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CHAPITRE |
INTRODUCTION




I. IMPORTANCE DU SUJET

A 1'échelle mondiale les besoins et les problemes des adolescents sont de
plus en plus reconnus, ce qui peut &tre dt en partie a l'importance de la
population adolescente : selon les estimations des Nations Unies les 936 millions
d'adolescents dans le monde en 1980 représentent presque un cinquiéme de la
population mondiale.

La répartition de la population malienne selon le sexe 1987 (d'apreés le
recensement général de la population Ministere du plan) laisse apparaitre une
prédominance de I'élément féminin 51,1 % et les femmes en age de procréer
(dont une importante frange d'adolescentes) représentant 21 % de la population.

Les adolescentes sont sexuellement actives et apparemment n'ont pas acces
aux services modernes de contraception comme l'attestent les statistiques
recueillis par TAMPPF en 1990 aupres des maternités de lHopltal Gabriel
TOURE, du Banconi et de Sogoniko.. '

Ainsi, les reglstres de ces formatidns sanitaires indiquent :

- a I'Hé6pital Gabriel TOURE 16 % des accouchements intéressaient les filles meres
agées de 11 a 18 ans.

- Banconi = 22 % de 14-18 ans

- Sogoniko 23 % de 12-20 ans.

Ces filles dont 1'dge oscille entre 11 et 20 ans étaient des scolaires en
majorité. A ces statistiques échappent des données non moins importantes
relatives aux avortements provoqués, aux MST/SIDA, aux infanticides.

Dans de nombreux pays, la contraception offerte aux adolescents suscite bien
des controverses. Nombreux sont les parents qui refusent 1'idée de recouvrir a la
planification quand bien méme ils savent que leur fille est activement sexuelle. Et
ce faisant ils refusent aux adolescents le droit de recevoir l'information et
I'assistance des services de planification.

Les adolescentes sont considérées comme les jeunes filles agées de 10 a 19
ans.

Cette définition est physiologique par opposition a la définition
traditionnelle qui détermine 14 ans comme 4ge de maturité.

Par ailleurs, dans certaines sociétés, le ‘concept adolescent n'existe
pratiquement pas, les jeunes passant de l'enfance a I'état adulte avec toutes les
responsabilités des adultes en l'espace de quelques mois.

;;;;;;;



Dans d'autres sociétés ou l'indépendance économique se produit bien apres la
maturité physique, 1'adolescence est une période de transition, le statut des
adolescents n'est pas défini généralement. Il s'en suit qu'on fait'de leurs besoins ou
alors la société ne semble pas préte a les affronter ; ceci est certainement le cas pour
les besoins en matiere de service de planification familiale. '

Les risques d'une grossesse chez l'adolescente jeune sont connus :
prématurité, mortinatalité, insuffisance pondérale. /

Les Bébés des trés jeunes meres courent plus de risques d'avoir un poids
faible a la naissance et sont susceptibles de mourir ou d'étre malades que les
enfants des meres qui ont un peu plus de 20 ans.

IL faut aussi mentionner les risques de l'avortement, surtout lorsque
l'intervention est pratiquée alors que la grossesse est avancée. Nous pouvons citer
entre autres : I'hémorragie, la perforation de I'utérus, de la vessie ou de l'intestin,
les infections séveres (péritonites), la mort sans oublier les séquelles aux quels les
<<rescapées>> échappent difficilement (troubles des regles, mais surtout stérilité
définitive). |

On peut rappeler aussi :

- les risques qui accompagnent la grossesse : l'avortement, la rétention d'ceuf, les
accouchements spontanés. Ceux survenant pendant I'accouchement : les dystocies,
I'Eclampsie et 'hématome retro-placentaire.

Les complications pendant la grossesse et l'accouchement sont I'une des
causes les plus fréquentes de déces chez les femmes agées de 15 a 19 ans dans les
pays en voie de développement. '

En fait, une grossesse précoce que ce soit chez les trés jeunes femmes mariées
ou non, peut constituer un obstacle considérable a l’amélioration de la qualité de
vie.

En plus des effets néfastes sur la santé d'une grossesse précoce il y a aussi les
problemes psychologiques, sociaux et économiques de cette grossesse : dépression,
ostracisme social par suite de la naissance illégitime ou mauvaise situation
économique pour la méme raison. Ceci touche particulierement les jeunes filles
qui sont souvent obligées de quitter I'école en cas de grossesse.

Face a ces divers problémes le présent travail vise les objectifs suivants :



II. OBIECTIES

2.1. Objectifs généraux
- identifier les besoins liés a la fécondité des adolescentes
- rechercher les obstacles a la pratique de la contraception chez les adolescentes
/
/

2.2. Objectifs Spécifiques ‘/
- identifier les connaissances, attitudes et comportements des adolescentes en
matiere de sexualité et de contraception au niveau de ' AMPPF et de Banconi.
- proposer des solutions concretes de 1'utilisation effective de la contraception

moderne par les jeunes adolescentes.
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1. Définition de l'adolescence

C'est une période transitoire entre l'enfance et 1'dge adulte.

L'OMS (organisation mondiale de la santé) situe 1'adolescence entre 10 -19
ans. Elle définit cette période comme celle au cours de laquelle :

- l'individu progresse du stade de l'apparition initiale des caracteres sexuels

secondaires jusqu'a celui de la maturité sexuelle ;

- les processus psychologiques et modes d'identification de l'individu
évoluent de ceux qui sont propres & un enfant & ceux qui caractérisent un adulte.

- l'individu passe de l'état de dépendance sociale et économique totale a
celui d'indépendance relative (43)

La plupart des cultures effectuent un rapprochement entre le début de
I'adolescence et le début de la puberté ; mais elles ne s'accordent pas toutes sur ce
qu'elles considérent comme étant la fin de I'adolescence. Il existe cependant un
facteur constant, a savoir que tout en n'étant plus des enfants, les adolescents ne
sont considérés comme étant pleinement adultes. L. W. chui explique la raison pour
laquelle il ne peut y avoir de définition universelle (43). En effet dans de nombreux
pays en développement, en particulier dans les régions rurales et sous développées
une fille est souvent considérée comme un adulté a partir de I'établissement de
reégles régulieres.

Les filles ont tendance a se marier jeunes et a ne pas aller a 1'école. Dans de
tels cas, le passage de I'enfance a la vie adulte est rapide et la notion d'adolescence
n'existait pas. Par contre dans les pays développés et de plus en plus dans les zones
urbaines des pays en développement ot la modernisation s'accompagne de
changements sociaux rapides, les jeunes vont a I'école et ont tendance a se marier a
un age tardif. Le passage de l'enfance a la vie adulte est plus long et la notion
d'adolescence se dégage pleinement.

2. Développement de 'adolescence

a) Biologique
L'adolescence se caractérise par la puberté qui correspond a l'apparition de la

premiere menstruation mais aussi a une période de plusieurs années précédant ou
suivant les premitres regles. Il y a une croissance somatique rapide suivie d'une
transformation de I'appareil génital vers un corps de type adulte. La puberté
survient plus tét pour la fille contrairement au gar¢on. L'un comme l'autre a vu
cette période s'amorcer plus t6t maintenant qu'il y a 20 ou 40 ans. La période
d'enfance est dimuniée.



Les adolescentes ont un corps qui posséde des capacités de type adulte au plan
sexuel et reproducteur. La premiere expérience sexuelle peut intervenir a I'importe
quel moment de l'adolescente ou beaucoup plus tard. Elle peut avoir des
conséquences indésirables (MST), grossesse, mariage forcé. Il est clair que
l'incidence des relations sexuelles parmi les adolescents non mariés est en
augmentation méme dans les sociétés qui traditionnellement séparent les gargons
et les filles jusqu'au mariage, les principales causes en sont : I'urbanisation rapide ,
l'influence culturelle des sociétés occidentales a travers les médias et les voyages.

b) Cognitif

Les processus de pensée se modifient a l'adolescence. De la pensée concrete
de I'enfant, les adolescents évoluent vers la pensée formelle capable d'abstraction,
d'analyse et de synthese ,le jugement moral change . La crainte évoluera vers le
maintien de l'autorité.

¢) Psychosocial :

Au niveau psychosocial, on retrouve la nature de l'adolescence avec les
différentes composantes : l'identité , 1'intimité, les relations avec les parents, les
relations avec les pairs.

3) Les problémes liés a 1a fécondité chez 1'adolescente

a) La grossesse a 1'adolescence

La grossesse est un facteur de risque pour les jeunes femmes de moins de 18
ans mariées ou non. Le risque de mortalité maternelle et infantile demeure élevé
chez les jeunes meres de moins de 16 ans. Pratiquement 15 millions d'adolescentes
agées de 15 2 19 ans donnent naissance a un enfant chaque année. (46) Les jeunes
adolescentes n'ayant pas fini de grandir, ne sont pas physiquement prétes a avoir
un enfant. Elles présentent plus de complications obstétricales pendant la grossesse
ou l'accouchement que les femmes de plus de 20 ans.

Les complications communes sont le travail dystocique : la téte de l'enfant
est trop grosse pour passer facilement a travers le pelvis de la jeune femme est un
phénomeéne courant de l'adolescente dont le bassin n'est pas encore pleinement
développé, I'hypertension artérielle et I'anémie férriprive.



b) Interruption volontaire de la grossesse
Les grossesses non désirées dans certains pays sont souvent interrompues

par des avortements illégaux dangereux et constituent une cause de mortalité
maternelle parmi les meres adolescentes.

Les statistiques d'hospitalisation des villes du Kenya, du Libéria, du Mali, du
Nigéria et du Zaire montrent que 38 a 68 % des adolescentes hospitalisées pour
complications dues a 1'avortement avaient 19 ans ou moins (76).

