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INTRODUCTION

Partout dans le monde, la phase de puberté interpies tot alors que les jeunes
se marient généralement plus tard. Ces facteuradeisent par un prolongement de la
période ou les jeunes peuvent étre sexuellemeifd aain age précoce (1). lls ont alors
tendance a avoir des partenaires multiples ou ddaermaires a haut risque et ont en

général moins recours au préservatif (2).

A l'échelle mondiale, en 2007, prés d’'un quartpgesonnes qui vivent avec le
Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH) ont moidge 25 ans. Dix millions des
jeunes vivent avec le VIH/SIDA (Syndrome d’'Immunficiénce Acquise), dont 6,2
millions en Afrique subsaharienne et 2,2 millionsAsie (3).

Madagascar a réussi jusqu'a aujourd’hui a se geot&e I'épidémie de
VIH/SIDA qui ravage la région voisine de I'Afriqueustrale, mais "la Grande lle" sait
gue méme si elle a eu droit a un sursis, le daegtdpin d'étre écarté (4). Dans ce pays,
les jeunes sont aussi parmi les groupes les pillaerables et plus exposés au risque de
transmission du VIH/SIDA. La prévalence de cettdadia est de 0,6% chez les jeunes
hommes de 15 a 24 ans et 0,3 % chez les femmesrdérhe tranche d’age (elon
le CNLS (Conseil National de Lutte contre le SIDAgpidémie de VIH/SIDA a
Madagascar est caractérisée par le fait qu’elle«astn visible mais en croissance

rapide » (6).

La crainte de I'impact de ce fléau et l'interrebatilST/VIH sont la raison de la
présente étude qui a été effectuée dans le cetleale Taolagnaro. Comme étant une
ville touristique, Taolagnaro est aussi plus toecpar les IST (7). En 2009, le taux de
dépistage de VIH a Taolagnaro est inconnu alorsleui&pistage de l'infection a VIH
figure parmi les quatre principaux moyens de préwarou « ABCD » de la prévention.
Il s’agit de I'abstinence, de la bonne fidélité,ldeilisation de condoms et du dépistage
lui-méme (8). Nous voulons contribuer a la déteation de ce taux de dépistage. Notre

hypotheése de recherche est la suivante : les factmcio-économique et culturel, les



antécédents de l'infection et la proximité des Centres de dépistage Volontaire
(CDV) conditionnent la pratique du dépistage. Ainsi, les objectifs de la présente étude

consistent a :

- Evaluer le taux de réalisation du dépistage du VIH chez les jeunes en général,

- déterminer les profils socio- démographiques, économiques et comportementaux
des jeunes effectuant le dépistage du VIH,

- estimer la proportion de l'infection a VIH parmi les sujets ayant effectué le
dépistage,

- apporter des suggestions afin d’améliorer la lutte contre les IST/VIH/SIDA.

Pour bien mener cet ouvrage, le plan suivant a été adopté :
- Introduction
- La premiére partie présente la revue de la littérature.
- La deuxieme partie met en exergue I'étude proprement dite.
- La troisieme partie traite de la discussion sur les résultats de I'étude.
- Enfin, la quatrieme partie propose de la suggestion et la conclusion termine la

présente étude.

Rapport- gratuit.com @
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

l. L'INFECTION A VIH

1. HISTORIQUES (9) (10) (11) (12) (13) (14)

Le premier rapport officiel sur la maladie, conrangourd’hui sous le nom de
SIDA (Syndrome d'immunodéficience acquis), a étéligule 5 juin 1981 aux Etats-
Unis chez un groupe d’homosexuels qui a présenfinéaimopathie a pneumocystis

carnii. C'était il y a 30 ans.

En 1982, le SIDA a été reconnu en Europe, en Adriguen Haiti. Un premier
cas d'infection chez un hémophile a été relevélpaCenter for Disease Control en

janvier 1982.

Une équipe de virologiste de I'Institut PasteurRi®is a isolé un virus appelé
Lymphadenopathy Associated Virus qui fut considgdme responsable du SIDA en
1983.

En 1985, Barrin et ses collaborateurs ont trouvgp2s de rétrovirus humain,
apparenté au VIH. Le second virus est appelé VIE&s deux virus sont tous des
rétrovirus & ARN de forme sphérique, de diametral @110 millimicrons, pourvus
d’enveloppe, celle-ci est composée de protéinediqdale et de glucide. Une partie

centrale dense contient le génome viral et unereazyanscriptase inverse.

L’efficacité de la ZIDOVUDINE, le premier médicantesmti rétrovirus (ARV),
a eté demontrée. L'intérét d’'une association d’AR\été prouvé en septembre 1995.
En 1999, une quinzaine de molécules a recu unegisation de mise sur le

marché.

En 2000, La conférence internationale se tierfeique du Sud avec plus de 12
000 participants. 5 000 chercheurs signentDaclaration de Durban"qui stipule le
lien évident entre le VIH et le SIDA.



C'est seulement en 2001 que la Chine reconnaistéexce de I'épidémie et

gu'elle met sur pied son premier programme corteida.

En Thailande en 2003, un vaccin est testé chez @a®bmmateurs de drogues
mais celui-ci se révéle inefficace. La méme anteégpuvernement de I'Afrique du Sud
décide finalement de mettre en branle un planateiment aux ARV pour les millions

de personnes malades.

De 2008 a nos jours, le SIDA a laissé derriére mbus de 25 millions de déces.

[.2. GENERALITES (15)

Le SIDA est devenu une grande pandémie. Il est écquar le Virus
d'Immunodéficience Humaine, qui détruit ou endomedgs cellules des systémes
immunitaires et qui réduit ainsi progressivementcapacité de I'organisme a lutter
contre les infections et certains cancers. Lesopaes touchées par le SIDA peuvent
contracter des maladies menacant le pronostic dit@ls infections opportunistes,
causées par des microbes tels que des virus etadsries qui ne provoquent
normalement pas des maladies chez les sujets e lsamté. Jusqu'a présent, le SIDA
est toujours mortel, apres avoir traversé une g@ériplus ou moins longue de
séropositivité.

Le dépistage de VIH se fait par des techniques inolmgiques. Le diagnostic
peut se faire de facon directe en recherchanttéiment le virus. Le plus souvent, le
diagnostic se fait de facon indirecte par la déaate I'anticorps. En général, on utilise
le technique ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent &3set on confirme par
western blot (méthode d'immunotransfert) mettant éwidence les protéines
spécifiques.

1.2.1 Quelques définitions
~Sida : (16)
Les lettres qui composent le mot « SIDA » définigsa nature de cette maladie:

« S » pour Syndrome, c'est-a-dire I'ensemble deblkes provoqués par la maladie.



« | » et « D » Immunodéficience : le virus attdeg défenses naturelles de I'organisme
qui ne peut plus se protéger contre des infectbrgli risque d'étre atteint de diverses

maladies dites « opportunistes » et par certainsera.

« A » pour Acquise : signifie tout simplement que $ida n'est pas une maladie
héréditaire, mais due a un agent mis accidentetierne contact du malade. Cet agent

est le virus de l'immunodéficience humaine ou VIH.

Le SIDA: acronyme de syndrome immunodéficitaireqis. Maladie infectieuse,
contagieuse, transmissible par voie sexuelle ogwsae représentant la phase terminale

de l'infection par le VIH.

~Le VIH : virus de 'immunodéficience humaine estmicro-organisme qui infecte les
cellules saines et fabrique des copies de lui-mpaue se propager. Ce qui distingue
le VIH des autres virus, c’est qu'il s'attaque arsteme immunitaire en prenant le

controle des cellules CD4 (17).

~Séropositif : cela signifie que la personne estause du virus et donc qu'elle peut
contaminer des personnes si elle ne se protédensades rapports sexuels.
La personne a encore suffisamment de globules blamar se protéger et donc n'est pas

encore malade (18).

