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INTRODUCTION

En ce début du troisieme millénaire, peut-on enedti@per l'infection a VIH?
Vu que la prévention, le fer de lance de la lutiete ce fléau, donne lieu aux actions

les plus passionnées, la réponse devrait étre non.

Pourtant, dans le monde, I'épidémie va en s'aggtatadonne lieu aux débats
les plus férus. 95% des 34.300.000 personnes vawat le VIH/SIDA en 2000 vivent
dans le monde en développement. De plus, des pestde jeunes agés de 15 a 24 ans
sont de plus en plus infectés depuis 1998 [1]. Béua moitié des personnes emportées
par le VIH/SIDA sont des adolescents de 15 ans [2].

Madagascar a une chance extraordinaire. La grdedeest presque nulle part
dans les analyses mondiales. Cependant, 77% dgsos#ifs et 87% des sidéens sont
issus des mains d'ceuvre et des intellectuels ds, pyic des jeunes adultes [3]. La
situation a beaucoup évolué. La prévalence desttidn a VIH a triplé en cing ans
depuis 1989 dans toute I'lle (elle allait de 0,02941989 a 0,007% en 1995, en passant
par 0,03% en 1992) [4].

Aussi, les IST curables, portes d'entrée de I'tidaca VIH sont parmi les cing
premieres morbidités en 1999 [5].

A ces faits s'ajoute le constat de la Banque mémdigé dans le rapport sur le
développement dans le monde en 1998n l'absence d'action de prévention adéquate,
le SIDA se propage rapidement dans la populationanarythme plus lent et qui

s'accélére ensuite [6].

Tout en tenant compte de la vulnérabilité des jsunéinfection a VIH, en tant
gu'étudiante en médecine qui a appris la démar@gnakstique tout au long de notre
cursus universitaire et ayant ceuvré pour la pramotile la santé sexuelle des

adolescents a Madagascar, nous nous sommes pbsealdres les questions :



» La Commune Rurale de Sabotsy Namehana étant ere ptaitation sociale,
I'infection a VIH risque-t-elle d'y exploser chesljeunes ?

> Les raisons du risque identifiées, qu'en est-il fdeteurs qui pourraient les
influer significativement, afin d'en proposer degcammandations

adéquates?

Une étude systémique, descriptive et analytique anénée.

Afin de répondre donc aux questions précédemmesgqs) notre travalil
consiste tout d'abord a rechercher et a rappomsr rbtions essentielles pour la
compréhension du déroulement de notre étude. Uagmatique du risque d'explosion
du SIDA chez les jeunes de la Commune Rurale detSablamehana est aussi posée
dans cette premiere partie du travail.

Puis, en passant par la description du cadre de mdtide, les matériels et
méthodes que nous avons utilisés sont exposésndiesteurs permettant de mesurer
les variables a étudier y sont également énoncés.

Ensuite, nous présentons les données collectésisqaia les interprétations que
NOUS en proposons, suivies des commentaires etsdistis argumentant nos résultats.
Enfin, des principaux axes stratégiques sont pipatans le but de résoudre le

probleme diagnostiqué.
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I-RAPPELS :

Des rappels assez succincts sont utiles pour caortigrde déroulement de notre
étude.

L'infection a Virus de I'Immunodéficience Humain®IH{) n'est pas une
infection contagieuse mais transmissible. Elledesic potentiellement évitable.

I.A- De la physiopathologie de linfection & VIH ades théories et
modeles d'étude des facteurs de propagation : ... wgrand pas pour la lutte
contre le SIDA
Des principes de prévention basés sur les factBupgropagation existent. Tout

d'abord, comment se transmet cette infection a YIPlar ailleurs, comment évolue-t-
elle cliniguement ?
I.LA.1- Rappel physiopathologique et principes de mvention
de l'infection a VIH :
[.LA.1.1- La transmission sexuelle émergente dans un

cycle:

Exposition

VIH professionnelle
(Agent) e Meére au foetus / a
son enfant
* Transfusion
v sanguine

+ Contact sexuel

* Toxicomanie
A

Corps humain
(Réservoir)

Le virus quitte * Sang Modes de
le corps par ... » * Sperme transmission
» Sécrétion
vaginale

Figure 1 : Le cycle de transmission du VIH
Source [7]



> La voie sexuelle, par des pratiques sexuelles qugiest le mode de
transmission le plus répandu : 80% a 90% de l'fide@ VIH dans le monde. [8]

> La voie sanguine a aussi sa place par la transfutgcsang ou de dérivés
de sang, I'échange de seringues contaminées cBezox&omanes, l'inoculation
parentérale accidentelle des personnels soignémage d'instrument tranchant pour
les scarifications médicales ou rituelles. [9]

> La transmission périnatale d'une mere infectéenaesdant est estimée a
20% en l'absence de traitement antiviral de la rdans une étude de cohorte francaise.
[9]

Dans les pays africains, ce chiffre varie de 2080%.[8]

Une fois que le VIH arrive dans le corps humaimmoeent l'infection va-t-elle

évoluer ?

[.LA.1.2- Le portage asymptomatique : Partie intégta
de I'évolution clinique: [10] [11]

La connaissance de I'évolution clinique de l'infect VIH est importante pour
la prévention, car il n'existe pas de signes dliag propres au SIDA. Néanmoins,
guatre phases sont a considérer :

» La primo-infection ou la phase aigué,

> La phase de portage asymptomatique,

» La phase de lymphadénopathie généralisée persistant
» La phase de SIDA maladie.

Chaque étape peut varier d'un individu a l'autre.

Le SIDA n'est pas encore guérissable jusqu'a nos,jonais des médicaments
sont disponibles dans les pays développés. Cecigssayer d'abaisser le taux d'ARN
viral plasmatique. Une triple association de médieats offre de plus en plus de

probabilité d'obtenir ce résultat. D'ou la préceeastres onéreuse trithérapie.



[.A.1.3- La trithérapie : pratiquement inaccessible

Plusieurs essais ont été réalisés. L'utilisatiodalex inhibiteurs du transcriptase
inverse et un inhibiteur de la protéase a permabaiser le taux d'’ARN viral
plasmatique. [12]

En association avec ces éléments de la trithéraimytres médicaments
permettent un traitement d'entretien pour les tidas opportunistes : antibiotiques,
antimycosiques, antiparasitaires. Des effets pduseiproduire, mais beaucoup de cas
résistent. [12]

Les colts de la trithérapie et du traitement d&iein des infections
opportunistes reviennent tres chers. Beaucoup gerpales utilisent méme pas faute de
moyen financier. Ce qui raccourcit considérablenhetémps de survie des sidéens.

En l'absence de traitement efficace et accessé¢opt le monde, et surtout en
I'absence de vaccin contre le VIH, la chaine dastrassion constitue une cible

privilégiée des interventions de prévention.

[.LA.1.4- Les principes de la prévention tres potieit :
En rapport avec le cycle de transmission de I'iidac VIH et de son évolution,
la prévention est basée sur deux principes :

» La prévention de la contamination,

» La prévention des infections opportunistes.

I.LA.1.4.a- La prévention de la contamination : Le
fer de lance de la lutte : [8] [9] [13]
Elle est axée en général sur trois lignes :

> La prévention de la contamination sexuelle : la ifnation des
comportements relationnels / sexuels constitue wyem efficace. Mais est-ce
suffisant ?

» La prévention de la contamination sanguine poupésonnels soignants
suivant "les précautions universelles de prévehtatriles conduites a tenir en cas
d'accident”. La prévention chez les toxicomanediai#e autour de l'accés a des
seringues propres. Le contrble des dons de samigsiérivés sanguins se fait

systématiquement.



> La prévention de la contamination materno-infantileitant une mere
séropositive a éviter toute grossesse et a utiissrsubstituts de lait maternel en cas

d'allaitement.

LA.1.4.b- La prévention des infections
opportunistes : ... des cas résistants [12]

L'objectif est d'améliorer I'espérance de vie desséhnes Vivant avec le VIH
(PVV). Des antibiotiques, des antimycosiques etatdparasitaires sont utilisés pour la
prévention primaire et la prévention des rechutes.

Comme pour le traitement des infections opportesistes produits permettent

parfois de produire quelques effets. Mais il y@aars des cas résistants..

La prévention des infections opportunistes assoaida trithérapie étant peu
efficace et pas accessible a tous, la préventida dentamination doit primer.
Beaucoup de facteurs engendrent cette contaminsgion la littérature. Afin de

les déterminer et de les analyser, des théoriemedéles d'études existent.

I.A.2- Théories et modeles d'étude des facteurs Staires :
Il est pratiquement impossible de prévenir unedid® sans connaitre ses
étiologies. Comment reconnaitre et étudier celiés-c
La littérature nous propose plusieurs théories etlétes d'étude des facteurs
sanitaires. A distinguer :
> Les enquétes de surveillance comportementale qui jpercé la lutte
contre le SIDA depuis les années 90,
> Le classique "Health Field Model* dd.alondes qui est tres
complémentaire aux autres modeles,
» Le modéle "PRECEDE / PROCEED" d&reen et Kreuter. Il est trés
connu dans le monde de la santé publique, masrarement utilisé. Pourtant, il est
doté d'une démarche systémique rigoureuse.

> Les notions de risque et de vulnérabilité a l'itiketa VIH.



I.LA.2.1- La percée des enquétes de surveillance
comportemental: (ESC) [14] [15] [16] [17]

Les premieres ESC de FHI et IMPACT ont été effeesu@ Bangkok en
Thailande en 1993. [18] Elles ont été adoptéesielieement par 20 pays d'Asie,
d'Afrique, d'’Amérique Latine et des Caraibes.

Basées sur la sérosurveillance du VIH et des lioiest Sexuellement
Transmissibles (IST), les ESC sont des enquététéep systématiquement pour suivre
les changements de comportement a risque a I'agldahnées comportementales.

Les données comportementales recueillies \jaAi:

> Constituer un systeme d'alerte avancé pour le YIEselST,

> Faciliter la conception, la mise en ceuvre et ligatbn d'un programme
efficace,
> Expliquer certaines variations des taux de prévaetu VIH,

> Aider a la compréhension de certaines variatiossaex de prévalence.

Tout en étant une étude qualitative, les ESC vont ghermettre de :

> Identifier les CAP IST/SIDA d'une population ou d'ugroupe cible
selon leurs comportements a risque,

> Analyser les indicateurs afin de systématiser éa@mtion,

> Identifier les barrieres de la prévention des ISDA pour développer

des interventions ou mesures de lutte appropriées.

Outre les CAP IST/SIDA et étant donné que le SID&mdure un grand
probleme de santé publique, beaucoup d'auteursuémbgl’autres facteurs influencant

les comportements a risques.

Plusieurs modeles d'étude de ces facteurs existisst modeles dé&ishbein
Bandura(1986),Rosenstock_eclercq(1987),Sigaudes — Leclerc(1987). [19] [20]

Pour une meilleure compréhension de notre traitaéist nécessaire d'évoquer
avant tout le "HEALTH FIELD MODEL" dé.alondes



[.LA.2.2- Le "HEALTH FIELD MODEL" : Un modéle
d'étude des facteurs sanitaires
Lalondessitue la santé comme une variable dépendanteemdle par quatre

facteurs sanitaires.

Facteur
Biologique
Habitudes de Systeme de
vie SANTE soins

Environnement

Figure 2 : Les Facteurs sanitaires
Sources [1920]

Ces quatre facteurs sanitaires seront repris Graen et Kreuter dans leur
modele "PRECEDE / PROCEED", mais vus sous un autgte pour un objectif tres

précis.

[.LA.2.3- Le modéle "PRECEDE / PROCEED" : En vue
d'une planification de programme de promotion denga [21]
[22]
Green et Kreuter ont développé une démarche rigoureuse pour pdanifin
programme cohérent et pertinent en promotion dare.
Selon la figure 3, les principes de ce modele EEnsuivants :
» Lasanté et la qualité de vie sont liees entreselle
» La santé est déterminée par des conditions mugtipteinteraction, faisant
appel a un programme multidimensionnel dont ledsitde faconner le bien-étre des
personnes et de la collectivité.
Ce modele est un modele de planification des lgndistic social jusqu’aux

évaluations.



ETAPE 5

DIAGNOSTICS
Administratif
et

Composantes du
programme de
promotion

Eléments

ETAPE 4

DIAGNOSTICS
Educationnel
et

Facteurs
prédisposal

d’éducatiol

vl

Politique

A 4

Facteurs

fAanilitatAnive

10

ETAPE 3

DIAGNOSTICS
Comportemen
tal et

™ Z _ - a1l

A 4

Facteurs de

ranfArcAmaAar

A 4

Comportements
et mcdes de vi

A

A

ETAPE 6 : Mise en ceuvi

ETAPE 7 : Evaluation du process

A 4

Environnemen

+

ETAPE 8 : Evaluation des résult:

A 4

ETAPE 2 ETAPE 1
DIAGNOSTICS DIAGNOSTICS
Epidémiologi Social
que
Santé Qualité de vie

ETAPE 9 : Evaluation des effe

Figure 3 : Modele de planification PRECEDE / PROCEED - Sourc§22]
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I.A.2.3.a- Un modéle d’étude des déterminants degportements humains :

Le modele PRECEDE sert a étudier les comportermssgsciés a un probleme
de santé. Il permet d'établir un « Diagnostic congroental » et un « Diagnostic
environnemental ».

L’acronyme PRECEDE signifie : « Predisposing Raicftg and Enabling
Constructs in Educational / Environmental Diagnasid Evaluation ». Ainsi, le modéle
PRECEDE étudie particulierement les "facteurs m@mBants”, "les facteurs
facilitateurs” et "les facteurs de renforcement'entffiés par le diagnostic
comportemental et environnemental. [21] [22]

L’'objet du travail est ici de :

> Identifier ces trois catégories de facteurs,

> Etablir des priorités sur les changements compameaux et
environnementaux souhaités,

> Définir les objectifs de changement comportemegttanvironnemental.

% Les « Facteurs prédisposants » :

Ce sont les «facteurs qui précedent le comportermetn incluent les
Connaissances, Attitudes, Croyances, Valeurs, p@ros qui ont trait & la motivation
de lindividu a agir» [21] [22]. Donc ce sont desfacteurs antérieurs aux
comportements et nourrissent le rationnel ou laivatbn des comportements » [21]
[22]. lls sont de dimension cognitive et affective.

La notion de « vulnérabilité individuelle au VIHet de « facteurs sociologiques
décrits parBelec[8] correspond a ces facteurs prédisposants.ol$ imclus dans les
« cofacteurs socio-comportementaux » de la trarssomsexuelle du VIH.

Si on se réfere au modele Halondes ce sont les « habitudes de vie » et les

« facteurs biologiques ».

% Les Facteurs facilitateurs :
lls sont « antérieurs aux comportements et inclieshabiletés personnelles et
les ressources nécessaires a I'accomplissemerndpoctement. Ainsi les facteurs liés
a la disponibilité, a l'accessibilité, a l'utilisat des services correspondent a ces
facteurs » [21]22]
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Ces facteurs «facilitent la performance d'une caactiindividuelle ou
organisationnelle motivée » [21] [22].
En rapport avec le modele dalondes ce sont les facteurs liés aux « systemes

de soins ».

% Les Facteurs de renforcement :

Ce sont les «facteurs subséquents au comporteeterqui servent de
récompense, d’incitation ou de punition pour un portement donné. lls contribuent a
la persistance ou a I'extinction des comportemsessiels a risque. Ce sont les rbles de
la communauté et des canaux de communication. uecsale support peut provenir
des collegues, pairs, superviseurs, familles, asial] [22]

La notion de « vulnérabilité communautaire au Vlldéerite paBelec[8] a sa
place ici.

En comparant avec le modéle delondes ce sont les facteurs liés a I’

« environnement ».

Green et Kreuter utilisent ces trois facteurs pour différencier tegises d'un
comportement sanitaire. lls établissent ainsi le®iagnostic Educationnel et
Organisationnel » de la population cible. Ainsg peuvent planifier des stratégies

éducationnelles.

ILA.2.3.b- Un modele de planification de stratégies
éducationnelles :

Les «stratégies éducationnelles » [21], c'estra-des « composantes du
programme de promotion » [22], visent a agir deofiagpécifique, ciblée, mais
complémentaire sur ces trois facteurs ; ainsi,

> Les « Facteurs prédisposants » sont influencédaparcommunication
directe » a la population cible primaire. Celui giit changer de comportement doit

recevoir une information ciblée.
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> Les «Facteurs facilitateurs » nécessitent une ganisation
communautaire » au sein du groupe cible jusque @Baeemmunauté ou il vit. Cette
organisation servira de cadre pour développer &sldiés des groupes cibles et d'y
créer des structures, afin d’'apporter les resssunégessaires plus pres des éventuels
utilisateurs.

> Les « Facteurs de renforcement » sont influencé&apacommunication
indirecte » a la population cible secondaire otidiee qui peuvent étre des personnes

ou des réseaux.

Toutes ces étapes appartiennent au cadre de tRRBICEDE. Viennent ensuite

les éléments du cadre PROCEED, aussi essentietigsociable du premier.

PROCEED correspond a « Policy, Regulatory and Osgtional Constructs in
Educational and Environmental Development » [2R$el traduit par les politiques, les
réglementations et les organisations dans le dgpeloent éducationnel et
environnemental.

Ce sont des éléments qui servent a analyser l@gpes, les ressources et les
circonstances existant dans les organisations apilitént ou perturbent la mise en
ceuvre d’'un programme.

La suite sera la mise en ceuvre du programme evi@siations du processus,

des résultats et des effets.

En dehors des dénominations des facteurs préait@sitres termes sont

actuellement utilisés dans le monde de la luttéreda SIDA.

I.A.2.4- Les notions de "Risque" et de "Vulnérabii" :
Certains auteurs utilisent les termes de "factéersisque" ou de "facteurs de
vulnérabilité” a l'infection a VIH/SIDA.
I.LA.2.4.a- Les facteurs de risque :
Wolffers [23] évoque la notion de risque dans ce qu'ilsgade "paradigme
biomédical* en mettant l'accent sur l'individu.ndividu est ici considéré comme

responsable de son état en raison d'un comportenmsgue. Aussi, ce risque est lié a
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la notion selon laquelle "la santé est un prodaisdrvices" et "le progrés est une série
de découvertes qui peuvent faire I'objet d'une ptamn".

La définition rapportée pdtONUSIDA en 1998 [24]ejoint cette notion. "Le
risque est la probabilité pour un individu de caoter le virus du SIDA". Les facteurs
de risque sont des "comportements ou des situaioingénérent le risque d'étre infecté
par le virus du SIDA".

Ainsi, les facteurs de risque liés a l'individuogtux liés aux services y sont
classés.

Donc, ils correspondent aux "facteurs prédisposamts aux “facteurs
facilitateurs" deGreenet deKreuter. [21] [22]

I.LA.2.4.b- Les facteurs de vulnérabilité :

A cbté du "paradigme biomédicalWolffers [23] invoque le "paradigme du
développement”, en y associant la notion de vubiéié Selon cet auteur, certaines
personnes sont plus vulnérables vis-a-vis de ttide a VIH du fait de leur situation au
sein de leur communauté. Ceci concerne l'accessains de santé préventifs, la
discrimination, l'isolement et l'incapacité d'alerte sujet de l'utilisation de préservatif.

Dans sa publication;,ONUSIDA en 1998 [24]rapporte que ces "facteurs de
vulnérabilité concernent les facteurs de socié@ntyne influence négative sur la
capacité de l'individu a maitriser sa propre sanB¥ef, ce sont les facteurs liés a
I'environnement de l'individu.

Dong, ils sont liés aux "facteurs de renforcemel@Greenet dekreuter [21]
[22]

Les notions de base ainsi décrites, voyons cometentjuel degré se présente le
probléme du SIDA en général ?
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I.B- Ampleur et gravité du probléeme : le SIDA, unemenace pour le
développement.

Parmi tous les problémes auxquels est confrontédiede, le SIDA donne lieu
aux deébats les plus passionnés, malgré I'existelec@rincipes de prévention jugeées
potentiels.

I.B.1- Les chiffres dans le monde rompent le sileec:

En 1993, laBanque Mondiale rapporté "qu'en I'absence d'action de prévention
adéquate, le SIDA se propage rapidement au sdanmhgpoulation a un rythme plus lent,
et qui s'accélére ensduite. [6]

Malgré ce constat, et malgré la promotion des pvésiés (783 millions dans
plus de 50 pays en 1998 [25]), les chiffrent nesees d'alarmer les responsables. Le
programme commun des Nations Uni@NUSIDA et I'Organisation Mondiale de la
Santé OMS estiment qu'en fin 1998, le nhombre de PersonnganV avec le VIH
(PVV) atteindra 33,4 millions [1]. L'épidémie va g'aggravant.

En juin 2000, ONUSIDAa publié que plus de 95% des 34.300.000 PVV vivent
dans le monde en développement [2]. Il en est daeygbur les déces causes par SIDA,
surtout chez les jeunes adultes qui auraient ate=in plus grand potentiel en nature de
productivité et de procréation. 1P8de ces PVV ont moins de 15 ans. Plus des 1/3 des
adolescents de 15 ans mourront du SIDA dans leslpaylus touchés. [2]

Auparavant, ONUSIDA[1] déclarait que plus de 3 millions de jeunesaadrs
le monde ont contracté l'infection a VIH en 1998t § par minute. Enfin, dans les pays
en développement, des centaines de PVV ont 15an24Le méme document évoque
gu'a mesure que le VIH progresse dans I'ensembla pepulation, les jeunes sont de

plus en plus infectés.

|.B.2- Le continent africain : le plus touché
Dans la région de I'Afrique Subsaharienne, le SKEXA plus meurtrier que la
guerre. Cette derniere a causé la mort de 200.®0€a/ks, alors qu'environ 2.200.000
sont décédés du SIDA. Plus de la moitié de cepres emportées par le SIDA sont
des jeunes de 15 ans. [2]
En Namibie, Zambie et Swaziland, une personne igigr \at avec le VIH. [2].

Au Zimbabwe, 1/4 de la population adulte vit avecMIH. Au Botswana, ou la
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prévalence est la plus élevée dans le monde (35,80%@adulte sur trois est atteint de
l'infection a VIH. Plus des 2/3 sont des jeunesbdais qui vont mourir prématurément
du SIDA. [26]

Il est important de rappeler que I'épidémie a beap@volué dans certains pays
de I'Afrique. En Afrique du Sud, avant I'an 20QDptévalence de l'infection a VIH est a
moins de 1% et atteint en 2001 les 19,97% [27].jeases de ce méme pays ont les
taux d'infection a VIH les plus élevés : 26,1% ptas 20 a 24 ans et 21% pour les
moins de 20 ans. En Cbéte d'lvoire, la majorité ests du SIDA ont entre 18 a 25 ans.
L'auteur considére gu'ils sont devenus séropositifsge de leur premier rapport sexuel.

En parlant de jeunes Africains, des 1999NIUSIDA[28] notait chaque année
environ 1,7 millions de cas d'infection a VIH. Pd&s6% des adolescentes sont atteintes

au Malawi, un pays de I'Afrique oriental.

Qu'en est-il pour Madagascar ?

I.B.3- L'explosion de linfection a VIH : Un danger imminent
pour Madagascar

Malgré une faible prévalence de l'infection a VIHQ pour 100.000 habitants
[3] [29], le danger est imminent pour Madagascawniin 77% des séropositifs et 87%
des sidéens sont des jeunes adultes (15 a 49 3ns)ohc les principaux moyens de
production physique et intellectuelle du pays.

Un danger imminent, pourquoi ?

D'une part, en 10 ans, la situation a rapidemeotuév L'estimation de la
prévalence du VIH chez les adultes a Madagascardét®,02% (soit un cas pour 5000
habitants) en 1989. Elle a atteint 0,03% (soit as pour 3000 habitants) en 1992 et
0,07% (soit 1 cas pour 1500 habitants) en 19955diin en I'an 2000, I'estimation pour
Madagascar était encore a moins de 1%. Cependans dertaines régions, on
rencontre déja plus d'un cas pour 100 habitantsitsiranana, Toliary, Toamasina,
Sainte Marie, Morondava.

D'aprés ces résultats, l'infection doublait oulaitpde volume tous les trois a

cing ans.
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D'autre part, il ne faut pas négliger l'interactsymergique entre les IST curables
et l'infection a VIH/SIDA.

Ainsi, depuis 1998, des ordinogrammes [30] powrise en charge des IST ont
été mis au point et vulgarisés parABILS avec ses partenaires, pour les dispensaires
IST et les centres satellites.

Paradoxalement, les IST curables ont gagné dessrpagnmi les causes de
morbidité en consultation externe au niveau dem&tions sanitaires en deux ans. Elles
sont passées du huitieme rang en 1998 au cinquigngeen 1999. 592 pour 100.000
habitants ont la gonococcie et 336 pour 100.000a0syphilis. La majorité appartient a
la tranche d'age de 15 a 40 ans. [5]

Ces chiffres sont d'un grand intérét. Le risquerdesmission du VIH au cours
d'un seul rapport penio-vaginal reste tres faibla muqueuse sexuelle est saine. [8] [9]
La moindre perte de son intégrité majore considénaént ce risque. Ceci expose aussi

au risque permanent d'explosion de l'infection d.VI

Malgré ce danger imminent, Madagascar dispose emtone grande chance,
celle de pouvoir éviter I'explosion de I'épidémaas un avenir proche.

Devant donc cette ampleur du probleme et compte pemticulierement de la
vulnérabilité des jeunes face au SIDA, nous avoess@ a l'étude du cas de la
Commune Rurale de Sabotsy Namehana (CRSN), ou ftatige de la population
occupe une place non négligeable.

[.C- Enoncé du probleme : Quelles sont les raisondu risque
potentiel d'explosion du SIDA dans la Commune Rura de Sabotsy Namehana
(CRSN)?

Des observations et des entretiens auprés desniafeuars clés ont permis de

rapporter les faits suivants qui méritent réflexion
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> Les jeunes consultent rarement un médecin pout3ihells vont
tout de suite demander avis et acheter des méditan#e la pharmacie ou aux
dépositaires de médicaments. C'est pour cela quente des antibiotiques appropriés
aux IST curables, comme Bpectinomycine (Trobicinet la Benzathine Penicilline
(Extencilline)[5] [31] émergent. Cing a six jeunes par jour éme jusqu'a 10 achétent
ces antibiotigues sans avis médical. Leur moyenagedest de 17 ans. Aucune
hésitation n'est percue quant au comportementsigoaes.

> Par allleurs, la vente de préservatifs aupres s¢ecmes ne se fait
pas trop sentir chez la majorité des épicerieslesgent un a deux par jour en moyenne,
contre trois a six pour I'année 1999). Pour lesmhaies, ce chiffre n'est méme pas
atteint : seulement deux jeunes tous les deuxis jwars. "A moins qu'ils les fassent
acheter par leurs ainés !" déclarait un dépositirmédicaments.

» En méme temps, la demande d'Interruption Volontdiee la
grossesse (IVG) par ces jeunes (dés l'age de )@apses des centres de santé (surtout
privés et libres), des dépositaires de meédicamerés, matrones et méme des

guérisseurs traditionnels ne se fait pas rare.

Tout cela signifie que les jeunes de la CRSN sextiallement actifs. La notion
de rapports sexuels non protégés se fait ressdmts. problemes relatifs aux IST
curables, en méme temps que des facteurs de ptapage l'infection a VIH, sont
evidents. Il nous est difficile d'évaluer la pr@rade de linfection a VIH dans la

Commune.

Cependant, les renseignements obtenus jusqu'iciomtéemt préalablement
I'existence d'un risque potentiel d'explosion uelction a VIH chez les jeunes de 15 a
24 ans de la CRSN, qui constitue le probléme centra

La figure 4 illustre les facteurs hypothétiques esmdyant ce probleme central
dont ci-apres la Iégende pour mieux la visualiser.

. : Facteurs de risque individuel
C] : Facteurs de risque liés aux services
C] : Facteur de vulnérabilité
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Figure 4 : Le probleme central et les facteurs hypothétiques
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I.D- Revues documentaires : De quels renseignemendsspose-t-on
déja sur le probleme de la Commune Rurale de Sabgt®Namehana (CRSN)?

Beaucoup de publications ont déja rapporté desétad proposaient d'en faire
sur les différents portraits du risque d'explosionSIDA chez les jeunes, leurs facteurs
influencants ainsi que les différentes méthodesotlecte des données.

I.D.1- Les différentes photographies relatives au isque
d'explosion du SIDA selon la littérature :
[.D.1.2- Dans le monde :

Selon IONUSIDAen décembre 1997 [28], la plupart de nouvellesciidns a
VIH surviennent chez les jeunes de 20 a 24 anfipanéme avant. Ceci est d{ au fait
que, les jeunes adoptent les comportements a rifguplus, neuf personnes sur dix ne
connaissent pas leur statut sérologique vis a wisvViH, surtout dans les pays en
développement. Alors que, les personnes qui neaissent pas leur état vont plus
vraisemblablement développer un SIDA selon uneedtutk Etats-Unis.

En avril 1998, DNUSIDA[32] a évoqué que les IST ne sont pas seulement a
l'origine d'un taux élevé de morbidité. Elles augteat aussi le risque d'infection a
VIH.

Ce méme organisme publiait en 1999 [1] que lestasly¢unes sont de plus en
plus nombreux a s'abstenir de rapport sexuel coteptedu VIH, que cela soit dans les
pays industrialisés ou dans les pays en développeartout dans le monde, beaucoup
d'auteurs [33], comm®&erdelin et coll.Klanger et coll, Westhoff et coll.Paul et coll.
puisRodden et collévoquaient I'entrée dans la vie sexuelle,

Certains auteurs ne se limitaient pas au fait @sgeunes ont déja eu de rapport
sexuel.Zelniket Shahen 1983 Schwartzen 1993 [33] invoquaient aussi I'age moyen au
premier rapport sexuel, tandis gWéellings et coll.en 1995 [33] optaient pour I'age
médian au premier rapport sexuel pour une étudengieterre. LONUSIDArapportait
le premier indicateur en 1998 pour la Thailande] [&F proposait le second en
septembre 2001 [34] dans un guide de suivi et Wiatian des programmes SIDA
nationaux. LOMS [35] rapportait le résultat en terme de classgedf@our 'Amérique
Latine et I'Asie.

La notion d'utilisation de préservatif au premigpport sexuel a été maintes fois
rapportée parONUSIDAdans une publication de 1997 [36]. Ceci concelesitpays
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développés : I'Europe occidentale et les Etats-Ugie a été reprise par le méme
organisme en 1999 [33]. Mais dans sa propositiogulge de suivi et d'évaluation des
programmes SIDA nationaux [34]ODNUSIDAen 2001 raisonnait en terme d'utilisation
de préservatif avant le mariage pour les jeunes.

A part les notions d'entrée dans la vie sexuelléegtpratiques y afférentes,
I'ONUSIDAen 2001 [34] et lé&=HI en 2000 [14] [15Jétudiaient particulierement les
pratiqgues sexuelles au cours des 12 derniers moappgort sexuel existait. Tous les
deux répondaient aux questions : "Quels sont ledeset les degrés de promiscuité ?"
et "Quel est le taux des rapports sexuels non gést@". Seulement, leHI, dans son
protocole d'enquéte de surveillance comportementalsonnait en terme de rapport
sexuel régulier (qui a duré plus d'un an) et dpodpsexuel occasionnel. Ce dernier se
distinguait en deux types : les rapports sexueds &as partenaires sexuels occasionnels
non prostitués et avec les partenaires sexuelstitpgs Par contre GNUSIDA
proposait de primer la notion de cohabitation dequartenaire sexuel. D'ou les rapports
sexuels avec les partenaires extraconjugaux (ndrabitants) et les partenaires
conjugaux. Néanmoins, il n'a pas omis d'étudierréggports sexuels payants et les
rapports sexuels entre les hommes. Une enquétsmaktien Thailande en 1997, puis en
1999 [18] évoque surtout l'utilisation de préseafvatec les prostituées. EnfinQDMS
en 2000 [37], ONUSIDA en 2001 [34] mesuraient ou proposaient de mederer
nombre de partenaires sexuels, tous types confotahdis que I&HI [14] évoquait le
nombre par type de partenaire sexuel et l'utibsatle préservatif avec les différents
types de partenaire. AussiOMS [37] proposait des indicateurs de prévention se

rapportant au comportement.

[.D.1.2- En Afrique :

Beaucoup d'études en Afrique évoquaient le tauediion par le VIH chez les
jeunes et méme chez les adolescents en 1997 [38Jadissait de la Zambie, de
I'Ouganda, de I'Afrique du Sud, du Botswana et @éay& occidental. Ce sont tous des
pays a haute prévalence de l'infection a VIH.

En Namibie [33], une étude consistait a voir laiomtd'antécédent de rapport
sexuel chez les jeunes de 12 a 18 ans. S'y addacration de multipartenariat. Il en

était de méme pour la Tanzanie, sauf que la cliidage étudiée était de 15 a 24 ans.
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En 1990, une étude au niveau de 293 éléves demaig¢ne et de la terminale de
trois établissements scolaires a Libreville au Gaf&8] décrivait I'entrée dans la vie
sexuelle (antécédent de rapport sexuel, age moyepremier rapport sexuel), les
rapports sexuels au cours du mois précédant I'émcgetéle nombre de partenaires
sexuels.

Le point commun de plusieurs publications pourrlgife a été l'utilisation de
préservatif en général. C'est le cas de la Tanzaleida Zambie (Lusaka) [33], du
Gabon (Libreville) [38] et Ile Maurice [39]. Lesuteurs raisonnaient en terme de
fréquence d'utilisation du préservatif.

Au Cameroun [40], une étude se consacrait surtoutanmbre de partenaires

sexuels, le nombre de rapports sexuels et I'uidisale préservatif.

[.D.1.3- A Madagascar :

Beaucoup d'études sur les pratiques des jeunéswissdes IST/SIDA ou de la
santé de reproduction ont été effectuées dansylEed et les grandes villes de
Madagascar [20] [41] [42] [43]. Cependant, tres peacernent les jeunes du monde
rural. Ainsi de nombreux aspects de I'épidémie HMAS'ont pas été étudiés ou sont
mal compris pour le milieu rural, comme la CRSNMyslque celle ci est une Commune
en pleine mutation sociale. [44] [45]

Cependant, quelques variables ont permis a certauteurs d'avoir des
renseignements sur le probleme a Madagascar.

En 1998 Randriamialisoa et coll[42] dans une "analyse du groupe cible jeunes
dans le cadre de la santé de reproduction dandlédade Mahajanga” décrivait les
variables suivantes : I'existence d'antécédenapigort sexuel, le nombre de partenaires
sexuels, I'age a la premiére utilisation de pré&dérv

Dans la méme année, un article sur Madagascarépphli IONUSIDA [39]
décrivait l'utilisation du préservatif en génédhlévoquait la relation entre ['utilisation
de préservatif et les IST. Ainsi, l'article énomchbexistence de relation avec les
partenaires sexuels occasionnels et ['utilisatien pdéservatif avec ces partenaires

sexuels occasionnels.
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[.D.1.4- Conclusion :

Ainsi, presque tous les auteurs se souciaient gend¥e d'abord a deux
questions semblant refléter le probléme de pogsiloilexplosion de l'infection a VIH :

> Qui a des relations sexuelles avec qui ?
> Qui utilise le préservatif avec qui ?

Mais pour y arriver, plusieurs questions paraissdre utiles a répondre. Le
protocole duFHI [14] [15], adapté pour la CRSN, coincide au mi@uxotre objectif
principal, qu'est l'analyse systémique. Il fauddstrire tous les portraits possibles du
probleme, compte tenu de la littérature. Nous aviem a utiliser la notion de
partenaire sexuel régulier ou occasionnel, vu guedtion de cohabitation avec le
partenaire sexuel n'est pas encore un contextéuebbians la CRSN. Tenir compte de
cette cohabitation pourrait biaiser notre étude.

Aucun nouvel élément n'avait été inséré dans gqeitde de I'étude, sauf en
matiere de segmentation du groupe cible. L'expégienévéle que "prendre en
considération les problemes des jeunes, face &faironnement immediat contribue a
améliorer leurs conditions de vie." [44] Ainsi, soavions considéré le milieu dans
lequel évoluent quotidiennement ces jeunes : lemgcolaire et le milieu non scolaire.

Outre les pratiques sexuelles, les descriptionstdiut en matiére d'antécédent
de IST et du statut sérologique en VIH/SIDA ontréténues.

Que disent les autres auteurs a propos des facpmurgant influencer ces
pratiqgues sexuelles et ces différents statuts ?t-W-des éléments nouveaux méritant

une réflexion ?

I.D.2- Les différents facteurs pouvant influencer és portraits
du probléme selon la littérature :
[.D.2.1- Dans le monde :
La plupart des publications décrivaient seulemergrtains facteurs
comportementaux ou sanitaires. Trés peu analyskdigtison entre ces facteurs et le

probleme soulevé.
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> Pour les facteurs classés en facteurs de risqueidodls évoqués par
Wolffers [23] et par IONUSIDA [24], correspondant aux facteurs prédisposants de
GreenetKreuter[21] [22]:

. L'ONUSIDAen 1997 [28] évoquait qu'une étude menée en 128frait
la relation entre I'age des jeunes Chiliens, Be¥s| Mexicains et la notion d'utilisation
de préservatif. Il évoque en méme temps le rolageofession. Une autre publication
de 1999 parlait de la place du sexe du jeune [8BFde risque d'infection a VIH. Une
étude dans les zones rurales en province de THaikam juin 1998 [18] montrait aussi
le rdle de la religion et de la profession danshleix du type de partenaire sexuel. Cette
méme étude invoquait la place du sexe, le niveadudation et la situation
matrimoniale.

. Le méme organisme notait en 1998 [1] que l'alcodé® autres drogues
peuvent affecter le comportement sexuel et augmefgeaisque d'infection par le VIH
ou par les autres IST. Aussi, en 1999, il évoque lga adolescents de Myanmar [25]
constituent le seul groupe de consommateurs deudsognjectables chez qui la
prévalence du VIH continue a grimper régulierendayuis le début des années 90 [1].
La relation entre I'utilisation de drogues injettabet le sexe chez les jeunes gens ayant
eu de relation avec des partenaires sexuels masatkit évidente pour le Brésil dans
la méme année. [1]

. Par ailleurs, ODNUSIDA[1] évoque que la méconnaissance du VIH d'une
part, celle des IST d'autre part, celle des moywmnprévention de l'infection a VIH
enfin, rendent les jeunes plus vulnérable®NLS rapportait en 2000 une description de
la connaissance des jeunes de quelques pays (Cbnédande, Shanghai, Inde,
Indonésie ...) sur les modes de transmission du MB#935]. Dans le guide de suivi
et d'évaluation des programmes SIDA nationaux [@8d§ indicateurs de connaissance
sur la transmission du VIH ont été développés.rdisforcaient les indicateurs de
prévention de OMS[37]. De mémeBelecproposait dans son ouvrage [8] d'étudier les
connaissances sur le SIDA se rapportant aux coeperits sexuels a risque.

. Le FHI dans ses ESC [14] [15planifiait d'étudier les attitudes
thérapeutiques des jeunes vis a vis des IST classiONUSIDA évoquait dans sa
publication de 1998 [1] la notion de stigmatisatmnde discrimination des PVV dans

beaucoup de pays. Il proposait en méme temps ¢ensepe 2001 [34] des indicateurs
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de stigmatisation et de discrimination : l'attitude tolérance envers les PVV et
I'employeur garantissant I'absence de discriminatiovers les PVV.

. La notion de perception du risque d'attraper le /SIBA a été décrite
par IONUSIDAen 1997 [28]. Cette perception a été rapportéd'@&S en 2000 [35],
mais cette fois ci, a propos du risque d'attraperflH des le premier rapport sexuel ou
lors des rapports sexuels occasionnels et cecidchl€ity

. Entre autres, la notion de coercition dans le aguglrtout masculine, a
été évoquée paldNUSIDAen 1997 [28]. Il insistait en 1998 [1] que degistaues sur
cette coercition font des jeunes les plus vuln@shl I'infection & VIH. La question de
violence ou de contrainte sexuelle était encor@aepe en 2000 paiANRS[46]. Les
relations entre les violences et les comportemsetsiels a risque ont été mises en
évidence par Heise L. et coll. [46] en Inde. Entsegore 2001, ONUSIDA proposait
des indicateurs pour mesurer la capacité des feranmggjocier des rapports sexuels a
moindre risque [34]. Enfin, il proposait dans lem@&ouvrage d'étudier les différences

d'age dans un couple.

> Pour les facteurs classés en facteurs de risgsi@lig services évoqués
par Wolffers[23] et IONUSIDA[24], correspondant aux facteurs facilitateur<een
etKreuter[21] [22]:

Des indicateurs de disponibilité et de qualité pl€servatifs ont été développés
par IONUSIDA en septembre 2001 [34]. Ce dernier s'est inspi® iddicateurs de
préventions de OMS [37]. Il en était de méme pour les indicateurscdaseils et de
tests volontaires pour le VIH, les indicateurs déns et de préventions des IST

équivalents des indicateurs de prévention IP6 20IOMS[37].

> Pour les facteurs de vulnérabilité invoqués papblffers [23] et
I'ONUSIDA [24], et correspondant aux facteurs de renforcérderGreen et Kreuter
[21] [22]:

. Les facteurs les plus décrits ou méme analyséstéries éducations sur
le VIH [36] et les rbles des pairs [33]. Une anealges roles des campagnes d'éducation
a été entreprise en Thailande sel®@NIUSIDAen juin 1998 [18]. En 1997(ANUSIDA
[26] rapportait beaucoup de résultats & propos des taterchant l'effet des
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éducations sexuelles sur les comportements je@iems les études entreprises par
Pick de Weiss et colh Mexico en 199QMloreau et collen Switzerland en 1996, et aux
Etat-Unis parPhilliber et Tatumen 1982 Furstenberg et collen 1985,Marsiglio et
Mott ainsi queDawsonen 1986 Spanieren 1988 Anderson et collen 1990Ku et coll.

en 1992,

. Pierre J. et coll[46] rapportait qu'en juillet 199&arker R.proposait de
dépasser I'étude des comportements individuels pituer I'analyse au niveau des
changements sociaux et de la justice sociale. UinéeaauparavanCalvez M.[47]
rapportait les travaux deayos et collsupposant que la recherche sociale sur le SIDA

est indissociable aux sciences sociales, donclu&somenes sociaux.

[.D.2.2- En Afrique :

En 1990 Atende Cet coll. décrivait [38keulement certains facteurs pouvant se
rapporter au cas de Libreville au Gabon : les cizsaaces des modes de transmission
du SIDA, les connaissances sur l'existence de ynog&n du VIH, les connaissances
sur les moyens de prévention du VIH/SIDA, la peticgpdes groupes a risque, la
perception du risque d'attraper le SIDA (analysexcd'utilisation de préservatif), les
motifs d'utilisation ou non de préservatif, I'acibgité financiére aux préservatifs (par
rapport a leur utilisation) et les sources d'infation sur les IST/SIDA.

Dans la méme anné&€heringou H.[40] décrivait les connaissances sur les
modes de transmission et de prévention du VIH/SIBAerception des populations a
risque, les attitudes vis-a-vis des préservatis, lleux d'approvisionnement actuels
et/ou souhaités de préservatif, les précautiorseprpar la population cible de I'étude
depuis l'avenement du SIDA et les informations escat/ou souhaitées sur le SIDA.
Cet auteur cherchait a évoquer la liaison du sesejelines avec la notion de rapport
sexuel ou avec I'age au premier rapport sexuel.

L'ONUSIDAen 2000 [2] rapportait aussi la description delgues indicateurs
pour d'autres pays africains, comme le Nigeria cdanaissance sur l'existence de

porteurs sains et la connaissance sur les modeardenission du VIH/SIDA.

Qu'en était-il des études de ces facteurs a Madagas
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[.D.2.3- A Madagascar :
> En ce qui concerne les facteurs classés en faadeuisque individuels :
Comme pour le cas des portraits du probléeme, teés d¥tudes des facteurs
engendrant le probleme ont été entreprises danséggsns rurales de Madagascar,
surtout avec le raisonnement analytique. Cepentiadescription des connaissances et
des attitudes des lycéens ou des jeunes des graitide$41] [42] [43] serait utile pour

I'identification de ces facteurs.

> Pour les facteurs classés en facteurs de risquauié services :

Se basant sur le fait que les IST constituent eteta de risque d'attraper le
VIH/SIDA, Rakotomalala R[48] publiait en juin 2000 le résultat d'une étualdela prise
en charge des IST dans les établissements de &aMigdagascar, en mesurant les

indicateurs de prévention 6 et 7.

» Pour les facteurs classés en facteurs de vulnigéabil

En 1998,Randriamialisoa Zet coll. tenaient compte des sources d'information
et des préférences éducationnelles en Santé dedRegion des Adolescents (SRA) des
jeunes cibles de leur étude a Mahajanga [42]. B9 1@ Programme National de Lutte
contre le SIDA (PNLS) [29] insistait aussi sur $egirces d'information. Ceci concernait

plutbt les personnes ressources.

[.D.2.4- Conclusion :

Ainsi, la plupart des facteurs cités précédemmaentété retenus. D'autres ont
éte rejetés pour des raisons de non-faisabilitthéme de non-objectivité. Et pour les
mémes raisons, certains, jugés pertinents, ontméidifiés pour pouvoir l'adapter au
contexte de la CRSN. Enfin, quelques facteurs tnra&outés pour assurer une étude
systémique selon leur faisabilité : le type de tidaat, le type de preneur en charge,
certaines croyances et valeurs, quelgues élémentka gerception, le nombre de

partenaires sexuels prémaritaux.

Qu'en était-il des techniques de collecte de danéksées par ces auteurs ?
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I.D.3- Les méthodes utilisées par les différents &eurs :

Presque tous les auteurs utilisaient des enquéeesdes questions fermées en
se basant sur des protocoles préétablis M3 [37], le FHI [14][49], ou IDNUSIDA
[50] ou par d'autres organismes.

Cependant, certaines données risquent d'étre nalgssles réponses fermées
du genre OUI ou NON et ne peuvent étre exploitémd. Ainsi, nous avions choisi
pour certains indicateurs d'entreprendre des dismus en groupe ou des entretiens

individuels approfondis ou des observations.

Ces données assez explicites, avec celles dessépuélgminaires exposées a
I'énoncé du probléme, permettent de déduire quetdation est grave. Mais le pire
pourrait étre évité grace a la connaissance decesifacteurs couvrant le monde entier,
le continent africain y compris Madagascar.

Particulierement, la CRSN sera-t-elle impuissardeefau risque potentiel
d'explosion du SIDA chez ses jeunes ? La réponseaitieétre non. Mais par quel
moyen ?

Les moyens ne seront connus sans avoir plus desiprésur les raisons de ce
risque. La connaissance des facteurs pouvant eregend probléme permettra a la
Commune de profiter au maximum de la grande chaudele a : celle de pouvoir
éviter I'explosion de I'épidémie.

Quels sont alors les objectifs de notre recherche ?
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I.E- Obijectifs de recherche : Quels résultats voutins-nous obtenir a

la fin de cetravail?

Etant une étudiante en Médecine habituée a desrdéesadiagnostiques, nous
pensons qu'aucune lutte contre ce fléau ne sesdbpoet efficace si nous négligons de
déterminer les étiologies du "mal”.

Ainsi, en suivant cette méme démarche et tout eantecompte des facteurs
relatifs au probleme central, nous avons identdg objectifs de recherche présentés

dans le tableau 1 (Voir page 30)

Quand ces rappels auront été ainsi explicitégnliendrait ensuite de décrire la

méthodologie adoptée dans notre travail pour atteifes objectifs souhaités.



»Tableau 1 :Les objectifs de recherche
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PROBLEME CENTRAL :

les jeunes de 15 a 24 ans de la CRSN

OBJECTIF GENERAL
Risque potentiel d'explosion du SIDA chez

OG-

0S.01-
0S.02-
0S.03-

Identifier les raisons du risque potentiel d'exjgosiu SIDA chez les jeunes de 15
a 24 ans de la CRSN.

Déterminer les pratiques sexuelles des jeunes de285ans de la CRSN.
Déterminer la prévalence des IST curables cheeleges de la CRSN.

Déterminer la prévalence de l'infection a VIH chexz jeunes de 15 a 24 ans de la
CRSN.

FACTEURS :

1- Facteurs de risque individuels

2- Facteurs de risque liés aux services

3- Facteurs de vulnérabilité

OBJECTIFS SPECIFIQUES

OS.1-

0S.2-

Segmenter la population cible.

Et afin de systématiser le diagnostic du probléme :

Décrire et analyser les facteurs relatifs aux jeunné génerent le risque pour ces
jeunes d'étre infectés par le VIH.

0S.3- Décrire et analyser les facteurs relatifs aux ses/gui générent le risque pour ces

0S.4-

0S.5-
0OS.6-

jeunes d'étre infectés par le VIH.

Décrire et analyser les facteurs relatifs a I'emrviement de ces jeunes et qui leur
donne prise a l'infection a VIH.

Etablir les priorités sur les changements souhaités

Planifier des suggestions de solutions au problgmeeront des composants d’'un
programme de promotion en vue d'une mise en cediur, maintien et d'une
évaluation de ce programme.




METHODOLOGIE
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- METHODOLOGIE :

Avant d’entrer dans le vif du sujet a savoir legénals et méthodes utilisés au
cours de notre recherche, nous allons présenteadee de notre étude qu’est la
Commune Rurale de Sabotsy Namehana (CRSN). Cesigaaments nous sont d'une
grande aide pour la collecte et I'utilisation ukéire des données.

[I.A- Cadre de I'étude : La CRSN en pleine mutationsocial: [44] [45]

Sabotsy Namehana était un village ou le Roi An@mapoinimerina a installé
une de ses douze épouses. C'était au XVleme siecle

Actuellement, chaque région a sa potentialité. dputation devient de plus en
plus jeune tout en étant hétérogene. La majorité fdgers disposent au moins d'un
poste radio. L’infrastructure sanitaire est vétust&ducation et I'Eglise restent un
avenir pour toute sa population.

[ILA.1- Une Commune trés potentielle :

Elle appartient & la province d’Antananarivo — Dépaent Avaradrano —
Région Analamanga ; Sabotsy Namehana est une CoenrRumale de deuxieme
catégorie.

Elle se trouve au nord de la capitale a onze kitozse de la Vville
d’Antananarivo, s’étend sur vingt-deux kilometresrés et est traversée par la Route
Nationale 3.

Elle est composée de quatre arrondissements dyaciiic sa propre specificité :

<> Atsinanantsena : administrative, commerciale
X Namehana : touristique, agricole
< Anosy Avaratra : résidentielle, manufacturiére
X Manandriana : touristique et a urbaniser.
Dans ces quatre arrondissements, on compte vipgts€&okontany » (ex

cantons).

[I.A.2- Une population jeune hétérogene :
Le recensement administratif réalisé en 1999 dénemh.456 habitants, dont
20.000 jeunes agés de 15 a 24 ans parmi lesquiis@at des adolescents ( agés de 15
a 19 ans). [45] [51]
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65% de la population sont des autochtones, 30%alifs des autres provinces
et 5% des étrangers. [45] [51]

La population s’entasse dans les « Fokontany » presgrand marché de
Sabotsy, c’'est a dire a Tsarafara, AtsinanantseAadrefantsena. Ce phénomene laisse
en friche de grandes surfaces dans les arrondisgserde Manandriana et d’Anosy
Avaratra.

En ce qui concerne les activités professionnehesis avons recueilli pour la
communauté de Sabotsy Namehana [44] [45] [51] :

X 41% dans le secteur primaire
<> 12% au secteur secondaire

X 18,49% au secteur tertiaire

X 24% des demandeurs d’empiloi
<> 4,51% des inactifs.

[I.LA.3- Un systéeme de communication contrasté :
[I.LA.3.1- Un systeme de transport détérioré :
La RN3 est bitumée, mais les routes communaleguks en tout d'environ 12
kilometres, sont a peine carrossables.
Outre les voitures particuliéres, les « taxis-bsaeus, les « taxi collectif », les
« taxi villes » qui sillonnent la commune, on netetout |'utilisation des bicyclettes ou

des charrettes a boeufs, et méme la marche a piegh@aourir de longs trajets.

II.LA.3.2- Le systéme de communication a la portéetdus :

Le marché ou «tsena » reste toujours pour la ptipnl un des moyens de
communication, un des moyens pour se partageolegeties. D’'autant plus que la gare
routiére se trouve tout prés du marché.

La radio est disponible presque dans chaque fdaylergupart de la population,
non compris les analphabeétes, lisent quotidiennememoins un journal.

Les entreprises vidéo pullulent dans les quartiessplus populeux comme
Atsinanantsena.

On compte trois bibliotheques, toutes vétustesnmanale, au lycée, au CEG.

Celle de I'Akany Tsimoka, un centre de réinsersougiale, est aussi disponible.
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Un projet de mise en place d’'un hall d'informatieind’une vraie bibliotheque

communale neuve est en gestation.

[I.LA.4- Tourisme et culture ... des principales réjoussances :

Un seul hétel est recensé et est pratiguementdrégupar des gens de passage
dans la commune.

Des eépiceries bars, restau bars, gargotes, nighis cinformels émergent,
affectant les caractéristiques de « noctambuléaxp@apulation en général, les jeunes en
particulier.

Aucune maison de passage n’est formellement reeensé

Deux centres culturels, utilisés seulement comnse«dsalles de fétes » ou des
« salles de projection de films », existent : I&ranopokonolona » et le « Lapan’ny
Firaisankina ».

Beaucoup de festivités, surtout traditionnellesas@mnnent des rassemblements
populaires : « Didim-poitra » (circoncision), « ®obmby » (lutte homme-taureau),

« Kobanondry ». L’alcool y tient une grande place.

[I.A.5- Infrastructure sanitaire vétuste :
Il.LA.5.1- Les centres de santé :
[ILA.5.1.a- Centre Public : [52]

Un Centre Hospitalier de District (CHD) de type X2 drouve dans
I'arrondissement d’Anosy Avaratra. Il est le sell[@ d’Antananarivo Avaradrano. Le
centre ne dispose pas de dispensaire ni d’'unitéaloigratoire. Mais en plus de sa
fonction de centre de premiers recours, les aétvide dispensaire y sont également
assurees.

Sept médecins, un chirurgien dentiste, trois padicaéx, treize agents
administratifs travaillent dans le centre.

Deux types de batiments existent :

« Les anciens batiments passablement réhabilités erservpour
I'hospitalisation, la pharmacie, les consultati@xdernes, les activités de surveillance
maternelle et infantile et les logements des pernsisn
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% Le nouveau batiment, construit lors de la deuxi®épublique, abrite la
chefferie, la maternité, la dentisterie, le servide Planification Familiale et la

pharmacie de gros.

[I.LA.5.1.b- Centres privé et libre :
+ 19 médecins sont recensés dans toute la Commueneetent de facon
libérale.
% On compte deux dispensaires confessionnels et @aues sont en cours

de construction.

[ILA.5.2- Les dépbts de médicaments :
% Une pharmacie a gestion communautaire se trouve Bamceinte du
CHD 1 d’Anosy Avaratra.
+ Six pharmacies privées sont recensées dans toGenanune :
* Quatre a Atsinanantsena,
* Une a Andrefantsena,

+ Une a Ambohinaorina.

[I.A.6- L’éducation, un avenir pour tous : [44] [45] [51]

On arecensé :

X 15 Ecoles Primaires Publiques et 25 écoles primaingées,

< 2 Colleges dEnseignement Général publics (Andtstam,
Manandriana) et 6 colleges privés,

X 1 Lycée public et 4 lycées prives,

X 1 école technique privée.

La langue francaise commence a émerger dans lggresaient.

La principale activité parascolaire est le spofbtotball, basket-ball. Des
animations de groupe ont lieu dans certains étatients, comme au Centre de
Documentation et d’Information (CDI) du Lycée Aralvampoinimerina de Sabotsy
Namehana (LASN).
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La Commune possede 2 terrains de foot-ball / rughkigrrains de basket-ball et
2 terrains de volley-ball.

La majorité des jeunes pratiquant le rugby estpees/re et presque des illettrés
et les responsables de cette discipline sportiviene de les réinsérer dans la société par

ce sport et par d’'autres activités.

[ILA.7- L’église : Une source d’espoir inépuisable
Les institutions confessionnelles recensées sonitedo rattachées au
christianisme. Elles ont des groupes de jeunesatiifs, dont les membres sont issus de
différentes catégories sociales.

Le cadre de I'étude ainsi présenté, abordons nranteles matériels et

méthodes que nous avons utilisés.

II.B- Matériels et méthodes :
[1.B.1- Type d’études et techniques de collecte delonnées :

Notre étude s’est effectuée en trois étapes :

> L’étude préliminaire,

» L’étude descriptive et analytique,

» La planification stratégique.
En résumé, quatre techniques de collectes des dsomé été utilisées : (Voir

Tableau 2)

» Les documentations,

» Les observations,

» Les entretiens ou enquétes individuelles approfmdi

> Les focus group.
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»Tableau 2 : Questions, types d’études et techniques de collestdes données. [53] [54]

Etat de connaissance sur le

. Types de questions Types d’études Techniques deleotes
probleme
1- On sait qu'il existe un 1- Quelle est la nature et » Etude préliminaire » Entretien avec des informateurs clés :
probleme mais on connait ped’ampleur du probleme ? médecins, dépositaires de médicaments,
de choses sur ses autorités communales.
caractéristiques et sur ses » Consultation de dossiers.
causes possibles.
2- Qui sont touchés par le » Etude descriptive * Enquétes individuelles des jeunes.
probléme ?
3- Quels sont les » Etude descriptive * Enquétes individuelles des jeunes.

comportements des personnes
touchées par le probleme ?

2- On soupcgonne que certains- Quels sont les facteurs qui > Etude analytique des » Enquétes individuelles des jeunes

facteurs contribuent au sont vraiment associés au déterminants « Focus group des jeunes

probleme. probleme ? comportementaux « Observation des prestataires de soins IST
» Entretien avec les prestataires de soins
IST

» Entretien avec les pharmaciens et les
vendeurs de préservatifs.

3- Des changements 6- Quels sont les stratégiesa  » Planification » Focus group des jeunes.
individuels et sociaux sont  planifier pour atteindre les stratégique. « Entretien avec les prochains
escomptes. changements individuels et collaborateurs.

sociaux escomptés ?

Vu ce cadre de travail général, le processus systendes logiques verticales et horizontales [85]les objectifs de notre
recherche, le tableau suivant montre les variableses indicateurs a mesurer compte tenu du prableentral et des facteurs

hypothétiques.
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[1.B.2- Les variables et indicateurs selon les obgtifs de recherche :

»Tableau 3 :Les variables et indicateurs selon les objectifedecherche

PROBLEME OBJECTIF VARIABLES INDICATEURS
CENTRAL GENERAL DEPENDANTES
Risque potentielDéterminer les raisons

d’explosion du SIDA chezdu
les jeunes de 15 a 24 amBexplosion du

risque  potentiel

SIDA

de la Commune Rurale dehez les jeunes de 15 a

Sabotsy Namehana.

24 ans de la Commune
Rurale de  Sabotsy
Namehana.
0S.Q- Déterminer lesl-
pratiques sexuelles des
jeunes de 15 a 24 ans de
la Commune Rurale de
Sabotsy Namehana.

2-

0S.3- Déterminer la3-
prévalence des IST chez
les jeunes de 15 a 24 ans
de la Commune Rurale de
Sabotsy Namehana.

Pratiques sexuelles aff 11-

rapport sexuel : 2-
JS 3-
JNS

Pratiques sexuelles au 4-
cours des 12 derniers

mois : 5-

JS
JNS 6-
7-
Antécédents 8-

d’écoulement et/ou
d’ulcération génitale
au cours des 12
derniers mois :

JS

INS

Proportion des jeunes qui ont déja eu de RS
Classe d’age des jeunes &URS
Proportion des jeunes ayant utilisé du condom®aR3

Proportion des jeunes ayant eu de RS au courssdi2ce
derniers mois

Proportion des jeunes selon le type de partensénasels : PSR
/ PSONP / PSP / PSM de ces 12 derniers mois

Proportion des jeunes selon le nombre de partensénauels
occasionnels au cours de ces 12 derniers mois

Proportion des jeunes selon I'utilisation de condvac les
différents partenaires sexuels au cours de ceertieds
mois.

