total de I'ensemble
de la commune I.

Nous avons pris 30 grappes.
Le tableau ci- dessous représente les quartidesaemmune |, leurs
populations, les effectifs cumulés

Tableau V : représentation depuartiers de la commune | en fonction de leurs

populations et des effectifs cumulés

Quatrtiers Habitants Effectifs cumulés
Sikoroni 32.722 32.722
Banconi 88.317 121.039
Korofina Nord 21.163 142.202
Korofina Sud 6.933 149.135
Djélibougou 30.892 180.027
Boulkassoumbougou 41.363 221.390
Doumanzana 26.294 247.684
Sotuba 4.374 252.058
Fadjiguila 21.149 273.207
Total 273.207

c) Pour avoir le pas de sondage, on a divisé lalptpn cumulée par le nombre
de grappe (273 207/30), ce qui a donné un chi#reXD7.

d) Nous avons choisi au hasard un chiffre inferee@d.07 a partir d’'une table de
nombre au hasard. En procédant ainsi, nous aveénie tchiffre 8950. Ce chiffre
correspond a 1a®f grappe (8950). Puis nous avons ajouté a ce chéfpas de
sondage pour le choix de 18™grappe ainsi de suite jusqu’a atteindre les 30
grappes a retenir.

Le tableau ci-dessous résume les quartiers, l@glgimons, les effectifs cumulés
et les grappes.
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Tableau VI : représentation des quartiers de la commune | en fonction de leurs
populations, des effectifs cumulés et des grappes.

Quartiers Populations | Effectifs |[Numéro de
Cumulés grappes
Sikoroni 32.722 32722 1-2-3-4
Banconi 88.317 121039 5-6-7-8-9-10-11
Korofina Nord 21.163 142202 12-13-14-15-16
Korofina Sud 6.933 149135 17-18-19-20
Djélibougou 30.892 180027 21-22-23-24
Boulkassoumbougou 41.363 184401 25-26+27
Doumanzana 26.294 210695 28-29-30
Sotuba 4.374 252058 -
Fadjiguila 21.149 273207 -
Total 273.207 -

e) Pour avoir le nombre d’adolescent par grappmisravons divisé la taille par

le nombre de grappe : 408+30=13,6 qu’on a arroridi adolescents.

Dans chaque grappe retenue, 14 adolescents sdroisiscau hasard. Si le

guartier dispose plus d’'une grappe, alors le nonadbadolescents a enquéter

sera 14 multiplié par le nombre de grappe que dspe quartier (Voir tableau

[l ci-dessous).
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Tableau VIl : répartition des quartiers de la commune | en fonction du nombre de

grappe et de la taille de la population par grappes

Quatrtiers Nombre de grappe| Taille par grappes
Sikoroni 4 14x4= 56
Banconi 7 14x7= 98
Korofina Nord 5 14x5= 70
Korofina Sud 4 14x4= 56
Djélibougou 4 14x4= 56
Boulkassoumbougou 3 14x3=42
Doumanzana 3 14x3= 42
Sotuba - -
Fadjiguila - -

Total 30 ~410

f) Pour accéder aux concessions nous nous sommes hez le chef de
guartier, on a ensuite jeté un crayon de papide diout du crayon nous a
déterminé le chemin a prendre pour le choix dedanere concession.

Au niveau de chaque ménage deux cibles ont étgagtees. Dans les ménages
ou il y avait plus de deux adolescents, on a tiréhasard deux.Dans Imes
concessions ou il N’ y a qu’une seule cible orclire et on passe a la concession
suivante. Et ceci de proche en proche jusqu’aindtte les 205 scolarisés et 205
non scolarisés.

4.6. Les variables :

4.6.1. Variables relatives a I'adolescent (e)

a) Caractéristiques sociodémographiques

-Age

-Sexe

-Statut matrimonial

-Niveau de scolarisation

-Religion

-Ethnie

-Résidence
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b) Exposition aux médias
-type de médias

-frequence d’exposition

c) Connaissances de la PF
- sens donné a la PF;
-méthodes contraceptives ;
- lieu de prestation de PF ;
- connaissance des avantages de la PF ;
- connaissance des inconvénients de la PF ;
-besoins d’information sur la PF.

- source d'information sur la PF ;

d) Attitudes vis a vis de la PF
-Approbation de la PF

-Raisons d’approbation de la PF

e) Pratiqgue en matiere de PF
-Fréquentation des services de PF,
-Méthode utilisée
-Raisons de pratique de la PF

-Raisons de non pratique de la PF

f) Connaissance des IST/SIDA
- Type d'IST ;
-Signes/Symptémes d’IST ;
- moyens de transmissions des IST/SIDA ;
- moyens de prévention des IST/SIDA ;
- test de dépistage VIH

-lieu de prestation

-les sources d’approvisionnement en préservatif ;

- la possibilité d’étre infecté par les IST/VIArs manifester les symptéomes ;

- les populations les plus exposées ;
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- la possibilité d’étre guéri du sida ;
- sur ['utilisation du condom ;
- sur I'introduction de I'enseignement de la saié a I'école ;

-sources d’information sur les IST/SIDA

g) Attitudes et comportements sexuels des adolesten
- rapport sexuel ;
-age idéal pour les premiers rapports sexuels ;
-motifs des rapports sexuels précoces ;
-dangers des rapports sexuels précoces;
- nombre de partenaires sexuels ;
- rapports avec les partenaires occasionnels ;
- utilisation du préservatif (au cours des rappeexuels);
- raisons de non utilisation des préservatifs ;
- utilisation du préservatif méme si le partenaeguel s’y oppose ;
-difficultés rencontrées dans I'approvisionnenmeampréservatif.
- existence du SIDA
-raisons de I'existence du SIDA ;
-raisons de non existence du SIDA ;
-acheter un produit alimentaire avec un vendewnpsssitif ;
h) Pratique en matiere d’'IST/SIDA
- port de préservatif
- abstinence
-fidélité mutuelle

4.6.2. Variables relatives aux parents
-niveau d’instruction
- profession

4.7. Aspect opérationnel des variables

Nous avons défini les différentes modalités de ubagariable pour les

mesurer. Le détail figure en annexe.
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4.8. Techniques et outils de collecte
On a procédé a des entretiens avec les adolestingguide d’entretien a été
élaboré et administré a tout adolescent inclus dbéside selon son

consentement.

4.9.Déroulement

Les autorités administratives et sanitaires ontigt@rmées de la tenue de
I'enquéte par une demande d’autorisation de caldetdonnées.

Des enquéteurs (4) ont été formeés sur le rempksdagl’'outil. Un pré-test de
'outil a été réalisé dans un autre quartier decéanmune pour corriger
d’éventuelles insuffisances. Les enquéteurs ontléaggés des entretiens avec
les adolescents.

La supervision a été assurée par moi-méme chaguesjofin de journée. J'ai

vérifié les fiches pour m'assurer de la qualitéelaplissage des outils.

4.10. Traitement et analyse des données

Le dépouillement a été manuel. Les données ontatisies a I'aide du logiciel
épi info.2000 version 6.4. Le test glede Pearsona été utilisé avec un seuil de
0,05 pour rechercher la liaison entre les variadigsendantes et les variables

indépendantes. La relation est significative pct@,05.

4.11. Ethique:

Le protocole a été validé. Des lettres ont étésadies aux autorités sanitaires
pour les informer et obtenir leur accord avant éendrrage de la collecte des
données. Le consentement éclairé des enquétés adert@ndé avant
I'administration du questionnaire. La collecte dEmnées a été effectuée de
maniere anonyme sans précision des noms des dilslenfidentialité sur les
données collectées a été préservée. L'avantageotte Btude est qu’elle
apportera des renseignements utiles sur les caamaiss, attitudes et pratiques
des adolescents de la commune | sur la PF et IBA.3les recommandations
qgui en découleront, seront mises a la disposiies autorités sanitaires de la
commune | pour contribuer a améliorer les connasss, les attitudes et les

pratiques des adolescents de la commune | sur & FH/SIDA.

Thése de médecine/FMPOS/2012/CREDOS/BAMAKO [Maméadembélé] Page 58



L’inconvénient le plus probable a été le fait qua abordé des questions dont
les adolescents n'ont pas I'habitude d'aborder awecinconnu et qui sont

longtemps restées tabous, vue que les questionsusopmeu nombreuses cela
leur a fait perdre souvent leur temps. Les adotdsaant été informés de toutes

les étapes de I'étude.

4.12. Les limites de I'étude
Le probleme de la détermination de I'dge de aestadolescents non scolarisés

et les tabous liés a la sexualité ont constitugitesipaux handicaps rencontrés
au cours de cette enquéte. Pour pallier a cettdfisence, les ages indiqués ont

été estimés avec l'aide des parents ou tuteurs.
4.13. Les difficultés rencontrées

La réalisation de cette enquéte a été sujette doddreuses difficultés parmi
lesquelles on peut citer la méfiance de certairersgmnes a toute intrusion
étrangere, la difficulté a trouver des interprefemir les enquétés qui ne
comprennent ni le francais ni le bambara, la maende certains chefs de

familles sur leurs enfants les interdisant de rép®@ nos questions.
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V- RESULTATS

Aprés les caractéristiques des enquétés, nous allons présenter latsrpaukibjectif.

