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INTRODUCTION

Les Infections Sexuellement Transmissible (Ifd3ent des risques graves et portent
préjudice a la santé et au bien étre de centaiaawilfions d’hommes et de femmes
dans le monde entier. Parmi les conséquences defigifient la stérilité féminine et
masculine, la grossesse ectopique, la mortinatdé maladies chroniques chez le
nourrisson, voire son déces, et le cancer du cdluterus. Comme la présence d’une
IST peut accroitre la probabilité de la transmissi@u VIH (Virus de
I'Immunodéficience Humaine), la lutte contre ce$eations constitue une stratégie

importante pour freiner la propagation du VIH/SIDA.

Les chiffres donnés par I'Organisation Mondiale la Santé (OMS) récemment
montrent qu’il y a 340 millions de nouveau cas @ardont la majorité se trouve dans
les pays en voie de développement. Et les persdasgdus exposées sont surtout les
jeunes de 15 a 49 ans. Ainsi, les maladies sexuoefle transmissibles et ses
complications constituent les trois premiers madésconsultation des adultes. Les IST

représentent la deuxiéme cause de morbidité dendésren age de procréer.

A Madagascar les IST représentaient la sixiémese de morbidité en 2006, dont la
gonococcie seule représente 50 %. En 2001, leompers vivant avec le VIH a
Madagascar étaient de 22000 (1). De ce fait, Mastzgaa pris un nouveau départ avec
I'adoption, en novembre 2006 de Madagascar Acti@m FMAP), pour la période
2007- 2011, afin d’atteindre les objectifs du nm#i&e pour le développement (OMD)
et améliorer la condition de vie de la populatidte MAP représente pour le
gouvernement et les partenaires au développementadre de référence pour les
programmes de développement pour les cing pmebaannées. Ce plan d’action
comporte huit engagements dont le cinquieme cordarsanté, le planning familial et
la lutte contre le VIH/SIDA.

Selon le rapport ONUSIDA/OMS 2009, le nombre mkysonnes vivant avec le
VIH/SIDA dans le monde en 2009 était de 33,3 millialont la majorité se trouve en
Afriqgue Sub-saharienne avec 22,5 millions. Le nanibe déces di au SIDA en 2009
était de 1,8 millions (dont I'Afrique Sub-saharieneprésente les 1,3 millions) (2).

Ainsi la sévérité et I'impact de cette endémiesaque l'interrelation IST/VIH nous ont

motivé a procéder a I'étude de I'opérationnalisatie la prise en charge des IST/SIDA



dans le CSB Il d’Ambohipo durant 'année 2009. Iwig d’Ambohipo, du fait de sa
zone stratégique, il est entouré d'une populatistuddantine, I'existence de vente
illicite des médicaments et la présence de nombbeus, facteurs favorisants les IST.
L’objectif de cette étude est d’identifier le ptafie la population a risque d’'IST/SIDA
suivis dans le CSB Il d’Ambohipo et déterminer Iémscteurs favorisants la

dissémination et la recrudescence de ces maladies.

Pour atteindre cet objectif, nous avons diviedren travail en trois parties, outre

I'introduction et la conclusion :

— Premiere partie : revue de la littérature.
(Rappels et généralités)
— Deuxiéme partie : étude proprement dite.

— Troisiéme partie : discussions, commentaires ejestpns.



PREMIERE PARTIE :
REVUE DE LA LITTERATURE



I- RAPPELS ET GENERALITES

I-1 Quelques définitions
[-1-1 Les IST

Une IST ou Infection sexuellement transmissif@’on appelait avant maladie
sexuellement transmissible) est une maladie gtiassmet par des relations sexuelles
avec une ou des personne(s) déja contaminée(d)y@it ou non pénétration. Les IST
peuvent étre dues a différents microbes: bactériass, parasites, champignons. Parmi
les IST les plus connus, on peut citer: le VIH/S|DBépatite B, I'herpes, la

blennorragie, les chlamydioses, les condylomesypilis, les papilloma-virus...
[-1-2 La prévalence d’une maladie : (3)

C’est le nombre total des cas d’une maladiend®fjou de tout autre événement, tel
gu’'un accident) existant ou survenant dans une ulptpn donnée, sans distinction
entre les cas nouveaux et les cas anciens. Lalenéeapeut étre enregistrée a un
moment précis ou durant une période déterminée. £#ixprime sous la forme d'un
taux dont le dénominateur représente soit le nondbnelividus de la population au
moment choisi, soit le nombre estimatif d’individas milieu de la période considérée.
La prévalence a un moment donné est utilisée atégpologie, statistique sanitaire et
démographique.

La prévalence au cours d’une période plus ounnsntingue convient a I'étude des
maladies de longue durée et sert surtout aux tsfaks d’assurance maladie et aux
statistiques hospitaliéres (prévalence au couteldrois ou telle année).

[-2- Historique des IST : (4)

Les IST sont connues depuis des siecles. Elesaissent leurs apogées pendant les
périodes de guerre. Au début, elles étaient dormipée la blennorragie et la syphilis
dont le traitement avant le début du %X{écle était I'absorption orale de mercure,
traitement trés contraignant. A un moment, toutniende les croit en voie de
disparition, surtout quand les sulfamides et lag@kine firent leur entrée dans I'arsenal

thérapeutique (en 1942).

Mais aujourd’hui, ces maladies sont en recrudesenondiale et concernent de

nombreux autres germes, virus, champignons et nd@snearasites.



Depuis 20 ans, dans les pays développés, les ioriscta manifestation aigue
(gonococcie, chancre mou) ont régressé au proft idéections a évolution plus
sournoise (infection &hlamydia trachomatjs herpés génital, infection a humain

papilloma virus (HPV), mycoplasmoses, infectionl&l\au début,...).
I-3- Facteurs favorisants les IST :
Ces facteurs sont tres nombreux :
[-3-1 Facteurs comportementaux : (4) (5) (6) (7)
Ce sont surtout la pratique sexuelle :

--les rapports sexuels non protégés par des peddervies partenaires sexuels
multiples, la prostitution et ’lhomosexualité sde$ premieres causes de survenue des
IST.

--Les rapports sexuels ano-génitaux facilitent ¢entamination des IST surtout de
I'infection a VIH du fait de la fragilité de la mugquse anale. Aussi la consommation de
tabac, d’alcool et de drogues, l'utilisation de ttaoeptifs type dispositif intra-utérine
(DIU) ainsi que la précocité des rapports sexuetgrentent le risque de transmission
des IST.

[-3-2 L’age et le sexe : (8) (9) (10)
- Les femmes sont beaucoup plus exposées et plugrables aux IST que les
hommes pour plusieurs raisons :
v Les femmes sont biologiqguement plus réceptivedegibommes.
v’ Les tableaux cliniques féminins sont plus frustiee ceux des hommes et exposent

a un risque plus élevé de transmission (temps d@kpn plus long) et de
complication (temps d’évolution plus long).

- Le risque de contracter des IST est plus éleez dbs sujets jeunes d’age inférieur a
25 ans, surtout ceux dans la tranche d’age de 1&n24 Pour les femmes les plus
vulnérables sont de 15-44 ans.

[-3-3 Le statut matrimonial : (4) (11)

Les IST sont plus fréequentes chez les célitegdagndurcis, les divorcé(e)s ou les

séparé(es), les veufs ou veuves.



[-3-4 La profession : (4) (12)

Certaines professions sont exposées aux ISTdtudres, mais en tout cas, tout
dépend de I'éducation acquise et/ou du comporteseatel de chaque individu :
- Les prostitués et les travailleurs de sexe smsiijets a haut risque.

- Les militaires, les camionneurs, les marins,téesistes et les grands voyageurs,...le

sont également.

Des études effectuées a Madagascar en 2002 enbrés plus vulnérables aux
IST/SIDA, comme les prostituées, les agriculteles,ménageres, les commercants, les

militaires, les marins et enfin les hoételiers (g@ur LNR juin 2000).

[-3-5 La situation géographique : (4) (5)

L’incidence des IST est plus élevé dans la paipnt habitant dans une grande ville,
dans un milieu a population dense, dans un paysierde développement.

I-3-6 les facteurs biologiques : (4) (5) (13)

--les antécédents biologiques (fausses couchesruption volontaire de grossesse...)

jouent un réle important dans la survenue des IST.
--les sujets non circoncis attrapent facilement$as

--la coinfection et la plaie des muqueuses faaltifa transmission et la virulence des
IST et du SIDA,

--la résistance aux antibiothérapies et 'augmenatles réservoirs asymptomatiques

rendent difficile la prise en charge, donc favartda recrudescence des IST.

[-3-7 les facteurs socioculturels : (4)

Sont incriminés dans la haute prévalence des IST :
--la liberté sexuelle, liberté des moeurs a caesdibns dans la culture moderne,

--I'exode rural, la mobilité accrue des populati@v&c augmentation de la promiscuité

sexuelle,
--la disparition progressive des coutumes traditedies,
--la révolution sexuelle couplée d’un manque d’&dion sexuelle,

--la baisse des contraintes socio-familiales,



I-3-8 les facteurs sociopolitiques et économiqueg5s) (11)
Plusieurs facteurs politiques favorisent la diss&tion des IST :
--la pauvreté, le chémage,
--le déséquilibre politique,
--les crises économiques,
--la promiscuité,
--l'urbanisation et I'industrialisation,
--'emploi féminin,
--le développement de zones d’exploitation (typeezéranche, PMI, PME, zone de
développement) sans mesures sanitaires et soaf@hespriées.
[-3-9 Indicateurs et facteurs de risque : (5) (14
Au total, ces conditions favorisantes permettgatdéfinir un certain nombre de
critéres qui doivent inciter au dépistage des I8&me en I'absence de signes cliniques
d’'appel :
--sujet moins de 25ans,
--sujet a partenaires sexuels récents,
--sujet a partenaires sexuels multiples,
--sujet n'utilisant pas de préservatifs,
--sujet consommant des drogues, surtout injectable,
--sujet travaillant du sexe,
--sujet a niveau socio-économique, éducatif euceltbas.
I-4 L’étude des principaux IST :
On va classer les IST en 4 groupes :
* Avec écoulements génitaux,
* Avec ulcérations génitales,
e Les IST tumorales,

e Les autres IST.



