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INTRODUCTION CONTEXTE 

ET JUSTIFICATION 
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La sexualité a  une d imension culturelle sous tous le s c ieux, ce qui f ait 

qu'elle n 'est nulle pa rt un produi t d' exportation ou d' importation.Dans no s 

sociétés africaines, elle r evêt de manière générale un caractère t abou. En e ffet 

elle implique un contexte à la fois socioculturel et socio-économique. 

L’adolescence est u ne p ériode d e transition e ntre l ’enfance et  l ’âge 

adulte caractérisée par de  gra ndes t ransformations de l’ organisme liés a u 

développement de caractères sexuels secondaires. Ces changements poussent les 

adolescents à une sexualité précoce avec les risques qu’elle comporte(grossesses 

non désirées, infections sexuellement transmises, accouchements dystociques). 

Des études s ur le s connaissances a ttitudes p ratiques e t c royances 

(CAPC) en matière de sexualité, de p lanification familiale e t de VIH/SIDA au 

sein des milieux jeunes aussi bien urbains que ruraux ont  ainsi été menées par 

TANKOANO [71] en 1989 à Fada, KANON [31]en 1991 à Banfora, KONATE 

[33]en 1991 à  O uagadougou, B ONZI [11]dans une  é tude m ulticentrique 

couvrant vingt (20) provinces du Burkina-Faso en 1995, SIA [67] en 1998 dans 

des villages du Sanmatenga. 

A l ’échelle p lanétaire, l a l utte contre le S IDA a été e xplicitement 

mentionnée dans l’objectif n°6 du millénaire pour le développement à l’horizon 

2015 en  ces  t ermes: " combattre le  VIH/SIDA, l e paludisme a insi que d’autres 

maladies". Les infections sexuellement transmissibles (IST) et surtout l’infection 

au VIH/SIDA font partie des graves problèmes de santé reproductive. La lu tte 

contre ce s fl éaux repré sente d e ce fa it l ’un de s dé fis majeurs de  ce si ècle.Le 

nombre annuel de  nouveaux cas dans l e monde était évalué à 333 m illions en 

2000. Une é tude menée en Afrique Subsaharienne stipule que : « Les r elations 

hétérosexuelles non protégées, sans l’utilisation d’un préservatif sont la cause de 

90% environ des IST et du VIH parmi les jeunes » [77 ;78].Les IST font l’objet 

de nom breuses c onsidérations souve nt m ême supe rstitieuses da ns ce rtaines 

sociétés africaines q ui l’ assimilent à d es manifestations d e sorcellerie. 
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OUEDRAOGO C hristine et a l., au Burkina Fa so da ns une é tude intitulée "  

Mieux comprendre les comportements des jeunes en matière de sexualité et face 

aux IST " notent que  c hez l es Mossi l es maladies t ransmises lors d’ un ra pport 

sexuel son t regroupées dans une  ca tégorie nosographique qu’i ls nomment pug 

bâase (maladies de femmes). Il s’agit des maladies que l’on contracte auprès des 

femmes sous entendu à l’occasion de rapports sexuels. Ce terme est d’un usage 

habituel tant dans la population générale que chez les guérisseurs [56]. 

Vu le caractère péjoratif de ce t erme et la connotation négative qui sous 

entend les femmes comme étant responsables de ces maladies, les responsables 

des services d’alphabétisation en accord avec le personnel de santé ont proposé 

un terme moins dévalorisant à savoir "taor bâase" ou  "maladies du bas ventre. 

En out re, l es IST  constituent-ellesun can al important d’i nfection au  

VIH ?Cette que stion a é té également a bordée da ns l e r apport de  l ’EDSBF-III 

(INSD et Macro International Inc., 2004 : 254) en ces termes : « dans la mesure 

où les  

infections s exuellement t ransmissibles favorisent la tr ansmission d u 

virus du SID A, la  prévalence e t la  lu tte c ontre c es in fections c onstituent une  

priorité».  

Il a  été reconnu dans de nombreusesétudes dont celle de RWENGE en 

2003[62] que l a s exualité j oue un r ôle essentiel d ans la  p ersistance d es 

problèmes de santé reproductive et des IST/SIDA.  

L’inexistence d’une éducation sexuelle amène les jeunes qui ne sont pas 

au f ait d e la  s exualité à s e la isser in fluencer p ar la se xualité d iffusée p ar le s 

médias et  cela p eut ég alement l es a mener à co mmencer u ne a ctivité s exuelle 

qu’ils ne maîtrisent pas. STEWART [50] rapporte que « La plus grande majorité 

des ge ns qui pre nnent l a d écision de  de venir s exuellement ac tifs l e font e n 

disposant d’une information inadéquate ». 
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A partir de 1986 le Ministère des Enseignements Secondaire Supérieur et 

de l a Reche rche Sci entifique (M ESSRS) a  i nitié l e proj et d’E ducation e n 

Matière de Population (EMP) qui avait centré ses activités exclusivement dans 

le sys tème d’é ducation f ormel. A ussi, l e G ouvernement B urkinabé a vait-il 

décidé par l a l oi Raabo A NIV 244/ EDUC/IPB du 24 J uillet 1987 (5 3) 

d’introduire l ’Education en Matière de Population dans le système d’éducation 

formelle, le volet « Education Sexuelle » devant être intégré aux programmes de 

Sciences Naturelles et  d ’Economie S ociale et F amiliale [ 33].L’Education e n 

Matière d e Popul ation (E MP) da ns s on vol et é ducation s exuelle a  d onc é té 

instituée dans l e s ystème d’é ducation fo rmelle (enseignement s econdaire) à  l a 

rentrée s colaire 1 987-1988 a u B urkina-Faso. Aussi la  loi N° 0 49-2005/AN e n 

matière de Santé de la Reproduction (SR) a été votée le 21 Décembre 2005 dans 

l’option d ’apporter de s solutions aux préoccupations des j eunes s ur l eur sa nté 

sexuelle et génésique.  

Au vu  des é tudes d éjà menées s ur la  s exualité d es a dolescents, n otre 

étude s ’est co nsacrée à la  p roblématique d e l a se xualité d es c ollégiens e t d es 

lycéens de  l a vi lle de  O uagadougou not amment su r leurs c onnaissances, 

attitudes a insi q ue l eurs p ratiques s exuelles c orrélatives à  l eur pe rception d u 

risque d’IST et de VIH/SIDA. 

Notre étude a été initiée dans le but d’apporter notre contribution à une 

meilleure orientation des politiques sanitaires et socio-éducatives en matière de 

Santé de l a Reproduction en milieu scolaire au Burkina Faso. E lle s’articulera 

autour de deux parties:  

-la première partie comportera les généralités, 

-la seconde pa rtie les objectifs de  not re étude, l a méthodologie, l es 

résultats, u ne discussionune c onclusion gé nérale puis n os 

recommandations. 
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I-SOCIETES AFRICAINES ET SEXUALITE 

I.1-APPROCHE ANTHROPOLOGIQUE 

Le B urkina Fa so e st un pa ys multiethnique e t multiculturel. T ous ces 

groupes partagent un fon d culturel commun. Nous nous sommes intéressés à la 

société traditionnelle moaaga (mossi). Il s’agit de l’ethnie la plus représentative 

dans la région du centre, cadre de notre étude. 

I.1.1-Sens traditionnel de la masculinité 

Dans l e cas d e l a s ociété t raditionnelle m oaaga d énommée le " Moogo", 

l’homme est le  centre e t tout converge vers lu i. Dans le  couple, il e st compris 

d’emblée comme le premier responsable. Sous le concept "rawa" par lequel on 

désigne l’homme, se cache en effet toute une vie. Rawa viendrait de "raogo" qui 

signifie mâle par opposition à la femelle. C’est l’homme, que le latin traduirait 

par "Vir". Il évoque l’homme vigoureux moralement ou physiquement. Mais 

l’anthropologie moaaga renvoie vite rawa sous l’angle biologique ce qui permet 

de voir que l’essence du concept rawa signifierait l’individu fécondant dans 

l’acte de procréation, la capacité donc d’être époux. Ceci lui confère une valeur 

sociale inestimable. Quel sens donne-t-on à la femme? 

I.1.2-Sens traditionnel de la féminité 

L’étymologie du mot "paga" par lequel on désigne la femme est un dérivé 

de "fécondité". La femme est définie en partant d’un organe, le sein maternel. 

Elle e st d écrite comme l a p orteuse d e v ie en milieu moaaga. C’ est en effet le 

sein maternel qui est le siège de la fécondité. Dans le mot paga, on peut déceler 

la racine "puga" (ventre ou sein maternel). On pourrait rapprocher la racine puga 

à "Puugo" qui signifie champ. Le champ est aussi un symbole de fécondité car la 

terre es t appelée à  c ertaines circonstances "M ma a t enga"(Mère l a Terre). La 

fécondité est conçue comme étant essentiellement un don du Dieu-Transcendant 
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par ses intermédiaires que sont les kînkîirsi (êtres immortels) ou les yaab râmba 

(ancêtres) ; ils  h abitent la  montagne, l a ri vière, l e boi s sac ré. De p ar l eur 

comportement, l es femmes c herchent à  s e concilier a vec l es kî nkîirsi (pa r de s 

présents ap pelés "Raag-biiga" littéralement " enfant du m arché" ra pportés du 

marché pour les enfants restés à la maison, même si elle-même n’a pas e ncore 

d’enfant. Voyant qu ’une fe mme porte avec elle de l a nour riture, le s k înkîirsi  

présumeront qu’il fait bon vivre chez cette femme, ils la suivent, se familiarisent 

avec elle pour ensuite s’incarner en elle [25; 51]. 

L’infécondité est par conséquent vue comme le refus d’ incarnation en la 

femme des kînkîirsi ou des yaab râmba, détenteurs de la fécondité de la part de 

Dieu. C’est par sa maternité qu’elle peut s’accomplir dans son milieu.Présentée 

sous c et angle, l a stérilité n e p eut q u’apparaître c omme un dram e ca r elle 

s’interpose à  l’ accomplissement de la  " vocation naturelle" de l a f emme, à son 

identité ontologique et sociale.  

I.1.3-Sens traditionnel de l’enfance 

En moore ce souci est rendu par l’expression suivante: "Wub biig t’a yênd 

yi,t’a wubf t i f yê nd vi" (éduque l’enfant pour qu’il grandisse afin qu’il puisse 

t’entretenir un j our). Le clan survivra donc à t ravers l’enfant par les rites et les 

coutumes qu’ il l ui a ssurera. A ussi on e st " quelqu’un" dans l ’au-delà dans l a 

mesure où l ’on de vient un a ncêtre, c' est-à-dire da ns l a mesure où l ’on a  de s 

descendants sur lesquels on puisse exercer une certaine influence. Sans enfants, 

les a scendants n e s ont p lus rien dans l ’au-delà, ils s ont " complètement 

morts".Leurs êtres s’évanouissent en quelque sorte dans le néant, ils ne sont plus 

rien pour quelqu’un de leur clan.Et en moore on dira d’eux:"Eb kii ne b yuur la 

b soanda" (Ils sont morts avec leurs prénoms et les noms). 

 

 

 
7 



 

I.1.4- Les étapes de l’enfance à l’adolescence. 

Selon B ADINI [ 4], le " yandrem"  ou enfa nce e n m oore c oïncide a vec 

toute la période qui s’étend du sevrage à la puberté de l’enfant (de 3 à  14 ans à 

peu près). Se lon l ’auteur, à ce tte é tape de l a vi e, l’enfant e st appelé y anga ou  

femelle p our dé signer l ’enfant e n t ant qu’ê tre i ncomplet, n on a verti et même 

irresponsable. Dans l a s ociété Mossi, la pé riode du ya ndrem re présente l e 

moment i déal pour  l es t ransformations e t l es modelages voul us ou  a ttendus. 

C’est c ette p ériode d e l ’enfance q ui f ait d onc p lace à l ’adolescence. 

Contrairement a ux t erminologies ya ndrem e t yanga ut ilisées pour  dé signer 

respectivement l’ enfance et l’ enfant sa ns d istinction selon le  se xe, la  

terminologie désignant l’adolescence et l’adolescent change selon qu’il s’agisse 

d’une fille ou d’un garçon.Ainsi, le rasandlem (adolescence des garçons, rasanga 

étant le nom pour désigner l’adolescent) correspondrait à la tranche d’âge 14–20 

ans. A ce stade du dé veloppement de  l ’individu, l a vi e en groupe  va  j ouer un  

rôle prépondérant et constituera une référence pour chacun de ses gestes par le 

début d e l’assimilation d es r ègles sociales et d es v ertus m orales.Quant au  

pugsadré, (l’adolescence des filles), elle commence selon l’auteur entre 12 et 15 

ans. La pugsada (l ’adolescente) désigne la  fille pubère dont  le développement 

physiologique est fait.  

I.2-APPROCHE SOCIOCULTURELLE 

Cette approche re pose s ur l es nor mes e t va leurs qui  dé terminent la 

propension du m ilieu à  a pprouver ou  dé sapprouver c ertaines c onduites e t 

pratiques des individus en matière de sexualité.Cette approche est généralement 

appréhendée sous  de ux a ngles :  l ’approche soc ioculturelle t raditionnelle e t 

l’approche socioculturelle de modernisation. 

 

 

 
8 



 

I.2.1- Approche socioculturelle traditionnelle 

Les répercussions du milieu socioculturel sur l es comportements sexuels 

des individus sont souvent appréhendées s ous l ’angle de s " modèles cul turels". 

Cette approche c oncerne i ci l es norm es et obl igations m orales qui , 

traditionnellement, orientent le  c ontrôle s ocial des mœurs se xuelles. En 

définitive, il sera précisément question de mettre en évidence les changements 

de c omportements en fonc tion de s syst èmes soci oculturels spé cifiques, en 

l’occurrence l’ethnie et la religion. 

I.2.1.1-L’ethnie 

Le groupe ethnique se définit comme un groupe naturel d’êtres humains, 

présentant entre eux certaines affinités somatiques, linguistiques ou culturelles. 

La dé finition m ême de l ’ethnie e st e n re lation é troite a vec l es c omportements 

humains et surtout les comportements sexuels. Selon MAÏGA [38], « l’ethnie, se 

présentant comme le cadre de production des modèles socioculturels propres à 

chaque s ociété, f açonne e t ori ente l es re présentations e t pra tiques de s 

populations ».Les différences comportementales selon le sexe s’inscrivent donc 

dans un contexte socioculturel propre à chaque communauté.  

I.2.1.2-La religion 

L’appartenance d’un (e) adolescent(e) à une religion signifie 

théoriquement son acceptation des croyances, dogmes e t prat iques y affé rents. 

Dans l a majeure p artie d es cas, l ’adhésion à u ne r eligion e st le  s ymbole d e 

l’intégration à une communauté qui constituera un groupe de pression morale et 

de contrôle social.SAWADOGO [64] affirme que les associations religieuses 

sont un c anal adéquat pour fa ire p arvenir a ux j eunes de s i nformations sur  la 

santé s exuelle et reprod uctive. Ce pendant, l es j eunes q ui p articipent à  le urs 

activités ne reç oivent que  pe u d’i nformations s ur l e SIDA e t le s g rossesses 

 
9 



 

[22].C’est pourquoi s elon BIDDLECOM[10]la religion peut j ouer un certain 

rôle da ns les e fforts m is en œuvre po ur a méliorer l a sa nté s exuelle e t de  l a 

procréation des adolescents.  

I.2.2-Approche socioculturelle de modernisation 

Il s’agit d’une approche culturaliste qui  fait référence à l ’effritement des  

idéaux t raditionnels e t l ’émergence de  va leurs nouvelles en  matière d e 

sexualité.Cette a pproche fa it i ntervenir un c ertain nom bre de  fac teurs da ns 

l’explication des comportements sexuels des jeunes. 

I.2.2.1-Le milieu de résidence et le milieu de socialisation 

L’importance d e l ’urbanisation da ns l ’explication de s c omportements 

sexuels des jeunes peut être mise en exergue à travers leur milieu de résidence 

ou leur milieu de socialisation. En effet, le milieu urbain est le lieu des brassages 

culturels. Pour preuve le développement des jeunes générations à tout point de 

vue est partagé entre la cellule familiale et la structure scolaire second lieu de 

socialisation du jeune « moderne » et aussi un nouveau pôle d’éducation.  

I.2.2.2- L’instruction 

Elle peut s’exprimer en termes d’exposition à l’éducation formelle ou de 

durée dans le système éducatif. Dans tous les cas, cette variable fait référence à 

l’école o ccidentale. L ’école é tant un i mportant moyen de  t ransmission 

d’informations en matière de  sexualité. De nombreuses enquêtes et  recherches 

dans différentes parties du monde n’ont  pu fournir la preuve accréditant l ’idée 

que l’éducation sexuelle accroîtrait les expériences sexuelles chez les jeunes. Au 

contraire l ’éducation s exuelle i nciterait généralement à d es r elations se xuelles 

plus tardives et à une conduite sexuelle plus sûre. 
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I.2.2.3- L’approche socio-économique 

La recherche d’une condition économique meilleure ou d’une valorisation 

sociale sont les deux raisons qui guident généralement l’engagement des jeunes 

dans des rapports sexuels à risque. Des enquêtes  démographiques et de santé de 

1994-1998 menées au Kenya, au Mali, en Ouganda et en Zambie ont révélé que 

13% à 38% des filles et 8% à 39% des garçons déclarent avoir récemment reçu 

ou ve rsé une  for me de  paiement ou t out autre en  échange de  fa veurs 

sexuelles[59]. Par ailleurs ce sont des hommes âgés et riches appelés en fonction 

du contexte "sugar daddies ou grotos"qui ont tendance à avoir des relations 

sexuelles avec des jeunes filles de préférence instruites en échange d’avantages 

matériels, financiers ou de prise en charge de leurs études [35]. 