5.1. Caractéristiques sociodémographiques des enquétés et de lelasepts

Tableau VIII : répartition des enquétés selon leurs caradtfres
sociodémographiques (age, sexe, statut matrimaglaion, ethnie)

Caractéristiques des
enquétés

Scolarisés
(n=205)

Non scolarisés P
(n=205)

Age

15- 16
17-18
19-20

Sexe
Masculin
Féminin

Statut matrimonial
Célibataire
Marié

Religion
Chrétien
Musulman
Sans religion

Ethnie
Bambara
Peulh
Sonrhai
Dogon
Malinké
Sarakolé
Autre

72(35,1%)
73(35,6%)
60(29,2%)

128(62,4%)
77(37,6%)

195(95,1%)
10(4,9%)

40(19,5%)
161(78,5%)
4(1,9%)

88(42,9%)
48(23,4%)
11(5,4%)
26(12,7%)
7(3,4%)
12(5,9%)
12(5,9%)

46(22,4%) 0,1F
105(512%)
54(26,3%)

105(51,2%) 0,07
100(48,8%)

18€(92,2%) 0,2t
16(7,8%)

33(16%)
169(82,4%)
3(1,5%)

74(36%)
46(22,4%)
24(11,7%)
23(11,2%)
18(8,8%)
10(4,9%)
11(5,4%)

Les classes d’age étaient comparables dans lesydeupes et la classe
prédominante, 17-18 ans représentait 35,6% chectéarisés contre 51,2%

chez les non scolarisés.

La répartition par sexe était comparable dansdes droupes avec 62,4%
de masculin chez les scolarisés contre 51,2% esazdn scolarisés.
La presque totalité des enquétés était célibatamee 95,1% de scolarisés contre

92,2% denonscolarisés.

La religion prédominante était I'lslam avec 78,5&0stolarisés contre 82,4% de

non scolarisés

L’ethnie Bambara était la plus représentée avea%42le scolarisés contre 36%

de non scolarisés
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Tableau IX : répartition des enquétés selon les caractéristiques sociodémographiques
des parents (niveaux d’'instruction pere et mére, professions des parents)

Caractéristiques des parents

Scolarisés (n=205)

Non scolari$gs205)

Niveau d'instruction du pére
Aucune instruction

Primaire 25(12,2%)
Secondaire 107(52,2%)
Supérieur

Niveau d’instruction de la mere
Aucune instruction

Primaire 23(11,2%)
Secondaire 113(55,1%)
Supérieur 43(21%)

Profession des parents
Fonctionnaire
Non Fonctionnaire

151(73,7%)

21(10,2%)

52(25,4%)

26(12,7%)

54(26,3%)

41(20%)
104(50,7%)
50(24,4%)

10(4,9%)

60(29,3%)
96(46,9)
44(21,46)
5(2,4%)

77(37,6%)
128(62,4%)

Parmi les peres des scolarisés, 52,2% ont ateemvéau secondaire et un peu
plus de la moitié soit 50,7% étaient de niveau anienchez les non scolarisés.
Chez les scolarisés, 55,1% des meres ont attanéau secondaire et 46,8%
chez les non scolarisés étaient de niveau primaire.

Parmi les scolarisés, 73,7% des parents étaipatiémnaires et 62,4% chez les

non scolarisés étaient non fonctionnaires.
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5.2. Connaissances sur la PF

Tableau X : répartition des enquétés selon leurs connaissances sur la PF (d@ja ente
parler de la PF, le sens, avantages, inconvénients et méthodes PF)

Connaissances sur la PF Scolarisés Non scolarisés P
Entendu parler de la PF (n=205) (n=205)

Oui 180(87,8%) 189(92,2%) 0,23
Non 25(12,2%) 16(7,8%)

Sens donnée a la PF (n=180) (n=189)

Espacer les naissances 154(85,5%) 146(78,3%) 0,13
Lutte vs IST GND 21(11,7%) 31(16,4%)

Bonne sante mere enfant 5(2,8%) 11(5,8%)

Avantage de la PF (n=180) (n=189)

Oui 172(95,6%) 176(93,1%) 0,31
Non 8(4,4%) 13(6,9%)

Avantages cités (n=172) (n=176)

Espacement des naissances 36(20,9%) 27(15,3%)

Lutte vs IST et grossesse 7(4%) 5(2,8%)

Bonne santé mére-enfant 65(37,8%) 60(34%)

Bonne éducation des enfants 7(4%) 7(4%)

Bonne gestion de la famille 19(11%) 7(4%)

Moins de dépenses 38(22%) 54(30,7%)

Réalisation des projets de vie 0(0%) 16(9%)

Inconvénient de la PF (n=180) (n=189)

Oui 8(4,4%) 13(6,9%)

Non 172(95,6%) 176(93,1%) 0,31
Inconvénients cités (n=8) (n=13)

Avortement 3(37,5%) 4(30,8%)

Diminution de la population 0(0%) 4(30,8%)

Stérilité 5(62,5%) 5(38,4%)

Parmi les enquétés il y a 87,8% de scolarisése®22% de non scolarisés qui

ont entendu parler de PF.

Parmi les enquétés ayant entendu parler de PR68%e5scolarisés I'assimilent
a I'espacement des naissances contre 78,3% cheariesolarisés.

Il'y a 95,6% de scolarisés qui estiment qu’il exidés avantages a la PF contre
93,1% chez les non scolarisés.
Parmi les avantages de la PF, la bonne santémdertaet de I'enfant a éteé le
plus cités par les enquétés avec 37,8% de scaamusére 34% de non

scolaires.

Seulement 4,4% des scolarisés contre 6,9% descotarisés ont dit qu’il existe

des inconvénients a la PF.

Parmi ceux qui ont cité des inconvénients ; 62,8ablarisés ont cité la
stérilité contre 38,4% de non scolarisés.
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Tableau XI: répartition des enquétés selon leurs connaissances des méthodes
(connaissance des méthodes PF, méthodes modernes citées, méthodessmoder
traditionnelles citées et sources d’approvisionnement en condom)

Connaissances des méthodes PF Scolarisés Non scolarisés
Connait une méthode PF (n=180) (n=189)
Oui 180 (100%) 189(100%)
Non 0(0%) 0(0%)
Méthodes modernes citées (n=180) (n=189)
Condom-implant 1(0,5%) 2(1%)

DIU 2(1%) 32(16,9%)
Implant 42(23,3%) 14(7,4%)
Pilule 5(2,8%) 42(22,2%)
Pilule-condom 46(25,6%) 35(18,5%)
Pilule-condom-implant 84(46,7%) 61(32,3%)
Méthodes traditionnelles citées (n=180) (n=189)
Abstinence 30(16,7%) 54(28,6%)
Abstinence/herbe 0(0%) 1(0,5%)
Continence 0(%) 1(0,5%)
Retrait 60(33,3%) 41(21,7%)
Retrait/abstinence 89(49,4%) 88(46,6%)
Retrait/abstinence/herbe 1(0,5%) 0(0%)

Tous les enquétés ayant déja entendu parler detRfécdaré connaitre au

moins une méthode PF.

Il'y a 46,7% de scolarisés contre 32,3% de norasiséls qui ont cité
Pilule/condom/implant comme moyens contraceptif enod et 49,4% de
scolarisés contre 46,6% de non scolarisés ontetitéit/abstinence comme moyen
contraceptif traditionnel.
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5.3. Attitudes et pratiques vis-a-vis de la PF

Tableau XII : répartition des enquétés selon les attitudes face a la PF (age ideal
pour le £ rapport sexuel, motifs poussant a des rapports sexuels précoces)

Attitudes PF Scolarises  Non scolarises P
(n=205) (n=205)

Age idéal

15 2 (0,9%) 5(2,4%) 0,028

16 2(0,9%) 9(4,3%)

17 13(6,3%) 11(5,4%)

18 182(88,7%)  179(87,3%)

19 2(0,9%) 1(0,5%)

20 4(1,8%) 0(0%)

Motifs des rapports sexuels précoces

Curiosité 56(27,3%) 37(18%)

Envie 17(8,3%) 16(7,8%)

Environnement social 2(0,9%) 29(14,1%)

Inceste 7(3,4%) 5(2,40)

Mauvaise éducation 44(21,5%) 34(16,6%)

Mauvaise fréquentation 25(12,2%) 11(5,4%)

Media 30(14,6%) 36(17,6%)

Non excision 4(1,8%) 5(2,4%)

Ne sais pas 9(4,3%) 7(3,4%)

Pauvreté 11(5,4%) 25(12,2%)

Les enquétés scolarisés ayant cité 18 ans commie@ajeoour les A

rapports sexuels étaient supérieurs par rapporhamscolarisés avec

88,7% contre 87,3%.

