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I - INTRODUCTION




INTRODUCTION

Au cours des trentes derni€res années, I’évolution des schémas de fécondité ,de
natalité, a eu pour conséquence une croissance démographique galopante. D’avantage
de personne atteignent un age de plus de 60 ans et parall¢ie
ment un nombre jamais égalé d’adolescents, fruit d’une forte fécondité atteindrait les
1.05 milliard faisant naitre le concept « de générations nouvelles »[25].
Les statistiques révelent, que les jeunes et particulicrement les filles restent les plus
vulnérables et présentent chaque année dans le monde :
* 75 millions de grossesses indésirées avec 45 millions d’avortements dont 70
mille décés maternels [25].
* 120 a 150 millions de couples désirent espacer ou limiter la naissance de
leurs enfants mais ne le peuvent pas [23].
* Sur la plus grande partie de la planéte, la majorité des nouvelles infections
par le VIH et les MST frappent les jeunes dgés de 15 a 24 ans. [22,24,
25,77].
Presque partout dans les pays en voie de développement et particulierement en
Afrique , les adolescents vivent les mémes problemes en matiére de santé de la
reproduction .
Ces problémes résultent de la précocité des rapports sexuels [3,60] ; et de la faible
couverture contraceptive [2,3,8,40,43], avec pour conséquences un taux élevé de
grossesses précoces a risques [26,35], d’avortements clandestins [6,36,47], et une
forte prévalence de MST/SIDA [3,40,42] . On assiste alors au phénoméne «
d’enfants qui ont des enfants »[25].
Face a cette situation devenue alarmante, la santé de la reproduction des adolescents
est devenue une pféoccupation pour de nombreux gouvemementé et organisations
internationales. 42.insi I’Organisation Mondiale de la Santé (O!4S) a mis en place
depuis 1988 un certain nombre de protocole de recherches v.ont les enquétes «-

Connaissances - Attitudes - Pratiques - et Croyances - (CACP, » qui jouent un role
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important dans la promotion et la sensibilisation des populations et qui ont déja été

menées dans plusieurs pays [11] .

C’est dans ce cadre qu’au Burkina-faso, notre étude a été éffectuée en vue de
I’amélioration de la santé reproductive des adolescents en milieu rural ,grace a
I’initiative du Centre de Recherche sur la Population et le Développement (CERPOD)
et de L’Unité d’Enseignement, de Recherche en Démographie (UERD) de
I’université de Ouagadougou et de la London School of Health and Tropical

Medecine.



IT - ENONCE DU PROBLEME




ENONCE DU PROBLEME

En 1978 , le Burkina-faso a I’instar des pays de I’OMS , a souscrit a la déclaration de
Alma - Ata relative aux soins de santé primaires ,dans laquelle figure la composante
sant€¢ maternelle et infantile (SMI).

En 1994 suite a la Conférence Internationale sur la Population et le Développement

tenue au Caire ,le concept de santé maternelle et infantile / planification familiale

disparait pour faire place a celui de santé de la reproduction définie comme le « Bien
étre général , tant physique que mental et social de la personne humaine , pour tout ce
qui concerne |’appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement, et non pas

seulement I’absence de maladie ou d’infirmité [25]

Selon Population Action International [67] ,le Burkina Faso fait partie des pays ou

les indicateurs en mati¢re de santé de la reproduction sont alarmants. En effet:

* Le taux de mortalité maternelle est de 566 déces pour 100 000 naissances vivantes ;

* La prévalence contraceptive est de 23 % pour toutes les méthodes et 9 % pour les
méthodes modernes ;

* La séroprévalence du VIH dans la population générale est de 7%;

* 41% des femmes enceintes ne suivent pas de consultations prénatales [51,
52,69,77,78].

Dans la tranche d’4ge de 10 a 19 ans qui constituent 25% de la population du pays ,les

indicateurs ne sont guére meilleurs. Ainsi :

* Le taux de mortalité en milieu hospitalier chez les adolescentes était de 4081 pour
100000 naissances vivantes et parmis ces causes de mortalité maternelle chez les
adolescentes , 30% était relatif aux avortements clandestins [36].

~* 20 % des garcons avaient souffert de blenn'grragie et le tiers des séropositifs avait
moins de 20 ans [63] ;

* Une prévalence contraceptive de 7% che: les adolescents [53] ;

~* Les adolescentes ont une mortalit€ 5 a 8 tois- plus élevée du fait de leur grossesse

que les adultes, et sur 100 déces féminins dans la tranche d’age des 12 a 19 ans,13

- étaient relatifs a une grossesse. [51,78].
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Jusque la des études ont été menées en milieu scolaire et universitaire burkinabé,

ciblées sur les MST/SIDA et la planification familiale. [5,34,49].

D’autres enquétes CAPC ciblées sur les jeunes ont été menées en milieu urbain de
Ouagadougou et Bobo Dioulasso[69].

On note avec amertume que la prévalence contraceptive en milieu urbain était 10 fois
plus élevée qu’en milieu rural soit respectivement 8.9 % et 0.8 % [51].

Tres peu d’enquétes CAPC ont été menées en milieu rural aupres des jeunes .On peut
citer celle menée par Sia [71] ,celle de Desmarthon auprés des jeunes de 14 a 24 ans
qui montrait que 44 % pensaient qu’ils ne pouvaient pas «attraper» le SIDA et 56 %
pensaient que le SIDA se contracte en buvant dans la méme calebasse et enfin celle
de Ouedraogo B. qui rapportait que les jeunes femmes et jeunes filles ne
connaissaient rien des MST[15,63].

Aussi nous nous sommes proposé de mener cette étude ; qui se veut une approche
des obstacles en mati¢re de santé reproductive des adolescents du milieu rural, bien
souvent oubliés et vivant des conditions socioculturelles particulieres , car le Burkina-

faso a une population a majorité rurale et jeune [50] .



III - PREMIERE PARTIE :
REVUE DE LA LITTERATURE




A .L’ADOLESCENCE

1. DEFINITION

Le mot adolescence provient du latin « adolescere », qui veut dire grandir [10].

1.1 Définition de ’OMS

L > OMS définit I’adolescence comme la période allant de 10 a 19 ans. et les jeunes
la période allant de 19 a 24 ans.

1.2 Définition de la puberté

La pubert€ est une période de transition entre I’enfance et 1’dge adulte. C’est a la
puberté que nous assistons a une différenciation nette des caractéristiques masculines
et féminines. Elle se caractérise par des transformations somatiques, endocriniennes
et psychologiques : c’est la derni¢re étape de différenciation sexuelle qui confere aux
adolescents la faculté de procréer. Dans la majorité des cas, la puberté débute a 10 ans
et demi chez la fille par ’apparition du bourgeon mammaire, a 11 ans et demi pour le

garcon, par ’augmentation du volume testiculaire [68,72].

2. HISTORIQUE

L’usage frangais ne reconnait I’adolescence comme période particuliére que depuis le
18° siécle. Auparavant, adolescence et enfance étaient confondues : les termes latins
« puer » et « adolescere » étaient synonymes et employés indifféremment. C’est le
critetre « indépendance » qui déterminait le passage de I’enfance a 1’age moyen : la
jeunesse.

La Grece Antique avait reconnu quant a elle, la nécessité d’introduire une étape entre
I’enfance et ’age adulte. C’est I’éducation ou I’initiation qui permettait ce passage.
Bien d’autres civilisations ont reconnu la nécessité des rites d’initiation ; ceux-ci
facilitent grandement la riodification des investissements et réduisent c:tte période
que notre 20° siecle ne ce. .e d’allonger.

Au moyen - age la différ nce entre I’enfant et 1’adulte était ignoré et dés Ju’il pouvait

se passer des soins de sa mere, ’enfant devenait I’égal de son ainé.
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Au 18° siécle, deux modeles d’adolescents apparaissent : Chérubin et le conscrit. Le

premier nous présente le jeune homme avec des caractéres féminins, le second mets
’accent sur les qualités viriles. Cependant, il faudra attendre le 19° siécle et
WAGNER pour reconnaitre en un personnage 1’idéologie moderne de I’adolescence :
pureté, force physique, joie de vivre, etc...

Le 20° siecle peut a juste titre €tre appelé le siecle de 1’adolescence, bien que le statut
des jeunes ne soit pas encore nettement déterminé.

Siécle de I’adolescence, il n’y a qu’a compter le nombre d’articles de journaux ou
d’études qui paraissent mensuellement, traitant des problémes spécifiques a cette
catégorie d’age. L’adolescence devient la période reine, il lui est copié ses modes, on
lui envie sa marginalité et sa prétendue insouciance. La réalité de 1’adolescence est
infiniment moins paradisiaque que ne I’imagine certains adultes. L’adolescent n’a pas
vraiment de statut social, I’explication de sa marginalité est plutdt a chercher en ce
sens que comme résultat d’une volonté délibérée.

L’adolescence est la période au cours de laquelle 1’individu doit abandonner ses
intéréts d’enfant pour investir le champ social de 1’adulte. Dans notre culture, c’est
I’éducation qui prépare I’enfant a ce passage. Depuis le 17° siecle, toutes les grandes
institutions sociales ont partagé ce souci d’éducation : la famille, I’église, 1’état, les
intellectuels, etc...

Les premiers textes recommandant aux parents de préparer leurs enfants a la vie
adulte par une éducation appropriée datent de la fin du 16° siecle. L’église, quant a
elle ne voudra pas étre en reste et préférera abandonner en partie sa fonction
religieuse pour participer au grand mouvement d’éducation. Les €coles apparaissent
et se généralisent au 17° siecle. Elles ne sont pas réservées aux riches comme on le
croit habituellement, toutes les classes sociales s’y cOtoient. Quant aux philosophes et
aux moralistes, leurs idées orientent I’enseignement et I’é€d cation.

L’enfant ¢ rd la libert€¢ dont il jouissait au moyen - age, . doit trés tOt se préparer a
son insert on dans une société de plus en plus complexe. I es chiatiments corporels, les
pensions et internats sont les moyens choisis, en particulier au 19° siécle, pour assurer

la socialisation. De nos iours. nsvcholosues. socioloonies édncatenrs se nenchent a
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leur tour sur les problemes d’éducation et de socialisation de 1’adolescent. Si le but

n’a pas changg¢, les moyens se sont quelque peu adoucis [47].

3. ADOLESCENCE EN TANT QUE PERIODE DE TRANSFORMATION
POUR L’INDIVIDU

3.1 Modifications physiologiques de la puberté.

3.1.1 Les hormones gonadotropes et leur régulation:

La sécrétion des hormones sexuelles par les gonades se fait sous l'effet stimulateur
des gonadotrophines LH et FSH sécrétées par 1'antéhypophyse stimulée par le Gn
RH hypothalamique. La sécrétion de la FSH et de la LH se fait de facon pulsatile avec
des pics toutes les 90 mn ; ces pics, plus important pour la LH que pour la FSH
augmente d'amplitude dés le début de la puberté et surtout au cours du sommeil. La
sécrétion pulsatil des gonadotrophines est la résultante d'une sécrétion paraliele de la
Gn RH hypothalamique. La régulation de cette sécrétion épisodique de la Gn RH se
fait par l'intermédiaire d'un centre situé au niveau du noyau arqué de I'hypothalamus
appelé oscillateur ou horloge ou générateur de pulsatilité de Gn RH.

3.1.2 Les hormones sexuelles

Les hormones sexuelles sont sécrétées par les surrénales et les gonades. Les
modifications de la sécrétion de ces hormones au cours de la puberté constituent
l'adrénarche et la gonadarche. L'adrénarche constitue la premicre étape de
modification hormonale de la puberté avec wune augmentation de Ila
déhydroépiandrostérone (DHEA) et de l'androstenedione. Elle est en partie
responsable du développement de la pilosité pubienne (pubarche) et axillaire.

La gonadarche correspond a une augmentation de la testostérone chez le gar¢on et des
estrogenes chez la fille sous l'effet de I'augmentation des hormones gonadotropes. La
FSH augmente en premier et entraine un développement des follicules ovariens chez

la fille et des tubes s€miniferes chez le garcon.



3.1.3 Développement somatique pubertaire:

a. Chez la fille

La puberté chez la fille commence entre 8 et 13,5 ans avec un age moyen a |1 ans.
Les premieéres regles ou ménarges apparaissent entre 1'age de 10 et 16 ans.

L'4ge de la puberté est variable en fonction des facteurs génétiques, nutritionnels,
socio-€conomiques et de 1'état de santé de l'enfant. Le développement pubertaire
comporte, outre une poussée de croissance importante, un ensemble de modifications
des organes génitaux et des caracteres sexuelles secondaires: développement des seins
appelé€ thélarche et de le pilosité sexuelle.

b. Chez le gar¢on

La puberté chez le garcon commence entre 1'age de 9 et 14 ans avec un age moyen a
12 ans. Le premier signe de la puberté chez le garcon est 'augmentation du volume
des testicules. Le grand axe du testicule mesure en moyenne 2 cm avant la puberté il
dépasse 2,5 cm au début de la puberté et atteint la dimension adulte d'environ 5 cm a

16-18 ans. Son volume passe de 2 a plus de 15 ml [10,68].

3.2 Les modifications psychologiques de ’adolescence

Les transformations physiques de 1’adolescence conduisent le sujet a une réévaluation
de son image corporelle. La croissance parfois trés rapide a cette période de sa vie,
I’apparition des seins chez la jeune fille, etc... font osciller I’adolescent(e) entre des
périodes de narcissisme et des périodes de rejet lui-méme. C’est principalement dans
le domaine sexuel que nous pouvons observer des modifications au moment de la
puberté et de I’adolescence.

La sexualité qui était restée sans évolution apres le refoulement du complexe d’(Edipe
subit une poussée importante. En termes familiers, on pourrait dire que ’adolescent
se retrouve avec un désir sexuel dont il ne sait que faire. A I’indifférence ou au mépris
plus u moins réel qui caractérise les relations garg: 1s/filles a la période de latence,
succ de un intérét tres vif, quoique s’exprimant de f: ;on ambigué et maladroite.

La puberté est marquée par une réactivation du complexe d’(Edipe, et le sujet passe

par des phases normales d’auto-érotisme et de choix d’objets homosexuels, avant de
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parvenir au choix hét€rosexuel. Tout se passe comme s’il s’opérait un bilan des
expériences d’enfance ; resurgissant ici et la des €léments que ’on aurait pu croire
dépassés. Selon FREUD, la période pubertaire n’aurait pas les mémes conséquences
chez le garcon et chez la fille : émergence de la libido chez le premier, elle serait
marquée chez la seconde par un refoulement portant sur le plaisir clitoridien
principalement.

L’adolescence permet I’accession au dernier stade de I’évolution psycho sexuelle : la
génitalité¢ . Dans la théorie psychanalytique, le stade génital est identique au stade
phallique, en ce que ’un et autre supposent 1’organisation des pulsions partielles
sous le primat des organes génitaux, toutefois, une différence essentielle nous oblige a
les isoler: au stade phallique, il n’existe qu’un seul organe, I’organe male et
I’opposition est réduite a Phallique/Castré.

Au stade génital, il y a reconnaissance de I’existence des deux sexes, 1’opposition
devient : masculin/féminin. [.’adolescence est marquée par ailleurs par une séparation
plus ou moins complete d’avec les images parentales et d’une réorganisation des
investissements libidinaux. L’attachement sexuel aux parents doit définitivement
disparaitre pour faire place vis-a-vis de ceux-ci a des relations désexualis€es et
égalitaires, c’est-a-dire, non plus de subordination, mais d’un adulte a d’autres
adultes.

La libido ainsi libérée s’oriente a ’extérieur de la cellule familiale sur 1’objet
hétérosexuel. Il s’agit 1a, bien sir d’un»développement idéal. Il n’est pas rare que ce
développement se trouve freiné ou méme stoppé, il y a fixation a un mode de

fonctionnement prégénital, il peut en résulter un équilibre précaire.

3.3 L’échec des remaniements de I’adolescence :

La séparation d’avec les ‘mages parentales n’est jamais tout a fait compl¢:te ; ainsi a-t-
il pu étre affirmé qu’er < Epousc toujours son peére ou <o mere ». Sil1 - détachement
n’est pas satisfaisant, ’individu est malade, névrosé, pervers ou 1 sychotique. Il

s’opere une régression et une fixation a une organisation prégénitale. Par exemple :
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I’homosexualité peut étre interprétée comme une fixation a la période normale de

choix d’objet homosexuel [47].