Les avortement illégaux peuvent étre dangereux pour les jeunes femmes car
beaucoup d'entre elles n'interrompent leur grossesse que lorsque leur deuxi¢me
trimestre est déja bien avancé. Les statistiques hospitalieres sources essentielles
d'information sur les avortements illégaux chez les adolescentes ne tiennent pas
compte des jeunes femmes ayant effectué leurs avortements en dehors de celui-ci.

En Amérique latine, au cours des années 1970, pres de 15 % des femmes
hospitalisées a la suite de complications pour avortement avaient moins de 19 ans
(45).

¢) Les enfants a haut risque
La procréation a un age jeune peut constituer un handicap aussi bien pour

I'enfant que pour sa meére.L'enfant d'une adolescente risque d'avantage d'avoir un
poids faible a la naissance et de mourir.Le faible a la naissance est une importante
cause de mortalité et de morbidité infantile.

De plus, les enfants d'adolescentes risquent de connaitre plus tard des
difficultés au niveau du développement psychique et de I'apprentissage.

d) MST et autres maladies

Les maladies sexuellement transmissibles (MST) posent aussi un probléme
de santé pour la jeunesse du monde entier.

Les MST, a long terme entrainent la stérilité définitive chez les adolescentes.
Les infections a chlamydia et la gonorrhée causent des lésions irréversibles aux
trompes entrainant une grossesse ectopique ou la stérilité. Une adolescente peut
étre stérile avant d'étre mariée et méme avant d'avoir eu un enfant.

L'un des plus graves dangers est le risque d'infection par VIH.

Selon les rapports présentés a Stokholm lors de la quatrieme conférence
internationale sur le SIDA, le nombre d'adolescents infectés par le VIH serait en

augmentation.



4) Méthodes contraceptives utilisées chez 1'adolescente.

a) Abstinence périodique
L'abstinence périodique peut étre pratiquée par les adolescentes pour éviter

la grossesse non désirée. Malgré sa pratique soignée avec un calendrier et la période
de température elle reste inefficace du fait des cycles qui sont souvent irréguliers
chez l'adolescente.

b) Le retrait

Le retrait ou coit interrompu est difficile pour les adolescents n'ayant pas
suffisamment d'expérience sexuelle. Pourtant, la réunion de consultation sur la
contraception et I'adolescence organisée par 'OMS en 1975 recommandait de ne
pas négliger le coit interrompu comme méthode préventive. Il se révele utile en
cas de relations sexuelles inattendues comme cela arrive souvent lors des
premiéres relations sexuelles.

c) La contraception orale

L'adolescence ayant une vie sexuelle active et sans contre indication
médicale pourrait étre motivée pour s'adapter a la prise quotidienne de
contraceptifs oraux. Ils représentent la méthode la plus efficace.

Cependant, de nombreuses adolescentes dont les relations sexuelles sont
irreguliéres ou occasionnelles se servent mal de la contraception orale.

Les prises de pilules s'effectuent en cas de besoin lors des relations sexuelles.
Les spécialistes médicaux conseillent de ne pas faire des contraceptifs oraux une
méthode routini¢re de contraception pour les jeunes filles dont les menstruations
ne sont pas régulieres.

Cependant, la pilule ne nuit pas au développement d'une adolescente ni a sa

fécondité ultérieure surtout avec les pilules actuels faiblement dosées.

d) Le dispositif intra-utérin (DIU)

Des réserves sont faites sur I'emploi des dispositifs intra-utérins chez les
adolescentes. Le risque de maladies inflammatoires pelviennes était accru avec ce
type de contraception cela pourrait entrainer une stérilité définitive en cas de
salpingite.



e) Les contraceptifs injectables

Les contraceptifs injectables devaient aggraver l'irrégularité menstruelle ou
aboutir & une aménorrhée pour les adolescentes ayant une prédisposition. La
prescription d'hormones injectables a une adolescente doit étre suivie d'une
meilleure information des effets secondaires sur le cycle menstruel et le retour de
la fertilité. Ils ne devront étre conseillés sauf en cas de contre-indications aux autres

méthodes.

f) Les préservatifs
Les préservatifs sont utilisés par les jeunes pour empécher la grossesse. Si un

couple a des relations sexuelles irregulieres il est plus judicieux de faire usage de
préservatifs que des contraceptifs oraux ou d'un DIU.

Le préservatif a cette particularité que I'homme se sent responsable dans la
régulation de la fécondité.

Les préservatifs constituent une protection efficace contre la transmission
des maladies vénériennes. C'est pour cette raison qu'il est important d'encourager
leur emploi chez les jeunes adolescents ; ceci est d'autant plus important si
I'adolescente a plusieurs partenaires sexuels.

g) Les spermicides
Si.l'on apprend a l'adolescente la maniere d'utiliser les spermicides ces

derniers peuvent étre siirs et efficaces. IIs sont souvent employés avec les
préservatifs pour augmenter l'efficacité de ces derniers.

h) La contraception post coitale

Dans la situation ou I'adolescente est victime de viol avec risque de
grossesse ou des rapports occasionnels non protégés, il existe une place pour les
méthodes d'interception basées sur I'administration de fortes doses d'cestrogenes =
5 mg d'éthinyl cestradiol pendarit les 5 jours suivant immédiatement le rapport
non protégé ou 2 comprimés d'une pilule ordinaire a renouveler 12 heures apres.
En dépit des troubles du cycle qu'elle risque d'entrainer, cette méthode doit étre
recommandée en raison de son efficacité.



CHAPITRE 1l
METHODOLOGIE




a) Cadre d'étude

Le District de Bamako se compose de six communes réparties en quarante
quartiers. L'enquéte s'est déroulée d'une part dans le quartier de Banconi situé
dans la commune I et d'autre part au sein du centre pilote de 1'Association
Malienne pour la Protection et la Promotion de la Famille (AMPPF) sise dans la
commune III. /

Le choix de Banconi s'explique par le fait que c'est un quartier tres péripherique
non loti surpeuplé moins résidentiel. : /
a1) Banconi

Banconi, vieux et vaste quartier spontané et non loti comme une superficie
de 280 ha avec 47.891 habitants (récemment général juillet 1987).

11 est limité au Sud par la route de Koulikoro, a 1'Est par le marigot, au Nord
par les falaises de Koulouba, a 1'Ouest et au Sud-Ouest par le marigot Tiékolé et le
quartier Hyppodrome. Le marigot Tiékolé traverse le quartier et le sépare en 2
parties : _

- a I'Est constitué par les secteurs de Zéguenékorobougou et Dienguénébougou

- & I'Ouest par Salambougou, Flabougou, Banconi-plateau et Layibougou.

‘Les équipements socio-sanitaires sont constitués essentiellement par un
centre de santé communautaire et une clinique de la Coopération Mali Palestine.

De ce quartier vie une population relativement démunie.

ap) Le Centre Pilote de Planning Familial de 1'Association Malienne pour la Protection
et la Promotion de 1a Famille (AMPPF)

L'AMPPF a été créée en 1972. Organisme Non Gouvernemental mais ayant
une mission de service public dans le but de maintenir I'équilibre et I'harmonie de
la famille. ' ‘

L'association a pour objectifs entre autresde :

- créer les conditions propres a la sauvegarde de la santé

- informer le public sur les méthodes contraceptives

- étudier les obstacles socio-culturels a la planification familiale au Mali.

Le centre est entouré par des quartiers qui furent jadis les plus résidentiels de
Bamako.

b) Echantillonnage
La population est celle des adolescentes de 13-19 ans au quartier Banconi et

celles fréquentant le centre de planning familial de ' AMPPEF.
Au centre de 'AMPPF, les adolescentes recrutées venaient en consultation.
Le recrutement se faisait tous les matins de 9°a 13 heures les jours ouvrables.
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Au quartier de Banconi les adolescentes ont été recrutées concession par
concession prisesau hasard.

Les adolescentes étaient recrutées soit dans les différentes concessions soit
devant les concessions.

Une taille d'échantillon de 353 adolescentes a été recrutée pour 1'étude dont
155 adolescentes a 'AMPPF et 198 autres dans le quartier Banconi

La base de calcul se réfere a la proportion d'adolescentes victimes de
grossesses indésirées par défaut de contraception (R/Apport AMPPF)

En 1990 entre 16 et 23 % d'adolescentes agées de 14-19 ans ont été recues dans
les maternités de Gabriel TOURE, au centre communautaire de Banconi et au
centre de santé de Sogoniko pour grossesses survenues par défaut de contraception.

En considérant une proportion moyenne de 20 % de grossesses dans ce
groupe cible, avec une précision de sondage de + 5 % a priori pour un risque
d'erreur de 5 %, la formule suivante permet de calculer la taille d'échantillon

permettant une estimation de la population étudiée.
Z2xPxQ '

n = taille minimum de I'échantillon désiré

z = variable normale centrée et réduite pour un niveau de confiance
de 95 % =1,96

p = proportion de grossesses indésirées chez les adolescentes de 14 a 19 ans
(p =20 %)

q = proportion complémentaire a 100 de p (q = 80 %)

i =+ 5 % précision de sondage désirée (fixée a priori) d'ou :

(1,96)2 x 0,20 x 0,80
n= . = 245,36 = 300

(0,05)2

1.3. Déroulement de l'enquéte
L'étude s'est déroulée en plusieurs phases :

- la premiére phase a ' AMPPF a duré 7 mois du 30 /10/91 au
30/5 /92.
- la deuxi¢me phase a nécessite une quinzaine de jours du 6 /6/ 92 au
20/6/92
La collecte des données a été faite par interview directe et enregistrement sur
questionnaire. Les questions étaient posées en Bambara.
- - l'analyse des données a été faite sur ordinateur IBM PC et grace aux logiciels
Dbase III. + et Epi-Info.
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A. ASSOCIATION MALIENNE POUR LA PROTECTION ET LA PROMOTION DE
LA FAMILLE (AMPPEF)

1. PROFIL DEMOGRAPHIQUE DE L'ECHANTILLON

1°) .Résidence

TABLEAU N° 1. Répartition de 1'échantillon d'adolescentes de I'AMPPF
suivant la résidence

Résidence Fréquence Pourcentage (%)
Bolibana o 21 13,5
Badialan 15 9,7
N'Tomikorobqu go 10 6,5
u .