Proportion des jeunes ayant eu des antécédentsuibécent
et/ou d’ulcération génitale au cours des 12 desmiavis.
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0S.q- Déterminer la4- Statut sérologique 9- Proportion des jeunes séropositifs (VIH/SIDA)
prévalence des infections VIH/SIDA :
par le VIH/SIDA chez lese JS
jeunes de la Commune JNS
Rurale de Sabotsy
Namehena.
FACTEURS OBJECTIFS VARIABLES INDICATEURS
SPECIFIQUES INDEPENDANTE
S
1- FACTEURS DE OS.1- Décrire et analyserl- Caractéres socio- 10- Proportion des jeunes selon les différents prdiilportrait du

RISQUE
INDIVIDUELS

les facteurs relatifs aux
jeunes qui génerent le

risque d'étre infecté par les
VIH. .
2-

démographiques :

Sexe .
Age .
Situation matrimoniale e
Niveau d’instruction .
Profession .

Nombre d’années vécues
a Sabotsy Namehana

probleme et le :

Sexe

Age

Situation matrimoniale

Niveau d'instruction

Profession

Nombre d’années vécues a Sabotsy Namehana

Religion * Religion

Ethnie » Ethnie

Cohabitant » Cohabitant

Preneur en charge * Preneur en charge

Lieu de résidence actuels Lieu de résidence actuel

Habitudes toxiques : 11- Proportion des jeunes selon les différents prdfiportrait du
Alcool probléme et la fréquence de la prise d'alcool

Drogues 12- Proportion des jeunes selon les différents prdiilportrait du

probléme et la fréquence de la prise de drogue

13- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du

probléme et le mode d’administration des drogues
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3- CAP des jeunes: 14- Proportion des jeunes selon les différents prdfiportrait du
O Connaissances sur les IST probléme et la connaissance des symptémes de KTlah
femme

15- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et la connaissance des symptémes de KT ch
’lhomme

16- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et la connaissance dlrécours en cas de IST

17- Proportion des jeunes selon les différents prdfiportrait du
probléme et la connaissance du délai entre I'appames
symptdmes de IST et le recours chez un médecin

O Connaissances sur le SIDA 18apacité des jeunes a décrire brievement ce de'&DA

19- Capacité des jeunes a situer le SIDA (dans le marde
Afrique, a Madagascar...)

20- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et la connaissance du nom du germe reaiplens
du SIDA

21- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et la connaissance de la notion d'existdac
porteur sain

22- Proportion des jeunes selon les différents prdfiiportrait du
probléme et la connaissance de la notion d'inclitéadiu
SIDA

23- Proportion des jeunes selon les différents prdfiiportrait du
probléme et la connaissance de la notion d’absagmce
vaccin contre le SIDA

24- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et la connaissance des pratiques de pigvelu
SIDA

25- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et la connaissance des modes de tranemiisi
SIDA

26- Proportion des jeunes selon les différents prdfiiportrait du
probléme et la connaissance de moyen de diagrthstic
SIDA
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00 Connaissances sur les 27-

préservatifs

O Attitudes vis a vis des IST 28-

classiques

29-

30-

31-

32-

O Attitudes vis a vis du SIDA33-

34-

O Attitudes vis a vis du 35-

préservatif

Proportion des jeunes selon les différents prdiilportrait du
probléme et la connaissance des réles du prédervati

Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et leur®irecours au cours du dernier épisode
d’écoulement et/ou ulcération génitale

Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et le délai de recours chez un médecindor
dernier épisode d’écoulement et/ou ulcération gémit

Proportion des jeunes selon les différents prdiilportrait du
probléme et l'utilisation des médicaments presgtsle
médecin. lors du dernier épisode d’écoulement et/ou
ulcération génitale

Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et la notion de prise en charge des pmréen
sexuels lors du dernier épisode d'écoulement et/ou
ulcération génitale de ces jeunes

Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et I'attitude d'incitation au dernier padire
sexuel a se faire traiter lors du dernier épisode
d’écoulement et/ou ulcération génitale de ces jgune

Evaluation des attitudes vis a vis des personneswiavec le
VIH/SIDA :

Connaissances

Epoux(se)

Copains

Parent

Famille

Ami(e)s

Evaluation des attitudes si eux-mémes vivaient &vec
VIH/SIDA

Proportion des jeunes selon les différents prdiilportrait du
probléme et les motifs d'utilisation du préservatifcours
du 1* rapport sexuel
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36- Proportion des jeunes selon les différents prdfiiportrait du
probléme et les motifs de non-utilisation du préagf au
cours du  rapport sexuel

37- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et les motifs d’utilisation du préservatrec les
différents partenaires sexuels au cours des 12edsnmois

38- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et les motifs de non-utilisation du présgfavec
les différents partenaires sexuels au cours defefiflers

mois
O Croyances vis a vis du 39- Niveau de croyance des jeunes selon ce gu'ils peése a
SIDA I'origine du SIDA
O Valeurs vis a vis de la 40- Valeurs de I'amour des jeunes selon leurs moyepsalser
sexualité I'amour pour une personne
O Perceptions 41Niveau de perception des jeunes du risque d’attiep@I DA

42- Niveau de perception des jeunes de l'incurabilit&DA

43- Niveau de perception des jeunes selon leur coowicti
personnelle sur les catégories de personnes qrémtoi
utiliser du préservatif

44- Niveau de perception des jeunes selon leurs omrageropos
du multipartenariat sexuel

45- Niveau de perception des jeunes selon leurs oggrgan
I'hnomosexualité

4- Autres facteurs 46- Proportion des jeunes selon les différents prdfiiportrait du
sociologiques probléme et le nombre de partenaires prémaritaux

O Nombre de partenaires
prémaritals

O Coercition dans le couple  4Proportion des jeunes selon les différents prdiilportrait du
probléme et I'existence de coercition dans le @aupl
O Type de coercition dans le 48- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du

couple probleme et le type de coercition dans le couple
0 Antécédents de violence 49- Proportion des jeunes selon les différents prdiiiportrait du
sexuelle probléme et I'existence d'antécédent de violencgetle

0 Différence de classe d'age50- Proportion des jeunes selon les différents prdiiiportrait du
dans le couple probleme et la différence de classe d'age damsulgle
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2- FACTEURS DE 0S.2- Décrire et analyser1l- Disponibilité des

RISQUE LIES AUX
SERVICES

les facteurs relatifs aux
services qui générent le
risque pour ces jeunes
d'étre infecté par le VIH.

ressources :
O Structures :

« Offrant la distribution de 51-

préservatif

« Offrant la prise en charg®2-

des IST classiques

O Matériels :

* Préservatif dans les 53-
structures
correspondantes

+  Matériels pour la prise erb4-

charge des IST
classiques dans les
structures
correspondantes

e Médicaments pour la
prise en charge des
IST classiques dans
les structures
correspondantes

O Personnels qualifiés:

« Offrant la distribution de 56-

préservatif

«  Offrant la prise en
charge des IST
classiques

2- Accessibilité aux
ressources :

O Préservatif

e Géographique

* Financiéere

55-

57-

58-

59-

Etat des structures offrant la distribution de préatif

Etat des structures offrant la prise en chargd $iEglassiques

Etat de stock de préservatif selon les structures

Etat de stock des matériels pour la prise en chdegdST
classiques selon les structures

Etat de stock des médicaments pour la prise emelthas IST
classiques selon les structures

Etat des ressources humaines offrant la distribudi®
préservatif
Etat des ressources humaines offrant la prise ameldes IST

Proportion des jeunes selon les différents postidit probléeme
et la distance entre domicile/bureau des jeunksnetroit
ou la personne la plus proche offrant la distributie
préservatif

Proportion des jeunes selon les différents postiiit probléme
et leur pouvoir d'achat de préservatif
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* Fonctionnelle

O Prise en charge des IST
classiques
e Géographique

. Financiére
. Fonctionnelle

3- Utilisation des
ressources :

60- Etat des probléemes relatifs aux structures offi@rente de
préservatif rencontrés par les jeunes

61- Proportion des jeunes selon les différents postihit probleme
et la distance entre domicile/bureau des jeunksngtroit
ou la personne la plus proche offrant la priselarge des
IST classiques

62- Etat des problemes relatifs au colt d'une prisshange des IST
classiques

63- Etat des probléemes rencontrés par les jeunes a@rende prise
en charge des IST classiques

O Utilisation des préservatifs (confusionnel)

O Fréquentation des
dispensateurs de
soins IST

(confusionnel)

3- FACTEURS DE OS.3- Décrire et analyserl- Systémes sociaux
VULNERABILITE les facteurs relatifs a d'échange sexuel
'environnement de ces [ Lois et coutumes
jeunes et qui leur donne
prise a l'infection a VIH.
00 Réseau social

2- Sources d'information
*  Préservatif/IST/SIDA

e Générale

64- Etat des différents lois/coutumes régissant I'emviement ou
vivent les jeunes ou d'ou ils viennent

65Proportion des jeunes selon les différents prdiilportrait du
probléme et leur appartenance a un groupe de rgecon
66- Proportion des jeunes selon les différents prdfilportrait du
probléme et le type de groupe de rencontre autguel i
appartiennent

67- Etat des différentes sources d'information desgs@m matiére
de préservatif/IST/SIDA

68- Proportion des jeunes selon la fréquence d'écaule dhdio

69- Proportion des jeunes selon la fréquence des sedace
télévision

70- Proportion des jeunes selon la fréquence des sedeocéadéo
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3- Facteurs politiques
00 Réglementation locale en 71- Etat des différentes réglementations locales ereneade
matiére de sexualité sexualité

O Préference éducationnelle 72- Etat des différentes préférences des jeunes sedan |
des jeunes » Lieu pour I'éducation
» Dispensateur d'éducation
*  Moment de I'éducation
» Pairs-étudiant
» Sujets intéressants
O programme local de lutte 73- Résumé de tous les reflets des indicateurs de miéxe
contre le VIH/SIDA mesurés pour évaluer un programme SIDA
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[1.B.3- Echantillonnage :
[1.B.3.1- Segmentation de la population cible :
La base de notre travail est une étude qualitatiescriptive et analytique.
Ainsi, nous avons tenu a couvrir la plus large ganpwossible des jeunes a étudier.
Les jeunes agés de 15 a 24 ans sont les cibleaipgsrde cette étude.
La premiére segmentation est le milieu dans lequed jeunes évoluent
quotidiennement. D’ou les deux segments :
> Les jeunes de 15 a 24 ans en milieu scolaire oC'&St a dire les jeunes
qui fréquentent I'école.
> Les jeunes de 15 a 24 ans en milieu non scolairédNgL Ce sont les

jeunes qui ne fréquentent plus I'école.

[1.B.3.2- Taille de I'échantillon :

Comme il s'agit d’'une recherche qualitative [5@],taille de I'échantillon a été
calculée en fonction du niveau de confiance soéhd&itest-a-dire en fonction de la
proportion de l'univers (p) et de l'erreur tolér@d, selon la formule d®elige [57]
[58].

P1-P)

% N = Taille de I'échantillon

s P = Univers. Pour avoir un maximum d’échantillors B,5
% D = Erreur tolérée

% Z = Constante dépendante du niveau de confianbeneté.
* Pour un niveau de confiance de 90%, z = 1,65

* Pour un niveau de confiance de 95%, z = 1,96

* Pour un niveau de confiance de 99%, z = 2,57
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Nous avons voulu que notre estimation ne s’écantedg 5% de la valeur réelle,
c’est-a-dire, D = 0,05. Le niveau de confianceaissi a 95%, donc Z = 1,96.

0,5(1-0,5)

Dol N 1,96
(0,053
Soit N = 384

Nous avons di0 tenir compte des données suivantesroR 20.000 jeunes
fréquentent la CRSN. 65% évoluent encore dans lieurscolaire ou estudiantin. Les
autres (35%) sont inactifs ou travaillent déja ] [43] [46]

Aussi, pour le calcul de la taille finale de I'éotibon relatif a chaque segment,

une marge de 20% a-t-elle été retenue.

Nous avons eu
N.JS = [(384 x 65) / 100] + 20% = 300
Et N.JNS = [(384 x 35) / 100] + 20% = 161
D'ou N =461

Pour des raisons de commodité au cours du recroteties sujets a I'étude, la

taille totale de I'échantillon a été portée a 48ps dont 303 JS et 166 JNS.
Comment ces jeunes ont été choisis ?

11.B.3.3- Sondage aléatoire par quotas a deux degré
Les unités primaires ont été d'abord choisies, |pgisinités secondaires.
11.B.3.3.a- Les unités primaires :
Comme unités primaires, nous avons ciblé :

> Pourles JS, les:

. Etablissements scolaires secondaires (de la oless®isieme en
terminale)dont 2 publics et 2 privés,
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. 16 Fokontany pour les JS évoluant dans le milieu de

I'enseignement supérieur.

» Pour les JNS, ce sont les jeunes choisis de la nméaméere que les JS

universitaires.

11.B.3.3.b- Unités secondaires :

» Pour les JS, chaque unité est composée de jeutiégiens, de jeunes
lycéens et d'universitaires. Ills ont été chois&atirement a partir des numéros des
éleves par classe dans une boite. Le choix desnsitaires a suivi la méthode du
"foyer le plus pres du point de départ a droite".

» Pour le JNS, ce sont des jeunes choisis de la nnéamé&re que les JS

universitaires.

[I.B.4- La collecte des données :
Le travail s'est déroulé en deux étapes.
[1.B.4.1- L'étude préliminaire :
Des observations et des entretiens aupres desnatears clés ont été menés
dans la CRSN avant I'étude proprement dite. Lectieer principal et un informateur

local ont assuré cette étape.

11.B.4.2- L'étude proprement dite :

Des prétests des questionnaires ou des guideséstilbour la collecte des
données a ce stade ont été effectués dans la CanRunale d'Ankazondandy (Une
localité a quelques kilometres de la CRSN). Cedte fait pour valider les outils
proposés dans notre protocole de recherche.

A part les observations ou les documentations peuains indicateurs, deux

séries de collectes de données ont été entreprises.
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[1.B.4.2.a- Etude aupres des jeunes :

Des enquétes individuelles approfondies, compredastquestions fermées et
ouvertes, ont été faites de novembre a décembi@ @d@nt 40 jours. Deux enquéteurs
locaux (dont le chercheur principal) ont assuréeregiétes.

Des "focus group" [55] ont fait suite a ces engsiétvec la méme population
cible. Huit groupes homogeéenes de six jeunes ontiéE constitués. Trois personnes
ressources y ont été affectées : un animateurhgecheur principal), un rapporteur
secrétaire et un rapporteur observateur. A noter tgutes ces personnes sont des
chercheurs auxiliaires sur le systeme de santéarDwertaines séances, deux autres
personnes (issues de ce méme groupes de chercblesesyaient le "focus group”. Ces

"focus group" ont duré quatre jours (janvier 2000).

Les outils pour ces deux étapes de collecte deamnont été basés sur ceux des
enquétes de surveillance comportementalEtdu[14] [15] [16]. lls ont été adaptés aux

réalités de la CRSN. (Voir guide en Annexes 1 et 2)

Les résultats obtenus au cours de cette série lEamalyses, ont amené a ce
gu'on fasse de nouvelles études aupres des pnestaia soins, alors qu'au départ le
protocole de recherche a seulement prévu la catigultdes dossiers correspondant aux

études récentes.

[1.B.4.2.b- Etude aupres des prestataires de soins
% Choix des cibles:
Les cibles de cette étude sont tous des prestatdreoins dans la CRSN qui ont
accepte de participer a I'enquéte.

Au total, 10 soignants ont été retenus pour lesrg@arondissements.

% Collecte des données:
Pour des raisons de faisabilité (facteur temps3, été déecidé que I'enquéte se
fera pendant 15 jours, dont trois jours par prastte soins.
Le nombre d'enquéteurs a été ainsi fixé a deux, ldashercheur principal.

L'enquéte s'est déroulée en deux étapes en mazs 200
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e La premiére consiste a
observer la prise en charge effectuée par cesmpesosoignants. Ceci, afin d'évaluer
leur pratique.

* La deuxieme, faite apres la
derniere séance d'observation, a été consacréatietien avec les méme cibles. Ceci
afin de mesurer leurs connaissances en matiereiske gn charge d'une IST. (Voir le

guide en Annexes 3 et 4)

[1.B.5- Traitement et analyse des données :

Toutes les fiches d'enquétes, d'entretien et d'ohisen ont été vérifiées en vue
de détecter les incohérences ou les valeurs mateguan

Les données collectées ont été saisies et analgsdagle des programmes
appropriés sous le logici&lPl INFO 6.04c FRAu total, nous avons enregistré :

> 469 fiches d'entretien individuel approfondi aupatés jeunes,
» 24 fiches d'observation des prestataires de soins,
» 10 fiches d'entretien des prestataires de soins.

Notons qu'au cours des analyses, des tests spadistiont été effectués. En
particulier, c'était le test Chi-carré (toutes Vasiables sont qualitatives), en vue d'une
recherche de différences entre des distributionsd'one liaison entre des variables
(analyse bivariée ou multivariée). Ce test a étégfaand I'échantillon a étudier est assez
grand selorSchwartz[59]. C'est a dire quand I'effectif calculé a étéérieur a cing.
Sinon, la valeur de la limite de confiance P caleuh été retenue ou d'autres tests ont
ete faits (Fisher bilatéral ...). Le test Chi-cagest significatif quand la valeur calculée
est supérieure a la valeur correspondante au dkgliberté (ddl) de la table selon la
limite de confiance retenue. Elle a été de 95% pwmire étude (Voir table des ddl
utilisés en Annexe 5). Ainsi, quand le Chi-caréshpas valable et quand P < 0,05, le
test conclut a une signification de la liaison es différences.

Vu l'ampleur de ce travail, un guide pour la présigon des résultats est décrit

ci-apres.
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II.LB.6- Comment comprendre la présentation de nos
résultats?

Les faits suivants sont a noter :

> Seuls les résultats dont le test statistique caitchu une signification des
difféerences ou des liaisons sont illustrés danstddseaux ou les figures. Ceci ne
concerne pas les résultats se rapportant au pdttai.2).

> Vu que les différences entre les deux groupes @alation cible (JS et JINS)
étaient significatives pour les portraits citésapres, les analyses de leur facteurs
hypothétiques sont séparées. Si I'un des deux gsanipst pas illustré, cela signifie que
la liaison entre ce portrait et le facteur étuddéconcluait pas une signification.

> Le terme "ensemble", dans les tétes de colonnemifisi qu'aucune
différence significative statistiquement n'a étéegistrée pour les deux groupes JS et
JNS. Ainsi, I'analyse de leur facteur est rasseeblé

» Enfin, dans les analyses des facteurs influencats, recherches de
différences pour certains groupes ont été menéss.gSt di au fait de penser que, ces
facteurs aient des influences sur le probleme nebkepas étre logique. Cependant,

nous avons pensé que les différences méritaiant @gidiées.

Quels ont été alors les résultats obtenus apréis swivi cette méthodologie

d'étude ?



RESULTATS
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- RESULTATS :
Le SIDA risque-t-il d’exploser chez les jeunes d€RSN ?
Pour cela, nous avions di nous poser d’autresigasst
. Quelles étaient les caractéristiques des popukatmblées par
notre étude ?
. Comment se présentaient les portraits du probléme ?
. Pour quelles raisons ce probleme risquait-t-il gdlezer chez ces

populations cibles ?

lll.A- Résultats de I'étude :
[1I.A.1- Caractéristiques des populations cibles ddétude :
Deux groupes de population ont été les ciblesétade :

. Les jeunes qui fréquentaient encore le milieu sk moment
de la collecte des données, de la classe de trasan terminale. lls étaient au nombre
de 303. lls ont été définis comme étant les " Je@wwlarisés ou JS ".

. Les jeunes, agé de 15 a 24 ans, qui ne fréquenaienl'école
ou n’avaient jamais fréquenté I'école au moment'@ede. lls étaient au nombre de
166. Ce sont " Les Jeunes Non Scolarisés ou JNS ".

»Tableau 4 : Statut des JS ou des JNS selon leurs caractéristigs socio-

démographiques.

JS JNS Total
N = 303 N =166 N = 469
n (%) n (%) n (%)

Sexe
Masculin 148 (48,84) 64 (38,55) 212 (45,20)
Féminin 155 (51,16) 102 (61,45 257 (54,80)

Classe d'age
15-19 ans 237 (77,57) 64  (38,55) 301 (64,18)
20 — 24 ans 66 (21,48) 102 (61,45) 168 (35,82)
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(*) Suite Tableau 4

JS JNS Total
N = 303 N = 166 N = 469
n (%) n (%) n (%)
Situation matrimoniale
Marié 7 (2,31) 35 (21,08) 42 (8,96)
Célibataire 296 (97,69) 131 (78,92) 427 (91,04)
Niveau d’instruction
Aucun 0 (0) 6 (3,62) 6 (1,28)
Primaire 0 (0) 100 (60,24) 100 (21,32)
1% cycle 58 (19,14) 30 (18,07) 88 (18,76)
2" cycle 185 (61,06) 13 (7,83) 198 (42,22)
Supérieur 60 (19,08) 17 (10,24) 77 (16,42)
Nombre d’années vécues
a Sabotsy Namehana
<1 8 (2,64) 0 ©) 8 (1,712)
1-5 76  (25,08) 11 (6,63) 87  (18,55)
6 -10 60 (19,80) 8 (4,82) 68  (14,50)
> 10 158 (52,14) 147 (88,55) 305 (65,03)
NSP 1 (0,33) 0 ©) 1 (0,21)
Religion
Aucune 1 (0,33) 3 (1,81) 4 (0,85)
Protestante 223 (73,60)126 (75,90) 349 (74,41)
Catholique 60 (19,80) 27 (16,27) 87 (18,55)
Anglicane (0,99) 6 (3,61) 9 (1,92)
Adventiste (1,32) 2 (1,20) 6 (1,28)
Témoin 11 (3,63) 2 (1,20) 13 (2,77)
NSP 1 (0,33) 0 ©) 1 (0,21)
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JS
N =303

JNS Total
N = 166 N = 469

n (%)

n (%) n (%)

Ethnie
Merina
Betsileo
Betsimisaraka
Merina/betsileo
Merina/betsimisaraka
Vezo, antandroy
Nsp

Cohabitant
Aucun
Pere / meére
Epoux / PSR
PSO
Famille

Amis

Profession
Aucune
Agri/elev/artisanat
Commerce
Salarié
Cadre moyen
Cadre supérieur
Etudiant

262 (86,47) 139 (83,73) 401 (85,50)

18 (594) 8 (482 26 (554)
3 (099 3 (181) 6 (1,28
11 (363) 8 (482 19 (4,05
7 (231) 6 (361 13 (2,77
2  (066) O (0) 2 (0,43)
0 (0) 2 (1,200 2  (0,43)
2 (066) 7 (422 9 (1,92
249 (82,18)112 (67,47) 361 (76,97

7 (231 24 (14,46)31  (6,61)

37 (12,21) 15 (9,04) 52  (11,09)
6 (198 6 (361) 12 (2,56)
2 (066) 2 (1,200 4  (0,85)
0 (0) 7 (422 7 (1,49
13 (4,29) 105 (63,25)118 (25,16)

1 (0,33) 22 (13,25)23  (4,90)

1 (0,33) 28 (16,87) 29  (6,18)

1 (0,33 2 (1200 3 (064
1 (033 2 (1200 3 (064
286 (94,39) 0 (0) 286 (60,98)
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JS JNS Total
N = 303 N = 166 N = 469
n (%) n (%) n (%)
Preneur en charge
Aucun 9 (2,97) 63 (37,95) 72  (15,35)
Pére/ mére 275 (90,76) 83 (50) 358 (76,33)
Epoux / PSR 2 (0,66) 9 (5,42) 11 (2,35)
PSO 16 (5,28) 8 (4,82) 24 (5,12)
Bourse d’étude 1 (0,33) 0 (0) 1 (0,21)
Connaissance 0 (0) 3 (1,81) 3 (0,64)
Ecole d'origine
Hasina 83 (27,39) - -
LASN 50 (19,47) - :
CEG 20 (6,60) - -
Masca 81 (26,73) - -
Université 60 (19,81) - -
Arrondissement
Namehana - - 40 (24,10)
Atsinanantsena - - 37 (22,29)
Anosy avaratra - - 39 (23,49
Manandriana - - 50 (30,12)
Remarques :

+« JS = Jeunes en milieu scolaire

¢« JINS = Jeunes en milieu non scolaire

* NSP = Ne sais pas

* PSR = Partenaire Sexuel Régulier

« PSO = Partenaire Sexuel Occasionnel
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» Trois caractéristiques étaient communes aux deaupgs. Les JS et les JNS
étaient en majorité célibataires, de religion @stdnte, et cohabitaient avec leur pere et
/ ou leur mére.

* Les JS étaient surtout des adolescents agés dé9ars. Les JS pris en charge
par les parents étaient les plus fréequemment netgUuEt les 3/5 de ces JS avaient
comme niveau d’instruction le second cycle.

* Une majorité des JNS étaient des adultes jeunesdig20 a 24 ans, et n'avaient
dépassé le niveau d'instruction primaire. Prescge deux tiers travaillent dans le

secteur primaire, c'est a dire, dans l'agricultliédevage et I'artisanat.

[lLA.2- Comment se présentait le probleme des jeuwrs de la
commune rurale de Sabotsy Namehana ?
Pour avoir le portrait du probléme, trois pointsitaéent d’étre considérés :
* Les pratiques sexuelles de ces jeunes étaient-gllasque selon les
populations cibles et selon les temps ?
 Combien de jeunes avaient déja eu un antécédeoabwd&ment et/ou
d’ulcération génitale ?
* Quel était le statut sérologique en VIH/SIDA de memes ?
l1l.LA.2.1- Les pratiques sexuelles des jeunes entfisé
Deux variantes dans le temps avaient été étudiées :

* Les pratiques au premier rapport sexuel :
- L’entrée dans la vie sexuelle,
- Les classes d’age au moment du premier rapporegsexu
- L'utilisation de préservatif au premier rapport sek

* Les pratiques au cours des 12 derniers mois :
- Lanotion de rapport sexuel au cours des 12 dermexs,
- Les types de partenaires sexuels au cours degidi2idemois,
- Le nombre de partenaire sexuel occasionnel au coess12

derniers mois,

- L'utilisation de préservatif avec les différentpég de partenaires

sexuels au cours des 12 derniers mois.
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[lI.LA.2.1.a- Les pratiques au premier rapport sexue
a.l- Quelle était la proportion des jeunes

ayant déja fait de rapport sexuel ?

Proportion des jeunes

oul NON

EJS EJIJNS EEnsemble

(*) Test significatif (X2 = 30,20 ; ddI=1 ; P < &P

Figure 5 : Statut des jeunes selon I'existence d’antécéderg delation sexuelle.

Un peu plus des 1/4 des jeunes étaient déja serumtlt actifs. Les JNS étaient
les plus actifs. Les JS dominaient parmi ceux ¢auaient jamais eu de rapport sexuel.

Le test statistique était significatif.

Ce premier profil avait montré les catégories deangs ayant déja été
sexuellement actives. La série suivante va perendtrsavoir les classes d’ages de ces

jeunes au premier rapport sexuel.
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a.2- Comment se présentaient les classes
d’ages de ces jeunes au premier rapport

sexuel?

Pas précoce >
19 ans

Précoce <ou =
19 ans

Classe d'age des jeunes de la
CRSN au premier rapport
sexuel

0 20 40 60 80 100

Proportion des jeunes

EJS O0JINS BEnsemble

(*)Test non significatif (P > 0,05)

Figure 6 : Statut des jeunes selon leur classe d’age au preanrapport sexuel.

La majorité de ces jeunes avaient commencé a amaiapport sexuel en pleine
adolescence (15 a 19 ans) ou méme avant.

La différence pour les deux populations n’était p@mificative. L’analyse des
facteurs sera donc rassemblée.

Rapportons au passage que ces jeunes avaient emmeolgur premier rapport

sexuel a l'age de 16,82 ans, dont 14,46 ans peulSet 15,29 ans pour les JNS.

Ainsi, nous avons pu voir la notion de précocitécds jeunes en matiere de
rapport sexuel. Mais tous ces jeunes sexuellenaifi atilisaient-ils un préservatif au

premier rapport sexuel ?
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a.3- Utilisation de préservatif au moment du

premier rapport sexuel?

NON

rapport sexuel

Oul

Utilisation de préservatif par les
jeunes de la CRSN au premier

0 20 40 60 80 100

Proportion des jeunes

EJS OOJINS BEnsemble

(*) Test non significatif (P > 0,05)
Figure 7 : Statut des jeunes selon l'utilisation de préservdtau premier rapport

sexuel.

Le test statistique n’était pas significatif. Aindianalyse des facteurs sera
rassemblée.
Néanmoins, la majorité des jeunes n'utilisaient daspréservatif au premier

rapport sexuel.
Effectivement, le probleme de pratique sexuellestaiti déja du temps du

premier rapport sexuel de ces jeunes.

Quant au cours des 12 derniers mois, existaieratilssi des problemes en

matiere de pratiques sexuelles ?
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[11.A.2.1.b- Les pratiques sexuelles au cours des 1
derniers mois :
b.1- Quelle était la proportion des jeunes
ayant eu un rapport sexuel au cours des 12

derniers mois ?

23,08

Proportion des jeunes ayant eu un rapport
sexuel au cours des 12 derniers mois

HJS NJINS OENSEMBLE

(*) Test significatif. (X2 = 6,37 ; ddI=1 ; P < Bp

Figure 8 : Statut des jeunes selon 'existence de rapport 3e{ au cours des 12

derniers mois.
La majorité de ces jeunes avait continué d'étraiskbament actifs au cours des

12 derniers mois surtout les JNS.

Si la majorité des jeunes restaient sexuellemeifsau cours des 12 derniers

mois, avec quels types de partenaires avaientritteaelation sexuelle ?
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b.2- Types de partenaires sexuels de ces jeunes
au cours des 12 derniers mois ?

NON

Oul

Existence de relation sexuelle avec un
PSR au cours des 12 derniers mois

0 20 40 60 80

Proportion des jeunes

EJS O0JINS BEnsemble

(*)Test non significatif. (P > 0,05)
Figure 9 : Statut des jeunes selon I'existence de relationxslle avec un PSR au
cours des 12 deniers mois.
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NON

mois

Oul

Existence de rapport sexuel avec les
PSONP au cours des 12 derniers

0 10 20 30 40 50 60

Proportion des jeunes

EJS OJNS BEnsemble

(*)Test non significatif. (P > 0,05)
Figure 10 : Statut des jeunes selon I'existence de relationselle avec les PSONP

au cours des 12 deniers mois.
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NON

Existence de relation sexuelle
avec les PSP au cours des 12
derniers mois

0 20 40 60 80 100

Proportion des jeunes

EJS OJINS BEnsemble

(*)Test non significatif. (P > 0,05)
Figure 11 : Statut des jeunes selon I'existence de relationseelle avec les PSP au
cours des 12 derniers mois.
mPSR = Partenaire sexuel régulier (Relation sexwadfgmssant un an et avec une seule
partenaire)
mPSONP = Partenaire sem@mel non prodiRedation sexuelle de moins

d’'un an avec un ou plusieurs personnes)

mPSP = Partenaire sexuel prostitué

Tous les tests ne concluaient pas a une signiitaties différences pour
I'existence de relation avec les différents typespdrtenaires sexuels au cours des 12
derniers mois. Ainsi, les analyses pour les deaxiges cibles concernant ces types de
partenaires seront rassemblées. Presque 3/4 desjauaient un PSR au cours des 12
derniers mois. Plus de quatre jeunes sur dix avdesiPSONP. Enfin, un jeune sur dix
avaient des PSP.

Les partenaires sexuels occasionnels faisaientepdels types de partenaires
sexuels de ces jeunes au cours des 12 derniers baoonnaissance du nombre de
chaque type de partenaires sexuels occasionnels eoonerait un autre facies du
probleme.


http://www.rapport-gratuit.com/
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b.3- Nombre de partenaires sexuels
occasionnels de ces jeunes au cours des 12

derniers mois ?

70 - 58.33 61,29

Proportion des jeunes

1 >1

Nombre de PSONP au cours des 12 derniers mois

EJS [0JINS BEnsemble

(*)Test non significatif. (P > 0,05)
Figure 12 : Statut des jeunes selon le nombre de PSONP au ceutes 12 derniers

mois.
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NON

Nombre de
PSP au cours
des 12
derniers mois

Oul

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Proportion des jeunes

EJS NINS BEnsemble

(*)Test non significatif. (P > 0,05)
Figure 13 : Statut des jeunes selon le nombre de PSP au codes 12 derniers

mois.

La différence entre les deux groupes n’était pgsifstative pour le nombre de
PSONP. Il en était de méme pour le nombre de P&halyse des facteurs sera
rassemblée. Néanmoins, plus de la moitié de taugimes avaient plus d'un PSONP
au cours des 12 derniers mois.

La moitié des jeunes avaient plus d’'un PSP au aessl2 derniers mois.
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Le profil de ces jeunes en matiere de nombre demeres sexuels occasionnels
avait été identifié précédemment. Comment se ptaéisda profil de ces jeunes a propos
de l'utilisation de préservatif avec les différehgpes partenaires sexuels au cours des

12 derniers mois ?

b.4- Utilisation de préservatif par ces jeunes
avec les différents types de partenaires sexuels

au cours des 12 derniers mois ?

97,37 100 98,52
100+

Proportion des
jeunes

263 o 118

Oul NON

EJS JINS BEnsemble

(*)Test non significatif. (P > 0,05)
Figure 14 : Statut des jeunes selon I'utilisation de préservdtavec le dernier PSR

au cours des 12 derniers mois.
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100+

Proportion
des jeunes

Oul NON

Utilisation de préservatif avec le dernier
PSONP au cours des 12 derniers mois

EJS OJINS BEnsemble

(*)Test significatif. (P= 0,035 ~)
Figure 15 : Statut des jeunes selon I'utilisation de préservdtavec le dernier

PSONP au cours des 12 derniers maois.
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Proportion
des jeunes

Oul NON

Utilisation de préservatif avec le dernier PSP au
cours des 12 derniers mois

EJS OJNS BEnsemble
(*)Test non significatif. (P > 0,05)

Figure 16 : Statut des jeunes selon l'utilisation de préservdtavec le dernier PSP
au cours des 12 derniers mois.

La majorité des jeunes n'utilisait pas de présdrastec les PSR au cours des 12
derniers mois. La différence n’était pas signifiatpour les deux groupes. L'analyse
des facteurs sera rassemblée.

Avec les PSONP, presque 4 jeunes sur 5 n'utilisggas de préservatif au cours
des 12 derniers mois. Les JNS dominaient dansatggr (P10,035~)

La différence entre les JS et les JNS n’était pasfecative pour 'utilisation de
préservatif avec les PSP. L’analyse des facteuasragssemblée. La majorité des jeunes
avait eu un rapport sexuel avec ces prostituées préservatif. Cependant, 1/4 n’en
utilisaient pas.

Le probléme existait aussi en matiére de pratiggrauedle au cours des 12
derniers mois. Les IST curables étant une des gorsées des pratiques sexuelles a
risque, comment se présentait le statut de ceggeaim matiere de IST ?
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[ll.LA.2.2- Le statut des jeunes en matiére de I8Tcaurs

de ces 12 derniers mois :

Proportion
des jeunes

Oul NON

Existence d'antécédent d'écoulement
et/ou d'ulcération génitale au cours des
12 derniers mois

EJS [0JINS BEnsemble

(*)Test significatif. (X2 =5,97 ; ddl =1 ; P <@j)
Figure 17 : Statut des jeunes selon I'existence d’antécéderiedoulement et/ou
d’ulcération génitale au cours des 12 derniers mais
Un peu moins des 1/3 des jeunes avaient eu desédetdts d’écoulement et/ou
ulcération génitale au cours des 12 derniers ni@snajorité d’entre eux étaient des
JNS.

Les IST curables étaient un des problémes desgalméa Commune Rurale de
Sabotsy Namehana. Qu’en était-il du SIDA ?
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[11.A.2.3- Le statut sérologique en VIH/SIDA de cgsunes :
Deux JS sur les 303 seulement ont déclaré avairfdéjun test de dépistage du
VIH et que leur test s’est révelé négatif d’apres.€ependant, ils n'étaient pas sdrs de
ceux gu'ils avancaient.
Aucun JNS n'a déclaré avoir fait de test. NéanmainsJINS ne savait si on lui

en avait fait au cours de son hospitalisation poux chronique.

X> CONCLUSION :
Vu que :
% Parmi tous les jeunes de I'échantillon :
» 30,06% avaient déja eu un rapport sexuel (les INSdinaient),
» 100% n’avaient jamais fait de depistage de l'infeadn a VIH.

% Parmi tous les jeunes ayant déja eu un rapport serl:
> 83,69% étaient précoces en activité sexuelle,
> 87,95% n'utilisaient pas de préservatif au premierapport sexuel,
> 85,10% continuaient d'étre sexuellement actifs auours des 12 derniers
mois (Les JNS dominaient),
» 32,85% déclaraient un antécédent d’écoulement et/ow’ulcération

génitale au cours des 12 derniers mois (Les JNS doraient),

+ Parmi tous les jeunes ayant eu des rapports sexu@s cours des 12 derniers

MOis :

» 72,50% avaient des relations avec un partenaire sasl régulier.

» 45,83% avaient des relations avec les partenairegxiels occasionnels
non prostituées. Parmi ces derniers, 52,73% avaien¢u plus d'un
partenaire occasionnels non prostitués.

» 10% avaient des relations avec les partenaires seslles prostituées.

Parmi ces derniers, la moitié avaient eu plus d’'upartenaire prostitué.
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> 98,52% n'utilisaient pas de préservatif avec les ptenaires sexuels
réguliers au cours des 12 derniers mois,
> 90,56% n'utilisaient pas de préservatif avec le derier partenaire sexuel
occasionnel non prostitué des 12 derniers mois,
> 25% n'utilisaient pas de préservatif avec le dernie partenaire sexuel
prostitué des 12 derniers mois.
Le probleme existait en matiére de premiére pratiga sexuelle, pratiques
sexuelles au cours des 12 derniers mois et en megiée IST.
Ainsi, sur la base ce ces constats, le SIDA risqpetentiellement d’exploser
chez les jeunes de la Commune Rurale de Sabotsy Natmana.

Pour pouvoir commenter et discuter ces résultafsy d'élaborer des
recommandations appropriées dans le but de résdadmobleme, nous devrons
identifier les facteurs engendrant ce probleme. pRlEms que vu l'existence de
différences significatives pour les JS et les JN&cernant les variables suivantess, les
analyses de leurs facteurs influencants serontré&gpa I'existence d’antécédent de
rapport sexuel, la notion de rapport sexuel ausaas 12 derniers mois et la notion
d’antécédent d’écoulement et/ou d’ulcération gémida cours de ces 12 derniers mois.

l1I.A.3- Quels peuvent étre les facteurs associési® portraits
du probléme chez les jeunes de la CRSN ?
Deux catégories de facteurs avaient été annoncées :
* Les facteurs de risque,
* Les facteurs de vulnérabilité
[11.A.3.1- Les facteurs de risque :
[11.A.3.1.a- Les facteurs de risque individuels :
Avancés dans notre hypothese, huit facteurs pamtranfluer sur les portraits du
probleme de ces jeunes de la CRSN. Ce sont :
» Les caractéres socio-démographiques,
e Les habitudes toxiques,

* Les connaissances,
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* Les attitudes,

* Les croyances,
* Lesvaleurs,

* Les perceptions,

» Les autres facteurs sociologiques.

a.l- La diversité des caracteres socio-
démographiques de ces jeunes avaient-elles eu
des influences sur les profils du probleme ?
Les caractéres socio-démographiques étudiés éteiaaixe, la classe d’'age, la
situation matrimoniale, le niveau d’instruction, m@mbre d’années vécues dans la
commune, la religion, I'ethnie, le type de cohatiifda profession, le type de preneur en

charge.

»Tableau 5 :Liaison entre I'existence d’activité sexuelle auaurs des 12 derniers

mois et les caractéres socio-démographiques desnes.

Notion de rapport sexuel au cours des 12

derniers mois

JS JNS
n =65 n=76
Oui Non Oui Non
Sexe
Masculin 21 12
Féminin 29 3
Cohabitant

Aucun 4 1
Pére/mére 34 3
Psr 24 0
Pso 5 1
Famille 3 0
Amis 0 1
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Pour les JS, seul le sexe avait une liaison saatifie avec la décision de
continuer les activités sexuelles au cours deset2iers mois. (X2=5,23;ddl=1;P =
0,022 ~)

Une grande proportion de JS, en particulier lesngsude sexe féminin,

continuait & avoir de rapport sexuel au cours @edelniers mois.

Le seul caractére socio-démographique des JNS agantune liaison
significative avec la continuité des activités salas au cours des 12 derniers mois était
le type de cohabitant. (P = 0,008~)

Beaucoup de JNS faisaient encore des rapports Iseauecours des douze

derniers mois et cohabitaient avec leur pere édfmumere.

»Tableau 6 :Liaison entre I'existence de relation sexuelle aedes différents types
de partenaires au cours des 12 derniers mois et legracteres socio-

démographiques des jeunes.

Existence de relation sexuelle avec les
differents types de partenaires au cours des

12 derniers mois

PSR PSP
Ensemble Ensemble
n=120 n=120
Oui Non Oui Non
Sexe
Masculin 12 39
Féminin 0 69

Situation matrimoniale
Marié 38 1
Célibataire 49 32




(*)Suite Tableau 6
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Existence de relation sexuelle avec les
differents types de partenaires au cours des

12 derniers mois

PSR PSP
Ensemble Ensemble
n=120 n=120
Oui Non Oui Non
Nombre d’années vécues a
Sabotsy Namehana
<1 2 0
1-5 17
6—10 10 0
> 10 55 31
Cohabitant
Aucun 5 0
Pére/mére 44 26
Psr 26 1
Pso 9 3
Familles 2 3
Amis 1 0
Profession
Aucune 0 3
Agriculture/elevage/artisanat 25 14
Commerce 11 3
Salarié 12 1
Cadre moyen 2 1
Cadre supérieur 2 0

Etudiant

35 11
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D’apres le tableau 6, les tests avec la situatiatrimoniale (X2 = 16,21 ; ddl =
1; P = 0,000~), le nombre d’'années vécues da@RlaN (X2 = 9,70;ddl =3 ; P =
0,021~), le type de cohabitant (P = 0,007~) etrtdgssion (X2 = 28,79 ;ddl =6 ; P =
0,000~) concluaient a des liaisons significativescal’existence de relation sexuelle
avec les différents types de partenaires au cagd @ derniers mois.
Parmi ces jeunes, une proportion importante avaR8R au cours des 12 derniers mois
et était des célibataires, habitant la CRSN depluis de 10 ans, cohabitant avec leur

parent, étudiant seulement.

Aucune liaison ne concluait a des significationdreerles caractéeres socio-
démographiques et I'existence de relation sexuslec les PSONP au cours des 12

derniers mois.

Enfin, seul le test pour le sexe concluait a urasdin significative avec
I'existence de relation avec les PSP au cours @egefiniers mois. (X2 = 18,04 ; ddl =
1;P =0,000~)

Une plus grande proportion de jeunes était dessfijui n’avaient pas de PSP au
cours des 12 derniers mois. De plus, parmi ceuxagaient des PSP, les gargcons

dominaient.
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»Tableau 7 :Liaison entre le nombre de PSO au cours des 12 aéers mois et les

caractéres socio-démographiques des jeunes.

Nombre de pso au cours des 12

derniers mois

PSONP
Ensemble
n =255
1 >1
Sexe
Masculin 10 19
Féminin 16 10
Classe d’age
15a19ans 15 6
20 a 24 ans 11 23

Le tableau 7 montre que seule la liaison entreke ¢P = 0,045~) ou la classe
d’age (P = 0,006~) et le nombre de PSONP au cag4 @ derniers mois de 'ensemble
des jeunes était significative.

Plus de jeunes ayant eu plus d'un PSONP au cowd 2la@erniers mois que

ceux qui n’en avaient qu’un étaient des garconétaient agés de 20 a 24 ans.
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»Tableau 8 : Liaison entre ['utilisation de préservatif avec ls différents types de
PS au cours des 12 derniers mois et les caractersscio-démographiques des

jeunes.
Utilisation de préservatif avec les
différents types de partenaires sexuels au
cours des 12 derniers mois
PSR PSONP
Ensemble JS
n =86 n=24
Oui Non Oui Non
Ethnie
Merina 2 68
Betsileo 1 6
Betsimisaraka 1 1
Merina/betsileo 0 2
Merina/betsimisaraka 0 3
Vezo/antandroy 0 1
Cohabitant
Aucun 0 1
Péere/mere 2 15
Pso 3 0
Famille 0
Amis 0 1

Seule la liaison entre l'utilisation de préservatiec les PSR de I'ensemble des
jeunes et I'ethnie était significative. (P = 0,044~
Une grande proportion de jeunes n'utilisait paspdeservatif avec les PSR au

cours des 12 derniers mois et était des Merina.

La liaison était significative entre I'utilisatiae préservatif avec les PSONP des
12 derniers mois chez les JS et leur type de ctardb{P = 0,010~)
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Plus de JS n'utilisaient pas de préservatif aveacAEONP au cours des 12
derniers mois et cohabitaient avec leur péere ddfmumere.
Pour les JNS, aucune liaison entre 'utilisationpdéservatif avec les PSONP et

les caracteres socio-démographiques n’était padisafive.

Aussi, les tests statistiques entre I'utilisatian piéservatif avec les PSP et ces

caractéres socio-démographiques ne concluaier#t gas significations des liaisons.

»Tableau 9 : Liaison entre [I'existence d’'antécédent d'écoulemeén et/ou
d’'ulcération génitale au cours des 12 derniers moi®t les caracteres socio-

démographiques des jeunes.

Antécédents d’écoulement et/ou
ulcération génitale au cours des

12 derniers mois

JS
n =063
Oui NON
Niveau d’instruction
Premier cycle 4 7
Second cycle 2 28
Supérieur 8 14

Le tableau 9 illustre la liaison entre I'existerttantécédent d’écoulement et/ou
d’'ulcération génitale chez les JS au cours des éaiets mois et leur niveau
d’instruction. (X2 =8,02 ;ddl =2 ; P =0,018~)

Plus de JS n'avaient pas eu un antécédent d’écenteet/ou d’ulcération
génitale et appartenaient au second cycle de igmseent. Toutefois, parmi ceux qui
en avaient eu, une proportion supérieure constabée les jeunes ayant un niveau

d'instruction supérieur.
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Toutes les liaisons entre Iexistence d'antécédehdcoulement et/ou
d’'ulcération génitale chez les JNS et leurs carastesocio-démographiques ne

concluaient a des significations.

X> CONCLUSION :

Les caractéres socio-démographiques influencaiene Iprobleme dans les
sens suivants :

X Les JS de sexe féeminin et les JNS cohabitant avesuls parents
étaient surtout ceux qui déclaraient une notion deapport sexuel au cours des 12
derniers mois.

X Dans I'ensemble, les jeunes célibataires, vivant dala CRSN depuis
plus de 10 ans, cohabitant avec leurs parents etuéiant seulement avaient un
PSR.

<> Plus ces JNS appartenaient au secteur primaire, mus ils avaient de
relation avec les autres PSR. Les JNS concernés pags relations avec les autres
PSR étaient surtout des salariés.

X Plus ces jeunes étaient des filles ou agés de 2@4 ans, plus ils
avaient plus d’'un PSONP.

<> Seuls les garcons avaient des relations sexuelles@les PSP.

X Plus ces jeunes étaient des Merina, plus ils n'uhient pas de
préservatif avec les PSR au cours des 12 dernieroris.

X Plus ces JS cohabitaient avec leurs parents, plus n’utilisaient pas
de préservatif avec les PSONP au cours des 12 dears mois.

<> Enfin, plus ces JS avaient un niveau de second ogclmoins ils
avaient d’antécédent d’écoulement et/ou d'ulcératio génitale au cours des 12
derniers mois. Cependant, les JS concernés par ceopleme étaient surtout les

jeunes du niveau supérieur.
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a.2- Les habitudes toxiques de ces jeunes
avaient-elles eu des influences sur les
profils du probléme ?
Nous avons étudié les prises d’'alcool et de drogue.
Apres une description du statut de ces jeunes ¢ienmae prises d’alcool et de
drogue, nous avions étudié les relations entraleesiéeres et les portraits du probleme

évoqués auparavant.

3,96 16,87 0,33 3,61

100%-

80%

Proportion 60%1
des jeunes 20%-

20%-

JS alcool JNS JS Drogue JINS
alcool Drogue

OJamais EOccasionnelle W Réguliere

Figure 18 : Statut des JS ou des JNS selon leurs habitudes imxes

La majorité des JS et des JNS n’avait jamais palkabl. Ainsi, environ un JS
sur quatre ou un JNS sur trois en avaient déja. ftlas de JS en prenaient

occasionnellement. Plus de JNS en prenaient régognt.

De méme, la majorité des JS et INS n’avaient japra&asde drogue. Notons que

parmi ceux qui en avaient déja pris, c’était surfpaur des prises régulieres.

Enfin, seul un cas d’injection de drogue chez NS avait été déclaré. Tout le
reste représentait la prise orale : un JS et musuit INS sur dix (85,71%).
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»La liaison entre la continuité des activités sebasehu cours des 12 derniers mois des
JS ou des JNS et leurs habitudes toxiques n’@aisgnificative.

»Tableau 10 :Liaison entre I'existence de relation sexuelle agdes différents types
de partenaires au cours des 12 derniers mois et lrabitudes toxiques des jeunes.

Existence de relation sexuelle avec les
différents types de partenaires au cours des

12 derniers mois

PSP
Ensemble

n=>51

Oui Non
Prise d’alcool

Jamais 3 58
Occasionnelle 0 32
Réguliére 9 18

Pour les habitudes toxiques, seule la frequengeide d’alcool concluait & une
liaison significative avec I'existence de relatiavec les PSP au cours des 12 derniers
mois. (X2 = 21,64 ;ddl =2 ; P =0,000~)

Plus de jeunes n'ayant pas eu de PSP que ceux’'&uiavaient pas eu ne
buvaient jamais d’alcool. Toutefois, parmi ceux @ prenaient, les jeunes buvant

régulierement de I'alcool dominaient.

»La liaison entre le nombre de PSO au cours deset@ieds mois et les habitudes
toxiques des jeunes n’était pas significative.nlé&ait de méme pour l'utilisation de

préservatif avec les PSR ou les PSONP au coursaldsrniers mois.
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»Tableau 11 :Liaison entre l'utilisation de préservatif avec le différents types de
partenaires au cours des 12 derniers mois et lesliitudes toxiques des jeunes.

Utilisation de préservatif avec les
différents types de partenaires au cours

des 12 derniers mois

PSP
Ensemble
N=12
Oui NON
Prise de drogue
Jamais
Réguliere 0 2

D’apreés le tableau 11, seule la liaison entreligtion de préservatif et la prise
de drogue était significative (P= 0,045~). Plugedmes ayant utilisé de préservatif avec
les PSP que ceux qui n'en avaient pas utilisé aagient jamais de drogues. Aussi, la
prise réguliere de drogue aurait pu occasionnapofautilisation de préservatif avec les

PSP chez une plus grande proportion de jeune.

pTableau 12 : Liaison entre [I'existence d'antécédent d'écoulemén et/ou

d’'ulcération génitale au cours des 12 derniers moist les habitudes toxiques des

jeunes.
Antécédents d’écoulement et/ou ulcération
génitale au cours des 12 derniers mois
JNS
n=74
Oui Non
Prise d’alcool

Jamais 11 25
Occasionnelle 6 11

Réguliére 14 7
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Les liaisons entre les habitudes toxiques et Iterise d'antécédent
d’écoulement et/ou d'ulcération génitale au coues d2 derniers mois n’'était pas

significative.

Pour les JNS, d’aprés le tableau XIl, cette liaigtait significative seulement
avec la prise d'alcool. (X2 = 7,50 ; ddl = 2 ; ®6824~). Une proportion élevée de JNS
n'avait pas eu d'antécédent d’écoulement et/owcéiation génitale et n’avaient jamais
pris d’alcool. Cependant, presque deux JNS surréfapent régulierement de I'alcool

et avaient un antécédent d’écoulement et/ou d'atwér génitale.

X> CONCLUSION :

Les habitudes toxiques influencaient le probleme de les sens suivants :

X Plus les JNS ne buvaient jamais d’alcool, moins ilswvaient de
relation avec les PSP. Toutefois, la prise régulieérd’alcool aurait pu susciter ces
relations avec les PSP.

X Plus ces jeunes n’avaient jamais pris de drogue,ys ils utilisaient de
préservatif avec les PSP. Seulement, la prise régire de drogue aurait pu
engendrer la non — utilisation de préservatif aveces PSP.

X Enfin, plus ces JNS n’avaient jamais pris d’alcoolmoins ils avaient
un antécedent d’écoulement et/ou d’ulcération gérate au cours des 12 derniers
mois. Tandis que, la prise réguliere d’alcool auraipu infuencer sur I'existence de

cet antécédent d’écoulement et/ou d’ulcération géaile.
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a.3- Les connaissances de ces jeunes avaient-
elles eu des influences sur les profils du
probleme ?

a.3.1- Connaissances sur les IST :

Nous avons surtout étudié les connaissances sur :

. Les symptémes des IST chez la femme et chez ’hgmme
. Le recours en cas d’écoulement et/ou d’ulcératimitgle,
. Le deélai de recours chez un médecin en cas déuaue et/ou

d’'ulcération génitale.

a.3.1.1- Connaissances sur
les symptomes des

IST chez les femmes :

Proportion
des jeunes

JS JNS

B OUl NNON

Figure 19 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanaelgs symptomes des

IST chez une femme
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Plus des 2/3 des JS et plus de la moitié des JNSa@saient un symptéme de
IST chez les femmes. Par contre, plus de troisud$lig et plus de quatre JNS sur dix

méconnaissaient ces symptomes.

Le tableau suivant montre une breve descriptiorsgiegtdémes des IST chez les

femmes connus par ces JS ou ces JNS et des mé&santas de ces jeunes.

»Tableau 13 : Distribution des connaissances ou des méconnaissaa des

symptomes des IST chez une femme selon les popuwdas cibles.

JS JNS
n(%) n(%)
Connaissance des symptémes des
(n =205) (n=93)
IST chez une femme
Douleur abdominale basse 75(36,59) 29(31,18)
Perte vaginale 126(61,46) 64(68,82)
Prurit vaginal 3(1,46) -
Ulcération ou plaie génitale 1(0,49) -
Méconnaissance des symptomes des
(n=96) (n=73)
IST chez une femme
Fatigue/amaigrissement/toux
. - : 7(7,29) -
chronique/diarrhée chronique
NSP 89(92,71) 73(100)

D’aprés le tableau 13, le symptébme des IST chezfemene le plus connu par
les JS était la perte vaginale. La douleur abdolmibasse était citée en deuxieme place
par plus des 1/3 de ces JS. Parmi les JS mécoantlses symptomes de IST chez les
femmes, la majorité déclarait ne rien savoir. Lestee associait la fatigue,

I'amaigrissement, les toux chroniques et les déshchroniques a ces symptémes.
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Parmi les JNS connaissant un symptéme des IST wiefemme, plus des 2/3
parlaient de perte vaginale. Le reste évoquaibldedir abdominale basse. Tous les JNS
concernés par la méconnaissance de ces symptorolesadnt ne rien savoir sur le
sujet.

»Aucune liaison n’était significative entre les caigsances sur les symptémes des IST

chez une femme et les portraits du probleme.

a.3.1.2- Connaissances sur
les symptomes des
IST chez un homme :

JNS

JS

0 20 40 60 80 100

EOouUl NNON

Figure 20 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanuoelgs symptomes des
IST chez un homme
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Plus des 2/3 des JS et plus de sept JNS sur dnassaient un symptome de

IST chez un homme.

Le tableau ci-apres montre une bréve descriptiesgimptomes de IST chez un
homme connus par ces JS ou ces JNS et des mésamuais de ces jeunes.

»Tableau 14 : Distribution des connaissances et des méconnaissaa des
symptémes des IST chez un homme.

JS JNS
n(%) n(%)
Connaissance des symptomes des
(n =193) (n=117)
IST chez un homme
Ecoulement urétral 57(29,54) 26(22,22)
Bralure mictionnelle 132(68,39) 91(77,73)
Ulcération ou plaie génitale 4(2,07) -
Méconnaissance des symptomes des
(n=107) (n=49)
IST chez les hommes
Fatigue/amaigrissement/toux
. - : 9(8,41) -
chronique/diarrhée chronique
NSP 98(91,59) 49(100)

D’aprés le tableau 14, le symptébme des IST chehamme le plus connu par
les JS était la brGlure mictionnelle. L'écoulemerdétral était cité en deuxieme place par
presque trois JS sur dix. Parmi les JS méconnaissarsymptomes de IST chez un
homme, la majorité déclarait ne rien savoir. Le taesssociait la fatigue,
I'amaigrissement, les toux chroniques et les déeshchroniques a ces symptémes.

Parmi les JNS connaissant un symptome des IST whémmme, plus des 3/4

parlaient de brdlure mictionnelle. Les restes imagnt I'écoulement urétral. Tous les
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JNS concernés par la méconnaissance de ces syngptitlaraient ne rien savoir sur
le sujet.

»Tableau 15 : Liaison entre l'existence d’antécédent de rapportsexuel et les

connaissances sur les symptémes des IST chez un hoen

Rapport sexuel

JNS
n =166
Oui Non
Connaissance sur les symptdmes des
IST chez un homme
Oui 58 20
Non 18 70

Le tableau 15 illustre la liaison significative ent’existence d’antécédent de
rapport sexuel chez les JNS (X2 = 46,26 ; ddl 1= 0,000~) et les connaissances des
symptomes des IST chez un homme.

Plus de quatre JNS sur dix n'avaient jamais faitagigort sexuel et savaient un
symptéme des IST chez un homme. Cependant, paumi g avaient déja fait de

rapport sexuel, les JNS connaissant un symptoni®Tdehez un homme dominaient.

Cette liaison n’était pas significative pour les JS

»Aucune liaison significative n’existait entre lesnoaissances sur les symptémes des
IST chez un homme et les profils restants du pbdaprobléme suivants : les classes
d’age au premier rapport sexuel, l'utilisation dégervatif au premier rapport sexuel,
I'existence de notion de rapport sexuel au couss Id& derniers mois, lI'existence de

relation sexuelle avec les PSR ou les PSONP as dasr 12 derniers mois.
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»Tableau 16 :Liaison entre I'existence de relation sexuelle agdes différents types
de partenaires au cours des 12 derniers mois et lesonnaissances sur les

symptémes des IST chez un homme.

Existence de relation sexuelle avec les
différents types de partenaires au cours des

12 derniers mois

PSP
Ensemble
n =120
Oui Non
Connaissance sur les
symptdémes des IST chez
un homme

Oui 12 73
Non 0 35

Le test concluait & une signification de la liaisemtre I'existence de relation
sexuelle avec les PSP et la connaissance surrga&@yes des IST chez un homme (P
=0,017~)

Une proportion élevée des jeunes n'avait pas deioal sexuelle avec les PSP
au cours des 12 derniers mois et connaissait umptéyne de IST chez un homme.

Notons que parmi les jeunes ayant eu des PSP geeexn connaissaient dominaient.