Il'y a 27, 3% de scolarisés contre 18% de non geék qui ont cité

la curiosité de découvrir les rapports sexuels cenpmincipal motif

pouvant pousser a des rapports sexuels précoces.
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Tableau XIlII : répartition des enquétés selon les dangers liés aux rapports sexuels

précoces
Dangers des rapports sexuels précoces  Scolarisés Non scolarisés P
Dangers des rapports sexuels précoces (n=205) (n=205)
Oui 167(81,4%) 173(84,3%) 0,43
Non 38(18,5%) 32(15,6%)
Dangers cités (n=167) (n=173)
Abandon scolaire 14(8,3%) 15(8,6%)
Avortement 5(2,9%) 12(6,9%)
Désobeéissance 0(0%) 9(5,2%)
Destruction des projets de vie 0(0%) 4(2,3)
Fugue 13(7,7%) 9(5,2%)
Grossesse précoce 57(34,1%) 52(30%)
IST/GND 51(30,5%) 46(26,6%)
Prostitution 13(7,7%) 3(1,7%)
Retard de croissance 12(7,2%) 15(8,6%)
Retard de mariage 2(1,2%) 8(4,6%)

Parmi les enquétés 81,4% de scolarisés contre¥s8de3non scolarisés

ont admis qu'’il existe des dangers aux rapporgedgrécoces.

Il'y a 34,1% de scolarisés contre 30% de non ssekkqui ont cité la

grossesse précoce comme principal danger lié gypores sexuels

précoces.
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Tableau XIV : répartition des adolescents selon gu’ils approuvent ou non la PF

Approbation de la PF Scolarisés Non scolarisés P
Approuvez-vous la PF? (n=180) (n=189)
Oui 164(91,1%) 154(81,5%) 0,000
Non 16(8,9%) 35(18,5%)
Pourquoi approuvez-vous la PF? (n=164) (n=154)

13(7,9%) 38(24,7%)

Bonne gestion de la famille

Bonne sante mére enfant 51(31%) 49(31,8%)
0 0
Espacement des naissances 18(11%) 15(9,7%)
0 0
Famille heureuse 17(10,4%) 13(8,44%)
Lutte vs IST/GND 17(10,4%) 12(7,8%)
0 0
Moins de dépense 32(19,5%) 20(13%)
0, )
NSP 12(7,3%) 7(4,5%)
Pourquoi vous n’approuvez pas la (n=16) (n=35)
?
PF* 2(12,5%) 2(5,7%)
J'aime beaucoup d’enfants
Je n'aime pas 0(0%) 2(5,7%)
Coutume 2(12,5%) 1(2,9%)
Dangereux 1(6,2%) 0(0%)
Effets secondaires 0(0%) 2(5,7%)
Jeune age 4(25%) 14(40%)
NSP 1(6,2%) 9(25,7%)
Pas bon 3(18,7%) 1(2,9%)
Religion 3(18,7%) 4(11,4%)

Les scolarisés étaient plus favorables a I'approbat la PF que les non
scolarisés avec 91,1% contre 81,5%.

Il'y a 31% de scolarisés contre 31,8% de non ssékqui ont avancé la bonne
santé mere-enfant comme principale raison pourlégils approuvent la PF.
Parmi ceux qui n'approuvent pas la PF, 25% de gsélaet 40% de non
scolarisés ont justifié leur refus par leur jeuge.a
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Tableau XV: répartition des enquétés selon les besoins d’information sur la PF

Besoin d’'information Scolarisés Non scolarisés P
Avez-vous besoin des infos sur (n=205) (n=205)
PF/IST/SIDA?

Oui 187(91,2%) 196 (95,6%) 0,73
Non 18(8,8%) 9(4,4%)

Avez-vous besoin des infos sur  (n=187) (n=196)

quels aspects?

IST 0(0%) 1(0,5%)
IST/SIDA 0(0%) 2(1%)

PF 0(0%) 2(1%)
PF/IST/VIH 187(91,2%) 190(%)
VIH/SIDA 0(0%) 1(0,5%)
Par quels moyens désirez-vous  (n=187) (n=196)
avoir des informations

Journaux 9(4,8%) 3(1,5%)
Radio et Télé 142(75,9%) 169(85,8%)
Radio 9(4,8%) 5(2,5%)
Télé 27(14,4%) 20(10,2%)

Parmi lesenquétés il y a 91,2% de scolarisés contre 95,6%@descolarisés
qui ont déclaré avoir besoin des informations $utFT/VIH.
Iy a 75,9% de scolarisés contre 85,8% de notagsés qui désirent étre

informés par l'intermédiaire de la Télévision etlddradio.
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Tableau XVI : répartition des enquétés selon leur pratique en PF (Avoir un(e) petit(e)
ami(e) ' rapport sexuel, age afl tapport sexuel, rapport sexuel au cours des 12

mois écoulés)

Pratique PF Scolarisés Non scolarisés P
Avez-vous un(e) petit(e) ami(e) (n=205) (n=205)

Oui 16379,5%) 18®0,7%) 0,0014
Non 42(20,5%) 19(9,3%)

Déja eu les ' rapports sexuels (n=205) (n=205)

Oui

Non

Age aux f's rapports sexuels
14 ans

15 ans

16 ans

17 ans

18 ans

19 ans

145(70,3%)

60(29,3%)
(n=145)
3(2%)
10(7%)
16(11%)
65(44,8%)
47(32,4%)
4(2,8%)

174(84,9%)  0,0005
31(15,1%)

(n=174)

1(0,6%)

6(3,4%)

33(19%)

94(54%) 0,012
40(23%)

0(0%)

Parmi les enquétés ayant un(e) petit(e) ami(e)desscolarisés étaient les plus

représentés 90,7% contre 79,5% pour les scolarisés.

Parmi ceux qui ont déja eu leufSsIrapports sexuels les non scolarisés étaient

nettement supérieurs avec 84,9% contre 70,3%lpswwcolarisés.

La plus part des enquétés ont eu |élfrekpérience sexuelle & I'age de 17 ans

mais on note une prédominance des non scolarisescd%o contre 44,8% pour

les scolarisés.
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Tableau XVII: répartition des enquétés selon leur pratique en PF(Rapport sexuel au
cours des 12 mois écoulés, nombre de partenaires au cours de ces 12 moisgavoir déj
utilisé une méthode PF, raisons de non utilisation des méthodes PF)

Pratigue PF Scolarisés Non scolarisés P
Rapport sexuel dans les 12 derniers mois (n=145) (n=174)

Oui 145(100%) 174(100%)

Non 0(0%) 0(%)

Partenaires au cours des 12 mois? (n=145) (n=174)

1 102(70,3%) 108(62%) 0,43

2 40(27,6%) 37(21,2%)

3 3(2%) 29(16,7%)

Déja utilisé une méthode PF (n=145) (n=174)

Oui 140(96,6%) 157(90,2%)  0,0000
Non 5(3,4%) 17(9,8%)

Raisons d'utilisation (n=140) (n=157)

Eviter grossesse 4(2,9%) 2(1,3%)

Eviter IST/grossesse 129(92,1%) 152(96,8%)

Eviter IST 7(5%) 3(1,9%)

Raisons de non utilisations de PF (n=5) (n=17)

Je n'aime pas 2(40%) 4(23,5%)

Les effets secondaires 3(60%) 8(47%)

Refus du partenaire 0(0%) 5(29,4%)

Au cours des 12 mois écoulés, tous les enquétéeléExent actifs ont eu des

rapports sexuels.

Pendant ces 12 mois 70,3% de scolarisés contred@286n scolarisés

sexuellement actifs ont eu un seul partenaire.

Parmi les enquétés sexuellement actifs, les ssétaétaient les plus a avoir

utilisé une méthodBF au moment de I'enquéte avec 96,6% contre 902fod

scolarisés.

Comme raisons d’utilisation de méthode PF, 92,1%oddarisés contre 96,8% de

non scolarisés ont dit avoir utilisé une méthodg®r éviter les IST et

grossesses non désirées. Et parmi ceux qui n'entfiesé de méthode PF 60%

de scolarisés contre 47% de non scolarisés ontéavarcrainte des effets

secondaires comme raison de leur refus.
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Tableau XVIII : répartition des adolescents selon les difficultés d’acces aux services de
PF et les suggestions pour 'amélioration de ces derniers

Difficultés et suggestions PF Scolarisés (n=140) Non scolarisés (h=157)
Difficultés d’accés aux services PF

Mauvais accueil 1(0,7%) 2(1,2%)

Attente trop longue 7(50%) 8(5%)

Codt élevé 4(2,8%) 4(2,5%)

Honte 2(1,4%) 8(5%)

Aucune difficulté 126(90%) 135(86%)

Suggestions pour améliorer I'utilisation des services PF

Distribuer des condor 7(5%) 3(1,9%
Publicité sans cesse 12(8,6%) 3(1,9%)
Sensibiliser les adolescents 121(86,4%) 151(96,1%)

Parmi les enquétés il y a 90% de scolarisés c86f#e de non scolarisés qui
disent n’éprouver aucune difficulté pour accédersrrvices de PF.

Il'y a 86,4% de scolarisés contre 96,1% de norasséls qui ont suggéré la
sensibilisation des adolescents pour améliorefiation des services de PF par
les adolescents.
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Tableau XIX : répartition des enquétés selon les sources d’'information et
d’approvisionnement en méthodes PF

Sources d’information sur la PF et Scolarisés Non scolarisés P
d’approvisionnement méthodes PF

Sources d’information sur la PF (n=180) (n=189)

Radio 25(13,9%) 45(23,8%)
Télévision 43(23,9%) 38(20,1%)

Radio et télévision 112 (62,2%) 106(56%) 0,002
Sources d’approvisionnement en PF (n=140) (n=157)
Boutique/pharmacie 85(60,7%) 85(54,1%)
Boutique/pharmacie/centre de sante 49(35%) 65(41,4%)
Pharmacie 6(4,3%) 7(4,5%)

Les moyens d’information mes plus citées ont étadio et la

télévision. Les scolarisés ont été les plus infgpar ces moyens avec
62,2% contre 56% de non scolarisés.