4 LES RELATIONS SOCIALES DE L’ADOLESCENT

Contrairement a certaines idées qui ont cours, 1’adolescence n’est pas une période de
I’existence particulierement heureuse. Au contraire, en quelques années, le jeune
homme ou la jeune fille a abandonné I’irresponsabilité de I’enfance, la cellule
familiale, et les jeux qui les avaient passionnés jusqu’alors pour s’insérer dans la vie
adulte.

Pour certains, 1’adolescence est le moment de ’entrée dans la vie active avec une
confrontation brutale au monde adulte. 11 peut en résulter des désillusions et en tout
cas de grandes difficultés d’adaptation. Pour d’autres, c’est la fin des études
secondaires et I’accession a ’enseignement supérieur. Cette derniére voie a pour effet
de protéger artificiellement I’individu contre la société adulte, en la gardant en état de
dépendance économique et affective ; la période d’adolescence en est singulierement
allongée. D’autres enfin quitteront la cellule familiale pour s’engager dans la
marginalité.

Un point commun a presque tous les adolescents: I'importance accordée au
groupe. Qu’ils soient déja engagés dans la vie active, qu’ils poursuivent des études
ou qu’ils aient opté pour des formes de vie plus ou moins communautaires, la réunion
d’individus du méme age et ayant les mémes problémes constitue pratiquement la
regle.

4.1 L’importance du groupe pour I’adolescent:

Le groupe d’adolescents est une sorte de continuation de 1’enfance en méme temps
qu’il représente un engagement dans la vie adulte

4.2 Le groupe comme moyen de satisfaction des pulsions:

[l est bien co” 1 qu’en groupe, I’individu s’autorise des cor portements qu’il inhibe
lorsqu’il est < 'ul. Les pulsions que ’adolescent exprime grac : au groupe sont d’ordre
agressives ou sexuelles. Pour ce qui est des pulsions agressives, elles ont parfois un

caractere anarchique, ce sont les bagarres entre jeunes.
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D’autres fois elles sont plus socialisées, au travers du sport notamment. C’est souvent

au sein du groupe de jeunes que 1’adolescent trouve ses premiers partenaires sexuels,
ou bien le groupe est utilisé pour se les procurer (« drague » en groupe).

4.3 Le groupe comme moyen d’investissement de champ social de ’adulte.

La encore, le groupe est utilis¢ comme moyen de lever des inhibitions. L’univers de
I’adulte est constitué de lieux que 1’adolescent investit, le groupe constitue un élément

rassurant dans cette conquéte.

4.4 Le groupe comme moyen de protection contre la société.

Les modeles sociaux des adultes: famille, travail, élevage des enfants, semblent
comporter des responsabilités qui effraient ’adolescent. Le groupe lui permet en
partie d’échapper a la prise de ces responsabilités, du moins, il la retarde. Pour
certains qui auront choisi des modes de vie marginaux telles que les communautés,

les responsabilités se trouveront diluées.

5.CONCEPTION AFRICAINE DE L’ADOLESCENCE .

Pour la plus part des sociétés africaines 1’adolescence est définie au dela des seuls
critéres d’age. Pour de nombreuses sociétés traditionnelles de I’ Afrique de ’ouest, un
homme de 20 ans qui n’a pas subit les rites de I’initiation est toujours un adolescent.
Pour les dioula, les bambara, et les sociétés mandingues de 1’afrique occidentale, on
qualifiera un homme de plus de 20 ans de « bilakoro », tant qu’il n’aura pas subit les
rites initiatiques de sa société, dont I’aspect le plus visible est la circoncision.

Ce terme de «bilakdro » qui signifie incirconcis est le plus souvent un qualificatif
affecté aux enfants. En désignant donc un adulte de « bilakoro », cela indique qu’on
ne lui accorde pas le méme statut que les autres adultes initiés. Sans cette initiation
dans la société traditionnelle, I’aduite resteras un « éternel » enfant ou adolescent.
Chez les Mossi , une adolesc 1te de 15 ans qui est mari€e, est désignée par : terme
de « paaga » (femme adulte ) En fait, le mariage différencie le statut d’adolescente et

d’aduite et chez le gar¢on I’initiation marque le début de 1’age adulte.
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La raison tient au fait que dans les société traditionnelles, la procréation est acceptée

ou doit se faire uniquement dans le cadre du mariage.
Il est vrai que cette définition contextuelle de I’adolescent varie avec les réalités de
chaque pays, mais elle a le mcrite d’établir la difficulté épistémologique de la notion

d’adolescent pour des pays restés fortement ancrés dans la tradition [79].

B. SEXUALITE DE L’ADOLESCENT

Apres avoir subit tous ces remaniements sur le plan psychologique , physiologique et

social, I’adolescent va vivre maintenant I’expression de tous ses remaniements sur le

plan sexuel.

1. RELATION SEXUELLE

La premieére expérience sexuclle peut venir a n’importe quel moment de

I’adolescence. Elle comporte alors un certain nombre de risques:

* génératrice d’angoisse si I’adolescent a le sentiment de ne pas €tre a la hauteur, ou
s’il éprouve de la douleur , de la culpabilité.

e avoir des conséquence sur la santé de 1’adolescent comme les grossesses , les
maladies sexuellement transmissibles.

L’incidence des relations sexuelles parmis les adolescents non mariés est en nette

progression dans nos sociétés ,qui de fagon traditionnelle séparaient gargons et filles

jusqu’au mariage [75]. Les principales raisons de cette précocité résident dans

I’urbanisation rapide , I’occidentalisation de nos soci€tés a travers les médias.[ 78]

Dans de nombreux pays d’afrique subsaharienne , a I’exemple de la Cote d’ivoire ,

du Mali et du Sénégal , 48% des adolescents ont eu leur premier rapport sexuel

avant 18 ans [ 28, 29, 30, 31,61].

Niccnols [57] au Liberia, affirmait que 50 % des fil':s de 14 a 17 ans avaient d€ja eu

leur premier rapport sexuel, et Ankrah [3] de noter $4 % en Afrique du Sud. Des taux

de L1 % et de 28 % ont ¢été rapportés par Pilai [63] respectivement au Kenya et au

Nigeria.
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2. CONTRACEPTION ET MALADIES SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES

La précocité au mariage et aux relations sexuelles, ont pour effet de causer de
nombreux problemes aux adolescents qui ignorent pour la majorité I’existence de
moyens contraceptifs. La plus part n’ayant aucune expérience des relations sexuelles
et de la régulation des naissances. Ce phénoméne a pour corollaire de créer des
grossesses indésirées , de grossesses a risques et la survenue de nombreuses maladies
sexuellement transmissibles. Souvent c’est le partenaire qui par réprobation de la
contraception favorise la survenue d’une grossesse indésirée.

En Zambie Pilai [66] rapportait que 35 % des adolescents avaient déja contracté une
MST et que 63 % n’avaient aucune notion sur la planification familiale. Ankrah [3]
au Kenya notait que 35 % des cas d’infections a VIH étaient dans la tranche d’age des
15 2 19 ans .1l a également relevé une tres faible utilisation des préservatifs (10 %)
chez les adolescents sud africains au moment de leur premier rapport sexuel.

De facon plus globale en milieu rural, Linda [41], Allen [2], et Carael [9] trouvaient
un treés faible taux d’utilisation de préservatifs au Rwanda ,tandis que Kapiga [35],
rapportait 6 % d’utilisation en milieu rural tanzanien .Kane [33] a relevé en Gambie
que 72 % des adolescents n’avaient pas utilisé une méthode contraceptive au moment
de leur premier rapport sexuel.

Olayinka [60] et OLadosu [59] au Nigeria observaient qu’un grand nombre de
séropositifs sont des adolescents et le sont par manque d’utilisation de préservatifs.
Mati [46] observait que 32% des cas de gonococcie en Ouganda se retrouvaient dans

la tranche d’age de 13 a 15 ans



3 .GROSSESSES ET AVORTEMENTS

Chez I’adolescent la grossesse comporte de nombreux risques ,car la future mére est
immature sur le plan psychologique , physiologique et anatomique.

Des complications et des séquelles a long terme se trouve accruent.

Aux Antilles Gallais [26] révélait que 14 % des adolescentes €taient déja mere.

Lee [37]relevait que 28 % des adolescentes en Afrique €taient meres avant I’age de
18 ans et que plus de 15 millions de filles agées de 15 -20 ans étaient meéres chaque
année .

Des études menées dans certains pays d’afrique, ont montré que la proportion de
femmes agées de 20 a 49 ans ayant donné naissance avant 20 ans c’est-a-dire a
I’adolescence est de 64% au Cameroun, 60,7% au Mali, 55,5% au Botswana, 50% a
Madagascar et 41,1% en Egypte [54]

Aussi il faut noter que le jeune age (<18ans), est un important facteur de risque pour
la santé de la mere , car il accroit la mortalité maternelle [71].Des études ont montré
en Tanzanie au Nigeria et dans bien d’autres pays qu’une mere agée de 15 a 19 ans a
deux fois plus de chance de mourir en couche qu’une mere agée de 20 a 24 ans { 7].
Si le pére est aussi un adolescent , il aura a subir des conséquences défavorables au
plan social et psychologique.

L’ignorance de la contraception et le refus de la grossesse (honte , culpabilité et
réprobation social ) conduisent certainement I’adolescent a I’avortement | 61 |.
L’avortement est alors provoqué dans des conditions médicales douteuses entrainant
des complications graves pouvant aller a la stérilité ; et souvent le déces de
I’adolescente [ 28].

Lankoandé et coll. avaient trouvé au Burkina-faso que 1’avortement était responsable
de 30% de causes de déces che  les adolescentes [36].

Brahim [6] rapportait qu’au Migeria 42% des adolescentes avaient connue “0it une
MST , soit un avortement , et Meekers [ 48]de constater qu’au Cameroun 9% des

filles de 15 a 17 ans avaient déja avorté.
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Au Congo, Kenya ,Liberia, Mali, Nigeria, Congo Démocratique , 38 a 68% des

femmes sollicitant des soins pour les complications li€es a un avortement ont moins
de 20 ans. Une étude faite au Nigeria a revélé que 16% de tous les déces maternels

¢tait dus a un avortement dans I’adolescence [ 60].
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A . OBJECTIFS



OBJECTIF GENERAL

Contribuer a I’étude des connaissances, attitudes, et pratiques des adolescents en

matiere de sexualité ,de planification familiale et de MST/SIDA ¢n milieu rural.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES
a) Décrire le niveau actuel de connaissance des adolescents en matiere de

sexualité, de planification familiale et de MST/SIDA en milieu rural ;

b) Identifier les comportements a risque en matiere de MST/SIDA chez les

adolescents en zone rurale ;

c) Identifier les déterminants de la sexualité chez les adolescents en milieu rural ;

d) Déterminer les facteurs d’utilisation et de non utilisation de la méthode

contraceptive chez les adolescents du milieu rural ;

e) Faire des suggestions en vue d’améliorer la santé reproductive des adolescents

en milieu rural.



B. METHODOLOGIE



1. CADRE D’ETUDE .

1. 1 Situation Géographique

La province du Sanmatenga est situé au Centre - Nord du Burkina Faso. Elle est
limitée au Nord par la province du Soum, au Sud par celles du Ganzourgou et de 1’
Oubritenga, a I’Est par le Namentenga, et a I’Ouest par le Bam et le Passoré . Kaya
chef-lieu de la province, est situé a 100 kilometres (km) sur I’axe routier Ouaga - Dori
(RN3), précisément a la latitude 13°6” Nord et a la longitude1°5” Quest.

Le Sanmatenga couvre une superficie de 9419 km2 délimitée par un rectangle dont
les coordonnées géographiques sont les paralleles 12°40° et 14°N et les méridiens
0,40° et 1°35’W, représentant sur le terrain les distances moyennes de 125 km du

Nord au Sud et 75 km d’Est en QOuest.

1.2 Subdivision administrative

La province a ¢été créee par ordonnance n°® 84-055/CNR/PRE du 5 Aolt 1984, qui a
découpé le territoire national en 30 provinces et 250 départements. Ainsi en 1991 le

Sanmatenga compte 11 départements et, 331 villages et 4 communes.



Tableau I : Départements, et villages du Sanmatenga

Département Superficie en | densité Hbts / Nbre de

Km2 Km2 Villages
Barsalogo 1720 25 33
Boussouma 780 73 37
Dablo 550 21 10
Kaya 922 70 57
Korssimoro 667 42 29
Mane 730 42 44
Namissiguima 420 11 08
Pensa 1000 21 12
Pibaore 470 40 19
Pissila 1528 40 55
Ziga 632 37 17
TOTAL 9419 39 331

Répartition ville/ campagne

L’urbanisation est trés embryonnaire dans la province. Kaya est la seule ville qui

réponds aux critéres urbains définis au niveau national. En effet avec plus de 30000

habitants, Kaya fait partie des 10 villes moyennes du Burkina Faso.

En résumé la population au Sanmatenga est urbaine a 8 %, et rurale a 92%.



1.3 L’état de la population

La population du Sanmatenga a connu une augmentation rapide au cours de ces
dernieres années. Elle est passée de 287.109 habitants (Hbts) en 1975 a 367.724 en
1985, et a 405 563 en 1991, soit une augmentation de 41 % en une quinzaine
d’années.

1.3.1 Répartition de la population par sexe et par dge

Il ressort de I’analyse de la population par sexe et par age que le Sanmatenga compte
une forte proportion de jeunes de moins de 15 ans représentant en 1991, 49.6% de
I’ensemble de la population ; les 15-64 ans, 47.6 % et les 65 ans et plus, 2.8%. Le
taux de croissance démographique est estimé a 1.8 % contre 2.6 % pour la moyenne
nationale.

La structure de cette population est marquée par des inégalités entre les sexes. Il
reflete cependant un léger équilibre entre les 49,7% d’hommes et les 50,2% de
femmes.

1.3.2 Répartition de la population selon !’ethnie et la religion

La population de la province est essentiellement composée de mossi 94.2% ; viennent
ensuite les fulbé 5 % ; et les autres ethnies 0.8 %. 11 s’agit de Bissa, Goin, Léla, Lobi,
Gourmantché, Samo, Dafing, ...

Les religions musulmane et animiste sont dominantes avec respectivement 47.28 % et
41.18 % de la population ; viennent ensuite les autres religions 11.54 %.

1.3.3 Répartition de la population selon le niveau d’instruction et d’alphabétisation
L’alphabétisation dans I’ensemble du pays reste tres faible malgré les effort consentis
pour lutter contre 1’analphabétisme .Le taux d’alphabétisation au niveau de la
province est 9.82 % contre 12.7 % pour I’ensemble du pays. Ce taux est plus faible en
zone rurale 7.5% qu’en zone urbaine 37.9% . La langue la plus utilisée est le Mooré.
Le taux d’instruction dans la province est de 33.2 % en zone urbaine et de 3.47 % en

zone rurale.
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1. 4. Les secteurs sociaux

1.4.1 Comportements et attitudes a I’égard de la maladie

Dans les sociétés rurales africaines, les comportements et attitudes a 1’égard de la
maladie traduisent bien souvent la conception qu’elles en font :

Dans I’aire sanitaire du CSPS de Basma, situé a 30Km au nord de Kaya, une
recherche anthropologique sur la conception des maladies chez les mossi de la région
a eté exécutée en 1989 par A. Meulembrock. L’auteur y a répertorié environ 75

maladies.

De ’analyse des noms de ces maladies, les conclusions suivantes ont été tirées :

* La maladie tire son nom parfois d’un symptéme , d’un effet de la maladie ou
d’une partie du corps ;

* Pour d’autres, une comparaison avec un objet, un arbre ou un animal,
semblable a un symptome, détermine leur nom ;

* Quand le nom indique une ressemblance d’un symptdme avec un objet, un
arbre ou un animal, il correspond souvent a la cause de la maladie et sera
utilisé comme traitement.

* Le symbolisme des nombres.