Il y’a déséquilibre dans les relations du fait qu’il est difficile pour la jeune 

fille de  refuse r d’a voir de s ra pports s exuels ou d e né gocier l ’utilisation du  

préservatif o u d e c ontraceptifs. L a v ulnérabilité d es je unes filles r éside aussi 

dans le fait que certaines croyances telles que le "mythe de rapports sexuels avec 

une jeune fille vierge guérissent le SIDA" persistent dans de nombreux pays en 

Afrique Subsaharienne [5; 8]. 

II-ADOLESCENCE 

II.1- DEFINITION 

Selon l 'Organisation M ondiale de  l a S anté (O MS): " L'adolescence "  

couvre la période allant de 10 à 19 ans [58]. 
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II.2- SEXUALITE DE L’ADOLESCENT 

II.2.1-Réponse sexuelle à l’adolescence: Hormonologie chez le 

garçon 

A l ’adolescence, o n voi t a pparaître une  fort e a ugmentation d u t aux 

d’androgènes  et particulièrement de testostérone. La production testiculaire est 

déclenchée pa r l ’axe hyp othalamo-hypophysaire qui  secrète u ne q uantité 

importante de  FSH  e t de L H. Cette sécrétion augmente l a produ ction de  

testostérone qui  va atteindre un maximum à l ’âge de 18 ans e ntrainant pa r 

conséquentl’apparition des caractères s exuels p rimaires ( croissance d es 

testicules, du p énis, d e la p rostate, d es v ésicules sé minales, d es g landes de 

Cooper), l’apparition d es caractères s exuels s econdaires ( pilosité, mue d e l a 

voix, d istribution d es g raisses et musculature) qui se tr aduit par la  p ossibilité, 

pour le nouvel adolescent, d’avoir des éjaculations. 

II.2.2-Réponse sexuelle à l’adolescence: Hormonologie chez la 

fille 

L’adolescente doi t subir une succession de changements qui surviennent 

généralement entre 10- 15 ans. Les changements importants à la puberté s ont 

une augmentation de FSH et de LH, entrainant une augmentation de production 

d’œstrogènes. Il y a apparition des caractères sexuels secondaires chez la jeune 

fille (distribution particulière des graisses aux hanches, aux fesses et aux seins) 

lui donnant son apparence féminine. 

II.2.3- Les menstruations: psychophysiologie 

Les menstruations c onstituent une  c rise développementale q ui né cessite 

une a daptation m ajeure pour  l a j eune fi lle. Il  ne  s’a git pa s se ulement de s 

inconvénients du fl ux menstruel qui  peut certes causer une  entrave à  l’activité 

physique, mais s urtout l ’adaptation à  un nouv eau corps. L es j eunes fi lles 
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commencent à pré senter de s d ifficultés à  s e c onformer a u rôle qui  l eur e st 

conféré p ar l a soc iété. E lles vont qu itter l e monde de  l ’enfance où t out e st 

permis pour rentrer dans un monde où les interdits deviennent nombreux et les 

devoirs incontournables. 

II.3-PREMIERES EXPERIENCES SEXUELLES 

II.3.1- Première expérience sexuelle masculine: une épreuve 

initiatique 

Selon SOUBEIGA [69], la première a venture s exuelle re vêt une 

importance primordiale pour les garçons. Il s’agit d’une étape à franchir dans la 

construction de  l ’identité masculine. P lus l’ âge e st p récoce, p lus l’ intéressé 

s’enorgueillit et plus l’acte est assimilé à une prouesse. En revanche débuter tard 

sa sexualité peut se vivre dans la gêne et le complexe car dans certains cercles 

de j eunes, un t el individu peut ê tre l a ri sée des autres. L’individu qui s ’inscrit 

dans une telle perspective parvient en définitive à un doubl e résultat : satisfaire 

sa curiosité par la découverte de l’acte sexuel ce qui lui permet de s’affirmer aux 

yeux de s c opains, au m ieux de se  mêler a ux di scussions de gra nds e n s e 

débarrassant de tout complexe. L’effet de démonstration apparaît ici comme le 

point focal qui cristallise les énergies des uns et les attentions des autres. Fort de 

cette expérience nouvellement acquise, le «  jeune initié » accède à l ’autorité et  

au prestige que lui confère son nouveau statut et qui l’autorise, le cas échéant à 

s’ériger e n c onseiller de s pl us j eunes non e xpérimentés. Pl us gé néralement, i l 

bénéficie des d ividendes s ociaux d e s on act e en  t ermes r elationnels dan s l e 

cercle d’appartenance. 

II.3.2-L’expérience sexuelle féminine: une quête sentimentale 

Il e xiste une ré elle di chotomie entre l es re présentations m asculines e t 

féminines de la vie amoureuse et/ou sexuelle. Les filles conçoivent et souhaitent 
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avant t out vi vre l a rencontre avec l eur premier g arçon c omme une aventure 

amoureuse, o ù e lles so nt p rêtes à  s’ investir s entimentalement. Dans le urs 

représentations à  e lles, s entiments, a mour, e t se xualité v ont de p air. Les f illes 

associent pl us volontiers que  l es ga rçons  le s exuel à l ’affectif, pl us e ncore 

lorsqu’elles so nt à leurs premières ex périences sexuelles selon PETO D . et  al   

[69].Dans ce contexte particulier, quels types de rapports de forces s’instaurent 

dans la gestion du risque d’infection à VIH? 

II.3.3- Gestion du risque d’infection à VIH: usage et 

négociation du préservatif 

Dans un contexte actuel marqué pa r l ’apparition du V IH/SIDA, l es 

rapports d e force  au s ein des  c ouples d’a dolescents ou de  j eunes s e j ouent 

également au tour des  q uestions l iées à l ’usage du  co ndom, e t i ntègrent pl us 

généralement  le souci de se prémunir contre ce fléau. L’usage du préservatif ou 

condom répond à deux soucis majeurs: se prémunir contre le SIDA et éviter les 

grossesses accidentelles.Ces deux préoccupations peuvent se retrouver chez un 

même couple, tandis que d’autres vont chercher soit à éviter les grossesses non 

désirées, soit à se protéger contre les IST/SIDA.  

En dehors de l’usage du préservatif, le recours simultané à une pluralité de 

partenaires sexuels reste également un aspect marquant de la conduite sexuelle 

des jeunes. 

II.3.4-Multipartenariat 

Dans l es condu ites sexuelles des j eunes, la multiplication du nombre de  

partenaires e st un phé nomène assez ré pandu. L e multipartenariat e st ra rement 

confessé par les jeunes mais est une pratique courante. Cette pratique semble se 

justifier chez les jeunes filles par des questions d’ordres économiques alors que 

la multiplication d es p artenaires p our le s jeunes g arçons e st à  la  f ois s igne d e 

virilité, de bravoure et de prestige. 
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III-ADOLESCENCE ET SANTE DE LA REPRODUCTION AU 

BURKINA FASO 

III.1-DROITS DES ADOLESCENTS 

La Convention re lative aux droi ts de  l ’enfant de  1990 a  é té la première 

reconnaissance internationale des droits des adolescents à la santé, notamment à 

la santé en matière de la reproduction. La Convention oblige les gouvernements 

à g arantir l ’accès d es adolescentes aux s ervices de s anté en matière d e l a 

reproduction. 

III.2-POLITIQUES EN MATIERE DE SANTÉ DE LA 

REPRODUCTION. 

L’analyse des besoins en santé scolaire et universitaire au Burkina montre 

que l apandémie du V IH t ouche celui d e l ’éducation o ù l a s éroprévalence en 

milieux sc olaire et uni versitaire est établie à 1,19% e n 2006,  s elon l es 

statistiques r éalisées lo rs d es campagnes d e d épistage menées au n iveau d es 

formations scolaires (Source: PAMAC, 2006). Pendant la même période, ce taux 

a été es timé à  1 ,17% ch ez les él èves d u s econdaire et d e 0 ,8% en milieu 

universitaire, avec des variantes spécifiques de 1,  38% pour l es fi lles et 1,02% 

pour les garçons [17]. 

Malgré ces nombreux problèmes de s anté que rencontrent les scolaires et 

universitaires, il existe très peu de structures sanitaires qui leur sont dédiées. En 

somme, les soins sont en grande partie offerts aux scolaires dans les formations 

sanitaires communes où ils sont reçus dans les mêmes conditions que les autres 

patients souve nt a vec un accueil p eu e nthousiaste. A ces i nsuffisances 

organisationnelles internes s’ajoute l’insuffisance en infrastructures équipées et 

en r essources h umaines q ualifiées et  enfin l ’insuffisance de c oordination de s 

interventions en tre l es s ecteurs co ncernés p ar l a s anté des scolaires et  

universitaires [21]. 
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Le Burkina Faso a adopté la politique de population en 1991 et l’a révisée 

en décembre 2000, avec une large place accordée à la Santé de la Reproduction 

et à l a s anté s exuelle des j eunes. Pl us ré cemment l e Progr amme National de  

Développement Sanitaire (PNDS) tout en indiquant les priorités pour cette 

frange spécifique, précise que l’organisation de la santé scolaire et universitaire 

doit être prioritaire pour les dix prochaines années. L’importance accordée à la 

santé des jeunes a suscité la création en 1995, d’un service de santé des jeunes à 

la D irection de  l a Santé de l a Fam ille (DSF) sous l ’égide du M inistère d e l a 

Santé. L’éducation en matière de population (EMP) est adoptée en 1997 pa r le 

gouvernement da ns l e ca dre du prog ramme d’e nseignement se condaire. Son 

introduction e ffective a  dé buté e n 1980.  L es ré sultats c oncluants on t c onduit 

d’abord à  l ’élargissement de l ’EMP à l ’enseignement p rimaire et à  s a 

généralisation depuis 1992. En juillet 1996, deux centres jeunes ont été ouverts à 

Ouagadougou e t B obo. L e 20 D écembre 1997,  l e c hef de  l ’état l ançait à  l a 

maison du pe uple d e O uagadougou l a campagne multimédia avec po ur t hème 

"jeunesse et santé de la reproduction" [23]. 

III.3-LES GROSSESSES PRECOCES 

Les grossesses non désirées constituent également un problème majeur de 

santé re productive chez l es j eunes d’ Afrique s ubsaharienne. L es donné es 

d’enquêtes menées au début des années 2000 indiquent que les pourcentages de 

naissances récentes non désirées ou mal planifiées, chez les adolescentes, étaient 

de 23%  a u B urkina Fa so. Il  e st don c i mpératif d’a méliorer l ’accès de s 

adolescents à  d es s ervices c ontraceptifs à  l’ utilisation de  méthodes 

contraceptives, en particulier le préservatif qui s’est avéré fournir une protection 

simultanée contre les IST, notamment le VIH, et les grossesses non désirées [6]. 
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III.3.1-Déterminants des grossesses précoces 

III.3.1.1-Les facteurs démographiques 

Le t aux de  féc ondité de s adolescents de 15 à  19 ans s ur l ’ensemble du 

pays e st de  127, 6 ‰ , 71,9 ‰ e n milieu urba in c ontre 150  ‰  en milieu rural  

[41]. 

On not e donc  une  e xplosion dé mographique ga lopante avec u ne 

proportion élevée de jeunes sexuellement actifs et de façon précoce ainsi qu’une 

urbanisation en plein essor qui favorise l’initiation précoce à l’activité sexuelle. 

III.3.1.2- les facteurs liés aux parents 

La sexualité des jeunes est perçue de façon négative par les adultes, ce qui 

les amène à mener en cachette l eur v ie sexuelle et  l es r etombées négatives en 

sont nom breuses: grosse sses non dé sirées, avortements c landestins, maladies 

sexuellement transmissibles [12]. 

III.3.1.3- les facteurs comportementaux 

Il s ’agit e ssentiellement d u multipartenariat sa ns l’usage du pré servatif, 

l’alcoolisme, la toxicomanie et la délinquance juvénile. Le "Projet d’Approche 

Solidaire en Santé Génésique"(PASSAGE)sur le tabagisme des adolescents du 

milieu scolaire de Ouagadougou et Bobo  a noté que ces derniers commençaient 

à fumer entre 13-15 ans [58]. 

Chez l’adolescent l’alcool est un indicateur de virilité et un j eune qui ne 

boit p as n'est p as considéré c omme un " Homme".La c onsommation d’a lcool 

généralement lieu dans les débits de boissons où chaque jeune qui veut se sentir 

admiré doit montrer son niveau maximum de sa tolérance à l 'alcool. En effet, le 

consommateur d'alcool devient excité et perd son contrôle. Dans ce cas, le risque 
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d’avoir de s ra pports s exuels est é levé aggravé par l ’oubli de l 'utilisation d u 

préservatif [45]. 

III.3.2-Conséquences médicales 

Il s’ agit entre au tres d es avortements spontanés, d es accouchements 

prématurés, d es a ccouchements dystociques p ar i mmaturité de s orga nes 

génitaux, d es éclampsies, d e l a tr ansmission verticale du VIH, de la m ortalité 

materno-infantile… 

III.3.3-Conséquences économiques 

La grossesse de l’adolescente vient engendrer des dépenses 

supplémentaires pour sa famille: les consultations prénatales, les examens et les 

ordonnances à honorer, l’alimentation, l’accouchement et l’entretien du nouveau 

né. L’auteur de la grossesse n’apporte généralement aucune contribution pour le 

suivi de la grossesse.  

III.3.4-Conséquences sociales 

La grossesse pré maritale est considérée dans notre contexte comme une 

honte, un "échec social sans appel" qui contribue à ternir l’image et le nom de la 

famille. Elle engendre des conflits familiaux.  

Au pire des cas l’adolescente peut être bannie de sa famille etaussi rejetée 

par l’auteur de sa grossesse qui peut la refuser (problème de paternité précoce). 

La situation est d’autant plus dramatique si l’ auteur de la g rossesse reste 

inconnu. Ces différentes situations peuvent conduire l’adolescente à se suicider, 

à procéder à une interruption de la grossesse. Certaines préfèrent l’abandon de 

leur enfant. Malgré les efforts faits par les différents organismes pour récupérer 

ces enfants abandonnés et/ou ces jeunes filles mères exclues, il r este toujours à 

faire e t l e prob lème m érite qu’on y a ttarde a fin d e t rouver des s olutions pl us 

adéquates et plus pratiques. 
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Une autre composante est cellede l’interruption de la grossesse conduite 

par la mère avant que le père ne le sache ou alors ce sont les deux parents qui 

font avorter leur fille afin de préserver intacte l’image et le prestige de la famille 

car sous nos  c ieux il n’e st pa s a isé pour une  fi lle m ère de  t rouver un homme 

avec qui se marier. 

III.3.5-Conséquences scolaires 

La conséquence immédiate est l’interruption des études due aux malaises 

physiologiques (na usées, vomissement, hypersomnie e tc.) ou t out s implement 

un ab sentéisme s colaire. La grossesse es t mal v écue p arce que non voul ue. 

L’interruption des études peut être également due à la honte ressentie envers les 

pairs. P arfois il s ’agit d ’un re jet p ar le s pairs de pe ur de  s e retrouver dans l a 

même situation.  

III.4-AVORTEMENT EN MILIEU SCOLAIRE 

Une étude ré alisée par l ’UERD en 2 001 a e stimé à 7 .800 l e no mbre 

d’avortements cl andestins p ar an  d ans cet te même v ille et l es ad olescentes 

occupent une pl ace i mportante. Les conséquences médicales d e l ’avortement 

clandestin notamment le décès et la stérilité, confèrent à cette pratique toute sa 

gravité e t so n im pact su r la  s anté d es a dolescentes. A u Centre Hospitalier 

NationalSouro SANOU (CHN-SS) à Bobo Dioulasso, 37 % des décès maternels 

sont d us à  d es avortements clandestins e t p lus d e l a moitié concernent d es 

adolescentes et  au  Centre Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO 

(CHU-YO) à Ouagadougou, 28% des décès maternels sont dus à des 

avortements provoqués [58] 

Selon TOURE et al., l’avortement présente un danger imminent de par sa 

dangerosité (10 à  250 fo is pl us da ngereux que  n’i mporte quelle m esure d e 

contraception)et se  complique toujours. En matière de  coût i l e st pl us cher en 

argent e t l’ utilisation d es services de  sant é a u B urkina Fa so pour la pri se e n 
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charge des soins post abortum pèse au moins 40% dans la balance des budgets 

alloués à  la sa nté. De pl us i l c oûte 12 foi s pl us qu’un a ccouchement normal 

(900fcfa kit Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence "SONU") [73].  

III.4.1- Méthodes abortives utilisées 

De nombreuses méthodes abortives sont utilisées: 

- Des méthodes médicalisées 

-L’utilisation de produits pharmaceutiques : comprimés de permanganate 

de potassium, hormones ou d'antipaludéens (quinine), d’antibiotiques pris 

en surdosage. 