Et 60,7% de scolarisés contre 54,1% de non scéfaoist cité les boutiques et
pharmacies comme leur lieu d’approvisionnement éthades PF.
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5.4. Connaissance en matiéere IST-VIH/SIDA

Tableau XX: répartition des enquétés selon leur connaissance sur les IST/SIDA (IST

citées, signes d’une IST)

Connaissances IST/SIDA

Scolarisés (n=205)

Non scolarisés (n=205)

Connaissez-vous une IST?

Oui 205(100%) 205(100%)
Non 0(0%) 0(0%)
IST citées

Gonococcie/SIDA 68(33%) 49(23,9%)

Gonococcie/SIDA/Syphilis

73(35,6%)

94(45,9%)

SIDA 32(15,6%) 39(19%)
SIDA/SYPHILIS 17(8,2%) 17(8,2%)
SIDA/SYPHILIS/Chancre mou 15(7,3%) 6(2,4%)
Signes d'IST cités

Douleur abdominale 9(4,4%) 18(8,8%)
Douleur au cours des rapports sexuels 4(1,9%) 70(34,1%)
Pertes blanches 60(29,2%) 87(42,4%)
Pertes blanches/Douleur des 40(19,5%) 2(0,9%)
rapports/plaies génitales 59(28,8%) 18(8,8%)
Plaies génitales 3(1,4%) 0(0%)
Prurits 29(14,1%) 11(5,3%)

Tous les enquétés connaissent au moins une |H,6%3]e scolarisés contre
45,9% de non scolarisés ont cités la Gonococci&Siphilis comme IST
connues, par ailleurs tous les adolescents ort leit8IDA.

Iy a29,2% de scolarisés contre 42,4% de norasiséls qui ont cité les pertes
blanches comme signe d’'une IST.
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Tableau XXI : répartition des enquétés selon leur connaissance sur les IST/SIDA
(Connaissance des voies de transmission du VIH/SIDA, voies de transmissés Ci
transmission du SIDA en se serrant les mains, connaissance des maysiageéu
VIH)

Connaissances IST/SIDA Scolarisés Non scolarisés P

(n=205) (205)

Connait les voies de transmission du VIH/SIDA

Oui 205(100%) 205(100%)

Non 0(0%) 0(0%)

Voies citées

Rapport sexuel/Transmission mere-enfant 145(70,7%) 147(71,7%)

Rapport sexuel/Voie mere-enfant/Objets souillés 43(21%) 26(12,7%)

Rapport sexuel/Objets souillés 17(8,2%) 32(15,6%)

Transmission du VIH/SIDA en se serrant les mains

Oui 2(1%) 5(2,4%)

Non 203(99%) 200(97,6%) 0,000
Moyen de dépistage du VIH/SIDA

Analyse de sang 205(100%) 205(100%)

Analyse d'urine 0(0%) 0(0%)

Tous les enquétés connaissaient au moins une veietrahsmission du
VIH/SIDA.

Il'y a 70,7% de scolarisés contre 71,7% de notases qui ont cité les rapports
sexuels et la transmission mere-enfant comme vdiestransmission du
VIH/SIDA.

Les scolarisés sont plus conscients que le SIDAenansmet pas en se serrant
les mains avec 99% contre 97,6% pour les non sséa

Tousdes enquétés sont unanimes sur le fait que le VI ®st dépisté par une

analyse de sang.
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Tableau XXII : répartition des enquétés selon leur connaissance sur les IST/SIDA
(connaissance des centres de dépistage du VIH, centres de dépistag®yiis,da
réduction du SIDA, avoir le sida sans manifester les signes, avoir une IST sans
manifester les signes)

Connaissances IST/SIDA Scolarisés Non scolarisés P
Connait un centre de dépistage du VIH/SIDA (n=205) (n=205)

Oui 202(98,5%) 200(97,6%) 0,47
Non 3(1,5%) 5(2,4%)

Centres cités (n=202) (n=200)
CESAC/INRSP 0(0%) 62(31%)

CENTRE EVEIL/INRSP 1(0,5%) 1(0,5%)

CHU Gabriel Touré/CENTRE EVEIL 0(0%) 1(0,5%)

CHU Gabriel Touré/CHU Pt G/ CSCOM 117(57,9%) 100(50%)

INRSP 84(41,6%) 36(18%)

Moyens de réduction du VIH/SIDA (n=205) (n=205)
Abstention/condom 133(64,9%) 151(73,7%) 0,004
Condom 53(25,9%) 51(24,9%)

Limiter le nombre de partenaires 19(9,3%) 3(1,5%)

Avoir le SIDA sans signes (n=205) (n=205)

Oui 190(92,7%) 185(90,2%) 0,38
Non 15(7,3%) 20(9,7%)

Avoir une IST sans signes (n=205) (n=205)

Oui 168(82%) 164(80%) 0,54
Non 36(18%) 41(20%)

Il'y a 98,5% de scolarisés contre 97,6B&z les non scolarisés qui connaissent au
moins un centre de dépistage du VIH/SIDA.

Parmi lesenquétés il y a 57,9% de scolarisés et 50% de cumarsés qui ont
cité les CHU Gabriel Touré/CHU Pt G/Notre CSC@&mme centre de
dépistage du VIH/SIDA.

Les moyens de réduction du VIH/SIDA les plus cé&sent I'abstinence et le
condom avec une prédominance des non scolarigé&3soto contre de 64,9%
pour les scolarisés.

Parmi les enquétés il y a 92,7% de scolaires e®t12% de non scolaires qui
sont convaincus qu’on peut étre infecté par le ¥dids manifester les signes les
signes cliniques.

Et 82% de scolarisés contre 80% de non scolariggsensent qu’ont peut avoir
une IST sans aucune manifestation clinique.
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Tableau XXIII : répartition des enquétés selon leurs connaissances sur les IST/SIDA (C
infection IST/VIH, guérison du SIDA si soins précoces, risque de SIDA et naiebre

partenaires).

Connaissances IST-VIH/SIDA Scolarisés Non scolarisés P
(n=205) (n=205)

Quelgu’un avec une IST peut-il avoir le SIDA?

Oui 196(95,6%) 192(93,7%) 0,38

Non 9(4,4%) 13(6,3%)

Guérison du SIDA si soins précoces

oui 6(2,4%) 9(%)

Non 199(97,7%) 196(95,6%) 0,43

Avoir plusieurs partenaires sexuels accroit le risque VIH/SIDA

Oui 197(96,1%) 184(89,8%) 0,12

Non 8(3,9%) 21 (10,2%)

Populations les plus exposées au VIH/SIDA

Corps habillés 25(12,2%) 21(10,2%)

Prostitués 20(9,8%) 32(15,1%)

Prostitués/Vendeuses ambulantes 140(68,3%) 104(50,7%) 0,0002

Routiers /Migrant 20(9,8%) 48(23,4%)

Il'y a 95,6% de scolarisés contre 93,7% de norasiséls qui pensent qu’on peut

avoir le SIDA méme si on souffre déja d’'une auSe.|

Parmi les enquétés il y a 97,7% de scolarisés e®at6% de non scolarisés qui
pensent qu’'on ne peut pas guérir du SIDA méme sedait soigner tot.
Il'y a 96,1% de scolarisés contre 89,8% de norasiséls qui pensent qu’avoir

plusieurs partenaires sexuels augmente le risqWHISIDA.

Comme populations les plus exposées au VIH/SIBAdeolarisés ont été les plus
nombreux a citer les prostitués et vendeuses amtad avec 68,3% contre 50, d#

non scolarisés.
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Tableau XXIV: répartition des enquétés selon leurs connaissances sur les IST/SIDA
(moment de port du condom, moment de retrait du condom, source d’approvisionnement

en condom)
Connaissances IST/SIDA Scolarisés Non scolarisés P
Moment de port du condom (n=205) (n=205)
Avant de commencer les rapports sexuels 205(100%) 202(98,5%) 0,82
NSP 0(0%) 3(1,5%)
Moment de retrait du condom (n=205) (n=205)
Aprés avoir fini de faire les rappodexuels 205(100%) 202(98,5%) 0,82
NSP 0(0%) 3(1,5%)
Sources d’approvisionnement en condom (n=140) (n=157)
Boutique 0(0%) 3(1,9%)
Boutique/Bar 3(2,4%) 4(2,4%)
Boutique/Pharmacie 127(90,7%) 80(51,2%)
Boutique/Pharmacie/Hbépital 10(6,8%) 70(44,4%)

Parmi les enquétés; 100% de scolarisés contre 98e586n scolarisés pensent

gu’on doit portetun condom avant de commencer les rapports sextuels e

I'enlever apres avoir fini de faires les rappodsLels.