Le masculin est associé au chiffre 3 et le féminin au chiffre 4. Ces chiffres
déterminent parfois les choses, parfois la valeur marchande du traitement, parfois
toute une attitude a observer. La conception traditionnelle des maladies et de leurs
causes déterminent généralement en milieu rural, I’attitude et le comportement des
maladies. Il apparait donc que les formations sanitaires modernes ne sont pas les
premiers lieux de visites. Le coiit élevé des médicaments prescrits est un facteur
limitant.
1.4.2 Pharmacopée.
L’étude anthrr »ologique de la conception des maladies ch z les mossi de ’aire
sanitaire de Pasma , situé a 30km au nord de kaya , mor're I'importance de la
médecine traditionnelle. C’est dire que dans la province du Sanmatenga ,elle

demeure le premier recours des populations rurales.
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Ce recours a la pharmacopée traditionnelle s’explique par les facteurs suivants :

* la conception traditionnelle sur les maladies
* Le bas niveau des revenus des ménages
* le cout élévé des produits pharmaceutiques.
1.4.3. Les infrastructures
La province compte, 1 Centre Hospitalier Régional (CHR) ; 2 Centres Médicaux
(CM); 21 Centres de Santé et de Promotion Social (CSPS); 3 dispensaires; 1
maternité.
Les ratio infrastructures / population se présentent donc comme suit en 1991 :
* 1 CHR pour 404563 hbts ;
* 1 CM pour 202 282 hbts ;
* 1 CSPS pour 19265 hbts ;
* 1 dispensaire pour 134855 hbts.
1.4.4. Le personnel de santé
En 1991, il y avait pour toute la province : 6 médecins et 1 dentiste ; 8 attachés de
santé ; 47 infirmiers et sages-femmes ; 4 techniciens de laboratoire ; 9 accoucheuses
auxiliaires et 19 matrones.
De ce fait les ratios personnels de santé / population étaient :
* 1 médecin pour 67 428 hbts
* 1 attaché de santé pour 55 570 hbts
* 1 accoucheuse auxiliaires pour 10499 femmes en ages de procréer
* 1 matrone pour 4 974 femmes en ages de procréer
1.5. L’éducation
1.5.1 Les infrastructures scolaires
En 1993, la province comptait 110 écoles primaires et 339 salles de classes; 7
établissements secondaires et 48 salles de classes.
Kaya compte 27 écoles et 109 salles de classes, suivi de Boussouma r spectivement
16 et 49 ; Mané 14 et 36 ; Pissila 15 et 44.
Les départements défavorisés sont Dablo avec 2 écoles et 5 classes ; Namissiguima 2

écoles et S classes.
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1.5.2. Les effectifs
Pour I’année 1992/93 | le nombre d’¢leves inscrits dans les écoles publiques attcignait
16 311 dont 5 128 filles ; dans les écoles privées formelles il atteignait 117 dont 41
filles. Au niveau du secondaire , la situation était la suivante : 2 568 dont 594 filles
pour le public ; 324dont 116 filles pour le privé.

1.5.3. Les ratios
En 1993, on observait les ratios suivants pour I’ensemble de la province :

* ratio éleve/ classe : 49 pour le primaire et 60 pour le secondaire,

* ratio éléve/maitre : 46 pour le primaire et 35 pour le secondaire [62].

2. TYPE D’ENQUETE

Notre étude était une enquéte de type CAPC par questionnaire. Elle entrait dans le
cadre d’une étude sous - régionale intitulée : « Lien entre la sexualité des adolescents
et la santé reproductive ainsi que la fécondité dans les zones rurales et urbaines du
Mali et du Burkina Faso ». C’était une €tude transversale et un seul passage a €été
effectué.

L’initiative revient au Centre de Recherche sur la Population et le Développement
(CERPOD) et a 1’ Unité d’Enseignement et de Recherche en Démographie (UERD)
de l'universit¢é de Ouagadougou qui sont chargés de I’exécution du projet
respectivement au Mali et au Burkina Faso en collaboration avec la London School of
Health and Tropical Medecine (LSHTM), avec le financement de la Fondation
Rockfeller.

3. POPULATION D’ETUDE ET INSTRUMENTS DE COLLECTE DES
DONNEES

Ty population intéressée par notre €tude était c:lle des adolescents de 15 a 19 ans
~«clus vivant dans la province du Sanmatenga. ’instrument de collecte des données
itilisé était un questionnaire écrit et anonyme a\ :c plusieurs sections:

* Section socio-économique

e Section sexualité
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Section planification familiale

Section MST/SIDA

* Section psychosocial

Il faut préciser que, I’annexe représente le questionnaire global dans lequel nous
avons effectué ’analyse des données qui nous intéressait pour cette présente étude
( Voire Annexe )

4 ECHANTILLONNAGE

4.1 Méthode

La province du Sanmatenga était notre terrain d’étude. Dans chaque localit€ nous
avons effectué un sondage par grappe stratifi€ a deux degrés, ’unité statistique €tant
l'adolescent dans la concession ou le ménage.

4.2 Base de sondage

Dans la province, la base de sondage était constituée par la liste des zones de
dénombrement (unité géographique qui renseigne sur le nombre de concessions, la
population qui y habite, avec les délimitations et des reperes précis) établie lors du
recensement général de la population et de I’habitation de 1996.

Le nombre de zones de dénombrement était de 30 avec un nombre de concessions par
zone de dénombrement qui €tait de 30, soit 900 concessions a enquéter.

A partir des zones de dénombrement, on établissait une liste des chefs de ménages par
concession et on effectuait le tirage des ménages qui constituent les unités
statistiques d’observation. On administrait le questionnaire aux adolescents éligibles
par ’age.

4.3 Taille de I’échantillon

L’effectif total des adolescents enquétés s’élevait a 363 personnes.

5. FORMATION DES ENQUETEURS

"Ine formation des enquéteurs a €té réalisée : 1 préalable en vue d’optimiser leur
vendement. Elle a ét€ axée sur le questionnaire qui allait €tre administré en moré et
fulfuldé, langues les plus parlées dans la province, et sur les qualités intrinseques d’un

bon enquéteur.
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Les filles devaient administrer le questionnaire seulement aux filles et les garcons

seulement aux garcons afin d’éviter la perte d’information qui pourrait étre due aux
barrieres culturelles car il y a une plus grande gene a parler de sexualité a quelqu’un
du sexe oppos€. Selon la zone considérée, les enquétrices se chargeaient des
concessions impaires et les enquéteurs des concessions paires et vice versa.

6. PRETEST

Un pré test a €t€ réalisé a I’issue de la formation.

Cela a permis de recentrer le questionnaire parce que certaines questions se sont

avérées trés génantes compte tenu des spécificités socioculturelles.

7. DEROULEMENT DE L’ENQUETE

Cette enquéte a été réalisée du 17 Mars au 20 Mai 1998 avec trois équipes composées
chacune d’un superviseur, d’un contrdleur et de sept enquéteurs repartis dans la
province.

8. ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été codées, saisies et analysées sur micro-ordinateur équipé du
Logiciel IMPS version 3.1 a 'UERD. Les tests statistiques utilisés ont été le test du
chi-carré de Mantel-Haenszel et le test exact de Fisher avec un degré de signification

au seuil de 0,05.



C. RESULTATS
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1. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION ETUDIEE.

La taille de notre échantillon a été de 363 adolescents, mais I’effectif des réponses a
varié suivant les items du questionnaire auxquels les adolescents ont répondu ou
non .

1.1 Ages et sexes
1.1.1 Ages

La distribution des adolescents selon 1’age est présentée dans la figure 1.

100
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201
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g nombres

15 16 17 18 19
AGES

Figure 1. Distribution des adolescents selon 1'dge en année.

L’age moyen était de 17,1 ans avec des extrémes de 15 et 19 ans.



1.1.2 SEXES

La figure 2 représente la répartition des adolescents selon le sexe.
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Figure 2. Répartition selon le sexe

Le sexe féminin était prédominant avec193 adolescentes (52,9 %), le sexe masculin

comptait 170 adolescents (47,1%). Le sexe ratio était de 0,9
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1.2. Situation matrimoniale

Le tableau Il représente la répartition des adolescents selon leur situation

matrimoniale

Tableau II. Répartition des adolescents selon leur situation matrimoniale.

SITUATION MATRIMONIALE | EFFECTIFS | POURCENTAGES
Marié (¢) monogame 59 16,2%

Marié (e) polygame 43 11,8 %
Célibataire 261 72 %

Total 363 100 % |

La majorité des adolescents de notre échantillon était célibataires soit 72 % (261)

suivie des mari€s 28% (102).



1.3. Religion

Le tableau III représente la répartition des adolescents selon leur religion

Tableau II1. Répartition des adolescents selon leur religion.

RELIGIONS |EFFECTIFS |POURCENTAGES
Musulmans 191 52.8%
Animistes 116 31,4%
Catholiques 47 13%
Protestants 7 1,9%
Aucune 1 0,3%

Total 363 100%

Plus de la moitié ,52.8% (191) des adolescents €tait musulman.



1.4. Ethnies

La figure 3 représente la répartition des adolescents selon |’ethnie

7. Mossi
7 Peulh

Figure 3 Répartition des adolescents selon I’ethnie.
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Dans notre échantillon les adolescents Mossi étaient les plus nombreux avec 93 %

(338).

1.5. Niveau de scolarisation

Le tableau IV représente la répartition selon le miveau scolaire atteint par les

adolescents.
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Tableau IV. Répartition des adolescents selon le niveau d’études

NIVEAU D’ETUDES POURCENTAGES | EFFECTIFS

Primaire | Ecole coranique ou 42 11,6%

alphabétisation

Secondaire (1° cycle) 11 3%
Analphabéte 310 85,4%
Total 363 100%

On retrouvait une majorité d’analphabete soit 85,4% (310).

1.6. Occupation

Le tableau V représente les différents types d’occupations qu’avaient les adolescents

au moment de I’enquéte



Tableau V Répartition des adolescents selon le type d’occupation

TYPE D’EMPLOI EFFECTIFS |POURCENTAGES
Indépendants * 123 34 %
Employeur 1 0,3 %
Apprenti(es) 8 2,2 %
Travailleurs a la 6 1,7 %
tache**

Aide familialle*** 199 55,3 %
Eleves 17 4,7 %
Autres 4 1.7 %

Total 363 100 %

NB: * Indépendant: Adolescents ne travaillant pas avec un adulte comme

patron.

**Travailleur a la tache: Adolescent contractuel

*** Aide familiale: Adolescents aidant aux travaux domestiques avec ou

sans rémunération

(199), puis suivent ceux qui ont une activité indépendante avec 33 %.(123)

La majorité des adolescents de notre échantillon sont des aides familiales a 55,3 %
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2. SEXUALITE

2.1 Age et déterminants du premier rapport sexuel

2.1.1 Age au premier rapport sexuel

Nos enquétés avaient globalement un 4ge au premier rapport sexuel compris entre 10
et 19 ans. L’age moyen des premiers rapports sexuels était de 16.1 ans. A 17 ans, le

tiers avait déja eu leur premier rapport sexuel.

2.1.2. Déterminants du premier rapport sexuel_

a. Le devoir conjugal

Le devoir conjugal a été a 'origine du premier rapport sexuel chez 35,7 % (130)
d’adolescents. 11 faut noter que cela a €t€ le cas uniquement des filles. Cette
différence avec les gargons est hautement significative (p<0,0000001). 22,9 % (29) de
ces filles étaient des musulmanes contre 8,5 % (11) d’animistes et 4,5 % (6) de

chrétiennes. Cette différence était aussi significative ( p=0.01).

b. Les sentiments

Globalement 32 % (116) des enquétés ont eu leur premier rapport sexuel par amour
de leur partenaire .Les garcons étaient significativement plus nombreux avec un taux
de 22 % (76) que les filles avec un taux de 10 %(40). (p<0.000001).

c. Le mimétisme

Nos enquétés dans 18 % (65) des cas ont eu leurs premiers rapports sexuels , par
simple mimétisme. Les garcons étaient plus nombreux a le faire avec un taux de 14% |
(51) que les filles avec 4 %(14) ( p<0,0000001). Il faut noter que 40 % de ces

adolescents avaient le niveau de 1’éc »le primaire.
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d. La Curiosite

Globalement 13,4 % (49) des adolescents enquétés ont eu leur premier rapport sexuel
guidés par la curiosité, dont 10 % (36) des garcons contre 3,4% (13) des filles avec
p<0.0001.

e. L’attirance physique

Il est apparu que 4,6 % (16) des adolescents ont eu leur premier rapport sexuel a
cause de I’attraction physique que leur partenaire exergait sur eux. Les garcons ont
ét€ plus guidés par le physique de leur partenaire que les filles avec respectivement
un taux de 4 % (14) et 0,6 % (2). Cette différence était significative. (p=0.002).

f. La menace ou la peur

Dans 2,2 % (8) des cas, les adolescents ont été victimes de menace ou de peur de la
part de leur partenaire et cela les a conduit a avoir leur premier rapport sexuel.

Cette différence avec les garcons est statistiquement significative (p=001).

g. La promesse de mariage

Les 1,7 % (6) de filles ont eu leur premier rapport sexuel parce que leur partenaire
leur avait promis le mariage.

h. La raison financiére

Trois filles (0,6 % ) ont eu leur premier rapport sexuel avec leur partenaire pour des
raisons financiéres. Par rapport aux garcons la différence n’était pas significative

(p=0,25) et 95 % d’entre elles avaient le niveau du primaire.
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Tableau VI. Répartition des adolescents filles et garcons selon les déterminants

du premier rapport sexuel.

Déterminants du premier Gargons Filles Valeurs de p
rapport sexuelle
N % N %o

Le devoir conjugual 0 0 130 37,5 | p<0,0000001
S

Les sentiments 76 21 40 11 p=0,01
S

Le mimétisme 51 14 14 4 p<0,0000001
S

La curiosité 36 10 13 3,4 p=0,00006
S

L’attirance physique 14 4 2 0,6 p=0,00008
S

La menace ou la peur 0 0 8 2,2 p=0,03
S

La promesse de mariage 0 0 6 1,7 p=0,03
S

La raison financiere 0 0 3 0,6 p=0,25
NS

N= effectifs des réponses %= pourcentages des réponses

S= différence significative NS= différence non significative



42
2.2 Nombre de partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois

La répartition des adolescents selon le nombre de partenaires sexuels au cours

des 12 derniers mois est représentée par le tableau VII.

Tableau VI Répartition des adolescents selon le nombre de partenaires

au cours des 12 derniers mois.

Nombre de partenaires | Pourcentages T Effectifs
0 144% | 26
1 ‘ 65 % 117
2 16,7 % 30
3 33% | 6
4 0,6 % 1

Le nombre de partenaire sexuel de nos enquétés au cours des 12 derniers mois variait
entre 1 et 4, avec une moyenne de 1.1 partenaires.
2.3 Buts des rapports sexuels

2.3.1 Le devoir conjugal
Parmis les adolescents 91 % (330) pensaient que les rapports sexuels sont un devoir
conjugal. Autant de garcons que de filles le pensaient avec un taux respectif de 44

%(160) et 47%(170) avec p=0,003

2.3.2 La recherche du plaisir
Dans 78 % (283) des cas, les adolescents pensaient qu’avoir du plaisir était le but du
rapport sexuel.
Les filles a 48 % (174) pensaic -t que le but des rapports sexuels était le plaisi- contre

30 % (108) chez les garcons. ( :tte différence est significative ( p< 0.0000001 .



2.3.3 La procréation

Globalement 30 % (109) des adolescents pensaient que le but des rapports sexuels

¢tait de procréer.

Les adolescents a 22.8 % (83) contre 7,2 % (26) des adolescentes pensaient que le but

des rapports sexuels était de faire des enfants. Cette différence est statistiquement

significative (p<0.0000001).