-La pha rmacopée locale (produi ts s ous fo rme de  l avement, d' ovules 

traditionnels, de tisanes ou de sondes végétales). 

-Des produits chimiques ou détergents en passant par la consommation de 

miel et d'alcool. 

-L’insertion d’objets dans l’utérus d’objets contendants ou verre pilé.  

Les avortements so nt le pl us souve nt pratiqués dans des c onditions 

d'hygiène e t de  s écurité i nsuffisantes. En effet l es adolescentes ont m oins 

recours aux méthodes médicalisées et font le plus souvent appel à u n tiers pour 

avorter afin de minimiser les coûts ce qui explique la plus grande fréquence des 

complications dont elles sont victimes comme cela a pu être constaté au Nigeria 

par EJIRO EMUVEYAN et BARRERE au Gabon [14; 27]. 

III.4.2- Les principaux motifs d’avortement 

Les ra isons é conomiques sont parmi l es m otifs fré quemment c ités pour 

justifier un avortement. Dans la plupart des pays comme l’ont constaté RENNE 

(1996) a u N igéria, MPANGILE et a l. (199 9) e n T anzanie, G ETAHUN ET 

BERHANE, (2000) e n Éthiopie, la décision d’avorter est pour l es jeunes fi lles 

 
20 



 

largement dépendantes de  la réaction de son  partenaire et de s a capacité à 

accepter la p aternité. P our l es g arçons, l eur i ncapacité à as sumer l es 

responsabilités f inancières associées à la paternité et  le fait de ne pas se sentir 

socialement p rêts à  ê tre p ères s ont les r aisons q ui le s p oussent à  a ppuyer la  

décision de leur partenaire à avorter [47] 

GUILLAUME [24] fait cas de nombreuses études sur le volet contraintes 

scolaires e t avortement r éalisées à  Bamako au Mali, au Togo, au Gabon e t en 

Mozambique qui  citent les " contraintes s colaires " c omme l ’une des tr ois 

principales raisons justifiant l’avortement.  

IV-DYNAMIQUE SOCIALE ET FAMILIALE DANS 

L’EDUCATION DES JEUNES 

IV.1- SECTEUR EDUCATIF ET PREVENTION DU VIH/SIDA 

L’ONUSIDA a tiré la sonnette d’alarme sur l’importance de l’élaboration 

des stratégies de lutte contre le VIH/SIDA lors de la campagne mondiale contre 

le S IDA menée en  1999 a uprès de s e nfants e t de s j eunes : «  Il appartient a ux 

ministères de  l ’Education d’é laborer avec l ’aide des a ssociations de  pa rents e t 

d’enseignants e t l a participation de s re présentants d’é tudiants, de s pol itiques 

visant à intégrer l’éducation en matière de compétences pour la vie quotidienne, 

de sa nté sexuelle et de  VIH/sida da ns l es program mes s colaires e t ce , dè s 

l’entrée à  l’école p rimaire et d e manière s uivie t out au  l ong d e l a s colarité d e 

l’étudiant ». Le principe de base de ces in itiatives consiste à  a ider les jeunes à 

adopter des comportements susceptibles de les protéger contre la contamination 

par le V IH. Il  e n ressort qu ’il e st i ndispensable d’e ngager une  pol itique 

multisectorielle dont la  mise en p lace n’est poss ible que si  elle bénéficie d’un  

soutien politique puissant au plus haut niveau, ainsi que d’un appui solide à tous 

les éc helons a u s ein de s ministères de  l ’éducation, de s orga nisations no n 
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gouvernementales, des a utorités r eligieuses, d es i nstitutions éducatives et  d es 

communautés [32].  

IV.2- DYNAMIQUE  SOCIO-FAMILIALE 

IV.2.1- Communication parents-enfants 

IV.2.1.1-Contenu de la communication 

Selon OUEDRAOGO et al. [54] les échanges sont limités à des conseils : 

appels à  l a prude nce (ne pa s être pre ssé d’a voir de s re lations s exuelles), d es 

mises en garde, encouragement à l a pratique de l’abstinence jusqu’au mariage, 

l’obtention d’un travail rémunéré avant de s’engager dans les relations sexuelles. 

Les pa rents font  a ppel a ux va leurs t raditionnelles t elles que  l’honneur et s on 

contraire la honte comme épouvantail pour convaincre l’adolescent d’adopter les 

bonnes ha bitudes, l e savoir-faire e t l es c omportements qu i l ui va udront l a 

considération sociale. 

IV.2.1.2-L’entrée en matière 

Plusieurs circonstances particulières sont saisies pour attirer l’attention de 

leurs enfants sur les situations problématiques et les conséquences fâcheuses. Ce 

procédé est souvent ut ilisé par les parents pour i llustrer des s ituations diverses 

que l es enfa nts de vraient é viter s’i ls ne  ve ulent pas de  probl èmes. Les  ca s 

difficiles s ont a insi mis en e xergue e t s tigmatisés a fin d e s ervir d ’exemples à 

proscrire. Du point de vue endogène, le malaise s’explique eu égard aux normes 

dominantes en vigueur dans la société : le thème de la sexualité s’inscrit dans un 

environnement nouveau qui n’est pas encore intériorisé. On assiste à un blocage, 

tant du côt é de s adul tes que  de  celui de s j eunes. Toutes c es s tratégies d e 

communication dé notent l e m alaise que  l es pare nts re ssentent de vant l eurs 

responsabilités de parler des questions sexuelles avec leurs enfants [54]. 
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IV.2.1.3-Centres d’intérêt des jeunes en matière de 

sexualité 

Les pri ncipales pré occupations de s j eunes e n matière de s exualité  se 

résument en l a co nnaissance des sym ptômes du SIDA, l a date de l ’ovulation 

chez la fille et la période propice pour une fille de tomber en grossesse. Les plus 

jeunes adolescents cherchent à s’informer sur l’âge «raisonnable» pour avoir des 

relations sexuelles. D’autres veulent confirmation ou infirmation de ce qu’il est 

courant d’entendre dans la bouche de leurs camarades et qui les incitent à avoir 

des relations sexuelles pour ne pas tomber malades. Les plus jeunes adolescents 

posent a ussi de s q uestions s ur l a m anière dont  sont  c onçus l es bé bés ou 

également « savoir comment on fait des enfants» [22; 25]. 

IV.2.1.4-Obstacles à la communication 

Le manque de c ommunication a  été c onfirmé da ns une  étude par 

l’Association Burkinabè pour l e Bien Etre Familial ( ABBEF) en 20 00 qui  a 

montré que  ce  bl ocage provi ent du fa it que  l es parents so nt em barrassés de 

parler de problèmes de sexualité à leurs enfants et d’autre part parce qu’ils sont 

ignorants sur ce sujet [1; 69]. 

IV.2.2- Rôle des enseignants 

Les enseignants occupent une place de choix auprès des adolescents parce 

que bi en s ouvent c eux-ci les éco utent m ieux que l eurs pa rents. Cependant un 

certains n ombres d’ obstacles s’interposent à l ’exercice effectif d e ce r ôle. 

Certains enseignants du secondaire ne se sentent pas responsables de l’éducation 

en santé de la reproduction qui déborde le cadre de leur enseignement. Ils sont 

chargés de l ’instruction et ont  seulement un programme officiel à  assumer. De 

plus ils n’ont pas reçu ni formation en Santé de la Reproduction ni prérogatives 
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du Ministère des Enseignement Secondaire et Supérieur (MESS) pour jouer ce 

rôle [5].  

IV.2.3- Rôles des prestataires de santé 

Les ag ents de sa nté c onstituent é galement une  sourc e i mportante 

information pour les jeunes sur la santé sexuelle et reproductive. A ce titre, les 

informations e t c onnaissances qu’i ls dé tiennent font d ’eux de s i nterlocuteurs 

privilégiés des adolescents car ils peuvent allier soins aux conseils, informations 

et é ducation e n matière de sant é s exuelle e t de  l a re production. Des o bstacles 

s’interposent également dans l’exercice effectif d e ce rôle. Le manque de 

moyens al louésrend d ifficile cette t âche et  d e n ombreux p restataires s elon 

OUEDRAOGO et a l [ 54] ont fa it le  c onstat q ue le s agents d e s anté affirment 

qu’il leurs est demandé un travail supplémentaire. Le terme de moyens recouvre 

d’abord un supplément monétaire car ils exercent ce rôle en plus de leurs tâches 

habituelles qui sont de soigner les malades. Cela recouvre aussi un manque de 

formation spécifique non seulement sur le contenu mais aussi sur les méthodes 

d’approche.  

IV.2.4-Impact du VIH/SIDA sur le milieu éducatif 

Le dépistage est volontaire et confidentiel à partir de l’âge de 18 ans, mais 

une faible proportion de jeunes se présente pour faire le test. Les associations de 

jeunes son t e n t rain de  l utter pour que l ’âge à  part ir d uquel l e dé pistage e st 

possible soit abaissé. Le nombre de centres de conseils et de dépistage 

volontaire e st li mité e t l es c entres e xistants so nt c oncentrés d ans l es zo nes 

urbaines [54]. AKAPAKA et YARO [2]dans une étude sur l’impact du VIH et 

du SIDA sur l e système éducatif au Burkina Faso sont a rrivés à  l a conclusion 

qu’au ni veau du sec ondaire il y avait une i nsuffisance not oire e n matière de 

prévention.  

 
24 



 

Il s’agit là d’un constat amer qui permet de souligner que d’influencer ces 

comportements pour qu ’ils soi ent plus p rotecteurs, pa r l ’intermédiaire 

d’informations e t de  s ervices a ppropriés, ga rantissant a insi de s a vantages 

immédiats et à long terme pour eux-mêmes et pour la société [46; 54]. 

V-Le Burkina Faso 

V.1-Situation géo-climatique et démographique 

Le Burkina Faso est un pays continental situé dans la boucle du Niger au 

cœur de l ’Afrique occidentale. Il couvre une superficie de 274 000 km2. Pays 

sahélien, le Burkina Faso a un climat tropical de type soudanien sec marqué par 

une pluviométrie dont la moyenne varie entre 300 mm au Nord et 1 200 mm au 

Sud, mal répartie à l’échelle nationale [42]. 

Estimée à 4 349 600 habitants en 1960, la population burkinabè est passée 

respectivement à 5 638 203 en 1975, 7 964 705 en 1985, 10 312 609 en 1996 et 

à 14 017 262 d’habitants selon le Recensement Général de la Population et de 

l’Habitat 2006 (RGPH-2006). Ce niveau de fécondité est très élevé au regard de 

la moyenne africaine qui  e st d’e nviron à 5, 1 e nfants pa r f emme. Cette fort e 

fécondité peut s’expliquer par l’environnement nataliste, les us et coutumes, la 

représentation s ociale d e l ’enfant co mme g arant de l ’assurance v ieillesse, l a 

faible utilisation des méthodes contraceptives et le faible niveau de scolarisation 

des femmes.La population des jeunes âgé de 0 à 19 ans a  été évaluée à  7 974  

496 soit 56,89% de la population burkinabé. 

V.2- Aspects socioculturels 

Au Burkina Faso, on dénombre une soixantaine d’ethnies parlant presque 

autant d e la ngues, e t tr ois grands g roupes r eligieux à  s avoir le s a nimistes (  

25,9%), les chrétiens (catholiques 17,6% - protestants 3,1 %) et les musulmans 

(52,4%). Au titre des ethnies, les principales sont les suivantes : le s Mossi (48 
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%), les Peulh (10,4 %), les Lobi (7 %), les Bobo (6,8 %), les Mandé (6,7 %), les 

Sénoufo (5,3 %), les Gourounsis (5,1 %), les Gourmantché (4,8%), les Touareg 

(3,3 %) etles autres ethnies représentent 2,6 % de la population. Ces différents 

groupes partagent un fond démographique et culturel commun mais diffèrent en 

ce qui  concerne l eur culture e t l eur organisation socioéconomique e t politique 

[42]. 

V.3- Donnés sanitaires 

La couverture sanitaire est très faible. Le Burkina Faso comptait en 2006, 

3 centres hospitaliers nationaux (CHN), 9 centres hospitaliers régionaux (CHR), 

42 c entres médicaux av ec antenne c hirurgicale (C MA), 26 c entres médicaux 

(CM), 1211 centre de santé et de promotion sociale (CSPS), 178 dispensaires et 

18 maternités isolées qui doivent être normalisées en CSPS, soit un total de 1487 

infrastructures. D ’une manière gé nérale, l a couverture e n i nfrastructures 

sanitaires se caractérise par son insuffisance et une inégalité dans la répartition 

des formations sanitaires selon les régions par rapport aux normes définies. En 

2007, l es ra tios pop ulation pa r pe rsonnel de  s anté é taient de 32 496 h abitants 

pour un médecin, 6129 habitants pour un infirmier et de 23 726 fe mmes en âge 

de procréer pour une sage femme ou maïeuticien d’état. Or les normes de l’OMS 

préconisent 10 000 h abitants par médecin, 5000 ha bitants par infirmier et 5000 

femmes par sage femme [42]. 

V.4- Domaine éducatif [39]. 

Le taux brut  de scolarisation est passé de 20,9% en 1984/85 à 72,6% en 

2008/2009, mais ce niveau de scolarisation demeure l’un des plus faibles dans la 

sous ré gion oue st-africaine. A ussi, be aucoup d’e fforts re stent à fourni r pou r 

atteindre l’Education Pour Tous (EPT) visée par les OMD à l’horizon 2015.  
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V.4.1-Organisation du système éducatif 

Le système éducatif  burkinabé est organisé en deux sous systèmes avec 

peu de  pas serelles ent re e ux. Il s ’agit d u s ystème form el e t du s ystème non  

formel. 

L’enseignement formel comprend : 

• L’enseignement de base 

• L’enseignement secondaire 

• L’enseignement supérieur. 

L’enseignement non formel comprend 

• L’éducation non fo rmelle d e l a p etite e nfance (B i-songo, H alte, 

Garderie) 

L’alphabétisation assurée par le ministère délégué à l’alphabétisation et à 

l’éducation non fo rmelle pa r c ertaines st ructures (O NG) et ministères(santé, 

agriculture, environnement et c.). E lle re groupe: l a form ation de s j eunes 

agriculteurs (FJ A), l es c entres pe rmanents d’a lphabétisation e t de  for mation 

(CPAF), l es ce ntres d’é ducation de  ba se non for mels (C EBNF), l es c ours d u 

soir. 

V.4.2-Structure du système éducatif 

Le système éducatif dans son ensemble est structuré comme suit: 

• L’enseignement de base comprend 

L’enseignement primaire qui accueille les enfants de 6 ans (révolus) à 13. 

Ce cycle est  constitué de t rois cours d’une durée de de ux ans chacun, le cours 

préparatoire (C P1-CP2), l e cours é lémentaire (CE 1, CE 2), l e c ours moyen 

(CM1-CM2). La fin du cycle primaire est sanctionnée par le diplôme du CEP. 
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• L’enseignement secondaire 

Maillon central du système éducatif formel, il concerne les élèves de 13 à 

19 ans et est structuré comme suit : 

L’enseignement g énéral qui  comprend de ux c ycles: L e p remier cy cle 

d’une durée de qua tre ans sanctionné à la fin par le diplôme du brevet d’études 

du premier cycle (BEPC). Le second cycle dure trois ans et est couronné par le 

baccalauréat (BAC). 

• L’enseignement technique et professionnel qui comprend trois cycles 

Le cycle court dure trois à quatre ans après le CEP suivant les filières de 

formation e t est s anctionné e n fi n de c ycle par l e certificat d’a ptitudes 

professionnelles (CAP) 

Le cycle moyen dure deux ans après le BEPC et débouche sur le brevet 

d’études professionnelles (BEP) 

Le cycle l ong du re trois an s après l e B EPC et  conduit au  baccalauréat 

(BAC). 

• L’enseignement supérieur 

Ce n iveau d ’enseignement es t le d ernier maillon du  niveau du sys tème 

éducatif. Il reçoit les étudiants de 18 ans et plus. On constate que des étudiants 

arrivent de plus en plus jeunes à ce niveau. L’enseignement universitaire offert 

dans diverses filières de formation est dispensé pour l’instant dans les trois villes 

suivantes à  sa voir O uagadougou (U niversité de  Ouagadougou ou U .O), B obo 

Dioulasso (Université Polytechnique de Bobo ou U .P.B) et Koudougou (Ecole 

Nationale Supérieure de Koudougou ou ENSK). L’université  de Ouagadougou 

le pl us ancien de s é tablissements d’ense ignement s upérieur fut  c rée pa r 

ordonnance N° 74-031/PRES/EN du 19 A vril 1974. Elle comprend sept  uni tés 

de Formation et de Recherches (UFR) subdivisées en section ou département et 

un institut l’ISSP (I nstitut Supérieur e n Sciences de l a Population). Le cursus 
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universitaire permet de former des cadres supérieurs tels que des économistes, 

des ju ristes, d es médecins, d es in génieurs. E n o utre le s in stituts e t c entres 

universitaires conduisent également des recherches visant le progrès social et le 

développement économique du Burkina Faso. 

V.4.3-Gestion du système éducatif 

• L’enseignement de base 

L’objectif d’é ducation vi se e ssentiellement à  former l es e nfants à  l a vi e  

sociale et a ux re sponsabilités c ommunautaires. Le c ontenu de s progra mmes 

porte su r des notions é lémentaires devant se rvir d’assises à  des apprentissages 

de niveau supérieur. Ainsi les programmes en vigueur se fondent sur 

l’acquisition du savoir.  