»Les liaisons entre les connaissances sur les syn@stdes IST chez les hommes et les
portraits restant du probleme suivants (le nomer®80 au cours des 12 derniers mois,
I'utilisation de préservatif avec les difféerentsrieaaires sexuels au cours des 12
derniers mois, l'existence d’antécédent d’écoulgmetiou d’ulcération génitale)

n'étaient pas significatives.
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a.3.1.3- Connaissances du
recours en cas
d’écoulement et/ou

d’ulcération génitale :

90 - 84,62 81,48

E Consulter un médecin

N Consulter un dépédsitaire
de médicament

Faire une automédication
B Aviser le(s) partenaire(s)
sexuels

Utiliser de préservatif

B Ne sais pas

N\

JS JNS

Figure 21 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanaelse recours en cas

d’écoulement et/ ou d’'ulcération génitale

Le recours en cas d’écoulement et/ ou d'ulcéragiemitale le plus connu était le
médecin. Huit jeunes sur dix I'avaient cité (84,68é6 JS et 81,48% des JNS).

Pour les JS, le fait d’aviser le(s) partenaire{gitaété cité en deuxiéme place
par environ un jeune sur dix. Venait ensuite liséition de préservatif si rapport sexuel

devait avoir lieu. Enfin, seulement 1,67 % de &pdrlaient d’automédication.

Un peu moins dun JNS sur dix ne connaissait aucecours en cas
d’écoulement et/ou d’'ulcération génitale. Une mé&maportion citait la consultation
d’'un dépositaire de médicament, I'utilisation dégarvatif ou préférait aviser d’abord

le(s) partenaire(s).
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Note: Penser que le fait de connaitre ce qu'on doi fan cas d’écoulement
et/ou d’'ulcération génitale aurait un impact direat un comportement a risque semble
ne pas étre évident. Cependant nous avons étuglidifféerences pour chaque groupe

adoptant tel ou tel comportement selon sa connaissde ce recours.

»Tableau 17 :Différences entre I'existence d’antécédent de rampt sexuel ou non

selon les connaissances du recours en cas d’écowdatret/ou d’ulcération génitale.

Rapport sexuel

JNS
Oui Non
n(%) n(%)
Connaissance du recours en cas
d’écoulement et/ou d’'ulcération
génitale
Consulter un médecin 68(91,89) 64(72,73)
Consulter un dépositaire de
médicament 11.35) 44.59)
Faire une automédication 3(4,05) 2(2,27)
Aviser le(s) partenaire(s) sexuel(s) 2(2,70) 3(B.41
NSP 0(0) 15(17,04)
Total 74(100) 88(100)

Les différences entre I'existence d’antécédentaggart sexuel ou non chez les
JS selon les connaissances du recours en cas l@gmni et/ou d'ulcération génitale

n'étaient pas significatives.

Le tableau 17 éclaire ces différences significativkez les JNS. (X2 = 16,23 ;
ddl=4; P =0,003~).
Plus de JNS ayant déja fait des rapports sexuelsgux qui n’en avaient jamais

fait connaissaient que la consultation d’'un médesinle recours en cas d’écoulement
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et/ou d’ulcération génitale. Aussi, plus de JNSyaid jamais fait de rapport sexuel que

ceux qui en avaient déja fait ne savaient aucuoursc

»Tableau 18 : Différences entre les classes d’age au premier nagrt sexuel selon

les connaissances du recours en cas d’ecoulemerbetd’ulcération génitale.

Classes d’'age au premier rapport

sexuel
Ensemble
Précoce Pas précoce
<ou=19ans >19 ans
n(%) n(%)

Connaissance du recours en cas
d’écoulement et/ou d’'ulcération
génitale
Consulter un médecin 105(95,45) 10(82,61)
Consulter un dépositaire de
médicament 00) 1(4.39)
Faire une automédication 1(0,91) 3(13,04)
Aviser le(s) partenaire(s) sexuel(s) 4(3,64) 0(0)
Total 110(100) 23(100)

Les différences des classes d'age au premier rappexuel selon les
connaissances du recours étaient significatives.q@02~)

D’aprés le tableau 18, presque tous les jeunesopedécen activité sexuelle
citaient le médecin comme recours en cas d'écoulera#ou d’ulcération génitale.
Toutefois, plus de jeunes n'ayant pas été précoeecgux qui l'avaient été parlaient

d’automédication.

»Les différences n’étaient pas significatives etitrilisation de préservatif au premier
rapport sexuel ou la continuité des activités sksa cours des 12 derniers mois selon

les connaissances du recours en cas d’écoulenieatdaticération génitale
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»Tableau 19 :Différences entre I'existence de relation avec lafifférents types de
partenaires sexuels au cours des 12 derniers moiglan les connaissances du

recours en cas d’écoulement et/ou d’ulcération géaie.

Existence de relation sexuelle avec les
différents types de partenaires au cours
des 12 derniers mois

PSONP
Ensemble

Oui Non

n(%) n(%)
Connaissance du recours en cas
d’écoulement et/ou d’ulcération

génitale

Consulter un médecin 49(94,23) 37(56,92)
Faire une automédication 2(3,85) 15(23,08)
Utiliser du préservatif 1(1,92) 13(20)
Total 52(100) 65(100)

D’apreés le tableau 19, seules les différences éettistence de relation avec les
PSONP selon la connaissance du recours en casutBécent et/ou d’ulcération
génitale étaient significatives
Tant pour ceux qui avaient eu de PSONP au courd2ielerniers mois, que pour ceux
qui n’en avaient pas, ces jeunes citaient tousddeauin. Il faut noter que, plus de jeunes
n'ayant pas eu de PSONP, que ceux qui en avaiergaglaient d’automédication ou
d’utilisation de préservatif.

»Le test ne concluait pas a une signification dé@rginces entre les nombres de PSO
au cours des 12 derniers mois et les connaissdncesours en cas d'écoulement et/ou

d’ulcération génitale.
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»Tableau 20 :Différences entre I'utilisation de préservatif ave les différents types
de partenaires sexuels au cours des 12 derniers maelon les connaissances du

recours en cas d’écoulement et/ou d’ulcération géaie.

Utilisation de préservatif avec les
différents types de partenaires

sexuels au cours des 12 derniers mois

PSR
Ensemble
Oui Non
n(%) n(%)
Connaissance du recours en cas
d’écoulement et/ou d’ulcération
génitale
Consulter un médecin 0(0) 74(91,36)
Consulter un dépositaire de
médicament 00) 1(1.23)
Faire une automédication 0(0) 2(2,47)
Aviser le(s) partenaire(s) sexuel(s) 1(100) 1(1,23)
Utiliser du préservatif 0(0) 3(3,70)
Total 1(100) _81(100)

Les seules difféerences significatives selon lesna@sances du recours en cas
d’écoulement et/ou d’ulcération génitale concemial&itilisation de préservatif avec
les PSR au cours des 12 deniers mois. (P = 0,000~)

Le seul JS qui avait utilisé le préservatif avec SR parlait du fait d’aviser les
partenaires.

Par contre, parmi ceux qui n'’en avaient pas utilgéas de neuf JNS sur dix

savaient comme recours le médecin.
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»Enfin, les différences entre I'existence d’antécdd#écoulement et/ou d’ulcération

génitale au cours des 12 derniers mois selon lematesances du recours en cas

d’écoulement et/ou d’ulcération génitale n’étaipas significatives.

a.3.1.4- Connaissances du

délai de recours chez
un médecin en cas
d’écoulement et/ou

d’ulcération génitale :

Proportion 50+
des jeunes 40

30-
20
10+

0-

E Tout de suite

Avec attente

85,5

14,5
Ak

JNS

Figure 22 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanaels délai de

recours chez un médecin en cas d’écoulement et/dwlcération génitale

3/4 des JS ou plus de huit JINS sur dix savaienil fqut tout de suite consulter

un médecin des l'apparition des signes.

Cependant, plus du 1/4 des JS ou plus d’'un JN8isyvarlaient d’'une attente

variant d’'une semaine a plus d’'un mois.
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Note: Penser que le fait de connaitre le délai deurscohez le médecin en cas
d’écoulement et/ou d’'ulcération génitale auraitimpact direct sur un comportement a
risque semble ne pas étre évident. Cependant naus a&tudié les différences pour
chaque groupe adoptant tel ou tel comportement ssoconnaissance de ce délai de

recours.

»Aucune difféerence n’était significative entre I'sténce d’antécédent de rapport
sexuel, ou entre les classes d’age ou l'utilisatien préservatif au premier rapport
sexuel selon les connaissances du délai de recbersun médecin en cas d’écoulement

et/ou d’'ulcération génitale.

»Tableau 21 :Différences entre I'existence et I'absence d'actté sexuelle au cours
des 12 derniers mois selon les connaissances duadéle recours chez un médecin

en cas d’écoulement et/ou d’ulcération génitale.

Notion de rapport sexuel au cours des

12 derniers mois

JS
Oui Non
n(%) n(%)
Connaissance du délai de recours
chez un médecin en cas d’écoulement
et/ou d’ulcération génitale
Tout de suite 22(57,89) 12(92,31)
Avec attente 16(42,11) 1(7,69)
Total 38(100) 13(100)

D’apres le tableau 21, les différences entre ltexise et I'absence des activités
sexuelles au cours des 12 derniers mois chez lesldB les connaissances du délai de

recours chez un médecin étaient significatives (F038~).
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Plus de JS n'ayant pas continué a faire de ragpariel au cours des 12 derniers
mois, que ceux qui l'avaient fait, parlaient dervon médecin dés l'apparition des
écoulements et/ou des ulcérations génitales. Najoagparmi ceux qui évoquaient une

attente, les JS qui continuaient leur activité ségudominaient.

Toutefois, le test ne concluait pas a une sigrtibcade ces différences pour les
JNS.

»Enfin, aucune différence n’était significative entfexistence de relation avec les
différents types de partenaires sexuels, les nantbeePSO au cours des 12 derniers
mois ou l'utilisation de préservatif avec les diffidts types de partenaires sexuels, ou
I'existence d’antécédent d'écoulement et/ou d'wtén génitale selon les

connaissances du délai de recours chez un médecin.

X> CONCLUSION :
Les connaissances sur les IST influencaient le pri@me dans les sens suivants :
%+ Pour les connaissances sur les symptémes des ISEzkes hommes :

» Plus les JNS n’en connaissaient, moins ils entraierdans la vie
sexuelle. Toutefois, parmi ceux qui avaient déja flades rapports sexuels, les INS
connaissant un symptome de IST chez les hommes doaient.

» Plus les JNS en connaissaient un, moins ils avaiede relation
sexuelle avec les PSP. Néanmoins, parmi ceux quiagnt des relations sexuelles
avec les PSP, les JNS connaissant un symptome del I8hez les hommes

dominaient.
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Les différences suivantes étaient a signaler :
% Pour les connaissances sur le premier recours ensca’écoulement et/ou
d’ulcération génitale :

» Parmi ceux qui citaient le médecin, les JNS déja seellement actifs
dominaient. Pourtant, parmi ceux qui n’en savaientpas, les JNS n’ayant jamais
fait de rapport émergeaient.

» Parmi ceux qui citaient le médecin, les jeunes ayagté précoces en
activité sexuelle dominaient. Toutefois, parmi ceugui parlaient d’automédication,
les jeunes n'ayant fait de rapport qu’a 19 ans oulps émergeaient.

» Parmi ceux qui citaient le médecin, les jeunes ayaeu des relations
avec les PSONP dominaient. Seulement, parmi ceux iquévoquaient
'automédication ou [l'utilisation de préservatif, les jeunes n’'ayant pas eu de
relation avec les PSONP émergeaient.

» Enfin, parmi ceux qui citaient le médecin, les jeues n'ayant pas

utilisé de préservatif avec les PSR dominaient.

% Pour les connaissances sur le délai de recours chkz médecin en cas
d’écoulement et/ou d’ulcération génitale :
» Parmi ceux qui parlaient de voir le médecin des l'pparition des
symptémes, les JS qui déclaraient I'absence de rappp sexuel au cours des 12
derniers mois dominaient. Parmi ceux qui évoquaientine attente, les JS ayant fait

de rapport sexuel au cours des 12 derniers mois érgeaient.

a.3.2- Connaissances sur le SIDA :
Ces connaissances sur le SIDA comprenaient :
* La description du SIDA,
» La situation épidémiologique du SIDA,
e Le nom du germe responsable du SIDA,
e L’existence de porteur sain du SIDA,
» L’absence de guérison du SIDA,

* L’absence de vaccin contre le SIDA,
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* Les moyens de prévention du SIDA,
* Les modes de transmission du SIDA,

e Le moyen de diagnostic du SIDA.

a.3.2.1- Connaissance de la
description du SIDA :
Lors des séances en groupe, les jeunes avaienscateli sur la question :

« Selon votre connaissance, c’est quoi le SIDA ? »

% LesJS:
Toutes les jeunes filles scolarisées, ayant déja das rapports sexuels,
décrivaient le SIDA comme étant une maladie mateflansmissible par le rapport
sexuel, le sang et la femme enceinte a son enfan&IDA ne se transmet pas selon

elles ni par les vétements, ni par les baiserss sgilement par le sang et le sperme.

Celles qui n'avaient pas encore fait de rapporuskeparlaient de la notion de
transmission sexuelle et de la transmission parpitg&res ou par des matériels non

stérilisés par I'eau bouillante, I'alcool ou le pemganate de potassium.

Pour les garcons scolarisés et sexuellement adtifss idées avaient été
développées : c’est une maladie transmise paxie aele sang, due a un virus qui tue
'organisme et est incurable. Un garcon avait métiteque la personne n’est pas

malade, c’est le VIH qui la tue : "Tsy marary ilalpna fa mamono azy ny VIH."

Un autre qui n’avait pas encore fait de rapporuséyarlait d’'une maladie qui
affaiblit la personne atteinte et entraine d’autredadies. "Ny SIDA dia aretina ratsy,
mahery ary niezahana nofongorina fa tsy mety afakbe SIDA est une mauvaise
maladie, trés forte qu’on avait essayé d’éradiquer.
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% LesJINS:

Une fille non scolarisée déja sexuellement actigaitique c’est une maladie
transmise par le rapport sexuel et le contact pjgsi "Aretina azo avy amin’ny
firaisana sy ny fifampikasohan’ny vatan’ny olombedo"

Deux autres parlaient d’'une maladie transmise @aapport sexuel non protégé
par du préservatif ou transmise par le sang.

Une autre décrivait le SIDA comme étant une maladiesmise par le rapport

sexuel avec notion de saignement : "Aretina azcaawiy’'ny firaisana misy ra. "

Les autres filles pas encore sexuellement actiiszsemht que le multipartenariat
a sa place ici: "Aretina azo avy amin’ny firaisaarain’ny olona maro. " Encore une

fois, la notion d’incurabilité et de mortalité érgeaient ici.

Les mémes idées générales émanaient des garcorssaiarisés ayant deja fait
de rapport sexuel : transmission sexuelle, sanguingar des matériels souillés comme

les seringues.

Ceux qui n'avaient pas encore fait de rapport Sepadaient aussi de cette
transmission sexuelle mais aussi de la notion dagilité du SIDA, et de sa
prédominance dans les pays en développement :iffArsly misy fanafany ary ny tany

an-dalam-pandrosoana no tena misy azy. "

X> CONCLUSION :

En général, les JS savaient bien décrire le SIDA.

Pourtant, les JNS faisaient des mauvaises descriptis du SIDA. lIs
insistaient sur la notion d’'une maladie grave qui 8 transmet par des contacts

physiques ou par des rapports sexuels avec saignarhe



102

Ces jeunes décrivaient ainsi le SIDA selon leumaissance, que savaient-ils de
la situation épidémiologique du SIDA ?

a.3.2.2- Connaissance de la
situation
épidémiologique  du
SIDA:
Le sujet & débattre était : « Selon votre connasaou peut-on rencontrer le
SIDA ? »

< LesJS:

Pour les filles scolarisées ayant déja fait depaetp sexuels, le SIDA se
rencontre partout dans le monde et surtout en Adriq

Une fille insistait sur le fait que, le SIDA frappartout et en premier les régions
qui n'ont que peu de connaissance sur la maladee,phys des races noires. Elle
n‘'omettait pas de mentionner qu’elle avait déjardt parler de I'existence du SIDA a
Sabotsy Namehana : "Any amin’ny faritra tsy dia alala ny SIDA no tena misy azy

. mainty hoditra, zoulou ... any koa no mety hitrangalohany ny SIDA ... efa

naheno aho fa misy SIDA koa eto Sabotsy Namehana."

Une autre fille pensait a I'existence du SIDA ddaessud de Madagascar a
causes des régions portuaires ou il y a beaucoujlee qui attirent les étrangers :
"Any amin'ny faritra atsimon’i Madagasikara no egitetiko ho be SIDA satria misy

seranana ary be ankizy vavy mahasarika vazaha. "

Celles qui n'avaient pas encore fait de rapportisegtaient d’accord qu’on peut
rencontrer le SIDA dans le monde entier mais stirtau Afrique. Madagascar est
touché, surtout la province d’Antananarivo. Ellesngaient méme que Sabotsy
Namehana n’est pas indemne : "... Mino izahay fa n88yA mihitsy eto Sabotsy

Namehana. "
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Pour les garcons, le SIDA frappe surtout I'Afrigiiecause de l'insuffisance de
matériels médicaux.

Selon un garcon ayant déja fait des rapports sexi@geSIDA n’existe pas encore
a Madagascar. Les statistigues n’avaient été égflie pour promouvoir la vente des
préservatifs. Les séropositifs existent mais le/I@ plus grave, n’est pas encore chez
nous : "Tsy misy SIDA aty Madagasikara fa tarehyrikaaentina hivarotana kapaoty
fotsiny ... misy olona mitondra ny otrik’aretina fotg ... (séropositif) ...tafiditra ao
aminy ilay virus ... SIDA, ilay tena aretim-be tsy atd tonga aty. "

Les autres n’étaient pas du méme avis en ce quecoe la grande ile : le SIDA
existe a Madagascar. Seuls les moyens de le dénomainquent : "Ny SIDA efa tonga
eto fa ny fomba anaporofoana azy no tsy ampy. "

Tous ces jeunes gens sexuellement actifs ne pouvaffermer I'existence du
SIDA dans la Commune Rurale de Sabotsy Namehanda.n@éeessiterait des preuves

selon eux.

Les garcons scolarisés n’avaient aucune idée siotS§a Namehana et

semblaient plus ou moins désintéressés.

s Les INS:

Une fille non scolarisée déja sexuellement actigaitd que c’est en Afrique
gu’'on rencontre surtout le SIDA, Madagascar est péu atteint, Antananarivo et
Sabotsy Namehana sont indemnes d'apres elle.

Une autre savait que Madagascar est déja touche doaie de la situation de
Sabotsy Namehana a cause des comportements dpuatjom. Les gens sont corrects,
les filles sont bien mariées malgré quelques-uniese)livrent a la prostitution a cause
des difficultés de la vie. La prostitution de ruesh pas encore arrivée a Sabotsy
Namehana, les hommes reconnaitraient cela toutitke:S'Eto Madagasikara dia efa
misy SIDA kanefa Sabotsy Namehana dia heveriksyaisy satria eto mbola maotina
be : mihaja ny olona, mivoaka manambady tsara dam@ldia misy vitsy solafaka aza
ka miteraka tsy manambady ka sahirana dia lasa ampiena. Tsy mbola misy
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makorelina mijorojoro eto fa fantatry ny lehilahyyahatrany ireny karazan'olona ireny
Toutes celles qui n'avaient jamais fait de rapgexuel disaient que Madagascar

est déja touché, pas Sabotsy Namehana.

Les garcons non scolarisés déja sexuellement atiiésent tous que c’est en
Afrique qu’on rencontre le plus le SIDA. Antanawariest touché mais Sabotsy
Namehana est indemne.

Un garcon de ce groupe parlait surtout de I'exstelu SIDA dans les
provinces a causes des allées et venues desdsetaes étrangers. Sabotsy Namehana

est intact car les boites de nuit n'y existentgrasore.

Par contre, a part le fait que I'Afrique soit leipltouché, les garcons non scolarisés
n‘ayant jamais fait de rapport sexuel disait queSIKDA existe déja a Sabotsy
Namehana. Seules les explications divergeaient.

* Le SIDA existe a Sabotsy Namehana car c'est unadieatransmissible : "...
satria aretina mifindra dia efa misy eto Sabotsgnilaana. "

» Le SIDA vient seulement des femmes a cause de datifution: "... Avy
amin’ny vehivavy ihany ilay izy ... noho ny fisian’'myahiny eto ... ny mpivaro-tena

misy (...) ..."

X> CONCLUSION :

Les JS évoquaient que le SIDA peut se rencontreoyda mais surtout en
Afrique (la ou les connaissances sur le SIDA sasea faibles, les pays des races
noires). Madagascar (surtout le sud ou il y a detspest touché, Sabotsy Namehana

aussi peut I'étre.
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Les JNS avaient les mémes conceptions pour le monesetier et I'Afrique.
Pour eux, Madagascar n'est que trés peu touché. Satlsy Namehana, selon

certains JNS, est indemne car sa population est gecte.

Ainsi donc situaient ces jeunes le SIDA dans le depnen Afrique, a
Madagascar et surtout dans la Commune Rurale detsyaNamehana. Tous avaient
déja entendu parler du SIDA. Qu’en était-il de leannaissance a propos du nom du

germe responsable du SIDA ?

a.3.2.3- Connaissance du
nom du germe

responsable du SIDA :

\ \}

MM

Proportion
des jeunes

JS JINS

HVIH N Autres

Figure 23 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanaels nhom du germe

responsable du SIDA

Le figure 23 décrit que plus de neuf JS sur dix&820) savaient que le VIH est

le germe responsable du SIDA.
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Plus de sept JNS sur dix (70,30%) ne connaisspante germe responsable du
SIDA.

»Tableau 22 : Liaison entre I'existence d’antécédent de rapportsexuel et la
connaissance du nom du germe responsable du SIDA.

Rapport sexuel

JNS
n =165
Oui Non
Connaissance du nom du germe
responsable du sida
VIH 29 20
Autres 47 69

La liaison entre I'existence d’antécédent de rapgexuel pour les JS et la
connaissance du nom du germe responsable du Si®aitrpas significative.

Par contre, le test concluait a une significatiercdtte liaison pour les JNS.
(X2=4,11;ddl =1 ; P =0,042~)

D’apreés le tableau 22, plus de JNS n’ayant jamaisie rapport sexuel que ceux
qui en avaient déja fait ne connaissaient le nongatne responsable du SIDA. Mais,
parmi ceux qui en avaient déja fait, les INS qusaneaient pas ce responsable arrivaient

en premier lieu.

»La liaison entre les classes d’age au premier mramexuel et les connaissances du
nom du germe responsable du SIDA n’était pas scgtive.
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»Tableau 23 :Liaison entre l'utilisation de préservatif au premer rapport sexuel
et la connaissance du hom du germe responsable diD3.

Utilisation de préservatif au

premier rapport sexuel

Ensemble
n=141
Oui Non
Connaissance du nom du germe
responsable du sida
VIH 16 67
Autres 1 57

Le tableau 23 illustre la liaison significative ent'utilisation de préservatif au
premier rapport sexuel et la connaissance du nongelme responsable du SIDA.
(X2=8,33;ddl=1; P =0,003~)

Une proportion élevée de jeunes n’utilisait papdservatif au premier rapport
sexuel et connaissait le VIH. Toutefois, parmi cguxne connaissaient pas le nom du

germe responsable du SIDA, les JNS n'ayant paséutie préservatif dominaient.

»Le liaison entre I'existence de relation sexuellecaurs des 12 derniers mois chez les
JS ou les JNS et la connaissance du nom du gespensable du SIDA n’était pas

significative.
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»Tableau 24 : Liaison entre I'existence de relation avec les dérents types de
partenaires sexuels au cours des 12 derniers moisla connaissance du nom du

germe responsable du SIDA.

Existence de relation avec les
différents partenaires sexuels

au cours des 12 derniers mois

PSR
Ensemble
n =120
Oui Non
Connaissance du nom du germe
responsable du sida
VIH 56 12
Autres 31 21

Seule la liaison entre I'existence de relation avedSR et la connaissance du
nom du germe responsable du SIDA était signifieatiX2 = 6,54 ; ddl = 1; P =
0,000~).

Plus de jeunes ayant eu un PSR que ceux qui n@erdvpas eu, connaissaient
le VIH. Néanmoins, parmi ceux qui he connaissaerst ce germe, les jeunes ayant eu
un PSR dominaient.

»Aucune liaison n’était significative entre la comsance du nom du germe
responsable du SIDA et le nombre de PSO, l'utiisatde préservatif avec les
différents types de partenaires sexuels et I'emcgted’antécédent d’écoulement et/ou

d’ulcération génitale au cours des 12 derniers mois
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X> CONCLUSION :
La connaissance du nom du germe responsable du SIDAfluencait le

probleme dans les sens suivants :

» Plus les JNS n’en connaissaient pas, moins ils faisnt de rapport
sexuel. Toutefois, parmi ceux qui avaient déja étgexuellement actifs, les JINS qui

ne savaient pas le nom du germe dominaient.

» Plus les jeunes connaissaient le VIH, plus ils n’lisaient pas de

préservatif au premier rapport sexuel.

» Plus les jeunes connaissaient le VIH, plus ils awit un PSR.
Toutefois, parmi ceux qui ne savaient pas le nom d= germe, les jeunes ayant eu

aussi un PSR dominaient.

Qu’en était-il de la connaissance de ces jeund®xistence de porteur sain du
VIH/SIDA ?
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a.3.2.4- Connaissance de
I'existence de porteur
sain du VIH/SIDA :

Proportion
des jeunes

JS JINS

[ Existence de porteur sain N Absence de porteur sain Il Ne sais pas

Figure 24 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanae I&xistence de
porteur sain du VIH/SIDA

Le figure 24 décrit la réponse des JS ou des JINSqaestion : « Selon votre
connaissance, une personne en bonne santé pepbels le germe responsable du
SIDA ? »

Pour les JS, un peu plus des 2/3 savaient queohtsups sains peuvent exister.
Plus du 1/4 affirmaient que ces porteurs sainsistent pas. Le reste ne savait rien sur

le sujet.

Le cas des JNS était similaire a celui des JS ragex des proportions
différentes. Un peu plus de leur moitié confirmaikexistence des porteurs sains. Plus

de quatre JNS sur dix infirmaient cette hypothéseaeste n’en savait rien.
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»Tableau 25 : Liaison entre I'existence d’antécédent de rapportsexuel et la

connaissance sur I'existence de porteur sain du VIISIDA

Rapport sexuel

JS
n =301
Oui Non
Connaissance sur |'existence de
porteur sain du VIH/SIDA

Existence de porteur sain 32 172
Absence de porteur sain 28 52
NSP 5 12

Le tableau 25 illustre la liaison significative enta connaissance de I'existence
de porteur sain du VIH/SIDA et I'existence d’antéest de rapport sexuel chez les JS.
(X2=13,31;ddl=2; P =0,001~)

Plus de JS n’ayant jamais fait de rapport sexuel@pux qui en avaient déja fait
savaient que des porteurs sains du VIH/SIDA exist@ependant, parmi ceux qui

avaient fait des rapports sexuels, ces JS citexistence de porteur sain dominaient.

»Les liaisons entre les classes d'age au premieporgpsexuel, l'utilisation de
préservatif au premier rapport sexuel, I'existedeeontinuité des activités sexuelles au
cours des 12 derniers mois et la connaissance’existence de porteur sain du

VIH/SIDA n’étaient pas significatives.
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» Tableau 26 :Liaison entre I'existence de relation sexuelle agdes différents types
de partenaires au cours des 12 derniers mois et tonnaissance de l'existence de
porteur sain du VIH/SIDA

Existence de relation sexuelle avec les
différents types de partenaires au cours
des 12 derniers mois

PSR PSONP
Ensemble Ensemble
N =120 n=120
Oui Non Oui Non
Connaissance de l'existence
de porteur sain du
VIH/SIDA
Existence de porteur sain 52 9 20 41
Absence de porteur sain 31 23 34 20
NSP 4 1 1 4

La liaison entre I'existence de rapport sexuel ave®SR et la connaissance sur
I'existence de porteur sain du VIH/SIDA était siigative. (P = 0,003~)
D’apreés le tableau 26, une grande proportion degssavaient qu'il existe des porteurs
sains du VIH et avaient un PSR. Seulement, parox gei affirmaient que ces porteurs

sains n’existent pas, les jeunes ayant aussi und@gfhaient.

Avec les PSONP, pour I'ensemble des jeunes, lectastluait une signifcation
de la liaison. (X2 = 11,91 ; ddI2 ; P = 0,002~)

Selon le méme tableau 26, plus de jeunes ayard®tethtions avec des PSONP
gue ceux qui nen avaient pas eues déclaraientlapu@orteurs sains du VIH/SIDA
n'existent pas. Seulement, parmi ceux qui avaies ESONP, les jeunes évoquant

I'absence de ces porteurs sains dominaient.
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Le test ne concluait pas a une signification ddidson entre I'existence de
PSONP et la connaissance sur I'existence de pastenrdu VIH/SIDA.
»Les liaisons entre le nombre de PSO, l'utilisatdm préservatif avec les différents
types de partenaires sexuels au cours des 12 denmmeis et la connaissance de

I'existence de porteur sain du VIH/SIDA n’étaieispsignificatives.

»Tableau 27 : Liaison entre [I'existence d'antécédent d'écoulemén et/ou

d’'ulcération génitale au cours des 12 derniers moi®t les connaissances sur

I'existence de porteur sain du VIH/SIDA

Antécédents d’écoulement et/ou

ulcération génitale

JNS
n=74
Oui Non
Connaissance de l'existence de
porteur sain du VIH/SIDA

Existence de porteur sain 12 28
Absence de porteur sain 19 13
NSP 0 2

Le test ne concluait pas a une signification ddidegson entre I'existence
d’antécéedent d’écoulement et/ou d’ulcération gémithez les JS et la connaissance de

I'existence de porteur sain du VIH/SIDA.

Cependant, le tableau 27 illustre I'existence d’liaison significatice pour les
JNS. (P =0,020~)

Plus de JNS n’ayant jamais eu d'antécédent d'écmule et/ou d’ulcération
génitale que ceux qui en avaient déja eu savaismidgs porteurs sains du VIH/SIDA
existent. Mais parmi ceux qui contestaient I'exaste de ces porteurs sains, les JNS

ayant eu un antécédent d’écoulement et/ou d’uiicérggénitale dominaient.
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X> CONCLUSION :
La connaissance de l'existence de porteur sain dulN/SIDA influencait le
probleme dans les sens suivants :
» Plus les JS savaient que des porteurs sains du VIBIDA existent,

moins ils faisaient de rapport sexuel.

» Plus les jeunes savaient que des porteurs sains AUH/SIDA
existent, plus ils avaient des relations avec un RS Toutefois, parmi ceux qui

évoquaient I'absence de ces porteurs sains, les j@s ayant eu un PSR dominaient.

» Plus les jeunes savaient que des porteurs sains AUH/SIDA
existent, moins ils avaient de relation avec un PS@. Cependant, parmi ceux qui
déclaraient I'absence de ces porteurs sains, lesujes ayant eu un PSONP

dominaient.

» Plus les JNS savaient que des porteurs sains du VIBIDA existent,
moins ils avaient eu un antécédent d’écoulement et/ d’ulcération génitale.
Toutefois, parmi ceux qui déclaraient un antécédentles JNS qui ne savaient pas

I'existence de ces porteurs sains émergeaient.

Ainsi se présentaient les difféerents types d'inficee de la connaissance de
I'existence de porteur sain du VIH/SIDA sur lesfpsodu portrait du probleme. Qu’en

était-il des connaissances sur l'incurabilité dD/SP?
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a.3.2.5- Connaissance de
'absence de guérison
du SIDA :

1001
80

Proportion des
jeunes 40-

ol

JS JINS

N SIDA guérissable ESIDA incurable B NSP

Figure 25 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanael&absence de
guérison du SIDA

La figure 25 décrit la réponse des JS ou des JINSqaestion : « Selon votre
connaissance, le SIDA est-il guérissable ou non ? »

La majorité des JS ou des JNS déclaraient queD@A 8kt incurable. Venaient
ensuite ceux qui affirmaient que le SIDA est gusaide.

»Aucune liaison n’était significative entre la corssance sur l'incurabilité du SIDA et

les profils du portrait du probléme idendifiés.

Qu’en était-il de la connaissance sur lI'absencevdccin pour prévenir le
SIDA ?
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a.3.2.6- Connaissance de
'absence du vaccin pour

prévenir le SIDA:

Proportion
des jeunes

Le vaccin existe [ELe vaccin n'existe pas B Ne sais pas

Figure 26 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanuae l&bsence de

vaccin pour prévenir le SIDA

Les jeunes avaient a répondre a la question :anSaltre connaissance, existe-
t-il un vaccin pour prévenir le SIDA ? »

Les réponses sont représentées dans le figure 26.

Plus de quatre JS sur cing affirmaient que le vagaur prévenir le SIDA
n'existe pas. Venaient ensuite ceux qui déclarajemt ce vaccin existe. Le reste n’en
savait rien.

Plus de neuf JNS sur dix savaient que le vaccixiste pas.

»Aucune liaison n’était significative entre la corssance sur I'absence de vaccin

contre le SIDA et les portraits du proleme idereifi



Que se passait-il avec les connaissances sur gsnsde prévention du SIDA ?

»Tableau 28 :Statut des JS ou des JNS selon leurs connaissansesles moyens de

prévention du SIDA.
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a.3.2.7- Connaissance des
moyens de prévention du
SIDA :

JS JNS
n(%) n(%)
Connaissance sur les moyens de
prévention du sida
Préservatif n =303 n =165
Protége du sida 253(83,50) 139(84,24)
Ne protege pas du sida 40(13,20) 22(13,33)
NSP 10(3,30) 4(2,42)
Fidélité n =302 n =165
Protége du sida 249(82,45) 144(87,27)
Ne protege pas du sida 50(16,56) 16(9,70)
NSP 3(0,99) 5(3,03)
Abstinence n =303 n =165
Protége du sida 223(73,60) 144(87,27)
Ne protege pas du sida 77(25,41) 16(9,70)
NSP 3(0,99) 5(3,03)
Antibiotique n =301 n =165
Protége du SIDA 41(13,62) 83(50,30)
Ne protege pas du SIDA 239(79,40) 74(44,85)
NSP 21(6,98) 8(4,85)

Remargue NSP = Ne sais pas
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JS JNS
n(%) n(%)
Autres contraceptifs : Pilules ... n =303 n =165
Protége du SIDA 87(28,71) 65(39,39)
Ne protege pas du SIDA 185(61,06) 63(38,18)
NSP 31(10,23) 37(22,42)
Miction apres rapport sexuel n =303 n =165
Protége du SIDA 26(8,58) 28(16,97)
Ne protege pas du SIDA 235(77,56) 133(80,61)
NSP 42(13,86) 4(2,42)
Toilette aprés rapport sexuel n =303 n =165
Protége du SIDA 78(25,74) 75(45,45)
Ne protege pas du SIDA 203(67) 82(49,70)
NSP 22(7,26) 8(4,85)

Le tableau 28 illustre la distribution des réponses JS ou des JNS aux

guestions sur les moyens de prévention du SIDA.

La majorité des JS était convaincue, avec des piiops différentes, que
I'utilisation du préservatif, la fidélité et I'abeence sexuelle permettent de prévenir le
SIDA. Néanmoins, certains JS n’étaient pas persuddél’efficacité de ces moyens.

Les restes ne savaient rien sur le sujet.

La majorité de ces JS savaient que ni les antipites, ni les autres methodes
contraceptives, ni la miction aprés chaque rappextel, ni les toilettes aprés chaque
rapport sexuel ne permettent de prévenir le SIDA.

Environ un JS sur dix disait que les antibiotiqe¢da miction aprés rapport
suffisent pour éviter d’avoir le SIDA. Plus des klé ces JS étaient d’accord que
I'utilisation d’autres methodes contraceptives camias pilules ou les toilettes aprés
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rapport peut prévenir le SIDA. Environ un JS s @i moins déclarait ne rien savoir
sur les antibiotiques, les autres methodes cortizes, la miction apres rapport, les

toilettes aprés rapport.

La majorité des JNS était convaincue, avec desoptiops différentes, que
l'utilisation de préservatif (84,24%), la fidéligt I'abstinence sexuelle permettent de

prévenir le SIDA.

La moitié de ces JNS ou presque deux JNS sur cédamhient que les
antibiotigques ou I'utilisation d’autres méthode=upent prévenir le SIDA. Toutefois,
un peu moins de la moitié de ces JNS ou presque &8 sur cing refusaient I'effet
préventif de ces moyens. Le reste disait ne rignisai sur les antibiotiques, ni sur les
autres contraceptifs.

Cependant, la majorité des JNS ou presque la mdé@daraient que ni la
miction, ni les toilettes apres chaque rapport iipnt le SIDA. Toutefois, plus d’'un
JNS sur dix disaient que la miction ferait I'aflairUn peu moins de la moitié
affirmaient la méme chose pour les toilettes. lestas déclaraient ne rien savoir sur la

miction et sur les toilettes aprés chaque rapport.

Qu'en était-elle la liaison entre l'existence ddaétlent de rapport sexuel et les

connaissances sur les moyens de prévention dectioh a VIH ?



120

»Tableau 29 : Liaison entre I'existence d’antécédent de rapportsexuel et les

connaissances sur les moyens de prévention du SIDA.

Rapport sexuel
JS JNS
n =303 n =165
Oui Non Oui Non

Connaissance sur les moyens de
prévention du sida
Préservatif
Protége du SIDA 49 204
Ne protege pas du SIDA 11 29
NSP 5 5

Autre contraceptif : Pilules ...
Protége du SIDA 29 36
Ne protége pas du SIDA 37 26
NSP 10 27

Pour les JS, on ne trouvait de liaison signifiatiwec I'existence d’antécédent
de rapport sexuel que pour la connaissance stietl'gféventif des préservatifs. (X2 =
6,36 ; ddl = 2 ; P = 0,042~). Plus de JS n'ayamtgia fait de rapport sexuel que ceux
qui en avaient déja fait savaient que l'utilisatide préservatif permet de prévenir le
SIDA.

Pour les JNS, on ne trouvait de liaison signifi@tiavec |'existence
d’antécédent de rapport sexuel que pour la corarasssur I'effet préventif des autres
méthodes contraceéptives telles que les pilules.Z>%52 ; ddl = 2 ; P = 0,008~). Plus
de JS ayant déja fait de rapport sexuel que ceur’ e avaient jamais fait savaient que
I'utilisation d’autre méthode contraceptive ne petmas de prévenir le SIDA. Notons
que parmi les JNS n’ayant jamais fait de rappoxusk ceux qui affirmaient que les

pilules protégent du SIDA dominaient.
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»Tableau 30 : Liaison entre les classes d’age au premier rapporsexuel et les
connaissances sur les moyens de prévention du SIDA.

Classes d’age au premier rapport

sexuel
Ensemble
n=141
Précoce Pas précoce
<ou =19 ans >19 ans
Connaissance sur les moyens de
prévention du sida
Antibiotique
Protege du SIDA 39 6
Ne protege pas du SIDA 70 7
NSP 9 10
Toilette aprés rapport sexuel

Protege du SIDA 51 3
Ne protege pas du SIDA 64 18
NSP 3 2

Pour I'ensemble de ces jeunes, aucune liaison in'gignificative entre les
classes d’age au premier rapport sexuel et leunaiegance sur |'effet préventif ou non
des préservatifs, de la fidélité, de I'abstinerdes autres moyens contraceptifs, de la

miction apres chaque rapport sexuel.

Dans le tableau 30, on trouvait une significatioa k& liaison avec les
connaissances sur les antibiotiques (P = 0,00019setoilettes apres chaque rapport
sexuel (P = 0,014~).

Plus de jeunes ayant été précoces en activité kexque ceux qui ne I'étaient
pas déclaraient que les antibiotiques ou les tedeaprés chaque rapport sexuel ne

permettent pas de prévenir le SIDA. Néanmoins, paeux qui déclaraient que ces
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antibiotiques ou ces toilettes ont des effets préfgesur le SIDA, les jeunes ayant été

précoces en activité sexuelle dominaient.

»Tableau 31 :Liaison entre l'utilisation de préservatif au premer rapport sexuel

et les connaissances sur les moyens de préventianiDA.

Utilisation de préservatif au premier

rapport sexuel

Ensemble
n=141
Oui Non
Connaissance sur les moyens de
prévention du sida

Autres contraceptifs : Pilules ...
Protege du SIDA 2 45
Ne protege pas du SIDA 14 62
NSP 1 17

Toilette aprés rapport sexuel

Protége du SIDA 2 52
Ne protege pas du SIDA 15 67
NSP 0 5

Pour I'ensemble de ces jeunes, aucune liaison in'éignificative entre
I'utilisation de préservatif au premier rapport seket leur connaissance sur l'effet
préventif ou non des préservatifs, de la fidéldé, I'abstinence, des autres moyens
contraceptifs, de la miction apres chaque rapmomel.

Dans le tableau 31, on trouvait une significatioa k& liaison avec les
connaissances sur les autres méthodes contraceXi2e= 6,32 ; ddl = 2 ; P = 0,042~)
et les toilettes aprés chaque rapport sexuel (P276).

Plus de jeunes n’'ayant pas utilisé de préservatiframier rapport sexuel que

ceux qui en utilisaient déclaraient que les auttéthodes contraceptives ou les toilettes
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aprés chaque rapport sexuel ne permettent paségenir le SIDA. Toutefois, parmi
ceux qui déclaraient que ces autres moyens coptitsceu ces toilettes ont des effets
préventifs sur le SIDA, les jeunes n'ayant passdilde préservatif au premier rapport
sexuel dominaient.

Aussi, plus d’'un jeune sur dix ne savaient rienlsigujet tout n'utilisant pas de

préservatif au premier rapport sexuel.

»Tableau 32 : Liaison entre I'existence de continuité des actités sexuelles au
cours des 12 derniers mois et les connaissances &g moyens de prévention du
SIDA.

Notion de rapport sexuel au cours des

12 derniers mois

JNS
n=76
Oui Non
Connaissances sur les moyens de
prévention du sida
Autre contraceptif : Pilule ...

Protége du SIDA 27 2
Ne protége pas du SIDA 36 1
NSP 7 3

Pour les JS, aucune liaison n’était significativiere I'existence de continuité
des activités sexuelles au cours des 12 dernieisehtes connaissances sur les moyens

de prévention du SIDA.

Pour les JNS, aucune liaison n’était significatiugavec les connaissances sur
les autres contraceptifs (lllustrées dans le tabBa (P = 0,017~)

Plus de JNS ayant fait des rapports sexuels ais @mrg 12 derniers mois que
ceux qui n'en avaient pas fait savaient que leseauméthodes contraceptives ne

protégent pas du SIDA. Notons, parmi ceux qui rdiilent que ces contraceptifs
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peuvent prévenir du SIDA, les JNS ayant des rappsekuels au cours de ces 12

derniers mois dominaient.

»Tableau 33 :Liaison entre I'existence de relation sexuelle agdes différents types
de partenaires au cours des 12 derniers mois et lesnnaissances sur les moyens de

prévention du SIDA.

Existence de relation sexuelle avec les différertigoes

de partenaires au cours des 12 derniers mois

PSR PSONP PSP
Ensemble Ensemble Ensemble
n=120 n=120 n=120
Oui Non Oui Non Oui Non
Connaissances sur les
moyens de prévention du
sida
Antibiotique
Protége du SIDA 21 19 5 11
Ne protege pas du SIDA 62 11 7 80
NSP 4 3 0 12
Autre contraceptif : Pilules
Protége du SIDA 25 15
Ne protege pas du SIDA 54 12
NSP 8 6
Miction apres rapport
sexuel
Protege du SIDA 4 8
Ne protege pas du SIDA 8 90

NSP 0 5
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(*) Suite tableau 33

Existence de relation sexuelle avec les différertigoes

de partenaires au cours des 12 derniers mois

PSR PSONP PSP
Ensemble Ensemble Ensemble
n=120 n=120 n=120

Oui Non Oui Non Oui Non

Toilette aprés rapport

sexuel
Protége du SIDA 23 22 30 21
Ne protége pas du SIDA 60 11 25 39
NSP 4 0 0 5

Les liaisons entre I'existence de relation avecP8R et la connaissance sur
I'effet protecteur ou non des antibiotiques étajhdicative (P = 0,000~). Il en était de
méme pour les connaissances sur les autres cqutifad® = 0,038~) ou les toilettes
apres chaque rapport sexuel (P = 0,000~).

Une proportion élevée des jeunes déclaraient cgiarigbiotiques ou les autres
contraceptifs ne protegent pas du SIDA. Cepengemtni ceux qui évoquaient I'effet
protecteur des antibiotiques ou des autres comttié&eles jeunes ayant eu un PSR

dominaient.

Pour 'existence de relation avec les PSONP ausctes 12 derniers mois, seule
la liaison avec les connaissances sur les toilafiess rapport était significative.
(P =0,002~)

Plus de jeunes n’ayant pas eu de relation aved®&3NP que ceux qui en
avaient eu savaient que les toilettes ne protguentdu SIDA, quoique des jeunes aient
affirmé que ces toilettes ont des effets prévewtifSSIDA tout en ayant eu de relation
avec ces PSONP.
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Enfin, pour l'existence de relation avec les PSE€s liaisons avec les
connaissances sur |'effet protecteur ou non debiatijues (X2 =9,35;ddl =2 ; P =
009~) ou des mictions apres rapport sexuel (P 30 pétaient significatives.

Une proportion dominante savait que les antibi@sjou les toilettes apres les
rapports sexuels ne protegent pas du SIDA et réavgias de relation avec les PSP au

cours des 12 derniers mois.

»Les liaisons entre le nombre de PSO au cours ddsrhiers mois et les connaissances

sur les moyens de prévention du SIDA n’étaientgigsificatives.

»Tableau 34 :Liaison entre l'utilisation de préservatif avec le différents types de
partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois les connaissances sur les

moyens de prévention du SIDA.

Utilisation de préservatif avec les
différents types de partenaires

sexuels au cours des 12 derniers mois

PSONP
JS
n=24
Oui Non
Connaissance sur les moyens de
prévention du sida
Autre contraceptif : Pilule ...

Protége du SIDA 0 8
Ne protege pas du SIDA 5 6
NSP 0 5

D’aprés le tableau 34, la liaison était signifigafi seulement entre I'utilisation
de présrvatif ou non chez les JS avec les PSONevans des 12 dernier mois et les

connaissances sur I'effet préventif ou non desauwtontraceptifs (P = 0,024~).
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Plus de JS n’ayant pas utilisé de préservatif aescPSONP que ceux qui en
avaient utilisé déclaraient que ces autres moyensaceptifs protegent du SIDA.

»Toutes les liaisons avec les connaissances sundégens de prévention du SIDA
n'étaient pas significatives pour I'existence détien sexuelles avec les différents
partenaires chez les JNS, I'existence d’'un antétédiécoulement et/ou d’'ulcération

génitale.

X> CONCLUSION :
Les connaissances sur les moyens de prévention diDA& influencaient le
probleme dans les sens suivants :
¢+ Pour les connaissances sur les préservatifs :
Plus les JS connaissaient que les préservatifs pégent du SIDA,
moins ils faisaient de rapport sexuel. Aussi, parmiceux qui étaient déja

sexuellement actifs, les JS affirmant I'effet proteteur des préservatifs dominaient.

% Pour les connaissances sur les antibiotiques :

» Plus les jeunes connaissaient que les antibiotiques protégent pas
du SIDA, plus ils étaient précoces en activité seglie. Toutefois, parmi ceux qui
affirmaient I'effet protecteur des antibiotiques, les jeunes précoces dominaient.

» Plus les jeunes connaissaient que les antibiotiques protégent pas
du SIDA, plus ils faisaient de rapport sexuel avean PSR. Parmi ceux qui
affirmaient également I'effet protecteur de ces aiiiotiques, les jeunes n'ayant pas
eu de rapport avec un PSR émérgeaient.

» Plus les jeunes savaient que les antibiotiques neopegent pas du

SIDA, moins ils faisaient de rapport sexuel avec $eprostituées.

% Pour les connaissances sur les autres contracepffi&urtout les pilules) :



128

» Plus les JNS connaissaient que les pilules ne proént pas du SIDA,
plus ils faisaient de rapport sexuel. Toutefois, pani ceux qui n’avaient jamais fait

de rapport sexuel, les INS affirmant I'effet proteteur des pilules dominaient.

» Plus ces jeunes déclaraient que les pilules ne pggent pas du SIDA,
plus ils n'utilisaient pas de préservatif au premie rapport sexuel. Cependant,
parmi les jeunes évoquant l'effet protecteur des dtes contraceptifs, ceux qui

n'utilisaient pas de préservatif au premier rapport sexuel dominaient encore.

» Plus les JNS connaissaient que les pilules ne prgént pas du SIDA,
plus ils faisaient des rapports sexuels au cours sld2 derniers mois. Notons que,
parmi ceux qui affirmaient I'effet protecteur des pilules, les jeunes ayant continué

leur activité sexuelle dominaient.

» Enfin, plus les jeunes connaissaient que les autresntraceptifs ne
protégent pas du SIDA, plus ils faisaient des rappts sexuels avec un PSR. Parmi
ceux qui affirmaient également I'effet protecteur & ces autres contraceptifs, les
jeunes n'ayant pas eu de rapport avec un PSR émemjent.

%+ Pour les connaissances sur la miction apres chaqrepport sexuel :
» Plus les jeunes savaient que les mictions apres m@pt protégent du

SIDA, moins ils faisaient de rapport sexuel avec $eprostituées.

++ Pour les connaissances sur les toilettes aprés chiagapport sexuel :

» Plus les jeunes connaissaient que les toilettes aprrapport ne
protegent pas du SIDA, plus ils étaient précoces eactivité sexuelle. Toutefois,
parmi ceux qui affirmaient I'effet protecteur de ces toilettes, ces jeunes précoces
dominaient.

» Plus les jeunes connaissaient que les toilettes aprrapport ne

protegent pas du SIDA, plus ils n'utilisaient pas d préservatif au premier rapport.
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Néanmoins, parmi ceux qui affirmaient I'effet protecteur des toilettes apres
rapport, les jeunes n'ayant pas utilisé de préserntd au premier rapport
émergeaient.

» Plus les jeunes connaissaient que les toilettes aprrapport ne
protégent pas du SIDA, plus ils faisaient de rappdrsexuel avec un PSR. Parmi
ceux qui affirmaient également l'effet protecteur @& ces derniers, les jeunes
n'ayant pas eu de rapport avec un PSR émérgeaient.

» Plus les jeunes connaissaient que les toilettes aprrapport ne
protégent pas du SIDA, moins ils faisaient de rappb sexuel avec les PSONP.
Parmi ceux qui affirmaient également I'effet proteteur de ces toilettes, les jeunes

ayant de rapport avec les PSONP émérgeaient.

Qu’en était-il des connaissances sur les modesadsrission du SIDA ?

a.3.2.8- Connaissance sur les
modes de transmission du
SIDA :



»Tableau 35 :Statut des JS ou des JNS selon leurs connaissansesles modes de

transmission du SIDA.
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JS JNS
n(%) n(%)
Connaissance sur les modes de
transmission du sida
Rapport sexuel n =303 n=164
Transmet le SIDA 301(99,34) 162(98,78)
Ne transmet pas le SIDA 2(0,66) -
NSP - 2(1,22)
Sang n =303 n =164
Transmet le SIDA 297(98,02) 163(99,78)
Ne transmet pas le SIDA 6(1,98) -
NSP -) 1(0,61)
Femme enceinte a son enfant n =303 n =164
Transmet le SIDA 291(96,04) 162(98,78)
Ne transmet pas le SIDA 8(2,64) 1(0,61)
NSP 4(1,32) 1(0,61)
Seringue souillée n =302 n=164
Transmet le SIDA 298(98,68) 163(99,39)
Ne transmet pas le SIDA 4(1,32) -

NSP

1(0,61)




(*) Suite tableau 35
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JS JNS
n(%) n(%)
Femme allaitant son enfant n = 302 n =164
Transmet le SIDA 136(45,04) 118(71,95)
Ne transmet pas du SIDA 111(36,75) 27(16,46)
NSP 55(18,21) 19(11,59)
Piglre de moustique n =302 n=164
Transmet le SIDA 113(37,42) 93(56,71)
Ne transmet pas du SIDA 175(57,95) 57(34,75)
NSP 14(4,63) 14(8,54)
Embrassade n =302 n =164
Transmet le SIDA 40(13,29) 24(14,63)
Ne transmet pas du SIDA 255(84,72) 134(81,71)
NSP 7(2,33) 6(3,66)
Partage de repas n =302 n =164
Transmet le SIDA 32(10,56) 9(5,49)
Ne transmet pas du SIDA 270(89,11) 153(93,29)
NSP 1(0,33) 2(1,22)
Echange de vétement n =302 n=164
Transmet le SIDA 63(20,79) 37(22,56)
Ne transmet pas du SIDA 229(75,58) 125(76,22)
NSP 11(3,63) 2(1,22)
Utilisation de toilette publique n =303 n =164
Transmet le SIDA 63(20,79) 37(22,56)
Ne transmet pas du SIDA 229(75,58) 125(76,22)
NSP 11(3,63) 2(1,22)
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Le tableau 35 décrit les réponses des JS ou desuN§uestions sur les modes
de transmission du SIDA.

La majorité des JS était convaincue que les rappsexuels, le sang, la
grossesse et l'utilisation de seringues souillé&mpttent la transmission du SIDA.

Plus de deux JS sur cinq déclaraient que l'allagtgtmest aussi un mode de
transmisssion du SIDA. Néanmoins, plus du 1/3 dé@at que cela n’en est pas un.
Un peu plus de la moitié savaient que les piqUeesndustique ne constituent pas un
mode de transmission du SIDA. Quoique plus d'unsili® trois aient déclaré le
contraire. Le reste ne savait rien sur le sujet.

Enfin, la majorité de ces JS savaient que ni leBragsades, ni les partages de
repas avec un sidéen, ni les échanges de vétemmantyjtilisation des toilettes

publiques ne permettent la transmission du SIDA.

La majorité des JNS savait que les rapports sexielsang, lagrossesse et
I'utilisation de seringues souillées permetterttdamsmission du SIDA.

Un peu moins des 3/4 de ces JNS ou plus de la énddiclaraient que
I'allaitement ou les piglres de moustique en sarssaun. Les restes se partageaient
entre ceux qui déclaraient que l'allaitement ou mig§ires n’en sont pas un et ceux qui
n'en savaient rien.

Enfin, la majorité de ces JNS savaient que ni teBrassades, ni les partages de
repas avec les sidéens, ni les echanges de vétemmenkutilisation des toilettes
publiques ne permettent de transmettre le SIDAoN®ique, plus d’un JNS sur dix et
un peu moins du 1/4 avancaient que les embrassddes échanges de vétements ou

I'utilisation des toilettes publiques sont des nmwode transmission du SIDA.

Le tableau 35 permet donc d'entrevoir des divergende vue entre les
différentes entités des jeunes. Est-ce que cesgdinees influencaient les profils du

portrait du probleme ?
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»Tableau 36 : Liaison entre l'existence d’antécédent de rapportsexuel et les

connaissances sur les modes de transmission du SIDA

Rapport sexuel

JNS
n=164
Oui Non
Connaissance sur les modes de
transmission du sida
Femme allaitant son enfant
Transmet le SIDA 46 72
Ne transmet pas le SIDA 19 8
NSP 11 8

Aucune liaison n’était significative entre I'existee d’antécédent de rapport
sexuel chez les JS et leurs connaissances suphissnde transmission du SIDA.

Pour les JNS, et daprés le tableau 36, seule dhsdn de I'existence
d'antécédent de rapport sexuel avec la connaissamd&llaitement était significative.
(P =0,007~)

Dans I'ensemble, plus de JS n'ayant jamais faitrajgort sexuel que ceux qui en
avaient déja fait déclaraient que I'allaitementw@simode de transmission du SIDA. Et
parmi ceux qui étaient sexuellement actifs, c'éthiwujours ces JS affirmant I'effet

transmetteur de l'allaitement qui dominaient.

Cela étant, est-ce que la connaissance sur lessmaml&ransmission du SIDA

avait une influence sur I'age des jeunes a leumigrerapport sexuel ?
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»Tableau 37 : Liaison entre les classes d’'age au premier rapporsexuel et les

connaissances sur les modes de transmission du SIDA

Classes d’'age au premier rapport

sexuel
Ensemble
n=141
Précoce Pas précoce
<ou=19ans >19 ans
Connaissance sur les modes de
transmission du sida
Piglre de moustique
Transmet le SIDA 53 4
Ne transmet pas le SIDA 55 16
NSP 6 3

Seule la liaison entre les classes d’age au premapport sexuel et les
connaissances sur la notion de transmission du SéDAnon par des piglres de
moustique était significative. (P = 0,026~)

Le tableau 37 représente que, plus de jeunes aténprécoces en activité
sexuelle que ceux qui ne I'étaient pas déclarajastles piglres de moustiques ne sont
pas des modes de transmission du SIDA. Toutefois,puoportion aussi élevée de ces
jeunes affirmaient que ces piqQres peuvent trarsmét SIDA, tout en ayant été

précoces en activité sexuelle.
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»Tableau 38 :Liaison entre l'utilisation de préservatif au premer rapport sexuel

et les connaissances sur les modes de transmissionSIDA.

Utilisation de préservatif au premier

rapport sexuel

Ensemble
n=141
Oui Non
Connaissance sur les modes de
transmission du sida
Femme allaitant son enfant

Transmet le SIDA 4 70
Ne transmet pas le SIDA 33
NSP 5 21

Seule la liaison entre l'utilisation de préservaitif premier rapport sexuel et les
connaissances sur la notion du transmission du StDAon par l'allaitement était
significative. (X2 = 6,50 ; ddl =2 ; P = 0,039~)

Le tableau 38 indique que plus de jeunes n'ayastypdisé de préservatif au
premier rapport sexuel que ceux qui en utilisaiEiaraient que I'allaitement transmet
le SIDA. Notons que des jeunes affirmaient que atlstitement ne transmet pas le

SIDA, tout en n'ayant pas utilisé de préservatif.

»Les liaisons entre I'existence de rapport sexuekdhs JS ou les JNS au cours des 12
derniers mois et les connaissances sur les modiardenission du SIDA n’étaient pas

significatives.
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»Tableau 39 :Liaison entre I'existence de relations sexuellesvec les différents
types de partenaires au cours des 12 derniers mog les connaissances sur les

modes de transmission du SIDA.

Existence de relation sexuelle avec les
différents types de partenaires au cours
des 12 derniers mois

PSR
Ensemble
n =120
Oui Non
Connaissance sur les
modes de transmission du
sida

Femme allaitant son enfant
Transmet le SIDA 38 25
Ne transmet pas du SIDA 30 5
NSP 19 3

Selon le tableau 39, pour I'existence de relativacales différents types de
partenaires sexuels, la seule liaison significaétat entre I'existence de relation avec
un PSR et la connaissance sur la notion de trasgmisou non du SIDA par
I'allaitement. (X2 =9,88 ; ddl =2 ; P =0,007~)

Une proportion dominante des jeunes avaient un RERIéclaraient que
I'allaitement pourrait transmettre le SIDA. Cepemnild/4 ou plus de un jeunes sur dix
évoquaient I'absence de transmission du SIDA @édlaltement et avait un PSR.

»Les tests ne concluaient pas a une significatienidessons entre les connaissances sur
les modes de transmission du SIDA et le nombreSf@ Bu Il'utilisation de préservatif

avec les différents types de partenaires sexuetsans des 12 derniers mois.
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»Tableau 40 : Liaison entre l'existence d'un antécédent d’écouteent et/ou
d’'ulcération génitale au cours des 12 derniers moist les connaissances sur les

modes de transmission du SIDA.

Antécédents d’écoulement et/ou
ulcération génitale au cours des 12

derniers mois

JNS
n=74
Oui Non
Connaissance sur les modes de
transmission du sida
Femme allaitant son enfant

Transmet le SIDA 25 19
Ne transmet pas le SIDA 4 15
NSP 2 9

Aucune liaison n’était significative entre [I'existe d'un antécédent
d’écoulement et/ou d’ulcération génitale chez I8sadl cours des 12 derniers mois et

leurs connaissances sur les modes de transmissiSiDd\.