1.2.2 Virologie
[.2.2.1 L'agent pathogeng19)

Les VIH appartiennent au groupe des rétroviruss@# des virus enveloppés, a
ARN qui possédent une reverse-transcriptase. Gatayme spécifique permet de
transformer 'ARN viral en ADN double brin (provisyi lequel peut s’intégrer dans le
chromosome de la cellule et induire une infecti@finitive de I'organisme. Les VIH
font partie des lentivirus responsables d'infediqersistantes a évolution lente, bien

connues en pathologie vétérinaire.

On distingue deux groupes de VIH : les VIH-1 prexkes virus des chimpanzés

africains et comprenant les VIH —1 groupe M, gro@pet groupe N. Ce sont les VIH-1



groupe M (major) qui sont largement dominants avee grande diversité génétique au

sein de ce groupe incluant les principaux sousstyge A a K).

Les VIH-2 proches des virus des singes mangabeyrerd aussi une grande
diversité, mais celle-ci est moins forte que celés VIH-1, sans doute du fait d’'un

moindre pouvoir pathogene des VIH-2

STRUCTURE DE VIH ]

Eailfe reelle da virion : ernviron I e

=2pl20n proféines
zpal membranaires

e brane

protéines assocides
al"ARMN

capside extermne (pl7)

ARMN viral (en double exemplaire)
RT polymérase { Réverse Transcripiase)

capside interne (p24)

Figure n°1 : Structure du VIH
[.2.2.2 Les cellules cible§0)
Les cellules sensibles en VIH sont principalemesiles qui expriment la

molécule CQ.

Ainsi, il s’agit principalement des lymphocytesixiliaires, des monocytes, des
macrophages et des cellules dendritiques. Danselades dendritiques, les virus sont
emprisonnés sans le répliquer et ces cellules itamst le grand réservoir du virus. La
multiplication virale est responsable de la didpami progressive des lymphocytes T
CDj, & raison de 50 & 70/nmifan.

Les lymphocytes détruits semblent se renouvelguegmanence environ 5x10
cellules par jour jusqu’a ce gue les altératiors alganes lymphoides centraux (moelle
osseuse et thymus) ne permettent plus leur géograti

Les facteurs qui permettent cet échappement dig gila réponse immune sont:

- La destruction méme de I'immune spécifique,

- L’apparition des mutants viraux ayant des virulengarticuliéres.



1.2.3 Les modes de transmission ou la contaminatiaa VIH (21)
Le Sida peut se transmettre par différentes voies

[.2.3.1 Transmission par voie sexuelle

Le virus est présent dans les sécrétions génietlggut donc étre transmis lors d'un
rapport sexuel, qu'il soit homosexuel ou hétéroskfta majorité des sidéens africains
sont ainsi contaminés lors de rapports hétérossxuel

Certaines maladies sexuellement transmissiblesjregut la multiplication des

partenaires (sans protection lors des rapportgyigent cette transmission.
[.2.3.2 Transmission par le sang

Le virus étant présent dans le sang, il peuttéaresmis lors de tout "don" de
sang d'un individu a un autre : lors de pratiqoggcomanes (échanges de seringues),
de maniere accidentelle, ou lors de transfusions.

Un dépistage systématique des dons du sang a péemésiuire ce dernier mode de

transmission (risque résiduel estimé a 1/500.000).
[.2.3.3 Transmission materno-foetale

Le virus est capable de traverser la barriere te@mplacentaire, et ainsi de
contaminer in utero un fcetus. Le cas le plus eétsemble étre toutefois lors de
I'accouchement.

De plus, le virus se retrouve dans le lait materd&u une contamination lors de
I'allaitement.
[.2.3.4 Transmission par partage ou réutilisationd’aiguilles ou de

seringuessoit volontaire par ignorance soit iatrogene pagligence.

Par contre, il est bon de savoir que le virus ASne peut pas se transmettre
par le simple contact quotidien avec les autres :se serrant la main, en vivant
ensemble, en jouant et en mangeant ensemble. dé ieansmet pas par les aliments,

I'eau, la coupe de la communion, les insectesglgesdes toilettes.



[.2.4. Les signes cliniquef22)

On distingue3 phasedors d'une infection par le virus du SIDA :

v la primo-infection : juste aprés la contaminati@m |2 VIH, le nombre de virus
présents (= charge virale) augmente fortement, gimsnue rapidement, du

fait de la réponse du systéme immunitaire;

v la phase asymptomatique : l'individu atteint nespnée aucun symptdéme de la
maladie, et le nombre de virus n'augmente queldggsement; mais le nombre
de variant augmente fortement... Malgré le contd@da maladie par le systeme

immunitaire, les lymphocytes T sont progressivenaéttuits par le virus;

v' le SIDA : le systéeme immunitaire est débordé; denbre de virus augmente
fortement (mais le nombre de variant se limite aulus efficaces); les

symptémes apparaissent.

nomkre debordement du
A contidle par ke systéme immunitaire systeme immunitaire
destruction progressive des lymphocytes T \
charge virale

variants du wirus

3-Bsemaines jusqu'a 12 ars 234 ams
"~ .
Ty Foaile

primo infection phase asymptomatique SIDA

»
e
b

Figure n°2 : Evolution de l'infection par le VIH



[.2.5. Le moyen de diagnosti¢23)

Le diagnostic indirect ou sérologique de linfectirepose sur la détection des
anticorps sériques ; il reste dans la majorité aesla démarche diagnostique la plus
pertinente et la plus accessible. Le diagnostiolséique comporte deux étapes dont le
test de dépistage et le test de confirmation.

+ Le test de dépistage

Les méthodes immuno-enzymatiques de type ELISA aottellement

les méthodes de référence pour mettre en évidescanticorps sérigues. Ces
sont des tests qui permettent de détecter lesogpsi@nti-VIH-1 du groupe M et
du groupe O, ainsi que les anticorps anti-VIH-2.

% Le test de confirmation par Western Blot (WB) ouriomoblot

(1B).

Un résultat négatif est rendu lorsque les deus stdépistage sont négatifs et

aussi en dehors d’'une suspicion de contage récent.

Récapitulation sur le diagnostic sérologique de hfection par le VIH (24)

2 tests ELISA
. Tres bonne sensibilité ; spécificité> 99 %

. Temps de réalisation = 2 a 3 heures

Test de Western Blot= confirmation
» Positivité du test si présence d’au moins 3 anpsaont au moins 2
anticorps anti-enveloppe
* Pratiqué si test(s) ELISA positif(s)
* Moins sensible
->Diagnostic de linfection par le VIH: présence wmtigorps anti-VIH dans 2
prélevements successifs dépistés par ELISA et ainsmsur un prélévement par

Western Blot.
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II. SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DU VIH/Sida  (25) (26)

[1.1. DANS LE MONDE

Les taux d'infection a VIH diminuent dans plusiepes/s, mais le nombre de
personnes vivant avec le VIH dans le monde contideig'accroitre. Des améliorations
apportées a la surveillance de cette maladie p&ntietde mieux comprendre

I'épidémie.