[-4-1 les IST avec écoulements génitaux
I-4-1-1 La Gonococcie :
La plus fréquente.
a) Définition:
La gonococcie appelée aussi blennorragie estdimble des manifestations morbides

engendrées par le gonocoqueMrisseria gonorrhoeaeSa symptomatologie est bien
connue. Elle n’a guerre d’originalité sous les imops. (15) (16) (17)

b) Symptomatologie (18)
-- Chez 'homme :

L’urétrite aigué (ou blennorragie) est la masi&ion la plus courante. Elle survient 5
a 6 jours aprés le contage (toujours vénérieng eétagluit par des bralures a la miction
« chaude-pisse», I'émission d’urines troubles et la présencend’goutte de pus au
meéat. Les complications locales sont fréquentdsijtds, comprites (repaires de
germes), prostatites, vésiculites, épididymite f(parresponsables de stérilité si elles
sont bilatérales). Quant au rétrécissement urétrabmplique des urétrites itératives
mal traitées. Rappelons la possibilité de conjeiteti par auto-inoculation, celle
d’arthrites des grosses articulations et de septe® aux manifestations cutanées

caractéristiques.
- Chez la femme :

La gonococcie est souvent latente, il faut theecher de parti pris chez la partenaire
d’'un sujet atteint d’urétrite. Elle est souventrghcale: urétro-skénite (avec dysurie,
pollakiurie et issue d’'une goutte de pus a la poesdu meat), bartholinite, cervicite
(leucorrhées purulentes), annexite, rectite, amijtgd&lle est souvent négligée du fait
méme de sa latence clinque sauf en cas d'infettzte (endométrite, salpingite). Un
diagnostic rapide avant le stade des séquellestrgotien tubaire responsable de
stérilité) est nécessaire. Chez la femme encelimégction par le gonocoque peut
entrainer un avortement avant la ®isemaine et une infection amniotique avec rupture

prématurée des membranes et accouchement préraptaeéla 18emaine.
- Chez I'enfant :

La conjonctivite du nouveau ne, contaminé lad'accouchement, peut aboutir, faute

de soins, a la fonte purulente de I'eeil. La vuhammwite des petites filles peut résulter



d’'une contamination indirecte (linge de toilettauiiée, par exemple) mais doit faire

rechercher un abus sexuel.

c) Diagnostic biologique:

Il est facile chez 'homme : I'étalement d’'uneuite de pus urétral, colorée par le
bleu de méthyléne ou le Gram, met en évidence d¥reux gonocoques : diplocoques
en grain de café, ne prenant pas le Gram, extiatratellulaires si 'examen direct est

négatif, on a recours au massage prostatiqueastwture.

Il est difficile chez la femme : I'examen directsdsécrétions urétrales, vaginales ou
endo-cervicales est insuffisant, car de nombreystodoques vivent en saprophytes
dans ses voies geénitales, il faut recourir a leuce) délicate, sur milieux spéciaux pour

identifier formellementNeisseria gonorrhoeae.
d) Traitement :
Traitement curatif :

Dans les pays en voie de développement, lemnaint des gonococcies est compliqué
par I'extension considérable des souches de gomesoggsistantes a la pénicilline par
production de pénicillinase (béta-lactamases de fpM). De telle souche représente
de 10 & 30 % des isolats en Afrique et en Asie dd-&t, et encore plus aux
Philippines. La résistance aux cyclines est habéu

En cas d'urétrite gonococcique non compliquézdihomme, un traitement minute,
selon les modalités exposées dans le Tableau Isudisant. En France, un tel
traitement est associé systématiguement a une dmureyclines, car une infection a
Chlamydia est associée chez 20 % des hommes e4@0@des femmes. Dans les pays
en voie de développement, la fréquence de I'associaest inconnue mais
probablement élevée, ceci justifiant la prescripggstématique d’un traitement double.
Faute de pouvoir utiliser les céphalosporines‘dér&ration ou la spectinomycine dans
les régions démunies a haute prévalence de gonesgugaducteurs de beta-lactamase,
le traitement repose sur la kanamycine, le thiamiglé ou le bactrim selon les
prévalences locales de résistance a ces antibéstiqu

Traitement préventif :

Le traitement des partenaires sexuels est sgsitgue.



La prévention des conjonctivites néonatales reposde traitement systématique du
nouveau né a la naissance, par collyre antisep(ijtrate d’argent).

Tableau | :  Traitement minute de I'urétrite gonococcique sompliquée chez

’lhomme, en fonction des régions. (15)

A B C
Amoxicilline 3g + Ceftriare Kanamycine 2g(IM)
Probénécide 1g (Po) 250mg) (IM
Procaine-benzylpénicilline Ciprofloxse Trimethoprime 80mg
Aqueuse 4,8 MIU(IM) + 500mg (Po) + Sulfamethoxazole
Probénécidelg(Po) 400mg :Bactribdtp

(Po) pendant 3 jours.

Doxycycline 200 mg Spectinaimg Triamphénicol 250mg
(Po) pendant 7 jours g) 10cp (Po) pendant

A : Régions (de plus en plus rare) ou les souches piiicks de béta-lactamase ont une

incidence inférieure a 1%.

B : Régions (de plus en plus fréquentes) ou les soymioesictrices de Béta-lactamase

ont une incidence supérieure a 1%.

C : Régions démunies a forte prévalence de souchesgrads de béta-lactamase en

fonction de la prévalence des souches résistartgembcoques.
Po: per os M: Intramusculaire
[-4-1-2 Trichomonase : (19)
a) Définition :
C’est une parasitose qui atteint le vagin, lleocol’'urétre chez la femme, l'urétre

et la prostate chez 'homme, est transmise ordgnant par contact sexuel. Elle

peut I'étre différemment, en particulier chez liefte, la femme agée.
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b) Clinique :

La période d’incubation est de quelques jouuaieurs semaines. Chez 'homme,
I'affection est asymptomatique mais peut étre umgse d’'urétrite. Chez la femme, la
vaginite en est la manifestation essentielle. Den$orme majeure, elle se traduit par
des leucorrhées abondantes séreuses ou squamelesesploration jaunatre ou

malodorantes.

Un prélevement sera fait au niveau des secietiervicales, vaginales ou urétrales en
vue d’'un examen a l'état frais, de frottis sur lanwelorées. L’examen direct a I'état
frais des seécrétions diluées dans du sérum phgsiple met en évidence les
trichomonas mobiles. Un examen dans une solutioblele de crésyl (1% dans du
sérum physiologique) permet de reconnaitre a la liegs trichomonas flagelles et les

formes rondes.
c) Traitement :

La trichomonase doit étre traitée, qu'elle simptomatique ou asymptomatique.
Chez la femme, le traitement est a la fois genétrédcal. Chez la femme enceinte, le

traitement par voie général est a éviter. Cheafitme, il est tout a fait indiqué.
--Traitement général :

Le traitement minute qui comporte la prise ea saule fois de métronidazole : 8 cp a
250 mg. Cette cure est a renouveler impérativerdentze a vingt et un jour aprés la
premiere. Le traitement de la femme qui allaitel@shéme, mais I'allaitement doit-étre
suspendu durant vingt quatre heures apres la guiseédicament. Chez les enfants, la

trichomonase est traitée par le métronidazole, 30 &g/kg/j pendant 5 a 8 jours.
--Traitement local :

Il comporte la prescription d’ovules de métr@aadle ou d'un autre deérivé de
I'imidazole, tous les soirs durant 15 jours sanerimiption, méme pendant les régles. Le
malade ne prendra ni biere, ni alcool durant les 2 jours qui suivent la prise du
médicament. Durant toute la durée du traitemerguiapres la deuxiéme cure, les

rapports sexuels sont déconseillés ou protégés.
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[-4-1-3 Chlamydiose: (19)

a) Définition :

Les chlamydioses sont des infections tres frétpselongtemps méconnues. Elles sont
dues awchlamydia trachomatjsminuscule bactérie, parasite intracellulaire gdtiire,

dont on distingue différents sous-groupes: A, B,a@ents du trachome, D a K,

responsables d'infections génito-urinaires, respiras, oculaires, ...
L1, L2, L3 agent de la lymphogranulomatose vénéien
b) Clinique:
Les infections génito-urinaires se présentehithallement sous 3 formes cliniques :

- L’écoulement urétral: rarement aigu, purulentabbndant, le plus souvent
minime, purulent, muco-purulent ou muqueux. L'éemuent est intermittent ou

sous forme de goutte matinale.

- Absence d’écoulement urétral: ce sont les sigimextionnels (brdlures,

douleurs, picotement urétraux ou testiculaires..ingptivent la consultation.

- Absence d’écoulement et de signes fonctionnebs: sont les formes
asymptomatiques souvent retrouvées chez les centhets complications

constituent le principal risque de ces affections :

X/

% Chez I'homme : épididymite, prostatite, prostatsivalite
avec oligospermie, rétrécissement urétral.

% Chez la femme: métrite précédée par une cervicite e

salpingite pouvant évoluer vers la stérilité pastalrction

tubaire.

X/

% Chez le nouveau né: conjonctivites, pneumonies.
c¢) Traitement:

On peut utiliser les macrolides Erythromycined@(Q1sachet x 2/j), le thiophénicol*
(1 g x 2/j) et surtout les cyclines (Doxycycline0lthg x 2/j) pendant au minimum
15 jours. Parmi ces antibiotiques, seules les mgslisont contre-indiquées chez la

femme enceinte.

En cas de conjonctivite ou de pneumonie du nawves : Erythromycine*sirop 50

mg/kg/j en 2 prises pendant 15 et 21 jours.
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I-4-1-4 Candidoses génitales : (19)

a) Définition :
Les candidoses sont les manifestations pathologigu@voquées par un champignon
pathogene appel@andida albicans

b) Clinique :

Les candidoses génitales sont trés répandukes i sont pas toujours en relation
avec une transmission sexuelle, mais quand ellgsrig leur association avec les autres

MST est fréquente :

- Chez 'homme, la candidose génitale se manifgéteralement par une balanite ou

balano-posthite prurigineuse, tres rarement pauuéieite subaigue.

- Chez la femme, il s’agit le plus souvent d'undvewvaginite qui se caractérise

classiquement par des leucorrhées blanches, atibels, indolores, s’accompagnant de
prurit, brllures et dyspareunie. Les symptomes agesbent dans les jours qui

précédent les regles.

c) Traitement :
- Chez la femme :

s Premiére épisode : le traitement local est suffijsawules de nystatine (ou
comprimés gynécologiques) 1 a 2 par jour pendaig §emaines.
s Premiére récidive : on ajoute a une deuxieme agaé de 21 jours un traitement

oral visant le réservoir intestinal (Nystatine omphotéricine B).
>> Nystatine : 8 a 12 dragées/j en 3 a 4 priseardur5 a 21 jours.

>>Amphotéricine B : 3 a 4 cuilleres a café/j depmmsion buvable ou 6 a 8 caps/j

durant 15 a 21 jours.

% Reécidives multiples: on recherche un facteur femamt ou déclenchant par
I'interrogatoire (diabéte, maladies métaboliqu&). institue un traitement prolongé de
la patiente et du partenaire 3 fois 20 jours aveét antermédiaire de 10 jours (voie
orale et locale).

- Chez 'homme :

Le traitement est essentiellement local le Micotafzaktarin* (gel ou lait), nystatine

(pommade) ou I’Amphotéricine B (pommade ou lotion).
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I-4-2 Les IST avec ulcération génitale :

[-4-2-1 Syphilis vénérienne : (15) (20) (21)

a) Définition :

C’est une infection chronique systématique du€réponéma pallidumtransmise

généralement par voie vénérienne. La contaminaggindirecte par contact avec un
chancre ou des lésions secondaires. Elle peutréatreplacentaire.

b) Epidémiologie :

Due aTréponema pallidumrelle est cosmopolite mais particulierement répansbus
les tropiques, notamment dans les grandes villege dbng des axes routiers ou
ferroviaires. Les campagnes d'éradication des tépmtoses endémiques ont
probablement fait disparaitre un certain degré eeption collective a I'égard de la
syphilis vénérienne.

c) Symptomatologie :

Le chancre génital ou anal apparait environ Basees apres le contage. C’est
classiguement une exulcération superficielle, umigadolore, propre, a bords nets,
reposant sur une base indurée, accompagnée d'atbiesp inguinales, fermes,

indolores.