Pour les JNS, illustrée par le tableau 40, seulmison avec les connaissances
sur la notion de transmission ou non du SIDA paitditement était significative. (X2 =
9,96 ;ddl=2; P =0,007~)

Plus de JNS ayant eu un antécédent d’écoulement @tiicération génitale au
cours des 12 derniers mois que ceux qui n'en avgmas eus déclaraient que

I'allaitement peut transmettre le SIDA d’'une mérsoa enfant.
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X> CONCLUSION :

Les connaissances sur les modes de transmission 8IDA influencaient le
probleme dans les sens suivants :

% Pour les connaissances sur l'allaitement :

» Plus les JNS connaissaient que I'allaitement transet le SIDA, moins
ils faisaient de rapport sexuel. Toutefois, parmi eux qui avaient déja fait des
rapports sexuels, les JNS affirmant I'existence deransmission du SIDA par
I'allaitement prédominaient.

» Plus les jeunes connaissaient que l'allaitement tremet le SIDA,
plus ils n'utilisaient pas de préservatif au premie rapport sexuel. Toutefois, parmi
ceux qui affirmaient 'absence de transmission pafallaitement, les jeunes n'ayant
pas utilisé de préservatif dominaient.

» Plus les jeunes évoquaient que l'allaitement ne tremet pas le SIDA,
plus ils avaient de relations sexuelles avec un PSRéanmoins, parmi ceux qui
affirmaient I'absence de transmission par I'allaitanent, ces jeunes ayant eu de
relation avec ce PSR émergeaient.

» Enfin, plus les JNS connaissaient que I'allaitemerttansmet le SIDA,
moins ils avaient des IST. Cependant, parmi ceux @lceux qui avaient eu un
antécédent de IST, ces JNS connaissant I'existerde la transmission du SIDA par

I'allaitement dominaient.

+«+ Pour les connaissances sur les piglres de moustique
Plus les jeunes connaissaient que les piglres de usbque ne
transmettent pas le SIDA, plus ils étaient précocesn activité sexuelle. Aussi,
parmi ceux qui évoguaient une tansmission par ces gustiques, ces jeunes

précoces dominaient.

La série des connaissances sur le moyen de diagdosEIDA terminait I'étude

des connaissances sur le SIDA.
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a.3.2.9- Connaissance sur le
moyen de diagnostic du
SIDA :

100%-
80%
Proportion 60%: 47.33 53,99
des jeunes 40%-
20%- 28 26,38
0%- 2,67 1,84
JS JNS

B Aucun moyen [ Analyse dusang N Signes extérieurs [Ne sais pas

Figure 27 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanaelse moyen de
diagnostic du VIH/SIDA

Le figure 27 décrit les catégories de réponsesl8esu des JNS a la question :
« Selon votre connaissance, comment savoir si arsopne a le SIDA ou hon ? »
Le méme phénoméme se passait pour les deux grauples. Prées de la moitié
déclaraient qu’'on reconnait le SIDA chez une pareqguar des signes extérieurs. Plus
de 1/4 des jeunes savaient que seule I'analysenig germet de faire le diagnostic.
Puis, environ deux jeunes sur dix déclaraient ee savoir sur le sujet. Enfin, treés peu

disaient qu’il n’y a aucun moyen pour faire le diagic du SIDA.

»Les liaisons n’étaient pas significatives entrexiBeence d’antécédent de rapport
sexuel chez les JS ou les JNS, les classes d’ageremuier rapport sexuel et les

connaissances sur le moyen de faire le diagnost®IDA



140

»Tableau 41 :Liaison entre l'utilisation de préservatif au premer rapport sexuel
et les connaissances sur le moyen de diagnosticSiDA.

Utilisation de préservatif au premier

rapport sexuel

Ensemble
n=141
Oui Non
Connaissance du moyen de
diagnostic du sida

Aucun moyen 0 4
Analyse du sang 13 34
Signes extérieurs 3 63
NSP 1 23

Le test concluait & une liaison significative entegilisation de préservatif au
premier rapport sexuel et les connaissances du magediagnostic du SIDA. (X2 =
16,26 ; ddl =3 ; P =0,001~)

Plus de jeunes n’'ayant pas utilisé de préservatipramier rapport sexuel que
ceux qui en avaient utilisé affirmaient que le SIp&ut étre diagnostiqué par des signes
extérieurs.

»Les liaisons n’étaient pas significatives entrexiseence de continuité des activités
sexuelles au cours des 12 derniers mois et lesag®sances sur le moyen de faire le
diagnostic du SIDA
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»Tableau 42 :Liaison entre I'existence de relation sexuelle agdes différents types
de partenaires au cours des 12 derniers mois et lesnnaissances sur le moyen de
diagnostic du SIDA.

Existence de relation sexuelle avec les différertigoes

de partenaires au cours des 12 derniers mois

PSR PSONP PSP
Ensemble Ensemble Ensemble
n=120 n=120 n=120

Oui Non Oui Non Oui Non

Connaissance du moyen

de diagnostic du sida

Aucun moyen 4 0 3 1 0 4
Analyse du sang 34 5 12 27 0 39
Signes extérieurs 36 20 32 24 8 48
NSP 13 8 8 13 4 17

La liaison était significative entre I'existence midations sexuelles avec un PSR
et les connaissances sur le moyen de diagnostiBIDA. (X2 =8,81; ddl=3; P =
0,031~)

Une proportion dominante des jeunes déclaraient lgaesignes extérieurs
permettent de faire le diagnostic du SIDA et avaisnPSR.

On avait aussi noté une signification de la liaismec I'existence de relation
sexuelle avec les PSONP. (X2 = 8,33 ; ddI = 3 ;(R030~)
Plus de jeunes ayant eu de relation avec les PS§diReux qui n’en avaient

pas eu répondaient que le VIH/SIDA se diagnostgardes signes extérieurs.

Enfin, le test concluait aussi a une significatitnla liaison entre I'existence de
relation sexuelle avec les PSP et les connaissawe$e moyen de diagnostic du
VIH/SIDA. (X2 =7,83 ; ddl =3 ; P =0,049~)

Plus de jeunes n’ayant pas eu de PSP que ceux @wiagent eu invoquaient que

les signes extérieurs permettent de diagnostiguérH/SIDA.
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« Avez-vous connu une personne atteint du SIDA mi@ent avez-vous

reconnu que cette personne vivait avec le VIH/STDA

Les réponses a cette question posée lors des fpoup, avec les mémes
groupes cibles, permettaient d’avoir un autre apel€s connaissances des JS ou des
JNS sur le moyen de diagnostic du SIDA.

Une fille scolarisée ayant déja fait des rappagtaisls connaissait une personne
Vivant avec le VIH (PVV). Elle reconnaissait la mdie par des plaies au niveau de la
main qui s'étaient aggravées avec des fievres, '@malgrissement et restaient
incurables : " ... naratra ny tanany dia nihitatrafery ka tsy nety sitrana mihitsy. Izay
no nahalalako fa voa izy satria rehefa voany dityrdaholo ny sela fotsy mpiaro ka tsy
mety sitrana ny aretina mpahazo ... nihitatra ihapyfary, voan’'ny tazo, nihanahia,
feno ratra ilay ramatoa dia maty. "

Une autre fille qui n’avait jamais fait de rappagxuel parlait d’'une amie
séropositive. La personne concernée avait faiteshdelon elle : " Mahafantatra olona
tsy mbola sidéen aho fa efa séropositif ... namakizy.no niteny tamiko ... tsy mbola
misy na inona na inona miseho fa nanao test fotsingahalalany azy ..."

Une autre déclaraient qu’il suffit d’avoir des v@ents " sexy" pour étre taxé de
sidéen : " ... ny namako fotsiny no nanondro hoeakia voan'ny SIDA a ! Miakanjo
tsara izy sady sexy be ny akanjony. Eto koa raha waiakanjo tsara dia

voatondrotondro. "

Une fille non scolarisée ayant déja fait des rafgpsexuels déclarait que selon
ce qu'elle avait entendu parler d'une PVV reconpae des adénopathies axillaires et
inguinales : "Efa naheno olona voa aho ... misy miwoeo ambany heliny sy eo

amin’ny elakelampeny no nahalalana azy. "
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X> CONCLUSION :
Les connaissances sur le moyen de diagnostic du 3iDOnfluencaient le
probleme dans les sens suivants :
» Plus les jeunes diagnostiquaient le SIDA par lesggies extérieurs,

plus ils nutilisaient pas de préservatif au premierapport sexuels.

» Plus les jeunes diagnostiquaient le SIDA par lesggies extérieurs,

plus ils avaient de relation avec un PSR.

» Plus les JS diagnostiquaient le SIDA par les signestérieurs, plus ils

avaient de relation avec les PSONP.

» Plus les JNS reconnaissaient le SIDA par les signestérieurs, moins
ils avaient de relation avec les PSP.

C'est ainsi que, lors des "focus group”, des recoraissances du SIDA par

des signes exterieurs étaient évoquées par ces jesn

En somme, les tableaux 22 a 42 présentaient leeimfes des connaissances sur
le SIDA sur les profils du portrait du SIDA. Enfigu’en était-il des connaissances sur

les préservatifs ?
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a.3.3- Connaissances sur les
PRESERVATIFS :

Nous avons surtout étudié les connaissances stiléssdes préservatifs.

100%-

90%-

80%-

70%-

i 60%-
Proportlon 5006
des jeunes 40%-
30%-

20%-

10%-

0%+

JS JINS

O Prévention grossesse/IST/SIDA H Autres

Figure 28 : Statut des JS ou des JNS selon leur connaissanuelss réles des

préservatifs

Le figure 28 illustre les réponses des JS ou d&alkh question : « Selon votre
connaissance, quels sont les roles des préservatifs

Les seules réponses considérées comme bonnest éaigrévention de
'ensemble Grossesse/IST/SIDA. Dés qu’'un seul éinmie ce trio manquait ou
d’autres réponses étaient données, on les avagéda dans la catégorie "Autres”, donc

de mauvaises connaissances.

Presque la moitié des JS et méme plus de la nEEEINS ne savaient pas que
les préservatifs permettent de se protéger a ades grossesses non désirées, des IST
et du SIDA.
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»Les liaisons entre les connaissances sur les mddss préservatifs et I'existence
d’antécédent de rapport sexuel, les classes diageemier rapport sexuel n’étaient pas

significatives.

»Tableau 43 :Liaison entre l'utilisation de préservatif au premer rapport sexuel

et les connaissances sur les roles des préservatifs

Utilisation de préservatif au premier

rapport sexuel

Ensemble
n=141
Oui Non
Connaissance sur les roles des
préservatifs
Prévention grossesse/IST/SIDA 15 51
Autres 2 73

Le test concluait a une signification de la liaigorire I'utilisation de préservatif
au premier rapport sexuel et les connaissancesesurdles des préservatifs. (X2 =
11,50 ;ddl=1;P =0,001~)

Une proportion élevée des jeunes ne savait pategyméservatifs protegent a la
fois des grossesses, des IST et du SIDA, tout ayant pas utilisé de préservatif au

premier rapport sexuel.

»Les liaisons entre les connaissances sur les didespréservatifs et I'existence de
continuité des activités sexuelles au cours desdéghiers mois n’étaient pas

significatives.
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»Tableau 44 : Liaison entre I'existence de relations sexuellesvec les différents
types de partenaires au cours des 12 derniers mas les connaissances sur le rble

des préservatifs.

Existence de relations sexuelles avec
les différents types de partenaires au
cours des 12 derniers mois

PSR
Ensemble
n =120
Oui Non
Connaissance sur le réle des
préservatifs

Prévention grossesse/IST/SIDA 49 10
Autres (*) 38 23

Le tableau 44 montre la seule liaison significatvdre I'existence de relation
avec les différents types de partenaires sexuelsoats des 12 derniers mois et les
connaissances sur les roles des préservatifs.ilCiger les partenaires sexuels réguliers
(PSR). (X2=5,48 ;ddl=1; P =0,019~)

Plus de jeunes ayant eu des relations avec un BSReyx qui n’en avaient pas
eu savaient que les préservatifs protégent a ades grossesses, des IST et du SIDA.
Cependant, parmi ceux qui ne savaient pas ces ddal@seservatif, ces jeunes ayant eu

un PSR dominaient.

»Aucune liaison significative n’existait entre lesnoaissances sur les rbles des
préservatifs et le nombre de partenaires sexualasamnels (PSO), l'utilisation de
préservatif avec les différents partenaires sexwtld’existence d'un antécédent

d’écoulement et/ou d’ulcération génitale au cows 2 derniers mois.
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X> CONCLUSION :
Les connaissances sur le role des préservatifs udincaient le probléme
dans les sens suivants :

» Plus les jeunes ne savaient pas que les présenafiirotegent a la fois
des grossesses non désirées, des infections sesmnelht transmissibles (IST) et du
SIDA, plus ils n'utilisaient pas de préservatif aupremier rapport sexuel.

» Plus les jeunes savaient que les préservatifs prgent a la fois des
grossesses non désirées, des IST et du SIDA, pligsaivaient des relations avec un
partenaire sexuel régulier (PSR) au cours des 12 uhéers mois. Seulement, parmi
ceux qui ne savaient pas ces réles, les jeunes ayam un PSR émergeaient.

a.4- Les attitudes de ces jeunes avaient-elles
eu des influences sur les profils du probleme ?
a.4.1- Les attitudes thérapeutiques
vis a vis des IST :
Les facteurs étudiés étaient :
. Le premier recours en cas d’écoulement et/ou d'aten génitale,
. Le délai de recours chez un médecin en cas déumule et/ou
d’ulcération génitale,
. L'utilisation des médicaments prescrits par le noédeen cas
d’écoulement et/ou d’ulcération génitale,
. La notion de prise en charge du(des) partenairs€guel(s) lors du
dernier épisode d’écoulement et/ou d’ulcérationitgénde ces jeunes,
. L’incitation, par les jeunes, du dernier partenaexuel ayant eu des

écoulements et/ou des ulcérations génitales arsetfaiter,

Note: Penser que l'itinéraire thérapeutique en casaliiement et/ou d’ulcération
génitale aurait un impact direct sur un comportdneerrisque semble ne pas étre
logique. Cependant nous avons étudié des diffésepoar chaque groupe adoptant tel

ou tel comportement selon leur attitude.
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a.4.1.1- Le premier recours
des jeunes lors du dernier
épisode d’écoulement et/ou

d’'ulcération génitale :

JS JNS

El Médecin B Tradipraticien
Dépositaire de médicament B Automédication

Figure 29 : Statut des JS ou des JNS selon leur premier recaifors du dernier

épisode d’écoulement et/ou d’ulcération génitale

Sept JS sur dix consultaient un médecin lors duieleépisode d'écoulement
et/ou d’'ulcération génitale. Le reste allait diszoent demander I'avis d’'un dépositaire

de médicament ou optait pour I'automédication.

Six JNS sur dix seulement consultaient un médatimaient ensuite ceux qui
allaient directement chez un dépositaire de médicamPresque un JNS sur dix

consultait un tradipraticien. A peine 6% faisaidat’automédication.
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»Aucune différence n'avait été significative entes Iportraits du probléme de ces
jeunes, selon leur premier recours lors du dermdpisode d’écoulement et/ou

d’'ulcération génitale.

»|l en était de méme avec leur connaissance SUecesrs.

a.4.1.2- Le délai de recours
de ces jeunes chez un
médecin lors du dernier
épisode d’écoulement et/ou

d’'ulcération génitale :

Proportion
des jeunes

JS JINS

[ Tout de suite NAvec attente

Figure 30 : Statut des JS ou des JNS selon le délai de recoalez un médecin lors

du dernier épisode d’écoulement et/ou d’ulcératiomgénitale
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Plus des 3/4 des JS et plus de la moitié des IN®mmultaient pas le médecin
des l'apparition des écoulements et/ou des ulafratgénitales. lls préféraient attendre

une semaine a plus d’un mois.

»Aucune différence n'avait été significative entes Iportraits du probléme de ces
jeunes, selon le délai de leur recours au le maders du dernier épisode d’écoulement

et/ou d’'ulcération génitale.

»Il en était de méme avec leur connaissance SUEeCesrs.

a.4.1.3- L'utilisation des médicaments prescrits
par le médecin lors du dernier épisode

d’écoulement et/ou d’'ulcération génitale :

Proportion
des jeunes

JS JNS

B OUlI NNON

Figure 31 : Statut des JS ou des JNS selon l'utilisation desédicaments prescrits

par le médecin lors du dernier épisode d’écoulemertt/ou d’ulcération génitale
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Plus de huit jeunes sur dix utilisaient les médieats prescrits par le médecin
lors du dernier épisode d’écoulement et/ou d'uli@nagénitale. Toutefois, plus d’'un

jeune sur dix ne les utilisaient pas.

Note: Le JS et les deux JNS qui n'avaient pas utidisg médicaments déclaraient que
ces médicaments avaient trop d’effets secondditesINS disait seulement qu’il était
confiant de son état.

»Aucune différence n'avait été significative entes Iportraits du probléme de ces
jeunes, selon le délai de leur recours au le maders du dernier épisode d’écoulement

et/ou d’'ulcération génitale.

»Il en était de méme avec leur connaissance SUeCcesrs.
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a.4.1.4- Notion de prise en

charge du(des)
partenaire(s) sexuel(s) lors
du dernier épisode
d’écoulement et/ou

d’'ulcération génitale de ces

jeunes :

JS JINS

EOUlI NNON

Figure 32 : Statut des JS ou des JNS selon la notion de prise charge de leur
partenaire sexuel lors du dernier épisode d’écouleemt et/ou d’ulcération génitale

Presque 3/4 de ces jeunes déclaraient que leuggEenpire(s) sexuel(s)
n'avaient pas été pris en charge lors du dernisodp d’écoulement et/ou d’ulcération

génitale de ces jeunes.

»Aucune différence n'avait été significative entes Iportraits du probléme de ces
jeunes, selon la notion de prise en charge dufmEsnaire(s) sexuel(s) lors du dernier

épisode d’écoulement et/ou d’ulcération génitaleekejeunes.
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100%1
80%-
Proportion 60%- 98 46
des jeunes 40%-
20%-
JS

B OUI ONON

a.4.1.5- Incitation, par les
jeunes, du dernier
partenaire sexuel ayant eu
des écoulements et/ou des
ulcérations génitales a se

faire traiter:

94,74
INS

Figure 33 : Statut des JS ou des JNS selon I'existence d’anééent d’écoulement

et/ou d’ulcération génitale chez un partenaire sexal
Trés peu de jeunes avaient eu un partenaire sexaelt eu des écoulements

et/ou des ulcérations génitales : un JS et qubitee J

»Les JS n’incitaient pas ce partenaire a se faa#etr Par contre, tous les JNS le
faisaient.

»Le JS et la moitié des JNS qui avaient eu un pairer& écoulement et/ou ulcération
génitale n’avaient pas été pris en charge.
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»La recherche de liaison ou de différence n’étastfpsable.

X> CONCLUSION :
Les attitudes thérapeutiques de ces jeunes n'avaiepas d'influence sur les
portraits du probléeme.

a.4.2- Les attitudes vis a vis du SIDA :
Deux groupes d’attitudes étaient étudiés :
* Les attitudes de ces jeunes devant une personast\avec le VIH (PVV),
» Les attitudes de ces jeunes si eux-mémes vivaveatla VIH/SIDA,
a.4.2.1- Les attitudes face a
une PVV:
Plusieurs variétés d’attitudes étaient identifigelon le statut de ces jeunes et en
fonction des catégories de PVV
% LesJS:
»lLes filles scolarisées
sexuellement actives:
mSi cette PVV était une simple connaissance, I'uaeak filles n’opterait pas a
une marginalisation. Seulement, si c’était un homefle éviterait d'utiliser son rasoir,
voire jeter son rasoir :"Tsy mihataka aminy ahaigdsy hitako izay antony hanaovako
an’izany. Raha lehilahy moa no voa dia tsy mampiasaasoir nampiasainy aho fa
tonga dia hariako".
Une autre disait méme qu’elle prendrait bien errgdaette personne jusqu’a
son déceés : "Karakaraiko tsara io olona io mandizfatiny".
Une derniére dirait au partenaire de cette PV Vaile fattention, en ne disant pas
tout de suite que cette personne a le SIDA. Elmtaouligné que c’est une personne
comme elle : "Teneniko izay olona miaraka aminy k&@dremo ny fiainana ... tsy

tonga dia teneniko hoe voan’ny SIDA io olona iorfaa olona toa ahy ihany koa izy".
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mSi cette PVV était leur époux, l'avis se partageaitdeux.

Quatre filles divorceraient tout de suite pour@hiéintes raisons :

Une fille penserait a son avenir aprés avoir bl&aoe époux : “"Latsalatsaiko dia
avelako eo ... misaraka mihitsy ... tokony mbola haresiytaho nefa hiaritra fotsiny ?

Une autre aurait piti€ de son époux et se demaitdieraraison de son
comportement. Pourquoi ce mari cherchait de I'analieurs ? Et elle divorcerait :
"Mampalahelo izy ka mety hanontany tena aho hoansyy ve ny fitiavana omeko azy
dia mitady any an-kafa izy ? ... izany eo ihany fganaka avy hatrany".

Une autre déclarait que ce serait I'absence deecesu de confiance mutuelle
qui la dégodterait : "Tonga dia misaraka satriansgy fifanajana sy fifampitokisana,
ka na ny mijery azy aza maharikoriko". Elle mettname réserve sur l'origine de la
maladie. Si c’était & cause des matériels médisauilés, elle ne saurait quoi faire.

La derniére divorcerait tout de suite car ce senagét honte pour toute la famille.
Elle n’épouserait plus personne : "Mangataka de@atria mitondra henatra ho an’'ny

fianakaviana avy hatrany izy. Tsy hanambady intdargyaho”.

Deux filles isoleraient seulement leur époux vivavec le VIH/SIDA :

"Atokako efitra dia omena sakafo mandra-pahafatiftokana toerana
manokana ny borosy nify" : Elle le mettrait dans wihambre a part et le nourrirait
jusqu’a son déces. Elle isolerait aussi sa broskemt

Une autre isolerait son mari car il pourrait traetine a d’autres : "Atokako fa

manjary mamindra fotsiny".

mDeux idées étaient recueillies si la PVV était lpetit copain (sipa).

Six filles s’en sépareraient et préviendraientdeges personnes qui voudraient
sortir avec lui que ce garcon a le SIDA. "Sarahilia tenenina izay olona mitady
hiaraka aminy hoe voan’ny SIDA iny".

Une fille irait méme jusqu’a la déposition de pteisi cela était autorisé : " ...

sady raha azo toriana dia toriako".
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Une fille déclarait que ce serait impossible que getit copain ait le SIDA. Elle
n'y croirait pas sauf si c’était lui qui I'affirmiet le prouvait : "Sarotra ho ahy ny hino
hoe ny sipako ho voan'ny SIDA ... tsy possible izanyraha tsy hoe izy mihitsy no

miteny sy manaporofo”.

mSi leurs parents (pére et/ou mere) vivaient ave¥Il/SIDA, trois grandes
attitudes étaient a souligner :

Trois filles ne rejetteraient pas leurs parents.cAuatraire, elles les prendraient
en charge comme les amener dans un centre de lesnténseiller. Elles prendraient de
grandes précautions avec les matériels pour nattaper la maladie : "Tiako foana
satria Ray aman-dReniko fa ateriko any amin’ny dgatsaboana. Karakaraiko izy fa
miaro tena be aho ... mitandrina amin’ny fitaovangiasaina".

"Tsy ariako fa ataoko tonga saina ... fa maninonasganahay mitandrina ? ".
Elles ne les rejetteraient pas mais les conscesaient pour ne pas avoir pris de

précaution.

Deux autres filles le hairaient car c’est une marda non-respect des autres :

"Tsy tiako intsony satria tsy mifanaja”.

Deux autres se contenteraient de leur conseillened@lus faire des enfants :

"Tenenina hoe aza miteraka intsony fa mamindra ‘aymenkizy".

mSi cette PVV était seulement de la famille, unke fiourrait lui rendre visite
comme tout malade et I'encouragerait: "Mamita wiyd&o toy ny havako marary
rehetra fotsiny aho fa tsy hidirako lalina ary tsgnakivy azy ... vangiako".

Une autre s’en écarterait et se féliciterait que’'égait pas une personne vivant
avec elle : "Mihatakataka aho koa ... zara aza tsyaoho an-trano no voa ..."
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Trois autres auraient la honte, s'éclipseraienatitndraient le décés de cette

personne : "Menatra aho, ary tonga dia tsy mipaitrgafa miandry ny fahafatesany".

mSi cette PVV était un(e) ami(e), I'attitude de te§emergeait.

Une fille répondait : "Mampilaza ny sipany aho hoan’ny SIDA ilay namako
miaraka aminy ka mitadiava solony" (Change de atpa) car mon ami(e) qui sort
avec toi a le SIDA.)

Une autre avertirait le directeur de son école.obetlle, beaucoup de
professeurs, sortant avec leurs éléves, auraiepiDA alors que c’est a eux de donner
de bons exemples et ce serait une honte : " Méazim'ny tale aho hoe misy voan’ny
SIDA ato am-pianarana. Betsaka ny mpampianatra dadaanpianatra, ary betsaka ny
mpianatra manaiky ... dia ny mpampianatra indray eé¢no voa kanefa izy no tokony
ho mpitarika ? ... mahamenatra".

Une autre ne saurait quoi faire mais pensait que gersonne meériterait le
renvoi : " Asa! ... tonga dia fandroahana angambmandrika azy".

Enfin, une fille déclarait que cette situation #emacroyable: " ... Ny tena

marina tsy azoko an-tsaina ny hataoko satria tsyrazana".

»Les filles scolarisées n’ayant
jamais fait de rapport sexuel :

mSi cette PVV était une simple connaissance, tocgedilles ne la rejetteraient
pas. Elles la conseilleraient. Elles la prendragantharge surtout psychologiquement et
socialement :

"Anariko izy dia asaiko manatona dokotera sao mhuoky azo atao ihany satria
aleo maty rahampitso toy izay maty androany" : Blieeconseillerait cette personne de
voir un meédecin car il vaut mieux mourir demainayjourd’hui.

Une autre lui conseillerait de ne plus faire dgompsexuel car cela transmet le
virus.

Une derniere consolerait et soutiendrait cettequars pour qu’elle ne diffuse

pas la maladie.
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mSi cette PVV était leur époux, la réponse se padia@n quatre catégories :

Une fille irait voir le médecin pour savoir si elledéja le virus en elle. Elle
encouragerait et aiderait son époux : "Mankany amidokotera haingana aho mijery
hoe voe sa tsy voa. Izy kosa anefa tsy kivianatgyyambaniana, ampiana amin’ny

fiainana izy".

Trois autres filles opteraient pour I'abstinenceustie.

"Abstinence sexuelle mandrakizay no ataoko" : ..I'alestinence sexuelle pour
toujours ...

" ... ary tsy manao firaisana intsony na dia misydap aza ...": Cette fille ne
ferait plus de rapport avec son époux méme avesepatif.

" ... tsy hanao firaisana aminy intsony aho na diaynkiapaoty aza satria mety
misy défaut de fabrication ireny ka risque be" tt€éille ne ferait plus de rapport avec
son époux méme avec préservatif. Ces préservatifsrggent avoir des défauts de

fabrication.

Une fille parlait d’'isolement car une transmissaes maladies dues au SIDA
comme la tuberculose serait possible. Ce n’estipasdée de marginalisation déclarait-
elle mais de prévention. Elle ne dirait a persogne son époux a le SIDA. Cela

resterait un secret familial.

Deux autres ne seraient pas d’accord pour lisofgncar cela alourdirait la
souffrance de cette PVV.

mSi la PVV était leur petit copain, deux attitudemsnérales émergeaient : une
séparation et des conseils.

"Tonga dia misaraka fa tsy misy resaka" : Une Blkeséparerait immédiatement
de ce petit copain.

Une autre le conscientiserait d’abord avant de s&warer pour que ce copain
n'ait pas l'idée de diffuser sa maladie.
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mSi leurs parents vivaient avec le VIH/SIDA, toules filles ne les rejetteraient
pas et les conseilleraient. Notons qu’elles moettaiine certaine réticence dans leur
communication non verbale.

Leurs déclarations ressemblaient toutes a ce&aha ny dadako na ny reniko
no voan’izany dia tsy hanova fihetsika aminy ahattao tsara ny tokony hataony izy" :
Si mon pére ou ma mere avait le SIDA, je ne chang@as d’attitude et je ne serais pas

avare de conseils.

mSi cette PVV était seulement de la famille, todtss filles ne savaient quoi

répondre. Toutefois, la réticence se lisait dans\esage.

mEnfin, si cette PVV était un(e) ami(e), lattitudde prise en charge
psychosociale émergeait :

" Tsy hovaiko ny fihetsiko fa manoro hevitra azy.bdfa misangy sy
mifampitantana tsara eny an-dalana". Cette fillemangerait pas d’attitude vis a vis de
cet(te) ami(e) et lui donnerait conseil.

Une autre fille ne blamerait pas cet(te) ami(e)rppie les autres ne se moquent

pas de lui : " Tsy latsalatsaina izy any am-pianarsao hanihanian’ny ankizy izy".

»Les gargons scolarisés
sexuellement actifs:
mSi cette PVV était une simple connaissance :
Un garcon s’écarterait de cette personne. Selomitumoindre contact physique
avec des matériels souillés par du sang, commdalass ou les ciseaux peuvent

transmettre le SIDA.

Les autres n’écarteraient pas cette personne.
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Un garcon déclarait qu’il ne faudrait pas s'écadercette personne. Elle aurait
besoin d’'une personne a qui se confier pour luiomer le moral et pour faire face a la

maladie.

mSi cette PVV était leur épouse, la réponse se geaithen trois catégories.

Trois garcons divorceraient tout de suite. L’'unuérait jusqu’a réfléchir que
lui aussi a eu le virus par des rapports sexuete demanderait qui était la source de la
maladie. Si c’était son épouse, a part le divoocedevrait I'emprisonner. Transmettre
le SIDA méme involontairement, c’est un homicidec®tait lui, ¢ca ferait longtemps
gu'il s’est suicidé pour ne par diffuser la maladiertout aux enfants :

" Mieritreritra aho hoe efa voa koa satria manaaisana izahay... Raha avy
aminy no source dia karazan’ny mamandrika ahyzapy ... dia misaraka ihany. Toy
ny mamono ankolaka izy amin’izany ka tokony hogadranihitsy. Raha avy amiko
kosa dia efa ela aho no namono tena mba tsy lapantny aretina ao amin’ny fiaraha-

monina, indrindra amin’ny zaza ao an-trano".

Deux garcons parlaient de séparation de corpssatnadéeriels utilisés.

Un garcon déclarait seulement qu'il penserait aesédants : " Ny ankizy no ho
jereko".

mSi la PVV était leur petite copine, tous étaierdatord, avec un rire collectif,
pour une séparation immédiate. Nous allons rappquelques-unes de leurs phrases.

"Tsy hitsebaka mihitsy ... raha efa mifaneraseraatsdia mijanona ho
mpinamana fotsiny" : Je n’entrerai pas dans cetezrage. Je resterai seulement ami
avec elle.

"Miala satria aleo maty rahampitso toy izay matylraany" :Je partirai car il

vaut mieux mourir demain qu’aujourd’hui.
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"Tsisy solution ! ... Tsy maintsy misaraka satria of@anna nijangajanga matoa
voa. Mitady fitiavana any an-kafa indray" : |l faadse séparer. Elle était infidele pour
avoir cette maladie. Je chercherai de 'amouraile

"Voatery tsy maintsy misaraka satria tsy nanaja"serai obligé de m’en séparer
car elle ne me respectait pas.

"Tsy maninona raha misaraka ... izy no voa ka aheaoa no hidirako kizo
amin’izany ? " : C'est elle qui est malade ... et coemt entrerai-je encore dans cet

engrenage ?

mSi leur parent (pére ou mere) vivait avec le VIHJA] tous ces garcons

parlaient de soutien psychologique et social.

mSi cette PVV était seulement de la famille, un gartécarterait, I'ignorerait
tout en le prévenant de ne pas diffuser la malatiisy rarahiko izy ... avelako any ...
hihatakatahako. Tenenina kosa izy tsy hanaparitglaetina”.

Un autre déclarait que pour ne pas avoir des pmddeavec la société, il
faudrait seulement faire ce qu’on lui doit : "Misy tho voatsiny dia atao fotsiny izay

adidy aminy ... tsy azo ialana izany"

mEnNfin, si cette PVV était un(e) ami(e), trois atties se distinguaient.

Deux garcons conseilleraient a cet(te) ami(e) deasepropager la maladie.

Un autre disait qu’on pourrait faire beaucoup desels avec lui : s’asseoir sur le
méme banc a I'école, rentrer ensemble apres laeclas

Il y aurait des choses a éviter : ne pas sortic &vieou (ou elle).

Trois autres garcons déclaraient que c’est détiGatoir un(e) ami(e) vivant
avec le SIDA. lls disaient méme que c’est dangeréaxraison, c’est que dans leur

établissement scolaire, beaucoup font des rappexigels collectifs : "Mampitahotra ny
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manana namana voan’ny SIDA satria ao am-pianarendetsaka ny manao rapport
collectif". L'un de ces trois gargons ajoutait :syTatao ny revy be hifampitaritarika ...
manao firaisana miaraka be hifampitarihan’ny taresicaSabotsy Namehana ... Fa raha
firaisana tsotra fotsiny tsy maninona” : Il ne feaitipas faire de rapport sexuel collectif

... I’y aurait pas de probléme si c’était des rapg avec une seule personne.

»Les garcons scolarisés n'ayant
jamais fait de rapport sexuel :

mSi cette PVV était une simple connaissance

Trois garcons parlaient d’'un soutien moral. L'urelk monterait méme une

association des PVV. Selon lui, ces PVV devraiémtdigner pour guider les gens.

Trois autres garcons n’étaient pas d’accord potie @ssociation sauf si c’était
du SIDA transmis par le sang :

"Tsy tokony hatao izany fa tokony ampitahorina azg olona fa tsy
amporisihina” : Il ne faudrait pas mettre en plaette association. Au contraire, |l
faudrait dramatiser la situation au lieu d’encoerdgs gens.

"Mahamenatra izany fikambanana izany raha eto Maglkgra" : C’est honteux

d’avoir une telle association a Madagascar.

Un garcon conseillerait a cette personne d’allér wo médecin.

mSi cette PVV était leur épouse, quatre idées smdismient :

Un garcon disait que si son épouse avait le SIAcément il I'avait aussi. Si
ce n'était pas le cas, il lui dirait de ne pas piggr la maladie. Il s’abstiendrait
sexuellement méme avec préservatif et penseraifanslle pour ne pas traumatiser les

enfants avec des disputes interminables. Ainsiméttrait & part les matériels

gu'utiliserait sa femme et prendrait en chargeecerniére : "... Dia voa koa aho
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izany. Noho izany tsy korotaniko ny tokatranoko.hRaendra tsy voa moa aho dia
tenina izy tsy hanaparitaka intsony, indrindra fafinaisana no tsy atao na dia misy
kapaoty aza ... Ny fianakaviako aloha no jereko ayyzaza tsy simbaiko amin’ny

gidragidra isan’andro ao an-trano. Noho izany tgofrana no sarahiko dia karakaraiko

izy".
Deux autres garcons agiraient selon la source aealadie de leur épouse. Si

leur femme était infidele, le divorce serait inabiie.

Deux autres déclaraient qu’ils éviteraient seulénies objets tranchants ou
pointus.

Un dernier déclarait qu’il n’y penserait que qudadirconstance se présenterait.

mSi la PVV était leur petite copine, trois attitudgsergeaient.

Quatre garcons se sépareraient immediatement dpdéte copine.

Deux autres opteraient pour les conseils, commbstiaence sexuelle, la
consultation d’'un médecin. lls étaient d’accordilgué faudrait pas se moquer de leur

petite copine.

Un dernier ne dévoilerait jamais I'état de sa petitpine.

mSi leur parent (pére ou mere) vivait avec le VIHIA) tous les garcons
parlaient d’un soutien moral et social par le bidés conseils et des aides matérielles.
Seulement, un garcon s’abstiendrait de conseiberles parents sont des personnes

agees.
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mSi cette PVV était seulement de la famille les m&rattitudes qu’avec un
parent vivant avec le VIH/SIDA seraient adoptéestpas les garcons. C’est-a-dire, la

prise en charge psychosociale.

mSi cette PVV était un(e) ami(e) :

Quatre gargcons opteraient pour un soutien monahgtique.

Un autre conseillerait a ses pairs de classe dpasese moquer de la PVV :
"Amboarina ny toe-tsain’ny mpiara-mianatra tsy Hama".

s Les INS:
»Les filles non scolarisées
sexuellement actives:
mSi cette PVV était une simple connaissance, lesnggs se partageaient en
deux catégories :
Deux filles parlaient d’'un soutien moral tout enemeint des précautions

physiques : "Raisina tsara izy, torona hevitra, aimgpezina ... ary miaro tena !"

Trois autres filles déclaraient qu’elles ne tiemelnaméme pas la main de cette
personne. Pour elles, ce ne serait pas bien deeinéer cette personne car si une
personne a le SIDA, toutes celles qui seront eatiogl avec elles auront aussi le SIDA.
En approfondissant, elles répondaient que cetédioal est du genre contact physique :
"Tsy mifampikasoka aminy".

mSi cette PVV était leur époux :

Trois filles 'emmeéneraient voir un médecin.
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Deux autres divorceraient tout de suite.

Une derniére se contenterait d’'un soutien moral.

mSi la PVV était leur petit copain, toutes les §llg'en sépareraient, resteraient

amies avec lui. Elles le soutiendraient moralement.

mSi leur parent (pére ou meére) vivait avec le VIHAI ces filles étaient
d’accord que leurs attitudes ne changeraient pdxsa :

Une fille mettrait a part les matériels utilisés pas parents.

Une autre disait gu'’il faudrait suivre I'avis d’'unédecin. Elle avait insisté que
le VIH est fragile ... de I'eau bouillante suffirale le tuer ... mais une fois en contact
avec le sang, ce virus aurait plus de force et’'ppaourrait plus rien : " ... Mora maty
anie ny VIH e ! ... rano mangotraka dia mahafaty fazsehefa tafiditra any anaty ra dia
mitombo ny heriny ka tsy azo atao na inona na inotsany".

mSi cette PVV était seulement de la famille, cdsdihe savaient quoi répondre.

Leurs mimiques étaient réticentes.

mSi cette PVV était un(e) ami(e), ces filles ne denient pas d’attitude. Elles

s’abstiendraient d’avoir du sang de la part deR)é¥g.

»Les files non scolarisées
n‘ayant jamais fait de rapport
sexuel :

mSi la PVV était une simple connaissance :
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Une fille n’échangerait pas de couverts avec gatsonne. Elle n’emprunterait
rien a cette derniére. Selon elle, ce n’est pasroamginalisation mais une mesure de
prévention pour ne pas attraper la maladie : "Tsfampindrana sotro. Tsy hoe
fanilikilihana akory izany fa fiarovako ny tenakeytho voa. Tsy mindrana entana

aminy. "

Une autre déclarait qu’elle ne fréquenterait pdakeqeersonne pour ne pas avoir
de probleme dans la société : "Tsy mifaneraseranyarfa manahirana ny fiaraha-

monina".

mSi cette PVV était leur époux :
Une fille déclarait qu'elle s’est déja engagée, daile serait obligée de
s’occuper de son époux, entre autres, laver sgedin"Tsy maintsy karakaraina izy

satria efa nekena : sasana ny akanjony".

Une autre écouterait I'avis ou le conseil d'un neddeavant de changer

d’attitude.

mSi la PVV était leur petit copain ces filles ne paient prévoir leurs attitudes.

Une fille déclarait que son attitude n’est pas sagéable en ce moment si ses

parents vivaient avec le VIH/SIDA.
Une autre disait qu’elle ferait ce qu’elle devifaite, comme une simple visite,

si cette PVV était seulement de la famille : "Atag adidy tokony atao aminy :

famangiana ..."

mEnNfin, si cette PVV était un(e) ami(e), ces filléavaient aucune réponse.
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»Les garcons non scolarisés
sexuellement actifs:
mSi cette PVV était une simple connaissance :

Il suffirait pour un garcon de ne pas fréequentéteceersonne.

Trois garcons répondaient qu'il faudrait prévefentourage de I'existence de
cette PVV pour se protéger. En plus, c’est uneénpour la localité : "Manala-baraka

ny tanana izany fa tonga dia teneniko izay olorakgkazy mba hiaro tena”.

mSi cette PVV était leur épouse, deux idées sendigéient :

Deux garcons divorceraient immédiatement: "Tonga dhisaraka tsy
mihambahamba”.
Trois autres adopteraient pour une prise en chawggicale. "lzaho koa izany efa voa
ka tsy manome tsiny azy intsony fa manatona mptsaBAinsi, j'ai aussi la maladie. Je

ne persécuterais pas mon épouse. J'irais voir uleard

mSi la PVV était leur petite copine :
Un seul garcon émettait les idées suivantes :
- "Je ne m’écarterais pas d’elle. Je prendrais dasaptions.
- Je lui conseillerais d'aller voir un médecin,
- Il N’y aurait plus ni de rapport sexuel, ni de tEa sanguine ...
sauf en cas d'utilisation de préservatif, et encarees préservatifs sont fins, surtout le
PROTECTOR PLUS. Les responsables attestent qué&eskplus fin » ".

mSi leur parent (pére ou meére) vivait avec le VIHS) deux catégories
d’attitudes se dégageaient de la discussion depgrou
Quatre garcons conseilleraient a leur parent dewomédecin ... avec diverses

mesures accompag natrices.
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"Ny tenako no jereko voalohany sao dia efa misg.kAsaina manatona
dokotera izy" : Je ferais tout pour savoir si Jaimaladie. Puis, je lui dirais de voir un
médecin.

"Tsy maintsy tezitra aminy amin’ny voalohany. Rara ihany izy mba tsi
hanaparitaka aretina. Asaina manatona dokoterahaup@itony kely fotsiny ny aretina”

: Je devrais étre en coléere en premier lieu. Malgijconseillerais de ne pas répandre la

maladie, et de consulter un médecin pour attérueral”.

Un autre garcon pensait qu'il serait difficile dmré de la morale aux parents.
Ces derniers, selon ce garcon, savent ce qu'ilsientr a faire: "Sarotra be ny

hanabanty sy hanome moral Ray aman-dReny fa diarfamy hataony".

mSi cette PVV était seulement de la famille, ceggas ne I'écarteraient pas. lIs

se contenteraient de la conseiller.

mSi cette PVV était un(e) ami(e) :
Deux garcons ne le (Ia)rejetteraient pas cetteopers et ne changeraient pas

leurs attitudes envers lui (ou elle).

Un autre se contenterait de conseiller cette person

»Les garcons non scolarisés
n‘ayant jamais fait de rapport
sexuel :

mSi cette PVV était une simple connaissance ou @tigepcopine, ces garcons

n'avaient rien a prévoir.

mSi cette PVV était une épouse :
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Deux garcons divorceraient immédiatement.

Un autre I'enverrait chez un médecin. Ce dernierael’enfermer. Il faudrait
I'isoler selon ce garcon, car elle pourrait propagadontairement la maladie pour que
les autres meurent : "Alefa any amin’ny dokotesadm tokony hidiny any toy ny any
amin’ny prison kely mihitsy ... Hatoka-monina satnmeety hanana toe-tsaina hoe raha

ho faty aho dia tsy maintsy maty koa ialahy. "

Deux autres n’écarteraient pas cette personneacaraladie ne se transmet ni

par le contact physique, ni par voie aérienne.

mSi leur parent (pere ou mere) vivait avec le VIHAL
Un garcon lui dirait de s’écarter de la sociétérpgue les autres personnes en

bonne santé n’aient pas de craintes.

Un autre déclarait qu'il ne resterait plus que f&se en charge médicale et

I'encouragement pour atténuer la douleur : " Inowa fa dia karakaraina izy ! "

mSi cette PVV était seulement de la famille, un gargépondait que ce serait
une situation difficile. Il faudrait I'envoyer etehfermer en brousse, car il se pourrait
que cette personne ait une mauvaise foi pour d@iffles maladie : "Sarotra! ... Alefa
any ambanivohitra be, dia hidina tsara izy satrynandeha ny sain-dratsiny hamindra

amin’ny hafa".

mSi cette PVV était un(e) ami(e), tous ces garcoms changeraient pas

d’attitudes. lls conseilleraient a cette persona@el pas disperser la maladie.
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X> CONCLUSION :

A part les prises en charge psychosociales, les &9es JNS prévoyaient une
exclusion de ces PVV. Cette attitude d’exclusion adressait surtout aux
partenaires sexuels. lls se limiteront aux conseilgour les autres. Notons, que les

garcons non scolarisés étaient les plus enclins arginaliser.

a.4.2.2- Les attitudes de ces
jeunes Si eux-meémes
vivaient avec le VIH/SIDA :
s LesJS:
»Les filles scolarisées
sexuellement actives:
mL’idée de mourir persécuterait ces filles si eppestaient le VIH :
. Dia miandry fahafatesana fotsiny ka inona moa ... rdenaja
tena" : J'attendrais seulement la mort tout en @spectant.
. "Mamono tena avy hatrany aho" : je me suicidem@is tle suite.
. "Miandry ny farany aho ka haninona moa ? " : Quaifeje a part

I'attente de la fin ?

mUne autre déclarait qu’elle ne dirait a personne état. Elle ferait ce qu'elle
voudrait sans propager la maladie : "Tsy mitenitanyin’ny olona aho hoe voa fa
manao izay mahafinaritra ahy rehetra ... kanefa ésgihdra”
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»Les filles scolarisées n’ayant
jamais fait de rapport sexuel :
mDeux filles iraient voir un médecin et ne raconiemaa personne leur maladie.

Ainsi, elles ne changeraient leurs attitudes darsotiété.

mQuatre autres se confieraient a leurs parents :

" ... Amboariko ny saiko. Juste relation amicale sifay hitantara amin’ny
vahoaka rehetra aho hoe voan’ny SIDA fa amin’ny Rawan-dReny ihany. Tsy
hanaparitaka ny aretina aho" : Je me contenteeaisldtions amicales. Je ne raconterais
a tout le monde que j'ai le SIDA, sauf a mes paela ne diffuserais pas la maladie.

e "Taitra aho raha tsy mbola nanao firaisana ...afmiko amin’ny Ray aman-
dReniko hoe izao no manjo ahy. Atokako ny effetspenel-ko. Tsy miteny amin’ny
namako aho fa fantatro ny nataoko ..." : Je seraisnéte si je n’avais pas encore fait de
rapport sexuel. Je parlerais de mes probléemes aparesits. Je mettrais a part mes
effets personnels. Je n’en parlerai a mon copaijecgaurais ce que j'ai fait ou subi.

* "Tsy manova fihetsika aho. Tsy menatra. Lazaikonami Ray aman-dReniko
na dia matahotra aza aho satria izy irery no afakaampy ahy" : Je ne changerais pas
d’attitude. Je n'aurais pas honte. J’en parleraisea parents méme si j'ai peur car eux
seuls pourraient m'aider.

* "Miteny amin’ny Ray aman-dReny. Mampionona tenay fisanova fihetsika
amin’ny manodidina. Tsy manao sipa intsony" : Jiarlerais a mes parents. Je
m’encouragerais. Je ne changerais pas mes attiarless la société. Je ne sortirais

plus avec personne.

mUne autre attendrait seulement la mort :

"Tsy taitra aho raha efa manao firaisana ka hatoidy nanaovako firaisana. Ny
lehilahy en général mantsy dia infidele ka sdr g aminy no nahazoako izany. Dia
izay ataony ... ka izaho aza efa voa dia miandryfédbaana” : Je ne serais pas étonnée

si j’ai déja fait de rapport sexuel. J'en parlerision partenaire sexuel. Les hommes en
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général sont infideles et c’est slr que c'est deglie j'ai eu la maladie ... Ce gu'il
déciderait m'importe peu ... la maladie est en mattgndrai la mort.

»Les gargons scolarisés
sexuellement actifs:
mUn garcon prendrait la fuite pour que la famillesaghe pas ce qu’il a : "Miala

amin’ny fianakaviana iray manontolo mba tsy ahitagyava-manjo ahy".

mUn autre irait a I'église car c’est seulement la dai pourrait le secourir :

"Mandeha any am-piangonana aho satria resaka finbany no mahavonjy".

mUn autre ne changerait pas d’attitude et évitel@propager la maladie.

mUn dernier dirait la vérité a la famille sans lgudguer a tout le monde.

»Les garcons scolarisés n'ayant

jamais fait de rapport sexuel :
mUn garcon ferait tout pour étre guéri. Il n’en paait & personne car leurs
attitudes pourraient changer : "Atao izay fialamaina ary tsy lazaiko amin’iza na iza

fa manjary miova daholo ny fihetsiky ny olona hafaiko".

mUn autre prierait : " ... Mivavaka".
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mUn autre ne répandrait pas la maladie et se cartghte ne plus jamais faire
de rapport sexuel : "Tsy manaparitaka aretina fa afboarina ny saina tsy hanao

firaisana intsony".

mUn dernier n'aurait pas l'esprit tranquille, s'éesmait de la famille,

conseillerait les autres et penserait a I'avergsica-dire la mort.

 Les INS:
»Les filles non scolarisées
sexuellement actives:
mUne fille aurait le courage d’attendre la mort : i@kidry fahafatesana sisa

kanefa tsy kivy fa mampahery tena foana”

mDeux filles ne diffuseraient pas la maladie a d@sipersonnes.

mUne autre en parlerait aux parents et a son pamrtesexuel.

mUne derniere s’isolerait dans une maison a part poe la maladie ne se
propage trop : "Mitoka-monina amin’ny trano mitokaamin’izay tsy dia miparitaka ny

aretina"
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»Les files non scolarisées
n‘ayant jamais fait de rapport
sexuel :

mDeux de ces filles en parleraient a ceux qui hedogat avec elles avant d’aller

voir un médecin.

mUne autre ne saurait quoi faire. Se plaindre, caitsia honte ; ne rien dire, la
maladie la rongerait :

" ... Hitaraina, menatra ; tsy hitaraina, miaritratara”

»Les garcons non scolarisés
sexuellement actifs:
mTrois idées étaient rapportées par un garconr. Momeédecin, ne pas changer

d’attitude si personne n’est au courant, avoirdatl si une personne est au courant.

mUn autre répliquait : "Tsy hivoaka ny trano intsoalyo fa menatra”: Je ne

sortirais plus car j'aurais honte.

mUn autre n’aurait pas peur d’avoir le SIDA car selai, il ne ferait pas
d’adultére. Si jamais c’était le cas, il en paieeades amis : "Izaho tsy matahotra ho
voan’ny SIDA satria tsy hijangajanga. Raha voa miazaka mitantara ny probleme

amin’ny namana”.

mUn dernier irait voir un médecin et prendrait l#dwen brousse, la ou personne

ne pourrait le voir.



175

»Les garcons non scolarisés
n‘ayant jamais fait de rapport

sexuel :
mUn garcon témoignerait en attendant la mort : "Mignfahafatesana dia
mijoro vavolombelona. Milaza ampahibemaso hoe voananoro ny namana ... tsy
heloka io fa tratran’ny tsy fidiny" : J'attendraia mort et je témoignerais. Je dirais

publiguement que j'ai le SIDA ... je conseillerais Emis ... ce n’est pas un crime ...

mUn autre irait voir un médecin ... attendrait la marrait honte ... s’écarterait
de ces amis pour que ces derniers n'aient pas lediagar le partage des mégots par
exemple : "mamonjy dokotera ... miandry fahafatesamenatra ... mihataka amin’ny
namako aho mba tsy hifindran’ny aretina ... ohathenaifoka sigara aho dia manome

borka azy dia voa izy"

mUn dernier diffuserait la maladie a la femme d'urtra a qui il aurait des
rancunes. Cela lui importe peu s'il était emprigorgar selon lui, il aurait I'esprit
ailleurs : " ... Raha misy bandy hananako rancuneathako izay hahavoa ny vadiny
dia voa izy amin’izay. Tsy maninona na migadra alza. 1zaho tsinona efa marary ka

tsy ao ny saiko"

X> CONCLUSION :

Les jeunes des deux groupes (JS et JNS) envisagetide ne parler de leur
probleme qu’a un médecin et aux parents.

Pour les JS, surtout les filles, I'attente de la ntd primerait. L’attitude de
fuite émergeait.

La honte aménerait aussi les JNS a fuir.
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a.4.3- Les attitudes vis a vis des
PRESERVATIFS :
Les points étudiés étaient :
» Les motifs d'utilisation de préservatif au premier rapport sexuel,
» Les motifs de non-utilisation de préservatif au premier rapport sexuel,
» Les motifs d'utilisation de préservatif avec les différents types de partenaires
sexuels au cours des 12 derniers mois,
 Les motifs de non-utilisation de préservatif avec les différents types de
partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois.
a.4.3.1- Les motifs
d’utilisation de préservatif

au premier rapport sexuel:

JS JNS

@ Peur des grossesses/IST/SIDA N Autres

Figure 34 : Statut des JS ou des JNS selon les motifs d’utilisation de préservatif au

premier rapport sexuel.

2/3 des JS et plus de la moitié des JNS n’avaient pas comme motif d’utilisation

de préservatif au premier rapport sexuel la peur de la triade grossesse/IST/SIDA.

Rapport- gratuit.com i}

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES



177

»Tableau 45 : Liaisons entre les classes d’age au premier rapposexuel et les

motifs d’utilisation du préservatif au premier rapport sexuel.

Classes d’age au premier rapport

sexuel
Ensemble
n=16
Précoce Pas précoce
<ou =19 ans > 19 ans
Motifs d'utilisation du préservatif au
premier rapport sexuel

Peur des grossesses/IST/SIDA 3 3
Autres 10 0

Seule la liaison entre les classes d’age au prerapport sexuel et les motifs

d’utilisation de préservatif au premier rapportseheétait significative. (P = 0,036~)

Une grande proportion des jeunes étaient précooesctvité sexuelle et
n'avaient pas comme motif d’'utilisation de préséifveu premier rapport sexuel la peur

du trio grossesse/IST/SIDA.

»La liaison entre les connaissances sur les rbles piéservatifs et les motifs

d’utilisation du préservatif au premier rapport sen’était pas significative.
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a.4.3.2- Les motifs de non-
utilisation de préservatif au

premier rapport sexuel:

B Préservatif pas
disponible

B N'aime pas utiliser

. A confiance
Proportion

des jeunes .
Utilise un autre

contraceptif
B Partenaire contre

N'y a pas pensé

Figure 35 : Statut des JS ou des JNS selon les motifs de natilisation de

préservatif au premier rapport sexuel

Quatre JS sur dix n'utilisaient pas de présenatifpremier rapport sexuel car
ces préservatifs n’étaient pas disponibles. Predffu@’avaient pas seulement pensé a
cela. Venaient en troisieme place ceux qui n‘aimagas en utiliser. Plus d’'un JS sur
dix déclaraient avoir confiance en eux-mémes oleenpartenaire sexuel. Les JS dont

les partenaires étaient contre l'utilisation despreatif dépassaient a peine les 3%.

Par contre, presque la moitié des JNS ne pensaéenseulement d’en utiliser.
Moins de 1/4 n’aimaient pas cela. A peine 3,08%ata®nt avoir confiance en eux-
mémes ou en leur partenaire. Le reste se partagead ceux qui utilisaient d’autres
contraceptifs et ceux dont les partenaires éta@nire I'utilisation du préservatif.

»Les liaisons entre les classes d’age au premigoorgmsexuel, la continuité des

activités sexuelles au cours des 12 derniers nieisistence de relation avec les
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différents partenaires sexuels, le nombre de PS{@setnotifs de non-utilisation de
préservatif au premier rapport sexuel, n’étaiestggnificatives.

»Tableau 46 :Liaisons entre |'utilisation de préservatif avec és différents types de
partenaires sexuels au cours des 12 derniers motses motifs de non-utilisation de

préservatif au premier rapport sexuel.

Utilisation de préservatif avec les
différents types de partenaires

sexuels au cours des 12 derniers mois

PSP
Ensemble
n=12
Oui Non
Motifs de non-utilisation de
préservatif au premier rapport
sexuel
Préservatif pas disponible 0 2
N’aime pas utiliser 4 1
N’a pas pensé a ¢a 5 0

Seule la liaison entre I'utilisation de préservatifec les PSP et les motifs de
non-utilisation de préservatif au premier rapptaitésignificative. (P = 0,021~)

D’aprés le tableau 46, des proportions élevéesedaes avaient utilisé le
préservatif avec le dernier PSP et n'avaient paséa en utiliser ou n'aimaient pas en
utiliser au premier rapport sexuel.

Néanmoins, plus de jeunes n‘ayant pas utilisé @segovatif avec le PSP que
ceux qui en avaient utilisé n'avaient pas de pxedéra leur disposition au premier

rapport sexuel.
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»La liaison, entre I'existence d’antécédent d’écmedat et/ou d’ulcération génitale au
cours des 12 derniers mois et les motifs de ndisatibn de préservatif au premier

rapport sexuel, n’était pas significative.

a.4.3.3- Les motifs
d'utilisation de préservatif
avec les différents types de
partenaires  sexuels au
cours des 12 derniers mois :
»Tableau 47 :Statut des JS ou des JNS selon les motifs d’utdison de préservatif

avec les différents types de partenaires sexuels aours des 12 derniers mois

JS JNS
n(%) n(%)
Motifs d’utilisation du préservatif
_ (n=11) (n=3)
avec le dernier PSR
Peur des grossesses/IST/SIDA 2(18,18) -
Autres 9(81,82) 3(100)
Motifs d’utilisation du préservatif
: (n=7) (n=6)
avec le dernier PSONP
Peur des grossesses/IST/SIDA 1(14,29) 1(16,67)
Autres 6(85,71) 5(83,33)
Motifs d’utilisation du préservatif
(n=23) (n=7)

avec le dernier PSP
Peur des grossesses/IST/SIDA - -
Autres 3(100) 7(100)
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Plus de huit JS sur dix utilisaient le préservatiéc le dernier PSR ou PSONP
pour d’autres raisons que la peur du trio gros$kSESIDA. Cette proportion était de
100% pour les PSP.

Tous les JNS utilisaient le préservatif avec lenggrPSR ou PSP pour d’autres
raisons que la peur de la triade grossesse/IST/Sx&te proportion était de huit INS

sur dix avec le dernier PSONP.

»Aucune liaison n’était significative entre les nfietil’utilisation du préservatif avec les
différents types de partenaires sexuels au cowd Aalerniers mois et les portraits du
probleme. Il en était de méme avec les motifs ligation du préservatif au premier

rapport ou les connaissances des réles du prégervat

a.4.3.4- Les motifs de non-utilisation de présefvat
avec les différents types de partenaires sexuels au
cours des 12 derniers mois :

»Tableau 48 : Statut des JS ou des JNS selon les motifs de natilisation de

préservatif avec les différents types de partenaisesexuels au cours des 12 derniers

mois.
JS JNS
n(%) n(%)
Motifs de non-utilisation de
_ _ (n = 35) (n =82)
préservatif avec le dernier PSR

Préservatif pas disponible 8(22,86) 18(21,95)
N’aime pas utiliser 8(22,86) 14(17,07)
A confiance en soi/au partenaire 10(28,57) 17(20,73
Utilise un autre contraceptif 3(8,57) 12(14,63)
Partenaire contre 1(2,86) 5(6,10)

N’a pas penseé a ¢a 5(14,28) 16(19,51)
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(*) Suite tableau 48

JS JNS
n(%) n(%)
Motifs de non-utilisation de
’ . : (n =20) (n =50)
préservatif avec le dernier PSONP
Préservatif pas disponible 8(40) 15(30)
N’aime pas utiliser 5(25) 17(34)
A confiance en soi/au partenaire 2(10) 4(8)
Utilise un autre contraceptif 2(10) 2(4)
Partenaire contre 1(5) 3(6)
N’a pas penseé a ¢a 2(10) 9(18)
Motifs de non-utilisation de
. . : (n=1) (n=3)
préservatif avec le dernier PSP
Utilise un autre contraceptif - 1(33,33)
N’a pas pensé a ¢a 1(100) 2(66,67)

Plus du 1/4 des JS n'utilisaient pas de présereatic le dernier PSR car ils
avaient confiance en eux ou en leur PSR. Les deat¥srgui suivaient étaient la non
disponibilité de préservatif et le fait que cesnd&h aimaient pas utiliser. Environ un JS
sur dix n'y pensaient méme pas. Les restes segeaitnt entre ceux qui utilisaient déja

d’autres contraceptifs, et ceux dont le PSR étaitre |'utilisation de préservatif.