Tableau n° 1 : Tableau récapitulatif et comparatife I'épidémie mondiale de
SIDA en 2006 et en 2009

Statistique du SIDA 2006 2009
Nombres des personnes vivant avec le VIH

Total 39,5 millions 33,3 millions
Adulte 37,2 millions 30,8 millions
Enfant moins de 15 ans 2,3 millions 2,5 milgo

Nouvel infection a VIH

Total 4.3 millions

2,6 millions
Adulte 3,8 millions 2,2 millions
Enfant moins de 15 ans 530 000 370 000
Déces du SIDA
Total 2,9 millions 1,8 millions
Adulte 2,6 millions 1,6 millions
Enfant moins de 15 ans 380 000 260 000

Dans le monde, depuis le début de I'épidémie,

» plus de 60 millions de personnes ont été infecpzesle VIH et pres de 30

millions de personnes sont decédées de causesiliégnis,
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# un décés sur quatre lié au SIDA est di a la tubeseu maladie évitable
guérissable,

» il yaplus de 7000 nouvelles infections par jour2€09, dont 97% dans d
pays anoyen ou faible reveni
» dont environ 1 000 sont des enfants de moins d:$
» dont environ 6 000 sont des adultes (15 ans €}
— dont 51% sont des femm

— 41% des jeunes adultes -24 ans)

I1.2. AMADAGASCAR

L'épidémie du SIDA a Madagasr connait une croissance exponentielle.
premier cas séropositif a été notifié en 1987. B&71a aout 2004, le nombre de cas
séropositifs et des sidéens notifié au Laboratdiational de Référence e
respectivement de 242 séropositifs et 68 ns (27). En fin 2007, le taux de prévale
de VIH est de 0,13 %. L'estimation des personnewvigent avec le VIH est a 12000
nombre des PVvVIH dépisté en aolt 2007 est de 27 aoimbre de PvVIH nécessitant
mise sous traitement est de 3200. 13¢tsonnes sont sous ARV et la couverture
besoin en ARV est de 4 % (2

lll. LE DEPISTAGE
[1.1. GENERALITES

Il'y a quatre principaux moyens de prévention du/BIDA, c'est « «'ABCD
de la préventiom. La stratégie ABC vise a inciter les individus’akstenir de relation
sexuelle, a bannir l'infidélité, a utiliser un awm de maniere correcte et systématis
continue. Elle peut donc étre une recommandatioérgde et pertinente. Egalement,
messages ayant pour but de retarder le but devltécsexuelle, ou de commence
pratiquer I'abstinence, doivent faire partie ingge de programmes visant a évite

propagation du VIH et des autres IST (

Le D signifie Dépistage. Ce mot signifie encoréedéon. C'est une recherc
systématique @z un sujet ou au sein d'une collectivité, d'urfectibn latente a

moyen des techniques simples et peu colteusesafagamment fiables (29
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Le mot dépistage volontaire peut étre défini pdrtdun sens du mot dépistage
comme étant une recherche systématique chez um sujeau sein d'un groupe
d'individus d'une affection latente au moyen dehrigues simples et peu colteuses
mais suffisamment fiables aprés consentement dguehaujet (29). Il est reconnu a
I'échelle internationale que I'offre des servicesdnseil et dépistage volontaires (CDV)
du VIH est une stratégie efficace et essentietie paur prévenir que pour soigner cette

infection.

Ill.2. POURQUOI LE CONSEIL ET LE TEST VOLONTAIRE E  ST-IL
IMPORTANT 2 (30)

Le Centre de test volontaire du VIH est reconnmueyplan international comme
une stratégie efficace située au centre de la ptiéveet de la prise en charge du VIH
SIDA. Les recherches conduites en Afrique de I&stollaboration avec ONUSIDA et
'OMS ont donné la preuve que le CDV est une sgiatéle meilleur colt/ efficacité
dans le cadre de la facilitation du changementateportement. Le CDV est aussi un
point d’entrée pour les soins et le soutien desqgreres infectées et affectées par le
VIH/SIDA.

11.3. A QUEL MOMENT PRATIQUE-T-ON UN TEST ? (31)
»  Le besoin de pratiquer un test de dépistage ptrivemir a différents moments :

* Suite a une prise de risque
« relation sexuelle non protégée
* rupture de préservatif
« partage d'une seringue ou de matériel d'injection
* blessure avec un objet souillé de sang
* Pour faire le point
* pour savoir ol on en est par rapport a une éedatcontamination par le
VIH
* parce gqu'au sein d'un couple stable on souhaifgus utiliser de
préservatifs

* parce gqu'une grossesse est envisagée ou confirmée
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» Les indications du test sont : (32)
» Le dépistage obligatoire lors :
- Des dons de sang, d’'organe, de cellules (ex : sgerm
- En cas d’accident d’exposition au sang chez lesgmerels de santé
» Le dépistage volontaire qui est a l'initiative dieot

» Le dépistage anonyme : enquéte de sérosurveillance
[ll.4. LE TEST (33)

Le test de dépistage mesure soit la présenceiabgos spécifiques produits par
notre organisme en réponse a la présence du \anssribtre corps, soit les antigenes
portés par le virus VIH lui-méme.

l11.4.1. Résultat négatif

Un résultat négatif signifie qu'aucun anticorps-&itH n'a été détecté dans le
sang ou la salive (suivant I'analuée)te(lmndition s'appelle séronégative et
signifie donc que le client n'est pas infecté pa¥IH, bien qu'elle ne signifie pas qu'il
soit immunisé contre le VIH.

Un test négatif trois mois apres la derniere pdseisque signifie que I'on est
séronégatif. Mais pour autant cela ne signifie gas lI'on est a l'abri pour l'avenir si

I'on ne se protege pas.

[l .4.2. Résultat indéterminé

Parfois, les résultats d'examen de dépistage [untclairs. Le laboratoire ne
peut pas dire s'ils sont positifs ou négatifs, mésnel'examen a été effectué
correctement. En l'occurrence, le client devra amep avec son conseiller ou médecin

et, le cas échéant, se faire a nouveau tester.

[11.4.3. Résultat positif

Un résultat d'examen positif signifie que desamps anti-VIH ont été décelés
dans le sang ou la salive. Ceci signifie que lentlest infecté par le VIH. Cet état est
appelé positif au VIH ou séropositif. Aucun sérapibsn'est jamais redevenu

séronegatif.
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II.5. APRES LE TEST (31) (33)

Il est fortement recommandé de consulter un ctesg@rofessionnel apres un

test de dépistage de VIH, peu importe le résultat.

> En cas de résultat négatif le counseling post-test donne l'occasion a un
meédecin ou a un prestataire de soins de santélidiesiples résultats du test, d'apaiser
I'anxiété que le patient pourrait ressentir etlideuter des maniéres de réduire le risque
d'infection & VIH a l'avenir.

» En cas de résultat positif le counseling permet de recevoir un soutien
psychologique, d'améliorer la compréhension dedtadie et de ses implications ainsi
que d'obtenir les soins médicaux et sociaux quv@etlaider le patient a éviter les

maladies associées au VIH/SIDA pour maintenir unesg@ine et active.

[11.6. LES ROLES DU CDV DU POINT DE VUE CONSEIL ET
DEPISTAGE(34)

« Le CDV fournit un point d'acces aux autres servidegrévention et soins du
VIH/SIDA, notamment la prévention de la transmissite la mére a son enfant, la
prévention et la prise en charge clinique des nedadpparentées au VIH, le contréle
de la tuberculose et le soutien psychosocial ;

« Il est bénéfique a ceux qui sont séropositifs otorsggatifs en réduisant
I'anxiété, en sensibilisant davantage le clierd &dnérabilité au VIH et en favorisant
les changements de comportement (pour ceux qui sérdnégatifs), ainsi qu'en
facilitant l'aiguillage rapide vers les soins euts®n appropriés (pour ceux qui sont
séropositifs) ;

- |l offre la possibilité d'aborder le VIH de maniégibale, dans le cadre plus
vaste de la vie des individus, y compris la pasrett ses rapports avec la prise de

risques.



DEUXIEME PARTIE:
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DEUXIEME PARTIE : 'ETUDE PROREMENT DITE

.METHODOLOGIE

|.1. Cadre de I'étude:

La présente étude a été effectuée au sein desn8e€ de Test Volontaire
fonctionnels dans la Commune Urbaine de Taolagnesozone concernée par la
présente étude se trouve dans la région d’Anosys tpartie Sud-est de la Province

Autonome de Toliara.