En pratique, seul le caractére induré de I'edation évoque le diagnostic de syphilis.
Les chancres atypiques ou mixtes (associés a umciehanou) sont de diagnostic
difficile. Les Iésions cutanéo-muqueuses de la @lsasondaire sont polymorphes. La
roséole est difficile a voir sur peau noire. Leplsljdes papuleuses, les plaques
mugueuses évocatrices mais d’autres aspects sonpdurs. L'état général peut-étre
altéré, notamment au stade de syphilides papuleussteinte méningée existe dans
environ 1/3 des syphilis précoces, mais ceci a3 sanséquence pratique, sauf chez
immunodéprimé. Les accidents tertiaires sont fiets : cutanés, osseux (gommes et
surtout cardio-vasculaires (aortite, anévrysmeaderdsse) et neurologiques (paralysie
générale beaucoup plus que Tabés). La syphilis érotade existe mais semble, en

Afrique du moins, relativement rare.
d) Diagnostic :
La mise en évidence des tréponemes par I'examienoscopique direct sur fond noir

ou la lecture de frottis colorés par la méthode \d@o suppose un appareillage
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approprié et des techniciens expérimentés. L'iné&gpion des réactions sérologiques
est délicate : les tests réaginiques (Kline, VDRL,exposent a de nombreux faux
positifs et ne constituent que des examens d'@imems, les tests spécifiques
(immunofluorescence indirecte ou FTA-ABS, hémagdghiton indirecte ou TPHA) ne
permettent pas de différencier la syphilis véndrgedes tréponématoses endémique. En
dehors des premiers jours du chancre un TPHA riégdimtiine une syphilis.

e) Traitement :

Dans les syphilis récentes (syphilis primo-see ou latente de moins d’'un an), il
suffit d’effectuer une a deux injections de 2 400 QJI de Benzathine pénicilline G
(Extencilline*). En cas d’allergie, confirmée apénicilline, on prescrit une cure de 15
jours de cyclines (tétracycline 2 g/j, ou Doxycgeli200 mg/j). Dans les syphilis
tardives sans atteinte neurologique, on consedléade 3 injections de la méme dose
de Benzathine pénicilline a une semaine d’inteevaldans les syphilis « latentes »
purement sérologiques, une cure de benzathineilliéri@st justifiée si on n'a pas la
notion d’'un traitement antérieur, a fortiori s Bux du VDRL quantitatif est élevé ou
croissant ; il ne faut cependant pas attendre deatdement la négativation sérologie

«syphilitigue » fixée, bien souvent due a une la@diléponématose endémique.

[-4-2-2 Chancre mou : (19) (22) (23)

a) Définition :

Le chancre mou ou chancrelle est une maladextieuse aigue, auto-inoculable et
sexuellement transmissible, due au bacille de DBucfldaemophilus ducreyi

L’incubation est courte (3 jours en moyenne). It bsaucoup plus fréquent chez
I’'homme que chez la femme.

b) Clinique :

La Iésion initiale est une vésicule qui rapidatdevient une ulcération en passant par
les stades de pustule et de papulo-pustule. Liecobast presque toujours douloureux,
multiple (Iésions d’age différent) arrondi, inf@érrea 10 mm de diamétre, de siége
génital, a base molle, sa périphérie sur peau esireoulignée par un reflet violacé trés

caractéristique mais non pathognomonique.

Le bubon présent deux fois sur 3 est formé d’adétiigs inguinales douloureuses avec
péri adénite. Il a tendance a se ramollir et asseliker.
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Chez la femme, le chancre siege surtout a la wethexceptionnellement au vagin et au

col.
c) Traitement :

De nombreux antimicrobiens peuvent étre utilisgalfamides, Cyclines, Macrolides
et Chloramphénicol. Cependant avec I'émergenceodehes résistantes, I'association
Trimethoprime-Sulphaméthoxazole (Bactrim*) a dosetglienne de 240 mg + 1200
mg pendant au moins 10 jours constitue le traitérgeplus efficace et I'un des moins

onéreux.

[-4-2-3 Herpes génital :(19) (24)

a) Définition :

C’est une infection derpésVirus Simplex(HVS), surtout de type 2, en passe de
devenir avechlamydia trachomatigt Neisseria gonorrheakes principauxagents des

IST. Rarement isolé, I'herpes génital peut-étrepdate d’entrée d’'une autre maladie
vénérienne.

b) Clinique :

L'infection débute, 7 a 21 jours apres le contamérien infectant, par une primo-
infection: épisode de balano-posthite urétrite et méatite ewiate et/ou vulvo-
vaginite aigue fébrile. La Iésion herpétique edtituellement douloureuse, ne repose
pas sur une base indurée, s’accompagne d’adénepattda contagiosité, de 14 jours
environ lors de la primo-infection, varie de 3 ppdrs chez ’lhomme, 6 a 8 jours chez la
femme. Lors des réactivations cliniquement plusréigs et plus courtes. Les récidives

(Herpes récurrent) sont toujours précédées desmigectifs (prurit, bralures).
c) Traitement :

L’'Herpés génital (sauf quand les poussées sdnhantes) guérit spontanément en 5
a 7 jours, les médications immunostimulantes oiviaales (Isoprinosine*, Acyclovir*)
étant soit inefficaces, soit des adjuvants colehnrégeant I'évolution de la maladie a

condition d’étre prescrits des les premiers 48h.
Il est logique d’éviter tous rapports sexuels judda cicatrisation compléete des lésions
(20 j pour la primo-infection, jusqu’a 12 jours dodes récurrences). Si ce délai parait

long, des rapports protégés (préservatifs masjybi@uvent étre tolérées.
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[-4-3 Les IST tumorales :
[-4-3-1 Lymphogranulome vénérien ou Maladie €@ Nicolas-Favre : (3)
a) Définition :
C’est une maladie sexuellement transmissible,alun Chlamydia, caractérisée chez

’'homme par une adénite inguinale suppurée a éstuabultiples et, chez la femme, par

une proctite chronique.
b) Symptémes :
- Incubation : 1 & 3 semaines.

- Chez 'homme : le chancre d’inoculation est urétp papule indolore qui s’ulcére et
passe souvent inapercue. 10 a 30 jours apres, agippere adénopathie inguinale

douloureuse, en général accompagnée de fiévre.

- Chez la femme, le chancre d’inoculation peut-&aginal ou rectal, 'adénopathie
intéresse les ganglions profonds et des fistulasvgrg s’ouvrir dans le vagin.
L’évolution est chronique et aboutit au rétréciseetndu rectum, a un « esthioméne

vulvaire » ou parfois a un éléphantiasis des orggeaitaux externes.
c) Traitement :

- Antibiotiques : Tétracycline (0,5 g toutes les pandant au moins 10 jours) ou

Erythromycine ou Chloramphénicol.
- Ponction et aspiration des ganglions fluctuants.
- Chirurgie indiquée dans les complications tarslive
- Radiothérapie dans le rétréecissement du recturfodoeux.
[-4-4 Les autres IST :
I-4-4-1 VIH/SIDA : (19) (25) (26)
a) Définition :
Le syndrome immunodéficitaire acquis ou SIDA emtactérisé par un ensemble de
manifestations infectieuses ou tumorales secorsl@réeffondrement de I'immunité

cellulaire. Ce déficit irréversible est en rappmrec I'atteinte des lymphocytes T par un

rétrovirus, Human immunodeficiency virus : HIV
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b) Clinique :
- Le temps d’incubation serait d’environ six mdi® maladie peut débuter de facon
brutale ou progressive, succédant parfois a desifestations prodromiques

évocatrices :

>>>Une polyadénopathie persistante dans au moing d@es ganglionnaires non

inguinales.

>>>’ARC (AIDS Related complex) correspond a uné&mdtion modérée de I'état
général avec amaigrissement, fievre persistanterhdie, asthénie, sueurs nocturnes,
plus ou moins associé a des adénopathies. La méajates patients présentant ces

signes développent un authentique SIDA dans les quiisuivent;

>>>D’autres manifestations sont moins fréquentasémie, leucopénie, lymphopénie

ou thrombopénie, démence, neuropathie et manii@ssatutanées diverses.

- Le SIDA en période d’état se caractérise parpatbologie infectieuse opportuniste et
se définit en pratique dans sa phase d’état paistence d’au moins deux des signes

cliniques principaux parmi les suivants :

a. Diarrhée chronique
b. Amaigrissement important
c. Fiévre a 38%persistante plus d'un mois; et d’'un signe secardzarmi les
suivants :
» Toux chronique,
» Dermatite maculo-papuleuse ou pustuleuse,
» Infection virale récidivante (Herpes, Zona),
>

Sarcome de Kaposi.

Le mode de révélation du SIDA repose sur l'apjpar d’affections évocatrices

d’ordre infectieux et/ou tumoral.
c) Traitement :

Seule la prophylaxie individuelle est efficaamuplutter contre la transmission de ce
véritable fléau; elle est celle de toute maladirusement transmissible. Une fois
déclarée, la maladie évolue rapidement et le @timest des plus sombres avec 10%

de survie a 2 ans et une mortalité de 100% a 5 ans.
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I-4-4-2 Les Hépatites virales : (19)
a) Définition :
Le terme d’hépatite virale est réservé aux #fias inflammatoires provoquées par

des virus qui touchent électivement le foie.

Les virus des hépatites, en particulier les hegmait et C, peuvent se transmettre par

voie sexuelle.
b) Clinique :
La forme aigué commune réalise la jaunisse lbanactére est précédé par une

semaine de pseudo-grippe avec arthralgies, fébrimdphalée, asthénie, urticaire ou

prurit: le syndrome ictérique.

Puis l'ictéere se déclare, d’'intensité variable,apeurit le plus souvent. Le foie est gros,
mou, sensible, les urines sont rares, brunes. ¢éle=s souvent décolorées. La fievre est

absente ou peu élevée.

Les transaminases sont, des ce moment treseéléx@ a 100 fois la valeur normale).
La bilirubine, sous sa forme conjuguée, est éleliderecherche de I'antigéne et des
anticorps du virus B permet de préciser qu'il gadjune hépatite B. En quelques

semaines, l'ictére disparait laissant persisteragteénie qui dure plusieurs mois.
c) Traitement :

La forme commune sera traitée par le repos etalimentation équilibrée. Les autres
formes recevront un traitement symptomatique. Diass cas d’hépatite chronique
active, des résultats favorables sont parfois alstgrar des perfusions intraveineuses
d’un antiviral de la famille des nucléosides puesgula vidarabine ; c’est au niveau de
la prévention que doivent porter les efforts. Lacnaation efficace contre I'hépatite B

est bien tolérée.



DEUXIEME PARTIE :
L'ETUDE PROPREMENT DITE
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|- OBJECTIF D’ETUDE :
[-1 Objectif principal :

Notre objectif d’étude est de lutter contre I83/VIH SIDA chez la population a

risque suivie dans le CSB Il d’Ambohipo en amélmraur prise en charge.