Hamdallaye 7 4,5
Missira o 10 6,5
Niaréla ’ 10 - 6,5
Autres ; 82 52,8

TOTAL 155 100

- 47,1 % des adolescentes viennent des quartiers voisinants le centre de
planning familial. '

- 52,8 % des adolescentes viennent des autres quartiers de la ville de Bamako
pour des proportions insignifiantes,c'est a dire que les 34 autres quartiers
ont des proportions minimes par rapport a ceux représentés dans le tableau.

2°) Age

TABLEAU N° 2 : Répartition de la population adolescente suivant 1'dge

AGE Effectif Pourcentage
14 3 1,9
15 13 8,4
16 13 8,4
17 35 22,6
18 57 36,8
19 34 21,9
TOTAL 155 100
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SELON L'AGE

‘ GRAPHIQUE NP 1: REPARTITION DES ADOLESCENTES
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3°) Situation matrimoniale

TABLEAU N° 3 : Répartition des adolescentes suivant la situation

matrimoniale
Situation Effectif Pourcentage .
Célibataires 151 974
Mariées 4 2,6
TOTAL 155 100

Sur les 155 adolescentes enquétées, 97,4 % étaient des célibataires.
Les mariées ne représentaient que 2,6 %.

4. NIVEAU DE SCOLARISATION

TABLEAU N° 4.: Répartition des adolescentes selon le niveau de

scolarisation
NIVEAUDE SCOLARISATION AMPPF
Eff %
Aucune Scolarité 44 23,4
Primaire 103 66,5
Secondaire ou plus 8 51
TOTAL 155 100

:::::

66,5 % des adolescentes avaient un niveau primaire,

23,4 % n'avaient aucune scolarité et 5,1 % avaient un niveau secondaire
ou plus.

5. OCCUPATION DE L'ADOLESCENTE

Tableau N° 5 : Répartition des adolescentes selon leur occupation

Occupation de I'adolescente Effectif Pourcentage
Eleves 52 33,5
Ménageres 18 11,6
Petit commerce 30 194
Coiffeuses 1 0,6
autres - 54 34,8

v "TOTAL 155 100
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33,5 % des adolescentes de 1'étude étaient des éleves, 11,6 % ménageres, 19,4 %
avaient comme occupation le petit commerce,et les autres 34,8 % représentaient les

occupations de bonnes, teinturieres, et sans occupation.

6. OCCUPATION DU PARTEN#IRE

Tableau N° 6 : Répartition de/i'occupation du partenaire de I'adolescente

TOTAL

Occupation du partenaire Effectif Pourcentage
Eleves 27 17,4
Petit commerce 19 12,3
Fonctionnaires 22 14,2
Autres 87 56,1

155 100

Une proportion de 56,1 % des enquétées avaient des partenaires dont la
fonction ne se retrouve pas dans les 3 occupations déclarées (éleve, petit commerce

et fonctionnaire).

Ces autres étaient des professions avec des proportions insignifiantes :

chauffeurs, mécaniciens, tailleurs, ouvriers, gardiens, menuisiers, etc.
Les occupations spécifiées sont :

- 17,4 % des éleves

- 12,3 % des petites commergantes

- 14,2 % des fonctionnaires

LI L | o ¥ M &k 2 ¥ % v & ¥ & b w1
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I1. CARACTERISTIQUES DES PARENTS

1.) Situation matrimoniale

Tableau N° 7 : Répartitiony des adolescentes selon la situation matrimoniale

K des parents

!

/
Situation Matrimoniale Effectif Pourcentage

des Parents
Mariés monogames 55 35,5
Mariés polygames 78 45,2
Divorcés 7 45
Veufs 21 13,5
Séparés 2 1,3
TOTAL 155 100

La famille polygamique était la caractéristique matrimoniale dominante a
45,2 %, les monogames 35,5 %, les divorcés 4,5 %, les veufs 13,5 %, les séparés 1,3 %.

2) Niveau de scolarisation des parents

Tableau N° 8 : Répartition des adolescentes selon le niveau de scolarisation

des parents.
Niveau de scolarisation Effectif Pourcentage
des parents
Pere Meére Pére Meére
aucune scolarité 46 97 29,7 62,5
Primaire 69 48 445 31
Secondaire ou plus 40 10 25,8 6,5
TOTAL 155 155 100 100

- 44,5 % des adolescentes ont leurs peres avec un niveau primaire |
- 29,7 % n'ont aucune scolarité et.25,8 % sont du niveau secondaire ou plus
- 62,5 % des meres n'ont aucune scolarité, 31 % ont le niveau primaire et

6,5 % ont un niveau secondaire ou plus.



3. La profession des parents
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Tableau N° 9 : Répartition des adolescentes suivant la catégorie

professionnelle des parents

Catégorie professionnelle des

Effectif Pourcentage
parents
Pére Mere Pere Meére
A 8 0 5,2 0
B 47 5 30,3 3,2
C 72 14 46,5 9,1
Autres 28 136 18 87,7
TOTAL 155 155 100 100

- 30, 3 % des adolescentes ont des peres de la catégorie B, 46,5 % sont de la
catégorie C et 5,2 % sont de la catégorie A

La catégorie A regroupe les emplois de médecins, d'ingénieurs, d'avocats, .

La catégorie B regroupe les emplois d'infirmiers d'Etat, les enseignants...

La catégorie C regroupe les infirmiers du ler Cycle, les agents de bureau, etc...

Les autres catégories socio-professionnelles représentent 18 %.

- 87,7 % des meres occupent les professions de ménageres, commergantes etc.

- 9,1 % sont la catégorie C et 3,2 % de la catégorie B.

fffff



III. LA SEXUALITE

1°) Age de la puberté

Tableau N° 10 : Répartition des adolescentes selon 1'dge de la puberté

Age de la puberté Effectif Pourcentage
10 3 1,9
11 8 5.2
12 9 5,8
13 53 34,2
14 56 36,1
15 25 16,1
16 1 0,6
17 - -
TOTAL 155 100

GRAPHIQUE N° 2: REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON
L'AGE DE LA PUBERTE
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L'age modale de la puberté des adolescentes étudiées est de 13 - 14 ans (70,3
%). L'age précoce de la puberté se situe a 10 ans et 1'4ge tardif est de 16 ans.

2°) Age aux premiers rapports sexuels

- //‘ Tableau N° 11 : Répartition des adolescentes selon 1'dge aux premiers
rapports sexuels

/
Age aux premiers rapports sexuels Effectif Pourcentage
8 1 0,6
10 3 1,9
11 , 4 2,6
12 . 6 3,9
13 19 12,3
14 f 32 20,6
15 41 26,5
16 e 25 16,1
17 - 20 12,9
18 7 4 2,6
TOTAL 155 100
) 50

GRAPHIQUE N° 3 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON L'AGE AUX
..... T - »  PREMIERS RAPPORTS SEXUELS \
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Entre 14-15 ans, 47,1 % des adolescentes avaient eu leurs premiers rapports
sexuels. Avant 14 ans 21,3 % en avaient eu. 26,5 % les avaient a 15 ans. Aprés on

3 observe une chute de 16,1 % a 16 ans ; 12,9 % a 17 ans, 2,6 % a 18 ans et aucun cas a
19 ans.

L'age la plus jeune a lac}’uelle il y a eu les premiers rapports sexuels se situe a 8

ans.

/
/

/’ -
3°) Connaissance des maladies sexuellement transmissibles (MST)

Tableau N° 12 : Répartition des adolescentes suivant la connaissance des

MST
Connaissance des MST Effectif Pourcentage
Oui- - A3 10
Non . _ 2 53
TOTAL 155 100

Elles étaient 94,8 % A connaitre les MST. Seule une minorité 5,2 % ne
savaient rien sur les MST.

. 4. Maladies sexuellement transmissibles

Tableau N°13 : Répartition des adolescentes ayant contracté une MST

Malade de MST Effectif | Pourcentage
Oui 65 41,9
Non 90 58,1

TOTAL 155 100

58,1 % des enquétées n'avaient jamais contracté une MST. 41,9 % en avaient
eu au moins une fois.

5°) Connaissance du SIDA

N L'ensemble des adolescentes interrogées avaient eu une information sur le
SIDA.
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6°) Connaissance des méthodes préventives contre le SIDA
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Tableau N° 14 : Répartition des adolescentes selon la connaissance des

méthod?/s préventives contre le SIDA

Connaissance des méthodes Effectif Pourcentage
préventives contre lé SIDA
Un seul partenaire 91 61,9
Utilisation de préservatif 32 20,6
Choix du partenaire 7 4,5
parte.Seul + Utilisation préser. 17 7,7
Part.seul + choix partenaire 3 1,9
Utilis. préserv.+choix partenaire 1 0,6
Ne sait pas 4 2,6
- TOTAL 155 100

61,9 % des enquétées pensaient que la prévention du SIDA nécessite un seul

partenaire sexuel. L'utilisation du préservatif venait en 2e position avec 20,6 %.