Concernant la population, I'effectif total pdiannée 2009 est d’environ 59.898
avec une densité de 22 habitants/ha. Calculéeasumde de la répartition nationale par

age, celle de la Commune se présente comme suit :

4612

6'349

7427
7367

59 6828
0-4 8326

1'000 2000 3'000 4'000 5'000 6000 7'000 8000 9'000
Nombre de la populatior

Source: Calcul EAM. 2009

Figure n° 3: Répartition de la population dans l&@e Taolagnaro



16

La population active agée de 16 a ins dans la commune urbaine de Taolag
est d’environ 67%, le taux de chGmage est estimi&ale niveau de scolarisation
de 79 %, avec une proportion des filles legeremartiausse de 1 % par rapport a ¢
des garcons, soit respectivement de 5let 49 %. En parlant de la santé de
reproduction chez les Jeunes de 15 a 24 ans d#esvike, il y a 1.545 cas déclar
d’IST en 2009.

"""" CTW - Centre de Sante de Baze Il (CSBII

n - CTV - Centre Hospitalier Regionale de Reference (CHRR)
% CTv o Ambinaninkely
. Chef lieu tu Fokontany

+ Chef lieu e la Commune urbaine de Faort Dauphin
Ambinanibe

LA i Deélimitation territarial des Fakontany

D Delimitation territorial de la Commune urbaine de Fort Daughin

— = : :RouteNational

Figure n°4 : carte géographique de la CU de Taolkagnet ses 11 fokonta
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[.2. Type d’étude :
Il s’agit d'une étude transversale rétrospectivéescriptive
[.3. La période a étudier

Cette étude a été effectuée sur une période deoiallant du % Janvier 2009
au 31 Décembre 2009,

[.4. Durée de I'étude
L'étude a débuté en novembre 2010 et s’est ternenéuars 2011.
I.5. Les populations cibles de I'étude

Cette étude concerne tous les jeunes de 15adenus pour faire le dépistage

provenant de 11 fokontany de la commune urbainEagéagnaro,

|.6. Critéres d’inclusion :

Le recrutement s’attache aux jeunes agés deZ¥bais qui sont venus pour le

dépistage et ayant des données complétes panrtappovariables retenues de I'étude.
[.7. Critéres d’exclusion:

Les patients dont les données ne permettentyigistion des

parametres de travail sont exclus de 'étude.
1.8. Technique d’échantillonnage :

Nous avons réalisé une enquéte exhaustive de tous les jeunes venus au CDV pour

pratiquer le dépistage.
[.9. Taille d’échantillonnage :

463 jeunes ont été enquétes.

|.8. Les variables de I'étude sont :

*I'age : de 15 a 19 ans et de 20 a 24 ans
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* le genre : masculin et féminin

* |la situation matrimoniale : célibataire, marié(e)
* le niveau de scolarisation: analphabéte, primaeeondaire, universitaire

* la catégorie professionnelle: travailleuse deeseens en uniforme, travailleurs

mobiles, éleves ou étudiants, autres.

* le fokontany de domicile,

* |e motif de dépistagerapport sexuel a risque viol, visite prénuptiakes d’IST,

demande de partenaire, connaitre son statut, autres

* |les facteurs de risques : partenaires multiplagctions multiples, IST ou

antécédent d’'IST, transfusion, toxicomanie, homoskxbisexuel, autres

* I'utilisation de préservatif : jamais, conditioaifement, parfois, toujours, autres

* la connaissance du VIH/SIDA : mode de transmisgbmode de contamination

* |la prise de résultat

* |le résultat

1.9. Mode de collecte des données

Fiche de collecte des données a partir des derdesecentres de dépistage.

1.10. Considération éthique et déontologique

Une autorisation des chefs de service de CT\eaBtenue avant la réalisation
de cette étude. Les noms ne sont pas rapportédalfinohe des données afin d’assurer

la confidentialité des résultats et du secret motanel.
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[.11. Mode de saisie d’analyse de données

Les données ont été saisies et analysées avelodesels: Word pour le
traitement des textes, Excel pour le traitement glaphiques, Epi info. 06 pour le
traitement statistique. Le Chi-carré de Pearsonté& uiilisé pour comparer les

proportions avec un seui= 0,05.

[.12. Limite de la recherche :

Cette étude ne concerne que les jeunes venus @pistatje au sein des 3 CTV
de Taolagnaro. Ainsi, elle ne reflete pas les desmationales ou celles d’autres

Communes.
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II.LLES RESULTATS
Le sous chapitre ci-dessous montre le niveau disafion du dépistage et le
profil sociodémographique des jeunes de 15 a 24damant 'année 2009 qui ont

effectué le dépistage de l'infection a VIH.

[I.1. Niveau de réalisation de dépistage de VIH clzees jeunes

Parmi la population totale des jeunes de 15 a 24 estimée a 13.776 résidant a
Taolagnaro, 463 jeunes (3,4 %) ont effectué en 20@#pistage. Parmi eux, 189 sont
de sexe masculin et 274 de sexe féminin, donnaséxe@ ratio égal a 0,7.
[1.2. Profil socio démographique, économique et coportemental

[1.2.1. Proportion des jeunes dépistés en 2009 paanche d'age.

Tableau n°2 : proportion des jeunes dépistés er® 220 tranche d’age.

Jeunes dépistés Jeunes non dépistés Total
Age (année) n % n % n %
15a19 181 2,4 7.246 97,6 7.427 100
20a24 282 4,4 6.067 95,6 6.349 100
Total 463 3,4 13.313 96,6  13.776

La présente étude montre que 97,6 % des jeunekbde 19 ans et 95,6 % des
jeunes de 20 a 24 ans ne sont pas venus pouriktatgp Environ 4,4 % des jeunes de
20 a 24 ans et 2,4 % des jeunes de 15 a 19 ansveous pour l'effectuer. Cette
différence de proportions concernant la réalisatlerdépistage selon la tranche d’age
est significative (p<0,05).
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[1.2-2) Distribution des jeunes dépistés selon Isituation matrimoniale

15a19ans 20324 ans

H Célibataire m Marié

Figure n° 5: distribution des jeunes dépistés sdtosituation matrimoniale

Il a été observé que parmi les sujets qui ontéaiépistage, 373 jeunes sont célibataires
soit 80,6 %. Et parmi ces célibataires, 87,8 % aggs de 15 a 19 ans et 75,9 %pour les
20 a 24 ans. Parmi les jeunes de 15 a 19 ans%d &8¢ht mariés.
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[1.2-3. Répartition des jeunes dépistés selon leveau de scolarisation

Tableau n°® 3: Répartition des jeunes dépistés delmiveau de scolarisation

Femme Homme Total
n % n % n %
Analphabete 25 9,0 8 4,2 33 7,1
Primaire 69 25,2 27 14,3 96 20,8
Secondaire 170 62,0 141 74,6 311 67,2
Universitaire 10 3,8 13 6,9 23 4,9
Total 274 100 189 100 463 100

Les jeunes ayant un niveau d’étude élevé (secandaimniversitaire) sont les plus
motivés pour effectuer le dépistage (334 jeunds7éhl %), en second lieu viennent les
jeunes de niveau primaire qui sont au nombre deedgonnes soit 20,8 %, puis les
analphabeétes a 7,1 %. Quel que soit le niveau @eétla proportion des femmes reste
toujours élevée sauf dans le cas des jeunes uitamgrs ou les hommes sont plus

nombreux par rapport aux femmes (6,9 % versus 3,8 %



[1.2.4. Répartition des jeunes dépistés selon latégorie professionnelle

Tableau n°4: Répartition des jeunes dépistés dalgnofession

Femme Homme Total
n % n % n %
TDS 42 15,3 7 3,7 49 10,6
Gens en uniforme 1 0.4 5 26 6 13
Travailleurs mobiles
4 1,5 19 10,0 23 5,0
Etudiants/éleves
82 30,0 78 41,2 160 34,5
Autres (non précisée)
145 52,8 80 425 225 48,6
Total 274 100 189 100 463 100

Une proportion élevée a 48,6 % est observée dbezjeunes ayant des

professions non précisées avec une prédominandaeif@ma 52,8 %. Les étudiants et

éléves sont en®?® place & 34,6 % avec une prédominance masculink21% (p=

0,01).