I-2 Objectifs spécifiques :

- Identifier le profil de la population a risque sieidans le CSB Il d’Ambohipo.
- Donner le résultat de dépistage des IST/SIDA cagmopulation a risque.

- Déterminer les facteurs favorisants la disséminaib la recrudescence de ces

maladies.

II- MATERIELS ET METHODES :

[I-1 Cadre d’étude :

L’étude a été réalisée au CSB Il d’Ambohipo.t€dbrmation est un centre de santé
qui se trouve dans I arrondissement. Il est rattaché au service des smtlistrict
d’Antananarivo Rénivohitra.

[I-1-1 Le CSB Il dAmbohipo :

Comme c’est un centre de santé de base de nilealaprésente toutes les activités de
soins de santé primaire.

a- Historique : (27)

Le dispensaire d’Ambohipo fut inauguré officgtient le 10 juin 1970 dans le cadre
de la célébration de la féte de I'indépendanceDbeteur Antoine de PADOUE en fut
le premier médecin chef. Depuis, bon nombre de nigslesages-femmes et infirmiers
s’y sont succedés. Actuellement, en 2010: 08 Méded4 sages-femmes, 01
infirmier, 06 stagiaires internés, 02 secrétairegravaillent sous la direction d'un
meédecin-chef. Initialement concu pour les habitades la cité d’Ambohipo, le
dispensaire dénommé actuellement CSB |l recoitdpufation des quartiers et des

villages environnants.
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b- Organisation :
Il s’agit d’'une formation sanitaire qui dispode neuf salles outre le bureau du

médecin chef et le laboratoire, réparties commie: sui
- Au rez-de-chaussée, neuf pieces reparties comine s

% Une salle de soins et de pharmacie,

% Une salle pour les consultations externes,

% Une salle de secrétariat,

% Une salle cloisonnée dont :
e Une pour les soins maternels, infantiles.
» Une pour les consultations externes.

s Une salle pour la PF,

% Une salle d’'attente,

s Un water closet (w.c) a fosse septique

% Un garage pour automobile.

% Un nouveau béatiment de Maternité en face du burdau

Médecin-chef fait son apparition ;

- Le Médecin-chef est logé a I'étage.
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c- Le batiment :

2009/03/0220:09

Photo | : Le batiment du CSB Il Ambohipo.

Photo Il : Le batiment montrant la maternité et le bureau du n&édecin

chef.
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d- Le plan du CSB Il :

Laboratoire
Bureau du
Médecin chef

Figure 1 : Plan schématique des locaux du CSB Il d’Ambohipo.
: Salle de soins et de pharmacie.
: Salle pour les consultations externes.

: Salle de secrétariat.

A W DN PP

: Salle cloisonnée (une pour les soins matereeldnfantiles, et l'autre pour

consultations externes).
: Salle pour la PF.
: Salle d’attente.
: Water closet (w.c).

: Garage pour automobile.

© 0 ~N o O

: Maternité.
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e- Le personnel

Le personne du CSB Il dAmbohipo se compose de :
- Personnels techniques :
v" 08 médecins dont un médecin chef,
v' 04 sages-femmes,
v 01 infirmier,
v/ 08 Stagiaires internes : le nombre varie selandenent.
- Personnel administratif :

v’ 02 secrétaires.
- Personnel d’exploitation.
v' 01 employé de service.
[I-1-2 Le secteur sanitaire :
a- Situation géographique :
Le CSB Il d’Ambohipo est situé dans |€™2 arrondissement d’Antananarivo

Rénivonhitra, il est limité :

= Au Nord, par le " arrondissement.

= Au Sud, par le Zet le 3™ arrondissement.

(Voir figure 11)
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a) Situation démographique :
Le secteur sanitaire du CSB Il d’Ambohipo comed0 991 habitants (estimation

2009), réparties au niveau de 4 Fokontany qui sont

Ambolonkandrina,

— Ambohipo,
- Andohan’i Mandroseza,
- Mandroseza.

Tableau Il : Répartition des habitants par Fokontany.
Fokontany Habitants
Ambolonkandrina aso
Ambohipo 21 839
Andohan’i Mandroseza 594
Mandroseza 7 317
Total 50 991

[I-1-3 Les aspects socio- économiques:

La plupart des Fokontany faisant partie du sgcsanitaire du CSB 1l d’Ambohipo
abritent une population a niveau socio-économicage b'est-a-dire, ce centre regoit en
particulier des habitants pauvres. Les autres dtisit avec leurs propres moyens,

s’adressent aux centres performants comme :

- Centre hospitalier universitaire de Béfélatanana,
- Centre hospitalier universitaire d’Ampéfiloha,

- Centre hospitaliede Soavinandriana,

- Organisation sanitaire inter-entreprise (OSTIE).
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[I-2 Méthodologie :
[I-2-1 Type d’étude :
C’est une étude rétrospective descriptive trarsate anonyme étudiant les données

des patients atteints d’IST venus en consultatideree de Janvier 2009 a décembre
20009.

[I-2-2 Population d’étude :

Ce sont les patients atteints d’IST venus ensualbation externe au CSB I

d’Ambohipo et qui s’élévent au nombre de 356.

Cette population d’étude comprend 356 malades naédted’IST dont 43 femmes

enceintes.
A noter que le nombre total de consultation ext@erdant cette période était de 7 965.
[I-2-3 Criteres d'inclusion :

Ont été sélectionnés dans cette étude, lesnpatmregistrés et fichés au niveau du
centre et ceux qui ont recu le conselling pré-¢¢styant accepté de subir le dépistage
du VIH/SIDA et de la syphilis, ceci entre Janvi€02 et décembre 2009.

[1-2-4 Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude les patients mi@stedes IST mais ne possédant pas de
résultats de dépistage du VIH/SIDA et de la syphili

[1-2-5 Matériels d’étude :

Les matériels d’étude sont :

Registre de consultation externe pour IST,

Registre des résultats sérologiques,

Registre de confidentialite,

Fiche d’enquéte : fiche individuelle d’entretier@giest (voir annexe).

[1-2-6 Méthode d’étude :

Notre étude se fait & partir des données deastmeg de consultation externe et des
registres de confidentialité, et de registre desltats sérologiques.
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[I-2-7 Parametres d’étude :

Les variables a analyser soriige, sexe, adresse, situation matrimoniale, tiépar
des cas selon I'approche syndromique, résultadégestage de syphilis et VIHSIDA,
profession, agents de santé prenant en charg8Tes |

[I-2-8 Analyse des parametres :

Les données saisies sont analysées sur undb@c{GNU/Linux) avec les tests

statistiques correspondants.
- RESULTATS :

Nous allons montrer sous forme de tableaux graehiques le profil de la population
d’étude et les aspects épidémiologiques des ISduwds chez les patients suivis dans
le CSB Il d’Ambohipo de Janvier a Décembre 2009.
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[ll- 1 Répartition totale des consultants selon le gen

Tableau Ill : Répartition totale des consultants (avec/sans IBABselon le
genre
Consultants Nombre Pourcentac
Féminin 5000 62,8 ¢
Masculin 2965 37,2¢
Total 7965 100,0 %

La majorité des consultants sont des femmes. Ejggsentent 62,8 '

B Féminin
E Masculin

Figure 3 : Répartition totale des com$ants selon le geni

Les femmes représentent plus de la moitié des tanss
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lll- 2 Selon le genre

Tableau IV : Répartition des cas d’'IST/SIDA selon le genre.

Consultants oen pourcentage

Féminin 275 77,25 %
Masculin 81 22,75 %
Total 356 100,00 %

Les femmes sont en majorité touchées, elles remegse’ 7,25 %.

23%
m Masculin
m Féminin
7%
Figure 4 : Répartition des cas d’'IST/SIDA selon le genre.

Les femmes représentent plus de % des sujets tamsybour IST/SIDA.
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[ll- 3 Selon I'age
Tableau V : Répartition des cas d’'IST/SIDA selon 'age.

Age nombres pourcentages
0 - 11 mois 26 7,3 %
1-14 ans 01 0,3%
15- 24 ans 164 46,1 %
25 ans et plus 165 46,3 %
Total 356 100,0 %

Les jeunes de 25 ans et plus sont les plus toulthésprésentent 46,3 %.

50, 0%
40, 0% —
30, 0% —
20, 0% -
10, 0% —

0, 0% ’—‘

0-11 1-14 15-24 25ans
mois ans ans et plus

Figure 5 : Répartition des cas d’'IST/SIDA selon 'age.

Ce sont les enfants de 1 — 14 ans qui sont épargnés
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lll- 4 Relation entre I'age et le genre

Tableau VI : Répartition des cas d’'IST/SIDA selon I'age et large

Age Masculin Féminin Ensemble
0 — 11 mois 12 14 26
1-14 ans 00 01 01
15 -24 ans 25 139 164
24 ans et plus 44 121 165
Total 81 275 356

Les femmes sont les plus touchées et la majoritéetles-ci se situe dans la tranche

d’age entre 15 — 24 ans.
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[lI- 5 Lien entre I'approche syndromique et le genre

Tableau VIl : Répartition des consultants selon I'approche syndromique.

Syndrome Masculin Féminin Pourcentage
Ecoulement génital 53 179 65,2 %
Ulcération génitale 16 17 09,3 %
Douleur abdominale basse 00 62 17,4 %
Conjonctivite bactérienne 12 14 07,3%
Prurit vulvaire 00 03 0,8 %
VIH/SIDA 00 00 00

Total 81 275 100 %

La majorité des consultants vient pour écoulement génital. Ils représentent 65,2 %.

70,0%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -

10,0% - l
0.0% - ] ]

Figure 6 : Répartition des cas d’IST/SIDA selon I'approche syndromique.

Aucun patient n’a été détecté comme porteur de VIH/SIDA. Les écoulements génitaux

seuls représentent plus de la moitié des IST.

| MONDIAL DU

£ ¥ j \
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Ill- 6 Répartition des consultants selon les écoeiments génitaux et I'age

Tableau VIl :  Reépartition des consultants selon les écouleng@mgaux et
'age.
Ecoulement génital Age Total
1- 14 ans 15- 24 ans 5 af@s et plus
Nombre 01 114 117 232
Pourcentage 0,5% 49,1 % 50,4 % 100 %

La plupart des écoulements génitaux survient chsezsuljets dont la tranche d’age se

trouve entre 25 ans et plus. Elle représente 50,4 %

60, 0%
50, 0%
40, 0%
30, 0%
20, 0%
10, 0%
0, 0% :
1-14 ans 1324 an: 25 ans et
plus

Figure 7 : Répartition des consultants selon les écoulemeétstayix et

l'age.

Les enfants de 1-14 ans sont presque épargnésaldsréents génitaux.
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[ll- 7 Répartition des consultants selon les écoaeiments génitaux et le genre

Tableau IX : Répartition des consultants selon les écoulemémisayix et le

genre.

Ecoulement génital Sexe Total

Féminin Masculin

Nombre

Pourcentage

179 53 232

77,2% 22,8% 100 %

Les femmes présentent plus d’écoulement génitalegusommes.

Elles représentent 77,2 %.

100, 0%
80, 0%

60, 0%

40, 0%
20, 0%

0, 0%

Figure 8 :

Femmes Hommes

Répartition des consultants selon les écoulemegrigayx et le

genre.