• L’alphabétisation et l’éducation non formelle 

Les program mes intègrent l’acquisition d e c onnaissances et le  

développement de certaines compétences en vue de faciliter l’intégration sociale 

et économique des apprenants dans la société. 

• L’enseignement secondaire 

• L’enseignement secondaire général  

A  ce ni veau l es progra mmes fa vorisent l’ acquisition d e c onnaissances 

générales avec but  ultime la préparation de s s ortants à  poursui vre d es é tudes 

supérieures. Ce type d’enseignement ne permet pas la préparation à un métier ou 

une profession. C’est un enseignement purement cognitif. 

 L’enseignement technique et professionnel 

Le contenu des programmes à ce niveau permet aux apprenants d’acquérir 

des connaissances nécessaires à la pratique d’un métier ou d’une profession 

(mécanicien, électricien, menuisier etc.). Il forme des cadres intermédiaires 
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notamment des techniciens en menuiserie métallique, en architecture, en génie 

civil etc. 

 Les écoles de formation professionnelle 

Elles pré parent l es sortants c omme dans  l ’enseignement t echnique à 

l’accomplissement des tâches spécifiques. Les p rogrammes dispensés dans ces  

types d’é tablissements fa vorisent l ’acquisition de  compétences pra tiques da ns 

des domaines diversifiés de la vie économique et sociale comme l’éducation, la 

santé, l’industrie de transformation. 

 L’enseignement supérieur 

L’enseignement universitaire est offert dans diverses filières de formation 

appelées les Unités de Formation et de Recherches (UFR). 
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DEUXIEME PARTIE: NOTRE ETUDE 
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I-OBJECTIFS 

I.1-Objectif général 

Evaluer les connaissances, attitudes, pratiques en matière de sexualité des 

collégiens et  lycéens de la ville de Ouagadougou et leurs perceptions liées aux 

IST et au VIH/SIDA. 

I.2-Objectifs spécifiques 

1. Décrire le n iveau d e connaissances des c ollégiens e t ly céens d e la  v ille d e 

Ouagadougou en matière de sexualité. 

2. Identifier l es comportements s exuels à  r isques d’IST /VIH/SIDA chez l es 

collégiens et lycéens sexuellement actifs. 

3. Evaluer les déterminants de leurs pratiques sexuelles à risques 

4. Evaluer les déterminants de la sous fréquentation des services de santé 

reproductive par les collégiens et lycéens de la ville de Ouagadougou et les 

conséquences en matière de prévention. 

II-METHODOLOGIE 

II.1. Cadre de l’étude, échantillonnage 

L’étude s ’est déroulée dans le s é tablissements secondaires de la  v ille de 

Ouagadougou. La ville de Ouagadougou capitale économique du Burkina Faso 

compte t rente secteurs et d ix s ept villages pour cinq a rrondissements à  sa voir 

Baskuy, B ogodogo, B oulmiougou, Nongr-Massom, et S ig-Nonghin. E lle e st 

située dans la région du Centre province Kadiogo. Selon l’annuaire statistique de 

l’enseignement s econdaire 2009 -2010 du Ministère d es E nseignements 

Secondaire Supé rieur, l a ré gion du Ce ntre comprendrait 323 é tablissements 

d’enseignement secondaire général, technique et professionnel confondus, 2454 

classes avec un effectif total s’élevant à 135 379 élèves dont 50,1% de filles. Le 
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taux brut  de scolarisation est de 55% au premier cycle et de 26,6% au second 

cycle [40]. 

Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive à passage unique qui s’est 

déroulée du 20 Octobre au 30 Mars 2011. La population d’étude était constituée 

par les él èves ad olescents et  j eunes âg és d e 1 1 à 2 5 an s f réquentant ces  

établissements. L a t aille d e l ’échantillon a ét é calculée p our u ne p révalence 

estimée d’élèves ayant une bonne connaissance (IST et du VIH/SIDA) de 50%. 

La taille minimale de notre échantillon devant être de 900 élèves, nous en 

avons interrogé 1200. L’échantillon s’est fait par tirage aléatoire simple avec au 

1er niveau le  choix d e 6  établissements dont 5  ly cées e t 1  é tablissement 

d’enseignement secondaire technique et professionnel. (soit 6/323) et au 2ème 

niveau le tirage des élèves dans chacun des établissements. Il s’est agi du : 

-Lycée M arien N ’GOUABI, établissement publ ic d’e nseignement gé néral 

situé au secteur 9 (Goughin Nord). 

-Lycée Phi lippe Z inda K ABORE, établissement publ ic d’e nseignement 

général situé au secteur 3 (Paspanga) 

-Lycée BANGRE NOOMA, é tablissement pri vé d’e nseignement géné ral 

situé au secteur 4. 

-Lycée N elson M ANDELA, é tablissement publ ic d’e nseignement gé néral 

situé au secteur 3 (Paspanga). 

-Lycée N EWTON, établissement p rivé d’enseignement g énéral situ é a u 

secteur 1 (Quartiers Saints) 

-Lycée PE NIEL, établissement pri vé d’enseignement gé néral s itué a u 

secteur 23 (Tanghin). 

-Lycée T echnique N ational E l H adj G énéral Sa ngoulé L AMIZANA (E x 

Lycée Technique de Ouagadougou), établissement public d’enseignement 

technique et professionnel situé au secteur 13 (Zogona). 
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La taille des grappes de chaque établissement a  été déterminée par l a 

méthode proportionnelle par la taille et le tirage a été réalisé à l’aide de la table 

des nombres au ha sard s ur la ba se de  sondage des é tablissements secondaires 

choisis. 

II.2-Population d’étude 

Les élèves régulièrement inscrits pendant l’année scolaire 2010-2011 ont 

été concernés par notre étude. 

II.3-Collecte des données. 

Dans ces lycées, nous nous  sommes présentés aux responsables munis de 

notre a utorisation d’e nquête dé livrée pa r l a Direction R égionale d es 

Enseignements Secondaire et Supérieurde la Région du centre. Un entretien était 

effectué afin de préciser quel en était l’objectifet l’intérêt qu’il présente pour l e 

milieu scolaire.Au regard de la nouvelle règlementation adoptée par le Ministère 

des Enseignements Secondaire et Supérieur qui interdit l’accès direct aux élèves 

dans le s é tablissements p our l es e nquêtes, n ous a vons mis à c ontribution les 

délégués de cl asse. C es d erniers o nt ét é chargés d e distribuer le s f iches aux 

élèves et ce selon le niveau d’étude puis de leur restitution. 

II.3.1-Critères d’exclusion 

N’ont pas été pris en compte les fiches de collecte non dûment remplies 

ou qu i co mportaient d es él éments de r éponse à car actère h umoristique, 

sensationnel ou dé sobligeant soit 288/1200. Par ailleurs des f iches ne nous ont 

pas été restituées par les élèves soit 250/1200. 

II.3.2-Critères d’inclusion 

Nous a vons i nclus da ns not re é tude t ous l es adol escents vol ontaires 

appartenant aux établissements dans lesquels nous avons réalisé notre enquête. 
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Les variables étudiées ont été les suivantes : 

 Les caractéristiques sociodémographiques 

- Sexe 

-Age 

-Niveau d’étude 

-Ethnie 

-Religion 

-Situation matrimoniale 

- Résidence 

-Bourse d’études 

-Profession des parents 

 Connaissances, a ttitudes e t c royances s ur l es IS T, l ’infection à  V IH, l es 

contraceptifs et les sources d’information en matière de sexualité : 

-IST connues. 

-Connaissances sur les modes de transmission du VIH. 

-Informations sur les moyens de prévention du VIH/SIDA et des IST. 

-Connaissances de la séropositivité au VIH. 

-Sentiments vis-à-vis d’un élève vivant avec le VIH. 

-Méthodes contraceptives connues. 

-Sources d’information en matière de sexualité 

-Fréquentation des centres d’écoute pour jeunes. 

 Habitudes sexuelles et comportements à risque : 

-Existence d’une expérience sexuelle. 

 
35 



 

-Age du premier rapport sexuel. 

-Usage d’une méthode contraceptive au premier rapport sexuel. 

-Usage du préservatif au cours des rapports sexuels. 

-Nombre de partenaires sexuels. 

-Orientations sexuelles et pratiques sexuelles. 

-Connaissance du statut sérologique du VIH. 

-Connaissance du statut sérologique du VIH du ou des partenaires sexuels. 

-Connaissance de  centres de  dé pistage vol ontaire du V IH dans l a v ille d e 

Ouagadougou. 

 Connaissances des conséquences d’une sexualité précoce : 

-Risque de cancer du col de l’utérus 

-Risques d’IST  et du VIH/SIDA 

-Grossesse et paternité précoces 

-Avortements clandestins 

-Abandon scolaire 

II.4-Traitement et analyse des données 

Les données ont été saisies sur micro-ordinateur. Les résultats de l’étude 

ont été analysés à l’aide du logiciel Epi Info 3.5.1 version française. 

II.5-Validité de l’étude 

Dans ce type d’é tude, l es risques d e bi ais qui  son t difficilement 

contournables ont été minimisés par : 

-La mise en confiance des élèves par une explication précise des objectifs de 

notre étude, ainsi que les différents items de la fiche. 
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-Le caractère anonyme et confidentiel du questionnaire 

-Notre présence et notre disponibilité à fournir d’éventuelles explications sur 

les préoccupations des élèves en matière de sexualité. 

III-RESULTATS 

III.1-Caractéristiques générales de la population étudiée 

La taille de notre échantillon était662 élèves mais l’effectif des réponses a 

varié suivant les items du questionnaire auxquels les élèves ont ou non répondu. 

Aussi 250/1200 enquêtés n’ont pas rendu les fiches qu’i ls ont remplies soit un 

taux de déperdition de 20,83% et 288/1200 fiches soit 24% ont été éliminées. 

III.1.1- Caractéristiques sociodémographiques 

 Le sexe 

Sur un effectif de 662 élèves, nous avons noté54,50% (361/662)de filles et 

45,50% (301/662) de garçons Le sexe ratio était de 0,8/1. 

 L’âge 

L’âge moyen des élèves était de 15,7 ans ±  1,4. En c lasse de sixième il 

était de 12,1 ans ± 2,1 et de 19,8 ans ± 1,3 en terminale. 

Chez les filles nous avons retrouvé un âge moyen de 18,1ans ± 1,7 et chez 

les garçons il était de 18ans ± 1,5. L’âge variait de 11 à 25 ans.  

La tranche d’â ge d e 17 à  20  a ns constituait67,22% ( 445/662) de n otre 

échantillon suivis des moins de  17ans 19,94% (132/662)et des pl us de 20 a ns 

avec 12,84% comme indiqué sur la figure 1. 
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Figure 1: Répartition des élèves selon les tranches d’âge et le sexe (n=662) 

 

 Le niveau d’études 

Les élèves d e l a classe d e s econde ont constitué 36,70% (2 43/662) de 

l’effectif suivis pa r ordre  dé croissant de  l a cl asse de troisième 23, 40% 

(155/662), la classe de terminale, 20,40% (135/662), la classe de première 11% 

(73/662), la classe de qua trième avec 3, 30% (22/662), la classe de cinquième 

2,90% (19/662), puis enfin la classe de sixième 2,30% (15/662). 

 La religion 

Nous a vons t rouvéque 43, 8% (290/ 662) de s enquê tés étaientchrétiens 

catholiques, 41,1% (272/662) m usulmans, 14% (93/662) chrétiens p rotestants. 

Les animistes et les autres religions représentaient respectivement 0,6% (4/662) 

et 0,5% (3/662). 

 La nationalité et ethnie 

Les élèves étaient à 98,5% de nationalité burkinabè. 

Notre étude a englobé 18 e thnies différentes représentées sur la figure 4. 

Nous les avons classées en trois entités. 
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Figure 2: Répartition des élèves selon l’origine ethnique (n=662) 

 

L’ethnie M ossi qui re groupait l es Yadsé, le s Y arsé, le s S ilmimôosé a  

constitué 74,6% (494/662) de notre échantillon. 

L’ethnie B obo qui regroupaitles D jan, le s D afing, le s Toussian, l es 

Karaboro, les Y orobo, les G ouin, les Sé noufo, les B irifor a constitué 6,3% 

(42/662). 

Quant auxautres ethnies constituant 19,1% (126/662) de notre échantillon, 

il s’agissait: 

Des Gourounsi(Kô) avec 7,09% (47/662), des Bissa avec 3,6% (24/662), 

des Peulh avec 2,9% (19/662), d es Dagari avec 1,8% (12/662),des Samo avec 

1,4% (9/662)des Gourmatché avec 0,8% (5/662). 

Les élèves de nationalité étrangère ont constitué 1,5%(10/662) de 

l’échantillon. 

 La situation matrimoniale 

Six cent quarante-quatre soit 97,3% des enquêtés étaient célibataires dont 

99% (298/301) des garçons et 95,8% (346/361) des fi lles,2,1% (17/662)étaient 

fiancés dont 0,7% (2/301)des garçons et 3,3% (12/361) des filles. 
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 Un ga rçon (1/ 301) et une  fille (1/361) vivaient e n c oncubinage soit u n 

même pourcentage de 0,3%. Les enquêtés qui étaient mariés ont constitué0,3% 

(2/662) de not re é chantillon étaient mariés. I l s ’agissait u niquement d e filles 

soit0,6% (2/361). 

 Le lieu de résidence 

Deux ce nt cinquante-cinq soit 84,7% de s ga rçons ha bitaient c hez l eurs 

parents, 8, 3% (25/301) chez l eur t uteur, 5,3% (16/301) seul en l ocation, 1,3% 

(4/301) en colocation avec des amis et un seul garçon (1/301) avec sa conjointe 

soit 0,3%. 

Quant a ux f illes 88,1% (31 8/361) ha bitaient c hez l eurs pa rents, 9,1% 

(33/361) chez leur tuteur, 1,4%(5/361) seule en location, 1,2% (4/361) avec leur 

conjoint. Une seule (1/361) soit 0,3% vivait en colocation avec des amis. 

 La bourse d’études 

Six c ent dix-sept enquêtés so it 93,2% (617/662) étaient s ous la  

dépendance financière de leurs parents, 3,3%(22/662) avaient recours à un petit 

travail pour subvenir à leurs besoins, 2,1% (14/662) étaient pris en charge par un 

ami ou une amie, 0,8% (5/662) dépendaient financièrement de leur conjoint (e) , 

0,3% (2/662) de leur fiancé (e) et0,3% (2/662) de leur tuteur. 

 La profession des parents 

Cinq cent cinquante-huit élèves (279/662) soit 42,14%avaient des parents 

fonctionnaires, 13, 74% (91/662) des parents ag riculteurs, 6,34% (42/662)des 

parents commerçants, 6,04% (40/662) des parents a ppartenant au sec teur 

informel et 30,66% (203/662) des parents étaient à la retraite. 

Quatorze él èves (07/662) so it 1,05% des en quêtés étaient orphe lins de 

père et de mère. 

 

 
40 



 

III.1.3- Connaissances des IST, attitudes et croyances sur 

l’infection à VIH, les contraceptifs et sources d’information 

en matière de sexualité. 

III.1.3.1- Informations sur les IST et le VIH/SIDA 

Les réponses concernant les infections sexuellement transmissibles (IST) 

montrent une a ssez bonne  c onnaissance de  l a pa rt des él èves s ur ces  p oints 

(Tableau 1) 

Tableau 1: Connaissances des élèves relatives aux IST (n=662) 

Variables Nombre d’élèves Pourcentages 

Ont cité comme IST : 

SIDA 

 

534 

 

80,7 

Gonococcie 460 69,5 

Syphilis 437 66 

*Autres 46 6,9 

 

*AUTRES : Hépatite V irale B,  Chancre mou, H erpès, Chlamydiae,Human 

papilloma virus responsable du cancer du col de l’utérus. 

D’autres IST ont é té mentionnées par 6,9%(46/662) enquêtés dont 7,3% 

(22/301) des ga rçons et 6,6%(24/361) des f illes. Il s ’agissait d’une  pa rt de  

l’hépatite virale B, du chancre mou, de l’herpès, de la chlamydiae. D’autre part 

le tétanos, la rage, la tuberculose, la drépanocytose, l’hémophilie, la bilharziose, 

la cataracte étaient cités de manière erronée et aberrante. 
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III.1.3.2- Voies de transmission du VIH 

Dans not re é tude, les ré ponses c oncernant l a t ransmission du V IH 

illustrent une également une assez bonne connaissance de la part des élèves sur 

ces points (tableau 2)  

Tableau 2: Voies de transmission du VIH connues des élèves (n=662) 

Variables Nombre d’élèves Pourcentages 

Ont cité comme mode 

 de transmission du SIDA : 

 

Rapports sexuels 

 

 

 

587 

 

 

 

88,67 

Transfusion sanguine 480 72,5 

Materno-fœtale 229 34,6 

Autres voies 

*Vraies                 

*Erronées                 

Ne sait pas 

66 

15 

46 

46 

10 

2,26 

7 

7 

 

*Vraies : excision, prostitution, morsure d’une personne infectée par le VIH. 

*Erronées : baisers profonds, manger avec une personne vivant avec le VIH, 

morsure ou griffure ou léchage d’un animal enragé. 