Par contre les hommes prédominent chez les thaweslmobiles (10 % versus 1’5 % ;

p< 0,05).

Chez les gens en uniforme, les hommes prédominesgi,a(2,6 % versus 0,4 %),

toutefois la différence de proportions n’est pasiicative (p= 0,08).
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[1.2.5. Répartition des jeunes dépistés selon leufskontany d’origine

Tableau n°5: Répartition des jeunes dépistés delofokontany d’origine

Femme Homme Total
Fokontany n % n % n %

Ambinaninkely 57 20,8 17 9,0 74 16,0
Tanambao 58 21,2 46 24,4 104 22,5
Amparihy 41 15,0 14 7.4 55 12,0

Ampasikabo 11 4,0 17 9,0 28 6,0

Ambinanibe 5 1,8 4 2.1 9 1,9
Amboanato 28 10,2 26 13,8 54 11,6

Bazarikely 11 4.0 4 211 15 3.2
Esokaka 47 17,1 32 16,9 79 17,1

Bazaribe 5 1,8 7 3,7 12 2,6

Ampotatra 4 1,5 11 5,8 15 3,2

Ampamakiambato 7 2,6 11 5,8 18 3,9
Total 274 100 189 100 463 100

Ce tableau a permis d’identifier que 22,5 % desgsuhabitent dans le
fokontany de Tanambao, suivi en second lieu ptokentany d’Esokaka a 17,1 % et en
dernier rang par le fokontany d’Ambinanibe a 1,9 %.
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[1.2.6. Répartition des jeunes dépistés selon le riiiode dépistage

Tableau n°6: Répartition des jeunes dépistés delomotif de dépistage

Femme Homme Total

Motif n % n % n %

* A 1

RS arisque 19 6,9 25 13,2 44 9,5

Viol 1 0,4 0 0,0 1 001
Visite prénuptiale 6 22 0 0.0 6 1,3
IST 35 12,8 41 21,7 76 16,4
Demande de partenaire 49 17.9 16 8.5 65 14,0
Connaitre son statut 149 54,4 87 46,0 236 510
Autres 15 5,4 20 10,6 35 7.6
Total 274 100 189 100 463 100

RS* : Rapport sexuel

La principale raison de réalisation de dépistagedesvouloir de connaitre le
statut sérologique (51,0 %). Il a été observé ie01% des sujets ont effectué le
dépistage suivant la demande de leur partenaiyea lieu de signaler la présence d'un
cas de viol. En outre, la réalisation du dépistagant le mariage n’est pas une

exception toutefois, cette pratique concerne seaiéhes femmes (2,2 % versus 0%).
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[1.2.7. Répartition des jeunes dépistés selon leadteurs de risque

Tableau n°7 : Répartition des jeunes dépistésnsele facteurs de ri

Femme
n %
Partenaires
_ 40 55,6 100
multiples
Injections multiples 13 81,2 100
IST ou atcd* 149 59,1 100
Transfusion 3 75,0 100
Toxicomanie 0 100 7 100
Homosexuel 100 5 100
Bisexuel 60,0 5 100
Autres 35 34,3 102 100
Total 189 40,8 463

Atcd* : Antécédent.

Environ, 55 eunes deépistés ont déclaré awol'IST comme facteur de

risque. Cette propo st de 59,1 % pour lesriemet 40,9 % pour les hommes. Les
toxicomanes 0 % de sexe masculin. Les snprédominent chez ceux qui

ont une prati elle mixte avec comme propoggale a 60,0 %.
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[1.2.8. Répartition des jeunes dépistés selon I'lisation de préservatif

Tableau n°8 : Répartition des jeunes dépistés nsaltilisation de préservatif

Femme Homme Total
Utilisation de n % n % n %
préservatif
Jamais 79 28,8 80 42,3 159 34,3
Conditionnel 125 456 83 43,9 208 44,9
Parfois 50 18,2 18 9,5 68 14,7
Toujours 11 4 6 3,2 17 3,7
Pas de réponse 9 34 2 11 11 2 4
Total 274 100 189 100 463 100

L’analyse présentée dans le tableau n°8 montre3418% des jeunes ont rapporté ne

jamais utiliser du préservatif, 42,3 % parmi eurtsgde sexe Masculin. Environ 4 %

des jeunes ont affirmé I'utiliser souvent, 44,9 @tiliser conditionnellement et 14,7 %

le mettre parfois. Environ 3 % de ces jeunes np@st donné leur opinion.



28

11.2.9. Répartition des jeunes dépistés selon la mnaissance du client sur Ie
VIH

Moyen de transmission

Oui H Non

Moyen de prévention

H Oui m Non

Figure n° 6: Répartition des jeunes dépistés selon la conaaiss de client sL
le VIH

L’analyse présentée dans ce tableau montre gugdawnde connaissance su
mode de transmission et le mode de préventionimfedtion a VIH est encore inférie
a 80 %. Ce taux n'est pas satisfaisant car, biéls gient effectué le dépistagil existe
une proportion non négligeable de ces jeunes neatssant pas la transmission e
prévention du VIH/SIDA
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[1.2.10. Répartition des jeunes dépistés ayant ra@ leurs résultats et passé au

counselling post test.

Parmi les 463 sujets, 2 ont été déclarés posittifls ent été référés au Médecin
référent. Seuls les 461 déclarés négatifs ontrégepté dans les tableaux n°9.

Tableau n°9 : Répartition des jeunes ayant retindrs résultats et passé au counselling

post test.
Oui Non Total

Caractéristiques n =426 % n=35 % n =461 %
Sexe
o femme 252 92,0 22 8,0 274 100
o homme 174 93,0 13 7,0 187 100
Age en année
al5a19 167 92,3 14 7,7 181 100
a20a24 259 92,5 21 7,5 280 100

Niveau de scolarisation

a Analphabete 30 90,9 3 9,1 33 100
a Primaire 88 91,7 8 8,3 96 100
o Secondaire 286 92,6 23 7,4 309 100

o Universitaire 22 95,7 1 43 23 100
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Tableau n° 9 :Répartition des jeunes ayant retiré leurs résultats passé au

counselling post test (suite).

Oui Non Total
Caracteéristiques n =426 % n=35 % n =461 %
Profession
a Travailleur (se) de sexe 49 100 00 0,0 49 100
o Travailleur mobile 20 90,9 2 9.1 22 100
o Etudiants/ éleves 146 91,3 14 8,7 160 100
o Autres 205 91,5 19 8,5 224 100

Il a été observé que 7,6 % des jeunes ne revierpen pour effectuer le
counselling post test et 7,7 % de ces jeunes gwd @ntre 15 a 19 ans, 9,1 % sont des
analphabeétes. Par contre, tous les travailleusy (i sexe et les gens en uniforme ont

pris leurs résultats.
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[1.3. Distribution de la prévalence de l'infectiona VIH chez les jeunes dépistés

Tableau n°1Q Distribution de la prévalence de l'infection a VtHez les jeunes

dépistés

Négatif positif Total

n % % n %
Sexe
o Femme 274 100 0 274 100
o Homme 187 98,94 2 1,1 189 100
Age
ade15a19 ans 181 100 0 181 100
o de 20 a 24 ans 280 99,3 2 0,7 282 100