Les femmes représentent plus de 2/3 des écoulegémnitaux.
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[ll- 8 Répartition des consultants selon les écoeiments génitaux et les ulcérations
génitales.
Tableau X : Répartition des consultants selon les écoulemémigagix et les

ulcérations génitales.

Motifs de consultation ombres Pamtages
Ecoulement génital 232 65,2 %
Ulcération génitale 53 09,3 %

Les écoulements génitaux sont plus nombreux quelégsations génitales parmi les

consultations pour IST.

70, 0%
60, 0%
50, 0%
40, 0%
30, 0%
20, 0%
10, 0%

0, 0% ‘ ‘

Ecoulement Ulcération

geénital génitale

Figure 9 : Répartition des consultants selon les écoulememgayx et les

ulcérations génitales.

Les écoulements génitaux sont en majorité nomhbgeiedes ulcérations génitales.
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[ll- 9 Répartition mensuelle des cas d'IST

Tableau XI : Répartition mensuelle des cas d'IST.

Mois Caitations Ensemble
EG UG DAB CONJ PV

Janvier 19 04 00 01 01 25
Février 15 04 06 02 00 27
Mars 15 02 06 03 00 26
Auvril 12 01 01 01 00 15
Mai 25 02 05 05 00 37
Juin 15 01 08 05 01 30
Juillet 20 02 01 01 00 24
Aodt 32 04 08 02 01 47
Septembre 35 07 10 02 00 54
Octobre 26 02 10 01 00 39
Novembre 14 02 01 03 00 20
Décembre 04 02 06 00 00 12
Total 232 33 62 26 30 356

EG : écoulement génital CONJ : conjonctivite

UG : ulcération génitale PV : prurit vulvaire

DAB : douleur abdominale basse

Ce sont les mois d’Ao(t, Septembre, et octobrema’ane forte élévation des IST.
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[lI- 10 Répartition mensuelle des cas de syphilishez les femmes enceintes.

Tableau Xl : Répartition mensuelle des cas de syphilis chefelmmes

enceintes.

Mois Consultations

Dépistages Résultats positifs
Janvier 38 10
Février 37 10
Mars 27 06
Avril 26 01
Mai 22 00
Juin 39 00
Juillet 21 00
Aot 29 02
Septembre 13 00
Octobre 37 00
Novembre 51 11
Décembre 16 03
Total 356 43

C’est le mois de novembre qu’'on a remarqué un foarticipation au dépistage, et

c’est le mois qu’on a noté un nombre élevé de easyghilis.
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[lI- 11 Répartition mensuelle des cas de VIH/SIDAchez les femmes enceintes.

Tableau Xlll : Répartition mensuelle des cas de VIH/SIDA cheZdesmes

enceintes.

Mois consultations

Dépistages Résultats positifs
Janvier 38 00
Février 37 00
Mars 27 00
Avril 26 00
Mai 22 00
Juin 39 00
Juillet 21 00
Aot 29 00
Septembre 13 00
Octobre 37 00
Novembre 51 00
Décembre 16 00
Total 356 00

Aucun cas de VIH/SIDA n'a été retrouvé chez les rfeaa enceintes au CSB |l
d’Ambohipo durant 'année 2009.
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[lI- 12 Répartition des cas d’IST selon le quarter d’origine

Tableau XIV : Répatrtition des cas d’'IST selon le quartier d’ora&i

Quartiers Nowdbr Pourcentages
Ambohipo 95 26,81 %
Ankatso 74 20,55 %
Ambolokandrina 67 18,80 %
Antsahamamy 58 16,30 %
Autres 62 17,54 %
Total 356 100,00 %

Aucun quartier n'est épargné mais c'est a AmboleipAnkatso qu’on a un taux élevé
d’'IST.

30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0% | . .

\Qo \@%o S&\& &@ 6\@%
& : v & v“"& v
Nad \00\0 \%‘bf
¥ v

Figure 10 : Répartition des cas d’IST selon le quartier d’or&gi

Le quartier d’Ambohipo connait une forte élévatidiST par rapport aux autres

quartiers avec 26,81%.
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[ll- 13 Répartition des cas d’IST selon la professn

Tableau XV :Répartition des cas d’IST selon la profession

Professions Nombres Pourcentages
Employés de la zone franche 77 21,7 %
Etudiants 68 19,1 %
Cultivateurs 60 16,8 %
Chauffeurs 45 12,8 %
Commercants 25 07,1 %
Ménageres 12 03,5 %
Femmes au foyer 19 05,3 %
Lessiveuses 12 03,5 %
Fonctionnaires 08 02,2 %
Autres 30 08,0 %
Total 356 100,0 %

Ce sont les employés de la zone franche et lelsagiis qui sont en majorité touchés.



41

[ll- 14 Reépartition des cas d’'IST selon la situation matrinoniale

Tableau XVI : Répartition des cas d'IST selon la situation matriiale.

Statut matrimonial effectif pourcentac

Célibataire 309 86,8 %
Marié 21 06,0 %
Divorcé 23 06,4 %
Veuf 03 0,8 %
Total 356 100,0 %

Les célibataires sont les plus représentés dangrapertion de 86,8 % . La plus faik

proportion est constituée par les veufs dans uoggption de 0,8 ¢

60 6,40% 0,80%

m CELIBATAIRE
B MARIE

m DIVORCE

m VEUF

Figure 11:  Répartition des cas d’IST selon la situation matrimle

Les célilataires sont en major touchés avec 86,8 %.
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[lI- 15 Répartition des personnels prenant en chage les malades porteurs d’'IST.

Tableau XVII : Répartition des personnels prenant en charge |eglesaporteurs
d’IST.

Personnels prenant en charge mike
les porteurs d’'IST

Médecin 04
Infirmier 01
Interne 08
Sage-femme 01
Pharmacien 01
Technicien dedeatoire 02
Employé de seevi 01
Total 18

Les Internes et les Médecins occupent une placertante dans la prise en charge des
IST.



TROISIEME PARTIE :
DISCUSSIONS, COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS
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| — DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES

Depuis la découverte du premier cas du SIDA danmonde en 1981, plus de 60
millions de personnes en sont atteints. L’humaesgtiéconfrontée a I'une des épidémies
les plus dévastatrices de son histoire. Le VIH/SKE¥A considéré maintenant comme la
principale cause de décés en Afrique Subsaharientze4 maladie la plus meurtriére
du globe (28) (29). En 2009, le nombre de persoriesit avec le VIH/SIDA était de
33,3 millions dont 22,5 millions en Afrique Sub-aalknne (soit 67% de PVVIH au
niveau mondial). Le nombre de nouveau cas d’'inbect VIH en 2009 était de 2,6
millions (dont 2,2 millions d’adultes et 370 00(famts de moins de 15 ans) (2). Certes
les IST, prenant une place moins considérablegmpart a l'infection a VIH évoluent a
bas bruit. Ce qui ferait penser a une augmentationombre de rapports sexuels non
protégés avec des partenaires non monogames. Em dign que ces IST soient
essentiellement circonscrites aux populations quium comportement a haut risque, il
est a craindre que ces épidémies localisées nerdtiosur la population générale

favorisant alors I'accroissement de la propagatiorvIH.

Madagascar figure encore parmi les pays a fgbédvalence de l'infection a VIH.
Pourtant, les autres IST courantes comme les éoeuls et les ulcérations génitales
montrent des prévalences assez élevées. Cepeladpndéyalence de l'infection a VIH
évolue de facon exponentielle. Ce qui laisse aergue I'épidémie du VIH pourrait
étre véhiculée par un comportement sexuel non nssfixde compromettant I'avenir du
pays. Les IST ont toujours été un probléme de spubfique a Madagascar et font
partie intégrante de la lutte contre le SIDA. EQ@20a mise a jour des estimations de la
prévalence du VIH au sein de la population généralgvant la méthodologie de
'EPP/Spectrum, donne une prévalence du VIH a &%2dhez la population adulte avec
21 460 cas estimés de séropositifs au VIH (SE/CIE0Q89). En effet, une projection
nationale de I'épidémie pour 2015 prévoit un taexl8 % une hypothése forte (30). Le
nombre de décés se situera alors entre 260 00Q3emilions, et le nombre des
orphelins entre 107 000 et 548 000. Cette fortademce des IST justifie alors

I'importance du probléme causé en l'occurrencdgmiST et le VIH (31).
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[-1 Sur le profil socio-démographique :
[-1-1 Selon le genre :

La répartition selon le genre montre que lesades atteints d'IST/SIDA, vus au CSB
Il sont en majorité des femmes avec 77,25 % ; ¢asrhes ne représentent que 22,75 %

des cas.

Comparée a une étude pareille qui a été realiede 2006 au CSB i
d’Ambohimanarina. 226 cad'IST ont été enregistrés dont la répartition panthe
d’age montre que les femmes représentaient 61,1e¥hommes ne représentent que
38,9 % des cas. Parmi eux 1&s d’écoulemengénital et 36 cas d'ulcération génitale
(32).

Plusieurs facteurs expliquent cette forte élévatit®T chez les femmes :

- La réceptivité anatomo-physiologique : le risquecdetracter I'infection au cours de
rapports vaginaux sans protection (et méme lors daul acte sexuel) est plus grand
pour les femmes que pour les hommes, surtout pesirjdunes filles dont la
muqueuse du col de l'utérus n'est pas totalememmnde. Les femmes sont
physiologiquement plus sensibles au virus du Vlid ps hommes. La femme a une
plus grande partie de contact (muqueuse vaginake)’qgomme (mugueuse du meéat
urinaire) (33).

— Le multi partenariat sexuel : une femme peut awgs relations sexuelles avec
plusieurs hommes. Mais surtout on a noté réecemfagnesence des zones spéciales
pour les travailleurs de sexe (prostitution).

- Les ventes illicites des médicaments favorisenitémédication et du fait que les
femmes sont parfois asymptomatiques aux IST, lawéate se fait surtout lors des
consultations contrairement aux hommes.

- Dans le dispensaire de l'association Sambatra &&gma (SISAL) a Isotry, les
médecins traitants des IST observent une réticenee les malades, ils notent une
recrudescence de l'automédication. Les responsaitesrvent que le nombre des
patients masculins atteints d’'IST sont en netteraugation, alors que les femmes
sont majoritaires pour venir se faire dépister aspdu centre, a I'insu de leurs

partenaires.
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— La situation socio-économique : depuis la survededa crise politique du début
2009, on a noté une augmentation importante des li&T a la pauvreté. De
nombreuses femmes ont perdu leur travail dans desszfranches et se trouvent
actuellement a faire le trottoir. On a réecemmeriénme autre forme d’exploitation

sexuelle des femmes au Liban liée aux mauvaisaditcors de vie.

[-1-2 Selon l'age :

La répartition selon 'dge montre que les matadieints d’IST sont en majorité les
jeunes de 25 ans et plus avec 46,3 % et ceux @4 Hns avec 46,1 %. Les enfants de
1-14 ans sont presque épargneés avec 0,3 %. Mamlgsssons de 0-11 mois ne sont
pas épargnés avec 7,3 % ; des résultats non nglglége survenant surtout lors de

I'accouchement et transmis par la mere.