,,,,,,

III. FECONDITE

1°) Nombre de grossesse

Nombre de grossesse Effectif Pourcentage
Aucune grossesse 71 45,8
1 72 46,5
2 11 7,1
3 1 0,6
TOTAL 155 100

@ W o -4 s

Tableau N° 15 : Répartition des adolescentes selon le nombre de grossesses
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*  GRAPHIQUE N°4 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON LE NOMBRE
DE GROSSESSES

;
/
54,2 % des adolescentes fréquentant I'AMPPF avaient eu au moins une
esse, 7,1 % 2 grossesses et 0,6 % 3 grossesses.

grossesse dont 46,5 % une gross
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2°). Nombre d'enfants vivants

TABLEAU N° 16 : Répartition des adolescentes selon le nombre d'enfants

vivants

Nombre d'enfants vivants/

/ Effectif Pourcentage
Sans enfant / 115 74,2
1 Vivant / 35 22,6
2 Vivants / 5 3,2
3 Vivants 0 0
TOTAL 155 100

- 74,2 % des adolescentes n'avaient aucun enfant vivant, 22,6 % 1 |

enfant vivant, 3,2 % ont 2 enfants vivants.

3°) Nombre d'enfants décédés

TABLEAU N° 17 : Répartition des adolescentes selon le nombre d'enfants

décédés

Nombre d'enfants décédés

Effectif Pourcentage
Aucun déces 141 91
1 14 9
TOTAL 155 100

91 % des adolescentes n'avaient aucun enfant décédé au moment de I'enquéte.

4°) Nombre d'avortement provoqués

Tableau N° 18 : Répartition des adolescentes selon le nombre d'avortements

provoqués
Nombre d'avortements provoqués - Effectif Pourcentage
Aucun avortement 125 80,6
1" avortement 30 19,4
TOTAL 155 100

.....

19,4 % des adolescentes qui fréquentaient le centre ont eu a faire un

avortement provoqué.

-------
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V. CONTRACEPTION °

1°) Connaissance des méthodes contraceptives

TABLEAU N° 19 : Répartition des adolescentes selon la méthode connue

Méthodes connues Effectif Pourcentage
Aucune 3 2
Une 17 11
Deux 49 31,6
Trois 58 37,4
Plus que trois 28 18
TOTAL 155 100

Auocune 1 ssula 2 3 pus de 3

GRAPHIQUE N°5: REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON LES
METHODES CONNUES
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Elles étaient 98 % a connaitre au moins une méthode de c¢ontradeption au *

moment de l'enquéte.
Utilisation de méthodes

Tableau N° 20 : Répartition des adolescentes selon 1'utilisation des méthodes
de contraception

Méthodes déja utilisées Effectif Pourcentage
Aucune 84 54,2
Pilule 48 31
DIU 2 1,3
Injectable 1 0,6
Préservatifs 12 7,7
Mousse 4 2,6
traditionnelles 4 2,6
TOTAL 155 100

Auouns Pllule DU Injsot. Préser. Mousss Tradlj/
/

/

GRAPHIQUE N° 6 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON L'UTILISATION
DES METHODES DE CONTRA CEPTION

Inject. = Injectable
Préser. = Préservatifs
Tradi. = Traditionnelle
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54,2 % des adolescenteé étaient & leur lére visite au moment de I’ enquete
dont n'avaient pas encore utilisé de méthodes. La pilule est la méthode la plus
utilisée avec 31 % ensuite viennent les préservatifs avec 7,7 % Les 2,6 % les
méthodes traditionnelles.

3. L'orientation vers le centre de planning

Tableau N° 21: Répartition des adolescentes selon ['orientation vers le centre
de planning.

Qui vous a orienté vers la contraception Effectif Pourcentage
Elle méme 21 13,5
Conjoint 6 3,9
Les 2 partenaires (décision couple) 13 8,4
Agent de santé , L 2 : 1,2
Amies. - - - ' ’ 18 . . 11,6
Mere - Tante ou sceur - 95 61,3

TOTAL 155 100
100 -

Elle-m8  Conjoint 2 part.

GRAPHIQUE N° 7: REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON L

VERS LES CENTRE DE PLANNING ORIENTATION

Elle-me.= elle-méme

2 part. = les 2 partenaires

A.S = agent de santé

Autres (Mére - Tante ou sceur)
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Il ressort de ce tableau que 61,3 % de ces adolescentes, la sceur, la mere ou la
tante est a I'origine de l'orientation vers le centre de planning. Cette décision est
prise par par I'adolescente elle méme dans 13,5 % des cas alors que les conseils par
les amies pour l'orientation vers le centre ne représentent que 11,6 %.

L'orientation par la tante, mére ou grande sceur est probablement due au fait
que ces dernieres fréquentent les centres de santé ou elles assistent aux causeries sur
le planning familial aussi bien lors des consultations prénatales, /post natales ou
gynécologiques ou ont déja subi les inconvénients d'une grossesse indésirée.

4. Raisons de non utilisation de la contraception

Tableau N° 22: Répartiﬁon des adolescentes selon les raisons qui font que
leugcopinegn'utilisent pas de méthodes de contraception

Raisons Effectif Pourcentage
Manque d'information 25 . 16,1
ngposition alaP.F 55 35,5
Peut d'étre mal jugé 3 1,9
Difficultés d'acces au centre 2 1,3
Opposition du partenaire 3 1,9
Ne sait pas 67 43,2

TOTAL 155 100




-----
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Ml OPP PF Pnur Dif soces OPP part N3P

GRAPHIQUE N° 8 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON LES RAISON DE
LA NON UTILISATION DE LA CONTRACEPTION PAR

LEURS COPINES

MI = Manque d'Information g/ cAuen
Opp.PF = Opposition a la Plan. - Familiale
Peur = Peur d'étre mal jugé

dif. acces = difficultés d'acces du centre

Opp. part = Opposition du partenaire

NSP = Ne sait pas.

16,1 % des consultantes 2 ' AMPPF pensent que cest le manque
d'information qui fait que beaucoup d'adolescentes n'utilisent pas de
méthode de contraception. 35,5 % pensent que c'est une opposition a la
P.F.
La peur d'étre mal jugé 1,9 %, difficulté d'acces 1,3 %, opposition du
partenaire 1,9 %, 43,2 % ne savent rien.
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5. La préférence pour un centre de planning

Tableau N° 23 : Répartition des adolescentes suivant la préférence pour un
centre de Planning Familial

., Préférence Effectif Pourcentage !
Jeunes + Adultes 90 58 /
Jeunes filles uniquement 65 42

TOTAL 155 100

42 % pensent que le mieux serait d'ouvrir un centre de planning familial
réservé uniquement aux jeunes filles et 58 % pensent que le mieux serait pour les
adultes et les jeunes.

6 L'avis du personnel de la santé
Cing personnes ont été interrogéesur leur avis face a la contraception de

l'adolescente .

Deux personnes pensent que dés qu'elles se présentent c'est qu'il y a un
besoin et le mieux serait de les planifier |

Les autres pensent qu'a leur avis il faudrait attendre au moins 16 ans pour les
planifier pour s'assurer de leur maturité biologique et surtout responsabiliser les
parents qui par une meilleure éducation pourront retarder l'activité sexuelle
précoce des jeunes
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B. BANCONI
Profil démographique de I'échantillon

1°) Situation matrimoniale

TABLEAU N° 24 : Répartition des adolescentes selon la situation

matrimoniale /
Situation matrimoniale Effectif Pourcentage /
Célibataires 154 - 77,8 ’
Mariées 44 22,2
TOTAL 198 100

L'analyse de ce tableau revéle que 77,8 % des adolescentes étaient célibataires
contre 22,2 % de mariées.

2°) Niveau de scolarisation -

TABLEAU N° 25 : Répartition des adolescentes selon le niveau de

scolarisation
Niveau de scolarisation Effectif Pourcentage
Aucune scolarité 124 62,6
Primaire 71 35,9
Secondaire et plus 3 1,5
TOTAL 198 100

Les adolescentes interrogées étaient pour la majorité non scolarisées 62,6 %,
35,9 % avaient un niveau primaire et 1,5 % le niveau secondaire ou plus.

3°) Occupation de I'adolescente

Tableau N° 26 : Répartition des adolescentes selon leur occupation

Occupations de I'adolescente Effectif Pourcentage
Eleves 21 10,6
Ménageres 113 57,1
Petites commergantes 44 22,2
Coiffeuses 5 2,5
Autres 15 7,6

TOTAL 198 100




57,1 % des adolescentes étaient des ménageres, 22,2 % des commergantes, 10,6

% des éleves, 7,6 % avaient d'autres occupations.

. Tableau N° 27: Répartition des adolescentes selon l'occupation du partenaire
- Occupations du partenaire Effectif Pourcentage
Eleves 53 26,8 /
Petits commercants 45 22,7
Fonctionnaires 15 7,6/
Autres 85 42,9
" TOTAL 198 100

La majorité des partenaires ont comme occupation I'école soit 26,8 %,
22,7 % font le commerce. Les autres représentant 42,9 % avec des proportions

minimes de menuisiers, tailleurs, chauffeurs mécaniciens, autres.

IL CARACTERISTIQUES DES PARENTS

1°) Situation matrimoniale

Tableau N° 28 : Répartition des adolescentes selon la situation matrimoniale

- des parents

" “Situation matrimoniale des parents Effectif Pourcentage

Mariés monogames 62 31,3

Mariés polygames 102 51,5

Divorcés 2 1

Veufs 29 14,6

Séparés 3 1,5
TOTAL 198 100

51,5 % des parents des adolescentes sont polygames et 31,3 % des monogames.




2°) Niveau de scolarisation des parents

TABLEAU N° 29 : Répartition des adolescentes selon le niveau de

scolarisation des parents

. Niveau de scolarisation des Effectif Pourcentage
/ parents Pére Mére Pére Meére
; Aucune scolarité 117 172 59 86,9
/ Primaire 70 22 35,4 11,1
' Secondaire ou plus 11 4 5,6 2
TOTAL 198 - 198 . . 100 100

59 % des parents du sexe masculin n'ont aucune scolarité, 354 % le niveau

primaire et 5,6 % le niveau secondaire ou plus.

86,9 % des meres n'ont aucune scolarité et seules les 13,1 % avaient un

niveau.