Tableau VIII. Récapitulatifs des différents buts des rapports sexuels selon le

sexe
Classification des buts Gargons Filles Valeurs de p
N % N %
Le devoir conjugual 159 44 160 47 p=0,001
S
La recherche du plaisir 108 30 174 48 p<0,0000001
S
La procréation 83 23 25 7 p=0,0000001
S

N= effectifs des réponses

significative

% = pourcentage des réponses

NS = différence non significative

S= Différence
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Selon la situation matrimoniale, les adolescents avaient des points de vues divergents,

récapitulée dans le tableau 1X :

Tableau IX: Récapitulatif des différents buts des rapports sexuels selon la

situation matrimoniale

Buts des rapports sexuels Célibataires Mariés Valeurs de p
N %% N %
Le devoir conjugual 246 68 76 21 p=0,0000003 S
La recherche du plaisir 196 54 83 23 p=0,02 NS
Faire des enfants 101 28 3 0,9 p<0,0000001 S
N= effectifs des réponses Jopourcentages des réponses
S= différence significative NS= différence non significative

2.4 Source de renseignement sur la sexualité

La premiére source de renseignement des adolescents semble étre les amis dans 28
%(102) des cas, suivie de la radio et des agents de sant€ avec respectivement 6,4
%(24) et 5,2 %.(19) Notons que plus de 55 %(203) , n’ont pas de sources spécifiques

de renseignements.
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3. CONNAISSANCES ET PRATIQUES CONTRACEPTIVES
3.1. Connaissances des méthodes contraceptives
3.1.1 Les contraceptifs oraux

Dans 35,5 % (135) des cas les adolescents connaissaient la pilule et 25 %(35)
arrivaient a décrire la méthode. Le groupe des adolescents célibataires connaissait
mieux la méthode que les adolescents mariés (p=0,02). Il en était de méme des
adolescents de confession musulmane par rapport aux chrétiens et aux animistes
(p=0,0005)

3.1.2 Les contraceptifs injectables

Les adolescents (de fagon générale ) connaissaient les contraceptifs injectables a 18,4

%. (68) .Les célibataires connaissaient mieux la méthode que les mariés (p=0,01)

3.1.3 La méthode du retrait

Seuls 5,8 % (21) des adolescents connaissaient la méthode du retrait comme €étant une

méthode contraceptive . Autant de filles que de garcons la connaissaient, soit 3,6 %.
3.1.4 La continence périodique
Dans 16,4 % des cas les adolescents connaissaient cette méthode .On notait plus de

filles (11,5 %)que de garcons ( 5%) avec p=0,01 . Ensuite plus de célibataires
(9%)que de mariés (7,4%) avec | =0,002.
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3.1.5 L’abstinence

Cette méthode était connue de 19 % (68) des adolescents de notre échantillon. Les
filles avec 12,4 % connaissaient plus la méthode que les garcons soit 6,6 % (p=0.01).
Les adolescents mari€s (10%) connaissaient plus la méthode que les célibataires

(9%) avec p<000.1.

3.1.6 Les méthodes traditionnelles

Elles n’étaient connues que par 3,3 % (12) de nos enquétés. Il s’agit de produit
provenant d’écorces d’arbres, de racines, de feuilles ou des objets comme les
amulettes, cordons avec noeuds, gris-gris que les couples utiliseraient afin d’éviter

une grossesse.

Le tableau suivant récapitule les différentes méthodes par ordre d’importance.

Tableau X. Connaissances des méthodes contraceptives par les adolescents.

Connaissances des méthodes contraceptives | Effectifs Pourcentages
par ordre d’importance

1) Les contraceptifs oraux 135 35,5

2) L’abstinence 68 19
| 3) Les contraceptifs injectables 67 18,4

4) La continence périodique 60 16,4

5) La méthode du retrait 21 5,8

6) Les méthodes traditionnelles 12 3,3
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3.2. Source d’information des adolescents sur la contraception.

Les adolescents du milieu rural de Sanmatenga avaient diverses sources
d’informations sur la contraception. Le tableau XI récapitule par ordre d’importance

les sources d’information sur la contraception.

Tableau XI. Sources d’information des adolescents sur la contraception

| Sources d’information sur la contraception | Effectifs | Pourcentages
1) Amis 126 35

2) Radio 69 19

3) Autres sources 45 12

4) Agent de santé 41 11

5) Télévision 30 8

6) Journaux 3 0,8

Leur principale source d’information demeure leurs amis .

3.3. Connaissance et utilisation de la contraception au moment du premier

rapport sexuel.
3.3.1 Connaissance
Seuls 19,6 % (71) des adolescents connaissaient une méthode contraceptive au

moment de leur premier rapport sexuel. On n’a pas noté de liaison statistiquement

significative par rapport au niveau d’instructic n.(p=0.3)
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3.3.2 Utilisation de la contraception_

Seuls 28 (7,6%) adolescents qui avaient connaissance d’une méthode contraceptive

["avaient effectivement utilisé au cours de leur premier rapport sexuel.

3.3.3 Méthodes utilisées

Les différentes méthodes utilisées par les adolescents ? 28 adolescents au cours du

premier rapport sexuel sont récapitul2S dans le tableau XII

Tableau XII. Méthodes contraceptives utilisées

METHODES UTILISEES
EFFECTIFS | POURCENTAGES
1) Les préservatifs 16 4.4 %
2) Les contraceptifs oraux 8 2.2%
3)La continence périodique 2 0,5 %
L 4) Les méthodes traditionnelles 2 0,5 %
AucuneS méthodes 335 92,4 %

On notait que 92,2% (335) des adolescents n’avaient pas eu recourt aux moyens

contraceptifs
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3.3.4 Raisons d’utilisation d’une méthode

Le tableau suivant récapitule les différentes raisons d’utilisation de moyens
contraceptifs par les adolescents.

Tableau XIII. Raisons d’utilisation d’une méthode contraceptive par les

adolescents.
Raison d’utilisation cffectifs | Pourcentages
Eviter une grossesse 10 35,7
Eviter grossesse et MST/SIDA 10 35,7
Eviter une MST/ SIDA 8 28,6

3.3.5 Raisons de la non utilisation d’une méthode contraceptive
Le tableau XIV récapitule les différentes raisons de la non utilisation de

moyens contraceptifs.

Tableau XIV . Raisons de la non utilisation de moyens contraceptifs

Raisons de la non utilisation de moyens contraceptifs | Effectifs | Pourcentages
1) L’ignorance 210 58.1 %

2) Le désir de grossesse 98 27 %

3) Pas de méthodes disponibles 32 8.8 %

E Le refus du partenaire 23 6.3 %

La principale raison de la non utilisation d’une méthode contraceptive était

Iignorance et le désir de grossesse a été relevé uniquement chez les adolescents

mariés.
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4. CONNAISSANCES DES MALADIES SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES ET DU VIH/SIDA.

4.1. Connaissance sur les MST
Un faible pourcentage des adolescents (4.7%) a déja entendu parler des maladies

sexuellement transmissibles.

6% 1%

m Chaude pisse

@ Siphyllis
trichomonoses

93%

I . -~

Figure 4 Connaissances des MST

La « chaude pisse » semblait la plus connue des MST car citée par 82,4 % (299)

4.2. Source d’information sur les MST

En matiére de maladies sexuellement transmissibles les adolescents de notre
échantillon se renseignaicnt en majorité avec la radio 61,5 % (213), suivie des amis
45,1 %(164).

Les autres moyens d’information comme la télévision, ’agent de santé, 1’€cole, les
journaux et le cinéma venaient loin derriere avec respectivement 15,4 %(56), 11

%,(40) 8.8 %(32), 4,4 %16),1,1%(4) .



Tableau XV. Sources d’informations sur les MST

Sources d’information sur les MST | Effectifs Pourcentagesjﬁ
1) Radio 223 61,5

2) Amis 164 45,1

3) Autres moyens | 64 18

4) Télévision 56 15,4

5) Agent de santé 4(0) 11

6) Ecole 32 8,8

| 7) Journaux 16 4.4

8) Cinéma 4 1,1

9) Roman 4 1,1

4.3. Antécédents de MST

Dans 22,8 % (83) des cas, les adolescents interrogés avaient présenté a un moment de

leur vie un ou plusieurs symptdmes pouvant faire penser a une maladie sexuellement

transmissible.



Le tableau XVI énumere les différents symptomes auxquelles les adolescents ont été

eXposés.

Tableau XVI. Symptomes déja vécu par les adolescents

Symptdmes Effectifs | Pourcentages
Brilure mictionnelle 7 22 6
Douleur pelvienne 20 5,5
Leucorrhée 15 4
Ulcération génitale 11 3
LDyspareunie 10 3,7
Prurit vulvaire 8 2,2

La brilure mictionnelle dans 22 cas (6%) avait été le symptome le plus retrouvé.

4.4. Influence du vécu des MST sur le comportement sexuel

Les adolescents ayant déja eu un ou plusieurs des symptomes de MST, ont €té
interrogés sur la fagon dont ils se sont comportés ultérieurement. Ainsi, 3 (0,8 %) se
sont abstenus de tout acte sexuel, tandis que 1 (0,3 %) avait utilis€ désormais des
préservatifs et 2 (0,6 %) ont choisi d’€tre fidéles a un seul partenaire.

Par ailleurs , 140 (19,4 %) adolescents avaient eu honte de leur maladie et n’en n’ont
pas parlé a leur partenaire;140 ( 38,7 %) ont eu peur d’étre rejetés par leur partenaire
s’ils dévoilaient leur maladie et 10 (3 %) n’ont pas vu I nécessité d’en parler a leur

partenaire .



4.5. Connaissances et croyances sur le SIDA

4.5.1 Connaissances sur le SIDA

Globalement 87.7 % (316) des adolescents avaient déja entendu parler du SIDA avec
43.2 % (156)de gargons et 44.3 %(160) de filles.

4.5.2 Sources d’informations sur le SIDA
La radio a €t€ la principale source d’information (55,6 %), suivi par les amis (41,3%).
Elle avait constitué la source d’information pour 30% (108) des gargons et 26%(94)
des filles et cette différence est significative(p<0,003).
Les garcons 21,6 % (78) s’informaient plus avec leur amis que les filles avec
19.7%.(72) Cette différence est statistiquement significative (p=0,03).
Les garcons avec 3,3 % (12) avaient été informés significativement plus a I’école que
les filles avec 1,1 % (4)avec p= 0,02. Les adolescents ayant le niveau du secondaire,
avaient eu beaucoup plus d’informations sur le SIDA que ceux du primaire (

p<0,00000001 ).

Tableau XVII. Sources d’informations des adolescents sur le SIDA

Sources d’information sur le SIDA | Effectifs | Pourcentages
1) Radio ' 202 55,6

2) Amis 150 41,3

'3) Autres 50 14
~[4) Agent de santé 31 8,5
5)Télévision 30 8,2

6) Ecole 16 4.4

7) Journaux 6 1,6
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4.5.3 Croyances et attitudes sur le SIDA

Les 97.2 % (352) d’adolescents pensaient que ni la médecine moderne , ni la
médecine traditionnelle ne pouvaient guérir le SIDA. Par ailleurs, 77,7 % d’entre eux
avaient affirmé que le risque d’€tre infecté par le VIH pouvait étre minimisé en
adoptant une conduite adéquate. Parmi les attitudes de prévention citées, on notait :
I"utilisation du préservatif (32.7 % ), la fidélité (30 % ) et 1’abstinence sexuelle
(33%). 11 faut noter que 37 % (134) des adolescents pensaient que si on est infecté

par le VIH c’est parce que on a manqué de chance .

Tableau XVIII. Attitudes des adolescents face au SIDA

Attitude des adolescents face au SIDA | Effectifs | Pourcentages
1)L’abstinence sexuelle 120 33

2) Lutilisation du préservatif 118 32,5

3 ) La fidélité 109 30
4)Eviter les prostituées 18 5

5) La réduction du nombre de 15 4
partenaire

6)Autres 10 2,7

7) Le port de gris-gris 2 0,5
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4.5.4 Connaissance et utilisation du préservatif

a) Connaissance du préservatif

Les garcons dans 32,8 % (119) connaissaient mieux les préservatifs que les filles
22%.(79) avec p<0,0000001. Les célibataires a 41,8% (152) connaissaient mieux les
préservatifs que les mariés 13% (47) avec (p=0,005).

Les adolescents de confession musulmane (31 %) connaissaient plus les préservatifs

que les adolescents chrétiens (10,6%) et les animistes (12.8%) avec p=0,0001.

b) Utilisation au premier rapport sexuel
1 étaient 4,4 % (16) d’adolescents a avoir utilisé le préservatif lors de leur premier

rapport sexuel.



D. DISCUSSION ET COMMENTAIRES
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1. LIMITES DE L’ETUDE

Le biais inhérent a ce type d’étude est la difficult¢ de la transcription fidéle du
questionnaire en langues vernaculaires pour permetire aux adolescents de bien le

comprendre et de répondre aux questions le plus fidelement possible.

Le caractere direct et peut-€tre gé€nant de certaines questions ont par moment
empéché les adolescents de répondre en toute franchise c’est-a-dire sans honte et
sans détour.

L’absences de focus group discussion n’a pas permis d’approfondir certains aspects.

Maigré ces insuffisances, cette étude apporte un €clairage nouveau aux problémes de

la santé de la reproduction des adolescents en milieu rural burkinabé.
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2. SEXUALITE DES ADOLESCENTS.

2.1 Précocité des rapports sexuels

Dans notre série I’age moyen du premier rapport sexuel était de 16.1 ans.

En Afrique cet 4ge est légérement plus élevé que celui retrouvé par Lema [38] au
Kenya et Agyei [1] en Ouganda qui était de 15.5 ans et plus bas que les 17 ans noté
par Uche [76] au Nigeria. En Europe et au USA ,Gee [27] rapportait respectivement

17 ans et 16.4 ans

Dans I’ensemble les gargons sont plus précoces que les filles avec respectivement 15
ans et 17 ans au moment de leur premier rapport sexuel. Ces mémes constatations ont
été faites par Agyei [1] et Ncayiyana [55] qui retrouvaient respectivement 15 ans pour
les garcons et 16 ans pour les filles , tandis que Lorreta [42] trouvait 17 ans pour les
filles.

Cette précocité aux rapports sexuels en milieu rural serait la cons€équence des
mariages précoces, car dans notre étude la plupart des adolescents ont eu leurs
premiéres expériences sexuelles par devoir conjugual .Ce phénoméne a été relevé
aussi en Egypte par El-Hamamsy [20] , en Ouganda par Maggwa [ 44] et par BUGA
[8] en Afrique du Sud.



2.2 Déterminisme des premier rapports sexuels

Le determinisme du premier rapport sexuel de nos adolescents a été le devoir
conjugal, dans 35,7 % des cas. Lema [38,39] a aussi souligné ce fait au Kenya.

La deuxie¢me raison du premier rapport est la notion d’amour.

Nous avons noté que les gargons 21 % ont été significativement plus nombreux a étre
guidé par ce sentiment que les filles a 11 % (p<0.0000001). Les pesanteurs
socioculturelles dont sont victimes les filles et les femmes en milieu rural
expliqueraient peut-étre cette différence.

Parmi les autres déterminants du premier rapport sexuel des adolescents, les

adolescents citent : la curiosité et le mimétisme dans des proportions de 13,4 % et 18
% respectivement. Ces raisons avaient été retrouvées antérieurement par Manarth
[45] au Burkina Faso et par Lema [40] au Kenya.
Ce comportement en plus de I’attirance physique (4,6%) aurait significativement €té
plus retrouvé chez les garcons que chez les filles. Les filles seraient plus réservées
car soumises a certaines contraintes de réserve vis-a-vis de certaines pulsions et de la
société . Aussi ce sont elles le plus souvent qui font les frais du comportement
irresponsable de 1’acte sexuel. BONZI [5] avait relevé cet aspect chez les jeunes filles
scolarisées du milieu rural.

Dans cette étude, les premiers rapports n’ont été déterminés par des motivations
financiéres que dans 3 cas (0,6 %) et cela a concerné uniquement les filles.
Cependant cette attirance pour ’argent est un phénoméne qui prendrait de I’ampleur
vu I’influence de la ville sur la campagne et que le matérialisme remplace peu a peu
les sentiments [ 78].

Nos constatations sont contraires a celles de BONZI [5], KANON [34], et SANOU
[69] qui ont rapporté des rapports sexuels rétribués chez les gargons en milieu
scolaire

L : phénomene de coercition sexuelle commence a préndre de ’ampleur dans

nos sociétés, méme en milieu rural. En effet 2,2 % des filles ont ét€ victimes de
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violence (soit physique, soit verbale) lors du premier rapport sexuel. Ce phénoméne a

€l€ aussi noté par certaines études [22].

2.3 Buts des rapports sexuels
La perception du but des rapports sexuels, la finalité de cet acte a été différemment
interprétée par les adolescents. Dans la littérature nous avons trouvé trés peu d’études
relevant cet aspect ,aussi exposerons-nous nos résultats et ferons les commentaires
que ces résultats nous inspirent.
Globalement les adolescents pensaient a 91 % que les rapports sexuels sont un devoir
conjugal et que donc il n’a lieu que dans le cadre du mariage. Aussi nous constatons
que la morale qui veut que les rapports sexuels ne se congoivent que dans le mariage
trouve ici son sens car la société a réussi a le leur inculquer. Est - ce - un idéal ou un
sentiment réellement vécu par les adolescents du milieu rural ?.
Quand on sait la précocité du mariage, on imagine aisément que la majorité ait cette
pensée et ce comportement puisque la majorité a eu leurs premieres expériences
sexuelles dans le mariage. YARO aussi avait releve ce fait [79].