A titre de comparaison : en France, la recruglese des IST/SIDA, notamment chez
les jeunes adultes, inquiéte les autorités sae#taifrois infections bactériennes sont
dans le collimateur des médecins : celles a gonaxofy chlamydia et la syphilis. Les
infections a gonocoque sont en progression cormstapuis 1997. Des infections sous
haute surveillance, elles ont changé de nom migis Blont pas perdu de leur virulence,
bien au contraire. Anciennement MST, les IST sonpmgression constante depuis dix
ans, notamment chez les 18-30 ans. Francois Laskawmato vénérologue a la
consultation IST de I'h6pital Saint-Louis a Pag8nquiéete « de voir de plus en plus de

jeunes filles de 17 a 25 ans dépistées positivement

On remarque que : que ce soit en Afrique ouwoie, leur point commun est qu'ils
sont jeunes. Plutdt serait le premier rapport Sexpies élevé serait le risque de
contamination a I'IST/SIDA. Ce comportement chexz jiunes pourrait s’expliquer par
le manque de distraction et la curiosité d’expéntee une autre face de la vie.

Plusieurs facteurs pourraient inciter les jeunatiraper les IST/SIDA :

- Les mauvaises fréquentations favorisant 'accesdebauche c’est-a-dire I'alcool, a
la cigarette et a la prostitution. L'incitation pas groupes de pairs semble étre une

des motivations importantes de f&&xpérience sexuelle.
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- La pornographie, en effet, depuis [I'évolution dechtlogie, les vidéos
pornographiques ainsi que le libre accés a l'iderexposent les jeunes a des
tentations de toutes sortes. Ce qui les rend enptug vulnérables face aux
vagabondages sexuels. La pratique de ce que lesgapprennent par les médias de
toutes sortes est en quelque sorte la traductiocedgue propose la pornographie

dans 'ordre du fantasme.

Dans certaines sociétés, par exemple en Thaileexlggunes hommes de 15 ans ne sont
pas considérés comme de «vrais hommes » tants queil sont pas allés voir une

professionnelle du sexe (31).
[-1-3 Selon I'age et le genre :

Les résultats selon I'age et le genre montreetlgs femmes sont plus touchées et la
majorité se situe surtout dans le tranche d’ageeeli-24 ans. C’est désormais connu
de tout le monde : les jeunes filles et les femmeant dans I’Afrique Subsaharienne
courent deux a trois fois plus le risque d’attraleeSIDA et les autres IST que leurs

partenaires males.

En Tanzanie, par exemple, les enquéteurs omugéd que 17 % des jeunes femmes
agees de 15-24 ans de la ville de Mwanza étaieopasitives, contre 5 % seulement

pour leurs partenaires masculins.

A titre de comparaison, au Burkina Faso dangd#on du centre Est, les données sur
les IST fournies par la notification périodique desnations sanitaires montrent que la
région a enregistré en 2007 au total 4379 cas dd®3c une forte proportion pour le
sexe féminin (soit 77,78 %) et la tranche d’agelBle- 29 ans représente 65,60 % des
cas (34).

Les jeunes courent le plus de risque de conmtdeselST, surtout le VIH, pour des

raisons biologiques, comportementales et cultigelle

— Des nombres importants d’adolescents sont sexuetieactifs. Dans certains pays,
I'activité sexuelle commence au début de I'adolesee au sein ou en dehors du
mariage. Un jeune age au moment des premiers itapgmxuels comporte un risque
élevé de contracter des MST (35) (36).

— Leurs systemes reproductifs et immunitaires enconenatures exposent les

adolescents a 'infection par divers agents des &7 (38).
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— Les adolescents, surtout les jeunes filles sonhsnoapable de refuser les rapports
sexuels et/ou moins d’insister pour une protecgifficace. Parfois I'activité sexuelle
est abusive ou coercitive, caractéristique liéodvaau au jeune age aux premiers
rapports sexuels et au fait d’avoir plusieurs peies, deux facteurs a risque pour
les IST (35).

- Des conditions telles que la pauvreté, le manquelataicile fixe, les troubles
politiques et le déracinement qui sont de plus les pourantes chez les jeunes des
pays en voie de développement sont liées a des sbugels ou a des rapports
sexuels en échange d’'argent ou d’'aide en vue deesirbaux besoin de base (38)
(39).

— Les jeunes sont mal informés sur les MST, leurspt§mes, la nécessité de se faire
traiter et les lieux ou ils peuvent obtenir ce tamaient. Conjuguées a la crainte
qu'éprouvent un grand nombre d’adolescent face gstiesie médical, ces
circonstances font qu’ils évitent souvent de caesues services de santé ou alors

gu’ils attendent longtemps avant de le faire (40).

I-2 Selon I'approche syndromique :

Les résultats selon I'approche syndromique conitné que la majorité des consultants

vient pour écoulement génital avec 65,2 %. AucundmVIH/SIDA n'a été détecté.

Contrairement aux pays voisins de I'Afrique Augtralladagascar bénéficie a I'’heure
actuelle d’'une faible prévalence de l'infection BHyencore inférieure a 1 % (rapport
ONUSIDA 2008). Cependant, depuis lidentificatioru doremier cas en 1987,

I'épidémie continue de se propager car il existendmbreux facteurs de risque et de

vulnérabilité :

— La pauvreté : le PIB/hab, était de 870 $ (Banqueadiide 2006),

Un taux d’infection sexuellement transmissible (J®&rmi les plus élevés du monde ;
4,4 % des femmes enceintes et plus de 12 % deslleages du sexe sont positives a la
syphilis. En milieu rural, le taux est de 8 % etneifieu urbain de 6 % (Rapport sur les

résultats d’enquéte de surveillance biologique 2007
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— Un taux de dépistage inférieur a 10 % (SE/CNLS)

— Des rapports sexuels précoces et non protégés: @&s%eunes de 15-24 ans entrent
dans la vie sexuelle active avant 'age de 15 assuws 34 % d’entre eux ont utilisé
le préservatif (ESC 2006).

— Une faible utilisation des préservatifs ;

— De faibles connaissances sur la maladie : 45 %agmpulation seulement connait
les moyens de prévenir la transmission sexuelleViid/SIDA et rejette les
principales idées fausses concernant la transmissiau  virus
(ESC 2006).

— Un faible niveau d’instruction: 70,7 % de la pagidn de 15 ans et plus est
analphabéte (Rapport sur le développement hum&i/2008).

- Des nouvelles mobilités liées a I'emploi...

Aux Comores ou plus de 54 % de la populatiorjeeste, la prévalence des infections
a VIH est au dessous de 0,05 % méme chez les piomslalassiquement vulnérable.
Mais une augmentation rapide surtout chez les guoiest plus a écarter vu la présence

de plusieurs conditions favorisant I'expansion’dpitiémie dont :

- La pauvreté favorisant la prostitution.

- Faible taux de connaissance des moyens de prémentes risques liés a la
sexualité.

— Une prévalence élevée des IST (6 % gonorrhée, tbl&mydia).

— Rapports sexuels précoces chez les adolescen®s ds jeunes de 15 a 24 ans ont

eu des rapports sexuels avant 'dge de 15 ansnédsrCNLS 2008).

[-3 La répartition des écoulements génitaux selondge :

Les résultats de la répartition des eécoulemgéstaux selon 'age ont montré que la
plupart des écoulements génitaux survient cheguggs dont la tranche d’age se trouve
entre 25 ans et plus avec un pourcentage de 50]4%0enfants de 1 a 14 ans sont
presque eépargnes de ces écoulements génitaux #ve6. Cela s’explique par le fait

gue ces enfants ne sont pas théoriquement actiigement.

Par comparaison a une étude qui a été réalinéede d’lvoire en 2007 sur

I'évaluation de la prise en charge des IST/SIDAs Lé&sultats ont montré que la tranche
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d’age la plus touchée par les IST est celle corapigre 20 — 30 ans (avec 47 %, soit
391 patients sur 858 au total) avec une prédomd&minine (1 homme pour 2,15
femmes). Les principaux syndromes IST sont la plugha temps associés, mais ils sont
dominés par le syndrome d’écoulement vaginal (&&6 %) (41). Cela montre bien

I'ampleur des écoulements génitaux chez les jeunes.
I-4 La répartition des écoulements génitaux selorelgenre :

Les résultats de notre étude montrent que lesnes présentent plus d’écoulement
génital avec un pourcentage de 77,2 % contre 2204 pes hommes. Cela ne
s’explique pas que les hommes se protégent plusapg@ort aux femmes, mais cela
s’explique par le fait que les femmes sont nomteews venir consulter d’'une part, et
d’autre part, il s’agit d'une combinaison de factequi peuvent étre resumé en trois, a

savoir :
- Les facteurs éducationnels (ignorance en mati€@udation a la vie sexuelle).

- Les facteurs biologiques (les femmes possédentspace génital beaucoup plus

étendu et fragile que celui des hommes).
- Les facteurs socioculturels et économiques (la paéyla dépendance de la femme a
’homme,...).
I-5 La répartition des écoulements génitaux et dasicérations génitales :
Les résultats ont montré que les écoulementisagé&nsont nombreux avec 65,2 % ;
contre 9,3 % des ulcérations génitales.

Par comparaison a une étude réalisée en 2001 aul@S8nbohipo, les résultats ont
montré que 62,8 % des cas d'IST enregistrés sefestant sous forme d’écoulement
génital et 37,2 % des cas sous forme d'ulcératistales (42). Cela prouve bien

I'ampleur des écoulements génitaux face aux ulicgraigénitales.

L’insuffisance des moyens pour le diagnostic deg3IDA fait que les cas enregistrés

sont classés en deux groupes cliniques :
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En I'absence d’autres signes cliniques permetiavoir un diagnostic plus précis,
I'écoulement génital est traité comme un cas deogoccie et 'ulcération génitale est
souvent considérée comme un cas de syphilis. Cefaquique la majorité des

consultants vient pour gonococcie.

En France selon linstitut national de veillenisaire (INVS), les infections a
gonocoque ont augmenté de 52 % entre 2008 et Z@3. touchent aujourd’hui entre

15 000 et 20 000 Hommes dont la moitié ont moa8@ ans.

Il faut rappeler que la gonococcie est chez la femsouvent latente. Ceci peut

expliquer le retard de consultation chez les malaldesexe féminin.

Par ailleurs, de nombreuses conséquences sesii sociales ont été constatées
surtout chez les jeunes non seulement liées ardrééaconsultation mais aussi au taux

élevé des IST:

--Les inflammations pelviennes ou salpingites promemgenéralement d’infection des
voies génitales inférieures imputables a chlamyaliaa la gonorrhée sont plus
courantes chez les adolescentes sexuellement sajive chez les femmes plus
agees. Les inflammations pelviennes peuvent-éfaigine de la stérilité ou d’'une
GEU (37).

--Le virus du papillome humain des voies génitale®\(H trés répandu chez les
adolescents est cause de condylomes génitaux.U3e Ipk adolescents courent un

risque plus grand de contracter des cancers liéH#au(43).

--Les conséquences fréquentes pour la santé du derdibépatite B, outre I'hépatite,

sont le cancer et la cirrhose (37).