Nous avons recensé d’autres modes de transmission du V IH, qui  ont é té 

mentionnés par 10% (66/662) des enquêtés. Nous les avons regroupés en voies 

de transmissions vraies et en voies de transmissions erronées : 
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• Les modes d e tr ansmission vrais s ont c ités par 2,26%(15/662) des 

enquêtés. Il s ’agit de l’ excision, la  p rostitution, le s p ratiques b ucco-

sexuelles (fellation) et pénétration anale, être mordu par une personne 

infectée par le VIH. 

• Quant a ux modes de t ransmission e rronés, i ls sont m entionnés pa r 

7%(46/662) des e nquêtés. Il  s ’agit de s ba isers profonds, manger avec 

quelqu’un qui  a l e SIDA, la morsure, griffure ou léchage d’un animal 

enragé (chien, souris, chat, lapin, chacal). 

Ceux qui ont c ité moins tr ois v oies de t ransmission du V IH/SIDA 

représentaient 7% (46/662) des enquêtés. 

III.1.3.3- Moyens de protection contre VIH/SIDA et les IST 

La figure 3 indique les valeurs respectives des trois principaux moyens de 

protection des IST/VIH/SIDA connus par nos enquêtés. 

 

 
Figure 3: Moyens de prévention des IST et du VIH/SIDA (n=662) 
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Les préservatifs (masculin et féminin) ont été citéspar 86%(569/662) des 

enquêtés et l’abstinence venaiten seconde position citée par 59,8%(396/662) des 

enquêtés.  

D’autres moyens de prévention évoqués par 23,6%(157/662) des enquêtés 

ont ét é regroupés e n m oyens de  pré vention vrais e t e n moyens de  pré vention 

erronés : 

• Les moyens de  pré vention vra is cités étaient: prendre de s 

antirétroviraux (ARV) en cas d’accident et d’exposition au sang ,mener 

des campagnes de sensibilisation sur le VIH/SIDA et les IST, faire son 

test du dépistage du VIH, s’abstenir de tout rapport sexuel, pratiquer la 

chasteté, éviter la polysexualité, lutter contre la pratique de l’excision, 

bien s tériliser l e matériel c hirurgical, bi en c ontrôler l e sa ng a près l es 

dons de  s ang a fin d’é viter t oute t ransmission pos t t ransfusionnelle, 

utiliser des gants lors de tout acte médical notamment la pratique 

chirurgicale et  l es p rélèvements s anguins, é viter d ’utiliser le s o bjets 

tranchants souillés (lames…) 

• Parmi l es moyens de  prévention e rronés c ités, nous  avons ret rouvé la 

prise de paracétamol et le fait d’éviter d’utiliser des objets touchés par 

les séropositifs. 

III.1.3.4- Connaissance de la notion de la séropositivité. 

La fi gure 4  résume les co nnaissances q ue l es en quêtés o nt d e la 

séropositivité au VIH. 

Quatre ce nt soixante-quinze élèves (475 /662) s oit 71, 8% de s e nquêtés 

dont 72% (260 /361) de s fi lles soi t d eux et 71,4%(215/301) des garçons 

définissaient une personne séropositive comme une personne infectée par le VIH 

mais non malade. 
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Cent trente élèves (130/662) soit 19,6% des enquêtés dont 18,8% (68/361) 

des filles et 20,6% (62/301) des garçons définissaient quant à eux une personne 

séropositive comme une personne infectée par le VIH et malade.  

Dix élèves (10/662) soit 1,5% des enquêtés dont 1,7% (6/361) des filles et 

1,3% (4/ 301) de s ga rçons la définissaient co mme une p ersonne i mmunisée 

contre le VIH. 

Quarante-sept élèves (47/662) soit 7,1% de enquêtés dont 7,5% (27/361) 

des filles et 6,6% (20/301) n’en ont pu donner une définition. 

 

Figure 4: répartition des élèves selon le sexe et la connaissance de la notion 

de séropositivitéau VIH. (n=662) 
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soixante-cinq (165/662) s oit 2 4,9% l’approcheraient mais t out e n pre nant le 

maximum de précautions. 

Les s entiments pa r ra pport au SID A n e va riaient p as en f onction des  

variables ethno-religieuses. 

III.1.3.6- Connaissance des méthodes contraceptives 

La figure 5 fait un état exhaustifde la connaissance de nos enquêtés sur les 

méthodes contraceptives. 

Par ordre décroissant on distinguait : 

• la p ilule c itée par 64, 5% (233/361) des f illes e t 4 4,5% (134/301) des 

garçons. 

• le pré servatif par 48 ,8% (176 /361) de s filles e t 43,5% (131 /361) de s 

garçons. 

 

Figure 5: répartition des élèves selon la connaissance des méthodes 
contraceptives (n=662). 
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• le sté rilet ou D ispositif Intra U térin (DIU) par 33, 5% (121/361) de s 

filles et 19,5% (58/301) des garçons. 

• les in jectables par 24, 1% (87/361) des f illes e t 11% (33/301) des 

garçons. 

• les méthodes na turelles (l e coït i nterrompu, l a méthode d’O gino 

Knauss, la méthode de Billings ou de la glaire cervicale, la méthode de 

la t empérature b asale) par 18,3% (66/361) des filles. C e m ême 

pourcentage était retrouvé chez les garçons (55/301). 

• les méthodes chirurgicales (va sectomie e t ligature des trompes) par 

9,1% (33/361) des filles et 4,3% (13/301) des garçons. 

• les spermicidespar 7,8% (28/361) des filles et 5% (15/301) des garçons. 

• la c ontraception d’urgence par 1, 1% (4/361) de s fi lleset par 1,7% 

(5/301) des garçons. 

D’autres méthodes contraceptives ont été retrouvées par 10% (36/361) des 

filleset 5,3% (16/301) des garçons. Il s’est agi de : 

 la douche vaginale 

 la p énétration an ale hétérosexuelle p ratiquée comme m éthode 

contraceptive par les partenaires sexuels durant les périodes d’ovulation 

afin de réduire les risques de grossesse. 

A t outes ces  méthodes s’ajoutaient le s ARV qui  ont  é té m entionnés de 

manière erronée et aberrante. 

III.1.3.7- Sources d’information en matière de sexualité. 

La figure 7 est un bilan des sources d’information des enquêtés en matière 

de sexualité. Les pairs étaient cités par 49,5% (328/662) des enquêtés. 
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Figure 6: répartition des élèves selon la source d’information en matière de 
sexualité (n=662). 
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III.1.4- Habitudes sexuelles et comportements à risque 

III.1.4.1- Expérience sexuelle 

Globalement, 48,2% (319/662) de notre échantillon avait une expérience 

sexuelle. Les différences observées sont relatives au sexe, à l’âge et à la classe, 

le lieu de résidence, la religion et la fonction des parents. 

 En fonction du sexe et de l’âge 

Cent quatre-vingt-deux (182/301) soit 60,5% des garçons ont une 

expérience sexuelle contre 38% (137/361) des filles.  

L’âge du premier rapport sexuel était 15,9 ± 2,2 ans chez les garçons et de 

17,4 ±  2, 6 a ns c hez l es fi lles. L a moyenne d’â ge au prem ier ra pport s exuel 

variait de 16,6 ±  1, 7 a ns pour l es é lèves burki nabè et 15 a ns pour l es é lèves 

étrangers. 

 En fonction de la tranche d’âge 

Quarante-trois garçons des g arçons se xuellement a ctifs soit 23,6% 

(43/182) avaient eu leur première ex périence s exuelle en tre [10-14] an s. Ch ez 

les filles sexuellement actives, 8% (11/137) l’avait été dans cette même tranche 

d’âge. 

Dans notre série, 73% (100/137) des filles des filles sexuellement actives 

et 70,9% (129/182) des garçons sexuellement actifs l’ont été entre [15-19] ans. 

Chez les élèves de plus de 20 ans on notait que 19% (26/137) des filles et 

5,4% (10/137) des garçonsétaient sexuellement actifs.  

Globalement, avant l’âge de 20 ans, 94,5% (172/182) des garçons  et 81% 

(111/137) des fillesavaient déjà eu une expérience sexuelle. Si l ’on rapporte la 

population d es él èves s exuellement a ctifs à l a p opulation g énérale, 42,74% 

(283/662) d’entre eux dont 57,14% (172/301) des garçons et 30,74% (111/361) 
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des f illes auraient eu l eur pre mière e xpériencesexuelle a vant 20 a ns avec une  

tendance des garçons à avoir des rapports sexuels précoces. 

 En fonction de la classe 

En classe de sixième, aucun des enquêtés n’a eu une activité sexuelle. En 

classe d e cinquième10,52% (2/19) av aient une ex périence s exuelle ; 54, 54% 

(12/22)en cl asse d e q uatrième ; 46, 45% (72/ 155) e n t roisième ; 46, 50% 

(113/243) e n s econde ; 54, 80% (40/ 73) e n prem ière et 59, 25% (80/135) en 

terminale. La majorité des élèves sexuellement act ifs quel que soit leur n iveau 

d’étude a eu leur premier rapport sexuel avant 20 ans soit 71,78% (229/319). 

 En fonction du lieu de résidence 

Nous avons observé que sur les 48,2% d’élèves sexuellement actifs 84,3% 

vivaient chez l eurs parents, 8,4% chez un tuteur ou une  tutrice, 5,3% seuls en 

location, 1, 8% avec leur c onjoint ou conjointe et 0 ,3% vi vaient en colocation 

avec des amis du même sexe. 

III.1.4.2-Usage d’une méthode contraceptive au cours du 

premier rapport sexuel 

Aucune m éthode c ontraceptive n’avait é té utilisée lors d e la  première 

expérience s exuelle par 61, 8% de s é lèves, 38,2% se ulement e n o nt u tilisé et 

c’est le préservatif qui était la seule méthode contraceptive. 

III.1.4.3- Usage du préservatif au cours des rapports 

sexuels 

Cent quatre-vingt-unélèves (181/319) soit 56,73% des en quêtés 

sexuellement a ctifs u tilisaient régulièrement l e pré servatif lo rs des ra pports 

sexuels dont 55,50% (101/182) des garçons et 58,40% (80/137) des filles. 

Cent s ix élèves sexuellement ac tifs (1 06/319)soit 33,22% l’utilisaient 

irrégulièrementdont 32, 41% (59/182) des ga rçons e t 34,30% (47/137) des 
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filles.Vingt-neuf (29/319) élèves sexuellement actifs soit 9,10% ne l ’utilisaient 

jamais dont 5,50% (19/182) des garçons et 7,30% (10/137) des filles. 

Les raisons étaient: 

• le p réservatif réduit le  plaisir sexuel évoqué par 41,60% (57/137) des 

filles et 42,85% (78/182) des garçons sexuellement actifs. 

• le re fus du pa rtenaire se xuel d’utiliser l e pré servatif c ité par 41,60% 

(57/137) des filles et 42,30%  (77/182) des garçons sexuellement actifs. 

• la gê ne de  s’e n procurer pa r 20, 43% (28/137) des f illes e t 2 0,87% 

(38/182) des garçons sexuellement actifs. 

• le manque de préservatif au moment du rapport sexuel a été évoqué par 

34,30% (4 7/137) de s fi lles e t 3 2,96% (60 /182) des ga rçons ("S’il y’a  

une oc casion qui  s e présente et que  j e n ’ai pa s d e pré servatif, j e fa is 

sans" a dit un élève)  

• D’autres ra isons ont été évoquées pa r 13,13% (18/137) des f illes e t 

15,54% (21/182) des ga rçons sexuellement act ifs. Il  s ’agissait 

essentiellement d’allergies, du  caractère p arfois i mprévu d es ra pports 

sexuels, l a m auvaise qualité de s pré servatifs ve ndus d ans l es 

boutiques,la connaissance de leur statut sérologique du VIH par chacun 

des partenaires sexuels, la période d’infécondité du cycle menstruel. 

III.1.4.4- Multipartenariat sexuel 

Le sexe ratio était de 1,3 et le nombre moyen de partenaires sexuels est de 

2,1 pour les filles et 4,2 pour les garçons. 

Sur l es 48 ,2% (319/662) d’élèves sexuellement actifs, 6 3,50% (87/137) 

des f illes av aient eu qu’u n s eul p artenaire s exuel et  25,82% (47/182) d es 

garçons. Dans notre étude, 5,10% (7/137) des filles ont eu plus de dixpartenaires 
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sexuels di fférents de puis l e d ébut d e le ur a ctivité se xuelle ainsi que  22,52% 

(41/182) des garçons. 

Nous a vons é tabli c hez nos  enquêtés un ra pport e ntre multipartenariat 

sexuel et usage du préservatif. 

 
 

Figure 7: répartition des élèves sexuellement actifs selon le multipartenariat 
sexuel et l’usage du préservatif au cours des rapports sexuels (n=319) 
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III.1.4.6- Connaissance du statut sérologique du VIH 

Trois c ent quatre-vingt-neufsoit 58, 8% ( 389/662) dont 61,8% (186/ 301) 

des garçons et 56,2% (203/ 361) des filles ignoraient leur statut sérologique du 

VIH. 

Cent quatre-vingt-seize élèves sexuellement actifs (196/319) soit 61,44% 

ne c onnaissaient p as le ur statut sé rologique du V IH de  l eur (s) pa rtenaire (s ) 

sexuel (s) dont 70,87% (129/182) des garçons et 48,9% (67/137) des filles. 

Nous avons établi un rapport entre la connaissance du statut sérologique et 

l’utilisation du préservatif chez les couples d’adolescents sexuellement actifs 

 Chez les filles 

Cas du coupl e  "son propre statut s érologiquedu V IH connu  / statut 

sérologique du ou des partenaires sexuels connu" : 

Quarante élèves (40/58) soi t 69% d es é lèves d ans c e cas u tilisaient 

régulièrement l e préservatif, 24,1% (14/ 48) i rrégulièrement et 5, 2% (3/ 58) ne 

l’utilisaient jamais 

Cas du c ouple "son propre statut sérologique du VIH non connu /  statut 

sérologique du ou des partenaires sexuels non connu" : 

Dix-neuf élèves (19/40) soit 47,5% dans ce cas utilisaient régulièrement le 

préservatif, 40% (16/40) irrégulièrement et 12,5% (5/40) ne l’utilisaient jamais. 

 Chez les garçons 

Cas du coupl e " son propre statut s érologique du V IH c onnu /  st atut 

sérologique du ou des partenaires sexuels connu" : 

Vingt-quatre élèves (24/ 38) soi t 63,2% dans c e c as u tilisaient 

régulièrement l e pré servatif, 31, 6% (12/ 38) i rrégulièrement, et 5, 3% (2/ 38) ne  

l’utilisaient jamais 
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Cas du couple "son propre statut sérologique du VIH non connu /  s tatut 

sérologique du ou des partenaires sexuels non connu" : 

Quarante élèves (40/81) soit 49,4% dans ce cas utilisaient régulièrement le 

préservatif, 37% (30/81) irrégulièrement et 13,6% (11/81) ne l’utilisaient jamais. 

III.1.4.7- Connaissance de centres de dépistage 

volontaires du VIH 

Quatre cent c inquante é lèves s oit 67,9% (450/662) des él èves ne 

connaissent aucun centre de dépistage volontaire dont 68,3% (274/361) de filles 

et 67,4% (203/301) de garçons. 

La figure 8 indique les conséquences des comportements sexuels à risque 

mentionnées pa r l es enquêtés. Il s’ est agi par ordre dé croissant de s grosse sses 

précoces, des IST/VIH/SIDA, l’abandon scolaire, les avortements clandestins, le 

risque de survenue du cancer du col de l’utérus. 

D’autres cons équences ont é té également mentionnées : le b annissement 

familial, la mortalité materno-fœtale, l’abandon des nouveaux nés par les fi lles 

mères, l es lé sions u téro-cervico-vaginales  s uites au x ac couchements 

dystociques et l’immaturité de l’appareil génital de la jeune fille. 

 
Figure 8: Conséquences des comportements sexuels à risque 
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IV-DISCUSSION ET COMMENTAIRES 

IV.1-Limites de l’étude 

IV.1.1-Limites 

Une enquête exhaustive il est évident aurait fourni certes des résultats plus 

fiables, mais nécessairement des moyens matériels et humains adéquats. 

IV.1.2-Biais 

Le risque de biais bien que difficilement contournable a été minimisé par : 

 La mise e n co nfiance d es él èves p ar u ne ex plication d étaillée et  u ne 

réponse aux questions posées. 

 Le caractère anonyme et confidentiel du questionnaire 

 Notre prése nce e t notre di sponibilité à fourni r d es e xplications no n 

seulement s ur le  q uestionnaire e t su r la  s exualité e t le s méthodes 

contraceptives. Nous avons reçu de nombreux appels téléphoniques de 

nombreux élèves qui ont manifesté leur intérêt pour notre étude. 

IV.1.3- Difficultés liées au sujet d’étude 

Nous avons adressé une demande d’autorisation d’enquête à la direction 

régionale des enseignements secondaire, supérieur  qui a répondu favorablement 

à notre requête. Certains chefs d’établissements malgré la présentation de notre 

autorisation d’e nquête ne nous ont  pa s ré servé un bon a ccueil. Il  nous a  été 

demandé la suppression de certains i tems dont la teneur a é té jugée osée. Ceci 

témoigne de l ’impact ps ycho-social i mportant de  c e suj et dont  l ’abord re ste 

délicat s urtout da ns le ca dre d’une  e nquête de masse. C ependant une  a ttitude 

venant de la part d’intellectuels et de surcroît des acteurs de l’éducation nous a 

énormément étonné car les objectifs de notre étude visent entre autre un a pport 
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de sol utions da ns l ’éducation de s é lèves e n matière de  santé s exuelle e t 

génésique. 