Le plaisir comme étant un but des rapports sexuels est cité par 78 % ,et 30 %
des adolescents ont cité la procréation comme un but des rapports sexuels.
Est - ce - a dire que le but premier des rapports sexuels qui est de procréer a mué
pour faire place a un autre but qui est le plaisir ? Nous constatons que les adolescents
dans le mariage et ceux dans le célibat-ont des conceptions opposées sur les buts des
rapports sexuels. Les adolescents célibataires pensaient que le but des rapports
sexuels est de faire des enfants et est en plus un devoir conjugal.
Paradoxalement cette conception des choses n’est pas partagée par les mariés.
Le vécu du mariage donne une attitude plus pragmatique aux adolescents, qui face
aux réalités du mariage >t du cofit de la vie pergoivent plutdt le but ces rapports
sexuels comme étant le >laisir, une sorte d’harmonie dans le foyer. .es garcons
pensent plus que les fille doivent faire des enfants et rejoignent ainsi le conceptions

qui veulent que le nombre d’enfants soit vu comme la richesse du chef de famille. Les
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filles n’ont pas cette vision de la sexualité car ce sont elles qui supportent le poids de

la maternité.

3. ATTITUDES ET PRATIQUES DES ADOLESCENTS FACE AUX MST
ET AU SIDA.

3.1 L’information sur les MST

La majorité des adolescents s’informait par la radio soit 61,5 %. Ce taux est plus bas
que celui retrouvé par Lema au Kenya qui était de 76,6 % [37]. Cette différence
pourrait s’expliquer par une moindre accessibilit¢é a la radio en milieu rural
burkinabé. L’information par les paires est de 45,1 %. Ce taux est plus élevé que celui
retrouvé par Lema, soit 9,3 % [39].

11 y a nécessité d’établir une campagne d’éducation par les paires comme cela a été
faite dans de nombreux pays [16].

En ce qui concerne I’information a I’école, notre pourcentage se rapproche des10 %
de Lema [39] et s’éloigne des 40% de N’dlovu [56].Cette relative faiblesse de
I’information par I’école a deux explications possibles: le faible niveau de
scolarisation des adolescents de notre étude et la faiblesse des programmes

d’éducation sexuelle dans nos écoles.
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3.2 Connaissance du SIDA

Contrairement aux autres MST, les adolescents ont fait preuve d’une bonne
connaissance du SIDA soit 87,7 % d’entre eux. Ce méme taux a €té retrouvé par
Tauna au Nigeria[74] en milieu scolaire, ce qui nous fait dire que le niveau
d’instruction n’a pas eu d’influence sur la connaissance du SIDA par les adolescents.
Ce taux est plus élevé que celui retrouvé par Desmarthon qui retrouvait 47 % [15], et
quoique discutable presque superposable a celui de Sanou dans une enquéte CAP en
milieu urbain [69].

Les connaissances des adolescents portent sur : le caractere incurable de la maladie
(97,2 %), la possibilité de prévention (77,7 %), notamment par 1’usage du préservatif,
I’abstinence sexuelle ( 31 %), et la fidélité (30 %). 1l faut néanmoins s’inquiéter de la
différence de connaissance entre le Sida et les autres MST.

Kamenga [32] en Cote d’lvoire a noté que 98% des adolescents connaissent le
VIH/SIDA mais seulement 67% des garcons et 53% des filles peuvent citer au moins
deux moyens de prévention.

Est - ce - a dire que les campagnes de masse mettent ’accent uniquement sur le

SIDA ?

Si tel est le cas , une réorientation s’impose car les autres MST font le lit du SIDA

3.3 Connaissances des MST.

Les MST sont connues de 24,7 % des adolescents, taux tres faible par rapport a celui
retrouvé par Agyei [1] soit 90 % .Cette faible connaissance des MST associée a la
faible utilisation des préservatifs explique que 22,8 % d’entre eux aient déja présenté
a un moment de leur vie un symptome en rapport avec une MST, telles que les
b ilures mictionnelles et les ulcérations génitales

/ gyei [1]dans sa série retrouve 14,3 % des ado! :scents ayant présenté un symptdome
de MST. La « chaude pisse » ou gonococcie est la plus connue des MST car citée par

82,4 % des adolescents. Daouda [14] au Niger a fait les mémes constatations .Cette
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MST est de surcroit trés présente chez les gargons car Ouedraogo [63] souligne dans

une enquéte CAP au Burkina Faso que 20 % des adolescents présentaient la
blennorragie

Les autres MST tels que la syphilis et le chancre mou sont peu connus avec 5,5 % et
1,1%. Cette tres faible connaissance des MST ne peut qu’engendrer un manque de
protection vis-a-vis de ces maladies, fait que releve notre étude. Le fait d’avoir
contracté une MST n’a pas eu de répercussion sur le comportement ultérieur de
I’adolescent en mati€re de relation sexuelle. En effet a la suite d’une MST seuls 1,1
% ont changé de comportement (abstinence et port de préservatif).Cela montre que
les adolescents ne sont pas conscients du danger que représentent les MST et le VIH.
Lema [37,38] et Faxelid [21] retrouvaient le méme phénomeéne au Kenya et en
Zambie.

L’information du partenaire est rarement faite et ceci trouve plusieurs explications : la
peur (38,7%) ou la honte (19%).

Ces attitudes trouvent leurs sources dans les tabous qui entourent la sexualité et les
MST. Par ailleurs elles expliqueraient aussi la propagation des MST chez les
adolescents. Beaucoup d’adolescents (20 %), ne lient pas leur sani€ a leur
comportement ,dans la mesure ou 37 % pensent que I’infection par le VIH survient

par malchance !

3.4 Source d’ information

En matiére de source d’information sur le SIDA , la radio vient en téte avec 55,6 %,
ce taux est plus bas que celui retrouvé respectivement par Lema [37], au Kenya 76,6
% Asindi [4]au Nigeria 80 % et plus élevé que celui de Niessougou [58] qui a trouvé
43 9% dans une enquéte en milieu rural burkinabé.

Cette étude nous a révélé que les garcons ont significativement plus acces a la radio
que les filles. Ce qui nous amene a dire avr - Manarth [45]que les filles au moment du
passage a la radio des émissions sur les MST/SIDA sont le plus souvent occupées aux
tiches ménageres. Les adolescents s’informent avec leurs amis a 41,3 %, taux

supérieur a celui retrouvé par Lema au Kenya [ 37 |.
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3.5 Comportements a risque

Dans notre série 20,6% des adolescents au cours des 12 derniers mois avaient eu un
partenaire sexuel. Ces chiffres sont similaires aux 20% retrouvés par Kamenga [32]
en Cote d’lvoire. 1l en ressort qu’une activité sexuelle aussi intense doublée de
multipartenariat ne peut qu’exposer d’avantage les adolescents aux nombreuses MST
etau VIH[16,18,20,70,77].

La tres faible utilisation des préservatifs 4,4 % dans notre étude , augmente le risque
des adolescents d’étre infectés par les MST et le VIH. Ce taux est inférieur aux 12%
retrouvés antérieurement par Sawadogo [70] et aux 83 % retrouvés par Agyei [1] en
Ouganda|, ou les campagnes pour promouvoir I’utilisation des préservatifs ont débuté

précocement.

4. ADOLESCENTS ET PLANIFICATION FAMILIALE.

4.1 Connaissance et utilisation de la contraception de facon générale.

Une majorité des adolescents, soit 93 % n’ont pas d’opinion sur |’utilisation des
moyens contraceptifs et 58 % d’entre eux n’ont jamais entendu parler de
contraception contre 38% dans la série de Agyei [1]. Les contraceptifs oraux sont
connus de 35,5 % des adolescents, chiffre en deca de celui trouvé par Chipfakacha
s0it49 % [ 12 ].

Les contraceptifs injectables sont connus par 18,4 % de nos adolescents, chiffre plus
bas que celui retrouvé par Chipfakacha soit 49 % [ 12].

L’abstinence était connue de 19 % des adolescents et les méthodes traditionnelles par
3,3 %, chiffre encore en deca de ceux retrouvés par Chipfakacha soit 34 % et 35,7%
[12] Nous notons ,qu’autant de garcons que de filles connaissent la contraception
orale, la méthode du retrait. L’abstinence était connue de 19 % des adolescents et
les méthodes traditionnelle par 3,3 %. Ces chiffres sont en deca des 34 ¢ et 35,7 %
retrouvés par Chipfakacha [ 12 ].

L’abstinence était connue de 12 % des filles et de 6,4% garcons.
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Parmi les 7 % d’adolescents qui ont utilisé une méthode contraceptive, les principales

motivations sont : désir d’éviter une grossesse, et une MST.

4.2 Connaissance et utilisation de la contraception au premier rapport sexuel.
Dans notre série, 19,6 % des adolescents avaient une connaissance d’une méthode
contraceptive au moment de leur premier rapport sexuel chiffre plus bas que les 83%
d’Agyei [ 1 ]. Parmi ces 19,6 %, seul le tiers a effectivement utilisé une méthode
contraceptive aux premier rapports sexuels, taux plus élevé que les 11,2 % retrouvés
par Agyei [1]. Cela montre clairement que chez les adolescents, il y a une différence
notable entre la connaissance et 1’utilisation des moyens contraceptifs| 41,13 ].

La méthode la plus connue et utilisée par les adolescents est le préservatif avec 4.4
%. Ce fait a été retrouvé antérieurement par Manarth [45] et par Daouda au
Niger[14]. Notre taux est plus faible que celui de Lema au Kenya qui est de 12,6 %
[37]. Cette faible utilisation du préservatif serait due a la perception qu’ont les
adolescents de ce moyen de prévention: manque de confiance envers 'un des
partenaires, incompréhension., etc...

Ceci est valable en milieu rural [62] qu’en milieu urbain [69 |. Cette utilisation du
préservatif est 4 encourager chez les adolescents, car répondant a un double
impératif : prévenir les grossesses indésirées et se protéger contre les MST/SIDA.
Puis vient la contraception orale avec 2,2 % des adolescents , constatation aussi faite
par YARO [78,79]. Ce taux est inférieur a celui retrouvé par LEMA [37] qui est de
6,6%
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4.3 Source d’information sur la contraception

Les adolescents ont tendance a s’informer aupres de leurs amis en ce qui concerne la
contraception avec un taux de 34,5 %. Cette tendance a été retrouvée par YARO au
Burkina et Daouda au Niger [14]. Notre taux est plus élevé que celui retrouvé par
Lema 21,9 % [38]et Chipfakacha 25,1 % [12]. L’information par les paires étant ici la
source la plus exploitée, on peut comprendre que les adolescents véhiculent entre eux
de fausses informations, et partant des messages erronés qui les induisent
perpétuellement en erreur.

L’agent de santé, représente une source d’information pour seulement 11,3 % des
adolescents de notre série. Ces chiffres sont plus bas que ceux de CHIPFAKACHA
au Botswana qui est de 55,1 % [12] ou les services de santé sont plus fréquentés.
L’agent de santé référence en matiere de contraception serait-il inefficace ? ou doit-on
imputer cela a I’inaccessibilité des services de santé ? ou I’autre élément a prendre en
compte est I’attitude négative du personnel de santé face a une demande de
contraception d’un adolescent ? TANKOANO ([73] notait que ’agent de sant€ serait
par moment un obstacle a la contraception, du fait de son éloignement intellectuel des
réalités du monde rural ! .

Il est alors normal de penser que nos agents de santé¢ dans les formations sanitaires
devraient bénéficier d’une solide formation psychosociale 2 méme de répondre aux
besoins de nos adolescents en matiere de planification familiale. La solution ne repose
pas uniquement sur les structures de santé mais aussi sur les parents, et la

communauté toute entiere.



E. CONCLUSION
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Au terme de notre €tude nous pouvons dire que:

les adolescents du milieu rural de la province du Sanmatenga ont des rapports
sexuels précoces des I’dge de 10 ans effectués dans un contexte d’ignorance du
fonctionnement de I’appareil génital. Les principaux déterminants de cette précocilté.
sont :
les mariages précoces , le mimétisme , I’attirance physique .
Cette précocité expose de ce fait les adolescents aux nombreux facteurs de risques de
transmissions des MST/SIDA [17,19] que sont : Ia faible utilisation des préservatifs,
le manque de connaissances des MST et I’analphabétisme.
L’autre fléau est le risque de grossesses indésirées ,car paradoxalement s’ils ont une
assez bonne connaissance des moyens contraceptifs, le taux d’utilisation demeure
tres faible .
Leur principale source d’information en mati¢re de sexualité, de contraceptifs et de
MST/SIDA demeure leurs amis.
Tout cela nous permet de dire que les campagnes d’information, d’éducation, et de
communication ont eu un impact positif sur la connaissance du SIDA en tant que
maladie, mais par contre n’a rien apporté de spécifiques aux adolescents quant a la

connaissance de leur sexualité et de leur santé reproductive.
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F. SUGGESTIONS
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A Pissu de notre étude nous faisons les suggestions suivantes a I’endroit des

autorités sanitaires .

1.Créer des centres jeunes pour promouvoir la santé de la reproduction des
adolescents en milieu rural. Ces centres seront le cadre de :

. Loisir : jeux de société , sport

. Formation des adolescents en éducation sexuelle par un personnel de
santé averti des probléemes spécifiques des adolescents .

. Discussion avec les parents sur les tabous sexuels

. Ventes de moyens contraceptifs

2. Promouvoir I’information des adolescents par leurs paires en matiére de sexualité

et de MST.

3. Augmenter le niveau de scolarisation des adolescents notamment des filles.

4. Avec la collaboration des autorités, religieuses , coutumicres , et administratives

réduire le nombre de mariages précoces.
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Annexe




SERMENT D’HYPPOCRATE

« En présence des maitres de cette école et de mes chers condisciples,
Jje promets et je jure au nom de I’étre supréme, d’étre fidele aux lois de
’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a Pindigent et je n’exigerai jamais de salaire au-dessus de

mon travail.

Admis a 'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs

enfants I’instruction que j’ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidele a mes
promesses, que me soit couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si

J’y manque. »

T



 ENQUETE SUR LES LIENS ENTRE LA SEXUALITE DES ADOLESCENTS,
. LEUR SANTE REPODUCTIVE AINSI QUE LEUR FECONDITE AU MALI

ET AU BURKINA FASO
CERPOD LSHTM UERD
FEUILLE INDIVIDU
PAYS. co1oreeecirenss et [] PAYS
REGION/PROVINCE ... eoieiemeisseees e e L[] REGION
L P
s
i , . f
CERCLE/DEPARTEMENT...... .ovooririiiiieciic e I cerciemepart.
‘|-.. > . .
ARRONDISSEMENT/COMMUNE ........c.vveomieiereereeerreeesenerean HIN ARROND/COMM. :
CODE SE/ZD......... e e e, [] D [ ] cope SEM(_
VILLAGE/QUARTIER........5r....ceseesvesreseeessosneeeeseeeee s ] |:| (] VILLAGE/QUAR
NOM CHEF COUR. ... .o - [] D [] NOCOUR.{'
NOM CHEF MENAGE .......................................................... ) |] |:| NO MEN AGE ‘E
N° LIGNE DEL’ ADOLESCENT(E) AU QUESTIONNAIRE - o -
MENAGE, et ooooores oot O[] Neuose
s NODELA COUR \DANS L'ECHANTILLON ' 0] GA“,CO
' NOMBREDEMENAGESDANSLACOUR ]
VISITE DE L’ENQUETEUR/R]CE P
NOM DE L’ENQUETEUR................... JEOTOR RO CODEDEL'ENQUETELR - [ ][]~
] 2 3
MOIS .
Date’ | v | i | e
ANNEE (1]
............... [ <-oecececin.. | CODE RES. []
Résuliats
CODES RESULTATS
+ Entiotement cemeli NOMBRE DE VISITES |:|
2 Pas a la maison -
3 Differe
4 Refose
S Partiellement remipli
6 Aulrchréciscr)....4.,.,.‘,..,
Date/Heure Date/Heure
Prochame v:sne (Y | e | e
@ | e |
CONTROLE DE CONTROLE DU SAISIE PAR
. TERRAIN PAR BUREAU PAR
NOM ~ e eriirareteeeeeeeee i eaeaiiaeeeaieee
DATE




CERPOD - LSHTM.- UERD

s 'MDDALITES REPONSES

PASSERA(:)

Q'Em:anvaé SQEIO DEMGGRAPHIQUES. -

Sexe

MASCULIN
FEMININ

101

Agc

AGE

102

Datc de Nassance

MOLS

ANNEE

103

Quel est votre élal matrimonial ?