--Les IST accroissent le risque de conséquencesivegiale la grossesse tant pour la
mére adolescente que pour le nourrisson. Les IB5 tgue la syphilis, I'hépatite B
et le VIH/SIDA peuvent-étre transmises aux nouveas. La vaginose bactérienne
et la trichomonase sont liées a des accouchemednsapurés et a une insuffisance

pondérale a la naissance (37).

--L'infection par le VIH est favorisée par la présend’autres MST. Aussi les
adolescents courent-ils un risque accru de comtétiection par le VIH/SIDA vu
leur taux élevé de MST (44) (45).
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--Un grand nombre d’adolescents connaissent de gtemaisles psychiques lorsqu’ils
contractent une MST. Les réactions classiques bmloilité et de honte empéchent

souvent les jeunes d’aller se faire soigner a te{@@s

--L’'infécondité faisant suite a une MST peut faireedas hommes abandonnent leur
partenaire ou demandent le divorce. Dans certaioegtés, les femmes sans soutien

ont recours a la prostitution pour survivre (44).

I-6 La répartition mensuelle des cas d'IST :

Les résultats de notre étude montrent que cé lssnmois d’Aolt, Septembre et
Octobre qu’'on a une forte élévation des IST. Celarmit s’expliquer par le fait que
c’est la période de la fin des examens a l'univ¥érsnais aussi c’est la saison fraiche,
les étudiants n’ont pas d’autres préoccupationsosime le CSB Il d’Ambohipo est
entouré d’'une population estudiantine, la majodiés consultants sont des étudiants.
Par contre c’est le mois de décembre qu'on a rotaux le plus faible d’IST. Cela est
en rapport avec les fétes de la fin d’année, teunbnde est rentré dans sa province
natale pour passer les fétes avec la famille. Des@onsultants au centre hospitalier

sont rares durant cette période.
I-7 La répartition mensuelle de la syphilis chez k& femmes enceintes :

Dans cette étude, nous avons obtenu les résaltpartir des registres du laboratoire
de Janvier a décembre 2009 sur les femmes encenigesées lors de la CPN.

Les résultats ont montré une forte participatiordépistage pour le mois de novembre,
et c’est le mois qu’'on a noté un nombre élevé dedmsyphilis. Plus le nombre de

dépistage augmente, plus on note un nombre élesgptidis.
La syphilis continue & gagner du terrain chezéasrmes enceintes.

A Madagascar, la prévalence de la syphilis deeZemmes enceintes est de 4,4 %
(ESB 2007) (47) :
% Région Analanjirofo :
--Fenerive Est : 18,2 %
--Mahambo : 16,8 %
+ Reégion Atsinanana :
--Foulpointe : 21,1 %
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--Toamasina : 10,8 %
« Reégion Melaky :

--Maintirano : 7,3 %

--Betanatanana : 9,3 %

Il ya une corrélation entre les Antécédents detsmés et la positivité des tests de la
syphilis. Parmi les femmes enquétées au cour&88 2007 ; 6,1 % ont rapporté des

antécédents de morts nés.
[-8 Selon le quartier d’origine :

Les résultats de notre étude ont montré qu’aupiartier n'est épargné par ce fléau
mondial mais c’est a Ambohipo (avec 26,81 %) eta#s& (avec 20,55 %) qu’'on a un
taux élevé d’'IST. Ceci est lié a la forte populatiestudiantine qui habite dans ces

quartiers.

Comparés aux résultats d'une étude réalisée08d au CSB Il d’Ambohipo, les

résultats donnent (48):

B Ambohipo : 42,1 %

B Ambolokandrina : 23,8 %

B Andohan’l Mandroseza : 14,4 %
B Mandroseza: 19,7 %

Les facteurs d’accessibilité géographique senmlpeier un role ici pour déterminer le
nombre d’IST venant consulter en fonction de laadise qui sépare le CSB Il des

Fokontany concernés.
[-9 Selon la profession :

Les résultats de notre étude ont montré querntgdoyés de la zone franche (avec 21,7
%) et les étudiants (avec 19,1 %) sont en majtoiiéhés. Ceci s’explique par le fait
que le CSB Il Ambohipo est entouré d’une populagstudiantine, donc les étudiants
sont nombreux a venir consulter (1593 cas de ctargslen 2009, soit 20 % du nombre
total des consultants). Il faut noter également importance du travail du sexe
clandestin en milieu estudiantin. Comme I'année928¢x 'année du début de la crise

politique qui a influencé sur 'économie Malgaches employés de la zone franche se
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trouvent sans emploi et par conséquent beaucounre’eux sont devenus travailleurs

de sexe.

Des études effectuées a Madagascar en 2002 enbrés plus vulnérables aux
IST/SIDA, comme les prostituées, les agriculteles,ménageres, les commercants, les

militaires, les marins et enfin les hételiers (f@ur LNR Juin 2000) (4).

A titre de comparaison sur une étude effectudes de district de Koupéla au Burkina
Faso en 2008 concernant les déterminants de la ificidence des IST. Les résultats
ont montré que les professions les plus exposéasssmtout les commercants et la

profession scolaire (34).

En général certaines professions sont exposee$ST/SIDA que d’autres, mais en
tout cas, tout dépend de I'éducation acquise atlogomportement sexuel de chaque

individu : les prostitués et les travailleurs deessont les sujets a haut risque.
[-10 Selon la situation matrimoniale :

D’aprés notre étude, on constate que le gro@secélibataires est plus exposé aux
IST/SIDA pendant 'année 2009 avec une proportier8é,8 % .Comparée a une étude
transversale sur les IST/SIDA chez les prostit@8amako durant le mois de Février
et Mars 1992 sur un échantillon de 103 prostitle&s,70 cas étaient des célibataires
(soient 67,96 %). Par contre 11 cas seulemeninétdgs femmes officiellement mariées
(soient 10,67 %) (49).

Par comparaison a une étude realisée au Nige2088 sur deux grandes villes
(Niamey et Tahoua) concernant la prise en charge pdgsonnes vivantes avec le
VIH/SIDA, les résultats ont montré que les céliiratconstituent la proportion la plus
importante des patients. Ils représentent 60 ¥adegssions, suivis par les mariés avec
21 % (50).

Tout cela prouve bien I'ampleur des IST/SIDA chex ¢élibataires.

[-11 Les personnels prenant en charge les IST/SIDA

D’aprés notre étude, 18 personnels prennenharge les IST/SIDA parmi lesquels
04 Médecins dont 02 s’occupent des consultatiotsriees, 01 Médecin s’occupe des
femmes enceintes porteuses d’IST lors du CPN. fit & Médecin pour délivrer les

résultats du laboratoire pour le dépistage dephifig et du VIH/SIDA.
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Le CSB Il Ambohipo qui comporte 50 991 habitantsstifnation en 2009), ces 18
personnels sont insuffisants. Les internes sonbrib@yes, mais leur place est un peu
limitée et leur présence n’est pas quotidienneires¢mployé de service qui a pour tache

d’orienter les patients.
[I- SUGGESTIONS :

Les IST posent un grand probléme de santé pukd continuent méme a menacer la
vie humaine, surtout depuis I'apparition du virus 8IDA qui est une sorte d’IST
incurable et mortelle. La lutte contre les IST/SIBAtL impérative et concerne tout le
monde. Suite a notre étude, nous donnons quelgegestions et propositions pour le
CSB Il Ambohipo et pour la lutte contre les IST/@ld’'une fagcon générale.

[I-1 Pour le Personnel du CSB Il d’Ambohipo :

= Renforcer les IEC/CCC dans les colleges, dansym&set concernant la précocité
des rapports sexuels face aux IST/SIDA.

=>» Distribuer gratuitement les préservatifs dans kes ket empécher la fréquentation
des mineurs dans les bars.

=>» Il convient de renforcer les IEC/CCC concernanti &K/ SIDA en stratégie fixe (au
niveau du CSB Il Ambohipo) et en stratégie molfde niveau des Fokontany qui
entourent le CSB Il Ambohipo), surtout en augmentesnombres de séances.

= Encourager les patients a acheter les médicamenis lés pharmacies et éviter
'automédication qui est source de résistance aagicaments, et assurer un control
strict de la vente illicite des médicaments.

= Conseiller aux patients consultants pour IST/SIDA tdaiter leurs partenaires
sexuels.

= Création d’emploi aux travailleuses de sexe et @mmes qui ont perdu leur
emploi dans les zones franches.

=>» |l faut des visites au niveau des écoles, des mtdes, des associations pour faire
des séances IEC/CCC, dépistage et soins, pronudipnéservatifs...

=>» Interdire les sites pornographiques aux mineurs.

=>» il faut renforcer les IEC/CCC dans les lieux puilisurtout les endroits les plus
peuplés, ou vivent les gens les plus défavorisde taux de chbmage, analphabétisme
et de délinquance est élevé.
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= En collaboration avec les mass-médias, surtout wager I'adoption de
comportement, diminuant le risque d’'IST/SIDA (abstice, fidélité au couple, meilleur
choix des partenaires sexuels, utilisation desepvésfs...).

= Créer des endroits spéciaux pour distribuer gement les préservatifs aux
étudiants des cités universitaires d’Ambohipo étndtatso.

=>» |l convient de renforcer les IEC/CCC chez les fermmaceintes lors des CPN,
surtout en matiere de dépistage.

=> Il convient également d’ouvrir d’autres dispensaisepplémentaires au niveau des
autres quartiers car cela permettra de bien sdéissibid’attirer et de prendre en charge
toutes les populations car I'éloignement peut darest une entrave pour les gens de
connaitre le dispensaire ou de venir y consulterpks, les facteurs influant sur les
IST/SIDA sont différents d’un lieu a un autre, aios pourra bien trouver les points a
renforcer sur la sensibilisation dans chaque milie

= Motiver les patients et les aider dans I'observaaoetraitement. Pour chaque
patient, il faut considérer son choix sur les aldives de traitement qui peut dépendre

de la forme galénique du médicament, de la durde dare...

[I-2 Pour la lutte contre les IST/SIDA en générale

=» Ouvrir des services spécialisés pour la prise eargehdes IST/SIDA a certains
endroits cibles pour étre proches et accessiblas foaite la population (dans chaque
quartier, au niveau des centres de santeé...). Ceissgdoivent-étre assez discrets pour
éviter I'hésitation des gens a y venir a causeadadntalité qui considére les IST/SIDA
comme des maladies honteuses.

= Ameéliorer les conditions de travail au niveau destes de santé : les personnels
doivent-étre accueillants et dynamiques, il fauitegvles lenteurs administratives,
adopter un co(t abordable pour les soins, amélitesr qualités des prestations
(dépistage, prise en charge). Il faut a tout pes rnotiver pour recourir a un centre de
santé en cas de maladie ou suspicion d-infection.

= Aider les patients pour la bonne observance dtetrant : créer des services de
soins qui sont chargés d'éduquer les gens sur lesumas a prendre pendant le
traitement, I'importance de lI'achévement de la ceredu traitement des partenaires
sexuels, proposer une supervision de l'effet desnmres doses de médicaments au

centre de santé...
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=» Former tous les personnels médicaux et paramédisauia prise en charge des
IST/SIDA, formation en IEC/CCC et en bonne appropkgchologique des patients,
formation sur I'approche syndromique et le traitemdes IST/SIDA, formation et
sensibilisation sur les mesures a prendre poueréld transmission sanguine des
IST/SIDA ...