Ces a ttitudes témoignent de l a d ifficulté e t de l’ intérêt de la  maîtrise du 

profil soc ioculturel  de s acteurs de  l 'éducation d’une  p art e t du profi l 

socioculturel et socio-économique  des élèves d’autre part afin d’élaborer de 

meilleurs stratégies en matière d’éducation et de santé sexuelle et reproductive. 

IV.2-Caractéristiques générales de notre échantillon 

Dans notre étude, l’âge moyen des élèves était de 15,7 ± 1,4 ans. BONZI 

[11], DIALLO [19], TOURE [74] et TANO-VE [72] ont fait le même constat. 

Celui des filles était de 18,1 ± 1,7 ans et celui des garçons de 18 ± 1,5 ans. 

Ceci correspond aux résultats qui ont été retrouvés par BONZI [11], KONATE 

[33], KANON [31], BAYA [8] et TANO-VE [72]. 

Le s exe r atio était d e 0 ,8/1, inférieur à  c elui re trouvé pa r BONZI [ 11] 

(3,2/1), KANON [31] (2,1/1), SICARD [68] (2,1/1) à Banfora, TANO-VE [72] 

(1,9/1). 

Cette i nfériorité s ’expliquerait pa r l e f ait d’une  pa rt qu’i l a it pl us 

d’établissements dans la région du centre soit trois cent vingt-trois (323) environ 

selon l ’annuaire st atistique de  l ’enseignement se condaire du M ESSRS 2009 -

2010 [40] avec une s colarisation plus importante des filles. L’une des priorités 

du gou vernement burkinabè e n matière d’é ducation e st l a pro motion d e 

l’éducation des filles. Il faut également noter que la population burkinabè est en 

majorité féminine 51.71% (RGPH 2006). 

Les élèves de confession religieuse chrétienne étaient les plus nombreux 

(57,8%) confirmant l es rés ultats d e BO NZI [ 11], TANO-VE [ 103] 

OUEDRAOGO [53], KOUWONOU et MUKAHIRWA et al [29] qui ont trouvé 

respectivement 53%, 74% et 82%. Les structures religieuses d’obédience 

chrétienne ont constitué la pierre angulaire du système éducatif au Burkina Faso 
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par l a form ation de l ’élite d’a vant e t d’après l es i ndépendances. L’école a 

constitué ég alement u n l arge can al d e conversion à  l a r eligion c hrétienne 

(protestant comme catholique). 

Les élèves enquêtés étaient majoritairement d’ethnie mossie (74,6%). Le 

ministère de l’économie et des finances du Burkina Faso dans la mise en œuvre 

de son programme d’action de la conférence internationale sur l a population et 

le développementavait fait le même constat. [42]. 

Les élèves ét aient c élibataires d ans le ur majorité (97,3%) c omme l ’ont 

trouvé B ONZI [11] (94,8%), KAN ON [31] (90,7%), SICA RD  [68] (90, 7%), 

TANO-VE [72] (98,7%), MABIALA [37] (97,2%). 

La prédominance de célibataires dans notre étude pourrait s’expliquer par 

le fait que notre enquête se soit effectuée en milieu scolaire.  

Les élèves pour l a p lupart à  ce t âge vivent encore chez l eurs parents ou  

chez un tuteur dont ils en dépendent socialement car beaucoup n’ont pas encore 

atteint l’ âge d e la  majorité. Abordant dans le  m ême se ns, TOURE [ 74] n otait 

que 83, 7% de s élèves vi vaient c hez l eurs pa rents e t 10, 6% c hez l eurs t uteurs, 

chez KANON [31] 75,3% des garçons  et 86,4% des fi lles résident chez leurs 

parents ou c hez un t uteur, c hez S ICARD [68]78,7% des enquêtés vi vent chez 

leurs pa rents ou c hez un t uteur, c hez TANO-VE A [ 72], 77%   vi vaient c hez 

leurs parents. 

Dans notre contexte la majorité n’est pas exclusivement liée à l’âge mais 

aussi à l’indépendance économique. La plupart des élèves enquêtés  soit 93,2% 

des enquêtés quel que soit leur âge dépendent  toujours financièrement de leurs 

parents. N otre ré sultat é tait supérieur à  c elui de  SIC ARD [68] qui lu i a vait 

trouvé une proportion de 79,1%. 

Abordant le volet profession des parents, nous avons trouvé que les élèves 

étaient en majorité enfants de fonctionnaires à hauteur de 42,1%, agriculteurs à 
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seulement à 13,5%. Ces résultats seraient tributaires du cadre de l’étude. Celle-ci 

a été menée en milieu urbain de la ville de Ouagadougou capitale économique 

du B urkina F aso où on re trouve l a p lupart de s travailleurs de l a f onction 

publique et du secteur privé. La population burkinabè dans son ensemble est en 

réalité à près de 90% rurale et agricole. 

Nous av ons n oté un e f aiblesse d es ef fectifs au  n iveau d es cl asses du 

premier cycle du s econdaire. Cela s’expliquerait en majeure partie par le refus 

des responsables d ’établissements d e n ous donner l ’autorisation d’a dministrer 

notre questionnaire aux élèves d es classes de s ixième, c inquième et quatrième 

arguant l’extrême jeunesse des élèves de ces classes et leur incapacité à répondre 

à des questions de sexualité. Seul le lycée Marien N’Gouabi a fait exception à la 

règle en acceptant que nous administrions notre questionnaire à tous les niveaux 

d’études. Nous devons donc les effectifs du premier cycle de notre échantillon à 

cette unique exception. 

IV.3-Connaissances, des IST, attitudes et croyances sur l’infection 

à VIH, les contraceptifs et sources d’information en matière de 

sexualité. 

IV.3.1-Informations  sur le VIH/SIDA et les IST. 

A priori, les élèves enquêtés paraissent informés sur le VIH/SIDA et les 

IST. Pl us de  8 0% de s a dolescents a vaient e ntendu pa rler du 

VIH/SIDA.DEMBELE [18] et CISSE [13] au Mali retrouvaient respectivement 

81,1% et 94,4%, BONZI [11], SICARD [68], KANON [31]et SANOU [63] au 

Burkina Fa so respectivement 9 1,7% , 92, 2% , 93% , 99, 2%, KAMALA e t 

ABOUD [28] en  T anzanie 93,7% , RWENGUE [ 61]au C ameroun 97,1% , 

KOUWONOU et MUKAHIRWA [29] à Lomé 99%, , TOURE [74] à  Abidjan 

99,3%. Notre ré sultat en était bi en i nférieur mais néanmoins d’un a ssez bon 
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niveau pui squ’il reflétaitde manière e xhaustive l e niveau de c onnaissance de s 

élèves de la ville de Ouagadougou en matière de VIH/SIDA. 

Le plus souve nt l e niveau hypothétique d’i nformations a u su jet d u 

VIH/SIDA chez l es enquêtés ne re flète p as t oujours l e ni veau g lobal de  

connaissance. Ce rtains é lèves s e disent  bi en i nformés au sujet du V IH/SIDA 

alors qu’ils ont un niveau faible de connaissance de cette maladie. A ce propos, 

une r echerche r éalisée en  M ars 2 007 p ar S AWADOGO Alamissa et 

al.[65]chercheurs au c entre d’é tudes, de re cherches e t de  f ormation pour l e 

développement économique et s ocial (CERFODES) au s ein de s uni versités d e 

Ouagadougou, de Bobo-Dioulasso et de Koudougou sur l’analyse des 

perceptions, des attitudes et des pra tiques des universitaires face au VIH/SIDA 

et leur réponse en matière de lutte contre ce phénomène. Chaque enquêté a tenté 

de donner une définition. Il  ressort des données recueillies que la majorité des 

enquêtés éprouvaient d’é normes di fficultés dans c ette dé finition. D ans 

l’ensemble, seulement 41,2% ont  pu d onner une  définition approximativement 

juste. Cependant, 21,2% ont simplement affirmé qu’ils ne connaissaient pas ou 

qu’ils ne se rappelaient plus de la définition. Aussi, 37,6% des enquêtés ont 

donné des réponses fausses. 

Parmi ce s fa usses ré ponses, on pe ut re tenir l es dé finitions t elles que « 

Syndrome Déficience Active », «Syndrome D'immuno Déficience Humaine », « 

Syndrome D éficience Acquise »,  «V irus d' Instinct H umain», vi rus immuno 

humain » [96]. 

La difficulté dans la définition pourrait être un des facteurs qui expliquent 

la négligence des « universitaires » face à ce fléau du VIH/SIDA. Les enquêtés 

ont reconnu eux-mêmes que le monde universitaire accorde peu d’importance à 

la lutte contre le SIDA. 
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La gonococcie était citée dans notre étude par 69,5% des en quêtés. 

KONAN et al. [30] en Côte d’Ivoire retrouvait 59,6%, CISSE [13] au Mali et 

SICARD [68] à Banfora qui ont trouvé respectivement 80,5% et 92 %. 

 La sy philis q uant à e lle était mentionnée pa r 66%  de  nos e nquêtés. 

SICARD et al. [68] retrouvait 72,2%. 

Human papilloma virus (HPV) responsable du cancer du col de l’utérus a 

été ég alement cité c omme IST. Il constitue da ns not re pa ys un  vé ritable 

problème de s anté p ublique. C e c ancer s elon KABRE [26] o ccupait en  milieu 

hospitalier de 1995-1998 au Burkina Faso le 2ème rang des cancers 

gynécologiques (31, 7%) a près c elui du se in (51).  Dans l a p lupart de s c as, l e 

cancer du c ol de  l ’utérus s e dé veloppe à  pa rtir d’une  l ésion bé nigne due  a u 

papillomavirus humain (HPV). Toujours selon l’auteur, il serait intéressant, lors 

des différentes ap proches av ec l es adolescentes d e f aire r essortir ce l ien 

"précocité de s ra pports se xuels e t/ ou grossesse précoce – cancer du c ol de 

l’utérus" afin de mieux les informer sur les risques encourus et encourager par 

ailleurs le test de dépistage du c ancer du col qui doit être encouragé et proposé 

chez toutes celles qui sont en activité génitale.  

Des non IST  ont été citées comme IST prouvant qu’il existait néanmoins 

une certaine méconnaissance des IST en milieu scolaire. Ce sont : le tétanos, la 

rage, le choléra, la tuberculose, la drépanocytose, l’hémophilie, la bilharziose, la 

cataracte, le cancer du col de l’utérus 

Bien que erronées certaines d’entre elles pourraient avoir une explication 

de pa r l es re présentations do nt e lles f ont l ’objet da ns notre soc iété surt out 

traditionnelle : 

• S’agissant d u c as d e la  b ilharziose, l’ identification d e c ette maladie 

comme I ST p ar le s je unes se  ju stifierait traditionnellement. A u 

Burkina Fa so, c hez l es Mossi, le s I ST so nt d ites "taor bâa se" ou 

littéralement " maladies du bas  ve ntre"  incluant a insi le s p arties 
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génitales, m ais aussi le s in testins, le  f oie. L a b ilharziose. E lle aurait 

peut-être été mentionnée à cause de cette représentation. 

• La dré panocytose e t l ’hémophilie, de ux hém oglobinopathies de par  

leur transmissibilité génétique auraient été assimilées à des IST. 

Les campagnes de sensibilisation de masse engagées ces dernières années 

par le gouve rnement burkinabè e t ses partenaires au développement ont 

sûrement joué un rôl e dé terminant dans l ’information des popul ations sur l e 

Sida. Cependant i l faut souligner que le bon ni veau global de connaissance du 

VIH/SIDA d ans not re é tude était fonc tion de  l ’âge et du n iveau d’é tude. Les 

élèves plus âgés avaient un meilleur niveau de connaissance que les plus jeunes. 

Ainsi, nous pouvons noter q ue l’âge et le niveau d’étude sont  de s fa cteurs 

importants dont  i l fa ut t enir c ompte pour a pprécier l e ni veau ré el d e 

connaissance du VIH/SIDA chez les élèves. 

IV.3.2- Voies de transmission du VIH 

La connaissance sur les modes de transmission du VIH/SIDA constitue un 

aspect important dans la lutte contre ce phénomène. Nombreux sont ceux qui ont 

vu des parents où de s proches mourir de maladies dont les manifestations font 

penser au SIDA. 

Quel es t a lors l e n iveau d e connaissance des e nquêtés sur l es modes d e 

transmission du SIDA ? 

Plus de trois quart des élèves enquêtés soit 87,9% identifiaient les rapports 

hétérosexuels non protégés comme la principale voie de transmission du VIH au 

Burkina Faso. Les mêmes proport ions é taient r etrouvées pa r KAMALA e t 

ABOUD [28] en Tanzanie 86,7%, TOURE [74] à Abidjan 89,2%, RWENGUE 

[61] au Cam eroun 93, 5%, K ANON [31], SICARD [68],  BONZI [ 11] au  

Burkina Fa so re spectivement 96, 2% , 96, 6%,  97%  , KONAN[30] en Cô te 

d’Ivoire et CISSE [13] au Mali respectivement  98,3% et 99,5%. 
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Selon une  é tude menée pa r WILLIAMS G. e t a l.  [78] da ns t rois pays 

africains, N igéria, T anzanie, Bo twana, i l est r essorti qu’en A frique 

subsaharienne, le s r elations sexuelles n on p rotégées ét aient l a cau se d e 9 0% 

environ des infections par le VIH chez les jeunes.  

La transmission sanguine comme seconde voie de transmission du VIH a 

été citée par 7 2,5% d es él èves. KAMALA et A BOUD [ 28] e n Tanzanie 

retrouvaient 75, 5%, KANON [ 31] e t SICARD [68] au Burkina Faso 79,1% et 

79,5%. 

La transmission v erticale était c itée pa r 34,6% de s e nquêtés. Ce tte voi e 

semblerait moins mentionnée parce que les campagnes de sensibilisation menées 

à l ’endroit de s j eunes a uraient tendance à m ettre l’accent su r tr ansmission 

sexuelle et la  transmission sanguine. Pour ce f aire, le Ministère de la Santé du 

Burkina Faso à  l ’instar d’autres pays dans l e cadre de  l a mise en œuvre de  sa 

politique sectorielle a élaboré et mis en œuvre de nombreux programmes en 

faveur de la santé maternelle et infanto-juvénile. Il s’agit du Programme de 

Prévention de la Transmission VIH Mère - Enfant (PTME). 

A la suite des précédentes voies de transmission du VIH, d’autres voies de 

transmission é taient mentionnées pa r 10% de s e nquêtés : il s’ agissait d e 

l’excision, la  p rostitution,les pratiques buc co-sexuelles (fellation) e t a nales 

(sodomie), la morsure d’un sidéen. BAYA [7] disait à ce propos que en plus dela 

circoncision e t de l'excision, l es différents sous -types du V IH, l es pra tiques 

sexuelles (rapports sexuels pendant les règles, la sodomie, utilisation de produits 

asséchants l e v agin, pros titution, e tc.) pe uvent ê tre i ncriminés et ailleurs 

l'importance respective des IST classiques dans les différents pays et surtout les 

différences entre pays dans l 'accès à d es services de qualité de prise en charge 

des IST ne devraient pas être oubliées. 

Selon AMUYUNZU-NYAMONGO et BIDDLECOM et al, en 2005 cités 

par TANTCHOU YAKAM[70], lesjeunes ont des connaissances 
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peuapprofondies sur le VIH/SIDA et les IST. Cecirévèle le déséquilibre existant 

etpersistant d ans l es pol itiques d’é ducation orientées su r le  V IH/SIDA e t le s 

IST. Des connaissances erronées sur les voies de  transmission du VIH circulent 

chez nos enquêtés comme le fait de manger ou de boire avec quelqu’un qui a le 

SIDA, le fait d’utiliser des objets touchés par quelqu’un qui a le SIDA. 

Malgré l e n iveau as sez s atisfaisant d e no s en quêtés sur l a c onnaissance 

des voies de la transmission du V IH, nous pe nsons que les gouvernements des 

pays a fricains doi vent e nsemble s aisir l ’opportunité de  r epenser une  nouve lle 

génération de  pol itiques e t de progra mmes, c'est-à-dire a ssocier d ans la  

définition de s i nterventions e t l eur mise en œ uvre t ous de s ac teurs 

communautaires e t e n pa rticulier l es bé néficiaires pri ncipaux que  s ont l es 

adolescents. N e p as r elever c e d éfi h ypothèquerait s érieusement l es ch ances 

pour l e B urkina Fa so d’a tteindre l es O bjectifs du M illénaire pour l e 

Développement (OMD) auxquels il a pleinement souscrit. 

IV.3.3- Moyens de prévention du VIH/SIDA et les IST 

Tout comme les modes de t ransmission, l a connaissance des moyens de 

protection et de prévention du VIH/SIDA et des IST constituent aussi un facteur 

déterminant dans la lutte contre le SIDA. En effet, la connaissance des modes de 

contamination e t de s m oyens de  pré vention pourrait pe rmettre d’a dopter de s 

comportements à moindre risque et d’éviter de se faire contaminer par le virus. 