SEPARE(E}
DIVORCE(E) .
VEUF/VEUVE
MARIE(E) MONOGAME
FIANCE(E}
CELIBATAIRE
MARIE(E) POLY GAME

so 105
+e > 105
<o 105
ver |05
ser 106
oo (07

104

Quel est volre rang dans le mariage ?

RANG DANS LE MARIAGE

105

Quel élart voure dge au mariage ?

AGE

Quel était votre ige aux hangailles ?

AGE

LRI I )

107

Quecllc cst votee réligion 7

MUSULMAN
CATHOLIQUE
PROTESTANT
TRADITIONNELLE
AUCUNE

-AUTRE (Peéeisery

CROUETE SUN LIS LIENS ENTHE 124 SEXUALITE DES ADOLESCENTS, LEUR SANTE REIROLUETIVE ARSI QUL LEURTLCONDITE AU MALT ET AL BURKENA FASG - DECLMIRE 1997
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. "CERPOD - LSHT M

SECONDAIRE LYCEFJTECHNIQUE
SUPERIEUR

CQUESTTONS - itk : ..\;;?eyﬁfpﬁ“ RliEp Aty SBR»?A & o
108 '
" GURUNSI
BISSA
_ BAMBARA 08
Quelie est votre clhnie ? MALINKE 09
| SONINKE 10
SONRALI It
DOGON 12
TAMASHEQ 13
SENOUEO 14
MINIANKA 15
BOZO/SOMONO 16
AUTRE (Préciser) 83 ]
El I f
109 AUCUN | 1 e o 200
CORANIQUE 2. o2 > 200
1 ALPHABETISATION 3 2 3 200
Quel type d'instruction avez-vous regu ? FRANCO-ARABE/MEDERSA 4 e 111
£COLE CUOMMUNAUTAIRE 5 e 11T
ECOLE FORMELLE 6
110 Quel est Ie pius haut niveay d'éudes que vous avez PRIMAIRE -
atleint 7 SECONDAIRE (ler CYCLE)

111
Quecllc est la demidre classe que vous avez fréquentée ?

DERNIERE CLASSE FREQUENTEE

112 .
Etcs-vous toujours 4 1'€cole ?

oul

NON

ENCGUETE SUR LES LIBNS “NTRE LA SEXUAUTE DK ADOLESCUENTS, LELUR SANTE REPRODUCTIVE AINS! QUT LEUR FRITINDITR AL MALY BT AU BURKINA PASH . OACEMBRT 11 '
PR




CERPOD - LSHTM - UERD

PR e iER Ao

e M@gﬂs PRA{HQUES CGNTRACEPHWQS‘_‘:"? T

TN s ConToRTEYTS xm s

200 ]

Avez-vous eu vos premigres pollutions nocturnes/ prcmmrcs - oo

regles? _ : NON' _ t2 _ « 3202
201 .

A quel age les avez-vous eu ? ' . AGE . sessees
202 ' - . our .- ' 1

Avez-vous déja cu des contacls sexuels avew un homme/une . i : ' .

femme ? NON ) 2 o3 204
203

A quel dge avez-vous eu vos premiers contacts sexuels ? AGE srssees
204 " “ S Y

" Avez-vous Uéja cu des rapports scxuc.ls avec un hommefune | :

femme 7 _ OUI. : : 1

ENQUETEUR/RICE:  SONDER BIEN POUR LA REPONSE ‘ .
. "NON" POUR ETRE SUR NON . ) 2 s 03217
QUEL ENQU'ETE _— .
N'APAS HONTE

205 R

A quel dge avez-vous cu volre premier rapporl sexucl 7 AGE - saresan
206 ° o - out - ' I Lo 208

Ce momeni ¢lait-il convenable pour avoir ce premicr rapporl '
) scxuel 7 | NON : ' 2
07 ' TROP TOT ‘ |

Pourguot.ce muinent n'éiait-il pas convenable ? TROP TARD 2

AUTRE (Préciser)__ . 8

ERGLAINE SUILLES LIENS ENTRE LA SENUALITE DES ADOLESCENTS, LEUR SANTE RECRODUCTIVE AINSI QUE LEUT FECONDITE AU MAL ET ALY SURKINA FASY - LECEMURE |v7



L CERPOD . LSHTM - UERD

208

PAR L'ENQUETE(E)

IMITER MES CAMARADES- " B
AMOUR c .’
ATTIRANCE PHYSIQUE D
Qu'cst-ce qui vous a poussé A falre vatre premier rapport avec | DEVNIR CONJUGAL ' E.
cefeette paﬂcnalre : '
ENQUETEUR: LAISSER CITER LIBREMENT ET / RAISONS FINANCIERES F
) . ENCERCLER LES RAISONS PROMESSES DE MARIAGE G
ENUMEREES. '
' MENACE/PEUR H-
PROMESSE DE DON I
AUTRE (Préciser) Y
209 Oul I
Connaissiez-vous une méthode contraceptive au moment de
votre premier rapport sexuel 7 NON 2 N ._) 213
210 oul. . , ]
Avez -vous utilisé une méthode coniraceptive lors de yotre NON . . 2 se 213
premier rapport sexuel ? :
211 PILULE A
INJECTABLES B
PRESERVATIF C-
Quelle méthode avez-vous utilisé ? RETRAIT o D
CONTINENCE PERIODIQUE - E
ENQUETEUR: LAISSER CITER LIBREMENT ET ABSTINENCE F
ENCERCLER LA/LES METHODES | METHODE TRADITIONNELLE G
UTILISEES. AUTRE (Préciser) Y
212 : o e
Pourquoi avez-vous uhhsé une méthode conlraccplwc lors dc EVITER UNE GROSSESSE A
volre premier rapport sexuel ? EVITER MST/SIDA - ‘B
- EVITER LES DEUX C
_ELEQUETEURIRICE: NE CITER PAS, ENCERCLER LES PARTENAIRE VOULAIT D
' MODALITES EVOQUEES AUTRE {Préciser) Y

1

ENCURTE S1R LGS 1IENS BNTAR LA SEXUALITE DES ADOLESCENTS, LEUR TANTE AEPRODUCTIVE AINSt QUE LEUR FECORDITE AU MALLEY A%) BURKINA FASOH- DECEMBRE 1997
. - K]




CERPOD - LSHTM UERD -

Au cours des douze (12) derniers mois écoutés, combien de
partenaire avez-vous eu au total ?

NOMBRE PARTENAIRE 12 DERNIERS MOIS

LR N N

g B QUESTIO\}}NS A : Ry M. OJD KL 7 ,-’Es RB p [¢ N S ES Fn Lo | PASSER A (P
213 . our - l s> 215
A volre avis, risquiez-vous de tomber en ’
grossesse/d'engrosser voire partenaire, au moment de votre NON 2
premicr rapport 7
NSP 9 o> 215
2t4 : UTLISAIT- CONTRACEPTION I + «» VERIFIEZ
Pourquoi vous ne risquicz pas de tomber en N'AVAIS PAS VU MES REGLES 2 ET/OU CORRIGEZ
grossessc/d'engrosser votre parlcnane au moment de votre. PANRT. NAVAIT PAS VU SES REGLES 3 2I0ET 21! SI
premicr rapporl ? J'ETAIS TROP JEUNE 4 NECESSAIRE.
PAS CAPABLE LA PREMIERE FOIS 5
MANQUE LY INFORMATION 6
AUTRE (Préciser) . 8
215
D début de voure vie sexuelle (c'est & dire depuis la toule
premidre fois que vous avez cu des rapports avec un NOMBRE PARTENAIRE VIE teecnne
hemme/une femme) jusqu'a {heure ol nous parlons, comnbien
de partenaire avez-vous eu au tolal ? .
216

ENQUETE SUR LES LILNS ENTRE LA SEXUALITE DES ADOLESCENTS, LEUTL § ANTE AEFRODUCTIVE AINST QUE LEUR FECUNDITE AU MALL ET AU BURKINA FASL - DECEMBRE w97




CERPOD - LSHTM - UERD

FDE LA QﬁEoTInN 217 POUR C

HAQQE ME’IHODE MENTLONNE,LE DE FACON SPONTANEE

217 Quelle(s) méthodes de contraception

218 Vous/volre

POUR{.‘LES AU L,RES;'W'l 1 goo S NON- .EVOQUEES, LIRE LA DESGRIPTION ET ENCERCLER LE CODE APPRO PRlE

-DESCRIPTION DES METHODES connaissez-vous ? partenaire avez/a
' ' : - ' ' déja utilisé celle -
- méthode?
- OUI SPONTANE 1 oul 1
PILULE: : OUI DESCRIPTIF 2 NON 9
"Les femimes peuvent prendre une pilule tous les jours pour NON 3.
relarder ou éviter unc grossesse v NSP 9
INJECTABLES: OUI SPONTANE I our i
Cerlaines femmes regoivent une injection pour éwlcr de QU1 DESCRIPTIF 2 NON 2
(omber enceinle pendant p|USlCUI’S mois - NON 3
4 NSP v
PRESERVATIF QUI SPONTANE A Ooul 1
Certains hommes ponenl un préservalif ((,ondom."capoie) afin | OUI DESCRIPTIF 2 NON 2
d'éviter ¢'engrosser leur paricnaire NON 3o
b4 NSP 9
RETRAIT: OUI SPONTANE 1 oul |
Cerlains bommes pratiguent Ig retrait, c'est 2 dire qu'ils sc Oul DESCRIP’TIF 2 ' NON 2
retirent avant I'¢jaculation - NON 3 ’
v NSP 9
CONTINENCE PERIODIQUE: QUI SPONTANE i Oul |
Certaincs personnes €vitent d'avoir des rapporls certains jours | QUL DESCRIPTIF 2 NON 9
du cycle pendant lesquels la fernme est susceptible de tomber | NON . .3
enceinle ' ' v NSP 9
ABSTINENCE: Ot 3PONTANE | OUI l
Certains couples en dehors de l'abstinence post-natale évitent | OLi DESCRIPTIF 2 NON 7
) d'avoir des rapports sexuels pendant des mois afia que la - NON 3.
- femme ne lombe pas enceinte ' A4 NSP 9

EMUETE SUR LEX 111 NS ENTRE LA XEALU W TE DES ADOLESCENTS, LEUR SANTF REPRODUCTIVE AINSIQUE LEUR FECONDITE &1 u,;\.u ET AU BLRKINA FAST - DECEMBRE 19?




CERPOD - LSHTM - UERD

METHOD"S TRADITIONNELLES: ' : OUl o
I cxiste des produits (¢coree, racines, feuilles) ou des objets QUI SPONTANE ! :
(amulettes, cordons avec noeuds, gris-gris) que les couples . | OUI DESCRIPTIF 2 NON 2
peuvent utiliser pour relarder ou espacer une grossesse NON 3

) ) v .-
NSP 9
. . PASSER. 19 ET ENCERCLERL - )

219 ' CINEMA ' : A

VIDEO B

CINEMA PORNOGRAPHIQUE C

Quelle(s) est/sont vos sources d'information sur la ' VIDEO PORNOGRAPHIQUE D
contraception 7. . . :

. ' TELEVISION : E

ENQUETEUR/RICE: NE LISEZ PAS. LAISSER CITER |

LIBREMENT ET _ "RADIC F

ENCERCLER LES CODES

APPROPRIES JOURNAUX G
ROM., NS H
AMI(E)S I
ECOLE - I

. AGENT/STRUCTURE DE SANTE K-
NE CONNAIT AUCUNEMETHODE L
AUTRE (Préciser) .Y
FILTRE

ENQUETEUR: VERIFIEZ Q204 ET Q216
S1204=2 +++s» SECTION 7
SI204 =1 ETSI216 =0 + « + + > SECTION 4

SI204= | ET216 <> 0 »+ v+ e+ » SECTION 3

ENQUETE SUR LES LN Y8 TNTIRE LA SEXUALITE DES ANGILESUENTS. 1 EVR SANTE RECRIHOUCTIVE AINSHQUE LEUR FECONDITE AU MALI BT AU BURKINA FASG - DRCEMDRE 1997



SEc'nons Hf&}ﬂl&g DEIIE SIUELLE. ¢

NIEHE P,&R

NAH S:HE

T

‘*%t%aai‘? 4 “ﬁf‘%-‘i i . . |
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CERPOD - LSHTM - UERD

QUESTIONS__-__., o R 1. MODALITES REPON ES _ PA{SSERAQ}‘))-
SE.CTION 4 UT,ILISATION DE LA C'ON'J[‘RACEPI‘ION AU couvq DU DFRNIER RAPPORI sx«:wun I
400 PILULE - A
_ INJECTABLES | B
Quetle(s) méthode(s) vous et volre partenaire avez-vous PRESERVATIF C
utilisé lors de votre dernier rapport scxuel ? RETRAIT ’ : D
CONTINENCE PERIOL, . "IE . E
ENQUETEUR/RICE: NE CITER PAS. ENCERCLER ABSTINENCE . F
' LA/LES METHODE(S) METHODE TRADITIONN _LE G
CITEE(S) PAR AUCUNE Hoesoons seee 3 404
L'ENGUETE(E) AUTRE (Préciser) Y
401
' Pourquoi avez-vous ulilisé une méthode contraceptive lors de EVITER UNE GROSSESSE A
volre deraier rapport sgxuel ? EVITER MST/SIDA B
EVITER LES DEUX C
ENQUETEUR/RICE: ' NE CLiER PAS. ENCERCLER LES PARTENAIRE VOULAIT D
MODALITES EVOQUEES PAR L'ENQUETE(E) AUTRE {Préciser) . Y
402 STRUCTURE SANTE PUBLIQUE 1
STRUCTURE SANTE PRIVEE 2
O avez-vous oblenu cette méthede utilisée avee voire PHARMACIE 3
partcnaire la dernigre fois.? BOUTIQUE 4
‘ ' ' ' BAR 5
AMKE) 6
PARTENAIRE . 7
AUTRE (Préciser) 8

ENGUETE SUR LES LIGRS JiTiad LA 1 S UALITE DUS ADDLCSCLNTS, LELN SARTE RLPRGULITIVE AISK]QUE LELT FCCONDITE AL SIALIGT AU BURKINA FASO . DECEMORE 197
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CERPOD - LSHTM - UERD -

QUESTIONS =~ - -y 73 ik

' MODALITES REPONSES 7 4% 2  \RASSER A(e3)

403

méthode ?

Quellefs) c!ifﬁcul((f(s) avez-vous cue(s) pour obtenir Ja

DESAPROBATION
METHODE CHERE
GENE

_AUCUNE

AUTRE (Préciser).

=o0w >

| QUEILE QUE SOIT

LA REPONSE A
CETTE Q!ESTION
v+ +» SECTION §

404

Pour quelle raison principale navez-vous pas utlisé une méthode
contraceplive tors de voire dernier rapport sexue! ?

PARTENAIRE NE VOULAIT PAS
METHODE PAS DISPONIBLE
METHODE CHERE

VOULAIT UNE GROSSESSE

N'AI PAS PEUR DE MALADIE (MST
CONTRE LA RELIGION ’
NE CONNAIT PAS DE METHODE

AUTRE (Préciser)

[= BN R P AR N -

FRULETE SUR LES | HINS ENTIIE 3 SENUALIFR DIES ADELESOEMTS LELR SANTIE REPRODUCTIVE AINS) QU LEUR FECONDITI AU MALLET AU BURKENA FARG - DECEMBRE 1T
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CERPOD - LSHTM - UERD

QUESI‘IONS

MODALITES REPONuES

‘%% SECTION'S: CONTRACEPTI(

)N AU COURS DES QUATRE (4) DERNIERF.S oEMAINES

PASSER A(3).

]

Combicn de fuis le préscrvatil a-1-it 616 utilis€ au cours de ces
rapports ?