Quatre JS sur dix déclaraient ne pas en avoirsétidivec les PSONP car ils
n'avaient pas de préservatif a leur dispositionll4&n’aimait pas en utiliser. Un JS sur
dix avait confiance en lui-méme ou en son partenair utilisait un autre contraceptif

ou n'y pensait pas seulement. Un seul JS déclapaét son PSONP était contre

l'utilisation d’'un préservatif.

Enfin, un JS n'utilisait pas de préservatif avec dernier PSP car tout

simplement il 'y pensait pas.
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Un peu plus de deux JNS sur dix n'utilisaient pagpeservatif avec le dernier
PSR car ils n’en avaient pas ou avaient confianceug ou en leur partenaire. Venaient
ensuite ceux qui déclaraient ne pas y avoir pens&’amaient pas en utiliser ou
utilisaient un autre contraceptif. Enfin 6,10% paht de PSR contre I'utilisation d’'un

préservatif.

Plus du 1/3 des JNS n’utilisaient pas de présdraaéc le dernier PSONP car
ilIs n‘aimaient pas en utiliser. Presque 1/3 ausavaient pas de préservatif a leur
disposition. Un peu moins de deux JNS sur dix repgaient méme pas. Le reste se
répartissait entre ceux qui avaient confiance enceuen leur partenaire, ceux dont le
partenaire était contre et ceux qui utilisaienawutre contraceptif.

Enfin, 2/3 des JNS n'utilisaient pas de présenatdéc les PSP car ils n'y avaient pas

pensé. Le 1/3 utilisait déja un autre contraceptif.

»Les liaisons entre les motifs de non utilisationpdéservatif avec les différents types
de partenaires sexuels au cours des 12 derniers endiexistence d’'antécédent de
rapport sexuel, la classe d’age au premier rapgetiel, l'utilisation de préservatif au
premier rapport sexuel, la continuité des activééguelles au cours des 12 derniers
mois n’étaient pas significative. Il en était demeéavec les motifs d’utilisation de
préservatif au premier rapport ou les connaissathegsobles du préservatif.



184

»Tableau 49 : Liaison entre I'existence de relations sexuellesvec les différents
types de partenaires au cours des 12 derniers moet les motifs d'utilisation de
préservatif avec les différents types de partenaisesexuels au cours des 12 derniers

mois.

Existence de relation sexuelle avec les
différents types de partenaires sexuels au

cours des 12 derniers mois

PSR PSP
Ensemble Ensemble
n=_81 n=47
Oui Non Oui Non
Motifs de non-utilisation de
préservatif avec le dernier PSR

Préservatif pas disponible 18 0 0 10
N’aime pas utiliser 14 0 0 6
A confiance en soi/au partenaire 13 3 3 4
Utilise un autre contraceptif 12 0 0
Partenaire contre 5 0 0 4
N’a pas penseé a ¢a 16 0 0 11

Les tests concluaient a une signification desdi@sentre I'existence de relation
avec un PSR (P = 0,026~) ou avec les PSP (X2 =118j8l = 5; P = 0,002~) et les
motifs de non-utilisation de préservatifs avecdenier PSR.

Une proportion dominante de jeunes avait un PSRaetit pas de préservatif a
leur disposition lors du dernier rapport avec uRRPS

Une autre proportion importante avait des relatiansc les PSP et n’avait pas

pensé a utiliser de préservatif avec le dernier.PSR
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»Tableau 50 : Liaisons entre I'existence dantécédent d’écoulemé et/ou
d’ulcération génitale au cours des 12 derniers moist les motifs de non-utilisation

de préservatif avec les différents types de parteiras sexuels.

Antécédents d’écoulement et/ou
ulcération génitale au cours des 12
derniers mois
JNS
n =45
Oui Non

Motifs de non-utilisation de

préservatif avec le dernier PSR
Préservatif pas disponible 3 7
N’aime pas utiliser 2 4
A confiance en soi/au partenaire 3 4
Utilise un autre contraceptif
Partenaire contre 4
N’a pas pensé a ¢a 2 7

Plus de JNS n'ayant pas eu un antécéedent d’éconteetéou d’ulcération
génitale que ceux qui en avaient eu déclaraientr audisé un autre contraceptif.
Toutefois, parmi ceux qui en avaient eu, les JNBt des partenaires étaient contre

I'utilisation de préservatif dominaient.

X> CONCLUSION :

Les attitudes vis-a-vis des préservatifs influencant le probléme dans les sens
suivants :

% Pour les motifs d’utilisation du préservatif au premier rapport sexuel :
Plus les jeunes n'avaient pas comme motif la peur ed la triade

Grossesses/IST/SIDA, plus ils étaient précoces ectigité sexuelle.
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% Pour les motifs de non-utilisation de préservatif a premier rapport sexuel :
Plus ces jeunes ne pensaient pas en utiliser au prier rapport, plus ils utilisaient

le préservatif avec les PSP.

s Pour les motifs de non-utilisation de préservatif wec le dernier PSR au
cours des 12 derniers mois :
» Plus les jeunes n’avaient pas de préservatif a leutisposition lors du
dernier rapport avec un PSR, plus ils avaient desalations avec ce PSR.
> Plus les jeunes ne pensaient pas utiliser du présatif avec le dernier
PSR, moins ils avaient de relation avec les PSP.
» Plus les JNS utilisaient d’autres contraceptifs awele dernier PSR,

moins ils avaient un antécedent d’écoulement et/aliulcération génitale.

a.5- Les croyances de ces jeunes avaient-ellesesu d
influences sur les profils du probléme ?
Une question était élucidée : Les croyances stigliee du SIDA.
a.5.1- Les JS:
»Les filles scolarisées sexuellement actives:
Deux filles croyaient que le SIDA est une punitide Dieu si on I'a eu par
I'adultére : "Ozona na famaizana avy amin’Andriaitranny SIDA raha azo tamin’ny

fijangajangana”.

Par contre, trois filles de ce groupe déclaraiem ce n'est pas de Dieu, car ¢a
n'a jamais été guéri par I'exorcisme. Elles crogpaigue si c’est de Lui, il suffira que
son serviteur dise : "C’est guéri": "Tsy avy amiindriamanitra satria tsy sitrana na
ametrahan-tanana isan’andro aza. Raha avy Aminysyalia miteny hoe sitrana dia

sitrana".

Cependant, elles étaient toutes d’accord que &t pas du sortilege.
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»Les filles scolarisées n'ayant jamais fait de rappexuel :
Toutes ces filles étaient d’accord que ce n’estymgspunition de Dieu.
 "Tsy kapok’Andriamanitra fa tsy fitandreman’ny obdn Ce n’est pas un
chatiment de Dieu, mais une négligence de 'homme.
« "Aretina fa raha famaizana dia tokony ho voa nyeted! : C’est seulement une
maladie. Si c’était une punition, tout le mondeadypu I'attraper.

Elles croyaient aussi que le SIDA n’est pas unlsgs.

»Les garcons scolarisés sexuellement actifs:

Ces garcons ne parlaient ni d'un sortilege, ni d’panition de Dieu. lls évoquaient que
c'était dU a des rapports sexuels animalo-humairtkes échecs expérimentaux.

« "Avy amin’ilay fanandrakandraman’ny olombelona imdira fa ny vazaha.
Nanao firaisana tamin’ny biby. Ny tena marina dsymitondra teto mba hanapotehina
an’i Madagasikara": C’était di aux expérienceshimames, surtout les étrangers : faire
des rapports sexuels avec des animaux. La véest qu’'on avait introduit cela chez
nous pour détruire Madagascar.

« "Aretina avy amin’ny rajako ka misy olona manaa@isana tamin’io. Nefa koa
mety misy prof mahay be tany ho any dia nhamoronasviany ka nanao fanandramana
tsy nahomby dia nivadika ho SIDA" : C’est une ma&adks singes. Une personne avait
fait du rapport sexuel avec I'un d’eux ... Peut-&ussi qu'un professeur aurait essayé
d’inventer un virus et cela avait mal tourné.

* "Avy amin’ny biby sy ny vehivavy no nahazoan’nyilehy azy" : L’homme l'a

attrapé par les animaux et les femmes.

»Les garcons scolarisés n’ayant jamais fait de rdgaxuel :
Un garcon de ce groupe évoquait aussi l'originemale (égratignures par un

singe) : "Avy amin’ny rajako ka nisy olona voaratrgadia nihitatra”.
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Un autre était sidéré que c’était toujours des pawyt®rieurs que les maladies
mortelles arrivaient chez nous, comme le choléfvy any ivelany foana no hisian’ny

areti-mandoza mahafaty eto amintsika. Toy ny claaléany io ... Mahagaga ! "

Un autre était convaincu que c’est seulement dé guwon a fait : "Vokatry ny

natao ihany io".

Trois autres garcons de ce groupe croyaient que dé&Dieu :

* "Famaizan’Andriamanitra : misy anjely alefan’Andnanitra nandefa aretina
teto amintsika" : C’est un chatiment de Dieu. 8revoyé des anges porteurs de maladie
a Madagascar.

* "Avy amin’Andriamanitra satria tsy mety voafehin'rsyansa” : C’est de Dieu
car les scientifiques n’arrivent pas a le maitriser

e "Tsy mety hitan’'ny olombelona ny fanafodiny. Nohozamy avy
amin’Andriamanitra” : Les Hommes n’arrivent pag@uter son remede, donc c’est de
Dieu.

Note: Une question avait été soulevée par les gargopnkarisés déja sexuellement
actifs : « Pourrait-on avoir le SIDA lors du premrapport sexuel ? »

Deux garcons de ce méme groupe répondaient queiripsssible. Ils avaient chacun
leur raison.

* "Impossible! ... Rano iray kopy ve haharesy rany izanga ? ... raha vao
indray mandeha tsy ho vanona mihitsy ny aretindgofaya dia potika ... Eo
amin’ny in-telo eo vao mamindra" : Impossible !Une tasse d’eau n’infectera
pas un grand récipient d’'eau ... La maladie n'arajjamais a maturation pour
un rapport sexuel ...a trois fois oui ...

« "Impossible raha olona roa tsy mbola nanao firasamhitsy raha tsy io
voalohany io avy": C’est impossible pour deux parges n‘ayant jamais eu
chacune un antécédent de rapport sexuel.

Un autre déclarait : "Raha efa niodina ny iray miamindra” : Si l'autre avait déja

fait un rapport sexuel, cela transmet la maladie.
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a.5.2- Les NS :
»Les filles non scolarisées sexuellement actives:
Une fille de ce groupe croyait en une importatienla maladie de I'Afrique du

Sud a Antananarivo : "Avy any an-dafy (Afrique dwd$ no nisy nitondra teto
Madagasikara"

Une autre croyait en une action satanique plutét djuine : "Tsy kapoka avy
amin’Andriamanitra fa avy amin’ny devoly"

Une derniére ne croyait pas en une action maléfaguebeaucoup auraient pu
I'avoir : "Tsy mino aho hoe ataon’ny olona satri@nm no mety efa voany noho izy

aretina mampitahotra, mampijaly ary tsy maintsyinyazay azony"

»Les filles non scolarisées n'ayant jamais fait ajgoort sexuel :

Une fille croyait en une condamnation divine pussae n’est pas guérissable
jusqu’a maintenant. Selon elle, Dieu voulait tragne un message aux personnes qui
avaient le SIDA: "Azo eritreretina ho famaizan’Aramanitra satria tsy mbola

nahitana fanafany haramin’izao ... Misy hafatra therdriamanitra hampitaina amin’ny
olona voany.

Une autre croyait que c’est une maladie trop comoglé pour étre un sortilege.

»Les garcons non scolarisés sexuellement actifs:

Un garcon de ce groupe évoquait l'origine rapparimalo-humain : "Avy
amin’ny biby : nisy olona niray taminy"

Un autre croyait a la punition de Dieu pour évitadultére.
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»Les garcons non scolarisés n'ayant jamais faiegpart sexuel :
Deux garcons suscitaient l'origine rapport anim@alorain, ou c’était tout

simplement une invention d’'un professeur.

Un autre croyait que c’est une maladie comme tanitks. Les origines étaient
les animaux, les rapports hétérosexuels, les réppmmosexuels et tout ce qui est

surnaturel.

Un autre croyait que c’est possible que ce soitDieu. C'est comme la
sécheresse dans le sud de Madagascar ou beaucgepsdeénerent des idoles. Aussi,
Dieu ne supporte pas l'infidélité : "Mety avy Amirsatria diso maditra loatra aho dia
faiziny ... Ataony tsy misy rano any atsimo satrissyninivavaka amin’ny fanafody ny
olona any. Dia toy izany koa: tsy zakan’ny any amp intsony raha manambady
betsaka aho"

X> CONCLUSION :
Des fausses croyances étaient rapportées par cesurjes qu'ils étaient

sexuellement actifs ou non :

> Les JS parlaient de punition de Dieu, échecs expérentaux, rapport
sexuel entre les animaux et la race humaine, malaimportée des pays étrangers
par des gens malveillants.

> Les JNS évoquaient de méme le chatiment divin, I'tion satanique,
'importation, les rapports animalo-humains, mais assi linvention d'un

professeur chercheur.

a.6- Les valeurs de I'amour pour ces jeunes aveedat
eu des influences sur les profils du probleme ?
« Par quel moyen prouvez-vous I'amour que vous @A une personne ? »

Telle était la question posée.
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a.6.1- Les JS:
»Les filles scolarisées sexuellement actives répentlague ce n'est pas

forcément par le rapport sexuel. Elles citaiepalausie, le respect.

»Les filles scolarisées n’ayant jamais fait de rapgexuel citaient les baisers,
la communication verbale, les gestes, I'entraidesdas études. Elles insistaient sur le

fait qu’il faudrait éviter de prendre I'argent affgoar son partenaire.

Une fille de ce groupe soulignait que I'amour n’ligpe pas forcément des
rapports sexuels, mais surtout de la fidélité. "Tsy tokony ho ohatry ny any an-dafy
isika ... raha vao tia dia tsy maintsy firaisana aloh On ne devrait pas imiter les

étrangers selon lesquels quand on s’aime, il &t fles rapports sexuels d’abord.

»Pour les garcons scolarisés sexuellement actésydur peut étre prouvé par
des rencontres fréquentes, des tendresses. D’apxed’'argent ferait le bonheur pour

certaines filles.

»Un garcon scolarisé n’ayant jamais fait de rappexiuel parlait d’'une entraide.
Il ajoutait que la notion d’'amour se confond eme@ment. Ce ne sont pas tous ceux qui
s’enlacent au marché qui s’aiment. Il ne feraitajgort sexuel que dans le mariage :
" Efa mifangaro be amin’izao fotoana izao ny atame hmifankatia. Tsy izay
mifampisakambina eny an-tsena ihany no atao hoankatia ... Miditra amin’ny

fanambadiana aho vao manao izany firaisana arainany"

Les autres citaient le fait de ne pas se laissebép surtout dans les pires,

d'entrer dans le mariage, d'acheter des vétenumniajre ce qui plait a I'autre.

a.6.2- Les JNS :
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»Les filles non scolarisées sexuellement actives:

Une fille de ce groupe avancait : "Oroka azo aneadéiavana. Ny firaisana
amiko dia filana ara-nofo fotsiny ka atao fa tsiafiana. Mipetraka koa anefa, ary
ekeko ny hoe rehefa tena tiako ilay olona dia tgintsy manao firaisana koa ny
farany" : Les baisers sont des preuves d’amourr B, les rapports sexuels ne sont
que des besoins que I'on doit satisfaire mais pd&dcour. Cependant, j'accepte le fait
que quand jaime vraiment la personne, je finirai avoir des relations sexuelles avec

elle.

Une autre répondait : "Tsy voatery amin’ny firaigdia raha tsy manaiky aza
ilay lehilahy dia ahoana ? ... Azo atao koa ny manoateau kely ho azy" : Le rapport
sexuel n'est pas obligatoire pour prouver 'amadvais si le garcon n’accepte pas ? ...

On pourrait aussi offrir un petit présent.

»Toutes les filles non scolarisées n'ayant jamaig € rapport sexuel
déclaraient que les rapports sexuels ne prouventoplgatoirement I'amour. Il 'y a

aussi I'entraide dans la vie active.

»Trois garcons non scolarisés sexuellement actifaiecit les rencontres
journaliéres, la communication, les baisers, lestage Mais tout cela se terminera par

des rapports sexuels selon eux.

Un autre insistait : "Firaisana ara-nofo no tena Moho izany, fitiavana égal
firaisana ... Nanana sipa aho. Niaraka roa taonaaizaty tsy nety nisy firaisana
mihitsy ... dia nisaraka ... isika mila tairina kely'L!amour équivaut a un rapport
sexuel. J'ai eu une copine. Nous étions ensemigles dns et nous n'avons jamais fait

de rapport sexuel ... d’ou la séparation ... nous abessin d’étre un peu excites.

Un autre appuyait que I'on veuille ou non, le rapmexuel vient toujours en

premier dans la téte : "Na tiana na tsy tianaidéstina no ao an-doha voalohany".
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»Deux garcons non scolarisés n'ayant jamais faitagport sexuel déclaraient
que le rapport sexuel est obligatoire dés qu’oreaiurelgu’un.

Les autres citaient le respect, le dialogue, ladt.

X> CONCLUSION :

Les JS soutenaient que les rapports sexuels ne sq@s obligatoires pour
prouver 'amour. Pour eux, on peut avoir recours da jalousie, le respect, le baiser,
la communication, I'entraide mutuelle, la fidélité, les rencontres fréquentes, la

tendresse. lls sont seulement contre I'argent oudecadeaux pécuniaires.

Les JNS ayant déja été sexuellement actifs insistait sur le fait que 'amour
vaut obligatoirement des rapports sexuels. Ceux qun’avaient jamais fait de

rapport sexuel parlaient d’entraide, de respect etle communication.

a.7- Les PERCEPTIONS de ces jeunes avaient-elldesu
influences sur les profils du probléme ?
Cing sujets méritaient d’étre considéreés :
e La perception du risque d’attraper le VIH/SIDA,
» La perception de l'incurabilité du SIDA,
» La perception de l'utilisation du préservatif,
» La perception du multipartenariat,

* La perception de 'homosexualite.
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a.7.1- La perception du risque d’attraper le
VIH/SIDA :
a.7.1.1- Les JS:
»Quatre filles scolarisées sexuellement activesgiensqu’elles n'auront le SIDA.

* "Tsy matahotra ho voan’izany aho satria ny kapaaty efa betsaka. Ireo
olona maditra nefa tsy mampiasa kapaoty toy ny m#ik@a no mety ho voan’ny
SIDA™: Je ne pourrai pas attraper le SIDA. Les ereatifs sont déja nombreux. Ce sont
les personnes incorrectes qui n’en utilisent pasproe les prostituées, qui peuvent
avoir le SIDA.

« "Tsy matahotra aho satria manaja tena. Ireo madasyrmanambola ka
lasa mivaro-tena no tena voan’ny SIDA" : Je n’as paur car je me respecte. Ce sont
les pauvres ayant recours a la prostitution quveetuavoir le SIDA.

* "Tsy matahotra aho satria matoky ny olona miarakake. Ireny
chauffeur ireny izao no mety ho voan’izany satrenghehandeha" : Je n’ai pas peur car
jai confiance en mon partenaire. Ce sont les dieau$ qui peuvent l'avoir car ils se
déplacent partout.

e "Tsy misy tokony hatahorako satria ireo olona nef@asera matetika
amin’ny vahiny toy ny makorelina no tena voanyl'n’ly a pas de raison pour que jaie
le SIDA. Ce sont les personnes qui fréequentenétegers comme les prostituées qui
peuvent l'avoir.

Une seule fille de ce groupe a peur d’attraper IBASpar les modes de

transmission autres que les rapports sexuels.Xeanme, chez le médecin.

»Deux gargons scolarisés déja sexuellement actifsrétconvaincus que tout le
monde peut attraper le SIDA.

Un autre avait plutét peur des répercussions du ASIDsouffrance,
marginalisation. Toutefois, il ne pensait pas qatira le SIDA car pour lui, c’est une

personne qui aime s'aventurer qui pourrait I'avoir.



195

»Tous les garcons scolarisés n'ayant jamais faitageort sexuel avaient peur
d’étre infectés car les personnes porteuses soahimes. Néanmoins, ils évoquaient
des catégories vulnérables.

« "Ny mpivaro-tena no voany satria ny mpamangy enjnamy arcade tsy
fantatra amin’ny ankapobeny fa mety voa daholo.t&hyra anelanelan’ny 16 sy 22
taona no tena tratra amin’ny mpivaro-tena" : Lessptués sont les plus touchées car il
est impossible de savoir lesquels de leurs clientsle SIDA. Ce sont les jeunes
prostitués de 16 a 22 ans qui sont les plus adteint

* " ... Ny olona ambony no tena voa noho ny fitadiaviatafinaretana” :
Ce sont les hautes personnalités qui sont lestpluchées. Ce sont les besoins pour la
recherche de plaisir qui sont en cause.

* " ... Ny olona ambany tsy mahita asa ka mivaro-tena"Les personnes
qui sont en chomage et se livrent ainsi a la prosti.

e " ... Ny mpamindra ra koa" : Egalement les transfuset les donneurs

de sang.

a.7.1.2- Les INS :
»Deux filles non scolarisées sexuellement activadad&éient n’avoir pas peur
d’étre touchées par le VIH/SIDA.

* "Tsy matahotra ho voa aho satria tsy mijangajahlyaolona maditra no
voan’izany" : Je n'ai pas peur d’avoir le SIDA ca& sont des personnes qui s’adonnent
a l'adultére qui sont touchées par cette.maladie.

* "Ny syphilisno tena atahorako satria maratra be fa tsy neetita ho
voan’ny SIDA aho. Ny mpivaro-tena no tena voan’np/& satria miaraka amin’ny
vazaha" : J'ai surtout peur de la syphilis car jialbeaucoup de plaies. Mais je pense
que je n'aurai pas le SIDA. Ce sont les prostitugigssont les plus touchées car elles
sortent avec des étrangers.

Une autre fille disait que tout ce qui ne se cort@pas bien pourra attraper le
virus du SIDA.
Une derniére soutenait : "Tsy ny SIDA amin’ny maiatina azy no atahorako

fa ny vavan’ny olona sy ny fiatraikan’izany. Arydsamatahotra ny ho voa aho no tsy
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matahotra ... misy fotoana aho miroboka be amin’rgigana, ary misy fotoana manao
karemy" : Je n'ai pas peur du SIDA en tant que thalanais des jugements de la
société. Je pourrais avoir le SIDA car il y a desnmants ou je suis trés active

sexuellement. Mais je pourrai ne pas I'avoir agsasiil arrive que je m’en abstienne.

»Une fille non scolarisée n'ayant jamais fait dep@p sexuel avait quasiment cette
derniere appréciation. Elle avait peur de limpaotial de cette maladie qu’est
I'exclusion : "Tsy matahotra ho voan'ny SIDA ahorfatahotra ny fiantraikany. Tsy

maintsy havahan’ny olona amin’ny hafa"

»Trois garcons non scolarisés sexuellement actiftad@ent n’avoir pas le risque
d’attraper le SIDA car ils ne se livrent pas a liidre.

Cependant, les autres se sentaient concernéstmanadadie. lls semblaient quand
méme appartenir a des catégories vulnérables :

e "Matahotra aho satria tsy fantatrao raha tsy gfaizay natao ... raha ho
fantatra aza ... Voa ny olona any ambanivohitrassatitady asa any andrenivohitra dia
tsy mahita na voaroaka dia mivaro-tena" : J'ai pEarril se peut qu'on ne soit pas au
courant de la maladie ... Les gens de la brousselsemius atteints. lls cherchent du
travail en ville et échouent et s’adonnent a lsphation.

e " Matahotra aho ... Ny manana no tena voany fatisaroo an’ny
mahantra ..." : J'ai peur... Les gens aisés sanples touchés. Il est difficile pour les
pauvres de l'avoir.

* "Tsy maintsy matahotra aho amin'’ny maha areti-maadazy satria
betsaka ny olona mifandray amiko" : Je dois aveurgar c’'est une grave maladie. De
plus, je fréequente beaucoup de gens.

* "Ny tanora no betsaka voany satria tia andrakardi@atra” : Les jeunes

sont les plus touchés car ils aiment trop s’avemtur

»Enfin, un garcon non scolarisé n'ayant jamais di&itrapport sexuel déclarait

gu'’il naura pas le SIDA car il se respecte.
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a.7.2- La perception de l'incurabilité du SIDA :
La question était : "Pensez-vous que le SIDA sarpur guérissable ? »
a.7.2.1-Les JS:
»Cing filles scolarisées sexuellement actives étgiensuadées de I'action des
prieres, de la foi.

e "Sitrana amin’ny alalan’ny vavaka raha tsy taminfijgngajangana no
nahazoana azy" : Le SIDA serait guéri par la pri@n ne I'avait pas eu par I'adultére.

* "Mivavaka dia mifady hanina no sady hametraha-tandgda tsy ho
sitran’ny mpanao fanafody gasy mihitsy aloha" eRs, jelines ... Mais jamais par des
guérisseurs traditionnels.

« "Tena mila finoana mafy angamba dia sitrana aryhiaea fiovam-
pihetsika tanteraka" : Peut-étre qu'une grande ictiom spirituelle accompagnée d’un
changement de comportement radical assurera lesgoer

Deux autres auraient entendu parler de gens queatra guérir toutes les maladies,
méme a Madagascar.

Une autre était certaine que le SIDA restera aigmaurable.

»Une fille scolarisée n'ayant jamais fait de rapm®kuel pensait que seule la
foi, par l'intermédiaire des exorcistes, pourrai€gy cette maladie : "Mety ho sitrana
raha hametrahana mpiandry tanana ka manam-pinoanao rsitrana ilay voan’ny
SIDA"

»Les opinions des garcons scolarisés déja sexueiteswtfs divergeaient :

» Un garcon est persuadé que le SIDA restera inceirabl

e Un autre pensait qu’il se pourrait qu'il y ait désanes qui feraient
I'affaire.

« Un autre suivait cette idée en ajoutant que celaitsdaisable si

Madagascar en avait les moyens.
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a.7.2.2- Les INS :
»Une fille non scolarisée sexuellement active seinblair entendu a la radio :

un Africain, déja exécute, avait trouvé le remedaueait guéri trois personnes.

»Un garcon non scolarisé sexuellement actif conteyaé d’ici 10 a 15 ans,
cette maladie pourra étre guérie car les chercheuge lassent de travailler. Selon lui,

la guérison du SIDA sera due aux travaux des clkershnon pas aux prieres.

»Enfin, un garcon non scolarisé n'ayant jamais daitrapport sexuel déclarait
gu’il ne peut concevoir une possibilité de curaéillu SIDA car Jusqu’'a maintenant,

méme les grands chercheurs n’avaient pas trougriede.

a.7.3- La perception de I'utilisation du préservyati
Les jeunes avaient a discuter sur la questionelenSrous, quelles catégories de
personnes doivent utiliser le préservatif ? »
a.7.3.1- Les JS:
»Toutes les filles scolarisées sexuellement actétagent d’accord que seuls les
hommes doivent utiliser le préservatif. Et cecigibs circonstances suivantes :
» Les couples de jeunes et les couples mariés pder éas grossesses non
désirées ;
* Les personnes malades qui ne peuvent pas s’abdeerapport sexuel :

» Tout rapport sexuel avec les prostituées.

»Selon les filles scolarisées n'ayant jamais fairajgport sexuel, les personnes
qui doivent utiliser le préservatif sont :
» Les couples dans le mariage pour éviter les gressewn désirees ;
» Toutes personnes désirant planifier leur grossesse
* Les couples en union libre ;
* Les prostituées: "Tsy maintsy mampiasa ny mpissgfria manao

firaisana amin’ny olona betsaka toy ny Afrikana, éaikana" : Les prostituées doivent
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utiliser des préservatifs car elles ont des ralgtiavec beaucoup de personnes, entre

autres, les Africains et les Américains.

»Les garcons scolarisés déja sexuellement actifsgoemt qu’on devrait utiliser
le préservatif avec les prostituées. lls insistagem le fait qu’il faudrait méme doubler
ce préservatif dans ces cas.

Un garcon de ce groupe ajoutait que si on n’esspagde soi, il faut en utiliser.

»Presque tous les garcons scolarisés n'ayant jafadisde rapport sexuel

concevaient que les personnes qui doivent utilispréservatif sont les suivantes :

» Les prostituées ;

» Les gens qui fréquentent les personnes toujounsigsion ;

* Les couples de jeunes pour éviter les maladieestgtossesses non
désirées ;

» Les couples mariés pour éviter les grossessesésireds .

Cependant, un garcon de ce groupe déclarait c8y tokony hampiasa
kapaoty mihitsy satria mora rovitra ka mitovy ihaka tsy aleo ve mahazo
fahafinaretana rehefa samy ho voa ihany ?": Ondgerait jamais utiliser ces
préservatifs car ca se déchire facilement. Leslte#suseront les mémes. On aura

toujours la maladie. Pourquoi ne pas se procur@talsir en méme temps ?

a.7.3.2- Les INS :
»Une fille non scolarisée sexuellement active dédiaju’elle-méme en utilise
par peur d’avoir le SIDA et pour éviter les grossssnon désirées.
Une autre fille citait les prostituées.
Une derniere déclarait que le SIDA ne touche pa®renSabotsy Namehana,
donc il N’y a pas de raison pour utiliser le pregasf. Elle complétait qu'une fois la

maladie arrivée dans la Commune, tout le mondeagteam utiliser.

»Un garcon non scolarisé sexuellement actif avargadt tout ce qui fait des

rapports sexuels doit en utiliser car on ne satqa porte le virus.
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Un autre répondait que cela dépend des préféreseles), lesquelles on aime ou

on n’aime pas en utiliser.

»Tous les garcons non scolarisés n'ayant jamais dait rapport sexuel
déclaraient aussi que tout le monde doit en utjli®ais surtout les prostituées.

Un garcon rajoutait que les préservatifs protegdat SIDA Mais c’est
embarrassant de faire un rapport sexuel avec userpee vivant avec le VIH ; méme

avec préservatif.

a.7.4- La perception du multipartenariat :

Les jeunes avaient a émettre leur conception sguéation : « Que pensez-vous
des personnes qui ont beaucoup de partenairesisé&xve

a.7.4.1- Les JS:

»Une fille scolarisée sexuellement active déclaraiiako ny mampirafy satria
tsy mbola ilaina ny fidélité amin’ny mpisipa, fahefa manambady vao tsy tokony
hampirafy. Tsy maintsy mijery tanjona aho ary nmianao sélection izay ho vadiko, ka
tsy afaka hisafidy aho raha tsy betsaka ny bandyaka amiko" : Je préfere sortir avec
beaucoup de garcons ...La fidélité n'aura sa placengufois je serai mariée. J'ai un
objectif et je dois collectionner des garcons dénsélectionner le bon.

Une autre soutenait le fait que le multipartenagsttbon pour les jeunes. Mais
une fois dans le mariage, c’est un manque de respec

Trois filles de ce groupe n’étaient pas pour le tipaftenariat car cela

entrainerait des contrariétés pour I'un ou l'autre.

»Toutes les filles scolarisées n'ayant jamais faitapport sexuel étaient contre

ce multipartenariat, car il y en a qui le font ssaént pour frimer.

»Les garcons scolarisés déja sexuellement actifervaussi cette méme
conception. De plus, il faudrait ne pas le fairaumpéviter les maladies. Et il serait
nécessaire de se demander pourquoi ces gens dhieitstde 'amour ailleurs.
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»Les garcons scolarisés n'ayant jamais fait de rdpg@Exuel n’étaient pas pour
le multipartenariat et cherchait a comprendre dessiurs :
e Ces personnes ne sont pas satisfaites de leudmsn;
» Elles ont trop de besoins a satisfaire. L’argeirtee@n jeu ici.

» C’est une question d’éducation et de mentalite.

a.7.4.2- Les INS :
»Deux filles non scolarisées sexuellement activeétarent pas pour le
multipartenariat.
Deux autres posaient le probléeme sur le nombre ade partenaires. L'une

déclarait qu’il y aura un probleme au-dessus de.deautre accepterait jusqu’a cing.

»Quatre filles non scolarisées n'ayant jamais fait khpport sexuel ne
soutiennent pas le multipartenariat.
* Deux d’entre elles basaient leur opinion sur ledaie c’est interdit par la
bible.

* Une autre pensait imaginer la facilité de transiorsdes IST.

Une fille réservait le multipartenariat pour lesipes pour qu'elle puisse bien

choisir.

Une derniére était pour cela a condition que lasgmmes concernées fassent

régulierement des visites médicales.

»Trois garcons non scolarisés sexuellement actifétai®nt pas pour le
multipartenariat.

Un autre concevait que c'est acceptable pour lesegeet les couples mariés qui ne
s’entendent pas bien. Il disait: "Ka rehefa tsyhitaafifaliana amin’ny iray ve tsy

hitady amin’ny hafa ! " : Si on n’est pas satisfdifaudra chercher ailleurs.
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»Trois garcons non scolarisés n’ayant jamais faitra@port sexuel étaient
contre, car ils n’auraient pas aimeé gu’on leuréddasméme chose.

Un autre avouait que quand il sort le soir, c’estirpaller danser, mais c'est
aussi pour chercher des filles.

Un autre le fera a I'insu de sa femme qui vientvdiaun bébé. Ce n’est que
pour satisfaire ses besoins et ses habitudes.

a.7.5- La perception de 'homosexualité :

La question posée était : « Que pensez-vous desnbengui ont de relation

sexuelle avec d’autres hommes ? »
a.7.5.1-Les JS:

»Toutes les filles scolarisées sexuellement actméprisaient 'homosexualité
et déclaraient que c’est un mode de transmissio8ID&. Elles basaient leur idée sur
la Bible.

Une fille ne donnait pas tort a ces gens, car sellen il se pourrait qu'ils étaient

décus par une fille.

»Trois filles scolarisées n'ayant jamais fait depah sexuel n’acceptaient pas
ces hommes qui ont des partenaires sexuels mascliliny zakan’ny toe-tsaintsika
Malagasy izany fa maro ireo liam-baovao dia mantgtaka fotsiny” : La mentalité
malgache ne supporte pas cela. Il y a seulement gau sont curieux et imitent

bétement.

»Tous les garcons scolarisés déja sexuellement saddiaient contre
I’'homosexualité. lls déclaraient que :
e Ce sont des gens mentalement instables ;
» Ce sont des hommes dégus par les femmes ;

» C’est tout simplement un type de prostitution ;
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« "Efa fialana amin’ny maha-olona tsotra izao ka lasany biby. Misy
anefa tia andrakandrana fotsiny no fiatombohang’est vraiment monstrueux.

Toutefois il y en a qui commencent par de simplesntures expérimentales.

a.7.5.2- Les INS :

»Toutes les filles non scolarisées sexuellementvestiétaient réticentes a
I’'hnomosexualité. L'une d’entre elles avancait: yTs'accord aho fa manda ny
nataon’Andriamanitra ireny ... tsy ny firaisan’ny {aBy ny vavy ihany no mamindra
SIDA fa ny an’ny lahy sy ny lahy koa" : Je ne sp@s d’accord car c’est refuser ce que

Dieu a fait. Et puis ¢a transmet le SIDA.

»Tous les garcons non scolarisés sexuellement axtifis’ayant jamais fait de
rapport avancaient la méme chose. Un garcon prévogane d’étre agressif en face de
'un de ces homosexuels car c’est dégoltant : " ahaRmahita aho dia felahiko fa
maharikoriko ahy"

X> CONCLUSION :
%+ Pour les perceptions du risque d’avoir le VIH/SIDA:

» Des JS ayant déja fait des rapports sexuels ne pamnt pas qu'ils
auront le SIDA car ils sont fidéles d’'aprés eux. Delus, ces JS classaient certains
goupes plus vulnérables qu’eux : les prostituéesuigout les jeunes de 16 a 22ans),
les pauvres, les chauffeurs, les gens aisés etdessonnels des services transfuseurs
et les donneurs de sang.

» Les JINS, en général, ne se sentaient pas aussi @nés par le
VIH/SIDA. De plus, ceux qui étaient déja sexuellenmg actifs évoquaient des
groupes vulnérables : les infidele, les prostituégkes étrangers (pour les filles) ; les

gens de la brousse,les personnes aisées, mais dasgeunes.
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¢ Pour les perceptions de I'incurabilité du VIH/SIDA :
» Des JS ayant déja fait des rapports sexuels ne paient pas que le
SIDA puisse étre guéri par la priere ou par les tianes. Les filles insistaient sur la
foi.
» Des JNS sexuellement actifs évoquaient que seuls lehercheurs
pourraient trouver le remede du SIDA.

% Pour les perceptions du multipartenariat :
» Des JS étaient contre le multipartenariat. Cependanl’idée que cela
est tolérable pour les jeunes émergeait.
» Les JINS rejetaient, en général, ce multipartenariat Toutefois, des
filles concevaient que c’est acceptable si des s médicales sont envisagées. Des

garcons insistaient sur le fait que c’est indispemble pour satisfaire les besoins.

% Tous les jeunes méprisaient ’homosexualité.

a.8- D’'autres FACTEURS SOCIOLOGIQUES avaient-ils
eu des influences sur les profils du probléme ?
Six facteurs hypothétiques y avaient été classés :

* Le nombre de partenaires sexuels prémaritaux,

» L’existence de coercition dans le couple,

» Le type de coercition dans le couple,

* Les classes d’age des derniers PSR et PSONP,

* L’existence d’antécédent de violence sexuelle,

e Lestypes d’auteur du viol.
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a.8.1- Le nombre de partenaires sexyetmaritaux :

Proportion
des jeunes

JS JNS

O<ou=1 H>1

Figure 36 : Statut des JS ou des JNS selon le nombre de paragres sexuels

prémaritaux

Quatre JS sur cing déclaraient avoir eu plus d'artemaire sexuel avant le
mariage.
Cependant, 1/3 des JNS faisaient la méme déclaratio

Note: Penser que le nombre de partenaires prémardarait un impact direct sur des
comportements a risque semble ne pas étre logiqueyue nous n'avions pas de
données sur la période du mariage de ces jeungmn@ant nous avions étudié les

différences pour chaque groupe adoptant tel ocomlportement selon ce parametre.
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» Tableau 51 :Différences entre les classes d’age au premier nagrt sexuel selon le

nombre de partenaires sexuels prémaritaux.

Classes d’age au premier rapport

sexuel
Ensemble
Précoce Pas précoce
<ou =19 ans >19 ans
n(%) n(%)
Nombre de partenaires sexuels
prémaritaux
<ou=1 19(79,17) 5(31,25)
>1 5(20,83) 11(68,75)
Total 24(100) 16(100)

On trouve une différence significative des clasd@&ge au premier rapport
sexuel selon le nombre de partenaires prémari{@ux.0,004~)

Le tableau 51 illustre que, parmi les jeunes ay&@t précoces en activité
sexuelle, ceux qui n'avaient qu'un partenaire aamariage dominaient. Pour ceux qui

n'étaient pas précoces, les jeunes ayant eu plusgiirtenaire prémarital émergeaient.

»Les différences n’étaient pas significatives efitriglisation du préservatif au premier
rapport sexuel ou la continuité des activités skeae cours des 12 derniers mois selon
le nombre de partenaires sexuels prémaritaux. #taih de méme pour I'existence de
relation avec les époux ou les PSP pour I'ensemidxejeunes ou avec les autres PSR

pour les JS.
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» Tableau 52 :Différences entre I'existence de relations sexuedl avec les différents
types de partenaires au cours des 12 derniers maslon le nombre de partenaires

sexuels prémaritaux.

Existence de relation sexuelle
avec les différents types de
partenaires au cours des 12

derniers mois

PSONP
Ensemble
Oui Non
n(%) n(%)
Nombre de partenaires sexuels
prémaritaux

<ou=1 1(12,50) 22(70,97)
> 1 7(87,50) 9(29,03)
Total 8(100) 31(100)

Les différences entre I'existence de relations skas avec les PSONP pour
I'ensemble des jeunes selon le nombre de partanaigmaritaux étaient significatives.
(P =0,004~)

Le tableau 52 illustre que plus de jeunes ayartteerelations sexuelles avec les
PSONP au cours des 12 derniers mois que ceux guoiavaient pas eu avaient plus

d’un partenaire prémarital.

»Par contre, aucune différence n’était significatigatre les nombres de PSO,
I'utilisation de préservatif avec les differentpég de partenaires sexuels, I'existence
d’antécédent d’écoulement et/ou d’ulcération gémitu cours des 12 derniers mois

selon le nombre de partenaires sexuels prémaritaux.
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a.8.2- L’existence de coercition dans le couple :

Proportion
des jeunes

JS JNS

NOUI ENON

Figure 37 : Statut des JS ou des JNS selon I'existence de aoton dans le couple

Un peu moins de deux JS sur dix et presque un INS$lis déclaraient une

existence de coercition dans leur couple.

»Les liaisons entre les différents portraits du fEoie et I'existence de coercition dans
le couple n’étaient significatives sauf pour le twende PSONP au cours des 12
derniers mois (P = 0,015~) (cf. Tableau LIll), 'eistence d’antécédent d’écoulement
et/ou d’ulcération génitale (P = 0,006~) (cf. Tahld_IV).
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»Tableau 53 : Liaison entre le nombre de PSO au cours des 12 dawers mois et

I'existence de coercition dans le couple

Nombre de PSO au cours des 12 derniers mois

PSONP
Ensemble
n =53
1 >1
Existence de coercition
dans le couple

Oui 7 0
Non 23 23

Autant de jeunes n’ayant eu qu'un PSONP que ceurmavaient eu plus d'un

PSONP déclaraient n’avoir pas eu une contrainteedkexdans leur couple.(P = 0,015~)

»Tableau 54 : Liaison entre [I'existence d'antécédent d'écoulemén et/ou

d’ulcération génitale au cours des 12 derniers moist I'existence de coercition dans

le couple

Antécédents d’écoulement et/ou
ulcération génitale au cours des 12
derniers mois
JNS
n =67
Oui Non

Existence de coercition dans le
couple
Oui 6 0
Non 24 37
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Le tableau 54 éclaircit qu'une proportion élevée IS n'avait pas un
antécédent d’écoulement et/ou d’ulcération génaaleours des 12 derniers mois et ne

subissait pas de coercition dans leur couple. (086 ~ )

a.8.3- Les types de coercition dans le couple :

§

Proportion
des jeunes

JS JINS

Rapport sexuel au cours des menstruations
NJamais de préservatif
E Rapport sexuel obligatoire

Figure 38 : Statut des JS ou des JNS selon les types de caeynidans le couple

Quatre JS sur dix étaient obligés de faire desapsexuels ou de ne jamais
utiliser de préservatif dans leur couple, tandie daux JS sur dix étaient obligés d’en

faire au cours des régles.

2/3 des JNS avaient une contrainte de faire deportgp sexuels dans leur

couple. 1/3 avaient une contrainte de ne jamdisertide préservatif.



211

»Aucune liaison n’était significative entre les typds coercition dans le couple et
I'existence de relation avec les époux, les auB8R et les PSONP au cours des 12

derniers mois.

»Tableau 55 : Liaison entre I'existence de relations sexuellesvec les différents
types de partenaires au cours des 12 derniers masles types de coercition dans le

couple.

Existence de relations sexuelles avec
les différents types de partenaires au

cours des 12 derniers mois

PSP
Ensemble
n=16
Oui Non
Types de coercition dans le couple

Rapport sexuel obligatoire 0 8
Jamais de préservatif

Rapport sexuel au cours des regles 2 0

Seule la liaison entre I'existence de relation alex PSP et les types de
coercition dans le couple était significative.
(P =0,000~)

Le tableau 55 montre que des proportions élevéésutes n'avaient pas eu de
relations avec les PSP au cours des 12 derniers atoétaient obligés de faire du
rapport sexuel ou de ne jamais utiliser de présiérdans leur couple régulier.
Toutefois, parmi ceux qui avaient fait de rappetigel avec les PSP, ceux qui étaient

obligés de le faire avec leur partenaire réguliec@urs des régles dominaient.
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»Tableau 56 :Liaison entre le nombre de PSO au cours des 12 aéers mois et les

types de coercition dans le couple.

Nombre de PSO au cours des 12

derniers mois

PSONP
Ensemble
n=7
1 >1
Types de coercition dans le couple
Rapport sexuel obligatoire 3
Jamais de préservatif 2
Rapport sexuel au cours des regles 0 2

Seule la liaison entre le nombre de PSONP au atessl2 derniers mois pour
I'ensemble des jeunes et les types de coercitiois éacouple était significative. (P =
0,030~)

Sur le tableau 56, une proportion supérieure deggun’avait qu’'un PSONP au
cours des 12 derniers mois et était obligé de f@@reaapport sexuel avec leur couple
régulier. Toutefois, presque trois jeunes sur @& %7%) avaient plus d'un PSONP et

étaient obligés de faire des rapports sexuels ars @es regles.

»Les tests ne concluaient pas a une significatios ldgsons entre les types de
coercition dans le couple et l'utilisation de préséif avec les différents partenaires,

I'existence d’antécédent d’écoulement et/ou d’wdtién génitale.
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a.8.4- Les différences d’age avec les derniers BSR
PSONP :
»Tableau 57 : Statut des JS ou des JNS selon les différences gkdavec le dernier
PSR et le dernier PSONP.

JS JNS

n(%) n(%)
Différence d’age avec le dernier PSR (n = 34) (n=47)
Aucune 13(38,23) 6(12,77)
Dernier PSR plus agé 15(44,12) 24(51,06)
Dernier PSR moins agé 6(17,65) 17(36,17)
Difference d’age avec le dernier
PSONP (n =16) (n =20)
Aucune 3(18,75) 5(25)
Dernier PSONP plus agé 9(56,25) 4(20)
Dernier PSONP moins agé 4(25) 11(55)

Plus de quatre JS sur dix avaient des rapportsetseexavec un PSR plus agé
gu’eux. Venaient ensuite ceux qui n'avaient aucdifiérence d’age avec le dernier

PSR. Un peu moins de deux JS sur dix avaient dsores avec un PSR moins age.

De méme, plus de la moitié de ces JS avaient tasores avec un PSONP plus
ageé qu'eux. 1/4 en avaient avec un PSONP moinsL&geeste entretenait une relation

avec un PSONP sans aucune différence d’age.

Plus de la moitié des JNS avaient des relations amePSR plus agé qu’eux.
Plus du 1/3 en avaient avec un PSR moins ageé. Wtessaavaient un PSR de méme

classe d’age qu’eux.

Cependant, plus de la moitié de ces JNS avaie®S@NP moins agé. 1/4 en

avaient un de méme classe d’age. Et deux JNS sawvdient un PSONP plus ageé.
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Selon le tableau 58, les seules liaisons signifieat étaient celles entre les
difféerences d’age avec le dernier PSR au courd 8ekerniers mois. (X2 = 6,59 ; ddI2 ;
P =0,037~)

»Tableau 58 : Liaison entre I'existence de relations sexuellesvec les différents
types de partenaires au cours des 12 derniers mass les différences d’age avec le
dernier PSR.

Existence de relation sexuelle
avec les différents types de
partenaires sexuels au cours des

12 derniers mois

PSP
Ensemble
Oui Non
Différence d’age avec le dernier PSR (n=80)
Aucune 2 17
Dernier PSR plus agé 0 38
Dernier PSR moins agé 0 23

Une proportion dominante de jeunes avait un demBR plus agé et n'avait pas de
relation sexuelle avec un PSP au cours des 12edemmiois. (X2 =6,59 ;ddl =2 ; P =
0,037 ~)

Rappelons que :
PSR = Partenaire Sexuel Régulier
PSONP = Partenaire Sexuel Occasionnel Non Prostitué

PSP = Partenaire Sexuel Prostitué
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a.8.5- L'existence d’antécédent de violence sexuell

JS JINS

B OUI ONON

Figure 39 : Statut des JS ou des JNS selon I'existence d’anéélent de violence

sexuelle
Presque tous les JS et tous les JNS ne déclapsserd'antécédent de violence

sexuelle.

»En ce qui concernait cette existence d’antécédenialence sexuelle, aucune liaison

n’était significative avec les portraits du probkidentifiés.

Note: Parmi ceux qui déclaraient un antécédent deenad sexuelle, six JS sur dix

étaient victimes de leur partenaire sexuel, un dN8 inconnu.
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> CONCLUSION :
Les différents facteurs sociologiques influencaiente probleme dans les sens
suivants :

% Pour I'existence de coercition dans le couple :

» Autant de jeunes ayant eu un PSONP, que ceux qui evaient plus
d'un ne vivaient pas de coercition dans leur coupleNotons que parmi ceux qui
déclaraient une coercition dans leur couple, ceuxug n'avaient qu'un PSONP
dominaient.

» Plus les JNS ne vivaient pas de coercition dans kecouple, moins ils
avaient de IST.

% Pour les types de coercition dans le couple :

» Plus ces jeunes avaient une obligation de faire despports sexuels
dans leur couple, moins ils entretenaient de relain sexuelle avec les PSP.
Toutefois, parmi ceux qui avaient des relations aweles PSP, les jeunes obligés de
faire des rapports sexuels au cours des regles érgeaient.

» Plus ces jeunes étaient obligés de faire des rapposexuels dans leur
couple, moins ils avaient beaucoup de PSONP. Toubed, parmi ceux qui avaient
plus d'un PSONP, les jeunes obligés de faire despqaorts sexuels au cours des

regles dominaient.

“ Pour les différences d’age avec le dernier PSR :
Plus le dernier PSR était plus 4gé, moins ces jewsavaient des relations

avec les PSP.

Des différences sont a signaler selon le nombre dpartenaires sexuels
prémaritaux :

» Parmi ceux qui étaient précoces en activité sexue]l les jeunes
n'ayant eu au maximum qu’un partenaire avant le marage dominaient. Et parmi
ceux qui n’étaient pas précoces, les jeunes ayani elus d’'un partenaire sexuel

prémarital émergeaient.



217

» Parmiles JNS ayant eu plus d’'un partenaire sexugvant le mariage,
ceux qui entretenaient des relations sexuelles avies autres PSR dominaient.

» Parmi ceux qui avaient eu des relations avec les ®8IP au cours des
12 derniers mois, les jeunes ayant eu plus d'un pnaire prémarital émergeaient.
Et parmi ceux qui n‘avaient pas eu de PSONP, les yees n‘ayant eu qu’'au

maximum un partenaire prémarital dominaient.

Ainsi se présentaient les influences des facteenssgiue liés aux jeunes sur les
portraits du probléme.

Qu’en était-il des influences des facteurs de Bdggs aux services ?

[1LA.3.1.b- Les facteurs de risque lies aux
services :
Dans cette partie, nous avons étudié les factaugsiaurs aux comportements.
Ces facteurs incluent les habiletés personnelledegt ressources nécessaires a
'accomplissement des comportements, c’est-a-diraisponibilité, I'accessibilité et
I'utilisation des services. Ainsi, nous les avoesaiés aux «Facteurs Facilitateurs » du
modele d’étude des comportements humains de GREEN.
Deux services étaient étudiés :
» Lavente des préservatifs.

» La prise en charge des IST
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b.1- La disponibilité des
ressources :
Trois parametres seront décrits :
» Les structures existantes,
» Les matériels disponibles par structures,

» Les ressources humaines compétentes disponibles.

b.1.1- Les structures :

% Trois structures distinctes étaient
disponibles pour la vente des
préservatifs :

» Les établissements de santé a statut CSB2 (FLMezeea, Dispensaire
ABC Sabotsy Namehana), le CHD1 Anosy Avaratra €chbinets médicaux gérés par
des médecins privés.

* Toutes les pharmacies ou les dépb6ts de médicandamis les quatre
arrondissements.

* Tous les magasins grossistes et détaillants.

v Pour la prise en charge des IST
classiques :

* Tous les prestataires de soins dans les centrsanté privés ou publics
prenaient en charge les IST curables. Le CHD1 Andggratra recevaient les cas
référés par ces centres de santé. En général pcéstimtion n’était pas a part mais inclus
dans les consultations externes ou les SMI ou lalPlB maternité.

* Les pharmacies ou les dép6ts de médicaments oiffraissi des services
en matiére de prise en charge des IST classiques.

* |l en était de méme pour les magasins grossisidéstailants.
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b.1.2- Les matériels et médicaments :
¢ Pour la distribution des préservatifs :

EBOUI NNON

Figure 40 : Statut des prestataires de soins selon la dispoilit® de stock de
préservatifs

Selon la figure 40, neuf prestataires de soinsdsudisposaient d'un stock de
préservatifs. L'état de ce stock a été vérifié.fieetivité de la disponibilité de ces
préservatifs chez ces soignants a été veérifiéen&enne, 35,222 unités de préservatifs
ont été disponibles pour les neuf soignants. Lebtende ces préservatifs variaient de
cing a 82 unités. Ces différences étaient statistigent significatives (Test statistique
de Student = 3,986 ; ddI8 ; P = 0,004~). Ni le sexda catégorie professionnelle des

prestataires n'avait de liaison significative avadisponibilité ou I'état de stock des

préservatifs.

Par ailleurs, les pharmacies, les dépots de méeéitmsmles magasins grossistes
et détaillants disposaient tous de préservatifsitéfois, I'état de leur stock n’était pas

disponible au moment de notre passage dans cetus&st
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s Pour la prise en charge des IST
classiques :

* Tous les prestataires de soins disposaient d'urle thexamen et de
gants. Sept sur dix avaient au moins un spéculum.s@® dix avaient une lampe
d’examen. Enfin, neuf prestataires sur dix dispodade seringues. Parallelement aux
prestations de soins dans ces centres de sardésplanibilité des médicaments a sa
place dans la prise en charge des IST. 20% detafaiess de soins déclaraient avoir
des problemes d’approvisionnement de médicamemts.chuses évoquées étaient les

ruptures de stock et I'inexistence de probénécide.

 La vente des médicaments essentiels des IST dessigans les
pharmacies ou les dépots de médicaments avait sagdace dans la prise en charge
des IST. Ces médicaments étaient disponibles dass lacaux, pour ceux qui
apportaient des ordonnances, pour ceux qui faisdefautomédication et pour ceux

qui demandaient I'avis de ces officines et dépostade médicaments.

* Enfin, des vendeurs de marchandises généralesieoffraussi des
antibiotiques (surtout la tétracycline) avec ledsjuées patients partisans de
l'automédication traitaient leurs IST a I'aveugett

b.1.3- Les ressources humaines qualifiées :

X Des personnels des difféerentes
structures étaient disponibles pour la distributiorente des préservatifs. (Médecins,
sage femme, infirmiers, dépositaires de médicamemtssistes, épiciers). La qualité
des services offerts par ces personnels a étévaaspréalablement.

* En général, les centres de santé (sauf ceux dastidgon était contre)
distribuaient des préservatifs surtout pour lessatiants sous forme de vente, rarement

accompagnée d'éducation.
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» Toutes les pharmacies ou les dépbts de médicavemndsient aussi ces
préservatifs comme de simples produits sans aucnsed aux utilisateurs qui étaient
déja tres rares.

* |l en était de méme pour les magasins. Les détsslisiapprovisionnaient
chez les grossistes. Ces détaillants ravitailldientusagers en général. Aucun conseil

n’était livré aux acheteurs.

s Pour la prise en charge des IST
classiques :

12 médecins et trois sage-femmes privés étaierhsés et disponibles dans la
commune rurale de Sabotsy Namehana. Dans le CHItImBdecins, une sage-femme
et des personnels d’appui (administratifs ou temines) étaient disponibles.

Les pharmacies ou les dépodts de médicaments aifraigssi des services en
matiere de prise en charge des IST classiques était de méme pour les magasins
grossistes et détaillants.

Néanmoins, il a été décidé de tenir compte de tapétence des prestataires de
soins. L'étude consistait en une "Evaluation dgqualité de la prise en charge des IST
dans les établissements de santé a Madagascsidgidsait de mesurer les indicateurs

de prévention 6 et 7.

Note:

Les scores étaient obtenus de la fagon suivante :
Nombre de personnes venues consulter avec une 1Sang les
établissements de santé, évaluées et soignées defalgon
appropriée (Selon les normes nationales)

Score IP6 =

Nombre de personnes venues consulter avec une 1ISang les

établissements de santé
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Ce score IP6 était évalué pour la prise en chaggeots syndromes :
- I'écoulement urétral chez 'lhomme,
- les pertes vaginales chez la femme,
- l'ulcération génitale chez ’lhomme et la femme.

Le score était bon si le soignant satisfaisaitrmarmes concernant:

- la prise d’anamnese,

I'examen physique,

le diagnostic,

le traitement.

Nombre de personnes venues consulter pour une ISRk les
établissements de santé, ayant recu des conseilsbdse sur les
préservatifs et la notification aux partenaires (Sen les

normes nationales)

Score IP7 =
Nombre de personnes venues consulter pour une ISk les

établissements de santé

Ce score IP7 était évalué pour toutes personneanvesonsulter pour IST,

méme si elles pouvaient ne pas étre malades |desabssultation.

Le score était bon si le soignant donnait des dlsnser :
- l'usage des préservatifs,
- la notification des partenaires.
La premiére étape de I'étude consistait & une ghsen du personnel soignant
(médecin, sage femme) au cours de leur contactlasgmatients se plaignant d’'une IST
ou de symptoémes de IST.

La deuxieme étape était I'entretien avec ce soignan
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v Observation:
24 observations étaient menées.
> Interrogatoire des patients :
Tous les prestataires posaient des questions paddient.
Trois questions devaient étre posées par ces sufgna
- Les symptomes actuels,
- Le début ou la durée des symptémes,
- Larecherche des relations sexuelles récentes.
»Tableau 59 :Score pour les différents éléments de I'anamneéesd'abservation des
prestataires de soins IST.

Eléments de l'interrogatoire des patients
n(%)

] ) Recherche de
Début ou durée des

Symptdmes actuels R rapports sexuels
symptémes ]
récents
Score
Total positif 24(100) 22(91,7) 14(58,3)
Total négatif 0(0) 2(8,3) 10(41,7)
Total des cas 24(100) 24(100) 24(100)

Les différences rencontrées dans le tableau 59endtastatistiqguement
significatives. (P = 0,000~)

La plus faible cotation positive était la rechercleerelations sexuelles récentes
(58,3%). Aucune liaison n’était significative aviecsexe du patient, I'adge du patient, le

motif de consultation, la catégorie professionnetlée sexe du soignant.

> [Examen physique :
Huit éléments étaient observés :
- Lavisibilité des parties génitales (PGV),
- L'utilisation des gants (UG),
- Larecherche d’écoulement (RE),

- La rétraction du prépuce (RP),
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- L’écartement des lévres (EL),

- L’examen au spéculum (ES),

- La suffisance de lumiére (LS),

- L’examen bimanuel (EB).
»Tableau 60 : Score pour les différents éléments de I'examen pigue a
I'observation des prestataires de soins IST.

Eléments de 'examen physique
PGV UG RE PR EL ES LS EB

Score
Total positif 14 12 14 2 7 4 2 8
(58,3) (50) (58,3) (28,6) (41,2) (23,5) (11,8) (47,1)
Total négatif 10 12 10 5 10 13 15 9
41,7y (50) (41,70 (71,4) (58,8) (76,5) (88,2) (52,9)
Total des cas 24 24 24 7 17 17 17 17

Les difféerences rencontrées dans le tableau 60enétastatistiquement
significatives. (X2 = 15,22 ;ddl =7 ; P = 0,033~)

La cotation positive la plus faible était pour lligation de lumiére suffisante.
Venait ensuite 'examen au spéculum puis la révaau prépuce et I'écartement des
levres. L'examen bimanuel tenait la cinquiéme pl&=&ule la moitié des cas observés
était sujette a l'utilisation de gants. Enfin, mres six patients sur dix étaient sujets a la
recherche d’écoulement ou avaient les parties @ésivisibles au cours de I'examen.