3°) Profession des Qarenfs

Tableau N° 30 : Répartition des adolescentes suivant la catégorie

professionnelle des parents

Catégorie professionnelle des Effectif Pourcentage
parents Pére Mere Pére Meére
A 0 0 0 0
B 11 1 5,5 0,5
C 59 5 29,8 2,5
Autres 128 192 64,6 97
TOTAL 198 198 100 100

Les parents avaient comme catégorie B ou C dans les 2 cas avec 5,5 % pour les
peres et 0,5 % pour les meres catégorie B, 29,8 % pour les peéres et 2,5 % des meres la

catégorie C.

Les autres catégories professionnelles représentent 64,6 pour les péres et 97 %

- pour les meres.
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II1. LA SEXUALITE
1°) L'age de la puberté

Tableau N° 31 : Répartition des adolescentes suivant I'dge de la puberté

Age de la puberté Effectif Pourcentage
Impuberes 13 6,6
11 1 0,5 ;
12 4 222 /
13 67 33,8
14 . 46 23,2
15 20 10,1
16 6 3
17 1 ‘ 0,5
TOTAL 198 100

GRAPHIQUE N° 9 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON L'AGE
DE LA PUBERTE l

o
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L'age moyen de la puberté se situe a 13-14 ans avec 62,9 %.

Avant I'age de 13 ans, 29,3 % étaient pubeéres ; une proportion de 6,6 % de
I'échantillon étaient impuberes.

L'age tardif d'apparution de la puberté se situe a 17 ans.

2°) L'age des premiers rapports sexuels /

Tableau N° 32: Répartition des adolescentes selon 1'dge aux premiers /
rapports sexuels

Age aux premiers rapports sexuels Effectif Pourcentage
n'avaient eu aucun rapport 50 25,3
10 1 0,5
12 4 2
13 22 11,1
14 30 15,2
15 . 43 21,7
16 25 12,6
17 17 8,6
18 5 2,5
19 1 0,5
TOTAL 198 100

Auoun 10 12‘ 13 14 16 16 17 18 19

U i S S S S Y X B 12

GRAI’HIQUE N° 10 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON L AGE AUX ]
PREMIERS RAPPORTS SEXUELS
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74,7 % des adolescentes avaient une activité sexuelle. Seules 25,3 %
déclaraient n'avoir jamais entretenu des relations sexuelles.
Avant l'age de 15 ans, 28,8 % étaient actives sexuellement.
L'age des premiers rapports sexuels varie entre 10 a 19 ans avec une fréquence
élevée a 15 ans : 21,7 %. /J

. / .
3°) Connaissance des Ma!/adies Sexuellement Transmissibles (MST)

Tableau N° 33 : Répartition des adolescentes suivant la connaissance des

MST
connaissance des MST Effectif Pourcentage
Oui 178 89
Non 20 10,1
TOTAL 198 100

89,9 % des adolescentes ont affirmé connaitre les MST. Seulelﬁent 10,1 % ne ;

savent rien sur les MST.

4°) Maladies Sexuellement Transmissibles

36,4 % des adolescentes ont eu au moins une fois les MST.

5°) Connaissance du SIDA
Elles connaissent toutes le SIDA.

6°) Connaissance des méthodes préventives contre le SIDA

Tableau N° 34 : Répartition des adolescentes selon la connaissance des

méthodes préventives contre le SIDA

Connaissance des méthodes .
préventives contre le SIDA Effectif Pourcentage
| {’n seul partenaire 129 65,2
Utilisation de préservatifs 38 19,2
Choix du partenaire 8 4
Seul partenaire + utilisat.Préservatifs 19 9,6
Ne sait pas 4 2
TOTAL 198 100
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GRAPHIQUE N° 11: REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON LA : '
CONNAISSANCE DES MOYENS DE PREVENTION -
CONTRE LE SIDA i
1 part. = 1 partenaire |
preser. = préservatifs ’
NSP = Ne sait pas
) 65,2 %

o pensent que le meilleur moyen est d'avoir un seul partenaire sexuel,
I'utilisation du préservatif vient en 2e position avec 19,2 %.
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IV. FECONDITE
1°) Ageala premiére grossesse

Tableau N° 35 : Répartition des adolescentes selon leur dge a la premiére

grgssesse
7
Age a la premiére / Aucune
grossesse ;| grossesse | 14 15 16 17 18 19
Effectif 148 5 3 16 10 13 3
Pourcentagse 74,8 2,5 1,5 8 5 6,6 1,5

GRAPHIQUE N° 12 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON LEUR AGE A
LA PREMIERE GROSSESSE

L'elyuéte a montré que sur 198 adolescemues interrogees sur leurs premieres

grossesses, 74,7 % affirmaient n'avoir eu aucune grossesse antérieure. Seules
25,3 % avaient reconnu avoir eu une grossesse. A 14 ans = 2,5 %, 15 ans = 1,5 %, 16

‘s’ =8 %, 17 ahs =5 %, 18'ans = 6,6 %, 19 ans = 1,5 %.
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2°) Nombre de grossesses

Tableau N° 36 : Répartition des adolescentes selon le nombre de grossesses

Nombre de grossesses Effectif Pourcentage
Aucune de grossesse 148 74,8
1 40 20,2
2 8 4
3 2 1
TOTAL 198 100

GRAPHIQUE N° 13: REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON LE NOMBRE

‘\ DE GROSSESSES

74,8 % des adolescentes interrogées n'avaient eu aucune grossesse. Seules une

proportion de Q0,2 % avaient un enfant vivant, 4 % avaient 2 enfants vivants et 1 %
avaient 3 enfants vivants.



3°) Nombre d'enfants décédés
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Tableau N° 37 : Répartition des adolescentes selon le nombre d'enfants

décédés
Nombre d'enfants décédés Effectif Pourcentage
Aucun déces 194 93,8
1 4 6,2
"TOTAL 198 100

93,8 % des enquétées n'avaient eu aucun enfant décédé. Elle étaient 6,2 % a

avoir un enfant décédé.

4°) Nombre d'avortement provoqué
Seulement une seule adolescente a déclaré avoir fait un avortement

provoqué soit 0,5 %.

V. CONTRACEPTION

1°) Connaissance des méthodes

Tableau N° 38 : Répartition des adolescentes selon les méthodes connues

méthodes connues Effectif Pourcentage
Aucune 21 10,6
Une 30 15,1
Deux 65 32,9
Trois 55 27,7
Trois et plus 27 13,7
TOTAL 198 100

.........
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Seules 10,6 % ne savent rien sur les méthodes contraceptives.



2°) Méthodes utilisées
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Tableau N° 39 : Répartition des méthodes utilisées par les adolescentes

Méthode déja utilisée Effectif Pourcentage
Aucune 178 90
Pilule 12 6
DIU 1 0,5
Injectable 0 0
Préservatifs 0 0
Mousse 0 0
traditionnelles 7 2,7

TOTAL 198 100

Parmi les 89,4 % qui connaissent au moins une méthode de contraception

4°) Les sources d'information sur la contracep' tion

Tableau N° 40 : Répartition des adolescentes suivant les sources

d'information sur la contraception

Pourcentage

Sources de la contraception Effectif
camarades 2 1
Parents 1 0,5
Amies 57 © 22,8
Médias 74 37,4
Amies + médias 36 18,2
Agents de santé 7 3,5
Ne sait pas 21 10,6
TOTAL 198 100

seules 10 % ont eu a utiliser une méthode de contraception. La pilule est la méthode
la plus utilisée avec 6 %, le DIU = 0,5 %, 2,7 % sont représentés par les méthodes
traditionnelles. Les préservatifs n'ont pas été utilisés par les adolescentes.
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GRAPHIQUE N°15: REPARTﬁ'ION DES ADOLESCENTES SELON LES SOURCES
L 'D'NFORMATION SUR LA CONTRACEPTION

Camara. = Camarades
AS = Agent de santé
NSP = Ne sait pas

37,4 % des adolescentes ont comme sources d'information les médias, 22,8 %
les amies, 18,2 % les amies plus les médias, 10,6 % n'ont pas d'information, 3,5 % /
par les agents de santé, les camarades et les parents sont faiblement représentés. /

5°) L'information sur la contraception .
75,8 % des adolescentes soit 150/198 présentent que l'information est
insuffisante et 24,2 % soit 48/198 pensent qu'elle est suffisante.
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6°) L'avis des adolescentes sur la distribution des contraceptifs
51,5 % soit 102/198 préferaient aller vers un centre de santé en cas de besoin et
48,5 % soit 96/196 préferaient une distribution a domicile des produits contraceptifs.