NOMBRE DE FOIS PRESERVATIF UTILISE

RN N

500
' Combien de partenaires avez-vous cu au cours des quatre (4) | NOMBRE DE P/ " TENAIRES 4 DERNIERES SEMAINES ‘
derniéres semaines ? . . S10 «>» SECTION 6
501 .
- Combien de fois avez-vous (ait des rapporis scxuels avee NOMBRE DE FOIS RAT RTS AVEC TOUS PARTENAIRES
ious/luiles ces parlenaires au cours des quatres durmércs .
semaines ? seses e
502 Out ‘ [ :
Avez-vous ou voure parienaire wilisé une méthode NON 2 _+ o> SECTION 6
coniraceptive au cours des.qualre (4} derniéres semaines? ENQ. RIEN UTIL/NSI' PQUR . ART. 3 »+ > SECTION 6
503 PILULE A
INJECTABLES B
Quelle(s) méthodels) contraceptive(s) vous ou volre/vos PRESERVATIF : C
par(enaires avez utilisée(s} ? RETRAIT D
' : CONTINENCE PE£KODIQUE E
ENQUETEUR/RICE:  NE CITER PAS. ENCERCLER LES ABSTINENCE F
MODALITES EVOQUEES | METHODE TRAD{TIONNELLE G
PAR L'ENQUETE(E) AUTRE (Préciser) Y
504

505 , : . - .
Combicn de fois une autre méthode a-t-clis éié utilisée au NOMBRE DE FOIS AUTB'E METHODE A ETE UTILISEE
cours de ces rapports 7 ' : e
506 -"\ f . . L
Pourquoi avez-vous ulilisé une méthode contraceptive au EVITER UNE GROSSESSE A
cours de vos rapports des quatre derindres semaines ? EVITER MST/SIDA B
- : ~ - | EVITERLES DEUX C
ENQUETLUR/RICE:  NE CITER PAS. ENCERCLERLES | PARTENAIRE VOULAIT D
: " MODALITES EVOQUEES AUTRE (Préciscr) Y
PAR L'ENQUETE(E) ‘

ERQUET]. AR LES LIENS ENTIE LA SEXLALITE DUS ALULESCENTS, LEUR SANTR REPRODUCTIVE ANS! QUE LEWR FLCC

WNDTLE AL MALE LT AL MURKISA A5 - DECEMBRY 14y}
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: CERPOD LSHTM - UERD .

. QUESTIONS i

":;mODAquEsS RﬁR N

ot e LES QUESTIONS SUR Lrs LIGNES CbAIRES s ADRESSENT AUX F{U I:.S :
o CELLES AVEC LES NUMEROS BIS SUR'LES I..IGNES GRISEES: SADRESSENT AUX GARCONS

at ﬁd’r& I'in" §

600

- Avez-vous déjh eu une naissance vivante ?

oul
NON -

» ¢ > 603

600 bis * : CoLT
"AVC-YOus dcjh mis une f'ilc en érat dc gro:,scssc qu1 seat _

achcvé par unc naissance vivanig 7 o

7 NON A

S e T TP R F

6014

Parmi ces naissances vivanles, combien sont toujours en vie ?

NOMBRE DENFANTS EN VIE

ENQUITE SUM1LES LIENS ERNTE LA SEXUALITE DES AROLESCENTS, LEUR SARYTE REPRODUCTIVE AINSL QUE LEUR FECONDITE AL MALI ET AL BURKINA FASED . DOCT:MBRE 197

601 bis S P reer 'NOM'BRE DENFANT?EN vns ;.
'- < Parmi ces naissances vivantes, combich sont taujoursen e ? - S VRS0 5 o sl , m e Y
602 . NOMBRE D'ENFANTS DECﬁDES

Parmi ces naissances vivantes, combien sont déeédés 7 ’ k taerany
602 bis . B ©" | NOMBRE DENFAy s DECEDES = * .2 40 7
L Parmi ces h‘ais'sances vwan(es comblen sont déced& " S TR PR AL e R ol b
603 T out 1

Est-ce que vous avez, déja cu un mort-né ? J g

NON < 3605
603bi5 ) ’ o " : I A - ’: --" (I ).. = -1- ¥ F : fin
~ " . BEst<ce que vous aver \.ngros‘;e une f'lfe clonl Id grossesse:ﬂ ol 5 Foa Rl L E e
 abouti 3 un mortnd 2 N RSN : T, o e ST [+ 2605.bisv,

604 NOMBRE DE MORT-NES ,

Combicn de mort né avez-vous eu ? ' _ seresne
604bis . | ‘ . . *N‘BRE DE GROSSESSES Fm ES PAR MORT-NES Tk

L mon'ne? .‘; L IR ’ e _ i , T . if oyt

13
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S QUESTIONS. -

MODALITES REPON SES.

PASSERAG

605

Avez-vous déji eu un avortement spontané (fausse couche) 7

ouI
NON
NSP

2 e > 607

605 bis.

{ille dont 1a grossesse ‘a aboun :'I. up.

‘. A\?dz&cﬁs'ér{‘grdssdﬁn
A xccouchc)’? i

"~ . avortement spontare -

‘|- NON,

Nsp.

Lps )—-;.\n %]

o

(e o> 607 bis

606 -
Combien d'avortement spontané (fausse couche) avez-vous eu 7

NSP

NBRE D'AVORTEMENTS $I-ONTANES

LR NN

Y

s

606 bis

: avorlemcnt sponlané (fauSsc couche) v il

Combien de grossesses donwous gtes l'autcul: ont f“m par un :

By

‘NSP+

| NBRE DE GROSSESSES FINIES PAR AVORTEMENT SPONTANE

Loy | e

- :I'-oit‘oacO-

= L : . .: 9.

607. .
Aver-vous volonmlr-.,mcn[ intetr umpl.. une ou plusieurs de

vos grossesse(s) ?

oul

NON

.l} GIIO

608 .
Combien de grossesse(s) onl été interrompue(s) ?

NBRE DE GROSSESSES INTERROMPUES

NSP

QUELLE QUE SOIT
LA REPONSE
L BN N BN B BN N RN BN > 6]0

6(_3_’!'15;5 i | ;
SO et dés gross&\SC(SJ donf“""“ éuez ' auteur qu‘ onl été
i, _mtcrrompues Ty ;

_'L- F ,E_; i .-. - . 19l 'm

NON

o> 610 bis.

o BTl Fan, Tela et S

608:bis AE

. Combicn de grossesse(s) oL ¢ interrompue(s)? | .. " NSP

\IBREDEGROSSESSES INTERROMPUES"" .

CHOUETE SUR LLS LIENS ENTRYE La SEXUALITE BES APOLESCERTS, LEUR SANTE RUFMDIDUCTIVE ALNS| JUE LEUR FECUNOTTE AL MALL ET AU BURKINA FASD - DECLMUCL v}
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L U MODALITES REPONSES

PASSER'A(--2)!

R e i Y L A

610

_ Etes-vous acluellement enceinte ?

OUI o : 1

INCN ' 2

QUELLE QUE SOIT

| LA REPONSE A

CETTE GUESTION
++» SECTION 7

o

.+ i - Etes-vous acwellemerit ['auteurd'une grossesse cn cours? ' - ©. R e

NSP ' - 9

e ey ; . e b T et NON_';".'{{'\,;' = *‘, -

_«+» SECTION 7

AT R

o gty 1

Comblen de ﬁllesffemmes sont acLuailf‘mcn: encemtes suue. a
vosocuvrcs’ : A e ]

,fl\""RE DE FEMMES ACTUELLBMENT ENGROSSEBS

- o'..... -

Dl e T R T e

Wrar.? -

ENQUETE SUR LES LILNS ENTRE LA SEXUALITE GES AXKWESCENTS. LEUR SANTE REPRODUCTIVE AINS JUE LEUR FECONDITR AU MALI ET AU BURKINA FAS( - DECEMBRE 1991
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oo | BASSER ALe>) |

QUESTIO NS it s ;;_ R o M o DA L 1 TJES RE P o '\r
' S . SECTION7: ABST[NENCE ETSEXUALITE ™

' © = VERIFIEZ SI204=2 OUSILE TABLEAU DELA SECTION 3N'EST PAS REMPLF-’-MOO SRR TR :
LES QUESTIONS 700 ET 701 SONT ADMINISTREES A ‘TOUS CEUX/TOUTES CELLES QUI N'ONT JAMAIS FAIT DE, RAPPORTS SE‘(UELS £y
T CCALEMENT A CEUXICELLES QUI SE SONT ABSTENU! E}S AU COURS DES DOUZ.E (12) DERNIERS MOIS AYANT PREC}fDﬁS L'ENQUETE )

[
- ¥

Sk

POUR L3S PL‘RSONNES AYANT FU AU MOINS UN RAPPOIRT SEXUEL AU COURS DES DOUZE {lZ‘f DLRN[FRS MOIS (SI "16 <> 0) veee )> 702 -v N

/

700 . ALLAI‘TAI‘T!PARTENAIRE ALLAITAIT

' PEUR DE GROSSESSE

. o PEUR DE CONTRACTER UNE MALADIE
Pourguoi n'avez-vous pas cu de rapports sexuels av cours des | MALADE ‘
douze (12) derniers mois ou durant volirc vie 7 PARTENAIRE MALADE

PARTENAIRE ABSENT

PAS EU DE PARTENAIRE

N'AI PAS SOLLICITE DE RAPPORT

N'AI PAS ETE SOLLICITE

CHOISI DE M'ABSTENIR

AUTRE (Préciser)

703 FIERE
Comment appécicz-vous le fait de vous Etre abstenu CORRECTE

voicatairement de rapports sexucls au cours des douze (i12) RESPECTE
derniors mots ou depuis que vous avez Vige de les faire 7 . RESPECTUEUSE VALEUR/HONNEUR FAMIL
: GENE
INCAPABLE
MALADE
ANORMAL(E}
AUTRE (Préciser)

“TmOTMHOA®> |- "ZomeTnw> |

702 DMRECTEMENT
INDIRECTEMENT
PAR DES GESTES
De guelle manigrc comimuniquez-vous vos sentiments et vos PAR DES REGARDS
besoins sexuels A voire/vos partenaire(s} ? | PARLETTRE .
: PAR TELEPHONE -
PASEU OCCASION DE LES COMMUNIQUER
NE LES COMMUNIQUE PAS :
AUTRE (Préciscr) .

T TE O OW T

w

CNOULTE SUR LLS LIENS CNTHE (A SEXUALITT DES ADDLESCENTS LEUM S ANTE REPROUDUCTIVE ANKIGUE LEUR FECONDITES ALY (AL ET AU BIRKIMA FAS(H . DECEMARE 1097 16
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- QUESTIONS: -

PASSER A (s>

703

Paur vous, qucl est le but des rapports sexuels ?

FAIRE DES ENFANTS
AVOIR DU PLAISIR -
DONNER DU PLAISIR
DEVOIR CONJUGAL
NSP )

AUTRE (Préciser) _-

704

Qucls sont vos sources de renscignement sur la sexualilé?

PARTENAIRE
FRERE/SCEUR

CINEMA

VIDEO -

CINEMA PORNOGRAPHIQUE
VIDEQ PORNOGRAPHIQUE

“TELEVISION

RADIO
JOUR .AUX
ROMANS
Advialin)S
ECOLL -
AGENT/STRUCTURE DE SANTE
AUCUN
AUTRE (Prciser)

“ZECR-TIQOMMOCOW> |[XXOOWH

705
Eles-vous excisce 7

ENQUETEUR/RICE: CETTE QUESTION EST A POSER

QuUI

| NON

NSP

I

UN1QUEMUNT AUX FILLES
706

Exciserez-vous votre fille ?

ENQUETEUR/KICE: CETTE QUESTION EST A POSER
. AUSSIBIET AUXFILLES
QU'AUX C:ARCONS

QUI

NON

NSP

LN{JUETE SUR LES LICNA ENTRE LA SEXUALITE DES ACULEWENTS LEUR SANTE REPRODUCTIVE AMNSEQUE LEUR PECONDITE AU MALI ET AU DURKINA FAS(Y - DECCMBILE 1747
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QUESTIONS - 2 L MODALITES REPON CES PAASSE.R._A('E--?‘)'
'I"-‘SEC:TI()N 8: ASPECTS PSYCHOSOCIAUX T rs o i s
&O0 QU1 1
Quand un pauvre devient richc, pensez-vous que c'est suitout © |
dd A son destin 7 NON 2 =
NSP. 9
301 oul
Avez-vous souvenl le courage de faire savoir i une fille
ou A un gargen quielie/quil vous plait ? NON 2
NSP 9
82 QuI i
Le Teriez-vous si vous aviez la possibilité de changer
physiguemient (par exemple le teint, la taille) ? NON 2
NSP 9
303 ol ]
Vutre copainfcopine/époux{sc) vous demande de porter un :
habil que vous n'ainiez. pas. L¢ fercz-vous ? NON 2
NSP. 9
84 . oul ]
Vous alléz dans un centre de santé pour des conseils sur fe »
planning familial ¢t vous y renconirez des regards NON 2
ilésapprobateurs; ¥ retourncrez-vous une seconde fois 7
NSP 9
804 bis e S out L AL
Vous allez d'ms une bnuquuc pour acheter des pmcrvaufs cl'v_ AP S
vous y renconlrez des regards dempprohduurs y refourne rcz- NON:" "3
vous unc seconde fois ? AR R e 2N s LA
o ‘NSP - 9
805 . ‘ _ oul !
Si votre socur qui r'est pas mariée, tombe enceinle; direz- s
. vous que ¢'est sculement Dicu qui I'a vouiu 7 : NON -2
- NSP -9

LN T M LES NS PN TR LA SEXHALITT, QES MW FRCTNTY LR SANTE REPADLIKTIVE AINFELOUT EEUR CECERIOT AU WALEET AL URKING FASE . DECCMBRE 1!
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CMD MM m

QUES;[‘]JI}LS N "‘.-’1 MODALITES RE,PON‘ES ~-PASSER A(p»@)-
- 1)-806 : oul !
Le jour ol on ne vous adyesse pas-1a parole dam. votre b
famille, avez-vous le sentiment d'avoir fail quelgue chosc de | NON 2
mal ? . ‘
NSP 9
807 - Oul I
Lorsque vous percevez une injustice au sein du groupe de
pairs auquel vous appmcncz r LFC(LL-VOUS la dénom.er vous | NON 2
méme 7
NSP 9
308 QuI I
Vatre santé depend-elle quehjuelois de volre comportement 7 | NON 2
NSP 9
809 1819} !
Est-on obligé d'avoir des rapports sexuels avee quelqu'un NON 2
pour s¢ faire airner de celle personne ?
: NSP 9
810 . Qul |
Vous demandez & voure partenaire de porter un préservand
avant le rapport sexucl mais il refuse; annulercz-vous le NON 2
rapport sexuel ? :
NSP 9

ERGUETE SLAL LES LICNS ENTRE LA SEXLIL

L0 RS ADOLESCENTS, LEUR SANTE REFRUDLCTIVE ANNSI GUE LEUR FECONDITE AL MALIET AL U2

KANA FASO- DECEMBUE 1W7
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I

' -_,Q U E;s T'rof___rsi s TR OARETEE e MO I'mE _s"-”ﬁ'éié ONSES P A .$ SER A (o5 ,.-.3.
810 bis e 3 R 5 e Sl o1 )
S Vous voulez por’(er in préscrvauf !Tlﬂlb votrc parlenalrc ) eif N o Ly
T opasc aCCOl'd annu]erez VOus ]c rapporl scxuel & ; NOH 2
aoit] NSPax. | 9.
gl Qul I
Lorervon est infecté par le VIH suite A une refation sexuclle. :
peisez-vous que ¢'est uniquement parce qu'on n'a pas eu de NON 2
chance ?
NSP 9
" SECTION 9: STATUT -
900 INDEPENDANT [ =
EMPLOYEUR 2
SALARIEE) - 3
APPRENTKE) 4
Quelic est votre statut d'occupation 7 TRAVAILLEUR A LA TACHE 5
AIDE FAMILIAL(E) -6
ELEVE/ETUDIANT(E) 7
AUTRE (Préciser) 8.
901 AGRICULTURE 01
ELEVAGE 02
COMMERCE 03
Be quel secteut d'aclivité tirez-vous volre revenu principal ? ADMINISTRATION 04
: PRIVE 0s
APPRENTISSAGE 06 -
BOURSE DETUDLS 07
PARENTS/AMARI 08
AUTRE (Préciser) 88"

EMOUETE SUR TES LIGNS BN LA SEXUALITE DES ADOT ESCRNTS, LCUR SANTE REPRODUCTIVE AINSEUT LEUR FECONDITR AU MALLET AL DURKINA FARG - DECTMBILE 1047