Situation matrimoniale

o Célibataire 371 99,5 0,5 373 100
a Marié(e) 90 100 0 90 100
Profession
aTravailleur (se) de sexe 49 100 0 0 49 100
o Gens en uniforme 6 100 0 0 6 100
a Travailleurs mobiles 22 95,7 1 4.3 23 100
o Etudiants/éléves 160 100 0 0 160 100
o Autres 224 99,7 1 0,3 225 100




32

Négatif Positif Total

n % n % n %
Facteur de risque
a Partenaires multiples 72 100 0 0 72 100
a Injections multiples 16 99,2 0 0 16 100
a IST ou Atcd *d'IST 250 100 2 0 252 100
a Transfusion 4 100 0 0 4 100
a Toxicomanie 7 100 0 0 100
aHomosexuel 5 100 0 0 5 100
a Hétérosexuel 5 100 0 0 5 100
a Autres 102 100 0 0 102 100
Motif de dépistage
o Rapport sexuel arisque 44 100 0 0 44 100
a Viol 1 100 0 0 1 100
a Visite prénuptiale 6 100 0 0 6 100
o IST 74 97,4 2 2,6 76 100
o Demande de partenaire 65 100 0 0 65 100
a Connaitre son statut 236 100 0 0 236 100
a Autres 35 100 0 0 35 100

Atcd * : antécédent

Ce tableau a permis d’identifier que parmi les ffes dépistés, 2 sujets ont
été déclarés séropositifs, ils sont de sexe mascadiés de 20 a 24 ans. lls sont tous
célibataires, ayant les IST comme facteur de rigqumeotif de dépistage. L’'un d’eux est

un travailleur mobile et l'autre fait partie de ®equi ont des professions diverses.



TROISIEME PARTIE:

DISCUSSIONS
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSIONS

Les jeunes constituent un groupe de populatiorigodirement vulnérable qui
devrait faire I'objet d’une étroite surveillandeace a cette situation, nous avons essayé
d’étudier le profil socio épidémiologique des jesiragant été dépisté pour VIH dans la

CU de Taolagnaro. Un total des 463 jeunes a étatéepour réaliser cette étude.
I. Niveau de réalisation de dépistage de VIH chees jeunes

Les résultats de I'étude montrent que 463 paesiillB.776 jeunes résidant dans
la CU de Taolagnaro ont effectuéage ¥3)4La participation des jeunes au
dépistage est tres faible. Celle-ci peut étre dizepeeur du résultat s'il se révele positif,
la crainte de la confidentialité de leurs réssltdd possibilité de rupture avec leur
partenaire, le colt des services ou encore deflaulié a se rendre au centre de

dépistage (35).

Cette étude est comparable a un résultat d'undeétéalisée en Espagne, en
2004, ou 72,5 % de la population déclare ne sjaireis fait dépister. La principale
raison invoquée reste I'absence de risque dans%8s cas tandis qu'un peu moins
d’'une personne sur dix ne sait pas ou s’adressgber pensent que la réalisation du
dépistage n'est pas nécessaire. Dix pour cent tedbw’en connaitre le résultat.

Notons que 32,2 % des répondants déclarent n’goiais penseé faire un test (36).

A l'opposé, une étude qui a été mersgores de jeunes des deux sexes ages de
15 a 24 ans a révélé qu’environ 90 % des 210 Owgsired 75 % des 122 Kenyans

consultés bénéficient de services CV).

Quant au genre, les femmes sont les plus dispasta® le dépistage avec 59,2
% contre 40,8 % chez les hommes.

Dans une autre étude faite a Antsirabe II, le gé&manin représente aussi un

fort pourcentage (72,6 %) parmi les jeunes dép(8@&s
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Par contre, une étude menée par I'Aids Informatamter (AIC) montre que
pour la distribution de dépistage selon le sexépaies clients étaient de sexe masculin
(39). Aussi, les femmes ont peur de se faire dépisar elles craignent le rejet, la
violence, I'abandon ou la perte du foyer si leatigt de séropositivité du VIH est connu
surtout s'’il se révele positif (40).

II. Profil socio démographique, économique et comporteamtal

[I.1. Répartition des jeunes dépistés en 2009 paranche d’'age

D’aprés I'analyse du tableau n°® 2, 97,6 % des js@mre 15 a 19 ans et 95,6 %
des jeunes entre 20 a 24 ans n'ont pas fait lestdge. Quatre points quatre pourcent
des jeunes entre 20 a 24 ans et 2,4 % des jeutresl&na 19 ans sont venus pour le
faire. En comparant ces deux tranches d’age, laseg entre 20 a 24 ans sont plus
motivés au dépistage par rapport aux jeunes de 19 ans. Il se pourrait que ces
derniers soient entierement sous la responsab#itieurs parents, mais les jeunes plus

agés, qui veulent étre indépendants, ont leur prd@cision face a la vie (41).

Une étude faite a Ouagadougou a montré que leggean dessus de 20 ans,
sont plus réticents au test de dépistage (53,2%)ogux agés de moins de 20 ans
(44,4%) (42).

[1.2 Distribution des jeunes dépistés selon la siation matrimoniale

La majorité des sujets effectuant le dépistage des célibataires a 80,6 %.
Parmi ces 373célibataires, 87,8 % sont agés ehteelD ans et 75,9 % ageés de 20 a 24
ans. Le taux de participation des jeunes mariédee$b,4 %. Ce qui permet de dire que
les jeunes célibataires désirent faire le test taslarse marier ou de s’engager dans un
rapport sexuel avec un nouveau partenaire. Dansoge tableau, 12,2 % des jeunes de
15 a 19 sont mariés.

Une étude menée a Tsiroanomandidy en 2007, dannésultat identique. Cette

étude montre que les célibataires représentent kBussoitié des jeunes dépistés, la
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population des jeunes qui sont en concubinageee82(8 %, celle des mariés a 14,4%
(43).

[1.3. Répatrtition des jeunes dépistés selon le niga de scolarisation

Concernant la relation entre linfection a VIH et hiveau d’instruction, la
présente étude nous a montré une prévalence maximaépistage chez les jeunes qui
ont un niveau d’étude élevé (secondaire et unia@e), ils représentent 334 jeunes
soit 72,2 %. Le taux de participation chez les g=udu niveau primaire est de 20,8 %.
Tandis que la participation pour les analphabestser,1 %. Quel que soit le niveau
d’étude, la proportion des femmes reste toujoueséd sauf dans le cas des jeunes
universitaires ou les hommes sont plus nombreuxagggrort aux femmes (6,9 % versus
3,8 %).

Il a été observé que la participation chez lemgsuayant le niveau secondaire
est élevée car en termes de programme scolaiggiestion de la sexualité est abordée
au niveau secondaire dans le systeme de I'éducatMdadagascar (44).

Par ailleurs, une étude réalisée par RASOAHARIMAIAAInontre que pour le
niveau d’instruction, les jeunes filles qui ont nieau d’éducation primaire sont plus
nombreux (61,3 %). Les jeunes du niveau secondaireur scolarisation représentent
7,5 % (45).

I1.4. Répartition des jeunes dépistés selon la cagérie professionnelle

Les résultats obtenus montrent une proportion élévéd8,6 % des jeunes ayant
des professions diverses et imprécises, suivi tiadiadts et éleves a 34,6 %. Les
hommes prédominent par rapport aux femmes chegeles en uniforme (83,3 % versus
16,7 %) et chez les travailleurs mobiles (82,6 ¥swg 17,4 %).

Il est rationnel si le pourcentage des étudiardssd et les autres professions est
élevé car la population cible de la présente éasleconstituée par les jeunes et dans
cette étude il n'y a que cing variétés de professidde méme a Madagascar comme
dans tous les pays sous développé, I'armée evaitmmbulant sont considéré comme
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des travails réservés aux des hommes (34). D'ouaison de la prédominance
masculine dans ces catégories. La présente étuneraussi la participation des gens
considérés a haut risque tels que les travaillmobiles, les gens en uniforme, et les
travailleurs (ses) de sexe. Le cadre stratégiqtiena de lutte contre le VIH/SIDA de
I'Ethiopie stipule qu’une attention particuliereidétre accordée aux groupes hautement

a risque, comme ces gens suscités (41).