Concernant c es moyens de  prot ection, nos e nquêtés connaissent 

l’abstinence (59,8%), la fidélité (29,3%) et le préservatif (86%) comme moyens 

efficaces pour réduire les risques. Il existait malgré tout des lacunes en matière 

d’information ce qui implique qu’il faut renforcer les capacités des adolescents 

et d es j eunes à mieux se protéger pa r des actions de  communication surtout à 

l’endroit de s plus jeunes en l’occurrence les élèves du 1er cycle  qui non 
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seulement s ous in formés mais d ont le s connaissances s ur l es g rossesses e t le s 

IST/VIH/SIDA sont encore plus lacunaires que ceux de leurs aînés. 

Des études n otamment c elles menées par GRUNSEIT A.  et KIPPAX 

S. citées par GAL-REGNIEZ [22] ont  ainsi montré qu’une information exacte, 

donnée au moment et à l’âge voulus, encourage un comportement responsable 

et, co ntrairement à certaines i dées r eçues, r etarde g énéralement l e d ébut d e 

l’activité sexuelle. Pour que les individus puissent limiter les risques ou modifier 

leurs c omportements, i ls d oivent é galement ac quérir d es a ptitudes bi en 

particulières et se sentir soutenus par leur milieu. Le manque d’information et de 

dialogue sur la sexualité a de lourdes conséquences pour les jeunes. 

IV.3.4-  Connaissance de la définition d’une personne 

séropositive et attitudes des enquêtés vis-à-vis d’un élève 

séropositif. 

Quatre cent soixante-quinze enquêtés soit 71,8% ont défini une personne 

séropositive comme étant un individu  infecté par le VIH mais non malade. Dans 

notre contexte, le SIDA est généralement décrit comme une maladie qui attire la 

honte sur toute la famille car le malade est toujours considéré comme coupable 

d’avoir mené une vie sexuelle non exemplaire dont le SIDA serait la sanction.  

Selon GAL-REGNIEZ et al. [22], de nombreux d’adolescents condamnent 

durement les sé ropositifs. L a discrimination c onstitue a lors un e njeu de s anté 

publique c ar e lle compromet l a p révention, l imite l e r ecours au  d épistage et 

favorise le déni de la maladie par l es personnes atteintes, t out e n restreignant 

leurs recours aux traitements. 

Cependant une  c ertaine em pathie e xiste e n t émoigne not re étude qui  a 

révélé que 71,8% des enquêtés affirmaient qu’ils auraient de la compassion pour 

un élève sidéen (s’approcher de lui ou d’elle afin qu’il ou qu’e lle ne s ente pas 

seule, l ’encourager à se re ndre da ns de s c entres de santé pour son traitement, 
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l’aider à f aire s es e xercices, m anger avec lu i, lu i d onner des c onseils). No tre 

résultat c orrobore celui d e TOURE [ 74] qui  a  t rouvé da ns son é tude s ur les 

connaissances, attitudes, pratiques des collégiens d’Abidjan face au VIH/SIDA 

que 71,2% des adolescents ont affirmé adopter une attitude positive à l’égard de 

personnes port euses du V IH : a insi, 64, 1% d’e ntre eux pe nsaient qu’un é lève 

séropositif devrait être autorisé à rester à l’école, 58,9% affirment pouvoir serrer 

la main d’une  pe rsonne i nfectée pa r l e vi rus du si da, 47, 3% e t 41, 4% 

accepteraient respectivement de manger et de vivre ensemble avec une personne 

vivant avec le VIH.  

Cependant 24,9% de nos  e nquêtés ont  a ffirmé pa r contre qu’ ils seraient 

extrêmement prudents face à un é lève s idéen (s’approcher de  l ui mais t out en 

prenant le maximum de précautions) et 3,3% l’éviteraient de peur d’être infectés 

à leur tour. KANON [31] en milieu scolaire de la ville de Banfora, retrouve un 

taux d’éviction plus important que le nôtre soit 36,2%. Au vue de ces résultats, 

force e st de  re connaitre que  la d iscrimination e xiste b el e t b ien à  to us le s 

niveaux, non se ulement soci oprofessionnel m ais a ussi au se in de nos  

établissements scolaires. I l se rait a lors d ifficile pour un é lève de dé voiler sa  

séropositivité à son entourage de peur d’être stigmatisé, abandonné de tous.  

En effet, la plupart des adolescents considèrent que s’ils sont infectés par 

le VIH, leur vie est terminée car il n’ya pas de traitements, pas de remèdes et 

l’issue en est la mort, à plus ou moins longue échéance [55]. 

IV.3.5- Connaissance des méthodes contraceptives 

Concernant l es av antages d e l ’utilisation d es co ntraceptifs, les él èves 

enquêtés pe nsaient qu’i ls pe rmettraient de  l utter c ontre l es gross esses non  

désirées et les infections sexuellement transmissibles. 

La pilule, le préservatif et le norplant ont été les méthodes contraceptives 

les plus mentionnées par les enquêtés et ce par ordre décroissant. CISSE [13] au 
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mali a f ait l e même  co nstat ch ez l es ad olescents s colarisés d e la  v ille d e 

Sikasso. La pilule était citée par 90,48% des élèves dont 53,7% des garçons et  

46,3% et le préservatif par 65,71% dont 55,1% des garçons et 44,9% des filles. 

Les méthodes contraceptives telles le stérilet ou dispositif intra utérin, les 

injectables étaient moins bien connues des élèves sans doute parce qu’elles sont 

plutôt des méthodes utilisées par les femmes dans les services de Planification 

Familiale (PF) po ur l eur e ffet prol ongé. L es jeunes pour l a pl upart s ont 

intéressés pa r de s m éthodes c ontraceptives di tes mécaniques e t de ba rrière 

(préservatif, pi lules, s permicides…) ave c comme pré occupation m ajeure 

l’éviction d’une grossesse non désirée et/ou la prévention des IST/VIH/SIDA. 

Les méthodes naturelles (le coït interrompu, la méthode d’Ogino Knauss, 

la méthode de Billings ou de  la glaire cervicale, la méthode de la température 

basale) ne sont pas en reste et sont citées par les filles et les garçons à hauteur  

de 18, 3%. KOUWONOU e t MUK AHIRWA [29] ont  é valué l e ni veau de 

connaissances d es méthodes de c ontraception di tes na turelles pa r tranches 

d’âges chez les jeunes fréquentant le centre jeune de l’Association Togolaise du 

Bien Etre Familial (ATBEF). Les [10-14 ans], [15-19 ans],  [20-24 ans] ont cité 

les méthodes naturelles respectivement à hauteur de 13,5%, 21,6% et 37%.  

MABIALA [37] q uant à l ui a  trouvé que 42, 5% de s adolescents 

sexuellement actifs utilisaient en majorité les méthodes contraceptives naturelles 

en particulier la méthode d’Ogino Knauss. 

Nous constatons aussi par ailleurs que certains élèves ont une préférence 

pour les méthodes naturelles surtout lourdes de conséquences (VIH/SIDA/IST et 

grossesses non dé sirées…) parce qu’ils ne les maîtrisent pas. L’adoption d’une 

contraception d’urgence est l e plus souvent consécutive à des rapports sexuels 

non ou mal protégés. Par exemple le préservatif n’a pas été utilisé ou que celui-

ci s 'est d échiré o u i l a glissé, la  p rise d e la  pilule n’a p as ét é r espectée, l es 

spermicides ont été mal utilisés. 
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Des e nquêtés ont  mentionné l a pé nétration a nale hétérosexuelle co mme 

étant une méthode naturelle qui pratiquée par les partenaires sexuels durant les 

périodes d’ovulation peut réduire la survenue d’une grossesse non désirée. Cette 

pratique sexuelle se f aisant dans not re sé rie sans u tilisation d e p réservatifs 

multiplie le risque de contracter le VIH. 

Quant a ux méthodes ch irurgicales ( vasectomie et ligature d es tr ompes), 

elles s ont p eu d’actualité d ans not re c ontexte c ar i l s ’agit de  m éthodes 

contraceptives définitives e t leur délivrance fait su ite à une décision médicale. 

Seulement 9,1% des filles et 4,3% des garçons en ont fait cas. KOUWONOU et 

MUKAHIRWA [74] au Togo ont trouvé que respectivement 4% des garçons et 

8% des filles fréquentant le centre jeune de l’association togolaise du bien être 

familial ( ATBEF) ont mentionné l a l igature de s t rompes e t 1%  s eulement de s 

garçons et des filles ont fait cas de la vasectomie.  

Les ARV ont é té mentionnés de manière e rronée et ab errante comme 

faisant pa rtie i ntégrante des méthodes contraceptives orales ce qui  prouve  que  

les él èves o nt d es co nnaissances ap proximatives des m éthodes c ontraceptives. 

Par ailleurs des rumeurs mettant en cause la qualité et l’efficacité des produits de 

contraception c irculaient chez nos  enquêtées dont  ce rtains croyaient que leur 

l’utilisation entrainerait la s térilité. I l n ous a  été cité à t itre d’exemple le c as 

d’une connaissance qui n’arrive plus à tomber enceinte ou a mis du temps avant 

de l’être à nouveau suite à l’utilisation d’une méthode contraceptive. La question 

qui est revenue le plus souvent était la suivante : " Quelle est alors la méthode 

contraceptive la mieux adaptée pour les jeunes filles ?". 

Ce n égativisme se ré percute t rès d angereusement sur l a pra tique 

contraceptive dans la mesure où les pairs jouent un rôle important dans la chaîne 

des sources d’information en matière de sexualité. 

 

 
67 



 

IV.3.6-Sources d’information en matière de sexualité 

Concernant le s s ujets lié s à la  s exualité, le s p remiers in terlocuteurs d es 

adolescents so nt le urs a mis. Ceci est p lus l ’apanage des g arçons qui  

appartiennent souvent à des groupes non mixtes qui se réunissent très 

régulièrement après le travail ou l’école. 

Il se  pos e l e probl ème du caractère t abou d e l a q uestion d e l a s exualité 

dans nos sociétés africaine lourd de conséquences, aussi bien pour les jeunes que 

pour les adultes. Des parents, même intellectuels répugnent encore à aborder un 

tel s ujet a vec le s enfants, c e qui f ait q ue l' éducation se xuelle e n f amille e st 

presque i nexistante. Donc du fait de  s on c aractère t abou, c ette s exualité q ui 

s'impose aux jeunes est entourée de mystère et la résultante de cette situation est 

que les jeunes ne sont pas correctement informés sur la sexualité. Les messages 

sur le sexe qu'ils reçoivent des membres de leur famille, enseignants, pairs et des 

medias sont souvent contradictoires, entre "pratiquez l'abstinence jusqu'au 

mariage" d'un côté et "ayez des rapports sexuels aussi souvent que possible"' de 

l'autre. Les jeunes se tournent alors vers les groupes de pairs qui  vont diffuser 

des messages d'information qui dans la plupart des cas sont erronés, à caractère 

sensationnel ou incitatifs. 

Dans notre étude, les pairs ont constitué la principale source d’information 

en matière de sexualité soit 49,5% de nos enquêtés qui en ont fait cas. BONZI 

[11] a t rouvé que  60% des en quêtés avaient ci té l es p airs comme principale 

source d’information.  

Cependant l es j eunes a ccordent une  gr ande i mportance à la q ualité d e 

l’information qui pourrait être fournie par les enseignants ou par le personnel de 

santé. Des entretiens qualitatifs nous m ontrent que pour l es jeunes scolaires, le 

système éducatif formel ou non form el  peut donner accès à une  éducation de  

base sur le corps humain, la contraception et les IST/VIH/SIDA, notamment 

grâce au x co urs d e b iologie m ais aussi g râce à d ’autres matières ( civisme, 
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économie sociale et familiale). GAL-REGNIEZ A. e t al. [22] ont fait le constat 

que l es j eunes sont  fa vorables à  l ’éducation se xuelle a ussi bi en a u p rimaire 

qu’au se condaire. A insi qua tre c inquième de s adolescents qui  ont  fré quenté 

l’école affirment qu’i l e st i mportant que  l ’éducation se xuelle soi t enseignée à 

l’école et  q ue l es 12-14 a ns pui ssent obtenir des i nformations e xpliquant 

comment éviter le sida et comment utiliser le préservatif. 

Les enseignants occupaient la s econde p lace cités par 39,4% des é lèves. 

KANON [ 31] e t B ONZI [ 11] ont  fa it l e même constat en t rouvant 

respectivement 38,5% et 65,7%. Cependant ces derniers manquent de 

compétences dans la transmission des informations relatives à la santé sexuelle 

et de la reproduction et certains ne se sentent pas officiellement mandatés pour 

le f aire. De p lus, certains ense ignants é voquent un c alendrier c hargé a vec l e 

respect st rict de s fe uilles de  ro ute (pro grammes de c ours) qui ne  l eurs permet 

pas d’insérer d’autres cours au risque de ne pas achever les programmes. 

En pl us du pe rsonnel é ducatif, l e pe rsonnel sa nitaire est une sour ce 

plébiscitée par les adolescents (source formelle d’information). Il est mentionné 

comme s ource d’i nformation sur l es m éthodes c ontraceptives et l es 

IST/VIH/SDIDA. Bien que cette source soit souvent jugée la plus crédible, elle 

semble peu a ccessible pour diverses r aisons e n t émoigne l e fa ible e ffectif 

d’enquêtés dont  6,6% des fi lles e t 7,3% des ga rçons qui ont  dit fréquenter l es 

centres d’é coute po ur j eunes de  l a vi lle de  Ouagadougou. Cette s ituation 

s’explique pa r cette attitude d e cer tains p restataires qui l orsqu’ils ont  e n fac e 

d’eux des adolescents les jugent trop jeunes pour avoir recours à des services de 

Santé d e la R eproduction. Les a dolescents ont  be soin d’ un c adre adéquat 

empreint de cordialité et de sincérité de la part du praticien afin de pouvoir bien 

s’exprimer et se confier dans le cadre de leur quête d’information. 

Les parents, les médias, internet occupent le bas de l’échelle des sources 

d’information des adolescents, cités respectivement par 32,6%, 29,9% et 24,6% 
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des en quêtés. TOURE [74] fait cas d es médias comme principale source 

d’information à 99,3%. KANON [31] t rouve que 58% des enquêtés ont  cité la 

radio e t 45, 5% l es j ournaux t andis que  c hez BONZI [11] la ra dio es t c ité à 

82,4% et les journaux à hauteur de 74,7%. 

Les n ouvelles te chnologies de l ’information occupent un e pl ace n on 

négligeable da ns l a quê te d’i nformations. Q uand e lles s ont ut ilisées à  bon  

escient, el les constituent bonnes sources d’informations. Malheureusement des 

informations sensationnelles et incitatifs sur la sexualité y c irculent et peuvent 

de ce fait i nfluencer l es a dolescents dans l eur manière de  concevoir e t 

d’appréhender  la sexualité.  

L’idéal en  la matière s erait d e ci bler l es jeunes adolescents et  r endre 

obligatoires les programmes d’éducation sexuelle. Les adolescents entre 12 et 14 

ans devraient être les cibles primaires de l’éducation sexuelle à l’école parce que 

la pl upart d’entre eux sont à l’école et qu’ils n’ont pa s e ncore e u de ra pports 

sexuels. D ans l ’idéal, l ’éducation se xuelle devrait commencer d ans l es p etites 

classes du primaire pour monter en puissance en fin du primaire et au tout début 

du c ycle secondaire. Considérer l ’éducation à  l a prévention du V IH et de s 

grossesses comme une composante obligatoire des programmes académiques 

permettra d’améliorer la couverture des programmes scolaires. 

IV.4- Habitudes sexuelles et comportements à risque 

IV.4.1- Expérience sexuelle 

La vie sexuelle de nos enquêtés débute pour une grande partie d’entre eux 

assez p récocement. Près de  l a moitié de nos e nquêtés soi t 42,8% avait eu une  

expérience sexuelle dont plus de la moitié des garçons et plus du tiers des filles. 

Environ 30,74% de s fi lles e t 63, 13% d es ga rçons de 10 à  19 a ns on t eu d es 

rapports sexuels. La propo rtion de  j eunes se xuellement a ctifs a ugmente 

rapidement avec l’âge et croît significativement après 14 ans 
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KOUWONOU, MUKAHIRWA [29] qui ont trouvé un âge moyen de 16,6 

ans, KANON [31] et SICARD [31] eux ont trouvé un â ge moyen de 15,6 ±2,5 

ans chez les garçons et 17 ± 1,6 ans chez les filles.  

BONZI [11] quant à lui retrouvait un â ge moyen de 17,4 ± 1,7 ans chez 

les filles et 16± 2,3 ans chez les garçons.  

TOURE [74] lui, rapportait que plus de la moitié des élèves enquêtés soit 

56,1% a eu des  ra pports sexuels. L’âge moyen au premier rapport sexuel était 

de 15,02 ans chez les filles et 15,28 ans chez les garçons.  

Chez MALABIA [37] on not e un âge  pl us pré coce à la prem ière 

expérience se xuelle. Il a  t rouvé que 52, 7% de s élèves avaient une ex périence 

sexuelle dont 57% des filles et 43% des garçons et ce en majorité avant l’âge de 

14 ans. Chez CISSE [13] 75,7 % des adolescents scolarisés étaient sexuellement 

actifs dans l’intervalle d’âge de [10-15 ans]. 