7°) L'avis des adolescentes pour la personne qui doit les orienter vers la
* contraception '

Tableau N° 41 : Répartition des adolescentes selon leur avis sur l'orientation
vers la contraception

Qui doit vous orienté vers la Effectif Pourcentage
contraception

Elles mémes 81 40,9

Conjoint 49 24,7

Les 2 partenaires 3 1,5

Agents de santé 18 9,1

Amies -7 3,5

Parents 16 8,1

Ne sait pas 24 12,1
TOTAL 198 100

Elis-mes Conjoint 2 part AS Amis  Parent N8P

- GRAPHIOQUE N° 16 : REPARTITION DES ADOLESCENTES SELON LEUR AVIS

SUR L'ORIENTATION VERS LA CONTRACEPTION

R
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40,9 pensent que c'est elles-mémes qui doivent décidé de la contraception.
24,7 % pensent que c'est le conjoint, 9,1 % pensent que c'est I'agent de santé,
8,1 % pensent que c'est les parents, 12,1 % ne savent rien.
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C. CARACTERISTIQUES DES UTILISATRICES D'UNE METHODE DE
PLANNING FAMILIAL AU BANCONI

1). Caractéristiques socio-démographiques des adolescentes utilisant une
méthode de PF au quartier Banconi

- /

/
Tableau N° 42: Caractéristiques socio démographiquesdes adolescentes

// utilisant une méthode de P.F. au Banconi
Méthode Méthode TOTAL
Age moderne [traditionnelle
Eff. % Eff. % Eff. %
14 - - 2 28,6 2 10
15 1 7,7 - 1 5
16 1 7,7 - - 1 5
17 4 30,8 - - 4 20
18 5 38,5 2 28,6 7 35
19 2 15,3 3 43 5 25
Situation matrimoniale
Célibataires
Mariées 11 84,6 3 43 14 70
154 4 57 6 30
Profession
Menageres 7 53,9 4 57 11 55
- Commergantes 1 7,7 2 28,6 3 15
Eleves 3 23 - - 3 15
Coiffeuses 1 7,7 1 14,3 2 10
Autres . 1 7,7 - - 1 5
Profession du partenaire
Fonctionnaires 4 30,8 - 4 20
Eleves 1 7,7 - - 1 5
Commergants 3 23 -4 57- 7 35
Autres 5 38,5 3 43 8 40
Naissances vivantes
0 5 38,5 3 43 8 40
1 5 38,5 3 43 8 40
2 1 7,7 1 14,3 2 10
Enfants décédés
1 1 7,7 - - 1 5
- Avortement provoqué
1 1 7,7 - - 1 5
Niveau de scolarisation
Aucune scolarité 8 61,6 5 71,4 13 65
Primaire 3 23 2 28,6 5 25
Secondaire ou plus 2 15,3 - - 2 10

L N 2 I T I T I T Y T T RPN
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L'analyse de ce tableau revele que les adolescentes utilisant une méthode de
planning familial au quartier Banconi représentaient 10 % de l'échantillon de
I'étude.

Leur age varie de 14 4 19 ans. 80 % ont 17 ans ou plus avec un maximum a 18
ans soit 35 %. .

La majorité de ces adolescentes étaient célibataires 70 %. Cependant :

30 % vivaient en union.

55 % de ces adolescentes étaient des ménageres, 15 % dont le commerce

15 % étaient éleves, 10 % coiffeuses et 5 % sans profession déclarée.

L'occupation du partenaire déclarée est constituée par 35 %, le commerce, 5 %
éleves, 20 % sont des fonctionnaires et les autres 40 %.

La majorité de ces adolescentes availmt eu une grossesse soit 60 % dont 40 %
avaient un enfant vivaht, 10 % 2 enfants vivants, 5 % un enfant décédé et 5 % un
avortement provoqué.’ '

Le niveau d'éducation de ces adolescentes est hétérogene : 65 % n'ont eu
aucune scolarité, 25 % avaient un niveau priihaire, 10 % avaient un niveau
secondaire. o

2°) Connaissance et utilisation des méthodes de planning familial par les
adolescentes au quartier Banconi

Tableau N° 43 : Répartition des adolescentes selon la méthode de
contraception moderne utilisée au quartier Banconi

Utilisation des méthodes Effectif Pourcentage
Pilule | 12 92,3
Sterilet 1 7,7

TOTAL 13 100

Parmi ces adolescentes qui utilisaient une méthode moderne, 92,3 %
prennaient la pilule et 7,7 % le stérilet. La pilule est donc la méthode la plus utilisée.
Toutes les adolescentes qui utilisaient une méthode de planning familial soit
moderne ou traditionnelle connaissent au moins une méthode moderne de
planification familiale dont la pilule est la plus connue.

Parmi celles qui utilisaient une méthode 'traditionnelle, 71,4 % n'ont eu
aucune scolarité et les 28,6 % avaient le niveau primaire.
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L'étude en milieu urbain sur le comportement sexuel et la fécondité chez les
adolescentes a montré des résultats pertinents qui constituent des facteurs qui nous
interpellent & prendre un peu plus au sérieux le probleme de la contraception chez
I'adolescente. |

1. L'age

La majorité des adolescentes qui fréquentaient le centre de planning (AMPPF)
81,3 % avaient un dge compris entre 17-19 ans.

Seulement 18,7 % avaient un age inférieur a 17 ans. Or notre étude a montré
que sur les 74,7 % des adolescentes qui avaient une activité sexuelle, les 88,4 % les
avaient avant l'dge de 17 ans. Ce retard de recours a la contraception peut
s'expliquer par le manque d'éducation sexuelle et d'informations nécessaires sur le
planning familial ou elles pensent ne pas étre fécondes a cet 4ge ou bien alors, elles
ont peur d'étre critiquer par l'entourage.

Le délai entre le besoin et la pratique de la contraception est long, ce qui a
pour conséquences les grossesses indésirées, les avortements clandestins sources de
stérilité définitive et de déces.

80 % de celles qui avaient utiliser une méthode de planning familial avaient
également un age compris entre 17-19 ans. '

2°) Situation matrimoniale

86,4 % des adolescentes enquétées étaient célibataires dans notre étude
(AMPPF et Banconi). La maturité sexuelle se produit plus tot et I'dge au mariage
recule les adolescentes sont donc confrontées aux problémes d'avortements, de
naissances hors mariage. |

Les filles en milieu urbain se marient plus tard du fait de la scolarisation, de
relachement des traditions et coutumes concernant le mariage qui se faisait aussitot
que la fille devenait pubere.

La situation économique en milieu urbain, défavorable pour la plupart des
familles et des adolescentes n'incitent pas le mariage pour bon nombre de jeunes
adolescents.

3°) Niveau de scolarisation

71,'6 % des adolescentes fréquentant le centre de planning ont été scolarisées
bien que 66,5 % avaient un niveau primaire. Au Banconi, 62,6 % n'ont pas été
scolarisées. La population au Banconi étant moins nantie, les parents ne doivent
pas accorder beaucoup d'importance a 1'éducation de leurs enfants. La scolarisation
favorise I'utilisation de la contraception (EDS).
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4°) Occupation de I'adolescente
33,5 % des adolescentes fréquentant ' AMPPF étaient des éleves du primaire

c'est-a-dire le niveau fondamental (de la lere année en 9e année), par contre on
retrouve plus de ménageéres au Banconi 57,1 % ou la pratique de la contraception
n'existe presque pas. Les éléves sont mieux informées sur la contraception que les
ménageres ce qui est confirmé par (EDS).

5°) Occupation du partenaire

La plupart des partenaires des adolescentes avaient comme occupation les
emplois de menuisiers, les tailleurs, les ouvriers autres, en tout cas qui ont un peu
de revenu . Dans les groupes étudiés il n'existe pas de différence statistique. On peut
en déduire que la plupart des adolescentes préferent des partenaires qui ont un peu
de revenu vue les difficultés économiques actuelles.

6°) Les parents
La majorité des 353 adolescentes interrogées vivent avec les parents

polygames 48,8 %. Cela ne nous étonne pas car 1'enquéte EDS situe les ménages les
polygamiques a 45 % au Mali.

La majorité des meres n'ont aucune scolarité 76,2 % de l'ensemble des
enquétées cela est dii au fait que le taux de scolarisation des filles reste trés bas au
Mali 8 % (47). La crise économique contribue & amplifier le phénomene. Les parents
n'arrivant pas toujours a satisfaire les besoins matériels de leurs filles, perdent non
seulement de leur autorité mais assistent passivement a leur recours a la
prostitution et a la dépravation. Viennent s'ajouter a ces différents facteurs, la
migration et I'exode rurale, conduisant les filles des villages (en quéte d'emploi) en
villes comme "bonnes” ou "servantes“faisant accroitre ainsi le nombre de filles
meres.

7°) L'age de la puberté
L'age de la puberté dans notre étude en milieu urbain varie de 10 -17 ans. 22

% les avaient avant l'dge de 13 ans. 1l semble que I'avancement de l'age de la
puberté soit un phénomene universel bien qu'il paraisse stationnaire dans quelques
pays développés (76).

En Europe, par exemple, 'dge moyen des ménarches s'est abaissé d'environ
10 mois pendant chaque génération (59) une dimunition analogue a été constatée
aux Etats-Unis et au Japon.

Selon Parkes, 50 % les avaient a 12 ans (76).
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La génétique, la santé et leurs facteurs sociaux-économiques exercent une
influence sur les grandes variations de 1'age des ménarches que I'on observe dans
différentes cultures. Les jeunes ont un développement physiologique rapide en
raison des modifications de régimes alimentaires. (76) (47).

8°) Age aux premiers rapports sexuels

), des adolescentes enquétées au Banconi étaient sexuellement actives
L'age des rapports sexuels varie de 10-18 ans. Ces faits refletent de nouveaux
comportements sexuels des jeunes dans le milieu urbain malien a savoir une
activité sexuelle répandue et a un age relativement jeune entre 13 et 15 ans 48 % au
Banconi.

Une étude faite au Mali en 1988 & Bamako et Tombouctou a montré que
45,9% des adolescentes enquétées déclaraient entretenir des relations (47).

Plusieurs sondages réalisées dans les zones urbaines africaines révélent des
niveaux semblables d'activité sexuelle parmi les jeunes adolescentes non mariées.
Une recherche menée en 1982 sur 1.800 jeunes femmes agées de 14 -25 ans a Ibadan,
au Nigéria a 92 % des jeunes femmes qui n'étaient plus scolarisées avaient eu des
relations sexuelles (23).

Une étude réalisée aux Etats-Unis entre 1971 et 1982 sur des jeunes filles non
mariées agées de 15 a 19 ans ayant eu des relations sexuelles a montré une
augmentation de proportion de 28 a 43 % aux Etats-Unis (27).

Selon les estimations des Nations-unis, plus de la moitié des 21 millions
d'adolescentes agées de 15 a 19 ans aux Etats-Unis ont été sexuellement actives (45).