Parmi les enquétés il y a 90,7% de scolariséesedit2% de non scolarisés qui
ont cité les boutiques et pharmacies comme lieonopeut se procurer du

condom.
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5.5. Attitudes et pratiques vis-a-vis des IST/SIDA

Tableau XXV : répartition des enquétés selon leur attitudes et pratiques vis-a-vis des

IST/SIDA (croyance en I'existence du SIDA, raisons de non croyance au Sthat
de produits alimentaires avec un séropositif, garder la sexualité conehtabou
entre parents et enfants, introduction de I'enseignement de la sexualitée) I'écol

Attitudes et pratiques IST/SIDA Scolarisés Non scolarisés P
Croyance en I'existence du SIDA (n=205) (n=205)

Oui 198(96,6%) 192(93,7%) 0,17
Non 7(3,41%) 13(6,3%)

Raisons de non croyance en I'existence du SIDA (n=7) (n=13)

Ce n’est pas vrai 0(0%) 1(7,7%)

C’est une invention 1(14,3%) 6(46,1%)

Jamais vu de sidéen 4(57%) 5(38,5%)

Pour décourager les amoureux 2(28,6%) 1(7,7%)

Achat de produit alimentaire avec un Séropositif (n=205) (n=205)

Oui 200(97,6%) 191(93,1%) 0,034
Non 5(2,4%) 14(6,8%)

La sexualité ne doit pas rester sujet tabou entre parents et enfiafm=205) (n=205)

Oui 27(13,1%) 49(23,9)

Non 178(86,8%) 156(76,1%) 0,005
Enseigner la sexualité a I'école (n=205) (n=205)

Oui 194(94,6%) 190(92,7%) 0,41
Non 11(5,4%) 15(1,3%)

Parmi les enquétés, il y a 96,6% de scolarisése®3;7% de non scolarisés qui
croient en I'existence du SIDA.

Et parmi ceux qui ne croient pas en I'existencSHYA, 57% de scolarisés
contre 38,5% de non scolarisés ont justifié letus@ar le fait qu’ils n’ont jamais
vu de sidéen.

Parmi les enquétés, les scolarisés sont plus falesra I'achat de produits
alimentaires avec une personne méme si elle egiastive avec 97,6% contre
93,1% de non scolarisés.

Il'y a plus de scolarisés qui sont contre la carsition de la sexualité comme
sujet tabou entre enfants et parents que de ndarisés avec 86,8% contre
76,1%.

Il'y a 94,6% de scolarisés contre 92,7% de norasseéls qui sont favorables a
I'introduction de I'enseignement de la sexualit&aole.
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Tableau XXVI : répartition des enquétés selon leurs attitudes et pratiques vis-a-vis des
IST/SIDA (avoir utilisé un condom, raisons d’utilisation, raisons de non titlisa
sources d’'approvisionnement)

Attitudes et pratiques IST/SIDA Scolarisés Non scolarisés P
Avez-vous déja utilisé un condom? (n=145) (n=174)

Oui 140(96,6%) 157(90,2%) 0,026
Non 5(3,4%) 17(9,8%)
Raisons d'utilisation du condom (n=140) (n=157)

Eviter les grossesses non désirées 2(1,4%) 5(3,1%)

Eviter les IST 2(1,4%) 2(1,2%)

Eviter IST et grossesses non désirées 136(97,1%) 150(95,5%)
Raisons de non utilisation du condom (n=5) (n=17)

Je n'aime pas 2(40%) 8(47,1%)

C’est inconfortable 3(60%) 9(52,9%)

Parmi ceux qui ont déja eu des rapports sexuelidation de condom était plus
marquée chez les scolarisés avec 96,6% contre 9ihR¥des scolarisés.

Parmi ceux qui ont déja utilisé un condom, 97,1%a#aires contre 95,5% de
non scolarisés ont dit I'avoir utilisé pour évismolarisés les IST et grossesses
non désirees.

Quant a ceux qui n'ont jamais utilisé le condor@%%de scolarisés contre 52,9%
de non scolarisés ont justifié leur refus par iedae c’est inconfortable.

Thése de médecine/FMP0OS/2012/CREDOS/BAMAKO [Mamaddembélé] Page 78



Tableau XXVII: répartition des enquétés selon leurs attitudes et pratiques vis-a-vis
des IST/SIDA (parler de sexualité-de méthodes PF d'utilisation de egndo

Attitudes/pratiques IST/SIDA Scolarisés Non scolarisés P
Parler de sexe avec son partenaire (n=163) (n=186)

Oui 145(89%) 146(78,5%) 0,008
Non 18(11%) 40 (21,5%)

Parler de méthodes PF avec son partenaire (n=163) (n=186)

Oui 145(89%) 146(78,5%) 0,008
Non 18(11%) 40(21,5%)

Parler utilisation condom avec son partenaire  (n=163) (n=186)

Oui 145(89%) 146(78,5%) 0,008
Non 18(11%) 40(21,5%)

Utilisation de condom au £’ rapport sexuel (n=140) (n=157)

Oui 69(49,7%) 48(30,5%)

Non 71(50,3%) 109(69,5%) 0,0009

Parmi ceux qui ont un(e) partenaire, Il y a 89%daarisés contre 78,5% de
non scolarisés disent avoir déja discuté de laad®, de méthodes PF et
d’utilisation de condom avec leur partenaire.

Pour I'utilisation de condom ad'¥apport sexuel, les non scolarisés ont été les
plus nombreux a ne pas l'avoir utilisé avec 69,5ftie 50,3% pour les

scolarisés.

Thése de médecine/FMP0OS/2012/CREDOS/BAMAKO [Mamaddembélé] Page 79



Tableau XXVIII : répartition des enquétés selon leurs attitudes et pratiques vis-a-vis
des IST/SIDA (rapports sexuels occasionnels-utilisation de condom auxtsappor
sexuels occasionnels-nombre de partenaires depuis la puberté-utilisationata cond

méme si le partenaire refuse)

Attitudes et pratiques IST/VIH/SIDA Scolarisés Non scolariés P
Avoir des rapports sexuels occasionnels (n=145) (n=174)

Oui 57(39,3%) 29(16,7%)

Non 87(60,7%) 146 (83,3%) 0,0000
Utilisation du condom aux rapports sexuels

occasionnels (n=57) (n=29)

Toujours 3(5,2%) 8(27,6%)

Parfois 35 (61,4%) 18(62%) 0,023
Jamais 19 (33,3%) 3(10,3%)

Nombre de partenaire depuis la puberté (n=145) (n=174)

1 30(20,7%) 7(4%)

2 78(53,8%) 98(56,3%) 0,00007
3 27(18,6%) 56(32,1%)

4 10(6,9%) 13(7,5%)

Prét a utiliser un condom méme si le partenaire

refuse (n=205) (n=205)

Oui 190(92,7%) 157(76,6%) 0,0000034
Non 15(7,3%) 48(23,4%)

Parmi les enquétés sexuellement actifs, les nolarsees sont les plus a ne pas
avoir eu de rapports sexuels occasionnels ave®88@htre 60,7% pour les
scolarisés.

Pour la fréquence d’utilisation du condom aux ratgpeexuels occasionnels ; II
y a 62% de non scolarisés contre 61,4% de scétagai ont parfois utilisé le
condom au cours des rapports sexuels occasionnels.

Les non scolarisés sont les plus nombreux a ghosieurs partenaires depuis
leur puberté. Ainsi ceux qui en ont eu 2 représent®6,3% contre 53,8% chez
les scolarisés.

Parmi les enquétés, plus de scolarisés ont déétmes préts a utiliser un
préservatif méme si leurs partenaires refusent 826t contre 76,6% pour les

non scolarisés.
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VI. Discussions

6.1. Connaissance de la planification familiale

Parmi les adolescents enquétés 87,8% de scolaosée 92,2 de non scolarisés
avaient déja entendu parler de PF au moment dgqué&n et 85,5% de scolarisés
contre 78,3% de non scolarisés l'associaient’egpdcement des naissances
occultant ainsi son caractere préventif des ISVIE{SIDA d’ou des risques d’une
plus grande exposition aux IST et VIH/SIDA; celaupait s’expliquer par le sens
gue les médias donnent a la PF pour les diversepagmes de sensibilisation et de
publicités sur la PF qui ont mis I'accent sur 'aspment des naissances.
Lenglengué O. [14] trouvé en 2010 au Burkina Faso que 86,5% dgaéés
avaient entendu parler de PF et 81,2% citaient c®@nsens l'espacement des
naissances. La proportion des non scolarisés adaanhdu parler de PF (92,2%)
était plus élevée que celle des scolarisés (87L86ifférence n’est pas
significative (p=0,23). le fait d’entendre parlee da PF et le sens donné ne
dépendent pas du statut scolaire.

Cissé H. [13]a trouvé que 99% de scolarisés et 92,9% de nolars&s ont
entendu parlé de PF.

La plupart des enquétés soit 95,6% chez les sséfaret 93,1% chez les non
scolarisés ont admis qu’il existe des avantagasPa|

Lenglengué O.[14] trouvé quer4,5% de son échantillon estimaient qu'il existe
des avantages a la PF.

Les principaux avantages cités ont été entre allagsacement des naissances, la
bonne santé de la mére et de I'enfant, la bonriesanoce des enfants et la réduction
des dépenses familiales.