[1.5. Répartition des jeunes dépistés selon les Foktany

La présente étude a permis d’identifier que 22,8€% jeunes habitent dans le
fokontany de Tanambao, suivi en second lieu ptokentany d’Esokaka a 17,1 % et en
dernier rang par le fokontany d’Ambinanibe a 1,9Cé.résultat pourrait étre expliqué
par la présence de 2 centres de dépistage quitre@nproches de ces deux premier
fokontany suscité. Or, le fokontany d’Ambinanibetisrive plus loin du centre ville de

la commune et aussi des 3 centres de dépistagerareh2 km (46).

[1.6. Répartition des jeunes dépistés selon le mbtle dépistage

La connaissance de son statut incite les jeunaisealé dépistage (51 %). Tandis
que, 16,4 % des jeunes décident de le faire camilsontracté une IST. L’avis de son
partenaire est le motif chez les 14 % des jeuresesultat peut dire que le dépistage
n'est pas toujours sous la volonté du patient.dlation sexuelle a risque est le motif de
9,5 % d’entre eux. Ce résultat présente un cadaleSeules, les femmes sont venues
en dépistage pour la visite prénuptiale (2,2 % uer8 %). La crainte d’accoucher
d’enfants séropositifs pourrait-étre donc la raigioin pousse les jeunes filles a faire le

dépistage (47).

Ce résultat est identique avec une autre littézaqui affirme que les raisons du
test de dépistage chez les jeunes ont été par delrféquence décroissante : la
curiosité de connaitre le statut sérologique (69Papparition de signes cliniques
(22%), le comportement a risque (3%), et le bedaine confirmation (2%), les autres
motifs étant plus rares (4%) (48).
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[1.7. Répartition des jeunes dépistés selon les tacirs de risque

Prés de 55 % des jeunes dépistés ont déclaréeavoine IST comme facteur de
risque ; 16 % ont des partenaires multiples, 3,5€% injections multiples, 2 % de
toxicomanes, environ 1 % pour la transfusion, gaupisexualité et pour les hommes

ayant eu de relation sexuelle avec d’autres hon{HiRSH).

Le présent résultat a un rapport avec une autréeétjui rapporte que dans
I'étude de facteur de risque, la moitié des cligetmes interrogés avaient une IST,
seulement 10 personnes avaient subi une transfissioguine, deux personnes ont
déclaré étre homosexuelles, 13,2 % déclaraient &oiplusieurs partenaires sexuels
(49).

[1.8. Répartition des jeunes dépistés selon l'utdiation de préservatif

L'utilisation du préservatif est absolument indispable si on veut venir a bout
du VIH/SIDA. Malheureusement notre résultat réevgle seul 3,7 % des jeunes ont
affirmé I'utiliser souvent, 42,3 % des jeunes hormrae28,8 % des femmes ont déclaré
ne jamais utiliser. 44,9 % l'utilisent conditionleghent, 14,7 % l'utilisent parfois et 2,4

% n’ont pas donnée de réponse.

D’aprés 'EDS 2008-2009, 4 % des hommes de 15 arzl ont utilisé un

condom avec sa derniére partenaire (50).

Un autre ouvrage montre que de nombreux jeuneadiams ont des relations
sexuelles non protégées. Il montre que 51 % dewegetemmes et 29 % des jeunes
garcons sexuellement actifs de 15 & 19 ans omtalibir jamais utilisé ou avoir utilisé
parfois un condom. Les proportions correspondadées le groupe des 20 a 24 ans
étaient de 53 % et de 44 % (51).

Ces résultats different beaucoup avec les dorméesliales ou le taux de rapports

sexuels protégeés est relativement élevé: au Caméd@o), au Kenya (53 %), au
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Benin (16,1 %), au Sénégal (45 %), en Républignedae (35 %), en Espagne (32,6
%) (52).

[1.9. Répartition des jeunes dépistés selon la coaissance de VIH/SIDA

Pour assurer une meilleure lutte contre la propagadu virus qui cause le
SIDA, la connaissance par la population des mogenprévention est importante. La
présente étude montre que 65,9 % des jeunes venwgpstage connaissent les
moyens de prévention contre le VIH/SIDA.

La, il y a une cohérence avec une autre étude ffjuna que les modes de
prévention du VIH/SIDA semblent bien connus au $éhéou 85% des jeunes

pouvaient en citer au moins deux moyens (53).

Contrairement au cas de Mozambique en 2003, 74%edass femmes et 62%

des jeunes hommes ne connaissaient aucun moyegwnpon (54).

L’'analyse présentée dans la figure n°6, affirme &8 % des jeunes

connaissent le mode de transmission de VIH/SIDA.

Aude Segond, I'lFORInstitut Francais d'Opinion Publique) et Maximilest
obtenu un résultat comparable lors d’'une étudesgmbuprés des jeunes Francais de 15
a 25 ans a propos de leur connaissance sur liofiegtVIH. 89 % des jeunes interrogés
pensent étre bien informés mais seuls 22 % d'esure se considérent "trés bien
informés" et ces chiffres recouvrent d'importartisparités (55).
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[1.10. Répartition des jeunesdépistésayant retiré leurs résultats et passé au

counselling post test

Le résultat du tableau n°09 montre que 7,6 % desef ne reviennent pas pour
effectuer le counselling post test. Prés de 8 %edegjeunes sont de 15 a 19 ans, 9,1 %
sont des analphabétes. Par contre, tous les terail(ses) de sexe et les gens en

uniforme ont pris leurs résultats.

Dans ce tableau, le taux de non retrait de résestaiaible mais non négligeable
par rapport au taux de motivations des jeunes faong le dépistage qui est treés faible
(1,9 %). Mais le taux de retrait des résultats dam®mmune urbaine de Taolagnaro est

supérieur a celui trouvé aux Etats-Unis (63%) neCéte d’lvoire (62 %) (56).

[I. Distribution de la prévalence de l'infection a VIH

Le rapport le plus récent de 'ONU/SIDA affirme’goviron 11,8 millions de
personnes de 15 a 24 ans vivent avec le VIH/SIDAa enoitié de toutes les nouvelles

infections dans le monde surviennent chez des g(t%.

Dans cette étude, parmi les 463 jeunes venus|palépistage, on trouve deux
cas de séropositivité (0,4 %).

Ces deux individus sont de sexe masculin, agedda 24 ans, célibataires,
ayant les IST comme facteur de risque et motif dpisfage. L'un d’eux est un
travailleur mobile et I'autre fait partie de ceuxi gnt des professions imprécises.

La prévalence de l'infection a VIH/SIDA trouvéd aolagnaro (0,43 %) est plus
faible par rapport a celui de Ziguinchor (2%), anaRda (2,9%) et au Kenya (7%) (58)
(59).

Concernant le sexe, en France, dans la régioA@&Ples hommes séropositifs

sont aussi majoritaires (19,6 %) (60). CependddNWUSIDA signale que presque dans
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tous les pays, les femmes ont la plus grande méealdu VIH; surtout chez les jeunes

africaines (61).

Aussi, Nicole Fraser et ses collaborateurs digert les femmes sont les plus
exposees au VIH principalement par leur biologitagihysiologie de leurs organes de
reproduction. Les facteurs sociaux font que lesniesisont supposées satisfaire leurs
partenaires, s'occuper des travaux domestiquea@ras activités de ménage, de ce
fait, elles sont tres exposées au VIH/SIDA carsefle préoccupent toujours du besoin

de satisfaire leurs partenair@).

Les personnes mariées sont statistiquement plgsdmment infectées (7,4%)
que les autres (1,7%) (63).