Ni le sexe du patient, ni 'age du patient, ni letihde consultation, ni le sexe
ou la catégorie professionnelle des soignants réavad’influence statistiquement
significative avec ces différentes étapes de I'etamhysique d’'un patient consultant
pour une IST.

> Examen paraclinique :
L’examen de laboratoire n'était plus trées demanaléges prestataires de soins
IST. Seuls deux cas sur les 24 (8,3%) étaient sbanges examens paracliniques. Des
sérologies de la syphilis ont été demandées psutdax cas.
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Les tests ne concluaient pas a des liaisons gigtiifes avec le sexe du patient,
I'age du patient, le motif de consultation, le sexela catégorie professionnelle des

prestataires de soins.

> Diagnostic :
»Tableau 61 : Score pour les différents types de diagnostic aobservation des

prestataires de soins IST.

Fréquence %
Diagnostic
Etiologique 8 33,3
Syndromique 16 66,7
Total des cas 24 100

Les difféerences entre ces proportions étaient ogives. (X2 = 5,33 ;ddl =1 ;
P =0,021~)

Ainsi, I'approche syndromique dominait 'approchigoigique. Ni le sexe du
patient, ni 'age du patient, ni le motif de conatibn, ni le sexe du soignant, ni la
profession du soignant n’avaient d’influence stafissment significative avec le type
de diagnostic.

Parmi les diagnostics étiologiques établis, il giaw

* un cas de chancre mou,
e cing gonorrhées,

» deux syphilis.

En ce qui concernait les approches syndromiquesptait :
* un cas de candidose,
» deux cervicites,

* trois écoulements urétraux,
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» trois infections pelviennes,
e quatre ulcérations génitales,

* trois vaginites.

> Traitement:

Pour le traitement, il a été décidé de ne considgue la notion de traitement
correct. C’est-a-dire, quand tous les médicamentcomisés par les difféerents
protocoles (Voir Annexe) ont été prescrits tourespectant la quantité, la posologie, la
durée des prises. Ceci permet d’éviter de négliggistence d’antagonisme entre les

médicaments indiqués par le soignant.

»Tableau 62 : Scores pour le traitement selon les différents tygs de diagnostic a

I'observation des prestataires de soins IST.

Traitement Traitement

. . . Total des cas

étiologique symptomatique

n(%)
n(%) n(%)

Evaluation du traitement
Traitement correct 2(25) 9(56,25) 11(45,8)
Traitement incorrect 6(75) 7(43,75) 13(54,2)
Total 8(100) 16(100) 24(100)

Aucune différence n’était significative entre leaitements étiologiques et les
traitements symptomatiques.

Toutefois, seul 1/4 des cas, soumis a un diagnadimogique, donc de
traitement étiologique, étaient correctement priscearge. Par ailleurs, moins de six
traitements symptomatiques sur dix étaient corrects

Au total, plus de quatre cas sur dix seulemenésgtaiorrectement traités.

Tout cela n’était en liaison significative ni aviecsexe du patient, ni avec I'age
du patient, ni avec le motif de consultation, ne@ave sexe du prestataire de soin, ni

avec la profession du soignant.
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Toutefois, il est intéressant de savoir la répartides diagnostics établis selon

gue les patients ont été traités correctement au no

»Tableau 63 :Scores pour le traitement selon les diagnosticsaftis a I'observation
des prestataires de soins IST.

Traitement Traitement Total
correct incorrect des cas
n(%) n(%)
Diagnostic étiologique
Gonorrhée 1(20) 4(80) 5
Syphilis 1(50) 1(50) 2
Chancre mou 0(0) 1(100) 1
Ensemble 2(25) 6(75) 8
Diagnostic syndromique
Candidose 1(100) 0(0) 1
Cervicite 2(100) 0(0) 2
Ecoulement urétral 3(100) 0(0) 3
Ulcération génitale 3(75) 1(25) 4
Infection pelvienne 0(0) 3(100) 3
Vaginite 0(0) 3(100) 3
Ensemble 9(56,25) 7(43,75) 16

En ce qui concerne les diagnostics étiologiquesplis faible cotation de
traitement correct était retrouvée pour le chaneog, puis la gonorrhée. Cependant, la
cotation pour la syphilis n’atteignait que 50%.

Quant aux diagnostics syndromiques, aucune infectielvienne et aucune
vaginite n’'ont été traitées correctement. Par @ifle la cotation pour le traitement
correcte des ulcérations génitales s’élevait a.758fin, tous les cas de candidoses ou

de cervicites étaient traités correctement.
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Notons que les liaisons avec le sexe du patiedgel’du patient, le motif de
consultation, le sexe ou la profession du soignataient pas statistiguement

significatives.

Qu’en était-il pour les conseils ?

> Conseil :

»Tableau 64 : Score pour les différents éléments du conseil aobiservation des
prestataires de soins IST.

Score
Total Total Total des
positif négatif cas
Conseils

Nécessité de suivre le traitement jusqu’au
bout 22(91,7)  2(8,3) 24
Risque d’'attraper le SIDA 13(54,2) 11(45,8) 24
Intérét des préservatifs 12(50) 12(50) 24
Distribution ou vente de préservatif 7(29,2) 178j0, 24
Démonstration et indication de l'utilisation
de préservatif 0(0) 24(100) 24
Notification des partenaires sexuels 18(75) 6(25) 24
Traitement des partenaires sexuels 1(16,7) 5(83,3) 6

Pour le calcul de I'lP7, la plus faible cotatiorsjiive était pour I'éclaircissement
de l'intérét des préservatifs. La cotation poumfatification des partenaires sexuels
atteignait 75%.

Par ailleurs, celle pour les conseils sur le risdiadtraper le SIDA dépassait
90%. Seuls, trois prestataires sur dix distribuagenvendaient des préservatifs a leurs
patients. Aucun ne faisait de démonstration qualittdisation de ces préservatifs.

Relevons que ces différences étaient statistiquesigmificatives. (P = 0,000~).
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Notons que, parmi les cas dont les partenairesesexiont pas été notifiés,
16,70% ont eu a ramener un traitement indiquéeprdstataire pour leurs partenaires.
Aucun de ces parametres n’avait de liaison sigatifte avec le sexe du patient, I'age du

patient, le motif de consultation, le sexe ou l&garie professionnelle du prestataire.

> Conclusion de 'observation :
- Calcul de I'lP6 a I'observation :

» Tableau 65 :Scores IP6 a I'observation des prestataires de 8GilST.

Score IP6 a

I'observation

Eléments
Anamnese 54,2(13/24)
Examen physique 25(6/24)
Traitement 45,8(11/24)
Total 16,7(4/24)

La cotation finale de I'lP6 était de 4 sur 24 pattse(16,7%). Ainsi, 83,3% des
cas de IST étaient mal évalués et mal soignés. waudifférence n’était significative ni
avec le sexe du patient, ni avec I'age du patr@rdayec le motif de consultation, ni avec
les catégories de profession de soignants, ni Bgedeux sexes des prestataires de

soins.

- Calcul de I'lP7 a I'observation :

» Tableau 66:Scores IP7 a I'observation des prestataires de 88ilST.

Score IP7 a I'observation

Eléments
Intérét des préservatifs 50(12/24)
Notification des partenaires 75(18/24)

Total 41,7(10/24)




230

La cotation finale de I'lP7 était de 10 sur 24 eats (41,7%). De ce fait, plus de
la moitié des cas (58,3%) étaient mal conseillé@escdre faible résultait de celui obtenu
avec les conseils de base sur les préservatifs(50%)

Aucune liaison n’était significative avec le sexe mhtient, 'age du patient, le

motif de consultation, le sexe ou la professiorsaoignant.

Qu’en était-il des scores IP6 et IP7 a I'entreflen

v' Entretien :
10 entretiens étaient réalisés. Notons que tougpeEstataires faisaient I'objet
d’observation.

> Interrogatoire des patients :
Tous les prestataires posaient toujours des queséideurs patients consultant
pour IST.
» Tableau 67 :Distribution des connaissances des prestataires deins IST sur les

éléments de 'anamneése.

Score

Total positif Total négatif Total des cas

Connaissances des éléments de

I'interrogatoire

Symptémes actuels 10(100) 0(0) 10
Début/Durée des symptomes 8(80) 2(20) 10
Recherche de relations sexuelles récentes 7(70) 0) 3(3 10

La plus faible cotation positive était la recherdeerelations sexuelles récentes.

Notons que la liaison entre la recherche du débuteola durée des symptdmes
et la catégorie professionnelle des prestatairessalas (voir Tableau 68) était

statistiqguement significative. (P = 0,022~)
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» Tableau 68 :Liaison entre la connaissance ou non de la rechdre du début ou de

la durée des symptdmes et les catégories professielies des prestataires de soins.

Connaissance de la recherche du

debut/duree des symptomes

Oui Non
Profession des prestataires de soins
Médecin 8(80) 0(0)
Sage femme 0(0) 2(20)

Plus de médecins que de sages-femmes savaientagit’'lechercher le début ou
la durée des symptdbmes. Aussi, parmi ceux qui neiesat pas cela, on rencontrait
surtout des sage-femmes.

> Examen physique :

Tous les prestataires avaient déja consulté désnpaide sexe masculin et des
patients de sexe féminin.

»Tableau 69 : Distribution des connaissances des prestataires deins IST sur les

éléments de I'examen physique.

Score
Total positif ~ Total négatif  Total des cas
Connaissances des éléments de
I'examen physique
Parties génitales de I'homme visibles 7(70) 3(30) 10
Recherche d’écoulement urétral 8(80) 2(20) 10
Prépuce rétracté 7(70) 3(30) 10
Examen physique complet d’'un homme 6(60) 4(40) 10
Parties génitales de la femme visibles 9(90) 1(10) 10
Ecartement des levres 8(80) 2(20) 10
Recherche des pertes vaginales 8(80) 2(20) 10
Examen au spéculum 4(40) 6(60) 10
Examen bimanuel 6(60) 4(40) 10
Examen physique complet d’'une femme  4(40) 6(60) 10
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La plus faible cotation positive était pour I'examau spéculum. Venait ensuite
celle de I'examen bimanuel, puis la visibilité gesties génitales de la femme.

Trois prestataires sur dix n’évoquaient pas qaitfque les parties génitales de
I'hnomme soient visibles ou qu'’il faut rétracter gumépuce. Deux prestataires sur dix

n’évoquaient pas la recherche des écoulementaurétiu I'écartement des lévres.

Notons aussi qu’ici, la liaison entre la recherahiécoulement urétral et la
catégorie professionnelle des prestataires de $adnsTableau 70) était statistiquement
significative. (P = 0,022~)

»Tableau 70 : Liaison entre la connaissance ou non de la rechére d’écoulement

urétral et les catégories professionnelles des ptataires de soins.

Connaissance de la recherche

d’écoulement urétral

Oui Non
Profession des prestataires de soins
Médecin 8(80) 0(0)
Sage femme 0(0) 2(20)

Plus de médecins que de sages-femmes savaient fgutil rechercher les
écoulements urétraux. Aussi, parmi ceux qui neisav@as cela, on rencontrait surtout

des sages-femmes.
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> Diagnostic :
» Tableau 71 :Distribution des connaissances des prestataires deins IST sur les

différents types de diagnostic.

Fréquence %
Diagnostic
Etiologique 1 10
Symptomatique 3 30
Etlologlque- et 6 60
symptomatique
Total 10 100

Six prestataires sur dix évoquaient qu’ils fondaienr diagnostic a la fois sur
les étiologies et les symptdbmes. Venaient ensu@ex cqui se basaient sur les
symptémes. Les diagnostics étiologiques arrivaeandernier lieu.

Ni le sexe, ni la profession des prestataires métade liaison statistiquement

significative avec les bases de diagnostic.

> Traitement :
- Traitement étiologique :
»Tableau 72 : Répartition des connaissances des prestataires deins IST sur le

traitement selon le diagnostic établi de facon étiogique.

n
(%)
Connaissance du traitement d’'une
gonococcie
Correcte 4(40)

Incorrecte 6(60)
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(%)

Connaissance du traitement d’une
uretrite non-gonococcique
Correcte

Incorrecte

Connaissance du traitement d’une
syphilis
Correcte

Incorrecte

Connaissance du traitement d’'un
chancre mou
Correcte

Incorrecte

Traitement étiologique correct

9(90)
1(10)

6(60)
4(40)

6(60)
4(40)

2(20)

Deux prestataires sur dix seulement savaient aoia les protocoles de

traitement d’une gonococcie, d’'une urétrite nonagaecique, d’'une syphilis et d’'un

chancre mou.

La plus faible cotation était retrouvée pour lamaissance du traitement d’une

gonococcie. Venait ensuite celle d’'une syphilisdaun chancre mou. Le traitement le

plus connu était celui d’'une urétrite non-gonocquei

Pour ces parametres, aucune liaison n’était saatifie avec le sexe ou la

profession des prestataires.
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» Tableau 73 : Distribution des connaissances des prestataires d@eins IST sur le
traitement selon le diagnostic établi a partir desymptémes

n
(%)
Connaissance du traitement d’'un
écoulement urétral
Correcte 3(30)
Incorrecte 7(70)
Connaissance du traitement d’'une
ulcération génitale chez un homme
Correcte 2(20)
Incorrecte 8(80)
Connaissance du traitement d’'une
ulcération génitale chez la femme
Correcte 3(30)
Incorrecte 7(70)
Traitement symptomatique correct 2(20)

Pour les traitements symptomatiques, deux prestatasur dix seulement
savaient a la fois les protocoles de traitemenih @&coulement urétral, d’'une ulcération
génitale chez 'homme puis chez la femme.

La plus faible cotation était retrouvée pour lamaissance du traitement d’'une
ulcération génitale chez un homme.

Pour ces parametres, aucune liaison n’était saatifie avec le sexe ou la

profession des prestataires.
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> Conseils :

Tous les prestataires évoquaient gu'il faut domtesr conseils aux patients.

»Tableau 74 :Distribution des connaissances des prestataires deins IST sur les

éléments de conseils.

Score
Total Total Total des
positif négatif cas
Connaissance des éléments de conseil
Terminer jusqu’au bout le traitement 10(100) 0(0) 10
Intérét des préservatifs dans la prévention 8(80) (20)2 10
Notification et traitement des partenaires 9(90) 10)( 10

Les scores au cours de I'entretien sur la nécedsitirminer jusqu’au bout le
traitement, I'intérét des préservatifs et la notéfion des partenaires sexuels étaient tous

élevés.

> Conclusion de I'entretien :
- Calcul de I'lP6 a I'entretien :
»Tableau 75 :Scores IP6 a I'entretien avec les prestataires deins IST.

Score IP6 a I'entretien

Eléments
Anamnese 70(7/10)
Examen physique 40(4/10)
Traitement 10(1/10)
Total 0(0/10)

La cotation finale de I'lP6 a I'entretien était leulC’était toujours le score pour
le traitement qui faisaient baisser I'lP6 final. dme différence n’était significative ni

entre les catégories de profession, ni entre les dexes de ces prestataires de soins.
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- Calcul de I'lP7 a I'observation :

»Tableau 76 :Scores IP7 a I'entretien avec les prestataires @geins IST.

Score IP7 a I'entretien

Eléments

Intérét des préservatifs

Notification des partenaires

Total

80(8/10)
90(9/10)
70(7/10)

La cotation finale de I'lP7 a I'entretien était desur 10. Pour cet IP7 final,

aucune liaison n’était significative avec le sexdaprofession des prestataires.

Note:

Une comparaison des scores obtenus a I'observatora I'entretien est

opportune.

»Tableau 77 :Comparaison des scores obtenus a I'observation &f’entretien avec

les prestataires de soins IST.

Score
Observation Entretien

Anamnese 54,2 (13/24) 70 (7/10)
Examen physique 25 (6/24) 40 (4/10)
Traitement 45,8 (11/24) 10 (1/10)
IP6 final 16,7 (4/24) 0 (0/10)
Intérét des préservatifs 50 (12/24) 80 (8/10)
Notification des

. 75 (18/24) 90 (9/10)
partenaires
IP7 final 41,7 (10/24) 70 (7/10)

En général, tous les scores obtenus a l'entreti@ierd supérieurs a ceux de

I'observation. Le cas du traitement infirmait cecé score obtenu a I'entretien était

inférieur a celui de I'observation. D’ou la baiske=!l'IP6 final a I'entretien.
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b.2- L’accessibilité aux services :
b.2.1- Accessibilité géographique :
La figure suivante représente cette accessibilifepéservatifs selon les jeunes
de la Commune Rurale de Sabotsy Namehana.

Proportion
des jeunes

JS JNS

B>5km N<5km

Figure 41 : Statut des JS ou des JNS selon leur éloignementrpapport aux

vendeurs de préservatifs

Les différences entre les JS et les JNS selondeignement par rapport aux
vendeurs de préservatifs étaient significative® £61,80 ; ddl = 1 ; P = 0,000~)
Une proportion élevée de JS était a moins de 5ésrsdurces de préservatifs. Pourtant,

il y avait plus de 1/3 des JNS qui étaient éloig(e@plus de 5km) des sources de
préservatifs.

Toutefois, les tests ne concluaient pas a desohaissignificatives entre
l'utilisation de préservatif avec les difféerentsrieaaires sexuels au cours des 12
derniers mois et I'éloignement des sources de prétie

La figure ci-apres représente cette accessibilileantres de santé selon les
jeunes de la Commune Rurale de Sabotsy Namehana.
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-

JS JNS

E>5km N<5km

Figure 42 : Répartition des JS ou des JNS selon leur éloignentagéographique par

rapport aux centres de santé.

Les différences entre les JS et les JNS selondeignement par rapport aux
centres de santé étaient significatives. (X2 =32dd|l = 1 ; P = 0,000~)
Une proportion élevée de JS était a moins de 5 ésncentres de santé. Pourtant, il y

avait plus de la 1/2 des JNS qui était éloignéija ge 5km) des centres de santé.

Toutefois, les tests ne concluaient pas a desofiaissignificatives entre le
recours chez un médecin ou le délai de recours shenédecin et I'éloignement des

centres de santé.

b.2.2- Accessibilité temporelle :
Au cours de notre observation, tres peu de jeuagsgnait ces sources de
préservatif aux heures de pointe des usagers. &lmrss remarqué gu'’ils n'y venaient
gu’aux heures ou tres peu de gens fréquentaienelgses de santé, les pharmacies ou

dépositaires de médicaments et les magasins.
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Toutefois, ces problémes d’accessibilité tempomalbe préservatifs n’étaient pas
soulevés par les jeunes dans les motifs de naeatiin de préservatif.

Le méme phénomene se présentait pour la priseaggecdes IST.

b.2.3- Accessibilité financiere :
Au cours des enquétes individuelles, tous les gugeils étaient scolarisés ou
non, déclaraient pouvoir s’acheter des préservatifsas de besoin.
Aussi, aucun probléme financier n’était évoqué ¢uamx motifs de non-
utilisation des préservatifs.
De méme, aucun probleme d’argent n’était soulevé gea jeunes pour les

motifs d’absence de prise en charge des cas de IST.

b.3- L'utilisation des services :
Ce probleme était évoqué auparavant.
Les préservatifs n’étaient pas utilisés par :
* 87,95% des jeunes au premier rapport sexuel,
* 98,52% des jeunes avec le dernier PSR des 12 gemas,
* 90,56% avec le derniP des 12 derniers mois,
* 25% avec le dernier PSP des 12 derniers mois.

Tout ceci formait méme un des éléments du problgenéal.

Par contre, les centres de santé, par l'interme&ddes médecins quant a la prise
en charge des IST, étaient fréquentés a 71,44%lpsulS et a 64,74% pour les JNS.
Notons, que plus d’'un jeune sur dix (14,28% desodSl16,13% des JNS) avaient

recours aux dépositaires de médicaments.
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X> CONCLUSION :
% Pour la vente de préservatif :

» Des structures distribuant des préservatifs existant dans la plupart
des arrondissements. Les préservatifs étaient dispibles sans qu’'un état de stock
en bonne et due forme ne le soit lors de notre pagge. Il en était de méme pour les
ressources humaines, mais aucun conseil n'était eff par ces personnes au

moment des ventes.

» Aucune liaison n’existait entre [l'accessibilité gégraphique,
temporelle ou financiere et les différents portrais du probléme. Seulement, ces
jeunes faisaient comme s’ils n‘avaient pas acces ses services qu'aux heures

creuses.

» Quant a la notion d'utilisation de ces préservatifselle rejoignait les

portraits du probléme.

« Pour la prise en charge des IST :
> mDes structures prenant en charge les IST existaiewians la plupart

des arrondissements.

mll en était de méme pour les matériels, sauf que yd de la moitié
des prestataires de soins dans les centres de saméépossédaient pas de spéculum.
Deux sur dix signalaient une rupture de stock de nwicaments (surtout le
probénécide) au cours des 12 derniers mois. Tousslgunes désirant se procurer
de médicaments et/ou d’avis chez un dépositaire dmédicaments ou chez les

épiciers pouvaient en obtenir.

mDes ressources humaines pour les différents strucks eétaient
disponibles. Lors de I'évaluation des IP6 et IP7 deprestataires de soins en IST

dans les centres de santé, les faits suivants oté éonstatés :
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«En général, les scores obtenus a I'entretien étaiesupérieurs
a ceux de l'observation sauf pour le traitement, diu la baisse de I'IlP6 final a

I'entretien.

A propos de la qualité des prestations :
—A l'anamnese, les symptdmes actuels et le début ¢a
durée de ces symptdomes ont été demandeés. Les rapgpasexuels récents n'ont été

recherchés que par un peu plus de la moitié des ags de santé.

—A l'examen physique, la plupart des femmes ont été
examinées sans spéculum et les lévres génitalesnt’été écartées dans plus de la
moitié des cas. De méme, I'examen bimanuel n’éta@ntrepris dans plus de la
moitié des cas. La plupart des hommes n’étaient ®fs a une rétraction du
prépuce. Plus de la moitié des prestataires tenaiea ce que les parties génitales
(masculine et féminine) soient visibles et recheraient les écoulements ou les

ulcérations génitales. Signalons que seule la m@itutilisait des gants a I'examen.

—Les diagnostics étaient basés sur les syndromes daa
plupart des cas.

—-En considérant tous les médicaments, le traitement
symptomatique était le plus maitrisé par ces prestaires. Les traitements
inadéquats étaient ceux du chancre mou, de l'infdoin pelvienne, de la vaginite,

puis celui de la gonorrhée, de la syphilis et dedaérations génitales.

—les patients ont été surtout priés de prendre touses
médicaments et d’envoyer leurs partenaires sexuete faire soigner. L'interét des

preservatifs n’était expliqué que pour la moitié ds cas.

¢ A propos de I'entretien avec les prestataires de g5 IST :
—Au moins une question était posée par ces prestatas a

leur patient. La question la moins posée était laecherche de relation sexuelle
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récente. Plus ces prestataires n’étaient pas des degins, moins ils évoquaient la
recherche du début ou de la durée des symptomes.

—La plupart des prestataires évoquait un examen
physique complet d’'un homme ou un examen physiqu&complet d’'une femme.
En général, ces prestataires insistaient sur le tague les parties génitales devraient
étre visibles, la recherche d’écoulement urétral, @ pertes vaginales ou d’ulcération
génitale devrait étre faite. Il en était de méme pg la rétraction du prépuce,
I'écartement des levres. Plus de la moitié parlaie¢mle 'examen au spéculum.

Plus ces prestataires n’étaient pas médecin, moinits

savaient qu’il faudrait rechercher les écoulementsrétraux.

—Un prestataire sur dix déclarait fonder son diagnosc
sur I'étiologie. Six sur dix associaient le diagndis étiologique et le diagnostic

syndromique.

—Deux prestataires sur dix étaient capables de citer
correctement et simultanément les traitements étiogiques d’'une gonorrhée, d’'un
uretrite non—gonococcique, d’'une syphilis et d’'un ltzancre mou. Aussi, ces deux
prestataires pouvaient citer correctement et simudnément les traitements
symptématiques d’'un écoulement urétral et des ulcétions génitales chez 'lhomme

ou chez la femme.

—La plupart des prestataires déclaraient dispenser ek
conseils sur la prise des médicaments, les présetifa et la notification des

partenaires.

» Les remarques pour l'accessibilité aux préservatifss’appliquaient

aussi pour I'accessibilité a la prise en charge déST.
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» Les prestataires déclaraient que les jeunes fréquement les
structures appropriées (surtout les médecins et ledépositaires de médicaments).
Malgré une certaine honte, la confiance entre cesrgstataires et ces jeunes

s’établissait progressivement.

lll A.3.2- Les facteurs de vulnérabilité :

Ces facteurs étaient définis comme étant les fexteaubséquents aux
comportements et qui servent de récompense, ditimit ou de punition pour un
comportement donné. Ainsi, nous les avons assaciés<Facteurs de Renforcement »
du modele d’étude des comportements humains de GREE

Quatre groupes de facteurs étaient décrits :

* Les systemes sociaux d’échange sexuel,
* Les sources d’information,
» Les préférences des jeunes en matiere d’éducation.

» Les facteurs politiques,

Il A.3.2.a- Les systémes sociaux d’échange sexuel
a.l- Les lois ou coutumes régissant la
société en matiere de sexualité :
% Tous les JS évoquaient I'un des dix commandemeésa mijangajanga”

(Ne commets pas d'adultere)

% Les JNS parlaient aussi de cette Loi. Puis, desogarnon scolarisés ayant
déja fait des rapports sexuels soulignaient que deecatholiques, au début, seuls ceux
qui étaient vierges avaient droit au mariage.

Ultérieurement, un grand changement avait été atinskes filles qui avaient
déja eu des enfants n’avaient plus droit au vailendriage.

Un autre disait que les lois existent : seuls &ggports sexuels dans le mariage

sont permis.
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Pour les gargcons n’ayant jamais fait de rapportieexes faits suivants étaient
rapportés :

» Les prétres reniaient la prostitution,

* Les FJKM ont les principes communs a tous les @met rapport sexuel

seulement apres le mariage,

* Un pasteur, au cours de séances d’éducation psyelmes en matiere
de sexualité, conseillait & ces jeunes de ne pr@sda rapport sexuel dans leur jeunesse

car cela pourrait entrainer une stérilité.

« A ce propos, un dernier évoquait qu'il serait hortede parler de

sexualité a I'église.

Qu’en était-il des réseaux sociaux pour les jeudeeda Commune Rurale de

Sabotsy Namehana ?
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a.2- Les réseaux sociaux :
a.2.1- L’appartenance a un groupe

de rencontre :

Proportion
des jeunes

JS JINS

BOUI NNON

Figure 43: Statut des JS ou des JNS selon leur appartenanceia groupe de
rencontre.
Un peu moins de la moitié des JS et plus des 183JIS déclaraient leur

appartenance a des groupes ou des associatiolsssetréncontraient régulierement.

Qu’en était-il des influences de cette appartenauceon a une association sur
le probléme ?
Une comparaison s’imposait pour les pratigues aempr rapport, une

recherche de liaison pour les 12 derniers mois.
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»Tableau 78 : Différences entre I'existence et I'absence d’'antédent de rapport

sexuel selon I'appartenance a un groupe de rencometr

Rapport sexuel

JS JNS
Oui Non Oui Non
n(%) n(%) n(%) n(%)
Appartenance a un groupe de
rencontre

Oui 49(75,38) 97(40,93) 19(25) 43(47,78)
Non 16(24,62) 140(59,07) 57(75) 47(52,22)
Total 65(100)  237(100)  76(100) 90(100)

Toutes les différences étaient significatives. (@690~ pour les JS ; P = 0,004~

pour les JNS)

Plus de JS ayant fait des rapports sexuels que gu@ux'en avaient jamais fait

appartenaient a des associations.

Cependant, plus de JNS n’ayant jamais fait de mamExuel que ceux qui en

avaient déja fait appartenaient a une association.

Notons que 3/4 des JNS ayant déja fait des rappexisels n'appartenaient pas

a ces groupes de rencontre.
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»Tableau 79 : Différences entre les classes d’age au premier nagrt sexuel selon

I'appartenance a un groupe de rencontre.

Classes d'age au premier rapport

sexuel
Ensemble

Précoce Pas précoce

<ou=19ans >19 ans

n(%) n(%)
Appartenance a un groupe de
rencontre

Oui 51(43,22) 17(73,91)

Non 67(56,78) 6(26,09)

Total 118(100) 23(100)

Les tests concluaient a des significations desmiffces de classes d’age au
premier rapport sexuel selon I'appartenance ouanone association. (P = 0,011~)

Plus de jeunes n‘ayant pas été précoces en acteié@elle que ceux qui
I'étaient appartenaient a des associations.

De méme, parmi ceux qui étaient précoces, plua deoitié n'appartenaient pas

a un groupe de rencontre.
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»Tableau 80 :Différences entre I'utilisation et la non-utilisaion de préservatif au

premier rapport sexuel selon I'appartenance a unessociation.

Utilisation de préservatif au premier

rapport sexuel

Oui Non
n(%) n(%)
Appartenance a un groupe de
rencontre
Oui 17(100) 51(41,13)
Non 0(0) 73(58,87)
Total 17(100) 124(100)

Les différences entre I'utilisation ou non de preasf au premier rapport sexuel
selon I'appartenance a un groupe de rencontrenétsigmificatives. (P = 0,000~)

Plus de jeunes ayant utilisé le préservatif au premapport sexuel que ceux qui
n’en utilisaient pas appartenaient a un groupesdeantre.

Néanmoins, parmi ceux qui n’en utilisaient passpla la moitié n'appartenaient

pas a une association.

»Tableau 81 :Liaison entre I'existence de rapport sexuel au ceos des 12 derniers

mois et 'appartenance a un groupe de rencontre.

Notion de rapport sexuel au cours des 12
derniers mois
JS JNS
Ooul NON Ooul NON

Appartenance a un groupe de
rencontre
Oui 34 15 13
Non 16 0 57 0
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Les tests concluaient & une signification desdi@ssentre I'existence de rapport
sexuel au cours des 12 derniers mois et I'appartenau non a une association. (P =
0,014~pour les JS ; P = 0,000~ pour les JNS)

Une proportion élevée de JS faisait des rappoxisete au cours des 12 derniers
mois et appartenait a un groupe de rencontre.

Pourtant, une autre proportion dominante de JNsaifadles rapports sexuels au

cours des 12 derniers mois et n’appartenait pamassociation.

»Tableau 82 : Liaison entre I'existence de relation sexuelle a¢ les différents
types de partenaires au cours des 12 derniers moet l'appartenance a une

association.

Existence de relation sexuelle avec les
différents types de partenaires au cours

des 12 derniers mois

PSONP PSP
Ensemble Ensemble
n =120 n=34
Oui Non Oui Non
Appartenance a un groupe de
rencontre
Oui 43 25 2 15
Non 12 40 10 7

Seules les liaisons entre I'existence de relatisacdes PSONP (P = 0,000~) ou
avec les PSP (P = 0,010~) au cours des 12 demi@sset 'appartenance ou non a un
groupe de rencontre étaient significatives.

Une proportion élevée des jeunes avait des rektimec les PSONP au cours
des 12 derniers mois et appartenait a un groupers®ntre.

Cependant, une autre proportion importante n’gvadt fait de relation avec les

PSP au cours des 12 derniers mois et appartenai association. Aussi, parmi ceux
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qui faisaient des relations sexuelles avec lestifuéss, ceux qui n’appartenaient pas a

un groupe de rencontre dominaient.

»Tableau 83 :Liaisons entre le nombre de PSO au cours des 12rdeers mois et

I'appartenance a un groupe de rencontre.

Nombre de partenaires sexuels

occasionnels au cours des 12 derniers

mois
PSONP
Ensemble

n=>55

1 >1
Appartenance a un groupe de
rencontre

Oui 14 29
Non 12 0

Seule, la liaison entre le nombre de PSONP au atdessl2 derniers mois et
I'appartenance ou non a une association étaitfgigtive. (P = 0,000~)
Une proportion élevée des jeunes avait plus d'u®¥S au cours des 12

derniers mois et appartenait a un groupe de rerecont

Aucune liaison n’était significative entre I'appamance a une association et
I'utilisation de préservatif avec les difféerentsrieaaires sexuels au cours des 12

derniers mois ou I'existence d’antécédent d’écoelanet/ou d’ulcération génitale.
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a.2.2- Les types d’association ou se

rencontrent les jeunes :

Proportion
des jeunes

JS JINS

Chorale NClub de sport B Autres

Figure 44 : Statut des JS ou des JNS selon les types de grasipe rencontre

Plus de la moitié des JS et un peu moins des Z3IN& appartenaient a des
chorales évangéliques. Presque quatre JS sur presjue 1/3 des JNS se rencontraient

dans des associations sportives.

Aucune liaison n’était significative entre les paits du probléme et le fait

d’appartenir a telle ou telle association.

Note: Notons que lors des "Focus group", on avait diedarations par des jeunes
scolarisés sur I'existence de ce qu'ils qualifidide "relation sexuelle collective" au

sein d’'un établissement scolaire.

De quelles sources d’'information disposaient cesgs ?
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[11.A.3.2.b- Les sources d’information :
b.1- Les sources d’information en matiére
de préservatif / IST / SIDA :
Ces données étaient recueillies lors des focugpgrou
b.1.1- Les JS:
X Trois sources étaient évoquées par les filles 6séks ayant déja eu des
rapports sexuels :

» Deux filles obtenaient des renseignements sur3d@sSIDA aupres des
parents.

* Deux autres parlaient du film "BAKAPILESY". Seulaide des deux
retenait un message : "Tokony hampiasa kapaotyafeahefa manao firaisana satria
sady mihazona ny sipa tsy handeha no miaro amiotriaretina. " : on doit utiliser
du préservatif a chaque rapport sexuel. Cela pedaajarder le partenaire sexuel et
protéger des maladies.

L’autre fille évoquait que le message n’était pes lwompris. Il y avait trop
de changement de scénarios. D’ou des confusionsegtieu

* Une derniere évoquait I'émission radiophoniquee Eltimait que ses
parents étaient réticents des qu’elle parlait &ecde ce sujet.

X Toutes les filles n'ayant jamais fait de rapporkusd recevaient des
informations sur les IST/SIDA par le film "BAKAPILEY". Les messages recus
divergeaient :

* Une fille retenait que c’est a chacun de voir litdi ou non des
préservatifs.

* Une autre déclarait qu’il ne fallait pas diffusex film a la télévision.
Cela inciterait les gens a utiliser le préservalibys qu’elle ne voyait pas son utilité.

* Une autre trouvait le film tres utile pour savoasl|conséquences de
certains comportements.

* Une derniere évoquait : " ... mba ho fanentananatsganahafehy tena
... fa raha ireo tsy mbola nanao firaisana tsy midga azy fa manjary mamporisika

hiditra amin’izany. " : ce film était utile pour @e qui ne pouvaient pas s’abstenir. Cela
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n‘avait pas de sens pour ceux qui n‘avaient jarfatsde rapport sexuel car cela les
inciterait a la débauche.

X Deux garcons scolarisés ayant déja fait de rapggoutel citaient la radio
et la télévision. Deux messages étaient retenus :
» Les conséquences des IST,
* Le recours au médecin dés I'apparition d’écoulengénital.
Un dernier évoquait des pairs (des €léves du Lyaés Ferry). Il retenait qu'il
faut respecter les partenaires sexuels par l'atiis de préservatif.

X Trois garcons scolarisés n'ayant jamais fait dgoapsexuel indiquaient
aussi le film "BAKAPILESY". lls retenaient qu’il fadrait faire attention, utiliser le
préservatif et écouter les conseils.

Un dernier invoquait I'école par le biais des "$cies de la vie".

b.1.2- Les NS :
X Deux filles non scolarisées ayant déja fait despods sexuels
mentionnaient la radio et retenaient la fidélité.
Une autre évoquait le film "BAKAPILESY". Elle retait que I'utilisation des

préservatifs préserve du SIDA.

X Deux filles non scolarisées n'ayant jamais fait dport sexuel
indiquaient des sensibilisateurs pour [utilisatiode préservatif. Leurs avis
divergeaient :

 L'une retenait que ces préservatifs protegent dedadies et des
grossesses non désirées.
« L’autre n’était pas attirée car pour elle, ce filntitait seulement les

jeunes a faire de rapport sexuel vue la dispotéhiles préservatifs.
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Une derniére évoquait la radio et ses pairs.

X Deux garcons non scolarisés ayant déja fait deoragexuel parlaient
des séances d’éducation en plein air (spectaaémz). L'éducation était axée sur
I'utilisation de préservatif.

Un autre invoquait la radio et la télévision, aigse les discussions au sein de la

famille. Il ajoutait aussi les informations dans digres.

X Les garcons non scolarisés n'ayant jamais fait dppart sexuel
évoquaient aussi la radio et la télévision.
* Un garcon retenait que les préservatifs proteger8IDA.

* Un autre avait entendu parler des modes de trasgmidu SIDA.

Un garcon de ce groupe mentionnait les affichessnm@ retenait pas leur

contenu. Il indiquait en méme temps le livre "LIZA"

Un dernier signalait les sensibilisateurs mobiles.
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b.2- Les sources d’informations générales :
Nous pensions qu'il fallait décrire les sourcefirmations générales de ces
jeunes.
»Tableau 84 : Statut des JS ou des JNS selon la fréquence d’éteudle la radio, la

fréquence des séances de télévision et la fréquenes séances de vidéo.

JS JNS
n(%) n(%)
Fréquence d’écoute de la radio n =303 n =166
Tous les jours 276(91,09) 157(94,58)
Tous les week-end 18(5,94) -
Toutes les deux semaines 1(0,33) -
Par mois 2(0,66) -
Jamais 6(1,98) 9(5,42)
Fréquence des séances de télévision n =300 n =164
Tous les jours 210(70) 52(31,71)
Tous les week-end 66(22) 8(4,88)
Toutes les deux semaines 2(0,67) 1(0,61)
Par mois 1(0,33) -
Jamais 21(7) 103(62,80)
Fréquence des séances de vidéo Ensemble n = 460
Tous les jours 5(1,09)
Tous les week-end 89(19,35)
Toutes les deux semaines 12(2,61)
Par mois 26(5,65)
Jamais 328(71,30)

Pour la fréquence d’écoute de la radio, les diffées entre les JS et les JNS
étaient significatives. (X2 = 15,62 ; ddl = 4 ; ®603~).

La majorité des JS ou des JNS écoutait la radie lesijours.
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Ces différences étaient aussi significatives paufréquence des séances de
télévision. (X2 = 171,14 ;ddl =4 ; P = 0,000~)

Sept JS sur dix regardaient la télévision tougdess. Presque 1/4 la regardaient
toutes les fins de semaine. Cependant, presquee&/3IINS ne regardaient jamais la

télévision. Seulement moins du 1/3 la regardaisums tes jours.

Enfin, pour les séances de vidéo, les difféerent&sient pas significatives entre
les JS et les INS.

Ainsi, presque 3/4 des jeunes ne regardaient jalmaigl€o. Toutefois, presque
deux jeunes sur dix la regardaient tous les weels-en

Il A.3.2.c- Les facteurs politiques :
c.1- Les réglementations locales en matiére
de sexualité :

Suite a des entretiens avec les dirigeants de tanime, aucune réglementation
en matiere de sexualité n’était précisée particetieent pour la CRSN. Ces dirigeants
déclaraient que la communauté a un r6le dans |l& mis ceuvre de la santé de
reproduction. lls savaient le principe général der@e : "La prévention"”, sans avoir
évoqué les deux principaux réles de la communau® gque les éléments des deux
activités minima en santé de reproduction prévuas lp PNSR. Toutefois, ces

dirigeants mentionnaient que le role curatif s’apmit au SSD.

c.2- Les préférences éducationnelles des
jeunes :
Des séries de questions étaient posées lors das gmoup dans un contexte de
programme éducatif en matiere de IST/SIDA.
c.2.1- Lieu d’éducation :
c.2.1.1- Les JS:
s Pour les filles scolarisées ayant déja fait despoep sexuels, trois
préférences étaient recueillies :



258

* En dehors de la commune pour confidentialité.
* A I'école avec des approfondissements sur le sugeton ces filles, ce
gu’elles avaient eu en troisieme était trop supets.

* Sur des lieux publics : marché, "Tranopokonolotertain de sport.

% Les filles scolarisées n'ayant jamais fait de rappexuel aimeraient :
* Les lieux publics,
* Les lieux calmes ou I'on peut discuter,
« Les lieux facilement visibles avec de grands éaute
"FILANKEVITRA MOMBA NY IST/SIDA" (Conseils pour ISTSIDA)

% Les garcons scolarisés déja sexuellement actifisgaient I'école.

% Les garcons scolarisés n'ayant jamais fait de rdpgexuel évoquaient les

places publiques comme le marché.

c.2.1.2- Les INS :
% Les filles non scolarisées déja sexuellement axtimedféraient les lieux

publics visibles par tout le monde.

% Les garcons non scolarisés déja sexuellement éatidsisaient les écoles ou

les jeunes ont beaucoup plus besoin d’éducatiam six.

% Les gargons non scolarisés n’ayant jamais faiegpart sexuel énoncaient :
* Les grandes places dans la commune,
* Les zones franches ou il y a beaucoup de jeunes,

» Al'école dés les petites classes.
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c.2.2- Les éducateurs :
c.2.2.1- Les JS:
% Les filles scolarisées déja sexuellement activégpaient des jeunes comme

animateurs des discussions.

% Les filles scolarisées n’ayant jamais fait de rapgexuel favorisaient aussi
les jeunes. Néanmoins, elles accepteraient desrpers plus agées qu’elles mais qui

sachent bien communiquer.

% Les garcons scolarisés ayant déja fait des rappexisels déclaraient que les

messages passeraient beaucoup plus entre jeunes.

c.2.2.2- Les JNS :
% Les filles non scolarisées déja sexuellement asfivéféraient des personnes

qui ne marginalisent pas certaines couches sociales

% Les garcons non scolarisés déja sexuellement dati€sisaient tous jeunes
spécialistes en reproduction qui seront capabléssdgersuader.

% Les garcons non scolarisés n’ayant jamais faitaggpart sexuel évoquaient
seulement les criteres de connaissance en mati&e domme les médecins. Et ils en

préféraient les jeunes aux autres.

c.2.3- Les Moments de I'éducation :
c.2.3.1-Les JS:
% Tous ces JS préféraient les jours de congés. Silsoaimeraient que cette

éducation en SR/IST/SIDA soit une matiere indépeteda I'école.
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c.2.3.2- Les INS :
s Les filles non scolarisées déja sexuellement axtimé&avaient pas de

préférence car selon elles, elles peuvent travadig en écoutant les conseils.

% Tous les gargons non scolarisés favorisaient las joon ouvrables.

c.2.4- Les moyens de transmission de I'éducation :
c.2.4.1- Les JS:
% Les filles scolarisées ayant déja fait des rapm@xsiels citaient :
* Les films suivis de débats,

» Les séances patrticipatives,

% Les filles scolarisées n'ayant jamais fait de rappexuel énoncaient des

séances de discussion en groupe.

% Les garcons scolarisés déja sexuellement actifistamsnt sur la libre

communication.

% Les garcons scolarisés n’ayant jamais fait de ndgaxuel évoquaient :
* Les formes de propagande en début de soirée,
* Les spectacles,
« Les affiches plus attrayantes en couleur,

« La communication directe.

c.2.4.2-Les JNS :
% Les filles non scolarisées déja sexuellement axtiédoquaient les

sensibilisations par quartier ciblant les grandasgnnes et les jeunes.

% Les garcons non scolarisés déja sexuellement attisnt :

* Les tournois de sport,
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* Les spectacles,
* Les débats,

e Leslivres.

c.2.5- Les "Pairs-étudiants” :
c.2.5.1-Les JS:
s Toutes les filles scolarisées ayant déja fait dgpoa sexuel préféraient
étudier les IST/SIDA avec leurs camarades de classeleurs amis a ['église.
L’'important pour elles c’est qu’il n’y a que desufees dans un groupe restreint. Elles

préféraient surtout un groupe de couples.

% Toutes les filles scolarisées n'ayant jamais faitrapport sexuel évoquaient

gu’elles aimeraient des groupes de jeunes ayanéiae niveau d’instruction.

% Les garcons scolarisés déja sexuellement actifgogesent des éducations

avec des filles afin de partager les expériences.

% Les garcons scolarisés n’ayant jamais fait de mrdpgexuel préféraient les
connaissances. Selon eux, il faudrait éviter dguegler a une personne de la famille

car cela leur ferait honte.

c.2.5.2- Les NS :

% Toutes les filles n'avaient pas de préférence sigujet.

% Les garcons non scolarisés déja sexuellement datifsisaient les groupes

de jeunes mixtes.

% Les garcons non scolarisés n’ayant jamais faitaggpart sexuel évoquaient

gu’un groupe hétérogéne serait utile pour bieragertles expériences.
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c.2.6- Les themes intéressants les jeunes :
c.2.6.1- Les JS:
% Les filles scolarisées ayant déja fait des rapmmxsiels citaient :
» L’approfondissement en matiére de reproductiontostiies moyens de
contraception naturelle,
e L’éducation a la vie familiale, car parler seulem@® reproduction

inciterait a des mauvais comportements

% Les garcons scolarisés déja sexuellement actifguaient les relations entre
I'alcool et le SIDA.

Cc.2.6.2- Les JNS :
% Les filles non scolarisées déja sexuellement axtéoquaient tout ce qui

concerne la Santé de Reproduction.

% Les garcons non scolarisés déja sexuellement attisnt :
* La planification familiale,
* Les connaissances nécessaires sur la puberte,

» Les sensibilisations pour la prévention des avoetgm

% Les garcons non scolarisés n'ayant jamais faitagpart sexuel énoncaient
la reproduction, la fidélité, la planification falimie.

c.3- Les reflets des indicateurs de
prévention VIH/SIDA :

La mesure de ces indicateurs de prévention pertéealder un programme de
lutte contre le VIH/SIDA. Nous avons pu tirer desflets de ces indicateurs de
prévention pour avoir un apercu global et spec#idgu programme local de lutte contre
le VIH/SIDA dans la CRSN, vis a vis des jeunes.

% La plupart des JS et des JNS connaissaient desnboyens de prévention
du SIDA. Les scores variaient entre 73,60% et 83dur les JS ou 84,24% et 87,27%
pour les INS.(Reflet de I'lP1)



263

% Les préservatifs étaient disponibles au niveaurak(®our la CRSN, ce sont
les structures offrant la vente de préservatifle l[dnantification était impossible vu que
I'état de stock n’était pas disponible chez cescsiires au moment de notre visite.

Ainsi, la mesure exacte des scores n’était paalibes (Reflet de I'lP2)

% Tous les jeunes déclaraient pouvoir s'acheter ésepvatif au moment de
I'étude. Ainsi, le score était a 100%.(Reflet dB3, les jeunes considérés comme le

niveau périphérique)

% Des JS et des JNS déclaraient avoir eu des PSQrostitués ou prostitués
au cours des 12 derniers mois. Ainsi, le scorenatiere de déclaration de PSONP était
de 48%, pour les JS. Pour les JNS c’était a 55%rofpos d’existence de PSP, ce score
était de 8% pour les JS et celui des JNS étaitiévall 1,43%. (Reflet de I'IP4)

% Peu de JS ou pas de JNS déclaraient une utilisdéqgoréservatif avec les
PSONP au cours des 12 derniers mois. Ainsi, leesaare propos s’évaluait a 20,83%
pour les JS et celui des JNS a 0%.

Pour l'utilisation de préservatif avec les PSPtaal (JS et JNS), le score était a
75%.(Reflet de I'IP5)

% Les IP6 et IP7 avaient été mesurés antérieurement.

L'IP6 a I'observation étaient a 16,70%. Celui dentretien était évalué a 1%
avec les criteres de traitement correct.

L'IP7 & I'observation était a 41,70%. Celui de bestien était évalué a 70%.

% La prévalence des IST chez des jeunes filles etesin’avait pu étre
mesurée. (Reflet de I'IP8)
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% 21 (dont 5 JS et 16 JNS) cas d'antécédent d’écaulest/ou d’'ulcération au
cours des 12 derniers mois étaient déclarés pajale®ns. Ainsi, le score s’évaluait au
total a 33,87%, dont 6,90% pour les JS et 48,4806 les JNS. (Reflet de I'IP9)

% Enfin, aucune déclaration de dépistage de VIH it'@mpportée. Ainsi, la
prévalence de l'infection a VIH chez les fillespmvait étre mesurée. (Reflet de I''P10)

Le tableau ci-apres récapitule ces constats avelquges observations.
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»Tableau 85 :Mesure des indicateurs de prévention du VIH/SIDA kez les jeunes de la CRSN

. . . Reflet des indicateurs de
Indicateurs de prévention

prévention Cibles Scores Evaluation Réserves
(OMS)
CRSN
Certains jeunes
IP1 = Connaissance des Connaissance des moyens affirmaient de
pratiques de prévention de prévention JS 73,60% a 84,24% + mauvaises pratiques
JNS 83,50% a 87,27% + de prévention.
IP2 = Disponibilité de  Disponibilité de préservatif ] ] .
] - _ o Données non Stock de préservatif
préservatif (niveau au niveau des distributeurs / _ ) - _
disponibles existant
central) vendeurs
IP3 = Disponibilité de
] o Jeunes pouvant se procurer
préservatif (niveau i ]
. des préservatif JS 100% +
périphérique)
JNS 100% +
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(*) Suite tableau 85

_ ] . Reflet des indicateurs de  Cibles Scores Evaluation Réserves
Indicateurs de prévention ] _
prévention
(OMS)
CRSN
PSONP déclarés JS 48% -
JNS 44,83% -
Ensemble 45,83% -
IP4 = PSO déclarés
PSP déclares JS 8% +
JNS 11,43% +
Ensemble 10% +
Utilisation déclarée du
préservatif avec un PSONP  JS 20,83% -
IP5 = Utilisation déclarée JINS 0% -
du préservatif avec un
PSO Utilisation déclarée du
préservatif avec un PSP JS 75% +
JNS 75% +
Ensemble 75% +



267

(*) Suite tableau 85

_ ] . Reflet des indicateurs de  Cibles Scores Evaluation Réserves
Indicateurs de prévention ] _
prévention
(OMS)
CRSN
_ Evaluation et traitement des Seuls les traitements
IP6 = Prise en charge des _ o
patients consultant pour corrects ont été
cas de IST _
IST Observation 16,70% - retenus
Entretien 1% -
IP7 = Prise en charge des  Conseils aux patients
cas de IST consultant pour IST  Observation 41,70% -
Entretien 70% +

IP8 = Prévalence des IST Prévalence des IST chez les
(Femmes) filles enceintes JS
JNS

Données non

disponibles



268

(*) Suite tableau 85

_ i _ Reflet des indicateurs de  Cibles Scores Evaluation Réserves
Indicateurs de prévention o
prévention
(OMS)
CRSN
IP9 = Incidence déclarée Incidence déclarée de IST
de IST chez les hommes chez les garcons JS 6,90% -
JNS 48,48% -

IP10 = Prévalence du Prévalence VIH chez les
VIH chez les femmes filles JS
JNS

Données non

disponibles
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X> CONCLUSION :
s Pour les systemes sociaux d’echange sexuel :
» En général, les JS évoquaient 'un des Dix Commandents "Aza
mijangajanga” (Ne commet pas d'adultere) selon Exoel 20 : 14 comme loi

régissant la société en matiére de sexualité.

» Des JS ayant déja fait des rapports sexuels avaneat cette méme
loi, ou l'interdiction du mariage a défaut de virginité ou l'interdiction de port de
voile marital pour les filles méres ou l'interdiction de faire des rapports sexuels en

dehors du mariage.

» Des JNS n'ayant jamais fait de rapport sexuel évoqient aussi
I'interdiction du rapport sexuel en dehors du marigge ou la honte de parler de la
sexualité a I'église ou la probabilité de stérilitéen cas de rapport sexuel dans la

jeunesse.

% Pour les réseaux sexuels :
» Les différences suivantes sont a signaler :
mParmi les JS déja sexuellement actifs, ceux qui
appartenaient a un groupe de rencontre, quel que #gole type, dominaient. Par
ailleurs, parmi les JNS ayant déja fait des rappor sexuels, ceux qui n’évoluaient

pas dans un groupe de rencontre émergeaient.

mParmi les jeunes précoces, ceux qui n‘appartenaiermgas a

un groupe de rencontre dominaient.

mParmi les jeunes ayant utilisé le préservatif au mmier
rapport sexuel, ceux qui étaient des éléments d'urgroupe de rencontre

dominaient.
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bY

» L'appartenance ou non a un groupe de rencontre inflencait les
autres profils du portrait dans les sens suivants :
mPlus les JS appartenaient a un groupe de rencontrelus ils

faisaient des rapports sexuels au cours des.12 desrs mois.

mMoins les JNS appartenaient a un groupe de rencorgr plus

ils faisaient des rapports sexuels au cours des d@rniers mois.

mPlus les jeunes appartenaient a un groupe de rencoe, plus
iIs avaient des rapports sexuels avec les PSONP enurs des 12 derniers mois et

moins ils avaient de relation sexuelle avec les PSP

mPlus les jeunes appartenaient a un groupe de rencoe, plus
ils avaient plus d’'un PSONP au cours des 12 dernigmois.

% Pour les sources d’'informations :
» La plupart des jeunes décrivaient comme sources dfformations en
matiere de IST/SIDA le film Bakapilesy, la radio etla télévision. Les différences :
les JS évoquaient les écoles ou la réticence desepids. Les JNS parlaient en plus

des sensibilisateurs mobiles et les bandes dessmfdza).

» Comme sources d’informations générales, signalonsug la plupart
des jeunes écoutaient la radio tous les jours. Emen 1/4 des JS ne regardait la
télévision que le week-end et les 2/3 des JNS n’mgardaient jamais. Enfin, la
plupart des jeunes ne regardait jamais la vidéo. $#s deux sur dix la regardaient
le week-end.
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«» Pour les facteurs politiques :
» Des reglements particuliers et précis en matiére desanté de

reproduction pour la localité de Sabotsy Namehana'’étaient pas disponibles.

» La diversité des préferences éducationnelles desujees étaient a
souligner :
mPour tous les jeunes, des séances sur les granddaces
publiqgues ou dans les écoles des le premier cyctgnsmises par des jeunes les
jours de congé a l'aide de film suivi de débat, despectacles, des discussions en
groupe seraient préférables. Ces jeunes aimeraieapprofondir tous les volets de

la santé de reproduction.

mLes JS avaient des préférences particulieres. llajissait de
séances d'éducation en dehors de la Commune ou cament dans un endroit bien
indiqué, considérer la santé de reproduction commene matiere a part entiere,
recevoir cette éducation dans un groupe mixte maisomogene du point de vue

instruction.

mQuand aux JNS, ils insistaient sur les jeunes desorzes
franches, le sport, la sensibilisation par quartiertout en ciblant les grandes
personnes en méme temps que les jeunes, le sporingh ils préferaient des

groupes mixtes et hétérogenes.

» Enfin, dans I'ensemble, le programme de lutte con& le VIH/SIDA
montrait des points a améliorer dans le sens quedeeflets des IP4 et IP5 relatifs
au PSONP, I'lP9, I'lP6 a I'observation et a I'entrdien, I'lP7 a I'observation étaient
faibles. Des réserves étaient posées pour les refldes IP2 et IP10 qui n’étaient pas
mesurables, et les IP6 ne considéraient que les iteanents corrects. Signalons que
les indicateurs de prévention suivants étaient catépositivement : I'lP1, I'IP3, I'lP4
relatif au PSP, I'lP5 relatif au PSP et I'lP7 a I'entretien.
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Ainsi se présentaient les résultats de notre éttides interprétations que nous
avons proposées. Quelles sont alors les signiicsitide ces résultats ? Nous

n'oublierons pas de relever les points forts etiteites de cette étude.

[11.B- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :
Afin de donner un sens aux résultats présentés etééendre la validité et
I'intérét, nous allons pour chaque profil du pattda probleme :
» montrer comment ces résultats et linterprétatiame ghous avons
proposée sont en accord ou en désaccord avet@tatiitre,
> discuter les résultats, en émettant nos argumensatfin de fournir des
recommandations pertinentes,
En outre, les limites et les points forts de I'@wsgront resumeées a la fin de cette

section.

L'entrée dans la vie sexuelle :

Premiérement, nos résultats montrent que plus dut gles jeunes faisaient déja de
rapport sexuel. Ce chiffre représentait moins darigdes JS et plus de quatre jeunes
non scolarisés (JNS) sur dix. Ces résultats soateard avec ceux d&'esthoff et coll.
[33] qui rapporte que 31% des jeunes dominicaidgs &g 18 a 19 ans en 1996 ont déja
eu des relations sexuelles. lls ne sont pas len3d& des namibiens agés de 12 a 18
ans évoqués paverdelin et collen 1992 [33]. En outre, le cas des jeunes de IBNCR
n'est pas trés alarmant par rapport a celui deseeule Mahajanga, une province de
Madagascar. SeloRandriamialisoa et collen 1998 [42], presque 49% des JS et 65%
des JNS sont déja sexuellement actifs dans cettditta Il en est de méme pour le
GOELANDchez les jeunes de 15 ans sélgardelin et collen 1992 [33], I'Australie
chez les jeunes de 18 a 19 ans s&®odden et collen 1996 [33] et les Etats-Unis selon
Wethoff et coLLen 1996 [33] ou plus de la moitié des jeunes dend3e sont. Par
ailleurs, ces jeunes de la CRSN sont trois ou guats moins actifs sexuellement que

les jeunes de 18 a 19 ans de la Nouvelle Zélaride Baul et coll.
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en 1995 (66,50%) [33], et des lycéens de Gabomgdkende Cen 1990 (83%) [38].
Bref, il faut admettre que le cas des jeunes d&R&N est similaire du cas de quelques
pays ou le taux d’infection a Virus de I'lmmunodé&ince Humaine (VIH) est éleve.
Ainsi, nous nous permettons de déduire que legiagt ces jeunes étaient sexuellement
actifs est déja une véritable menace pour la CorenRurale de Sabotsy Namehana
(CRSN).

Des premiers faciés du probleme relatifs aux fasteui peuvent influencer
I'entrée dans la vie sexuelle et méme le fait @' &exuellement actif émergent. Des
points communs aux jeunes scolarisés (JS) et awnegenon scolarisés (JNS) sont
parmi les dénouements de notre travalil :

» des mauvaises attitudes basées sur la stigmatisd#i® Personnes Vivant

avec le VIH (PVV) et la fuite en cas de leur propfection a VIH,

» des fausses croyances sur l'origine du SIDA,

> l'absence de perception de risque d’attraper le/SIBA,

> la conviction que le SIDA est guérit par la pricselon les JS et par des

travaux des chercheurs selon les JNS,

> le consentement au multipartenariat.

Notons qu'avec des données qualitatives, étable lismison statistiquement
significative entre cause et effet semble ne paséitident. Et ceci est toujours valable
pour toute notre analyse. Toutefois, nous déduigaesces faits prédisposent les jeunes
de la CRSN au risque d’attraper le VIH, de par leieraction qui mene a des
comportements a risque. En effet, ces jeunes sentivau rapport sexuel car ils sont
confiants en leur invulnérabilité au VIH dans lensequ’en écartant les PVV, par
ignorance, par dédain ou par peur, ils sont hostalhte. De plus, ils étiquettent
certaines personnes par leur fausse croyance. UWihadmm grave incurable par des
médecins serait a tort classée SIDA par ces jelBigsersonne n’'arrive pas a guérir le
SIDA, primo c’est un chatiment de Dieu ou un segé, et secundo que seule la priére
la guérira. Ainsi il y a toujours une chance deabilité. Tout comportement serein est
le bienvenu. D'ou le risque d’explosion de l'infeat Une partie de ce cycle est en
accord avec une constatation générale '@&IUSIDA en 1998 [1]. Cet organisme
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évoque que méme si la stigmatisation est diffiailmesurer, son association a la peur

accélere la propagation du VIH.