Au Québec, les études faites auprés des adolescentes fréquentant un
établissement scolaire nous indiquent qu'environ 50 % d'entre elles ont eu une
relation sexuelle complete avant d'atteindre I'dge de 17 ans (45).

Comment expliquer ces changements d'activité sexuelle parmi les jeunes ?

A travers le monde et surtout la ou l'urbanisation et la modernisation sont
rapides, les jeunes échappent aux contraintes imposées par leurs familles et leurs
collectivités. Les médias, les pairs et les autres sources d'information rivalisent
d'influence sur les jeunes contre celle des parents (76).

9°) SIDA et MST

Toutes les adolescentes de I'étude ont enténdu parler du SIDA ; et 92 %
connaissent les MST. Ce qui est frappant c'est que l'information sur le SIDA en
milieu urbain a été efficace.

Les mesures de prévention spécifique du SIDA par un seul partenaire sexuel
est trés répandu 63,7 % contrairement a l'usage de préservatifs 19,8 %.
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Cette discordance entre la connaissance du SIDA et celle des méthodes préventives
pourrait s'expliquer par le fait que le message est mal transmis quant a l'utilisation
du préservatif comme premier moyen de prévention.

38,8 % des adolescentes de I'étude ont eu des MST au moins une fois.

Une enquéte simulaire faite dans la région de Yaoundé, au Cameroun qui a montré
qu'un cinquieme des él2ves étaient atteintes de blénorragie.(45)

En grande Bretagne dans la plupart des cliniques qui assurent le traitement
des MST, 40 et 50 % des femmes qui viennent se faire soigner ont moins de 20 ans
(45).

Entre 1970 et 1979, aux Etats-Unis, les taux d'incidence de gonorrhée ont triplé
par les filles de 10 a 14 ans et quadriplé parmi celles de 15 a 19 ans (76).

10°) La fécondité des adolescentes en milieu urbain

Notre étude a montré que 48 % des adolescentes ont eu au moins une
grossesse a cause de la précocité des relations sexuelles et au non recours a la
contraception.

En Afrique, les grossesses d'adolescentes sont fréquentes et atteignent les
proportions <<d'une épidémie>> (45).

Le niveau de la fécondité des adolescentes est quatre fois plus élevé en
Afrique qu'en Europe et en Amérique du Nord. L'Afrique occupe la <<téte de
peleton>> (15).

En Afrique, le taux de fécondité pour 1000 femmes de 15 a 19 ans atteignent
173 et 189 au Nigéria et au Sénégal (76).

Au Togo, le taux de fécondité a 15-19 ans est de 140 %o et les résultats de
I'enquéte démographique et de santé de 1988 montrent une légere baisse récente de
ce taux sans doute explicable par un relevement de I'4ge au mariage.

Les grossesses d'adolescentes ne représentent pas un phénomeéne unique aux
pays en développement. L'incidence des grossesses d'adolescentes a été qualifiée de
grand probleme de santé publique aux Etat-Unis (45). Selon les estimations, plus de
la moitié des 21 millions d'adolescentes agées de 15 a 19 ans aux Etat-Unis ont été
sexuellement actives et plus d'un million d'adolescentes tombent enceintes chaque
année, les deux tiers au moins sans avoir planifier leur grossesse et la pluplart sans
étre mariées (45).

L'avortement

19,4 % des adolescentes venant se planifier 8 ' AMPPF ont eu a faire un
avortement provoqué au moins une fois. Ceci semble étre en dessous de la réalité
quand on sait le nombre croissant d'avortement prévoqué dans les zones urbaines.
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Une enquéte réalisée dans le district de Bamako a montré que parmi les 335
femmes qui avaient fait un avortement 14 % étaient des femmes agées de moins de
18 ans (16).

Une autres enquéte 2 Bamako a montré une moyenne de 4 avortements par
jour dans les centres hospitaliers. Cela concerne surtout les cas d'avortements
spontanés ou provoqués terminés par des complications (47).

Au Zaire : 14.000 avortements par an a 1'h6pital Mama Yémo presque tous
compliqués 45 % environ concernaient a des adolescentes (53).

Au Congo, les études ont montré que 8 a 30 % des adolescentes notamment en
milieu scolaire ont un antécedent d'interruption volontaire de grossesse.(58)

11°) Contraception des adolescentes
Les jeunes utilisent peu les méthodes contraceptives 90 % des adolescentes

enquétées au Banconi n'avaient jamais utilisé de méthodes de contraception bien.
que les 89,4 % connaissaient au moins une méthode. Le manque d'utilisation peut
étre di au manque d'information de connaissance sur des méthodes contraceptives

En effet le manque d'information est la principale raison de la non utilisation
de la contraception au Mali 40 % : (enquéte EDS) ce qui n'est pas le cas dans notre
étude au- niveau de I'AMPPF ou parmi celles qui fréquentaient le centre 35,5 % de
ces adolescentes pensent que c'est dii 2 une opposition a la Planizr Famlhale,Mals
le manque d'information vient en 2e position avec 16,1 %.

Beaucoup d'autres facteurs également influencent négativement I'utilisation
des méthodes contraceptives chez les adolescentes.

- Un bas niveau socio-économique tel que nous I'avons constaté au Banconi.

- Le jugement négatif des amies a l'égard de la contraception parce que pour
I'orientation au niveau de ' AMPPF 61,3 % des adolescentes avaient été guidégsoit
par la tante, la mere ou la sceur.

- La relation de la prostitution et planification familiale ce qui est confirmé que 35,5
% des adolescentes déclaraient une opposition a la Plannification Familiale.

- Le jeune age lors de la premitre menstg¥ation et lors des premilres relations
sexuelles o1 dans notre étude sur le Banconi ol parmi les 50,5% des adolescentes de
moins de 16 ans qui étaient sexuellement actives seulement 3/20 (15 %) des
utilisatrices d'une méthodes avaient moins de 16 ans.

Un autre sondage réalisé en Gambie rapporte peu de recours a la
contraception par les adolescentes. En effet en 1988, I'association Gambienne de
planification familiale et FHI montré que la moitié des jeunes sexuellement actifs
n'ont jamais utilisé de contraceptifs ne serait ce qu'une fois faute de connaissances
relatives aux méthodes de Planning Familial ou de moyens pour les obtenir (27).
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Au dela de ces résultats nous pouvont affirmer que la contraception des
adolescentes devrait étre actuellement un sujet de préoccupation par les services de
santé.

Au Mali dans un passé récent, pour qu'une adolescente se planifi@ - il fallait
I'autorisation de ses parents, les services actuels de planification familiale sont

ouverts a ce groupe.
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Il ressort de notre étude que :
les adolescentes fréquentent le centre de planning a partir de 16 ans (89,7 %).
Quelqu'en soit le milieu oi1 les adolescentes se retrouvent, elles ont pratiquement
les mémes besoins de contraception car :
- La sexualité est précoce chez elles 74,7 % au Banconi ont déja une expérience
sexuelle et certaines d'entre elles avant 13 ans.
- La puberté est précoce, 52,3 % des adolescentes sont puberes a un age < 13 ans
- L'entrée en union se fait tard. Seulement 13,6 % des adolescentes enquétées sont
mariées. Il y a donc un recul de 1'4ge au mariage malgré la sexualité précoce.
- Le phénomene des grossesses indésirées s'accentue et augmente le nombre de
filles meres. 48 % des adolescentes enquétées avaient eu au moins une grossesse.
- Les adolescentes sont informées sur des maladies sexuellement transmissibles
92 % -100 % ont entendu parler du SIDA, mais elles ne sont pas mieux informer
sur les mesures préventives 63,7 % pensent que le mieux serait d'avoir un seul
partenaire sexuel.
- L'ampleur du phénomeéne de l'avortement chez les adolescentes prend des
proportions plus importantes : 19,4 % des adolescentes fréquentant ' AMPPF ont
fait un avortement provoqué.

90 % des adolescentes connaissent mais 10 % utilisent les méthodes
contraceptives au Banconi.
- Les médias sont trés importants pour la diffusion des informations sur la
contraception (37,4 %)

Les 75,8 % des enquétées au Banconi pensent jusqu'a présent que
I'information est inssuffisante.

La plupart des adolescentes enquétées a 'AMPPF pensent que la non
utilisation est souvent due a une opposition a la Planification Familiale35,5 %.

Elles étaient 90 % au Banconi a n'avoir utilisé aucune méthode de
contraception.

La pilule est la méthode la plus utilisée. La connaissance des méthodes est
en relation avec I'age et le niveau de scolarisation des adolescentes. (EDS).

Le recours a la contraception pour beaucoup d'adolescentes est pour éviter
une deuxiéme grossesse (54,2 %).
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Face a ces problémes et vue l'importance de la population adolescente

,nous avons juger utile de faire ces recommandations suivantes.

1. Education et information sur la sexualité

La maturation sexuelle précoce des jeunes et la sexualité active des
adolescents sont autant de raisons qui font valoir la nécessité d'une éducation et
d'une information sur la sexualité. Comment aborder ces problemes et surtout
comment les résoudre sont de grands sujets d'inquiétude et de débats parmi les
parents et a tous les niveaux de la collectivité. Pour remédier a cet état de choses
nous recommandons que soient organisé divers services pour aider les jeunes a
améliorer leur vie familiale et & leur assurer une vie procréative saine. Il s'agit
programimes a l'intention des parents : les parents devraient discuter avec eux de
la réalité biologique et des normes morales du comportement sexuel.
- Education pour la vie familiale dans les écoles en donnant aux jeunes une
éducation de vie familiale et de sexualité.
- Education de la jeunesse en dehors de l'école en organisant des causeries
d'information dans les langues nationales devant des groupes de jeunes réunis
par la collectivité ou sur les lieux de travail, conseils donnés dans les centres de
planning familial, programmes d'animation communautaires et campagnes
d'information par les médias.
- Organiser des programmes de jeunes a jeunes

2. La contraception
Beaucoup d'adolescents n'utilisent pas de méthodes contraceptives . La non

contraception est due a plusieurs facteurs. Certains de ceux-ci sont du ressort de
l'individu (relation prostitution et planning familial, réligion, méconnaissance,
etc...), et d'autres sont extérieurs a l'individu et touchent principalement
l'accessibilité géographique, organisationnelle et économique. A cet effet, nous
recommandons :
- que chaque centre de santé soit doté d'un service de contraception adapté aux
jeunes, les services existant étant inadaptés.
- Améliorer l'accueil des adolescents dans les centres de santé et de planning
familial.
- Créer des centres de planning familial dans les centres médico-scolaires, les
maisons de jeunes, dans les quartiers ou seront données les informations sur la
contraception.
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- Garantir l'acceés a la contraception pour tous les adolescentes capables de
discernement.