= Assurer l'approvisionnement des médicaments et nedénécessaire pour le
dépistage et le traitement des IST/SIDA au niveaitods les centres sanitaires.

= Renforcer la promotion de préservatifs pour diminigerisque de transmission
sexuelle des IST/SIDA : distribution de présengatiins les lieux publics, les écoles,
les entreprises, les centres de santé,..., donnemgens la possibilité d’acheter les
préservatifs a des prix abordables, de facon des¢aeces facile aux préservatifs).

= Informer et éduquer toutes les femmes en age dergmo sur les risques de
transmission materno-foetale des IST/SIDA (au nivéesi écoles, des lieux de travail,
des centres de santé, des différentes associations,

=>» Sensibiliser les parents et les encourager a édlgues enfants. Les parents sont
les plus proches de leurs enfants et ont le pludlaence sur eux. Ce sont les parents
qui connaissent mieux la fagon de convaincre lemfants et c’est en famille qu'on
commence a guider les jeunes sur leurs comportsment

= Collaborer avec les leaders religieux pour envales messages sur les mesures
d’ordre moral : respect de la pureté du corps,idélité du couple, interdiction des
rapports sexuels en dehors du mariage...

= Collaborer avec le ministére de I'enseignement patmoduire les programmes
scolaires, a partir de I'éducation de base, leonstsur les IST/SIDA, I'éducation a la
vie familiale et sur la santé de reproduction ¢lliéation morale, il faut des le plus jeune
age conscientiser les étudiants sur les problérdesaux IST/SIDA : les éduquer pour
gu’ils adoptent un comportement responsable quiirdienle risque de contacter les
IST/SIDA (abstinence sexuelle ou fidélité au coupteilleur choix des partenaires
sexuels, utilisation de préservatifs lors des rajgpsexuels, éviction des drogues et de
I'alcool...).

= Encourager les mariages légitimes (civil et religiepour motiver la fidélité au

couple.
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=>» Renforcer les IEC/CCC en matiere d’IST/SIDA : leangnifestations, modes de
transmission, risques et complications, moyens m¥emtion, les comportements a
risque, ...

= Encourager le recours immédiat a un centre de samtéas de signes douteux,
éduquer pour l'adoption de comportement sexuelporesable, sensibiliser pour la
fidélité des couples et I'abstinence sexuelle ddbataires, changer la mentalité vis-a-
vis des IST/SIDA : il faut les considérer commetésules autres maladies mais ne pas
les prendre pour maladies honteuses. il faut etiligsus les canaux : radios, télévisions,
dépliants, affichages, production de films édusatpectacles, banderoles,..., les
messages doivent-étre simples mais complets, ,ctaicessibles pour tout public.

= Cibler spécialement les groupes a risques : exigsr cartes sanitaires pour les
prostitués, leur assurer une surveillance sanitairéeur faciliter 'accés aux soins,
autoriser une vente libre et acces facile aux geds et aiguilles a jeter pour les
toxicomanies, et méme pour tout un chacun.

= Avoir une meilleure visibilit¢ de la situation édpmiologie des IST/SIDA : La
déclaration obligatoire de l'infection par le VIHIBA est I'outil de référence pour le
suivi épidémiologique. Les réseaux de surveilladeela syphilis et des gonocoques
doivent étre rendus plus fiables et plus stables.

= Créer des événements périodiques, centrés suttéadantre les IST/SIDA pour
mobiliser la communauté : festival, concours, jecainaval,... L'IST /SIDA est un
probleme qui concerne tout le monde. Toutes lesilptipns des différentes couches
sociales et des différentes régions doivent pasica la lutte contre les IST/SIDA : et
plus les gens participent aux différents événemehtis les messages sont ancrés dans
leurs esprits et I'adoption de comportement resaloles devient une routine, une
habitude naturelle.

= Encourager la formation de différentes associatigassociation de jeunes,
association féminine...), les orienter vers des #étvéducatives et culturelles pour
diminuer les activités sexuelles des jeunes etidsr a éviter les comportements a
risque des IST/SIDA.

=» Elaborer des stratégies politiques contre le ch@nbes drogues et I'alcoolisme,
I'analphabétisme, la délinquance juveénile, I'exodeal et la pauvreté qui sont tous des

terrains favorisant la transmission des IST/SIDénasources de leur dissémination. I
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faut aussi améliorer les conditions d’hygiéne etddre de vie de la population. L’Etat
doit ceuvrer pour des créations d’entreprises, dieiotneques, des aires sportives,
organiser des rencontres culturelles, artistigaesportives dans le but de lutter contre
les IST/SIDA. Ces actions doivent exister dansasules régions de l'ile, et renforcées
dans les milieux défavorisés et dans les régiondeotaux des sujets a risque et
I'incidence des IST/SIDA sont plus élevés.

= Renforcer la lutte nationale contre le tourismeugéx’exploitation des femmes et
des mineurs.

= Coupler I'éducation de la population en matiere STASIDA et de santé
reproductive avec l'industrialisation, I'urbanigatiet 'emploi féminin : pour éviter des
flambées d’épidémie.

= Mettre en place des actions de prévention combiiBke en direction des
populations se trouvant dans des situations a eisgmigrants, homosexuel, les
prostitués, usagers de drogues...). Les chefs rakigen collaboration avec I'état
doivent interdire la pratique de la polygamie etalpolyandrie.

= Améliorer les moyens de déclaration et de recuatistique des IST/SIDA pour
bien connaitre la situation et suivre I'évolutiondémo-épidémique afin de mettre en
ceuvre des stratégies de lutte tres sérieuses &etonwveaux (a partir des bases jusqu’au
ministere de la santé). Assurer une décentralisatffective des activités de
surveillance, dépistage et traitement des IST/SIDA.

= Exiger le dépistage des IST/SIDA au cours desessinédicales systématiques
(visites scolaires, d’embauche, périodiques deatllaurs...). Faire des dépistages
systématiques et prise en charge des IST/SIDA ®anécoles, entreprises, différentes
associations..., et toujours profiter de toutes lesasions pour faire des IEC/CCC,

promotion de préservatifs et de comportements resgise.

Bref, les IST/SIDA continuent a poser des problérdessanté publique malgré les
stratégies et les financements employées pourr latietre ce fléau mondial. Elles
menacent surtout les jeunes, mais la participatiertous les secteurs et de toute la
population aux activités curatives et préventivemirplutter contre ces infections

permettrait de réduire leurs transmissions et debettre ce fleéau.
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CONCLUSION

Les Infections Sexuellement Transmissible posemtgrand probléeme de santé
publigue malgré les stratégies et les financememisioyées pour lutter contre ce fléau
mondial, elles continuent méme a menacer la viedmen Surtout depuis I'apparition

du virus du SIDA qui est une sorte d’'IST incuraélenortelle.

Selon 'OMS, 14 000 personnes par jour sontcidfes par le VIH/SIDA dans le
monde dont 95 % dans les pays envoie de développeme Afrique on note 30
millions de PVVIH. Le nombre de déces lié au VIH2009 était de 1,8 millions dans
le monde entier dont 1,3 millions en Afrigue Suba@&nne. Les IST les plus
répandues a I'heure actuelle sont en premiere plEgegonococcies, les infections

chlamydiennes, puis la syphilis, I'herpés génitdadrichomonase.

Contrairement aux pays voisins de I'Afrique &ake, Madagascar bénéficie a
I'heure actuelle d’'une faible prévalence de l'infen a VIH, encore inférieure a 1 %
(ONUSIDA 2008). Il faut intervenir donc des mairg@n pour éviter une explosion de
I'épidémie.

En effet, selon les caractéristiques clinigdes IST observées au CSB || Ambohipo

en 2009, nous avons relevé :

- 356 cas d'IST (soit 4,5 %) dont 43 cas de syploliservée chez les femmes
enceintes lors du CPN. Aucun cas de VIH/SIDA n&rétrouve.
- Les femmes sont en majorité touchées avec 77,26re 22,75 % des hommes.

La majorité des consultants vient pour écouleménttgl avec 65,2 %.

Nous avons alors quelques suggestions et ptoposigue nous esperons améliorer la

prise en charge des IST/SIDA dans tous les domaines
La prévention doit-étre avant tout primordialeegiose sur :

- L'utilisation correcte du préservatif qui est unyan simple et efficace pour éviter la
contamination et I'infection par des agents infaati responsable des IST.

- Dépistage systématique du VIH/SIDA.

- Eduquer les patients et les inciter a modifier amportement sexuel, autrement dit
renforcer les IEC/CCC en matiére d’IST/SIDA : leurmnifestations, modes de
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transmission, risques et complications, moyens rdgemtion, les comportements a
risque,...

- Distribuer gratuitement les préservatifs chez lesvdilleurs de sexe, car la
prostitution constitue une plaque tournante in@tade la propagation des IST,

porte d’entrée du VIH, et véritable épée de Danssié la population.

Enfin, le probleme d’IST/SIDA concerne tout l@made. La prévention est le moyen
efficace pour lutter contre ces infections et laispimportante est I'adoption de
comportement  responsable pour diminuer le risqee cdntamination et de

transmission.

Par cette étude, notre souhait est de pouvoir iboetr a I'amélioration de la prise en

charge des IST/SIDA au sein du CSB Il Ambohiponaw¢au national et international.
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ANNEXE | : Fiche individuelle d’entretien

FICHE INDIVIDUELLE D'ENTRETIEN
ENTRETIEN PRE TEST

pate: [ T T

Conseiller: ...... . wooiieiii

Client:
Codeduclient ' T 7 _LT I T T TTI1
Age: ! T Jans Nafionafité: [~ Vialagasy
sexe: M [JF g.l\utres
Profession: | Niveau d'étude: Situation matrimoniale:
JTs |_|Analphabéte i {Célibataire
[:IGens en uniforme E]'Primaire [:]Marié(e)
DTravai!!eurs mobiles )f ]Secondaire ) l:lAutres:...,.‘...

DAutres:....(......‘......‘.... DUniversitaire

Accueil, présentation et réassurance de la confidentialité

Cornnaissance du client sur le VIH/SIDA: ] Notes:
- — g

Mode de transmission: 1._joui [:|non .

Moyens de prévention: [ Joui [ Jnon

Buts et signification du test: :]oui [:Enon

Facteurs de risque;
[JAntécedent dIST [ JTransfusion

[[JAccident d'exposition aux sangs [ JToxicomanie (drogues injectables)

Pratique sexuelle: [inétérosexuel [ Joisexuel [ _]homosexuel

Rapports sexuels occasionnels protégés: [ |Toujours [ _|Parfois [ _|Cela depend [ ]Jamais
Notes:

Correction des fausses croyances
Notes:

l Tlnformaiion claire et précise sur le test

Anticipation d'un résultat négatif
Notes:

Anticipation d'un résultat positif
Notes:

Discussion sur un plan individuel de réduction du risque
Notes:

Consentement du client pour le dépistage: [ Joui [Inon

Rendez-vous: Date m Heurei. oo
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