Une minorité (4,4% de scolarisés contre 6,9% de sombarisés) a dit qu’il existe
des inconvénients a la PF et les inconvénientss ciént: La stérilite, les
avortements et la diminution de la population.

La totalité des enquétés ayant déja entendu paeld?F connaissait une méthode
contraceptive ; 46,7% de scolarisés contre 32,3%odescolarisés ont citeé la pilule,
le préservatif et les implants. Cela s’expliquerpdr la bonne politique de

sensibilisation et d’éducation entreprise dansenptarys depuis des années et ces
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méthodes citées sont les plus frequemment utilisggsla vente est libre et
I'utilisation est facile. Par ailleurs les autre®thodes ont été moins citées. La
connaissance des méthodes PF ne releve pas dusstaaire des enquétés car tous
les adolescents scolarisés et non scolarisés értagiables de citer au moins une
méthode.

Leroy V. [15] a trouvé 75% de son échantillon qui connaissaitmemins une
méthode PF. Chekouma M.[16] les méthodes PF les plus citées étaient la pilule
(96,4%), le préservatif (93,4%) et les injectal#6s4%).

Prés de la moitié des enquétés 49,4% de scolansdse 46,6% de non scolarisés
ont cité retrait/abstinenammme méthodes contraceptives traditionnelles.

6.2. Connaissance des IST/VIH/SIDA

Tous les adolescents ont cité le SIDA. Ce résaishtsemblable a celui dgissé
H.[13] et Leroy V[15]En plus du SIDA, dautres IST ont été citées:
gonococcie/Syphilis (35,6% de scolarisés contr®%5de non scolarisés). Cela
pourrait s’expliquer par la sur médiatisation dep@ndémie du sida lors des
multiples campagnes de sensibilisations qui ont haiscent sur les IST qui
constituent le lit du VIH et I'implication effecterdes ONG de lutte contre cette
pandémie.

Il'y a 70,7% de scolarisés contre 71,7% de nofagsés qui ont cité les rapports
sexuels et la transmission mére-enfant; 21% déassés contre 12,7% de non
scolaires pour la transmission par les rapportsuedsklransmission mere-
enfant/Objets souillés.

Tous les enquétés pensaient que le sida se trapamles rapports sexuels.

Cela pourrait s’expliquer par les diverses campaghinformation, d’éducation et
de communication entreprises par les ONG ceuvramt lpopromotion de la santé
de la reproduction et de la lutte contre les ISIE &1H/SIDA.

Cissé H.[13]a trouve 95,5% chez les scolarisés et 100% clenda scolarisés
pour les rapports sexuels 78,4% contre 41,9% laotransmission mere-enfant et
les objets souillés 99,5% contre 93,8%.

Dans notre étude, la presque totalité des enqeéie96,1% de scolarisés contre

89,8% de non scolarisés étaient conscients dwjtesttrop de partenaires sexuels
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augmentent le risque d’attraper une IST /SIDA 98¢ de scolaires et 73,7% de non
scolaires ont cités I’Abstinence/Préservatif commayens permettant de diminuer
les risques de transmission du VIH/SIDA.

Ailleurs Kouma M. [16]dans son étude trouvait en 2008 que 78,7% deariszs
enquétés étaient conscients que la multiplicité phatenaires sexuels pouvait étre
source d’'IST/SIDA.

Quant a la connaissance des moments de port ettidét du condom, tous les
scolarisés contre 98,5% de non scolarisés savamidgoorter ou retirer un condom.
Des résultats proches ont été trouvés €iegé H.[13]avec 92,9% contre 84,3%.
6.3. Attitudes et pratiques PF

Plus de % des enquétés ; soit 79,5% de scolarsésec90,7% de non scolarisés
avaient un(e) partenaire sexuel(le) ou un(e) aml{(ey adolescents non scolarisés
sont majoritaires a avoir un(e) ami(e) (P=0,001).

Plus de trois quart des enquétés soit 91,1% derssed contre 81,5% de non
scolarisés ont dit qu’ils approuvent la PF cae @focure une bonne santé mere-
enfant.; donc ont peut dire que les adolescentarss@s ont des attitudes favorables
a la PF (P=0,0002).

Plus de la moitié des enquétés soit 70,3% de sedbaicontre 84,9% de non
scolarisés avaient déja eu leufS rhpports sexuels au moment de I'enquéte. La
moitié des enquétés avait 17 ans au moment delfewmpport sexuel (44,8% de
scolaires contre 54% de non scolaires). Cela powexpliquer d'une part par le
fait que les adolescents découvrent la sexualéégmement et d’autre part la venue
des nouvelles technologies de l'information et decbmmunication qui sont
devenues incontrblables et les jeunes ont accestastles images et informations
sur la sexualité dont le caractere positif resteosn a déterminer; on peut en
conclure que les adolescents non scolarisés onsexumlité précoce plus que les
scolarisés (P=0,0004).

Ces résultats sont comparables a ceurde H. et al.[17] qui a trouvé 78% de son
échantillon sexuellement actifs au moment de saju&e et 77,9% ont eu leur

premiere expérience sexuelle a 'age de 17 ans.
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De méme EDSM IV [5] a trouvé I'age moyen auxX'qd rapports sexuels a 17,3 ans
a Bamako.

La totalité des enquétés scolarisés et non scslagguellement actifs ont eu des
rapports sexuels au cours des 12 derniers moi3,&%/de scolarisés contre 62% de
non scolarisés ont eu un seul partenaire au casr4 2 derniers mois.

Minga A. et al[18] ont trouvé 99% pour les rapports sexuels desd 2 derniers
mois.Lalou R. et al. [19 ont trouvé en Pointe noire au Congo en 2003 gée dé
leur échantillon avaient un seul partenaire seaughoment de leur enquéte.

Plus de la moitié des enquétés, 60,7 % de scolamese 83,3% de non scolaires
ont eu des partenaires sexuels habituels et sente®9,3% de scolarisés contre
16,7% de non scolarisés ont eu des rapports sexawds des partenaires
occasionnels. L'utilisation des moyens de protectidétant pas systématique au
cours de ces rapports sexuels occasionnels cetsexgs adolescents a des risques
d’IST et VIH/SIDA. Seulement 5,2% de scolariséstoor27,6% de non scolarisés
ont régulierement utilisé un moyen de protectiomawrs desdits rapports sexuels.
6.4. Attitudes et pratiques IST/VIH/SIDA

Plus de 3/4 des enquétés soit 89% de scolarisésecd8,5% de noscolarisés
discutaient de sexualité en général avec leurempaires, d’utilisation de préservatif
et de méthode de PF. Cela trouverait son explicatians I'amélioration de la
connaissance et des attitudes des adolescenta santé de la reproduction. Les
adolescents scolarisés ont le plus discuté avers Ipartenaires de sexualité,
d’utilisation de méthode PF et de condom (P=0,0071)

Kouma M.[16]dans son étude a montré que 35,5% de son écbartifcutaient de
sexualité en général avec leurs partenaires, 18i@&8améthodes contraceptives et
18,6% d'utilisation de préservatif.

Il est vraiment inquiétant de savoir que malgréstims efforts mis en ceuvre pour la
lutte contre les IST et les grossesses non dégjiégexiste encore des adolescents
gui ont des comportements a risque élevé d’'ISTIEIMDA. Entre autres :

- le nombre de partenaire sexuel : Selon 'OMStdaquersonne ayant eu un seul
partenaire sexuel serait considérée comme pers@nesque faible et le

comportement a risque élevé si la personne a eudaudeux partenaires sexuels.
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Dans notre étude, un peu plus de la moitié desé&téagusoit 53,8% de scolaires
contre 56,3% de non scolaires ont eu 2 partena@grsgels depuis leur puberté. Le
score différent a été retrouvé gagnglengué O.[14foit 78,9% pour ceux qui ont
eu 2 partenaires dans son étude. Ainsi plus deoliérde ces adolescent serait a
haut risque d’IST/SIDA et grossesses non désirges ane nette prédominance
chez les non scolarisés (P=0,000072).

-la non utilisation de condom aux rapports sexumisasionnels: 33,3% de
scolarisés contre 10,3% de non scolarisés sexustieactifs ayant eu des rapports
sexuels occasionnels n'ont jamais porté de condorooars desdits rapports. Les
jeunes scolarisés ont été les moins nombreuxairt'atilisé.

-la non utilisation de condom en cas de refusdiil@) partenaire : Dans notre
échantillon, 7,3% de scolarisés et 23,4% de nonasgsés disent étre préts a
renoncer au condom si leurs partenaires refusetd. IE€s exposerait au risque d’IST
et VIH/SIDA. Les adolescents scolarisés sont faviesa I'utilisation du condom
en cas de refus du partenaire plus que les noargesd (P=0,0000).

Kondo A. [20]a trouvé 37% de son échantillon qui était préie das utiliser le
condom si leurs partenaires refusent.
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VII. Conclusion et recommandations :

7.1. Conclusions

Cette étude transversale a permis de retenir liesipaux points suivants :

-Par rapport a la PF :

87,8% de scolarisés contre 92,2% de saplarisés ont déja entendu parler de la
PF.

85,5% de scolarisés contre 78,3% de non scoldi@ss®ciaient a I'espacement
desnaissances.