D’autres points communs sont a mettre en évidebes.facteurs relatifs aux
jeunes cités précédemment ne sont pas seulememnlice eux-mémes. lls sont surtout
liés a I'environnement ou ces jeunes évoluentetdadent vulnérables aux VIH :

» La Loi Biblique qui interdit tout adultére était mees fois soulevée par ces

jeunes.

> lls invoquaient presque les mémes sources d’infoomaen matiére de

IST/SIDA a quelques supports pres.

> Les JNS étaient plus attentifs aux sensibilisatenobiles et aux bandes

dessinées.

» Aucune réglementation locale relative a la sex@aliétait rapportée.

» Face a une mauvaise qualité générale du programraede lutte contre le

SIDA (PLLS), la diversite de préférence éducatidiende ces jeunes est a
noter. D’ailleurs, cette derniére est similaireadis des jeunes de Mahajanga
évoqué paRandriamialisoa et collen 1998 [42].

En effet, vu la connaissance d'un des Dix Commaedésicontre I'adultére, les
JS pouvaient penser que ce précepte était destinpesisonnes mariées. Il leur interdit
d’avoir des compagnons(gnes) autres que leur au(gdi Ainsi, les jeunes n'ont pas a
le suivre. D’'un autre c6té, les JNS pensent quevidtes medicales mettront a I'abri
ces derniers. Tout ceci malgré le risque d'attrd@arfIH. Un risque que dailleurs ces
jeunes ignoraient. Avec la conception qu’avoir uss partenaires sexuels s’ajoute a
cela, la conséquence s’alourdit. De méme, cettesdw@it la genese de leur croyance sur
I'origine du SIDA. Ces jeunes croient a la guérighn SIDA par des chercheurs car
selon eux cette infection n’est autre que I'ceuae@s chercheurs mémes.

Nous retranchons aussi que des informations irssurffes sur les IST/SIDA,
comme la conduite a tenir devant les PVV ou si ei@&rnes avaient cette infection, des
informations trop standards malgré l'existence deerdité des préférences de ces
jeunes en matiére d’éducation, ont des effets tesfasir les attitudes, les croyances, les
perceptions du risque, d’ou des comportementsgaigisparticulierement I'entrée dans

la vie sexuelle. Cette déduction rejoint celle d®ONUSIDA en 1998 constatant
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généralement que quand les jeunes sont informésjuéd et encadrés, ils ont des
comportements sexuels moins risqués. En ollimmyson[26] publie que des jeunes
Américains qui ont bénéficié de I'éducation sexeieth 1996 ont plus de chance de
recourir au premier rapport sexuel si les courgegtalispensés avant le début de leur
vie sexuelle. Par ailleurs, beaucoup d’auteurs 2@]prouvé a partir de leurs études le
contraire, tels quPick de Weiss et colh Mexico en 199Rhilliber et Tatumaux USA

en 1992 Furstenberg et collaux USA en 1985Ku et coll.aux USA en 1992. Ces
auteurs évoquent le fait qu’il n’y a aucune raisienpenser que I'éducation favoriserait
les rapports sexuels. lls constatent des changsndentomportement (résistance aux
activités sexuelles et essor de l'abstinence) @ddrée de I'éducation sexuelle. Ces
différences confirmeraient-elles la relation eniree éducation spécifique et adaptée et
ses conséquences.

De plus, nous évoquons que l'absence de réglenmmtiaicale en matiere de
sexualité engendre des failles dans les informstianpasser, d’'ou les problémes
d’éducation provoquant parfois des comportemenisgae.

Un aspect particulier de notre étude était la deeda de points a améliorer
dans le programme local de lutte contre le SIDALEL Nous admettons que cette
"mauvaise” qualité du PLLS est a la fois un effetogrtains facteurs engendrant des
comportements a risque, une cause de ces facteumsreflet du probléme central. Elle
est un effet car par manque d’informations ou ades informations inadéquates, |l
serait difficile d’obtenir des déclarations de Badire Sexuel Occasionnel (PSO), des
pratiques y afférentes comme [l'utilisation de préstf, des antécédents d'Infection
Sexuellement Transmissible (IST) particuliereméntédrite. Ainsi, on peut s’attendre
a une augmentation des IST non traitées. La priveserait difficile a gérer. Bref, il
serait impossible de gérer la propagation des 360U un risque d’explosion de
I'infection a VIH. De plus, réitérons que vues temséquences des mauvaises attitudes,
des fausses croyances, des mauvaises percepgsnsagkures préventives et les soins
seraient impossibles sans la correction de cesélesn En parlant de perception, vu le
consentement des jeunes au multipartenariat, dasege pourraient considérer un
partenaire occasionnel comme un partenaire régudieu un faible déclaration des
PSO. Aussi ces jeunes continueraient a adoptecataportements a risque tels que la

non-utilisation de préservatif avec ses Partend@malels Occasionnels Non Prostitués
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(PSONP) par confiance. Le mécanisme de causalidé @me envisagé comme le
suivant : de mauvaises prestations de soins (IMB7e& I'observation) dans la prise en
charge d’un patient consultant pour IST, commeskaite de conseils sur l'intérét des
préservatifs, engendrent de mauvaises attitudeséme des pratiques négatives de ces
jeunes. De méme, quand les prestataires ne coanasas correctement les indications
thérapeutiques (IP6 a I'entretien), les jeunes wdples traitements inadéquats, d’ou
I'amplification des IST mal traitées, porte d’eetrdu VIH/SIDA. Aussi, la non-
disponibilité des informations sanitaires jugéegperalable nécessaires (les indicateurs
de prévention) pourrait enfreindre la base de ciedle ces jeunes. Toutefois, nous

pensons qu'’il ne faut pas trop se fier aux stgtss seules.

Nos résultats montrent en deuxieme lieu un poiétifigue aux JS. C’est le fait
gu’'appartenir a un groupe de rencontre prédispasplupart de ces JS a faire des
rapports sexuels. lls montrent en outre que les apdt déja fait des rapports sexuels
étaient surtout des JNS qui n’appartenaient pasn agnoupe de rencontre. Une
publication de IONUSIDAen 1998 montre quarker [46] insiste sur les réles sociaux
ou les réles des pairs dans la propagation du MD#ASAInsi, ces jeunes continuent a
prendre exemple sur d’autres jeunes. En effet, monsettons que leur comportement
dépend dans une large mesure de l'information,aggientissage et des soutiens que
leurs ainés voudront leur accorder. Un aspectendtt de notre étude est le sens de
l'influence significative de I'appartenance a urogpe de rencontre selon les groupes
cibles, en tant que phénomeénes sociaux. Pour lesag@rtenir a un groupe de
rencontre favorise les rapports sexuels dans k& ga® ces jeunes imitent leurs pairs ou
leurs ainés. Le groupe est donc un support d’indtion. D’autre part, les JNS qui
n'appartiennent pas a un groupe de rencontre antalations sexuelles, sirement par

absence d’encadrement.

Enfin, des patrticularités des JNS sont présentes das résultats. Ces JNS
faisaient preuve d’'une déperdition de la valeud’a@®mour. Nous déduisons que pour
eux, avoir des relations sexuelles avec un pregueavec tous les contacts est une

preuve d’'amour. La satisfaction de leurs besoimagt dans les discussions.



277

De mauvaises connaissances sur le SIDA, partieatiént sur sa description et
sa situation épidémiologique sont a I'origine der lmauvaise perception et attitude vis-
a-vis de linfection. En méme temps, le SIDA malfioié ou mal situé est la

conséquence de linsuffisance d’information inadéqu

D’autres aspects du probleme se distinguent et dotmdes éléments
exceptionnels de notre étude. Ceci concerne eni@réigu la relation entre des facteurs
supposés influencant positivement le problemesarigendraient des risques.

En effet, nos résultats montrent que :

» Pour les JS, une bonne connaissance de la deserigti SIDA, une bonne
connaissance de la situation épidémiologique de adection a VIH, le maintien de la
valeur de I'amour,

» Une bonne connaissance des JNS de leffet non qbeate des autres
contraceptifs,

» Et un rejet de ’homosexualité pour les deux greupbles
ne suffisaient pas pour empécher les activitésedkau

Alors quels pourraient étre les sens de nos résiita

Ces résultats ne sont-ils pas un artefact liémadthodologie ou susciteraient-ils
d’autres travaux de recherche ? Nous pensons lgagencar les résultats discutés
précédemment ne font que compléter ceux déja émoridé plus, nos résultats
rejoignent la déclaration d®awson en 1996 [26] qui rapporte que les jeunes
bénéficiaires d’éducation sexuelle ont plus de chate recourir au premier rapport
sexuel si le cours est dispensé avant leur viegdlexiNe serait-il pas ultime de réviser

cette situation ?

La constatation se porte maintenant sur les INSllart des JNS n’avaient
jamais fait de rapport sexuel et ne savaient passgmptomes des IST chez I'homme
ou ne savaient pas le nom du germe responsabléddu Bous admettons que ces JNS
sont prédisposés au risque car ils ne savent pgaides attend s'ils font des rapports
sexuels. Vu que les IST sont des portes d’entré€lHu le probléme est d’autant plus

grave. Le rapport de @NUSIDA citant que I'une des plus grandes vulnérabilités d
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jeunes est qu’ils ne savent rien sur les IST &ftll¢. Ne serait-il pas important de leur
donner des repéres auxquels ils peuvent s'endaaird ils auront a faire des rapports

sexuels ?

Enfin, nos résultats confirment que, parmi les #yant jamais fait de rapport
sexuel, nous rencontrions surtout ceux qui conagss |'existence de porteur sain du
VIH. Et parmi les JNS, c’était surtout ceux qui naissaient la transmission du VIH
par l'allaitement. Ces constatations rejoignent aggimentations avancées ci-dessus.
Si ces connaissances ont particulierement aidgece®s a ne pas entrer dans la vie
sexuelle, ne serait-il pas bon d’accorder une atterd ces éléments ?

Avec le cas des jeunes de la Commune Rurale ddasyadamehana, en matiere
d'entrée dans la vie sexuelle, qui se rapprocleduh @e quelques pays ou la prévalence
de l'infection a VIH est élevée (comme la Namibi@yus nous permettons d'en déduire
que le fait d'avoir eu un antécédent de relatioruskée, compte tenu des différents

facteurs influencant, pourrait déja déclencheplesion du SIDA.

Qu’en était-il du sens des résultats obtenus etrdesprétations proposées pour
le deuxieme portrait du probléme, tout en tenanhpte des discussions évoquées

auparavant ?

Les classes d'age au premier rapport sexuel :

La plupart des jeunes de la CRSN ayant déja fatrdpports sexuels avaient
une vie sexuelle précoce. Rappelons que nous aéms toute relation sexuelle avant
'age de 19 ans comme étant une vie sexuelle peédbs'agit du tout début de rapport
sexuel dans I'adolescence ou méme avant. Noton$apeemoyen au premier rapport
sexuel pour I'ensemble des jeunes est de 16,8%allast de 11 a 23 ans). Ces résultats
sont similaires de toutes les littératures que remos revues. D’ailleurs, les résultats
de ces auteurs se rejoignent. Les jeunes Angldisiem rapports sexuels en moyenne
dés 17 ans selowellings et al.en 1995 [33]. De méme, les jeunes Américains selon
Zelnik et Shaten 1998 [33] et les jeunes suédois s&dohwartzen 1993 [33] entrent

dans la vie sexuelle en moyenne respectivement{d Has et a 16,80 ans. Quant aux



279

jeunes Gabonais, c'est a 16, 30 ans sAlemde Cen 1990 [38]. D’autres publications
évoguent la méme chose avec des différences selsexk de ces jeunes : les gargons
sont plus précoces que les filles. Ce qui n'étag lg cas des jeunes de la CRSN. Bref,
ces jeunes de la CRSN sont aussi précoces entac@xuelle que les jeunes du monde
entier. Or, parmi ces derniers, beaucoup appasigrew pays ou la prévalence du VIH
est élevée. Ainsi, nous confirmons que ce problémgendre une menace pour ces

jeunes et que ce probleme n’était pas venu tolit seu

Nos résultats montrent une liaison bilatérale $icaiive entre I'adoption de
mauvais motif d'utilisation de préservatif au premrapport sexuel, qui n'est pas la
peur de la triade grossesse/IST/SIDA et le faitrd’@récoce en activité sexuelle. Il en
était de méme avec le fait d’appartenir a un gralgeencontre.

Notons d’abord qu’en matiere de motif d’'utilisatioie préservatif au premier
rapport sexuel, nos résultats sont semblables @adtats rapportés patende C.en
1990 [38] pour des éléves gabonais. Cet auteuigqghbk les motifs les plus soulevés
sont la prophylaxie des IST, la contraception,renper contact sexuel ou les rapports
sexuels occasionnels, la crainte du SIDA. Tousmesfs sont évoqués séparément.
Ainsi, la peur de la triade grossesse/IST/SIDA njgss non plus mentionnée. L’effet
causal de la précocité serait le plus évident. Ni@msons que ces jeunes de la CRSN ne
sont pas bien préparés ou non préparés a I'entée ld vie sexuelle. Ainsi, il leur
manquait un apprentissage de la sexualité incligthication sur les préservatifs. Ainsi,

le risque d’explosion du SIDA existe toujours daassens.

Si nous suivons le raisonnement établi pour I'entféns la vie sexuelle, dans un
groupe de rencontre peuvent exister des sourcafodhations dans le sens que ces
jeunes imitent leurs pairs ou leurs ainarker [46] parle aussi de ce phénomeéne de
groupe. Ainsi, ces jeunes sont plus prédisposéspaécocité s'ils appartiennent a un
groupe, qu’ils soient scolarisés ou ndviellings et al[33] est a la fois pour et contre

notre constatation. Pour lui, les garcons qui omime source d’information I'école ont
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plus de chance d'étre vierges a 16 ans que ceuwrguomme source d’'information les
pairs. Subséquemment, le fait que les pairs inflaeh cette précocité est en accord
avec nos résultats. Par ailleurs, I'inexistencéaison significative avec la scolarisation
est en désaccord avec ces résultatd/diings et al[33]. Serait-il bon de réorganiser ce
groupe au lieu d'y dissocier ces jeunes vu lesrdiedfets de ce fait d’appartenir a un

groupe gue nous avons étudié jusqu’a maintenant ?

Un dernier aspect du probleme relatif a cette miéeen activité sexuelle mérite
réflexions.

Nos résultats invoquent que la plupart des jeumésopes avaient une bonne
connaissance du recours en cas d’écoulement etd/ubcération génitale et étaient
précoces en activités sexuelles, des moyens dergién et des modes de transmission
de linfection & VIH. Un aspect inattendu de naitede est qu'a notre connaissance,
aucun auteur n’évoque ce cas de figure que noe®nsgimportant. En effet, ces jeunes
savaient donc leur itinéraire si le probleme desgaitprésenter et ceci afin d’éviter le
pire. De ce fait, ils n'avaient pas peur d’entransl la vie sexuelle quel que soit leur age
a ce moment. Ce qui constitue un comportement Queisfavorisant le risque
d’explosion du SIDA. Apporter une touche spécificaier les connaissances des IST

serait-il utile ?

Qu’en était-il du sens des résultats obtenus etrdesprétations proposées pour

le troisieme profil du portrait du probléeme ?
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L'utilisation de préservatif au premier rapport sagl :

Le rapport sexuel non protégé, méme des le precoigiact, est un moyen de
transmission du VIH/SIDA. Or, la plupart des jeumiesla CRSN n’utilisaient pas de
préservatif au premier rapport sexuel. Le cas deR&N est grave car cette proportion
est trois fois plus élevée qu’en Europe Occidentale30% des jeunes seulement
n'utilisaient pas de préservatif au premier rappastuel. Elle est aussi deux fois plus
élevée que pour les jeunes Américains : 37% deutibsation de préservatif pour les
garcons et 47% pour les filles. Ceci d’apres umpoapde IONUSIDAen 1999 [33].

Comment se fait alors la liaison entre ce graveblproe et ses facteurs
influencants ? Nous rapportons ici trois aspects.

Nos résultats montrent premierement que, des diftéas s’établissaient dans
'ensemble de notre population cible. Les jeunesniutilisaient pas de préservatif au
premier rapport sexuel étaient surtout ceux quiangaissaient le moyen de diagnostic
du VIH/SIDA (plus précisément, ceux qui évoquaiémtdiagnostic par des signes
extérieurs), et ceux qui méconnaissaient le rble geeservatifs. Ces résultats
confirment nos hypothéses. Nous avancons alors de@sanismes qui permettent
d’expliquer nos résultats. Le premier fait est tuenauvaise ou la non-information sur
les préservatifs, pouvait entrainer la non-utii@atle ces derniers. Ce raisonnement est
en accord avec la constatation d®@NUSIDAen décembre 1998 [1] qui signale que
I'absence d’informations sur les préservatifs ast Ides points qui forment la plus
grande vulnérabilité des jeunes. Le deuxieme argtrfraéconnaissance du role des
préservatifs) semble irrationnel et trés approfomdutefois, nous sommes convaincue
gue si les jeunes croyaient qu’ils peuvent diagqost le SIDA simplement en
détectant les signes extérieurs chez leurs parésnaexuels, et que la réponse fut
négative, ils seraient davantage confiants de ¢iats de risque d’infection. Ainsi, ils
ne prendraient pas la précaution appropriée, étiseuaient donc de préservatif. D’ou
le risque d’explosion de l'infection a VIH.
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D’autres différences assez particulieres émergents dnotre étude. Selon
I'acquisition de connaissance, vu la non-utilisatie préservatif au premier rapport
sexuel, d’autres facies du probleme sont inattendtisa notre connaissance, aucun
auteur ne les a élucidés.

En effet, ces jeunes avaient un premier rapportiesleron protégé tout en
connaissant le nom du germe responsable du SIDXfet’ non protecteur des
contraceptifs autres que les préservatifs et digsttes intimes aprés chaque rapport
sexuel, I'existence de transmission du VIH d’unerenénfectée a son enfant par
I'allaitement maternel. Le dernier faciés du promderelatif a la connaissance sur la
transmission du VIH par l'allaitement est vraimeare et méme considéré comme nul
au début. Ces résultats ne sont probablement pastefact lié a la méthodologie. lls
confirment une fois de plus que ces éléments indéus I'éducation classique sur les
IST/SIDA ne suffisent pas pour changer les compogtes a risque des jeunes de la
CRSN. D’ou I'intérét de la distinction de ce castjgalier.

Nos résultats montrent enfin d’autres différengascdgiques. Parmi les jeunes
qui utilisaient le préservatif au premier rappoekisel, la plupart appartiennent a un
groupe de rencontre. Encore une fois, cette apparte a un groupe est a considérer
dans le sens que son influence varie selon legasrt La plupart du temps, elle
favorise des comportements a risque. Nous pensorectgellement ces jeunes
pourraient étre en phase d’assimilation des exesngbmnés par leurs pairs ou leurs

ainés. Ainsi, ne serait-il pas bon d’anticiper ogbpeme ?

Nous admettons que la vie sexuelle est un véritangus. La vie sexuelle ne se
résume pas au premier contact sexuel. D'aillelascienneté de ce dernier dans le

temps, il est aussi intéressant d’approfondir lebf@me a partir des données plus
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récentes. Ainsi, avons-nous analysé les actividdsiadles et les antécédents des 12

derniers mois.

L'existence de relations sexuelles au cours degig&thiers mois :

La plupart des jeunes, qui avaient déja fait dgpaes sexuels, continuaient
dans ce sens au cours des 12 derniers mois. Rappgle plus des 3/4 des JS et plus de
9/10 des JNS faisaient partie de ce groupe. Audesaevues consultées n'a avancé des
statistiques se rapportant a ce sujet.

Toutefois, cela ne nous empéche pas d’analyseiaisens significatives que

nous avons constatées.

Déja, des recoupements pour I'entrée dans la xigele, concernant surtout les
données sur la stigmatisation des PVV, les faussagance, les perceptions et les
valeurs, sont aussi applicables ici.

Aussi, nos résultats confirment en premier lieu lguglupart des JS qui faisaient
de rapport sexuel au cours des 12 derniers moignétales filles, des JS qui
méconnaissaient le meilleur délai de recours a édetin en cas d'IST et des JS qui
appartenaient a un groupe de rencontre. Notre presonstat est en désaccord avec les
résultats de&Cheringou H.[40] portant sur des jeunes Camerounais. Dansaog, les
filles sont de moins en moins nombreuses a faisa@gports sexuels.

D’autres travaux de recherche seraient-ils oppsrfaour élucider l'influence du
genre sur cette continuité des activités sexuelles.

D’autre part, les jeunes sont plus vulnérables sig savent rien sur les IST
signale IDNUSIDAen décembre 1998 [1]. Nous réitérons ce concepishensons a

une relation bilatérale. Sans connaitre le délaedoeurs a un médecin en cas d'IST, les
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jeunes ne sont pas conscients de I'état de grdeité maladie et continueraient toute
relation sexuelle avec un PSR ou un PSO. D'oudgue d’explosion du SIDA par
aggravation des IST transmises par ces rapporntesex

L’explication de la relation entre I'appartenanceragroupe de rencontre et la
continuité des activités sexuelles au cours dedet@iers mois se fait par le mécanisme
des phénoménes sociaux que nous rappelons ci-g@egeunes imitent leurs pairs ou

leurs ainés. Ainsi, ce groupe de rencontre estrercmnme un support d’information.

Ces résultats montrent en outre pour les JNS quk wse caractére socio-
démographique avait une influence sur le fait diagontinué a étre sexuellement actif
au cours des 12 derniers mois. C'était le typealebitant et significativement le fait
de cohabiter avec les parents. Ce résultat eségacdord avec ceux de certains auteurs,
dans le sens que, selon la publication @NUSIDAen 1998 pour le Brésil [1], c'est la
profession ou le niveau social qui influence ce portement : "le fait de proposer aux
jeunes femmes une autre alternative que de vivnes das rues change leur
comportement”. Pour la Thailande en décembre 1D@NUSIDA cite : "certains
groupes passent dans la maille du filet de la prime, comme ceux qui vivent dans les
rues" [18]. Une fois encore, le niveau social esilevé. Le mécanisme qui permet
d’expliguer nos résultats peut étre envisagé dansehs que, méme si ces jeunes
cohabitent avec leurs parents, considérés commeaities sexuellement parlant,
evoquer la sexualité en famille est un tabou pesiMalgaches. Ce qui est confirmé par
la constatation du PNLS en 1999 [29] a Madagassagéns sont encore frappés par la
pudeur et les tabous. De plus, vu que "les jeuaeBruient a prendre exemple sur leurs
aines”, les éventuelles mauvaises conduites degrsdes personnes pourraient
envenimer la situation.

Une étude des comportements des adultes semibigéhvenu dans la CRSN ?

Des cas particuliers ont aussi émergé dans naide € propos de ce quatrieme
profil du portrait du probleme des jeunes de la QRfS’est la continuité des activités

sexuelles au cours des 12 derniers mois.
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En effet, nos résultats montrent que la plupart XS connaissaient les effets
non protecteurs des autres contraceptifs, qudimféction a VIH, tout en continuant de
faire des rapports sexuels au cours de ces 12edemmois. Il faut admettre que nous
n'avons pas étudié le fait s’ils en utilisaientrmn. Ainsi, nos discussions se limitent au
savoir. Nous déduisons que I'éducation classigueluant des connaissances sur les
mauvais moyens de prévention, ne suffit pas pouiverol'abstinence chez ces jeunes
de la CRSN et confirme donc la pertinence des tasusur les autres problemes cités

en premier lieu.

Parmi les études des comportements sexuels au desirk2 derniers mois, tres
peu offre une grande importance au type de pareesaixuel, alors que nous y avons
consacré une assez grande place. Serait-ce unte limi notre étude ? La réponse
devrait étre non. Vu que la notion de "conjoint(e)gst pas encore ancrée dans la
culture des jeunes du monde rural comme la CRSNs agons maintenu la définition
classique de partenaire régulier ou de partenaicasionnel. De plus tenir compte de

cette conjugalité changerait le contenu de nottit @l travail, la collecte déja faite.

L'existence de relations sexuelles avec les diffésetypes de partenaires au

cours des 12 derniers mois :

Aussi, nous sommes convaincue que, ce n'est pdaitlelavoir tel ou tel
partenaire sexuel qui prédispose au risque, maist surtout les attitudes de
stigmatisation des PSP qui les précédent. Cesgequradifient les PSR et les PSONP de
partenaires sexuels sans risque. Aussi, notonassage que, la proportion de jeunes
selon les types de partenaires sexuels au courk2d@srniers mois diminue, au fur et a
mesure qu'ils classent ces partenaires d'a hajteriss moindre risque ou méme sans
risque. Plus de jeunes avaient un PSR, et le'taibd un PSP arrive en dernier lieu.
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Ainsi, en guise de stigmatisation, nos résultatsntnent en premier lieu
gu’environ 3/4 des jeunes déclaraient un PSR auscdes 12 derniers mois. Aucun
auteur, selon notre bibliographie, ne fait alluséooette variable. Il se peut qu’il existe
des jeunes n'ayant eu que ce PSR sans savoir Ipottement que pouvait avoir ce

dernier. Ainsi, ils passeront a travers les maifledilet. Trois cas se présentent.

D’abord, plus ces jeunes

» eétaient des célibataires,
habitaient la commune depuis plus de 10 ans,
cohabitaient avec les parents,

étudiaient seulement,

YV V V V

méconnaissaient le moyen de diagnostic du SIDA,

» avaient comme motif de non-utilisation de préséinatec le PSR la
non-disponibilité de ce préservatif,
plus ils avaient un PSR au cours des 12 dernieis. hes mécanismes qui permettent
d’expliquer nos résultats sont les suivants.

Quatre caracteres socio-démographiques ont degemntés sur I'existence
d’activité sexuelle au cours des 12 derniers nmasfait d’étre célibataire peut étre un
artéfact lié a I'échantillonnage. En effet, cesnesi sont en majorité des célibataires. Si
non, ces jeunes célibataires ont pour objectifatgaérir un(e) compagnon(gne). Ainsi,
ils se fixent un partenaire sexuel et ont des repEexuels avec ce partenaire. En outre
le fait d’étre célibataire suppose la dépendanceesejeunes vis-avis de leurs parents
allant méme jusqu’a la cohabitation. Ces jeunesrmaet exemple de leurs parents et se
fixent donc un partenaire avec une stabilité danerps.

Deux autres phénoménes de groupe ont été rencobtads notre étude, la
Commune Rurale de Sabotsy Namehana (CRSN) estdéo@sicomme un groupe ou
évoluent ces jeunes. Les écoles en sont aussiAasecié a des résultats du focus
groupe, nous admettons qu’avoir un partenairediequis longtemps est une fierté pour

ces jeunes. Ainsi s'établit un genre de compétigmtre eux, allant méme jusqu’a
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"déballer" entre eux leurs "aventures" sexuellesut@fois, signalons que changer ces
caractéres socio-démographiques semble ne pasvident.

Par ailleurs, ces jeunes se fixent de Partenairaieberégulier (PSR) sous
prétexte que I'absence de signes extérieurs psuuer I'absence d’'IST ou d’infection
a VIH. Cette attitude prédispose ainsi ces jeunessgue d’explosion du SIDA car ils
ne se soucient pas du risque de contamination.

Enfin, une interaction bilatérale entre la non-dispilité de préservatif lors du
dernier rapport avec le PSR et la continuité dewites sexuelles se fait sentir. Vu
gu’'avoir un PSR suppose une relation sexuelle qdu@ depuis un an ou plus, la
confiance s’établit entre les deux personnes avex fidélité subjective. Ainsi, ces
jeunes ne se soucient pas de l'utilisation de pvagséavec ce dernier PSR et fait méme

preuve de négligence en matiére d’achat de ce moyen

En deuxieme lieu, nos résultats présentent quergndlgbonne connaissance sur
certains éléments classiques de I'éducation surl3d$SIDA, ces jeunes avaient
toujours des relations sexuelles avec les PSR ats ate ces 12 derniers mois. lls
savaient le nom du germe responsable du SIDAgkefdn protecteur des antibiotiques
ou des autres contraceptifs ou des toilettes istigtel’existence de transmission du
VIH/SIDA d'une mere infectée a son enfant par dabment maternel. En effet,
apprendre a ces jeunes de la CRSN ces éléemensgqales ne suffisaient pas pour un

changement de comportement.

Enfin, une bonne connaissance sur I'existence deyrs sains du VIH aiderait
ces jeunes a s'abstenir de toute relation sexwasléx les PSR. Cela nécessite une
attention particuliere car s’ils savent qu’'une parge en bonne santé apparente peut étre
séropositive en VIH, ils n'auront pas facilementrdition avec un PSR durant un an.
Par contre, ils se soucieront du grand risquerdjagtr le VIH s’ils ne connaissent pas

I'état de ce PSR.
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Les problémes relatifs aux nombres de partenagrgets occasionnels (PSO)
sont abordés par peu d’'auteurs, sans distingugpéde relation (rémunérée avec les
PSP ou non avec les PSONP). En effet, selOdNUSIDAen avril 1998 [32], deux
jeunes Maliens sur cing, soit un peu moins de laiéndes jeunes sexuellement actifs et
qui ont 20 ans disent avoir eu un rapport sexuet ane prostituée ou un autre PSO au

cours des 12 derniers mois.

Cependant, notre étude rejoint cette publicatior’’ @USIDA[32]. Un peu
moins de la moitié de nos jeunes avait eu des riegppexuels avec un PSONP. Ceci est
aussi en accord avec les résultats d'une étudeaavwirapportée parONUSIDAen
décembre 1997 [28]. Il y est publié que la moi&s eunes de ce pays ont signalé avoir
eu un PSO au cours de ces 12 derniers mois. Desutaités sont a annoncer pour le
cas des jeunes mariés ayant eu un PSONP au cooes d2 derniers mois. D’abord, il
n'y avait pas de liaison significative entre lauation matrimoniale et le fait d’avoir eu
des PSONP. Puis, si des jeunes mariés depuis peepois longtemps n’avaient pas eu
de rapport sexuel avec ce partenaire cette derargrée, ce dernier était classé PSO.

Nos résultats montrent une relation significativenterposant entre le fait
d’avoir eu des rapports sexuels avec les PSONR etéconnaissance du moyen de
diagnostic du SIDA qui se traduit par la citatioresd signes extérieurs, le
multipartenariat prémarital, 'appartenance a uouge de rencontre. Les mécanismes
qui peuvent expliquer nos résultats sont les stsvaan effet, considérer des signes
extérieurs comme un moyen de diagnostic du SIDAdrait ces jeunes a les rechercher
chez le premier venu. Si les résultats s’averegatifg, ils se livrent sans hésitation au
rapport sexuel avec ce PSO. Ce serait dans cencasmuportement qui engendre un
risque d’IST ou d’infection a VIH, car l'absence d@gnes apparents peut étre

trompeuse.
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Aussi, I'habitude de changer de partenaire sexuel lex multipartenariat
prémarital, peut-elle sembler une recherche ddlistald'ou un penchant a avoir des

relations sexuelles occasionnelles.

Enfin, le phénoméne de groupe se répeéte ici eigpése au risque d’explosion
du SIDA dans le sens que I'esprit de compétitiokdpmine. Ainsi, avoir une relation
sexuelle avec le premier venu met ses jeunes enivahtre eux. La question de savoir

si leur relation va durer ou non leur importe peu.

Par ailleurs, le genre de liaison inattendu deitiét déja évoqué auparavant, se
reproduit dans cette séquence. Nos résultats imrgque plus ces jeunes connaissent
qu’il faut aller voir un médecin en cas d’écoulemetiou d’ulcération génitale, plus ils
ont eu des rapports sexuels au cours des 12 demias. Ces résultats confirment les
effets de cette connaissance du recours en cak. &% sachant ou aller en cas de
probleme, ces jeunes n'ont pas peur de tout geareelhtion particuliere avec les
PSONP.

Enfin, notons au passage que la connaissance xist¢'ece de porteur sain
pousse ces jeunes a s’abstenir de toute relatiarekbe avec des PSONP. Notre avis a
ce propos concernant les PSR est encore valaldgdci toutefois une seule réserve. La
relation avec ces PSONP pourrait encore empiétetasperception de la valeur de
'amour. C’est dire que ces jeunes confondent I'amau rapport sexuel, et se
permettent d’en faire des qu’ils sont amoureux d'personne. lls pensent méme que
c’est une bonne habitude des Occidentaux.

Outre le fait que les PSP sont considérés commaué risque par ces jeunes vu le
nombre de clients qu’elles peuvent avoir, d’aufeeseurs peuvent justifier le choix de

ces jeunes d’avoir une relation avec les PSP.
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D’abord, nos résultats montrent que seul un gasgomlix avait fait des rapports
sexuels avec un PSP au cours des 12 derniers lls@snt en désaccord avec ceux des
provinces de Thailande publiés padNUSIDA[18] ou 1/3 des jeunes ouvriers ont des
rapports sexuels avec ces PSP. Le cas de ces jearlasCRSN n’est pas grave par
rapport a ce des pays ou la prévalence de l'idfeci VIH est élevée. Cependant, nous
nous sommes posés une question. Pourquoi ces jebnessssent des PSONP plut6t
que des PSP ? Des données recueillies lors des fmoup montrent que les prostituées
ne s’affichaient pas encore dans la commune. Mags ghrcons déclaraient qu'ils
pouvaient les reconnaitre. Ainsi, ils pouvaientdbesrder trés facilement. Néanmoins,
nous admettons que vu l'esprit de compétition éeoguécédemment, ces jeunes
préferent sortir avec des filles "nettes” probal@etrpour éviter toute discrimination.
La prostitution est encore mal vue dans la CRSNteCatitude de stigmatisation est a

risque car toute personne, méme en bonne santéeapmgeut étre porteuse du VIH.

Nous avons découvert que les jeunes qui avaiedé ealation sexuelle avec des
PSP au cours des 12 derniers mois étaient tougateens. Leurs partenaires étaient
tous des filles et aucune allégation de relatiotuske avec des partenaires masculins
n'était recueillie. L’homosexualité, surtout rémuée n’est pas probablement un
probleme actuel de ces jeunes. Les résultats @es fgroupe montrent cependant que
ces jeunes savent que les homosexuels existentla@&RSN. Leur relation avec ces
derniers n’est apparemment qu’au stade de tagainedlon leur déclaration. Ces
homosexuels n'offrent pas encore des "servicesed€kxwans la CRSN autant que

savaient ces jeunes.

Par ailleurs, des particularités se présententopgsr de ces relations avec les
PSP.
Nous avons déduit que la plupart des jeunes n'avgias des rapports sexuels

avec les PSP au cours des 12 derniers mois et maissaient le moyen de diagnostic



201

du SIDA, étaient obligés d’avoir des rapports séxwvec leur partenaire habituel,
avaient un dernier PSR plus 4gé qu’eux, ne pernsa@sna une utilisation de préservatif
avec le dernier PSR, appartenaient a un grouperammtre. Ces résultats s’expliquent
de la facon suivante.

Premierement, vu les notions de stigmatisationRié¢ et la perception que les
prostituées sont des personnes pouvant portetHESUDA selon les résultats des focus
group, associées au fait que ces jeunes ne sayaemomment diagnostiquer le SIDA
ou en avaient des connaissances erronées, ilenéfdsavoir des relations sexuelles
avec des prostituées. Cela peut étre paradoxalemmecdmportement a risque dans le
sens qu'avec ce préjugé, ces jeunes feront desntappexuels avec le premier venu
autre que prostituée, malgré le méme risque dexoonation.

Deuxiemement, vu que des femmes subissaient uneittme masculine dans
leur couple comme l'obligation de faire des rapp@exuels avec leur conjoint. Selon
elles, leur partenaire ne cherche qu’a satisfaresl besoins. Nous pensons que la
coercition est ici un point positif car elle aidess|hommes a ne pas avoir de relation
sexuelle ailleurs. Ce mécanisme est contraire @ delHeise L. et collen 2000 [46] :
"les hommes qui entretiennent de relations sexauéltes mariage ont 6,2 fois plus de
chances que les autres d’abuser de leurs épousasl, plus ces hommes abusent de
leur femme, plus ils ont des relations sexuellbsuas. D’ou la spécificité de la CRSN.

Troisiemement, nous jugeons que le fait d’avoirR8BR plus agé, dans le sens
gu’il existe un respect de I'ainé, est un refletaeulture malgache qui sauvegarde un
sujet jeune de la CRSN des rapports sexuels agde3€. Un aspect inattendu de cette
étude est queONUSIDApublie une année apres I'établissement et I'exd@cute notre
protocole de recherche une proposition d’étudeedenclicateur pour évaluer et suivre
un programme SIDA.

Ensuite, I'indicateur suivant s’appuie toujours sassociation de I'attitude de
rejet ou de discrimination des PVV avec la stigsaion des prostituées. Ces deux
attitudes engendrent le fait d’éviter d'avoir dapports sexuels avec les PSP et de ne
pas se préoccuper de l'utilisation du préservatiicdes PSR non stigmatisés. En effet,
une relation bilatérale s’interpose entre ces denables. Notons au passage que les
motifs de non-utilisation de préservatif avec I6SRPpour les jeunes de la CRSN
different de ceux des jeunes Gabonais, étudieé\fganrde Cen 1990 [38]. Ce dernier
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évoque la crainte d'une diminution de plaisir (25%8 confiance (21,8%), la
fidélité(20,7%). La négligence ou I'oubli ne seftiai qu'a 3,7%.

Le fait d’appartenir a un groupe de rencontre ermeigt ces jeunes d’avoir des
rapports sexuels avec les PSP. Ce mécanisme sgjegptans le sens que vue la
stigmatisation de ces prostituées, ces jeuneseumt@iétre aussi a leur tour condamnés.
Cette variable est bonne si ces jeunes se préatcdeela prévention. Elle est par
contre mauvaise si la notion de stigmatisationcedtivée dans des groupes ou des
associations ou évoluent ces jeunes. Ne seradtsilopn de corriger les attitudes de ces
jeunes dans ces groupes de rencontre ?

Finalement, nos résultats confirment que les jegés’'avaient pas de PSP au
cours des 12 derniers mois étaient surtout ceuxntauaient jamais bu d’alcool,
connaissaient les symptomes des IST chez I'homnoanaissaient I'effet non
protecteur des antibiotiques ou des mictions apleEgjue rapport sexuel. En effet,
I'alcool peut affecter le comportement sexuel pemibition du rationnel et augmente le
risque d’étre infecté par le VIH ou par les auli®§. Ainsi, il est bien normal que des
jeunes tout a fait lucides arrivent a se contrdkms une situation jugée complexe. Le
fait d’avoir des rapports sexuels avec les PSRa@splexe ici vue la stigmatisation de
ces derniers par ces jeunes de la CRSN.

De plus, I'apprentissage des connaissances classdps IST/SIDA, comme les
moyens de prévention (bon ou mauvais) aide cegfgeamaintenir un comportement a
moindre risque si le cas en est. Nous pensons egt’ilitile de réitérer une remarque a
propos des rapports sexuels avec les PSP au cesirk2dderniers mois. C’est que les

jeunes de la CRSN s’en méfient tout de suite toudamnaissant les faits.
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Comme mentionné précédemment, le fait d’avoir departs sexuels avec tel
ou tel partenaire sexuel importe peu. L'étude decariable manque de sens s'il n'est
pas associé a I'étude d’autres variables telles lgueombre de PSO et l'utilisation de

préservatif avec ces différents types de partemaeguels.

Comme la définition I'indique, le nombre de PSRpeet étre qu’un. Ainsi, nous
n'avions projeté que d'étudier le nombre de PSOa Eté opportun d’avoir étudié
chaque type de PSO car les comportements des jdenasCRSN variaient selon ces
types vus les résultats cités et discutés précédemr@eci est en désaccord avec les
constatations des chercheurs qui préférent étudkeisemble. Néanmoins, nous
pouvons avancer que ces jeunes de la CRSN voridtgour le multipartenariat. En
effet, presque la moitié de ces jeunes de la CR&ffaent plutbét au multipartenariat
dont plus de la moitié des JS et environ deux JNSigq. Ceci confirme des résultats
du focus group qui montrent que des JS ne rejétaias le multipartenariat pour les
jeunes, les JNS émettent des réserves en faveaeuwde qui bénéficient des visites
médicales.

Comment se présente le probleme pour chaque typ&oe?

Le nombre de PSO au cours des 12 derniers mois :

Nos résultats montrent que plus de la moitié desige avaient plus d’'un

PSONP au cours des 12 derniers mois. De plus $s ¢tencluaient que ceci est en
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liaison significative avec le fait que ces jeuntsent des garcons, agés de 20 a 24 ans
et appartenaient a un groupe de rencontre.

Le premier confirme les cas vus par les autresuasitéels que ONUSIDAen
décembre 1997 qui évoque qu’au Malawi [28], ce demtgarcons qui ont surtout

signalé avoir eu plus d’'un PSO.

L’age entre en jeu du fait que ces jeunes de 20a@n8 ont acquis beaucoup plus
de connaissances par rapport a leurs cadets. llgasent ainsi étre hors de toute
contamination, si on se réfere a leur perceptisrawis des relations sexuelles avec les
PSONP et la stigmatisation des PSP.

Enfin, 'appartenance a un groupe de rencontre yjousdle. En effet, ces jeunes
ont I'esprit de compétition. Avoir beaucoup de PFO&ét leur fierté. Le phénomene de
groupe, ou ces jeunes prennent en exemple lews @aileurs ainés, s'associe a cela.
Cette part d’éducation des pairs et des ainés diemgfrand réle. Ces recommandations
gue nous proposons sont en accord avec les cdiwtatale ANDERSON et alaux
USA en 1990 [36] rapportant que I'éducation en acappvec le VIH/SIDA chez les
multipartenaires est importante.

Particulierement, il a été constaté que la plugestjeunes qui avaient plus d’'un
PSONP n’étaient pas soumis a une coercition dansoigle. Ceci contredit la
découverte déleise L et collen 2000 [46]. Rappelons que pour eux, les hommes q
entretiennent des relations hors mariage ont 62 glus de chances que les autres
d’abuser de leurs épouses. Nous déduisons queutmiran’a tenu compte que des
coercitions masculines. Le mécanisme qui permetpliguer nos résultats peut étre
envisagé a partir du fait que si aucune contrairgst infligée a ces jeunes de la CRSN
dans leur couple habituel, ils se croient libredald acte et se permettent d’avoir des
aventures sexuelles.

Les résultats suivants confirment-ils ce propos ?

Effectivement, la plupart des jeunes n’avaientgmsultiples PSONP et étaient

soumis a une coercition dans leur couple habitaiotre avis, c’est une variante du
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cas précédent. Il faut admettre que ces résultaentissent la particularité des jeunes
de la CRSN qui ont besoin de contrainte conjugiitede respecter la fidélité mutuelle

dans leur couple.

Réaffirmons au passage que la moitié des jeunésavagient eu des relations
sexuelles avec des PSP au cours des 12 derniegsenavaient eu plus d’'un. Méme si
aucune liaison n’était significative, ne seraitphs nécessaire de projeter d’autres

travaux de recherche relatifs aux activités sergattmunérées ?

L'utilisation de préservatif avec les différentspggs de partenaires sexuels au

cours des 12 derniers mois :

Pour ['utilisation de préservatif au cours des I&niers mois, nous avons
continué dans I'esprit des variances selon lesstglgepartenaires sexuels. Toutefois, il
est préférable de rapporter les découvertes daingrauteurs. SelonONUSIDA ce
sont surtout les adolescents de 15 a 18 ans disentile plus de préservatif au Chili,
Brésil et Mexique. Pour les jeunes Gabonais [38]ndn-utilisation de préservatif se
chiffre a environ 50%. Des données peuvent étra@es pour les jeunes des pays ou
le taux de prévalence de linfection a VIH est éleRPour la Tanzanie, la plupart des
adolescentes sexuellement actives et 2/3 des garcatilisent pas de préservatif. En
Zambie en 1996 [33], environ 1/3 des jeunes f#labstiennent d’utiliser le préservatif.
Le contraire se présente pour Lusaka la capitaB} {1 le taux d'utilisation de

préservatif est tres élevé. Ces données serviorggkres aux résultats suivants.
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Nos résultats montrent que la plupart des jeunetilisaient pas de préservatif
avec leur PSR. Ceci concorde avec le cas de laahanzité précédemment [33] sans
tenir compte du type de partenaire sexuel.

Dans la CRSN, la plupart de ce qui n'utilisait plespréservatif avec leur PSR
était surtout des Merina. Nous admettons que cdtaé®st probablement un artefact lié
a I'échantillonnage.

En particulier, plus ces jeunes savaient qu'il faomsulter un médecin en cas
d’écoulement et / ou d'ulcération génitale, plssnilutilisaient pas de préservatif avec
les PSR. Le mécanisme qui permet d’expliquer ceesaiga perception de "garde fou"
(ces jeunes savent qu’au pire, il y a toujours sokition) associée a I'absence de
perception de risque. lls ont confiance en leur P8Rsi, ils n'utilisent pas de
préservatif avec le PSR malgré la possibilité dgamination. D’ou le risque d’attraper
des IST ou l'infection a VIH. Il faut admettre gli@bsence de conseil dans la vente des
préservatifs a sa place ici. Sinon, déja que aesefe n'achetent de préservatifs qu’aux
heures creuses, ils ne s’y attarderont pas poeroacdes conseils. Soit qu'ils ont peur,

qu'ils ont honte ou que c’est une pure ignorance.

A propos de I'utilisation de préservatif avec |€INP, la plupart, dont plus des
3/4 des JS et tous les JNS, n’en utilisaient pEissi, le fait d’entrer dans le milieu
scolaire renforce leur comportement a risque dgecrsees.

En outre, un seul cas de figure se présente.

Plus les JS cohabitaient avec les parents, plusutgisaient pas de préservatif
avec les PSONP. Beaucoup de conditions se posent])S considéerent que parler de
sexualité avec les parents serait honteux. Cesfsasont réticents en matiére de

sexualité et par conséquent ils ont peur de learsmnps, ces jeunes ont honte d’aller
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acheter des préservatifs, d'ou la non-utilisatienpdéservatif. Au fait, nous admettons
gue les parents sont pour les jeunes des obstatkscessibilité aux préservatifs, ceci

par pudeur.

Enfin, plus du 1/4 de ces jeunes n'utilisaient daspréservatif avec les PSP.
Ceci est similaire aux résultats concernant lesgeurhailandais en 1997 [18]. Dans ce
pays a haute prévalence de VIH/SIDA, seuls 13%alases de 20 a 24 ans n'utilisent
pas systématiquement pas de préservatif avec RgI®% les maisons de passe.

Deux cas particuliers se présentent.

D’abord, plus les jeunes n’avaient pas pensé sertile préservatif au premier
rapport sexuel, plus ils en avaient utilisé aveddenier PSP au cours des 12 derniers
mois. Il faut admettre que cet indicateur semblepas étre évident. Toutefois, le
mécanisme qui peut expliquer nos résultats estatadt aux attitudes de stigmatisation
de certains groupes. Le fait de classer le PSP emwand porteur de VIH ou la
personne de premier contact sexuel non réemunérégérant maintenir la valeur de
I'amour) conditionne tout de suite le comporteméds jeunes ne pensent pas utiliser
le préservatif avec le premier contact sexuel temtse posant la question: "ce
partenaire sexuel serait-il contaminant ou norD?80 le risque d’explosion du SIDA

car il existe des porteurs sains du VIH/SIDA.

Nos résultats montrent entre autres que plus legegn’avaient jamais pris de
drogue, plus ils utilisaient du préservatif aved&nier PSP au cours des 12 derniers
mois. En effet, les drogues peuvent affecter lespmtements sexuels et augmentent le
risque d'étre infecté par le VIH et par les autt®3. Le cas s’applique ici sur les
rapports sexuels non protéges avec les PSP.
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Notons qu’une absence d'états de stock en pré#fendgdns les structures
visitées a été constatée. Ceci est d0 a la nogoméconnaissance de I'utilité de ces
états et leur répercussion dans la société. Cesmations sanitaires assurent la
disponibilité effective de ces préservatifs la bleifaut. Logiquement, ce probleme de
disponibilité affecte I'accessibilité et l'utilisan ; déja, ces jeunes ont leur propre

probléme lié a I'obtention et a l'utilisation (l@ihte) de ces préservatifs.

Les IST sont des conséquences de tous ces compotter risque et sont en
méme temps une porte d’entrée du VIH/SIDA. Etudedte variable et tous les facteurs

qui peuvent I'engendrer importe beaucoup.

L'existence d'antécédent d'écoulement et/ou d'ulaton génitale :

Nos résultats montrent qu’environ 1/3 des jeungsedement actifs avaient un
antécédent d’écoulement et/ou d’'ulcération géniddat environ 1/4 des JS et plus de
quatre JNS sur dix. Ces résultats sont alarmamtsapport aux statistiques nationales.
De plus, ils rejoignent la prévalence du VIH/SIDAsdpays a haute prévalence ou une
personne sur trois est infectée par le VIH. Or KB forment une porte d’entrée
privilégiée pour ce virus. Des cas particulierstsardiscuter pour les relations entre

cette variable et les autres.
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Une liaison était significative entre le fait denoaitre que le SIDA se transmet
d’'une mére enceinte a son enfant par l'allaiteneitexistence d’'un antécédent d'IST
chez ces jeunes de la CRSN. Un aspect inattendiettie étude est que I'éducation
classique qui inclut la transmission des connasasur la prévention n‘'empéche pas
ces jeunes d'étre la proie des IST. Ceci signifie gour nous, cette éducation est
inadaptée ou insuffisante pour ces jeunes de laNCB8rait-il intéressant d’insister sur
I'intérét de la prévention et des soins de cespg&Trapport a celles du VIH/SIDA ? |l
ne faut pas par ailleurs que la contamination eefdnt se fait surtout par la voie

parentérale.

Ensuite, nos résultats montrent spécifiquement EsudNS que ce sont surtout
les INS ayant un niveau d’instruction de secondkayai n’avaient pas eu d'antécédent
d’écoulement et/ou d’ulcération génitale au cowes @2 derniers mois. Ce mécanisme
s’explique sur le fait qu’a Madagascar en généalyf dans des sites pilotes et a
Sabotsy Namehana en particulier, 'éducation foleneh matiere de IST/SIDA se fait
en troisieme (fin du premier cycle). Ainsi, lesjes qui atteignent le niveau second
cycle ont des bagages en matiere de IST. Qu'en-iktaiors des cas des jeunes
s'arrétant aux classes inférieures ? Inévitablenmyg derniers sont les proies de ce

fléau.

En outre, plus les JNS utilisaient d’autres corgpdi€s avec le dernier PSR, plus
ils navaient pas d’'antécédent d'IST. Le mécanisimepermet d’expliquer ce résultat
est une relation bilatérale telle que si ces JNfdtjamais eu de IST, ils se contentaient
d’utiliser d’autres contraceptifs avec un PSR nwalgrrisque de contamination. Ce cas

représente une particularité pour les jeunes @4RISN.

Enfin, nos résultats confirment que la plupart ds NS n’avaient jamais eu
d'antécédent d’écoulement et/ou d’ulcération génia cours des 12 derniers mois et
n'avaient jamais bu d’alcool ou connaissaient Bgemce de porteur sain de VIH ou ne
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subissaient pas de coercition dans le couple. et eks constats sont logiques dans les
sens suivants :

L’alcool affecte le comportement d’'un jeune etéad irresponsable. Ainsi, ne
pas en prendre, aide ces JNS a ne pas avoir unoctament a risque et diminue la

possibilité d'étre infecté par les IST et le VIHIR.

De plus, la connaissance de I'existence de podaur du VIH par ces JNS les

rend méfiant de tout contact sexuel.

Enfin, le JNS parvient toujours a imposer a leutgraire sexuel habituel tout
comportement a moindre risque en l'absence de itioercdans ce couple. Ces
comportements a moindre risque diminuent de laestattransmission de l'agent

pathogene

Rappelons encore linteraction synergique entrel3ds et l'infection a VIH.
Cependant, les prévenir ne suffit pas pour dimideersque d’explosion du SIDA. I
faut assurer aussi les soins. La description dedeesiers va nous aider a former le
squelette de la lutte contre les IST/SIDA.

Nos résultats évoquent d’'une part la non-utilisati@ spéculum par la plupart
des prestataires de soins IST, or c’est la modidesnent qui n’en possede pas. Nous
avons aussi recueilli I'existence d’antécédentuggure de stock en médicament surtout
pour le Probénécide s'associent a cela la liberté des jeunes poustdifgion de
médicaments chez les dépositaires de meédicamentschez les vendeurs de
marchandises générales, puis la méconnaissanqeettataires de soins IST, dans les
centres de santé, des traitements des IST, papréiebe syndromique exigeant la
maitrise de tous les traitements étiologiques ptessid’un symptéme. Puis, nous avons
déduit que ces jeunes de la CRSN considéraiensquavaient acces a ces structures
prenant en charge les IST qu’aux heures creusgqualles les prestations ne sont pas
toujours disponibles. D’autre part, I'absence deheeche de relation sexuelle récente
chez la moitié des prestataires de soins faisafasel S’ajoutait & cela I'absence de

quelques gestes inévitables au cours d’'un examgsiqate d’'une personne consultant
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pour IST. La moitié de ces prestataires n’écartapas les levres des patientes a la
recherche d’éventuel écoulement vaginal ou d'ulicéragénitale. Plus de la moitié ne
faisaient pas un examen bimanuel afin de déteeerdduleurs pelviennes. La plupart
ne demandaient pas a leur patient de rétracteréigupe de ces derniers. Plus de la
moitié n’utilisaient pas de gant malgré le risque abntamination, alors que tout le
monde en possede. Et moins de la moitié ne faisaiesorte que les parties génitales
de leur patient soient bien visibles. Nous en dgmhs qu’il a été impossible pour ces
prestataires de pousser a fond leur diagnostidnElaf moitié n’expliquaient pas aux
patients l'intérét des préservatifs au moins a atiept. Ainsi, ces prestataires de la
CRSN ont des lacunes dans le savoir-faire, sugnuhatiere d’examen physique et de
conseils en préservatif. Par contre, pour le tneétet, la faille se présente dans le savoir
méme. Vu que les IST sont des portes d’entrée dISIDA, le cas de la CRSN est
assez grave et présente une similarité avec legltatss nationaux publiés par
Rakotomalala Ren juin 2000 [48]. Le niveau national se résumeendeux points : il

y a lacune dans les connaissances en matiere aiadial et de traitement de ces IST,
sur le savoir-faire en matiere de conseils. Deurtpsont en commun avec le cas de la
CRSN : le probléme de savoir-faire sur les conssilpréservatif et la non-maitrise du
traitement. Ces deux entités rejoignent le troisiéeh le septieme portraits de notre
probléme central ; des problémes relatifs a I'sdiion du préservatif. Un point est
spécifiqgue pour la CRSN : le probleme de savonefan matiere d’évaluation. Ce
dernier reflete le huitieme portrait ; un problemggoignant I'existence d’antécédent
d'IST, le tout expliquant le risque d’explosion @IDA. Nous pensons que ces
problemes sont dus a l'incompréhension de la polid’approche syndromique des
IST & Madagascar par la population générale etgsaprestataires, vu sa complexité
engendrant aussi une perte de temps pour ceragnesnnes. De plus, les attitudes des
jeunes faisant comme s'’ils n‘ont acces aux soinawuautres services qu’aux heures
creuses aggravent cette situation. Enfin, une tattearticuliére s’adresse a I'endroit
des dépositaires de médicaments qui a I'évidentepséférés par des jeunes en matiere

de prise en charge d'IST.
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La prévalence de l'infection a VIH

En dernier lieu, nous n'avons pas pu avoir le stsdologique des jeunes de la
CRSN. Toutefois, aucune déclaration d'authentiqgpstige volontaire du VIH/SIDA
n'était émise par ces jeunes. Ce manque d’'infoonatiest pas pour nous un obstacle
pour la prévention de cette infection dans le CRBAL contre, il pose un probleme
pour une éventuelle prise en charge des PVV. It faussi admettre que la non-
disponibilité de cette information est liee a notréthodologie. Surtout que le dépistage
volontaire de l'infection a VIH ne couvre pas erclas localités comme la Commune
Rurale de Sabotsy Namehana (CRSN).

s LES LIMITES ET LES POINTS FORTS DE L'ETUDE

La méthode de recherche a été réalisée dans wgydietique. Malgré I'ampleur et
la complexité du diagnostic établi, nous n'avons pa planifier une étude de tous les
déterminants sous-jacents aux principaux factengemdrant le risque d’explosion du
SIDA chez ces jeunes de la CRSN. lIs feront I'obfeine étude ultérieure. De méme,
dans un but diagnostic, notre travail se limite '@aduche des principaux axes
stratégiques. La suite fera I'objet de publicatiosgécifigues pour chaque cas
diagnostiqué compte tenu de son ampleur. Enfin,adé$acts liés a I'échantillonnage
ont été évoqués surtout a propos des liaisons éegrgortraits du probleme et les
caractéristiques socio-démographigues. Cependains, pensons que cela n’aura pas de
grave répercussion dans le sens que la plupaerdpst ces variables sont difficiles a

changer.

Toutefois, 'approche méthodologique utilisée ampaeantage de permettre, grace a
la normalisation des techniques, une bonne reptilié du travail. Ceci, afin de
suivre I'évolution de la situation d’ici deux owis ans.

Cette méme approche nous a permis d'obtenir degltats trés particuliers,
inattendus et trés importants. Les "Focus grougieat trés enrichissants.
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Enfin, notre travail nous a convaincue que cett¢hoblogie de recherche sur le
systéme de santé est faisable et applicable datestles circonstances, malgré son co(t
élevé. Elle permet en méme temps d’émettre desi@aduspécifiques et adaptées, donc

adéquates et opérationnelles.

+ CONCEPTUALISATION :

Bref, compte tenu des résultats de I'étude, le SiiBdue vraiment d’exploser
chez les jeunes de la CRSN. Plusieurs facteursagisignificativement a différents
niveaux, et engendrent ce risque. Toutefois, vessangumentations, cette circonstance
est potentiellement évitable.

La question sur ce probleme est vue sous quatrec@spen regard des
tendances :

» Des hypothéses, sont vérifiées. Les principauxetast concernés sont
présentés dans le tableau 86.

» Des faits sont inattendus. Des éléments ayant iglessent des
influences positives sur les comportements engendes risques selon le tableau 87.

» Des faits ont des valeurs prédictives. Ne serapdls intéressant
d'anticiper ces problémes en corrigeant les fasterésentés dans le tableau 88 ?

» D'autres ont aussi cette valeur prédictive. Ne qaitupas-t-on maintenir

les profils du risque dans ce cas en renforcarfatdsurs énumérés dans le tableau 89 ?