QUATRIEME PARTIE :

SUGGESTION ET CONCLUSION



SUGGESTIONS
Afin d’assurer une meilleure cohérence et une el visibilité des résultats obtenus dans cettdeéet des suggestions, le

tableau ci-apres est proposé. La premiere coloboela le résultat et la deuxiéme colonne déveldggpeuggestions y afférentes.

Principaux résultats Suggestions

Le taux de participation des jeunes par rapporage | L'équipe de I'lEC au niveau du district, en collabiion avec les
population de jeunes total pour le dépistage aelition partenaires (ONG), devrait :
a VIH est trés faibles (3,4 %) le sexe ratio estl @0,7. | < expliquer aux jeunes les bénéfices et 'importadaedépistage et de |a
connaissance du statut sérologique.
¢ Ultiliser les médias les plus accessibles par laontéjdes publics tels que
la causerie, la télévision, les affiches, les buvek pour I'information sur
I'infection a VIH, I'importance de se faire dépistet sur les centres
médicales qui assurent le dépistage et la prisharge.
» |l est nécessaire que les personnels de santésifiean le dépistage en se
rapprochant des lieux publics, des écoles ainsidggadiscotheques et des

gares routieres.
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Il a été observé que parmi les sujets qui ontcaféele
dépistage, 373 jeunes sont célibataires soit 80,7.

Parmi les jeunes de 15 a 19 ans, 12,2 % sont gnarié

+ Pendant la séance d’information effectué par lesipéqde I'lEC,
I'encouragement des jeunes mariés pour le dépiststgenportante « du faite
a la présence des tous les facteurs de risque dates la figure n°5, le fa
d’étre marié ne protége pas contre l'infection &)

« La participation de la commune urbaine, des écdésspartenariat

U7

dans la création des centres de loisirs est irdsgble afin que les jeunes
puisse trouver d’autres distractions que la refasexuelle qui est la cause

principale du mariage précoce chez eux.

Environ, 55 % des jeunes dépistés ontlad&c « Les personnels de santé devraient :

d'avoir eu I'IST comme facteur de risque. Cette » Offrir un diagnostic et un traitement efficace ddes au patient

proportion est de 59,1 % pour les femmes et 4086

les hommes.

qui présentent les symptéomes d’'IST et a leur(depaire(s.)
> Proposer et encourager le traitement de couple nséhme
présente pas de signe clinique.
> Favoriser le dépistage systématique pour un didigjues
précoce.

» Renforcer les mesures préventives aux IST.

144
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L’Utilisation du préservatif est tres faible. Lalyse
présentée dans le tableau n°8 montre que 34,3 ¢
jeunes ont rapporté ne jamais utiliser du présgn@g

% d’entre eux seulement ont affirmé l'utiliser sent

« Les partenariats, le service de santé de disehtaient renforcer la
b des promotion de préservatif.
+ Les équipes de I'lEC ainsi que les personnels desievraient:
V' initier les jeunes a I'utilisation du préservatif,
v expliquer aux jeunes que mettre un préservatiftpas un
fardeau mais c’est un moyen de prévention pliisaek s'il
ne veut pas contracter ou de transmettre I'lS€ atVIH a son

partenaire.

le tableau n°5 a permis d’identifier que
participation des jeunes qui habitent loin des resnest
tres faible par rapport a ceux prés de la centre.

la + Pour solutionner les problemes d’accessibilité dmntres, leg
partenariats et le SSD devraient :
* faire une organisation des stratégies mobilesiagau des quartiers
* créer d’autres centres plus spécialisés poun3dgSIDA qui sont
accessibles, acceptables et efficaces. lls dogatindépendants d¢

autres centres médicaux.

D

Sy
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La majorité des jeunes dépistés connait le mode de- Bien former les pairs éducateurs dans le but d’diapla

transmission et prévention contre l'infection a Mitihis|connaissance des jeunes sur l'infection a VIH,

la proportion des jeunes qui ne connaissent pas

transmission et la prévention est non négligeable.

las

Les personnels de santé, les équipes d’lIEC, ldenzarats et le SSI
davraient organiser plusieurs événements de massEr deg
<.2nements intéressant la communauté tels que dex, jles
concours.... Ces événements se basent sur la loti&recles
IST/SIDA.

Le taux de non retrait de résultat est @ %.

Le conseil et I'encouragement des jeunes a reeemrendre leur

résultat apres le dépistage sont nécessaires.

14
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CONCLUSION

L’infection a VIH-SIDA restent, de par le monde, piobleme de santé publique et sont
responsables d'une forte morbidité. Il ne cesseélendre surtout dans les pays en
développement. Actuellement, Madagascar est mouehé par le VIH/SIDA que
beaucoup de ses voisins, mais des données rétarsent supposer que I'épidémie

pourrait s'étendre et que les jeunes Malagasypsotitulierement a risque.

La présente étude qui a été effectuée dans la commrbaine de Taolagnaro
nous a permis d’estimer le taux de réalisation éhisiage de VIH et de déterminer le
profil sociodémographique des jeunes effectuantdpistage du VIH. Les sujets
enrblés dans cette étude étaient au nombre deetbidg parmi lesquels 2 ont été
séropositifs. Le taux de participation des jeunegrpe dépistage est trés faible par

rapport a la population totale.

A partir des résultats obtenus, des suggestiodssasur I'implication des jeunes
dans toutes les démarches du dépistage sont pespoS®ur y parvenir, les
professionnels de santé ainsi que leurs partendaesaient améliorer encore leurs

approches en termes de sensibilisation et de picestie services.

Etant donné qu'il s’agit d’'une étude menée dandisimict, sa réalisation dans
d’autres zones va permettre d’obtenir d’autre pister améliorer encore la lutte

contre I'infection a VIH a Madagascar.



ANNEXE
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FICHE INDIVIDUELLE D’ENTRETIEN-----ENTRETIEN PRE TET-----

TYPE D'ACTIVITE O CTV FIXE O Dépistage de
masse/mobile

BUT DE LA VISITE ENTRETIEN PRE TEST  SUIVI DE CONSLLING
CONTROLE DE 8/6Emois

Date Conseiller e e e
Durée de conseilling e e e e .

Accueil, présentation et réassurance de la cortial@é

CLIENT

Code du client

Sexe : [ 1 Masculin [ 1 Féminin

SN —

Nationalité :

Provenance : Quatrtier :......................commune :......................roaine/rural
DIStrict o dREION T,
Profession Niveau d’étude : Situation matrimoniale
Travailleur de sexe Analphabete Célibataire

Gens en uniforme Primaire Marié ]
Travailleur mobile Secondaire Autres

Etudiant/Eleve Universitaire

Autres :.............

CONNAISSANCE DE CLIENT SUR LE VIH/SIDA

Modes de transmission : o nd

Moyen de prévention : o] no

MOTIF DE DEPISTAGE

Rapport sexuel a risq Demande de partens
Viol Connaitre son statut
Prénuptial Autres

IST




FACTEURS DE RISQUE

Partenaires multiples |:| UTILISATION BHRESERVATIF
Injection multiples |:| |:| toujours protéges
IST ou antécédent d'IST ] [ ] parfois protégé

Transfusion [ ] celadépend

Toxicomanie [] jamais
Homosexuelle
Bisexuelle

Autres

@DDDDD

Rendez-vous
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VELIRANO

«Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampiaa ahy sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiamaa ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana @ee-anatontosana ny raharaham-

pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaséasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika na oviana na oviang ara amin’iza na amin’iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambéoaboraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mdaayana hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amim@lona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanamaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rmot@oronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitréatdn’ny maha-olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy al@ Hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha miaméeraka ny velirano
nataoko.Horakotry ny henatra sy horabirabian’ire@itsabo namako kosa aho
raha mivadika amin’izany. »
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