91,1% de scolarisés contre 81,5% de non scolarigédit qu'ils approuvent la
PF.

Les méthodes de PF connues par les adolescemistdés contraceptifs oraux
(pilules), les méthodes de barriere (préservatifégs implants (Jadelle)

-Par rapport aux IST et VIH/SIDA

70,3% de scolarisés contre 84,9% de non scolaigé$eja eu des rapports
sexuels au moment de I'enquéte.

Le SIDA était I'lST la plus connue des adolescemisc 100% des enquétes,
35,6% de scolarisés contre 45,9% de non scolgramésla
Gonococcie/Syphilis.

Les voies de transmission les plus citées onéi@hsmission sexuelle (100%),
il est important de noter que 21% de scolarisésredr2,7% de non scolarisés
ont pu citer au moins trois voies de transmissioVIH/SIDA.

Le préservatif était le moyen de protection le mlosnu (100%) et 64,9 % de
scolarisés contre 73,7% de non scolarisés ontl@atestinence/condom comme

moyens de réduction du VIH/SIDA.
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7.2. Recommandations:

Au terme de cette étude les recommandations s@is@aint proposées et
s’adressent respectivement aux :

Médecin chef du CSRéf de la Commune | :

- Promouvoir I'offre de service PF en faveur deslascents en organisant des
journées de sensibilisation sur la PF au sein @dddigsements scolaires et dans
la communauté.

- Renforcer les Informations, Educations et Commations (IEC) sur la PF en
faveur des adolescents.

- Mettre en place une unité spécifique pour I'adcetda prise en charge des
problemes de santé de la reproduction des adolsscen

- Recycler les sages femmes sur la santé de ladegtion des jeunes adultes.
Médecin point focal VIH-SIDA :

- Renforcer la sensibilisation des adolescentsesurisques des IST/SIDA et de
I'avantage de la fréquentation des services de PF.

- Assurer la disponibilité et la distribution griiu de préservatif aux
adolescents.

Parents :
- Lever le tabou sur le sexe aupres des jeuneseutant de sexualité avec eux.

- Contribuer a I'éducation sexuelle des jeunesesninformant sur les dangers
liés aux IST-SIDA et les grossesses non désirées.

» Adolescents
- Fréquenter les services de PF.

- Eviter les comportements a risque en utilisaguliérement le préservatif.
- S’'informer aupres des parents et des professionieda santé sur les risques
liés aux IST/SIDA et les grossesses non désirées.

- Etre a I'écoute des pairs éducateurs pour agsicbnnaissances adéquates sur
la sexualité.
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Annexe 1. QUESTIONNAIRE

Guide d’entretien pour les adolescents

I-INFORMATIONS GENERALES

Nom de l'enquéteur :

Numéro:| || Date: / /

Caracteristiques sociodemographigues des adolescents
Ql-Age| | __|ans
Q2 - Sexe: Masculin Féminin

[ ] [ ]

Q3 - Niveau d'études Primaire | | Secondaire[ |  Supérie[ |

Q4- Statut matrimonial : Célibataire [ | Marié(e) [ | Divorcé(e] Jeuf

(ve)[ | concubin (e] ]
Q5 - Avez- vous un(e) petit(e) ami(e? Oui [ | Non [ |
Q6 - Appartenez- vous a quelle religion ?

Musulmane| | Catholique Protestant| | Animis [ | Pasde

religion [ ]
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Q7-Vous étes de quelle ethnie ?

Bambara [ | Peulh [ ] Dogon [ | Sonrhai [ ]| Malinké [ ]

Soninké |:|

Q8-Vous habitez quel quartier

Banconi| | Sikoroni || Doumanzana |_]  Djélibougou [ ]
Korofina Nord [ ] Korofin{ _}ud Boulkass| hbougou
Sotuba Ebdjiguila

Q9- Appartenez-vous a un groupe ou club sociallRon Oui
Q9.1 -Si oui, quel(s) type(s) de groupe ou club sak?
Association a base religieuse|:| Clubpmets (]

Troupe théatrale/danse/musique Associations/clibgednes contre le SIDA
Croix rouges Guides/scouts Club de jeunes Assoaigtir base agropastorale

Q10 - A quelle fréquence écoutez-vous la radio ?

Presque tous les jours| | Au moins une foi semaine [ |

Moins d'une fois par semaind__| Pas du tou
Q11 - A quelle fréquence suivez-vous la télévisidh

Presque tous les joUy | Au moins une fo[ par semaine
Moins d'une fois par se[ ]ne Pad |tout

Q12 - A quelle fréquence lisez-vous un journal oune revue ?

These de médecinej;IOS/ZOlZ/CREDOS/BAMAKO [Mamdﬂembélj:l’ Page 91



Presque tous les jours Au moins une farsspmaine

Moins d'une fois par semaine Pas du tmj

Q13 - Avez-vous déja utilisé Internet 0 | [ ] Ne connait pag |

internet

Caracteristiques sociodemographigues des parents
Q14-Niveau d’instruction du pere

Analphabéte[ | Primaire[ | Seconda] |

Supérieur[ ]
Q15-Profession du pere

Commergan{_| Fonctionnaire[ | Artisan[ Autre [ |
Q16-Niveau d’'instruction de la mere

Analphabete []  Primaire [_] Secondaif | Supérid__|
Q17-Profession de la mere

Commergant] | Fonctionnaire[ | Artisan[ |

[I- CONNAISSANCES SUR LA PLANIFICATION FAMILIALE

Q18 - Avez- vous déja entendu parler de la planifation familiale ?
Oui [ | Non [ ]
Q19 - De quOI, S'agit-Il ? ..o

Q20 - Par quelles sources, avez vous entendu parlde la planification
familiale ?  Radio [ | TélE[ | AULES ..cooovveiecccccecec e,

Q21 - Y at-il des avantages a la PF ?
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Oui Non NSP |:| , SI OUI, citez ceux que vous connaissez
Q22-Y at-il des inconvénients liés a la PF ?

Oui [ ] Non [ ] NSP [ ] ; Si oui, citez ceux que vous

(000] 01 4 L= 1T =2 TSP

Q23 - Connaissez:ous au moins une méthode contraceptive quelconqure

Oui [ ] Non[ ]

Q23.1. Si oui, quelle(s) méthode(s) contraceptiveadlerne connaissez-vous ?
Stérilisation féminine| | Stérilisation n{ pe [ ] Pilule [ ]
DIU/Stérilet

Injections  Implants/Norplant/Jadelle | ] Condommasculin [ ]
Condom féminin [ ] spermicide] ] IuRidu lendemain [_] Autres [ ]

Q23.2. Si oui, connaissez-vous une méthode contrptiee traditionnelle ?
Continence périodiquD RetrD hence |:| Herbes/
amulettes/ ceinture magiq:| Autres

Il - ATTITUDES VIS-A-VIS DE LA PLANIFICATION FAMIL  IALE

Q24 - Quel est, selon vous, I'age idéal pour lesgmiers rapports sexuels ?
| | |Ans

Q25 - Quelles sont, selon vous, les motifs qui pent pousser a des rapports

sexuels précoces

Q26 - Y a t- il des dangers liés aux relations sealles précoces 1 | 11 [ ]

Non [ P

Q26.1.Si oui, lesquels?
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Q27 - Approuvez- vous la planification familiale?
Oui[ | Non ([ ]

Q27.1. Si oui, pourquoi ?

Q27.2. Si non, pourquoi ?

Q28- Désirez-vous obtenir plus d'informations surd planification familiale

et les infections sexuellement transmissibles/VIHIBA ?

Oui[ ] Non ]

Q28.1 Si oui, sur quels aspects ?

Q29 - Par quels moyens aimeriez-vous étre informéussla planification

familiale et les infections sexuellement transmidsies/VIH SIDA ?
Télé |:| Radio|:| JournauDConférences débj:ketchs |:|

Q30- Autoriserez- vous un éléve de continuer a su& des cours méme s'il

est séropositif ?

Oui [ ] Non [ ]

Q31-Autoriserez- vous un enseignant a dispenser desurs méme s'il est

séropositif ?
Oui|:| Non |:|

Q32- Achéterez- vous des produits alimentaires avem vendeur meme s'il

est séropositif

Oui |:| Non |:|
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IV - PRATIQUES EN MATIERE DE PLANIFICATION FAMILIAL E

Q33 - A quel age avez-vous eu vos premiers rappodsxuels ?

| | |Ans Ne se rappelle p&j Pas de réponse[:|

Q34 - Au cours des 12 derniers mois avez-vous eusdapports sexuel®

Oui [ ] Non [ ]

Q34.1. - Si oui avez-vous eu combien de partenairesl cours des 12

derniers mois ?

Q35 - Avez-vous déja utilisé une méthode contracepe ?
Oui [ ]Non [ ]
Q35.1 - Si non pourquoi ?

Q35.2 - Si oui pour quelles raisons utilisez voua tontraception ?
Pour éviter une ISD Pour éviter une grossess Ne sait pas []

Q36 - Quelles sont vos sources d'approvisionnemenén méthodes

contraceptives ?