- Assurer la gratuité des méthodes contraceptives pour toutes les adolescentes.

- Encourager 1'utilisation des préservatifs.

- Sensibiliser les parents a ce qu'.ils ne refusent pas la contraception a leurs enfants
quand ils constatent que ceux-ci ont une activité sexuelle.

3. La poursuite de la grossesse

Nous savons que la grossesse a I'adolescence entraine souvent l'interruption
des études. Or, a I'heure actuelle le milieu scolaire ne permet pas a 'adolescente de
poursuivre ses études lors de la grossesse. De ce fait nous recommandons :

- de planifier les jeunes filles avant qu'elles n'aient une premiere grossesse en
diffusant I'information sur les risques de MST et l'infidelité en leur expliquant que
les MST a long terme risquent d'entrainer une stérilité définitive.

- une éducation sexuelle appropriée afin d'éviter les grossesses indésirées.

4. L'interruption volontaire de grossesse

L'avortement est source de préoccupation aussi bien sur le plan socio-
sanitaire que réligieux. A cet effet, nous recommandons une large diffusion sur les
risques de l'avortement afin d'éviter les avortements clandestins.

5. MST et SIDA

Les MST ont un effet néfaste sur la fécondité future. En effet, nous
recommandons que lorsque les jeunes demandent conseils en matiere de
planification familiale, le moment est particulierement opportun pour les avertir
des dangers des MST et leur indiquer comment ces maladies peuvent étre évitées.
- Revoir les programmes de sensibilisation sur les MST et SIDA

- Sensibiliser les adolescentes par les affiches publicitaires
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Cette étude est une enquéte épidémiologique et sociale.
Elle a touché un échantillon d'adolescentes agées de 13-19 ans dont 155 a

I’AMPPF et 198 au Banconi.

Il ressort de cette étude que :

- I'age favorise I'utilisation de la contraception

- la sexualité est précoce et l'entrée en union se fait tard. Le délai entre le besoin et la
pratique de la contraception est long.

- L'utilisation de la contraception dans la plupart des cas est la raison d'éviter une
deuxiéme grossesse.

- Les méthodes contraceptives sont connues : 93,2 %, mais l'utilisation est faible ; ce
qui a pour conséquencesles grossesses indésirées, les avortements clandestins, les
MST.

- La pilule est la méthode la plus utilisée.

- Les MST sont connug mais quand a la prévention du SIDA elles ignorent les
mesures. -

- La majorité des adolescentes & £té guidéevers la contraception par la mere, la
sceur ou la tante.

L'opposition a la P.F est la principale raison de non utilisation de la
contraception par les adolescentes.

- Le niveau de scolarisation a un effet positif sur l'utilisation de la contraception.

- L'information sur la contraception est insuffisante ce qui entraine une opposition
alaP.E
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CHAPITRE IX
ANNEXES




QUESTIONNAIRE 1: ADOLESCENTES ENQUETEES A L'AMPPF

1. N° DE LA FICHE :

2. NOM PRENOM :

3. QUARTIER

4. AGE DE LA CLIENTE (Années révolues)
5. SITUATION MATRIMONIALE

1 Célibataire 3. Séparé . 5. Veuve
2. Mariée 4. Divorcée 6. Autres (Préciser)
6. Niveau de scolarisation (dernier cycle termmé)
1. Aucune scolarité
2. Primaire ‘

3. Secondaire ou plus
7. Occupation journalitre de la chente
8. Occupatlon journaliere du partenalre
9. Catégorie socio-professionnelle des parents

Pere Mere
A A ) yy '
B oL L/
C L/ L/

Autres N [/

10. Situation matrimoniale des parents

1. Marié (Monogame) 4. Divorcé

2. Polygame 5. Veuf (ve)

3. Séparé 6. Autres (Préciser)

11. Niveau de scolarisation des parents
Pere Mere

1. Aucune scolarité ) N

2. Primaire 1/ e

3. Secondaire ou plus L/ L/

12. Age de la puberté (Années révolues)
13. Age aux premiers rapports sexuels
14 Nombre d'enfants vivants

15. Nombre d'enfants décédés

16. Antécédents obstétricaux
a) Grossesse
b) Accouchements
c) Avortement provoqué
d) Avortement spontané

17. Connaissance des méthodes de planification familiale
(cercler plus d'une si nécessaire)
1. Aucune 4. Condom 7 Retrait
2. Stérilet 5. Injectable 8. Traditionnelle
3. Pilule 6. Mousse

A B I

[ I I A A A



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Derniere méthode utilisée
(cercler plus d'une si nécessaire)

1. Aucune 4. Condom
2. Stérilet 5. Injectable
3. Pilule 6. Mousse

Qui vous a orienté vers la contraception ?
1) Lui-méme
2) Conjoint

3) Les 2 partenaires L7
4) Agent de santé |
v wl (lee - 1ante ouSoeur)

Avez-vous dé]a entendu parler des MST ?

Ou [/ _/ Non /|
Avez-vous déja.contracté des MST ?

Oui j__/ Non /| /
Avez-vous déja entendu parler du SDA ?

~Qui [/ Non / _/

D'apres vous quelles sont les précautionsa prendre ?

1. Un seul partenaire
2. Utilisation de préservatifs
3. Choix du partenaire

4. Choix du partenaire + utilisation de préservatifs
5. Seul partenaire + utilisation de préservatifs

6. Seul partenaire + choix partenaire

7 Retrait
8. Autres (Préciser)

/,‘

/

/

/

Les raisons de la non contraception par vos copines qui ne sont pas planifiées

1. Manque d'information

2. Opposition a la planning familiale

3. Peur d'étre mal jugé

4. Difficulté d'acces

5. Opposition du partenaire
6 Ne sait pas

Comment percevez-vous un centre de planning familial pour les jeunes
- Centre de P.R comme I'AMPPF ouvert aux jeunes et aux adultes

- Centre de PF pour les jeunes filles uniquement

La perception du personnel de santé face a la contraception de I'adolescente

.....
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QUESTIONNAIRE 2: ADOLESCENTES ENQUETEES AU BANCONI

1. N° DE LA FICHE :
2. QUARTIER . 4
3. AGE DE LA CLIENTE (Années révolues)

4. SITUATION MATRIMONIALE )
1 Célibataire 3. Séparé 5. Veuve
2. Mariée 4. Divorcée 6. Autres (Préciser)

5. Niveau de scolarisation (dernier cycle terminé)
1. Aucune scolarité
2. Primaire -

o

3. Secondaire ou plus »
«¥ocr o <lon journaliere de la cliente

7. Occupation journaliere du partenaire
8. Catégorie socio-professionnelle des parents

Pere - Mere
A L] L4
B L L/
C L/ L

Autres L/ y

9. Situation matrimoniale des parents -
1. Marié (Monogame) 4, Divorcé

2. Polygame ' 5. Veuf (ve)
3. Séparé 6. Autres (Préciser)
10. Niveau de scolarisation des parents
Pere Mere
1. Aucune scolarité L/ L/
2. Primaire [/ L/
3. Secondaire ou plus [/ L/

11. Age de la puberté (Années révolues)
12. Age aux premiers rapports sexuels
13. Nombre d'enfants vivants

14. Nombre d'enfants décédés

15. Antécédents obstétricaux
a) Grossesse
b) Accouchements
c) Avortement provoqué
d) Avortement spontané



16. Connaissance des méthodes de planification familiale
(cercler plus d'une si nécessaire)

1. Aucune 4. Condom 7 Retrait :
2. Stérilet 5. Injectable 8. Traditionnelle
- 3. Pilule 6. Mousse '
ot T e ooepees dlinformation de la contraception ? /
v ", _zmarade 4. Amies /
2. Parents 5. Médias
3. Camarade d'école 6. Service de santé

18. Avez-vous déja utilisé une méthode de ’cbntraception ?

OQui [/ |/ Non /_ /

19. Si oui : laquelle ?

1. Pilule - 4. Injectable 8. Autres (Préciser)
2. Stérilet 5. Mousse
3. Condom - 6. Traditionnelle

20. Avez-vous déja entendu parler des MST ?
Oui [/ |/ Non / _/
21. Avez-vous contracté des MST ?
- OQui [/ Non /| /
22, Avez-vous déja entendu parler du SDA ?
Oui [ |/ Non / _/
23. D'apres vous quelles sont les précautionsa prendre ?
1. Un seul partenaire
2. Utilisation de préservatif
3. Choix du partenaire
4. Choix du partenaire + utilisation de préservatifs
5. Seul partenaire + utilisation de préservatifs
6. Seul partenaire + choix partenaire
24. A votre avis, l'information sur la contraception est-elle suffisante ?
Oui [/ / Non / _/
25. Que pensez-vous de la distribution des produits contraceptifs
1. Distribution a domicile
2. Distribution dans un centre de santé

- 26. A votre avis qui doit décider de la contraception
1) moi-méme 5) Amies
) 2) Conjoint 6) Parents
3) Les deux (2) partenaires 7) Autres (Mere - Tante ou Sceur)

4) Agent de santé
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