20



- CERPOD - LSHTM - UERD

. = e TR e % - 0 TR R P T TV S - % .__E_:”.._ P
S WISy EQUESTIONS: b ip ¥ 4 e A MODALTTES RERONSES vty (8 ¥ PASSERA T a3
902 ) ) GARDE TOUT POUR MOI-MEME ] '
Qu'est-ce que vous faites de I'argent que vous gagnez de cette | GARDE LA PLUPART POUR MOI-MEME 2
activité principate ? i | DONNE TOUT AUX AUTRES . . 3
. : DONNE LA PLUPART AUX AUTRES 4
AUTRE (Préciser) 8
903 : . . ASSOCIATION DES ELEVES A
Que ce soit dans votre communauté ou 3 l'école, avez-vous GROUPE DE JEUNESSE B
déji été €lu 2 un poste de responsable d'un groupe oud'une ~ | GROUPE DE GENERATION . T C
association ? ) GROUPE DE PRESTATION D'AGRICULTURE D
' ‘ JAMAIS ETE ELU : B
AUTRE (Préciser) Y
904 SOUVENT i
Avez-vous I'habitude d'étre choisi commie intermcdiaire pour | DE TEMPS EN TEMPS 2
régler des différents (disputes) parmi vos pairs ? RAREMENT 3
' JAMAIS 4
05 ' | OUI SANS DEMANDER PERMISSION., ]
Avzz-vous le droit de sortir en ville/dans le villageen - OUI EN DEMANDANT PERMISSION 2
comnagaic mixte ? . ) OUI1EN CACHETTE ’ I
) - | NEPEUX PAS SORTIR 4
AUTRE (Préciser) 8 .
906 . VILLE PROVINCIALE/REGIONALE A
Avez-vous déja voyagé dans une ville provinciale/régionale | CAPITALE N - B
ou dans une capitaje ? AUCUNE ' C
007 ) o
Avez-vous Phabitude d'écouter la radio ou de regarder ta *TOUS LES JOURS 1
tétévisios: ? UNE FOIS PAR SEMAINE 2
UNE FOIS PAR MOIS 3
ENQUETEUR/RICE: ENUMEREZ LES FREQUENCES ET | RAREMENT - 4
ENCERCLER LA PLUS JAMAIS 5
APPROPRIEE

EMNQUETE SUR LES Li7 %~ Emsumuunﬁmam.ﬁ.ﬁtﬁm.L.EURsurrF.n.mnm:cmaMmQUELﬂJIFEDNDrTEAuums(auswmaFm-DSCF.H!RE!lm : N 1
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QUESTIONS -~

" MODALITES REPO NSES. '

PASSER A(ee®)

. SECTION 10: MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES -

1000 o oul - 1
. Avez-vous déja enlendy parlé des, maladics sexuellement _ ‘ '
transmissibles (MST) ? T ' NON 2 + > 1003 ou 1003 bis
1001 HERPES GENITALE A
CHAUDE PISSE (sopisi) B
Quelles sont Jes MST que vous connaissez ? TRICHOMONASE C
, - | CANDIDOSE GENITALE (lcminanpo) D
ENQUETEUR/RICE: NE CITER PAS. ENCERCLER LES CHLAMYDIA . E
. MODALITES QUI CHANCRE MOU (dana) F
CORRESPONDENT AUX SYPHILIS (da) G
MST EVOQUEES
1002 CINEMA A
VIDEO B
CINEMA PORNOGRAPHIQUE ~ » C
VIDEO PORNOGRAPHIQUE D
TELEVISION =~ = = - E
Quelles sont vos sources d'information sur les MST ? RADIO - ’ - F
JOURNAUX G
ENQUETEUR/RICE:  NE CITER PAS. ENCERCLER LES ROMANS H
' MODALITES APPROPRIEES | AMI(E)S I
, | ECOLE I
AGENT/STRUCTURE DE SANTE . K
AUTRE (Préciser) Y

ERUUTTE SUR LLS LIENS EieTHE LA SEXUALITE DEX ALCGLEACLNTS, LOUR SANTE REFRODUCTIVE AINSI QUL LUK FECURDITE MY MALS 51 Au UTINA FASE - DECEMBRLD 1947
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Jo et e

- MODALITES: REPONS BS i

| PASSER AG;»)

ENQUETEUR/RICE: vtnmmzs:ozm 2 eees> 1015

DCULEURS AU MOMENT DES RAPPORTS SEXUELS

1003 MAL EN URINANT A
PLAIJ:.(S) DOULOQUREUSE(S) SUR. LE SEXE B
PLAIE{S) A'BASE DURE SUR LE SEXE | C
. , PERTES VAGINALES BLANCHATRES D
Avez-vous eu dans le courant de votre vie un ou quelques-uns
des symptdmes suivants ? PERTES VAGINALES JAUNATRES E
PERTES VAGINALES CREMEUSES E
PRURITES {DEMANGEAISONS) VULVAIRES -- G
DOULEURS AU BAS \;ENTRE H
DOULEURS AU MOMENT DES RAPi’ORTS SEXUELS 1
ENQUETEUR/RICE
SI Lfl'NTERVlEWEE N'A CONNU AUCUN DE CES SYMFPTOMES, PASSER A LA QUESTION 1015
1004 MAL EN URINANT A
PLAIE(S) DOULQUREUSE(S) SUR LE SEXE B
PLAIE(S) A BASE DURE‘ SUR LE SEXE C
- PERTES VAGINALES BLANCHATRES, D
Avez-vous eu au cours des douze (12) dermcrs 01§ uil QU ' ’
quelques-uns des symptdmes suivants ? PERTES VAGINALES JAUNATRES - E
PERTES VAGINALES CREMEUSES F
PRURITES (DEMANGEAISONS) VULVAIRES G
DOULEURS AU BAS VENTRE H

ENQUETE SUR LES LIEHS ENTRE LA SEXUALITS DES ADOLESCENTS, LEUR SANTE REFRODUCTIVE AINSI QUE LEUR FECONDITE AU MALIET AU BURKINA FASD - DECEMBRE (997
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o i g ] LN T o 7 o o S ST T e I g S e T

ity ;;,;l:'a}-ﬂ.;mo* TAT Eﬂﬂgﬂf}li& a1

.0 IR : :

g DR el e R
T L IN'I’ERVIEWEL‘ N'ACGNNU AIJCUN DE cﬁfs SYMPTGMER,*PASSERA m -QUESTION 1015 3 | :‘_-:1.__
' -""Ha&'.' g ‘

SIL INTERVIEWEE A CONNL AIJ MDIN‘E m. DES s& niﬁonms AU Lmﬁmi DES ?z bi?.nNmns MIEIE, . ASSER' A m q:mmnw :wos ;
# z L ..I-._.v___.l'_., i Gkt Gt - -L"_LP-\"“ .|...,. ',1'?:_ L W ; g N [
1003 bis v I R R T ’“ & MALEN URiNANE o ,r e - '-‘A'i“ ‘ e e
Mt i ' I % Sl | I _.+.,'1§i-,-_’-«1_, gl il b TR o o
- . g L ’ PL A[E{S) DGUI-GI.TREUSELPS} FUR {FF' SEXF.‘_.__.._ 2
Avcz vous eu dans le CGurant de volre we un ou e U A AL u Adsag. -.w-j.' ‘, A
quelques unis des symptﬁmes suwants ? - A PLAIE('S] A BASEDURE SUR LE SEXE . * Ay
'} : ; . ) ‘,_-- el -._: I"'E“ u: WiE -;'; ':"-. " .l-J fa.,-»; ;—1:. -14'1-;"-_‘.:_. Ty '.q
Laanr e DUPUS QuUI s:' RI DE VOTR“E SE?(E. o
1 j’ K "'i ! a\_
' ENOUETEURIRICF
S1L’ TNTERVIEWE N'A CONNU AUCUN DE CES SYMPTOMES PASSER A LA QUESTION 1015
TR Avez—vous et au s cours des douze (12) dermers ‘? AIE(S) DO

 mois up ou quelques-uns des <ymptﬁmes s*.uwamsf"sr w i »
| %, S T u' L b= t.‘{'.-?;_ -: N

EMGLTE SUILES LIRS ENTHE LA SEXUALITE DES ADULESCENTS, LEUR £ANTE REPRODUCT 110 L 08T LRIB FACHNDITE AU MALLET AU BURKINA FAS( - DECEMBRE 1997
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£

Qb RLTTESRETaNTES L

PASSER A(-+»)-

ENQUETEUR/RICE

QUESTION 1015

1005 :
| Vous éles-vous soigné lorsque cefces symptdmes est/sont
apparu(s) la Loute dernire fois ?

(10)

NON

SI L'INTERVIEWE N'A CONNU AUCUN DE CES SYMPTOMES AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, PASSER ALA

1

|

<> 1007

1006

Comment vous éles-vous soigné 7

" AUTRE (Préciser)

AUTOMEDICATION MODERNE

AUTOMEDICATION TRADITIONNELLE B

AU SERVICE DE SANTE
CHEZ LE GUERISSEUR - -

>

QUELLE QUE SOIT
LA REPONSE A
CETTE QUESTION,
v o> (008

1007

Pourguoi vous ne vous &tes pas soigné 7

HONTE
SYMPTOMES ONT DISPARUS

PAS DOULOUREUX

CE N'ETAIT PAS GRAVE

MANQUE D'ARGENT

PAS DE TEMPS

CONNAISSAIT PAS DE TRAITEMENT

AUTRE (Préciser)

“OTMmUOW> | =0 A

1008 :
Celte maladic continue-t-elie toujours 7

ourl -

NON

o)

<+ > 1010

1009 .
Cherchercz-vous un traitement dans l'avenir ?

our

NON

—

[

1010
Avez-vous informé volre/tous vos partenaire(s) sexuel(s) de
votre maladie ?

OQUI MON/TOUS LES PARTENAIRE(S)
OUI QUELQUES UNS

NON AUCUN

PAS DE PALTENAIRE

2o o

s3> 1012

BROUETE SUR LES LIENS ENTRE LA SEXUALITE DES AL ESCENTS, LEUR FANTE REFRUDUCTIVE AINSI QUE LEUR FECUNGITE AL MALI ET AU BURKINA PASD - DECEMERE 1T

25




CERPOD - LSHTM - LD

" QUESTIONS, - MODALITES REPONSES | PASSERA[+:3).
1011 HONTE . [ QUELLE QUE SOIT
Pour guelle raison principale n'avez-vous pas informé NSP QUI ML L'A DONN.!. 2 LA REPONSE A
vetre/tous vos partenaire(s) de volre maladie ? PEUR D'ETRE REIETE 3 CETTE QUESTIONY
PEUR D'ETRE CULPABILISE . - 4 e 1013 .
NE VOYAIT PAS NECESSITE 5 |
AUTRE (Préciser) 8 |
_ r - —
1012 QUI MON/TOUS LES PARTENAIRE(S) 1.
Suile a cetle information, volre/vos partenaire(s) s'cst/se OUI QUELQUES UNS 2
sont (I{s) soigné(s) 7 NON AUCUN 3
PAS DE PARTENAIRE 4
NSP 9
1013 OUI o
Depuis que vous avez cu celle maladie, avez-vous changd )
de comportement sexuel 7 NON 3 s> 1015
1014
En quoi votre comportement sexuel a changé depuis que” )
vous avez contracté cetlie maladie ? ABSTINENCE SEXUELLE A
FIDELITE AU PARTENAIRE B
ENQUETEUR/RICE: UTILISATION DE PRESERVATIF C
REDUCTION DES PARTENAIRES D
QUELLE QUE SOIT LA REPONSE A CETTE .EVITER LES PROSTITUEES E
QUESTION, VERIFIEZ LE TABLEAU DE LA PAGE | AUTRE (Préciser) Y.
9 POUR LEUR CONFORMITE AVEC LES :
INFORMATIONS QUI Y FIGURENT.
1015 oUI 1
Avez vous déja entendu parler Ju VIH/SIDA ?
NON 2 s+ FIN DE
L'INTERVIEW
TRHOMETE T ER AT L B REDAl T O At FYOTNTY LA SANTIE REFIORIETTIVE &5 0 FUIPRCTNTITE A0 ARALY ET AU BURKINA PASO - DECERBRE Pl 2 6
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oy

- M-?MdMLI,TES REPONSES’

PASSER A (%)

1016

Quelles sont vos sources d'information concernant le
VIH/SIDA ?

ENQUETEUR/RICE: NE CITER PAS. ENCERCLER LES

' SOURCES CITEES PAR
L'ENQUETE(E)

CINEMA

TELEVISION

RADIO

JQURNAUX

AMI(E)S

ECOLE ,
AGENT/STRUCTURE DE SANTR

AUTRE (Préciser)

<dmmcow>

1017

Peut-on guérir du SIDA ?

QU

NON

=]

+ ¥ 1019

1018

Avec quel(s) moyens ?

MEDECINE MODERNE
MEDECINE TRADITIONNELLE
AUTRE (Préciser)

- O

1019

Est-il possible de minimiser le risque d'étre infectlé pat le
VIH (le virus qui cause le SIDA) ?

QUIl

NON

%]

»+>» FIN DE
L'INTERVIEW

1020

Que peut-on faire pour minimiser le risque ?

A UTRE (Préciser)

ABSTINENCE SEXUELLE
FIDELITE AU PARTENAIRE
UTILISATION DE PRESERVATIE
REDUCTION DES PARTENAIRES
EVITER LES PROSTITUEES
PORTER UN GRIS-GRIS

“lemmo o w»

% ..-m-:r.,:_,’TJ?BLEND‘FINIClt i L T
? ENLE ,REPRENANTA LAQUESI:ION JOO
I. ; ‘{W,JQUES?O

BIEN“\{OULU REPONDRE A vos QUESTIOl\a

EMQUETE SUR LES LIENS ENTRE LA SEXUALITE DES ADLESCENTS, LEUR SANTE REPRODUCTIVE AINSI LB LEUR FECONDITE AU MALI BT AU BURKINA PASD - DECEMBRE 1997
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ANNEE 1999-2000

TITRE : CONNAISSANCES, ATTITUDES, ET PRATIQUES EN MATIERE DE
SEXUALITE, DE PLANIFICATION FAMILIALE, DE MALADIES
SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES / SIDA DES ADOLESCENTS DE (54 19 ANS
EN MILIEU RURAL: CAS DE LA PROVINCE DU SANMATENGA.,

MOTS CLES : Adolescents - Santé de la reproduction - Planification familiale -
MST/SIDA Sexualité - Sanmatenga - Connaissances - Attitudes - Pratiques - Burkina-

faso

RESUME

Dans le but d’améliorer la santé de la reproduction des adolescents du milieu rural,
nous avons mené une enquéte CAP du 17/03/98 au 20/05/98 dans la province du Sanmatenga.
Malgré ses insuffisances, cette étude nous a permis de faire certains constats.
* Pendant la période de I’étude, 363 adolescents dont 193 filles et 170 gargons , ont été
interviewé avec une moyenne d’age de 17,1 ans (extrémes a 15 et 19 ans).
*1Is étaient analphabétes a 85,4 % et étaient des aides familiales en majorité 55,3%.
*[Is étaient a 72% célibataires.
* L’age moyen du premier rapport sexuel était de 16,1 ans avec une moyenne de 1,1
partenaires.
*Les principaux déterminants de cette sexualité précoce sont : le devoir conjugal (35,7%) , les
sentiments (32%), le mimétisme (18%) ,)a curiosité (13,4%) et I’attirance physique (54,6%).
*Les principaux buts des rapports sexuels sont: le devoir conjugual (91%), la recherche du
plaisir (78%), et la procréation (30%).
* 1] ont une bonne connaissance de la contraception orale ( 35,5%) des préservatifs (32,8% de
garcons et 22%de filles) et 1’abstinence (19%)
*1s utilisent trés peu la contraception (19,6%). La principale raison d’utilisation demeure la
protection contre Jes grossesses et les MST/SIDA (71,4%). La principale raison de la non
utilisation demeure 1’ignorance (58,1%).
*Paradoxalement il y a un grand fossé entre la connaissance du SIDA (87,5%) et celle des
MST (4,7%).
*Les adolescents s’informent en général sur le: uestions de sexualité avec leurs amis.

*11 s’aveére nécessaire de repenser les politique de sensibilisation sur Jes adolescents.
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