Ecole [ ] Boutiqgue/Marché |:|Dép6t Pharmaceutique [ Fentre de santé [ ]

YA U L (TS T EREEERRRRRRRRR

Q37 - Quelles sont les difficultés que vous éprouveour avoir acces aux

services de planificationfamiliale ?
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Q38 - Quelles suggestions faites-vous pour améliord'utilisation des

services de planification familiale par lesadolescents ?

V- CONNAISSANCES EN MATIERE D’IST/SIDA

Q39-Quelles sont les IST que vous connaissez ?

Gonococcid | SIDA ] Trichomonas vaginal[__]
Syphilis [ ] Chancre mol
Q40-Connaissez-vous les voies de transmission dd&P?
oui [] Non []
Q41-Si oui, quelles sont les voies de transmissida Sida ?
Rapports sexuels [ ] Transfusion du sa__]
De la mere a I'enfant [_] usage d’objets $6sii[ |
Par une embrassade [ Par une pigumeoustique [ |
Par la sueur [] Pachi@gnge de brosses a dents [ ]

Q42-Le sida peut se transmettre en serrant la maird’'une personne
séropositive ou en partageant les mémes sanitairdes mémes couverts ou
encore les mémes habits ou literies que cette pense.
Oui [ ] Non ]
Q43-La séropositivité est dépistée
Par une analyse d’urine [_]
Par une analyse de sang™]
Q44-Quelles sont les sources d’information sur le WA/SIDA ?
Medias| ] Ecole [ ] Centre de santé/kabpit[ | Pere [ ] Mere[ ]
Amis [] causeriel_] Internet_conférences []

Q45-Connaissez-vous les Centres de dépistage du VIH

Oui [ ] Non|[ ]
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Q46-Si oui quels sont ces centres :
CESAC[ ] C.H.U. Gabriel Tour{ ] C.H.U. PointG [ ]
Centre EVEIL [ ] INRSP [ ] Votre CSKZO [ ]
Q47-Que peut-on faire pour réduire la transmissiondu sida par voie
sexuelle ?
Limiter le nombre de partenaire [_|  S’abstdas rapports sexuels [ ]
Choisir un partenaire non infecté] | Utiliser les préservatifs  [_]
Traiter précocement les IST [ ]

Q48-A quel niveau d’étude aviez-vous entendu parlafe la sexualité ?
1* cycle [ ] 2™cycle [ ]  secondair{ | Supérieur [ |

Q49-Peut-on étre infecté par le virus du sida sarevoir les symptdmes de la

maladie dusida ?
Oui [ ] Non[ ] Pas de répons{_|

Q50-Croyez-vous a l'existence du sida ?

Oui [] Non [ ] pas de réponsd |
Si non, pourguoi ?

Q51-Peut-on avoir une IST sans manifester les sign@

Oui [] Non [] Pasderépony ]
Q52-Quels sont les signes gpeuvent faire penser a unelST ?
Pertes blancheq ] prurif ]  douleur abdominale [ ]
Rougeur [ ] Douleur au cours delatiq | sexuelles
Plaie  { Jitale
Q53-Une personne qui a une IST ne peut pas avoir $&da ?
Oui Non [ ]
Q54-Peut-on guérir du sida, si on se fait soignerds tét ?
Oui [] Non[ ]
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Q55-Plus on a des partenaires sexuels, plus grandtde risque d'attraper
une IST, virus du sida ?

Oui [ ] Non [_] pas de répons[ ]
Q56-L utilisation réguliere de condom diminue t-ele les risques de
transmission des IST ?

Oui [ ] Non[ ] pas de réponse[ ]

Q57-Avez-vous déja utilisé un préservatif ?
Oui [ ] Non [ ] pas de répons|_ |
Si non pourquoi ?

Q58-Pourquoi pensez-vous qu'un homme doit porter unpréservatif
pendant les rapports sexuels ?

Eviter les maladie{_| Eviter les grosses{ } AULreS.........ccoccvrvuervnennn...

Q61-Quelles sont les sources d’approvisionnement gméservatif que vous
connaissez ?

Boutique [ ] Bar [ ] Pharmacig_Hopital [ ]

Q62-Quels sont les groupes de population les plugpesés au sida selon

vous ?
Routiers [ ] Migrant{ ] les é@\ |
Prostituées [ ] Hétéro sexud | les gnaets [ |
Vendeuses ambulantes [ ] Corps habilld_]
Q63-Aimeriez-vous qu’on enseigne la sexualité a téle ?
Oui [] Non[]
Q64-Si oui a quel niveau d’étude ?
Primaire [ ]
Secondaire[ ] Supérie] ]

Q65-Selon vous la sexualité doit-elle rester commén sujet tabou entre

parents et enfant?
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Oui [ Non[ ]

VI ATTITUDES ET PRATIQUES IST/SIDA

Q66-Vous est-il arrivé de parler avec votre parteniae de :

Sexualité en général

Oui [ ] Non|[ | Pas de répon{ ]
Méthode de PF [ ]
Oui | Non[_] Pas de réponse

Utilisation de préservatif

Oui [ | Non [ ] Pas de répong ]

Q67- Avez-vous utilisé un préservatif lors de votr@remier rapport sexuel ?
Oui [ ] Non[ ] Pas de répong |

Q68-Avez-vous eu des rapports sexuels avec des padires occasionnels ?
Oui [| Non [ ] Pas de répong ]

Si oui, avez-vous utilisé un préservatif ?
Toujours [ ] Parfois__| Jamais ]

Q69-Combien de partenaires sexuelles avez-vous @sgu’a ce jour ?
Nombre [ ] Je ne me rapp=iie [ ]

Q70-Etes-vous prét a utiliser un préservatif mémeis/otre partenaire s’y

oppose

Oui [ ] Non [ ] Pas de réponse| |
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DEMBELE

Prénom : MAMADOU

Titre de la these :Etude comparative des connaissances, attitudpsatejues
des adolescents scolarisés et non scolarisés erenale PF et IST/SIDA en
commune | du district de Bamako.

Année : 2011-2012

Ville de soutenance Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dép0ot :Bibliotheque de la faculté de Médecine et
d’Odontostomatologie.

Secteur d'intérét : Santé publique/ Santé de la reproduction

RESUME :

Notre étude, de type transversal, portant sur dd0lescents ages de 15 a 19 ans
s’est réalisée de juillet a aout 2011dans lestguade la commune | du district
de Bamako. Elle avait pour objectif d’étudier lesmgaissances, les attitudes et
les pratiques des adolescents/adolescentes sé(dasit non scolarisé(e)s en
matiére de planification familiale et IST/SIDA.

Ainsi la quasi-totalité des enquétés soit 87,8%atsarisés contre 92,2% de
non scolarisés avaient déja entendu parler dauPRoment de I'enquéte et
85,5% de scolarisés contre 78,3% de non scolarigssociaient a
I'espacement des naissances.

Les méthodes contraceptives les plus connues padhdescents étaient les
contraceptifs oraux (pilules), les méthodes deidari(préservatifs) et les
implants (Jadelle)

Les voies de transmission les plus citées ontéi@hsmission sexuelle (100%)

suivie par la transmission mere-enfant et I'uttisa d’objets souillés

Thése de médecine/FMPOS/2012/CREDOS/BAMAKO [Mamadembélé] Page 100



Quant aux IST : le SIDA (100%) et la gonococcielslyp (35,6% de scolarisés
contre 45,9% de non scolarisés) ont été les fiiéssc; €également tous les
enquétés savaient que le SIDA se transmet parsesigelle.

L'utilisation du préservatif/abstinence (64,9%stelarisés contre 73,7% de
non scolarisés) ont été les moyens de préventoplles rependus.

Malgré leur bonne connaissance sur les IST/SIDAtkdescents ont un
comportement a risque élevé, pour cela 50,3% darssés contre 69,5% de
non scolarisés n’ont pas eu recours au préseri@asfde leur premier rapport
sexuel et 3,4% de scolarisés contre 9,8% de rmarges n’ont jamais utilisé
le condom et 53,8% descolariséss contre 56,3% nlascmarisésscolarisés ont
eu 2 partenaires sexuels depuis leur puberté.

L’age minimum au premier rapport sexuel était dedd.

Il ressort clairement de cette étude que la saaaon a un effet positif sur les
connaissances, les attitudes et les pratiqueskle.IBe méme les adolescents
scolarisés ont présenté moins de facteurs de rigfi@ires des IST/SIDA et les
grossesses non désirées. lls ont des comportepiaatiavorables a la PF et a
la lutte contre les IST/SIDA que leurs camaradessuomlarisés.

Mots clés: Adolescent, PF, IST/SIDA.
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oERMENT D'HIPPOCRAT,

En présence des maitres de cette Faculté, de raes aimdisciplesievan
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, awm de 'étreSupréme
d’étre fidele aux lois de I'nonneur et de la ptéldans I'exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent etigerai jamais un salaire
dessus de monravail, je ne participerai a aucun partage claral
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y pass
ma langue taira les secrets qui me seront corfig®e état ne servira pa
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de rac
de parti ou de classe sociale viennent s’interpese mon devoir et m
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaissaeonception.

Méme sousla menace, je n'admettrais pas de faire usage ds
connaissances médicales contre les lois de 'humani

Respectueux et reconnaissant envers mes maitnes)deai a leurs enfar
I'instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si jefgléte a mes promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de maf&res si j'y manque.

JE LE JURE
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