En résumé, le probléme est réel et des changersentsiltimes. Cependant,

des problémes sont a anticiper et des profils Zonaintenir.
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»Tableau 86 Les facteurs influencant négativement le porttaiprobleme

Facteurs de risque individuels Facteurs de risqueds aux services Facteurs de vulnérabilité

1- Attitudes de rejet et de discrimination 1- Mauvaise qualité des services 1- Diversité des préférences éducationnelles

2- Fausses croyances de l'origine du SIDA  distributeurs de préservatifs (Stock, 2- Absence de réglementation locale en

3- Mauvaises perception du risque, de Conseils) matiere de sexualité
I'incurabilité du SIDA, des lois, du 2- Mauvaise qualité de la prise en charge 3- Existence de groupe de rencontre
multipartenariat des IST (Absence de savoir-faire en  4- Failles du programme local de lutte

4- Méconnaissance du SIDA (description, anamnése, examen physique, conseils ; contre le SIDA
situation épidémiologique, moyen de méconnaissance des traitements par
diagnostic ), approche syndromique)

5- Deéperdition de la valeur de I'amour

6- Mauvaise attitude vis a vis des
préservatifs

7- Méconnaissance du recours en cas de IST

8- Mauvaise attitude thérapeutique vis a vis
des IST

9- Absence de recours au dépistage du VIH

10-Sexe, cohabite avec les parents, habite la
commune plus de 10 ans, étudie

seulement, agé de 20 a 24 ans.
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»Tableau 87 Les facteurs ayant classiquement des influencasiyes mais engendrent des risques

Facteurs de risque individuels Facteurs de risqueds aux services Facteurs de vulnérabilité

1- Attitude de rejet de I'hnomosexualité

2- Connaissance du recours aux soins IST ;
des roles du préservatif ; de la
description, de la situation
épidémiologique, des mauvaises
pratiques de préventions, du nom du
germe responsable et de la transmission
par l'allaitement du SIDA

3- Maintien de la valeur de I'amour

4- Absence de coercition dans le couple
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» Tableau 88 Les facteurs a corriger éventuellement pour gigidie probléeme

Facteurs de risque individuels Facteurs de risqueds aux services Facteurs de vulnérabilité
1- Méconnaissance des symptomes de IST 1- Dernier partenaire sexuel regulier plus
chez les hommes, du nom du germe agé
responsable du SIDA, du moyen de 2- Existence de coercition dans le couple
diagnostic

2- Mauvaise attitude vis a vis des
préservatifs
3- Niveau d'instruction moyen (second

cycle)
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»Tableau 89 Les facteurs influencant positivement le portdaitprobléme

Facteurs de risque individuels Facteurs de risqueds aux services Facteurs de vulnérabilité

1- Connaissance de l'existence de porteur 1- Existence de coercition dans le couple
sain du VIH, des effets protecteurs du
préservatif, des mauvais moyens de
prévention, de la transmission du VIH par
I'allaitement, des symptdomes des IST
chez un homme
2- Abstinence en alcool

3- Niveau d’instruction second cycle

Compte tenu de nos diagnostics validés dans cattée ple notre travail, comment résoudre pertinentne probléme de ces
jeunes de la CRSN ?



RECOMMANDATIONS
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IV- RECOMMANDATIONS :

Chaque profil du portrait du probleme présentemepres caractéristiques qui
s'expriment par les liaisons ou difféerences établms de l'analyse des résultats,
défendues et validées dans la section commengidiscussions.

Afin de mieux agir, nos recommandations serontésgmtées en fonction des
quatre aspects du probléme validés dans la squttmédente.

Il s'agit pour nous d'essayer de traiter tous lasie6 du probleme en
commencant d'établir les priorités tout en suivamonceptualisation des commentaires
et discussions.

Toutefois, vu I'ampleur du diagnostic, seuls lessastratégiques seront planifiés.
Une méthode pour y parvenir est |'établissementsdegions par la techniquéOPP
(Ziel Orientierte Program Plannung$0][61]. Aux facteurs correspondent des objectifs
spécifiqgues en vue d'une opérationnalisation diegisos.

Ainsi, nous allons d'abord énoncer nos objectifs clangement. Puis, en
considérant ces aspects du probléme, nous repeésestnos propositions de solutions.
Dans cette section, ces grandes lignes serontaegosants d'un prochain programme
de promotion en vue d'une mise en ceuvre, d'un ieaimt d'une évaluation de ce

programme.

IV.A- Quels sont les changements que nous projetof?s
La figure ci-aprés illustre qu'au probléeme cenétah ses variables dépendantes

correspondent en miroir une solution générale gtsdtutions intermédiaires.
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Antécédent d'activités Adoption de
sexuelle I'abstinence sexue
Précoces en activité Recul de I'entrée dans Ia
sexuelle vie sexuelle
Non-utilisation de préservatif Utilisation de préservatif dés les
au premier rapport sexi premiers rapports sexu
v Vv 4
Risque potentiel Diminuer le risque
d'explosion du d'explosion du
SIDA chez les SIDA chez les
jeunes de la CRSN | jeunes de la CRSN
VN YYYVYYVVVY R
Continuité des activités sexuelles gu Adoption l'abstinence sexuelle

cours des 12 derniers mois

Absence de stigmatisation
selon les types de partenaire
sexuels

Existence de relations
sexuelles selon le type de

U7J

partenaires

Choix de la fidélité

Multipartenariat
réciproque

sexuel

D

Non-utilisation de préservatif selon lg__| Utiliser le préservatif avec tout type
type de partenaires sexuels de partenaires sexuels

Diminution de la
prévalence des I¢

Antécédent d'IST

Absence de dépistage Choix du dépistage

du VIH volontaire du VIH

Figure 45 :Le probleme central, ses profils et les solutions
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En général, a la fin de la mise en ceuvre de nag@mmmes, une diminution du
risque d'explosion du VIH/SIDA chez les jeunes 8e&a124 ans de la Commune Rurale
de Sabotsy Namehana (CRSN) sera palpable.

Pour cela, ces jeunes adopteront en premier lieu pilatigues sexuelles a
moindre risque, telles que :

> Adopter l'abstinence pour ceux qui n'avaient janfais de rapport
sexuel, et méme pour ceux qui étaient déja sexunetle actifs. Les JNS seront des
cibles prioritaires.

> Retarder I'entrée de ces jeunes dans la vie sexuell

> Protéger tout rapport sexuel, afin de prévenir I83/SIDA et les
grossesses non désirées. Encore une fois, unéattparticuliére s'adressera aux JNS.

> Choisir de ne pas avoir plusieurs partenaires s$exue

Puis, la prévalence des IST chez ces jeunes, $ledNS de 15 a 24 ans devra
diminuer.

Enfin, ces jeunes choisiront le dépistage voloatde I'infection a VIH/SIDA.

Ainsi, compte tenu des quatre aspects évoqués ldacmnceptualisation, nous
projetons aussi d'anticiper les problémes. Les gsumayant jamais fait des rapports
sexuels et ceux adoptant déja de bons comportememst spécifiquement ciblés. Ceci

a pour but d'optimiser les stratégies.

IV.B- Comment atteindre ces objectifs ?

Vue l'ampleur des résultats, nous n'avons pas jpwdaire dans cet ouvrage
l'organigramme (image en miroir) correspondantraisieme niveau du réseau causal.
Néanmoins, nous avons suivi la méme technique dGaessus et nous avons pu
dégager des solutions convergentes.

Trois grands axes stratégiques sont inévitables lpqurobléme relatif au risque
d'explosion du SIDA chez les jeunes de 15 a 24laria CRSN :

» Un programme de Communication pour le Changeme@taheportement

» Un programme de formation,

» Enfin, d'autres travaux de recherche indispensables
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Quelles seront les stratégies que nous proposons @es trois grands
programmes en considérant les résultats de natde &t les arguments que nous avons

proposes ?

IV.B.1- La Communication pour le Changement de comgrtement

(CCCOC):

IV.B.1.1- Les segments cibles :

Le programme de Communication pour le Changemepbet le maintien de
Comportement ciblera directement les jeunes enemiBcolaire et les jeunes non
scolarisés. Toutefois, nous avons constaté que olmmunauté a sa part de
comportement dans le risque d'explosion du SIDA dbs jeunes de la CRSN. Ainsi,
ce programme visera indirectement la communaugép@eents, la famille, les leaders

de groupe, les dirigeants, le grand public) ou éal ces jeunes.

IV.B.1.2- Les objectifs de communication :
IV.B.1.2.a- Les objectifs de communication ciblded
jeunes :
Il s'agira dans I'ordre et a priori de :
Prendre conscience de I'ampleur et de la graviténdiection a VIH,
Faire percevoir la notion d'incurabilité de l'inien a VIH,
Persuader de la valeur de I'amour,

Faire savoir le moyen de diagnostic de l'infecRovilH,

Y V. V V V

Faire connaitre les notions relatives au présdyvati

> Persuader sur le recours aux soins immédiats & lehenédecin en cas
d'écoulement et / ou d'ulcération génitale,

» Faire connaitre la prise en charge psychosociad”gesonnes Vivant avec
le VIH (PVV),

» Faire recourir aux conseils et tests volontairelimfection a VIH.

Spécifiqguement, il faudra conscientiser ces jeuted'absence de sexe sans

risque.
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Enfin, pour maintenir les images positives du peoie des jeunes de la CRSN,
notre programme de communication va :

» Accroitre les connaissances de ces jeunes, sutesutJNS, sur les
symptémes des IST,

» Améliorer les connaissances de ces jeunes, sue®UNS, sur le VIH et le
SIDA,

» Approfondir les connaissances de ces jeunes sundgens de prévention

de l'infection a VIH.

Spécifiguement donc, le résultat attendu est gufinlde la mise en ceuvre du
programme, les jeunes seront capables de :

» Deécrire le SIDA,

» Déterminer la situation épidémiologique de l'infecta VIH,

» Décrire l'origine de l'infection a VIH,

> Justifier I'existence de transmission du VIH palfditement, et I'absence de
cette transmission par les pigUres de moustique,

» Expliquer le moyen de diagnostic de l'infection &y

» Enoncer l'incurabilité du SIDA,

» Justifier les effets non protecteurs des toiledi@®s chaque rapport sexuel,
des antibiotiques, des autres contraceptifs,

> Définir le rle du préservatif,

» Justifier le recours au médecin en cas d'IST,

» Expliquer le délai de recours au médecin en c&3d'l

> Exposer le risque d'attraper le VIH,

> Corriger la stigmatisation vis-a-vis des personsiesceptibles d'étre a haut
risque d'infection,

» S'opposer au multipartenariat,
Eviter 'homosexualité,
Défendre et développer la valeur de I'amouir,
Assister les PVV et assumer leur responsabilité éacVIH,
Coopérer avec leur partenaire sexuel en matiesexigalité.

YV V. V V V

Choisir les conseils et tests volontaires relatifanfection a VIH,
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IV.B.1.2.b- Les objectifs de communication cibldat
communauté :
Nos objectifs de communication pour cette commuiaant de :

Conscientiser de la situation des jeunes de la C&BiMatiere de IST/SIDA,
Organiser la communauté pour une inclusion et atiapt de I'éducation pour la
santé sexuelle dans le milieu scolaire et le miln scolaire (association,
organisation ...)

Plaidoyer, aupres des institutions concernées, pmogiusion du programme de
communication pour le changement de comportemesntjeees des le début du
premier cycle dans les milieux scolaires de la CRBMNN est de méme pour les

diverses entités non scolaires ou évoluent leseede la CRSN.

IV.B.1.3- Elaboration de stratégies :
Vu ces objectifs, d'une part, des actions priggtaiet d'autres actions

spécifiques sont a planifier. D’autre part, deatségies particuliéres sont envisagées. En

somme, nous avons retenu des modules de commuonicaiivant les cibles.

YV V.V V V V V V V V V V V V

IV.B.1.3.a- Les modules de communication pour les
jeunes:
La tendance épidémiologique actuelle,
La place de l'infection a VIH a Madagascar et danges ses régions,
L'évolution clinique de l'infection a VIH,
Le VIH, son mode d'action et ses impacts danstgsdoumain,
Le caractére incurable de l'infection a VIH,
Les réles, les indications et le mode d'utilisati@s préservatifs,
Les symptomes des IST chez les hommes et cheenesads,
Le moyen de diagnostic de l'infection a VIH,
L'interaction synergique entre les IST curable$rééection a VIH,
Les modes de transmission et les moyens de préwegi I'infection a VIH.
Les itinéraires thérapeutiques en cas d'IST,
La prise en charge psychosociale des PVV,
Les conseils et tests volontaires relatifs au VIBA

La santé sexuelle,
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IV.B.1.3.b- Les modules de communication pour la
communauté :
La tendance épidémiologique actuelle,
La place de l'infection a VIH a Madagascar et danges ses régions,
L'évolution clinique de l'infection & VIH,
Les résultats de I'étude se rapportant aux jeumés GRSN,

vV V V VYV V

La santé sexuelle.

Des messages clairs, précis et spécifiques seransmis a ces cibles, au
moment opportun. La transmission de ces messagesssitera des canaux de
communication. Ainsi, le choix des supports de camication devra étre envisageé.
Une fois les messages et les supports choisispiaesests de nos stratégies seront
menés avant la mise en ceuvre du programme. A Jacéinprogramme sera évalué

compte tenu des changements souhaités.

Comme la communication pour le changement de caeypent revient aux
éducateurs, le volet formation s'ajoute au premiegramme décrit précédemment. De
méme, vu linteraction avec les facteurs de risti@e aux services des stratégies
spécifiqgues devront s'adresser aux prestatairesontes IST et aux distributeurs de

préservatifs.

IV.B.2- La formation :
Ce programme cible trois groupes distincts.
IV.B.2.1- Les segments cibles :

Tous les éducateurs qui auront a faire la commtiaitgour le changement de
comportement seront des cibles d'un programme deatmn. Feront partie de ces
éducateurs :

> Les pairs (des préférences de ces jeunes),

» Les parents (vu qu'ils cohabitent avec la plupartes jeunes),

» Les enseignants,
>

Les leaders de groupes,
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> Les prestataires de soins,

> Les distributeurs de préservatif,

> Les dirigeants.

Vu les taches des prestataires de soins IST etlideguteurs de préservatifs,

ces derniers seront sujets a des programmes datfomspécifique.

IV.B.2.2- Les objectifs de formation :
IV.B.2.2.a- Les objectifs de formation ciblant les
éducateurs :

A la fin du programme de formation, les éducatei@s jeunes sauront

» Maitriser les modules relatifs au programme de camioation pour le
changement de comportement,

» Utiliser les techniques de communication,

» Conduire des séances de counseling en tenant cataptepécificités des
groupes nécessitant ce service,

> Elaborer, essayer et produire des messages cibiies enatériaux éducatifs
appropriés.

IV.B.2.2.b- Les objectifs de formation ciblant les
prestataires de soins IST :
A la fin du programme de formation, les prestatade soins IST sauront :
» Mener convenablement des évaluations des cas de IST
» Soigner correctement les patients consultant g®Ur |
» Conduire des séances de counseling a I'endroipatésnts consultant pour
IST.
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IV.B.2.2.c- Les objectifs de formation ciblant les
distributeurs / vendeurs de préservatifs :
A la fin du programme de formation, les distributelivendeurs de préservatifs
sauront :
> Se ravitalller, stocker les préservatifs
> Distribuer ces préservatifs en suivant des teclmsqde communication

adaptees.

I\V.B.2.3- Elaboration de stratégies de formation:
Vu ces objectifs, nous avons retenu des modulésrd®tion suivant les cibles.
IV.B.2.3.a- Les modules de formation pour les éthuoa:
» Tous les modules relatifs aux modules du prograrpme le changement
de comportement,

» Les techniques et stratégies de communication,

IV.B.2.3.b- Les modules de formation pour les ptests
de soins IST :
» La prise en charge par I'approche syndromique dgenps consultant pour
IST,
» La Communication Interpersonnelle,
» Le counseling IST/SIDA.

IV.B.2.3.c- Les modules de formation pour les
distributeurs / vendeurs de préservatifs :
» La gestion des stocks et la vente de préservatifs,
» La Communication Interpersonnelle,

» Le counseling santé de reproduction.

Des contenus clairs, précis et spécifiques de aatulas seront transmis a ces

cibles, au moment de la formation. La transmissiences contenus nécessitera des
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matériels et des méthodes de formation, du tengssfatilitateurs. Ainsi, I'élaboration
des protocoles de mise en ceuvre de ces prograneieswhtions devra étre envisagée.

IV.B.3- Les ultimes approfondissements :
Constitué d'un diagnostic systémique, notre traglermis de relever tous les
facteurs que nous avons jugés pertinents. Cependamtla complexité d'une étude
systémique, d'autres points méritent un approfeedient. De la sorte, d'autres travaux

de recherche seront des implications de notreitrava

Nous proposons d'étudier avec un point de vue sygte pour le CRSN et les
communes environnantes :

» Les situations des adultes face a l'infection a/8IBA et a la sexualité en
général,

» Les relations sexuelles rémunérées.

Pour finir, la recherche de la politique approprééda mise en ceuvre des
programmes proposés ci-dessus sera le prochaailtoan doit étre fait. Ainsi, a l'issue
de notre travail qui est surtout axé sur I'établissnt d'un diagnostic systémique, les
axes stratégiques présentées aideront a élabommotocole de programme local de lutte
contre l'infection a VIH. Ce programme va cibleésjffiguement les jeunes de la CRSN

et nécessitera beaucoup d'acteurs selon nos tésulta
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CONCLUSION GENERALE

Grace a la méthodologie que nous avons empruntées @stimons que nous
avons pu atteindre nos objectifs de recherche.eNadrail, basé sur le risque potentiel
d'explosion du SIDA chez les jeunes de la CommuumlB de Sabotsy Namehana
(CRSN) a permis de poser un diagnostic systémiduie goroposer des ébauches de

solutions que nous jugeons adéquates a la situation

Effectivement, il faut étre vigilant, le SIDA risqud'exploser chez les jeunes de
la CRSN. Nous avons pu identifier les raisons desgpie. Des jeunes ont déja eu des
relations sexuelles. La majeure partie de ces geumt leur premier rapport sexuel
avant leurs 19 ans. De plus, ils n'utilisent paprservatif a ce moment précis de leur
vie sexuelle. La plupart ont un partenaire sexégulier au cours de ces 12 derniers
mois. Un peu moins de la moitié ont des relatioaguslles avec les partenaires
occasionnels non prostitués et un sur dix avepaetenaires prostitués au cours de ce
méme intervalle de temps. Presque tous ces jelmdseant pas de préservatif avec les
partenaires sexuels réguliers. Cependant, troisegwsur quatre en utilisent avec les
partenaires sexuels prostitués. Enfin, nous dédsisgu'aucun jeune n'a fait de
dépistage du VIH/SIDA.

Sans négliger les jeunes évoluant dans le milielage, une attention
particuliere se porte sur les jeunes qui ne frégurplus le milieu scolaire vis-a-vis
d'autres variables qui expliquent le probléme e@dndr savoir le fait d'avoir des relations
sexuelles, la non-utilisation de préservatif avecpartenaires sexuels non prostitués et
le probleme relatif avec l'existence d'antécédeéatodilement et / ou d'ulcération

génitale.

Les profils du portrait du risque d'explosion diDAIchez les jeunes de la
Commune Rurale de Sabotsy Namehana ainsi déaetisfadteurs regroupés dans trois
catégories (facteurs de risque liés a l'individactéurs de risque liés aux services,
facteurs de vulnérabilité) influencent significaiment et differemment ces éléments du

probleme central.
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Non seulement ces facteurs ont des influencestdgesur le probleme central,
mais des interactions existent aussi entre eux.

Compte tenu de ces resultats et des différentsmaegis que nous avons
apportés, nous proposons trois grands axes sgatggiavec des éléments spécifiques
pour ce probleme relatif au risque d'explosion tdASchez les jeunes de 15 a 24 ans
de la CRSN. En général, un programme de Commuaitgour le Changement de
Comportement ciblant directement les jeunes etreatkment la communauté sera
planifié. S'y ajoute un programme de formation ttess cibles spécifiques dont les
éducateurs (surtout les pairs) des jeunes, lesapaees de soins IST et les personnels
offrant la vente des préservatif. Enfin, d'autmrasdux méritent encore d'étre faits, tant
pour approfondir certains volets de cette étudepspue explorer d'autres sommaires de

ce probléme du SIDA dans la Commune Rurale de Salbmehana.
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE : ENQUETE INDIVIDUELLE APPROFONDIE AU PRES
DES JEUNES DE LA CRSN

O-IDENTIFICATION DE CHAQUE QUESTIONNAIRE : _ (A remplir au
préalable)

001N° questionnaire : 1__ | |

002Lieu de I'enquéte:..........ccceevvvvnnnnnn.




1-IDENTIFICATION DES REPONDANTS :
101-Sexe |
1-Masculin

2-Féminin

102-Quel age avez-vous ? (I
Age i

88-NSP

99-PR

103-Etes-vous marié(e) ? [
1-Oui
2-Non
9-PR

104-Avez-vous fréquenté I'école ? [
1-Oui
2-Non=" Allez a 106
9-PR

105-Quel niveau d’instruction avez-vous atteirit ?1
1-Primaire
2-Secondaire”lcycle
3-Secondaire"?cycle
4-Superieur
8-NSP
9-PR

106-Depuis combien d’années habitez-vous a __| ||
Sabotsy Namehana ?

88-NSP
99-PR

107-Quelle est votre religion ? [
0-Aucune
1-Protestante
2-Catholique
3-Advantiste
4-Témoin de Jehovah

108-Quelle est votre éthnie ? (I
1-Merina
2-Betsileo
3-Betsimisaraka
4-Merina/Betsileo
5-Merina/Betsimisaraka
6-Autres : ...........
8-NSP
9-PR

109-Avec qui habitez-vous actuellement ? |__|
0-Personne
1-Parents
2-Epoux(se)
3-Famille

110-Quelle est votre profession ? (I
0-Aucune

1-Agriculteur/Eleveur/Artisafr Allez a 112
2-Marchand ambulaft” Allez & 112
3-Salarié= Allez & 112

4-Cadre moyefr Allez a 112

5-Cadre supériear Allez a 112
6-Etudiant/Lycéen/Collégien/

8-NSP
9-PR

111-Qui prend en charge vos frais de scolarité |__|
ou vos besoins quotidiens ?

1-Moi méme

2-Parents

3-Epoux(se)

4-Autres

8-NSP

9-PR

112-Buvez-vous de l'alcool ? (I
1-Jamais
2-Occasionnellement
9-Réguliérement

113-Prenez-vous de drogue ? (I
1-Jamais” Allez 4 115
2-Occasionnellement
9-Régulierement

114-Comment les utilisez-vous ? (I
1-Orale
2-Injectable
3-AUtreS @ ..o
8-NSP
3-PR

115-Etes-vous membre d'un groupe de rencontre? |
1-Oui
2-Non=" Allez a A201
3-PR= Allez a A201

116-Quel type de groupe est-ce ? (I
1-Chorale
2-Scout
3-Club de sport

5-PR

119-Quel genre de sport faites-vous ? [
1-Basket-ball
2-Rugby
3-Volley-ball
4-Foot-ball
5-Karate




2-PRATIQUES SEXUELLES :
2A-NOMBRE ET TYPES DE PARTENAIRES
SEXUELS :
A201-Avez-vous déja fait des rapports sexuels ? |__|
1-Oui
2-Nor= Allez aF201
9-PR= Allez a F201

A202-Quel age aviez-vous au cours de (|
votre premier rapport sexuel ?

88-NSP
99-PR

A203-Avez-vous utilisé du condom (|
au cours de votre premier rapport sexuel ?

1-Oui

2-Norr=Allez a A205

8-NSF= Allez a A205

9-PR= Allez & A205

A204-Pourquoi avez-vous utilisé du [
condom au cours de votre premier
rapport sexuel ?

1-Peur d’'une grossesse

2-Peur des IST

3-Peur du SIDA

4-Peur d’'une grossesse et des IST/SIDA

8-NSP
9-PR

A205-Pourquoi n'aviez vous pas utilisé (I
de condom aucours de votre premier
rapport sexuel

1-Condom pas disponible

2-Je n'aime pas utiliser

3-Jai confiance en moi/en lui

4-J'utilise déja d’'autres contraceptifs

5-Mon partenaire n’en voulait pas

6-Je n'ai pas pensé a cela

8-NSP
9-PR

A206-Avez-vous fait des rapports sexuels (I
Au cours de ces douze derniers mois ?

1-Oui

2-Nor=" Allez a F201

8-NSP= Allez a F201

9-PR=" Allez a F201

A207Filtre : Si 103 = Oui (1)
Avez-vous fait des rapports sexuels (I
avec un PSR au cours de ces 12 derniers mois ?
1-Oui= Passez par B201
2-Non
8-NSP
9-PR

A208-Avez-vous fait des rapports sexuels avec |
un partenaire « occasionnel » non prostitué
ces douze derniers mois ?

1-Oui= Passez par A209 et C201

2-Nor= Allez a A210

8-NSP= Allez & A210

9-PR= Allez & A210

A209-Avec combien de « Partenaires sexuels __IL1 |
occasionnels non prostitués » avez-vous fait
des rapports sexuels ces 12 derniers mois ?

Nombre de partenaires sexuels

88-NSP
99-PR

A210-POUR LES GARCONS :
Avez-vous fait des rapports sexuels (I
avec des prostituées ces douze derniers mois ?
1-Oui= Passez par a AA212 et D201
2-Nor= Allez 213
8-NSP= Allez a A213

9-PR= Allez & A213

A211-Avec combien de prostitués [
avez-vous fait des rapports sexuels ces
12 derniers mois ?

88-NSP
99-PR

A212-POUR LES GARCONS:

Jusqu’a maintenant nous avons parlé
des personnes de sexe féminin avec qui vous
avez eu des rapports sexuels.

Ainsi avez-vous déja eu des rapports (.

sexuels avec des personnes de sexe masculin ?
1-Oui= Passez par A214
2-Norr= Allez & A216
3-NSP= Allez & A216
4-PR= Allez & A216

A213-Avez-vous eu des rapports sexuels avec (.

des personnes de sexe masculin ces 12 derniers
mois ?

1-Oui= Passez par E201

2-Norr= Allez a A215

8-NSP=Allez a A215

9-PR=Allez a A215

A214-Avec combien d’hommes [ L
avez-vous fait des rapports sexuels ces
douze derniers mois ?

Nombre de partenaires sexuels

88-NSP
99-PR




A215-Votre partenaire sexuel pose-t-il(elle) (.

des contraintes dans vos relations sexuelles ?
1-Oui
2-Nor= Allez a B201
8-NSP=" Allez a B201
9-PR= Allez a B201

A216-Sous quelle forme se présentent ces (.

contraintes sexuelles ?

1-Je dois faire du rapport sexuel méme si
je n’en voulais pas.

2-le dois faire du rapport sexuel aucours
de la période féconde.

3-Je dois faire du rapport sexuel aucours
des menstruations.

4-Je n'ai pas le droit d'utiliser un comd

8-NSP
9-PR

2B-PARTENAIRES SEXUELS REGULIERS :
(Epoux/se ou partenaire fixe/titulaire)
B201-Filtre : A207 ou A208 = Oui (1)

Utilisez-vous de condom avec le dernier |__|

partenaire sexuel régulier ?
1-Oui= Passez par B202/203
2-Nor= Passez par B202/203/204
8-NSP= Allez & B204
9-PR= Allez a B204

B203-QUAND LE JEUNE UTILISE DU CONDOM :
Pourquoi utilisez-vous du condom [

quand vous faites de rapport sexuel avec
votre epoux(se)/partenaire fixe, c’est a dire,
votre partenaire sexuel régulier ?

1-Peur d’'une grossesse et des IST/SIDA

8-NSP
9-PR

B204-QUAND LE JEUNE N'UTILISE PAS DE
CONDOM :

Pourquoi n'utilisez-vous pas de condom |I__

quand vous faites un rapport sexuel avec votre
partenaire sexuel régulier ?

1-Condom pas disponible

2-Je n'aime pas utiliser

3-J'ai confiance en moi/en lui

4-J'utilise déja d’autres contraceptifs

5-Mon partenaire n’en voulait pas

6-Je n'ai pas pensé a cela

8-NSP
9-PR

B205-Quel age a votre époux(se)/partenaire |I__Il__

fixe, c’est-a-dire votre dernier partenaire régufie

88-NSP

2C-PARTENAIRES OCCASIONNELS NON
PROSTITUES :

C201Filtre : A208 = Oui (1)

Utilisez-vous du condom avec vos partesai |__|
sexuels occasionnels non prostitués ?

1-OuF= Passez par C202/203

2-Norr= Passez par C202/203/204

C202-QUAND LE JEUNE UTILISE CONDOM :
Pourquoi utilisez-vous du condom (I

avec le dernier partenaire sexuel non prostitué ?
1-Peur d’'une grossesse et des IST/SIDA

8-NSP
9-PR

C203-QUAND LE JEUNE N'UTILISE PAS DE
CONDOM :

Pourquoi n'utilisez-vous pas de (I
condom quand vous faites des rapports sexuelsvagec
partenaires sexuels occasionnels non prostitués ?

1-Condom pas disponible

2-Je n'aime pas utiliser

3-J'ai confiance en moi/en lui

4-J'utilise déja d’'autres contraceptifs

5-Mon partenaire n’en voulais pas

6-Je n'ai pas pensé a cela

8-NSP
9-PR

C204-Quel age a votre dernier partenaire  |__|__|
sexuel occasionnel non prostitué ?
Age du partenaire sexuel occasionnel

88-NSP
99-PR




2D-PARTENAIRES PROSTITUEES :

D201 Filtre : A210 = Oui :

Utilisez-vous du avec le(a) dernier(e) prostitue(®) |_ |

1-Oui= Passez par D202
2-Norr=Passez par 203
8-NSP= Allez & D204
9-PR=Allez a D204

D202-QUAND LE JEUNE UTILISE CONDOM :
Pourquoi utilisez-vous de condom [
avec vos partenaires sexuels prostitués ?
1-Peur des IST
2-Peur du SIDA
3-Peur des IST/SIDA

D203-QUAND LE JEUNES N'UTILISE PAS DE
CONDOM :

Pourquoi n'utilisez-vous pas de |
condom quand vous faites de rapport
sexuel avec vos partenaires sexuels prostituées ?

1-Condom pas disponible

2-Je n'aime pas utiliser

3-J'ai confiance en moi/en lui

4-Mon partenaire n’en voulais pas

5-Je n'ai pas pensé a cela

8-NSP
9-PR

D204-0Ou trouvez-vous des prostitués |
1-A Sabotsy Namehana

8-NSP
9-PR

avec lesquels vous pouvez faire des rapports sefuel

2E-GARCONS AYANT DEs PARTENAIRES
SEXUELS MASCULINS :

E201Filtre : A213 = Oui :

Utilisez-vous du condom un rapport sexuel
avec un autre homme ?

1-Oui= Passez par E202

2-Norr=Passez par 203

8-NSP

9-PR

E202QUAND LE JEUNE UTILISE CONDOM :
Pourquoi utilisez-vous de condom |
quand vous faites de rapport sexuel avec
des hommes ?
1-Peur des IST
2-Peur du SIDA
3-Peur des IST/SIDA

E203QUAND LE JEUNE N'UTILISE PAS DU
CONDOM :

Pourquoi n'utilisez-vous pas de [
condom quand vous faites de rapport
sexuel avec des hommes ?

1-Condom pas disponible

2-Je n'aime pas utiliser

3-J'ai confiance en moi/en lui

4-Mon partenaire n’en voulait pas

5-Je n’ai pas pensé a cela

8-NSP
9-PR

E204-0u trouvez-vous des hommes avec [
lesquels vous faites des rapports sexuels ?
1-A Sabotsy Namehana

8-NSP
9-PR

2F-ANTECEDENTS DE VIOL :
F201-Avez-vous déja été victime de viol ? (I
1-Oui
2-Nor="Allez a A301
8-NSP=Allez & A301
9-PR=Allez 4 A301

F202-Qui a été l'auteur de ce viol ? (I
1-Pére
2-Mere
3-Famille
4-Enseignant
5-Inconnu

8-NSP
9-PR

Filtre : Si a déja fait des rapports sexuels

3-PRATIQUES VIS A VIS DES IST/SIDA :
3A-PRATIQUE VIS A VIS DES IST :
A301-Avez-vous déja eu des écoulements (I
pertes génitales et/ou des ulcérations/plaiesa@énitiu
cours de ces douze derniers mois?

1-Oui

2-Non»> » > » Allez a A318

8-NSP> > » » > Allez & A318

9-PR»> > » » Allez a A318

A302-Quand a eu lieu ce dernier épisode (I
d'écoulements et/ou ulcérations génitales ?




A303-Qu’avez-vous fait en premier
au cours de ce dernier épisode d'écoulement
et/ou ulcération génitales ?

1-Voir un médecifF Passez par A304

2-Voir un tradi-praticie™ Passez par A310
3-Acheter tout de suite des médicaments

pharmacie” Allez a A309
4-Prendre tout de suite les médicaments
a la maisemAllez a A309

8-NSPAllez a A309
9-PR= Allez a A309

A304-Si AVIS D'UN MEDECIN :

Combien de jours aprés I'apparition des
écoulements et/ou ulcérations etiez-vous allé
voir un médecin ?

1-Le méme jour

2-< 1 semaine

3-1 semaine a 1 mois

4->1 mois

8-NSP

9-PR

A305-Avez-vous utilisé tous les médicaments
que le médecin a prescrits ?

1-Ou= Allez a A307

2-Non

8-NSP="Allez a A307

9-PR=Allez a A307

A306-Pourquoi n'avez-vous pas utilisé tous les
médicaments que le médecin a prescrits ?
1-J'ai oublié ‘en prendre
2-Je n'ai pas compris les explications
3-Trop cher
4-Mauvais goat
5-Beaucoup d'effets secondaires

8-NSP
9-PR

A307-S| AVIS D’'UN TRADIPRATICIEN :
Avez-vous été traité par un tradipraticke
1-Oui
2-Norr= Aller a A316
9-PR=Alllez a A316

A308-Que vous a-t-il préscrit ?

8-NSP
9-PR

A309-Comment les avez-vous utilisés ?

8-NSP
9-PR

Vi

A310-Votre partenaire a-t-il recu des traitements ?1__|
1-Oui= Allez a A312
2-Non
8-NSP
9-PR

A311-Pourquoi ne I'a-t-on pas traité ? (I
1-Pas de symptdémes

8-NSP
9-PR

A312-Un de vos partenaires sexuels a-t-il (!
déja eu d’écoulement et /ou ulcération génitale ?
1-Oui
2-Non=Allez 2 B301
8-NSP="Allez a B301
9-PR="Allez a B301

A313-Quand ? (I

A314-Avez vous incité cette personne a se faire I__|
traiter ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

A315-Et vous, avez-vous eu un traitement 1
a ce moment la ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

Filtre : Adéja fait et n'a jamais fait de rapport sexuel.

3B-PRATIQUES VIS AVIS DU SIDA
B301-Avez-vous déja fait un depistage du SIDA ?1__|
1-Oui
2-Nor=Allez & B307
8-NSP=Allez a B307
9-PR=Allez a B307

B302-Qu’est ce qu’on vous a fait ? (I
1-Prise de sang

8-NSP
9-PR

B303-Avez-vous fait ce dépistage [
volontairement ?

1-Volontairement

2-Conseillé par quelqu’un

3-Contre mon gré

8-NSP
9-PR




B304-Avez-vous connu le résultat ? [
1-Oui
2-Non
8-NSP
9-PR

B305-Pourquoi avez-vous fait un dépistage (|
du SIDA ?

1-Simple curiosité

2-Nécessité (Travail, étude)

3-Visite prénuptiale

8-NSP
9-PR

B306-Quand avez-vous fait votre dernier (!
dépistage ?

B307-SI N'A JAMAIS EU DE DEPISTAGE
DU SIDA :

Pourquoi n’avez-vous jamais fait du [
depistage du SIDA ?

1-Je n’en ai pas besoin

2-Je ne suis pas malade

3-Je n’ai jamais fait de rapport sexuel

4-J'ai confiance en moi/en lui

5-Je n’ai jamais eu de transfusion sargui

8-NSP
9-PR

Filtre : N'a pas utilisé de condom les 12 derniermois.

4-UTILISATION DE PRESERVATIFS AU DELA DES
12 DERNIERS MOIS.

Filtre : A201=
.A déja fait de rapport sexuelKPassez par A401
. N'a jamais fait de rapport sexueKAllez & B401

4A-A DEJA FAIT DES RAPPORTS SEXUELS
A401-Jusqu’a maintenant, nous avons parlé de rappor
sexuels que vous avez eu ces 12 derniers mois

Audela de ces 12 derniers mois, 1
avez-vous déja utilisé du condom ?

1-Oui

2-Non

9-PR

A402-QUAND LE JEUNE UTILISE DU CONDOM :
Avec qui avez-vous utilisé du condom ?  |__|
1-Epoux / Partenaire fixe
2-Partenaire occasionnel non prostitué
3-Prostitué
4-Partenaire sexuel masculin
8-NSP
9-PR

VII

AO03-QUAND LE JEUNE UTILISE DU CONDOM :
Pourquoi avez-vous utilisé du condom
audela de ces 12 derniers mois ?
1-Peur d'une grossesse et des IST/SIDA

8-NSP
9-PR

A404-QUAND LE JEUNE N'UTILISE PAS DU
CONDOM :

Pourquoi n'avez-vous pas utilisé du
condom audela de ces 12 derniers mois ?

1-Condom pas disponible

2-Je n'aime pas utiliser

3-J'ai confiance en moi/en lui

4-J'utilise d-autres contraceptifs

5-Mon partenaire n’en veut pas

6-Je n'ai pas pensé a cela

8-NSP
9-PR

4B-A DEJA FAIT ET N'A JAMAIS FAIT DE
RAPPORT SEXUEL :
B401-Avez-vous déja entendu parler |
du condom ?

1-Oui

2-Nor= Allez a B501

8-NSP="Allez & B501

9-PR= Allez & B501

B402-Connaissez-vous quelqu’un ou |
un endroit pour acheter du condom ?

1-Oui

2-Norn=Allez a B406

9-PR="Allez a B406

B403-Ou est cet endroit ou qui est cette (.

personne ?
1-Clinigue/Dispensaire/Hbpital
2-Pharmacie
3-Epicier/Grossiste
4-Amis

B404-Cet endroit est-il loin ou prés de votre (.

maison / lieu de travail / école ?
1-Trés loin
2-Assez loin
3-Prés
8-NSP
9-PR

B405-Combien de temps dépensez-vous pour |__|

aller acheter ce condom ?
1-<1 heure
2-1 heure a 1 journée
3->1 journée
8-NSP
9-PR




B406-Avez-vous assez d'argent pour (I
acheter du condom ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

5-SOURCE D’'INFORMATION :

501-Ecoutez-vous la radio tous les jours, [

tous les week-ends, toutes les 2 semaines,

tous les mois, ou jamais ?
1-Tous les jours
2-Tous les week-ends
3-Toutes les 2 semaines
4-Tous les mois
5-Jamais™ Allez a 505
8-NSP="Allez a 505
9-PR=Allez a 505

6-Vacances

502-Ou écoutez-vous la radio ? |
1-A la maison
2-Au bureau
3-Transport public
4-Chez des amis

8-NSP
9-PR

503-Quelle chaine aimez-vous écouter ? [
1-RNM
2-RTA
3-RDB
4-R. Faharavana / MRE
5-R.ACEEM
6-RVM

X-Tous
8-NSP
9-PR

504-Quelle émission préferez-vous le plus dans |__|

cette chaine ?

505-Regardez-vous la télé tous les jours, |
tous les week-ends, toutes les 2 semaines,
tous les mois ou jamais ?

1-Tous les jours

2-Tous les week-ends

3-Toutes les 2 semaines

4-Tous les mois

5-Jamais= Allez a 509

6-Vacances

8-NSP="Allez a 509

9-PR=Allez a 509

506-Ou regardez-vous la télé ? |
1-A la maison
2-Chez des Amis
3-Famille

VIiI

507-Quelle chaine / TV aimez-vous le plus |
regarder ?

1-TVM

2-RTA

3-MaTV

4-TVPlus

5-0TV

6-Record

508-Quelle émission aimez-vous le plus regarder ?
1-Dessins animés
2-Film / Série
3-Documentaire / Reportage / Débat
4-Journal
5-Clip
6-Jeu / Divertissement
7-Dédicace
8-Pub
9-Zoma mahafinaritra.TVM
10-Sport
X-Tous
88-NSP
99-PR

509-Regardez-vous la vidéo tous les jours, [
tous les week-ends, toutes les 2 semaines,
tous les mois ou jamais ?

1-Tous les jours

2-Tous les week-ends

3-Toutes les 2 semaines

4-Tous les mois

5-Jamais™ Allez a A601

6-Vacances

8-NSP="Allez a A601

9-PR="Allez a A601

510-Ou regardez-vous la vidéo ? (!
1-A la maison
2-Vidéo club=Passez par 511
3-Chez des Amis
4-Partenaire sexuel

511-Quel est le nom de ce vidéo club ? (I
1-Taratra
2-Tranopokonolona
3-ex vidéo College Haskin
4-Zanatany
5-Firaisankina
6-MASCA
7-Jery
8-Delta
9-Avotra
X-Tous
88-NSP
99-PR




512-Quel genre de film regardez-vous le plus ?
1-Erotique
2-Action
3-Passion
4-Comédie
5-Documentaire
6-Aventure

8-NSP
9-PR

6-CONNAISSANCES .

6A-CONNAISSANCES SUR LE IST :
A601-Avez-vous déja entendu parler des MST
ou IST ?

1-Oui

2-Norr="Allez a B601

8-NSP="Allez a B601

9-PR="Allez a B601

A602-Citez 1 IST que vous [
connaissez.

1-Blennoragie

2-Syphilis

3-SIDA

A603-Citez 1 symptome de IST (|
que vous connaissez chez les femmes.
1-Ecoulement génital
2-Brdlure & la miction
3-Prurit vaginal
4-Douleur pelvienne
5-Dysparéunie
6-Ulcération / Plaie génitale
7-Adénopathie inguinale

8-NSP
9-PR

A604-Citez au moins 2 symptémes de MST
que vous connaissez chez les hommes.
1-Ecoulement uretral
2-Brulure a la miction
3-Miction fréquente
4-Ulcération / Plaie génitale
5-Adénopathies inguinales
6-Inflammation du scrotum

AB605-Si une personne a des symptdmes de  |__|
MST, que doit-elle faire selon votre
connaissance ?

1-Voir un médecifF Passez par A606

2-Voir un tradipraticie Allez a B601

3-Aller & la pharmacie”Allez & B601

4-Prendre les médicameftAllez & B601
disponibles chez elle

5-Notifier ses partenairesAllez a B601
sexuels

6-Ne plus faire de rapportAllez a B601
sexuel jusqu’a la guérison

7-Utiliser des condoms<siAllez & B601
je dois faire des rapports sexuels

8-NSP="Allez & B601
9-PR="Aller a B601

AB06-Selon votre connaissance, combien |
de temps aprés I'apparition des signes
une personne atteinte de MST doit aller
voir un médecin ?
1-Le jour méme
2-< 1 semaine
3-1 semaine & 1 mois
4->1 mois
8-NSP
9-PR

6B-CONNAISSANCES SUR LE SIDA :
B601-Avez-vous déja entendu parler du (|
SIDA ?

1-Oui

2-Nor= Allez a B626

9-PR="Allez a B626

B602-Selon votre connaissance, quel est le (I
nom du germe responsable du SIDA ?
1-VIH

B603-Selon votre connaissance, une personne|__|
bien portant peut elle étre porteur du germe
responsable du SIDA ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B604-Selon votre connaissance, le SIDA [
est-il guérissable ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR




B605-Selon votre connaissance, existe-t-il
un vaccin contre le SIDA ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B606-Selon votre connaissance, une personne
utilisant convenablement le condom au cours
d’'un rapport sexuel avec un sidéen peut-elle
étre protégée du SIDA ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-Pr

B607-Selon votre connaissance, une personne
n'ayant qu’un seul partenaire, ce dernier
n'ayant aussi qu’un seul partenaire sexuel,
peut-elle étre protégée du SIDA ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B608-Selon votre connaissance, une personne
est-elle prorégée du SIDA si elle choisit
I'abstinence sexuelle ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B609-Selon votre connaissance, une personne
est-elle protégée du SIDA si elle prend des
antibiotiques comme la Tetracycline ou autres ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B610-Selon votre connaissance, une personne
est-elle prorégée du SIDA si elle utilise des
methodes contraceptives autres que le condom ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B611-Selon votre connaissance, une personne
est-elle protégée du SIDA si elle a I'habitude
de pisser aprées chaque rapport sexuel ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B612-Selon votre connaissance, une personne|__|
est-elle protégée du SIDA si elle a I'habitude
de faire une toilette intime aprés chaque rapport
sexuel ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B613-Selon votre connaissance, a part
toutes ces propositions, part quels autres
moyens une personne peut-elle étre protégée
du SIDA ?

B614-Selon votre connaissance, le SIDA [
se transmet-il par des pigQres de moustiques ?
1-Oui
2-Non
8-NSP
9-PR

B615-Selon votre connaissance, le SIDA |
se transmet-il au cours d’un repas avec un
sidéen ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B616-Selon votre connaissance, le SIDAse ||
transmet-il par le sang ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B617-Selon votre connaissance, le SIDA se [
transmet-il par des embrassades ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B618-Selon votre connaissance, le SIDAse |__|
transmet-il par l'utilisation d’'une seringue
souillée par le sang d’'un sidéen ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B619-Selon votre connaissance, une femme I_
enceinte sidéen peut-elle transmettre sa maladie
a l'enfant qu’elle porte ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR




B620-Selon votre connaissance, une mere (|
sidéenne peut-elle transmettre sa maladie
a I'enfant qu’elle allaite ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B621-Selon votre connaissance, le SIDA [

Se transmet-il par un échange de vétements
avec un sidéen ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B622-Selon votre connaissance, le SIDA [

se transmet-il par des rapports sexuels avec
un sidéen ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B623-Selon votre connaissance, le SIDA [

se transmet-il par I'utilisation des WC
ou toilettes publiques ayant été déja utilisées
par un sidéen ?

1-Oui

2-Non

8-NSP

9-PR

B624-Selon votre connaissance, a part toutes [
ces propositions, par quels autres moyens le SIDA
peut-il se transmettre ?

88-NSP
99-PR

B625-Selon votre connaissance, par quel (I

moyen pourra-t-on savoir qu’'une personne
ale SIDA ?
1-Analyse du sang

8-NSP
9-PR

B626-Selon votre connaissance, quelles 1
sont les avantages du condom ?

1-Pour eviter les grossesses non désirées

2-Pour se protéger des MST

3-Pour se protéger du SIDA

4-Pour éviter les grossesses non désitéss
protéger des MST/SIDA

8-NSP
9-PR

Xl

7- Autres :
701-Combien de partenaires sexuels aviez-vous
avant votre mariage ?
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Annexe 2

GUIDE DES FOCUS GROUP

INTRODUCTION :
1-Présentation de tous les participants
2-Présentation des objectifs de la séance

3-Normes de travail
4-Questions administratives

Remarque Toutes les réponses sont a éclaircir selon 'atkitales jeunes
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6-CONNAISSANCES :
F601-Selon votre connaissance, c’est quoi le SIDA ?

F602-Selon votre connaissance, dans quelles régmnsa-t-on rencontrer le SIDA ?
% Dans le monde
< En Afrique

A Madagascar

A Antananarivo

% A Sabotsy Namehana

7 o
LXGIR X 4

F603-Avez-vous déja rencontré / connu / entendiepdiune personne atteinte du

SIDA ?
s Comment avez-vous su qu’elle a le SIDA ?
<+ Comment s’est manifestée la maladie ?
< Comment s’est terminée la maladie ?
7-ATTITUDES :

F701-Quelle serait votre attitude vis a vis d’ueespnne vivant avec le VIH/SIDA ?
+ Si simple connaissance
% Si époux(se)
« Sicopain(e) / Partenaire sexuel
% Si parent
s Sifamille
% Siami(e)s

F702-Quelle serait votre attitude si jamais voes @tteint du SIDA ?

8-CROYANCES: :
F801-Selon votre croyance, quelle est la causeigihe du SIDA ?
F802-Selon votre croyance, peut-on guérir le SIDA ?
% Par quel moyen ?

9-VALEUR :
F901-A part le rapport sexuel, par quel autre m@@unez -tu prouver votre amour
pour quelgu’un ?

F902-Selon vous, quels genres ou quelles catégigipersonnes doivent utiliser le
préservatif au cours d’'un rapport sexuel ?

F903-Que pensez-vous des personnes qui ont plagattenaires sexuels ?
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F904-Que pensez-vous des homosexuels ou des hogampesis ayant de partenaires
sexuels masculins ?

10-PERCEPTIONS DES RISQUES :
F10.001-Avez-vous peur d’attraper le SIDA ?

% Est-ce une grave maladie ?

« Est-ce guérissable ?

% Quelles catégories de personnes pourraient étiatats du SIDA ?
= Bonne santé / Malade
= Riches/ Pauvres
= Masculins / Féminins
= Enfants / Adolescents / Jeunes / Adultes....

11-RESEAU SOCIAL DE COMMUNICATION :
F11.001-Quelles sont les lois / us et coutumesdagissent votre société a propos des
rapports sexuels ?
% Religion
« Ethnie
% Région de résidence...
F11.002-Quels sont vos criteres de choix de partesaxuel ?
% Origine
+ Reésidence
Caracteres
Apparences physiques
% Relations...

L)

7 o
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*0

12-ACCESSIBILITE DANS DES CENTRES DE SANTE :
F12.001-Quels sont les problémes que vous rengodénes les centres de santé et/ou
services de santé a propos de la prise en chasgd8&/SIDA des jeunes, surtout
dans la Commune de Sabotsy Namehana ?

5-SOURCES D’'INFORMATION :
F501-Par qui et/ou par quoi avez-vous déja entpader des MST/SIDA ?
% De quoi vous a-t-on parlé ?
% Quel « MESSAGE » avez-vous retenu ?
% Quel changement de comportement avez-vous adofé ap

F502-A quelle personne voulez-vous vous adressargarler/discuter de
MST/SIDA ?

F503-Si des Informations/Educations en matiere 88 /8IDA seront en vue :
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% Ou voudras-tu qu'on les fasse ?

+ Qui aimeras-tu les dispenser ?

% A quel moment voudras-tu qu’on les fasse ?
« Par quels moyens ?

% Avec qui voudras-tu les apprendre ?

F504-Le chapitre de MST/SIDA n’est qu’une partidal&anté Reproductive des

Jeunes.
A part les MST/SIDA, gue voulez-vous apprendrepiies a propos de la Santé
Reproductive des Jeunes ?

s Pourquoi ?

Conclusion / Remerciements
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Annexe 3

GUIDE D'OBSERVATION DES PRESTATAIRES DE SOINS DANS LA COMMUNE RURALE

DE SABOTSY NAMEHANA

Date [TTTTT]

Observation N° [TT1]

Code enquéteur ]

Code prestataire ]

Profession prestataire Médecin - Infirmier - Stagame ]

Sexe prestataire Masculin - Féminin []

Sexe patient Masculin - Féminin ]

Age patient < 25 ans> 25 ans ]

Probléme dont se plaint le patient ]

Type du dernier partenaire sexuel ]

1- Les questions suivantes sont-elles posées ? - Q0N L]

= Quels sont les symptémes actuels ? OUI - NON L]

=Début ou durée des symptdmes ? OUl - NON L]

=Y-a-t-il eu des relations sexuelles récentes ? OUDN L]
ePour les femmes exclusivement

=Y-a-t-il eu plus d'un partenaire sexuel dans leis terniers mois ? OUIl - NON []

=Y-a-t-il eu un nouveau partenaire sexuel dansr@@s tlerniers mois ? OUI - NON L]

2- Les parties génitales du patient sont-elles bigibles ? (femme étendue) OUl-NON []

3- Utilise-t-on des gants pour l'examen ? OUIl - NON L]

4- Les organes génitaux externes sont-ils exansoiggseusement a la OUIl - NON L]

recherche d'un écoulement ou d'une ulcération ?

=Homme non circoncis : Le prépuce est-il rétracté ? OUI - NON L]

KFemme : A-t-on écarté les levres ? OUIl - NON L]

= - Pour les femmes exclusivement : OUIl - NON L]

=Y-a-il eu un examen au spéculum ? OUI - NON L]

Si oui

A-t-on utilisé une source de lumiéere suffisante ? OUI - NON L]

= A-t-on pratiqué un examen bimanuel ? OUI - NON L]

6- Le soignant a-t-il demandé des examens de l&hma ? OUIl - NON L]

Sioui

«Lesquels ? L]

7- Quel est le diagnostic établi par le soignant2 L]

Klinscrire le type de diagnostic. Etiologique - Symptomatique - Les deux L]

8- Les résultats d'un examen de laboratoire étadtrinu par le soignant OUIl - NON []

avant ce diagnostic ?
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9- Demander au soignant quel traitement a-t-il grieau patient.

N° Nom du médicament Quantité Posologie Voie
1
2
3
4
= Traitement correct OUI - NON
10- Le traitement final dépendra-t-il des résultls examens de OUIl - NON
laboratoires ?
11- Ou le patient recoit-il les médicaments qui
lui ont été prescrits ?
12 Le soignant a-t-il fait ressortir au patiermhfiortance de suivre le OUI - NON
traitement jusqu'au bout ?
13- Le risque d'infection a VIH/SIDA est-il mentioé ? OUI - NON
14- Fait-on valoir 'intérét du préservatif poumpi@vention des IST et de OUI - NON
l'infection a VIH ?
=Donne-t-on ou vend-on des préservatifs au patient ? OUI - NON
=Indique-t-on comment se servir d'un préservatif ©NDN
15- Le patient est-il instamment prié d'envoyer sorses partenaires ? OUI - NON
Sinon
« Le soignant donne-t-il des médicaments pour sboses partenaires ? OUI - NON
16- L'intimité est-elle respectée pendant la caatoh ? OUI - NON
17- RESULTAT FINAL
«IP6 =Anamnese OUI - NON
=Examen physique OUIl - NON
= Traitement OUI - NON
= Cotation finale IP6  OUI - NON
«IP7  =Conseils sur les intéréts du préservatif OUI - NON
=Conseils sur la naotification des partenaires ONDN
< Cotation finale IP7  OUI - NON

Durée

[

O 0O 0O ogd o

Ooododgn
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Annexe 4

GUIDE D'ENTRETIEN DES PRESTATAIRES DE SOINS DANS LA COMMUNE RURALE DE
SABOTSY NAMEHANA

Date [TTT
Code enquéteur ]
Code prestataire ]
Profession prestataire Médecin - Infirmier - Stagame ]
Sexe prestataire Masculin - Féminin ]
Arrondissement Atsinanantsena - Namehana -

Manandriana - Anosy Avaratra ]
Le prestataire a-t-il fait I'objet d'une observatid OUI - NON ]
1- Lorsqu'un patient consulte pour IST, est-ceques lui posez des OUIl - NON L]
guestions ?
2- Si oui, quelles questions posez-vous ?
=Les symptdmes actuels ? OUl - NON L]
<= Début ou durée des symptémes ? OUI - NON L]
= Relations sexuelles récentes ? OUIl - NON ]
3- Examinez-vous toujours vos patients de sexe uliase OUl - NON L]
4- Si oui, veuillez décrire chaque étape de I'exadien patient de sexe
masculin.
= Le patient est-il prié de se déshabiller pour qeeeparties génitales soient OUI - NON L]
complétement visibles ?
<= Le patient est-il examiné & la recherche d'un &mueht urétral ? OUI - NON L]
=Recherche-t-on la présence de Iésion aprés avcté le prépuce ? OUIl - NON L]
5- Examinez-vous toujours vos patients ? OUl - NON L]
6- Si oui, veuillez décrire chaque étape de I'exadiene femme.
<= La patiente est-elle priée de se déshabiller stallonger pour que ses OUl - NON L]
parties génitales soient complétement visibles ?
= La recherche de pertes vaginales est-elle évoquée ? OUI - NON L]
= Les lévres sont-elles écartées a la recherchesitm|@ OUI - NON ]
=Un examen au spéculum est-il fait ? OUI - NON L]
=Un examen bimanuel est-il fait ? OUIl - NON ]
7- Disposez-vous :
=Une table d'examen ? OUI - NON L]
=Un spéculum ? OUI - NON L]
=Une lampe d'examen ? OUIl - NON L]
=Des gants ? OUI - NON L]
8- Sur quel diagnostic fondez-vous votre traitentent OUl - NON L]
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9- Demandez - vous des examens de laboratoires ? | - QON
Si oui
=Quel examen demandez-vous le plus souvent ?

10- Quel est le traitement que vous avez I'habitelprescrire en premiéere
intention en cas de ...... ?

Diagnostic Nom des médicaments  Quantité Posologie Voie

=(Gonococcie

Traitement correct OUI - NON
= Urétrite non - gonococcique

Traitement correct OUI - NON
= Syphilis primaire

Traitement correct OUI - NON
= Chancre mou

Traitement correct OUI - NON

=Traitement étiologique correctOUI - NON

11- Faute de diagnostic définitif, quel est leteaient que vous avez
I'habitude de prescrire en premiéere intention patirent présentant :

Diagnostic Nom des médicaments  Quantité Posologie Voie
= Ecoulement urétral
Traitement correct OUIl - NON
= Ulcérations génitales chez un
homme
Traitement correct OUI - NON
=Ulcérations génitales chez une
femme
Traitement correct OUI - NON

= Traitement symptomatique correcOUI - NON

12- Ou vos patients se procurent-ils généralement

les médicaments que vous leur prescrivez ? :

13- Y-a-t-il des médicaments que vous jugez esssmipur le traitement OUl - NON
des IST mais dont vous ne disposez pas ?
Sioui
Lesquels ?
14- Quel type de seringue utilisez-vous Jetable - Réutilisables - Les deux

habituellement ?

15- Donnez-vous une éducation ou des conseilsphetis aux patients qui  OUI - NON
consultent pour une IST ?

Durée

]

]

]

Durée
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16- Si oui, veuillez décrire ces conseils a dornen patient qui consulte
pour IST.

=Demander au patient de prendre jusqu'au bout leécam@ents prescrits. OUI - NON

= Conseiller au patient d'utiliser du préservatif. IGMION

=Conseiller au patient de demander a son (ses)nadntés) sexuel(s) de se  OUI - NON

faire soigner.

17- Avez-vous des réserves de préservatifs en ceemio? OUI - NON

Si oui, demandez les questions 18 et 19.

Si non, passez a la question 20.

18- Combien de préservatifs avez-vous en stock ?

= L'enquéteur a-t-il vérifié ce nombre ? OUI - NON

19- Vous-est-il arrivé d'étre en rupture de stackeurs des 12 derniers OUl - NON

mois ?

20- Fournissez-vous des préservatifs aux patiantsapsultent pour IST ? OUI - NON

21- Donnez-vous des indications a vos patientsasomaniére d'utiliser les OUI - NON

préservatifs ?

22- Avez-vous recu un exemplaire du guide de miseharge des IST a OUI - NON

Madagascar ?

23- Quels sont les obstacles que vous avez remsotiéns votre pratique OUIl - NON

concernant les IST ou la santé de reproductioreegml ?

24- RESULTAT FINAL

* IP6 KAnamnése OUIl - NON
KExamen physique OUIl - NON
KTraitement OUIl - NON

= Cotation finale IP6  OUI - NON

 IP7 KConseils sur les intéréts du préservatif OUIl - NON

KConseils sur la notification des partenaires OUIl - NON
< Cotation finale IP7  OUI - NON

i

10

[

Ooodogo
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Annexe 5
TABLE DE X2

La table donne la probabilité pour que X2 égale ou dépasse une valeur donnéenetion du nombre de degrés de liberté.(ddl).

N 0,90 0,50 0,30 0,20 0,10 0,05 0,02 0,01 0,001
ddl
1 0,0158 0,455 1,074 1,642 2,706 3,841 5,412 6,635 ,8270
2 0,211 1,386 2,408 3,219 4,605 5,991 7,824 9,210 8183,
3 0,584 2,366 3,665 4,642 6,251 7,815 9,837 11,345 2666
4 1,064 3,357 4,878 5,989 7,779 9,488 11,668 13,277 8,46Y

Exemple : avec ddl = 3, pour X2 = 0,584, la probhest] = 0,9Q
(*) D'apres Fisher et Yates, Statistical tables lialogical, agricultural and medical research (&tiand Boyd, Edinburgh) avec

['aimable autorisation des auteurs et des éditeurs.
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VELIRANO

“ Eo anatrehan’ny ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mpaaratra ahy, sy ireo
mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampigan@a ity, ary eto anatrehan’ny
sarin’i Hippocrate.

Dia manome toky sy miniana aho, fa hanaja lalandayditsipika hitandrovana
ny voninahitra sy fahamarinana eo am-panatontosaneaharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyas’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana maama ary na amin’iza na amin’iza
aho mba hizara 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 tsiambaoaadloraka amiko; ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mdagyana hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdigna tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirazanana, ara-pirehangyara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona, ary tsy hahaaampiasa ny fahalalako ho
enti-manohitra ny lalanan’ny maha olona aho na deonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aha, tkampita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko talmin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha maméeraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsalmamako kosa anie aho

raha mivadika amin’izany ”.
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