Dans not re sé rie, 6 1,8% d es ad olescents n’ont utilisé aucune méthode 

contraceptive  l ors de  l eur pre mier ra pport se xuel. KOUWONOU e t 

MUKAHIRWA [29] ont trouvé que 74% des élèves n’en avaient pas eu recours. 

Ceux qui en avaient utilisé une, était la méthode d’Ogino Knauss par 18%. 

Les adolescents q ui d ébutent  as sez p récocement une v ie s exuelle s ans 

avoir d es co nnaissances adéquates en  matière de s exualité. C eci pourrait 

s’expliquer e n partie par l’influence d es médias (films, p ublicités etc.), l e 

caractère tabou de la sexualité dans la société, la faible disponibilité des parents 

à assurer l ’éducation se xuelle de l eurs e nfants qui  s ont e n majorité de s 

fonctionnaires da ns not re c as. Dans not re é tude l’activité se xuelle d ébute en 

classe de cinquième. 

IV.4.2- Usage du préservatif au cours des rapports sexuels 

L’utilisation du préservatif chez les enquêtés était faible. Seulement 27% 

des élèves sexuellement actifs de notre série en faisaient un usage régulier. Dans 
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notre é tude, l es enquêtés ont  évoqué pl usieurs ra isons à la  n on u tilisation d u 

préservatif au cours des rapports sexuels dont entre autre : 

• La réduction du plaisir sexuel 

• Le re fus du partenaire sexuel : i l s’agit l à d’une si tuation c omplexe. 

Selon SO UBEIGA [ 69] l a psychologie d’un t el s entimentalisme 

suppose que la confiance absolue en l’autre doit entraîner de ce fait le 

non recours aux mesures de protection dont l’usage du préservatif.  

• La g êne d’aller en  ach eter qui illustre à  t el p oint la  s exualité e st 

taboue.  

• Le caractère imprévu des rapports sexuels  

• La connaissance de leurs statuts sérologiques du VIH par chacun des 

partenaires s exuels. Dans c e c as p récis, le v olet  s entimental es t en  

plus doté de la légitimité d’une biographie biologique non vul nérable 

(sérologie du V IH négative) qui  tous les deux réunis autoriseraient à 

ne pas avoir recours à des moyens de protection. 

• La partenaire sexuelle n’est pas en période d’ovulation. Dans ce cas de 

figure, ni le risque de grossesse ni les risques de contracter les IST et 

le VIH/SIDA ne sont redoutés et donc sont relégués en second plan. 

• L’exploration e t l ’identification de s m otivations p rofondes psycho-

sociales et c ulturelles d e c es d ifférents c omportements se xuels à  

risque so nt e ssentielles d ans l’ élaboration d e p olitiques str atégiques 

dont l’objectif final est un changement de comportement. 

IV.4.3- Multipartenariat sexuel et pratiques sexuelles 

La majorité d es ad olescents sexuellement a ctifs s oit 63,5% de s fi lles 

n’avaient  qu’un seul partenaire contre seulement 25,8% des garçons. 
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Les garçons étaient les plus nombreux à avoir eu plusieurs partenaires soit 

22,5% pour seulement 5,1% des filles.  

Les pratiques bucco-sexuelles et anales sont d’actualité chez nos enquêtés. 

Il s’agit de la fellation, du cunnilingus e t de la sodomie. Il est important de 

souligner une  facette t rès importante de l a pra tique de l a sodomie par certains 

enquêtés comme m éthode contraceptive afin de  m inimiser l e ri sque de  

grossesse. Cette pratique est fortement  à risque d’IST et de VIH/SIDA d’autant 

plus qu’aucune protection n’est prise. 

IV.4.4- Connaissance du statut sérologique du VIH 

Chez les élèves sexuellement actifs, l’influence de la biographie sexuelle 

serait à l’origine d’une vulnérabilité due au multipartenariat sexuel et aggravée 

par l a non prot ection de s ra pports se xuels. La pré sence de ce tte vul nérabilité 

sexuelle peut conduire au refus du dépistage. 

L’absence de tout rapport sexuel dans la biographie sexuelle peut rendre 

la nécessité du dépistage injustifiable à cause de la très forte connotation VIH-

rapport se xuel. Ce tte attitude e st c onstaté c hez c ertains réticents dont la  

biographie sexuelle est vierge de tout rapport sexuel. C’est le cas de 40,2% des 

garçons et 61,5% des fi lles qui n’ont jamais eu de r apports sexuels. Il est banni 

toute possibilité de contamination par voie sexuelle. La réduction de l’infection 

au seul aspect sexuel de la transmission peut développer le refus de dépistage. 

Le cas inverse peut se produire. En effet, si la biographie sexuelle vierge 

peut e ntrainer l e re fus, e lle pe ut ê tre à  l ’origine a ussi d’un c omportement 

d’adhésion s e t rouvant ê tre s outenu pa r une  a ltérité né gative d’a dhésion q ui 

confère donc  l a même l égitime a ssurance contre l ’infection "n’a jamais eu d e 

rapports sexuels, donc ne peux jamais avoir le sida". 
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IV.4.5-Connaissance de centres de dépistage volontaires du 

VIH par les élèves 

La situation de rapports distants avec les structures susceptibles d’apporter 

l’information juste et éclairante sur les questions du VIH/SIDA en générale est 

celle p ar laquelle l ’élève pe rd l ’opportunité de  s’i nformer. En re tournant l a 

perspective, l ’information a llant de  ces st ructures a ux é lèves a ccuse aussi une  

limite c ar du point de  vue  d e son c ontenu, e lle n’ éclaire pas  suffi samment et 

c’est avant t out l ’invite à  f aire l e d épistage o u l a nécessité de s e p rotéger au 

moyen du  pré servatif qui  pré vaut. L ’information demeure abst raite, i mprécise 

quant à son contenu.  

Nous avons noté que  de pl us de la moitié des élèves enquêtés ne 

connaissent pas d’adresses de centre de dépistage volontaire du VIH 67,4% des 

garçons e t 68, 3% de s fi lles. L e Centre N ational de  T ransfusion Sanguine 

(CNTS), le C onseil N ational de L utte c ontre les IST e t l e VIH/SIDA (CNLS 

IST-VIH/SIDA) ont  é té cités d e m anière er ronée comme ét ant des ce ntres de 

dépistage volontaire du V IH. Les associations de lu tte contre le SIDA dans l e 

cadre de l’information et la sensibilisation des adolescents gagneraient à réviser 

leurs techniques d’approche et de communication pour un meilleur changement 

de comportements. 

IV.4.6-Conséquences des comportements sexuels à risque 

Notre en quête a r évélé q ue m ême s i l es co nnaissances d es él èves 

sexuellement  en  r apport a vec l eur s exualité et à l 'infection à VIH/SIDA s ont 

" bonnes ", ce s de rniers n' adoptent pa s d es co mportements ad équats à l a 

prévention de s ri sques qu' ils enc ourent. I l s' agit là  d e la  conclusion à l aquelle 

nous sommes parvenue au terme de notre recherche. 
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CONCLUSION 

De nos  jours, l a sexualité pendant l ’adolescence devient de  plus en plus 

précoce avec comme conséquences des grossesses non désirées, des avortements 

provoqués clandestins, le VIH/SIDA et les IST. 

La ge stion de  cette s exualité et l a p révention d e s es conséquences 

deviennent un i mpératif. Pl usieurs barrières d’or dre é ducatif, m édical, 

psychologique, social, fi nancier s’opposent à  l’utilisation de s méthodes 

contraceptives a insi qu’à la prévention e t la lutte contre le VIH, les IST e t les 

grossesses précoces. 

Notre é tude p ortant s ur le s c onnaissances, attitudes, p ratiques d es 

collégiens et des lycéens de la ville de Ouagadougou en matière de sexualité et 

leurs perceptions l iées aux IST et VIH/SIDA nous a  permis de faire le  constat 

suivant : Tout port e à  croire que  l es é lèves s ont c onscients de s é normes 

conséquences de leur sexualité qu’ils ne maîtrisent pas mais prennent néanmoins 

d’énormes ri sques. L es dé terminants de  c es comportements sexue ls son t 

multiples et variés. 

Les p arents, le s str uctures a ssociatives, éducatives e t s anitaires b ien q ue 

ouvertes à  to us le s je unes quelque s oit le ur sta tut so cial n e jo uent p as 

suffisamment l eur rôl e da ns l ’éducation se xuelle de s j eunes. L es pa irs 

constituent la  p rincipale s ource d’information en  matière de s exualité et  l a 

conséquence en est une sexualité débutée précocement avec un âge moyen de 15 

ans a ssociée à une  adoption de c omportements s exuels à  r isque à  s avoir, l es 

rapports sexuels no n pro tégés, l e multipartenariat se xuel, les pra tiques buc co-

sexuelles (fellation, cunnilingus) et anales (sodomie). 

D’une fa çon gé nérale, une  s ous fré quentation de s c entres d’é coute pour 

jeunes a été notée. Le personnel de santé est remis en cause par les élèves. Les 

principales conséquences de cette sous fréquentation est la méconnaissance des 
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méthodes contraceptives, la méconnaissance pour la majorité des élèves de leur 

statut sérologique du VIH même s i la loi constitue un frein pour le test de 

dépistage des élèves mineurs. 

D’autres études plus élargies et  en prenant compte l es di fférents aspects 

du probl ème de l a sexualité des a dolescents not amment l es a spects p sycho-

sociaux e t c ulturels pourraient d’a vantage c ontribuer à  é laborer de  meilleures 

stratégies visant l’objectif final de changement de comportements. 
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SUGGESTIONS 

1-Au Directeur de la Santé des Adolescents, des Jeunes et des Personnes 

Agées (DASPAJ) : 

o Redynamiser les centres d’écoute pour jeunes  

o Incorporer l a c ontraception de  l ’adolescente da ns l a form ation c ontinue 

des prestataires de service de planification. 

o Promouvoir l ’information des grou pes c ibles adolescents p ar 

l’intermédiaire des médias. 

2-A l’endroit du Ministre des Enseignements Secondaire, Supérieur. 

o Introduire un m odule de santé de la reproduction dans le programme des 

jeunes dès les classes de sixième. 

o Publier le s r ésultats d e r echerches su r le s p roblèmes d e s anté d es 

adolescents et en tenir compte dans l’élaboration des programmes d’éducation. 

3-Aux prestataires de santé des centres d’écoute pour jeunes 

o Améliorer la qualité l’accueil lors des prestations avec les adolescents. 

4-A l’ endroit des parents 

S’impliquer d’avantage dans l’éducation sexuelle des enfants en communiquant 

avec eux. 

5-A l’ endroit des adolescents et des jeunes du milieu scolaire 

o Approcher un pe rsonnel qua lifié pour a voir des i nformations j ustes e t 

vraies en matière de sexualité et sur la contraception. 

o Faire le test de dépistage du VIH 

o Adopter des attitudes à moindre risque de transmission des IST et du VIH. 

o Eviter les comportements à risque tels que l’alcoolisme et la toxicomanie 
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ANNEXE : FICHE DE COLLECTE DE DONNEES 

 

 

 
Questionnaire sur la sexualité en milieu scolaire de la ville de 
Ouagadougou : Connaissances, Attitudes, Pratiques et perceptions 
liées au VIH/SIDA 

 

I – CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

1/Etablissement :…………………………………………………… 

2/ Age :……………………… …………….ans 

3/  Sexe :             Masculin /__/                     Féminin   /__/   

4/Classe :………………………........................................................ 

5/  Religion :     -Catholique  /__/                     -Protestant  /__/    

                    -Musulmane    /__/                  -Animiste   /__/       -Autre /__/   

6/  Nationalité :    -Burkinabé   /__/                    -Etranger    /__/   

7/  Situation matrimoniale :   -Marié(e)  /__/     -Fiancé(e)  /__/   

                     -Concubinage  /__/      -Célibataire /__/     -Nombre d’enfants   /__/                                 

8 / Ethnie :……………………………………………………… 

9/  Où logez-vous ? : -Chez vos parents /__/       -Chez votre tuteur /__/  

   -Avec des amis (es) /__/    -Avec votre conjoint(e) ou concubin (e)  /__/     

  -Seul (e)  /__/    

10/  Votre argent de poche pour vos dépenses, provient-il ? 

        -De vos parents   /__/     -De votre petit (e) ami (e) /__/   

         -Autres………………………………………… 

11/ Profession du père : -Cultivateur /__/  -Fonctionnaire  /__/   

         -Secteur informel /__/    -Retraité   /__/      -Autres   /__________/  
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12/ Profession de la mère : -Cultivateur /__/  -Fonctionnaire  /__/  -Secteur informel /__/   

 -Ménagère  /__/   -Retraitée  /__/     -Autres  /_________  / 

II – CONNAISSANCES EN MATIERE DE SEXUALITE  

1/ Avez-vous déjà eu vos premières éjaculations nocturnes ?  

    -Oui /__/      A  quel âge ? /               ans_/                          -Non  /__/  

2/  Avez-vous déjà eu vos premières  règles ?  

    -Oui  /__/     A quel âge ?   /             ans_/                            -Non  /__/  

3/ Citer les Infections Sexuellement Transmissibles (IST) que vous connaissez ? 

…………………………………………………………………………………… 

4/ Citez les signes des Infections Sexuellement Transmissibles (IST) que vous connaissez ? 

…………………………………………………………………………………… 

5/ Citez les voies de transmission du VIH que vous connaissez ? 

…………………………………………………………………………………… 

6/ Qu’est-ce qu’une personne séropositive ?  

      -Une personne protégée contre le sida  /__/    

      -Une personne infectée par le virus du sida mais qui ne présente pas de signe     

        de la maladie  /__/     

      -Une personne infectée par le virus et malade  /__/ 

7/  Quels moyens de prévention contre le VIH/sida  connaissez-vous ? 

………………………………………………………………………… 

8/ Quels moyens de contraception connaissez-vous ?  

…………………………………………………………………………. 

9/ Quelles sont vos sources d’information en matière de sexualité ? 

      -Médias /__/                    -Amis (es) /__/      -Professeurs /__/    

      -Agent de santé /__/        -Parents  /__/          -Internet /__/ 

10/  Vos parents abordent-ils des questions de sexualité avec vous ? 

       -Régulièrement /__/       -De temps en temps  /__/         -Pas du tout   /__/ 
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11/  S’ils n’abordent pas du tout des questions de sexualité avec vous, quelles en seraient les 

raisons  selon vous ? 

 -La sexualité est tabou /__/   -Ils sont gênés d’en parler  /__/   

-Ils sont non informés en matière de sexualité /__/ 

-Ils pensent qu’une discussion vous encouragerait  à avoir des relations sexuelles /__/ 

12/  Avez-vous reçu des cours sur la sexualité à l’école ? 

       -Oui  /__/    Depuis quelle année   /__________/          -Non    /__/ 

 

III-    VIE SEXUELLE 

1/ Avez-vous déjà eu vos premiers rapports sexuels ?  

   -Oui /__/      A  quel âge ? /_____________ans_/                          -Non  /__/  

2/ Avez-vous utilisé une méthode contraceptive lors de votre 1er rapport sexuel ? 

    -Oui  /__/      Laquelle ?.........................................................       - Non  /__/ 

3/ Combien de partenaires sexuels différents avez-vous eu depuis l e début de  vot re activité 
sexuelle ? 

    -Un /__/    -Deux  /__/    -Trois /__/       -Quatre /__/      -Cinq  /__/  -Six  /__/     -Sept  /__/     
-Huit  /__/        -Neuf /__/      -Dix  /__/   - Plus de dix /__/ 

4/ Pratiquez-vous au cours de vos relations sexuelles ? 

- La fellation ? /__/  - Le cunnilingus ? /__/   - La sodomie ? /__/- Non  /__/   

5/ Quelles sont vos orientations sexuelles ? :-Homosexuel (le)  /__/    

-Hétérosexuel (le)  /__/  - Bisexuel (le)  /__/ 

6/  Lors de vos rapports sexuels, utilisez-vous des préservatifs ? 

 -Régulièrement   /__/      - De temps en temps  /__/        - Jamais  /__/ 

7/  Si vous n’utilisez pas toujours de préservatifs, quelles pourraient  en être les raisons ? 

-Je ne sais pas où en trouver  /__/  -Je suis gêné(e)d’aller en acheter /__/  

-Ils réduisent le plaisir sexuel /__/  -Refus d’utiliser de ma (mon) partenaire /__/ 

-Autres raisons………………………………………………………………. 

8/ Avez-vous déjà fait votre test de dépistage du VIH? : -Oui /__/    - Non   /__/ 

9/ votre ou de vos partenaires sexuels, l’a ou l’ont-ils également fait ? 

    -Oui    /__/                          - Non   /__/ 
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10/ E numérer d es Centres de  D épistage V olontaire où vous  pouve z f aire votre test d e 

dépistage du VIH :…………………………………………………… 

11/ F réquentez-vous de s c entres d’ écoute pour  j eunes pou r que stion d e s exualité et/ou de 

VIH/sida ?       -Oui      /__/ -Non /__/ 

12/ Quelles sont vos impressions quant à l’accueil et les prestations ? 

-Bon accueil  /__/          -Mauvais accueil  /__/  

-Sentiment de gêne à approcher les agents de santé   /__/ 

- Peur d’y être jugé  /__/      - Manque de confidentialité   /__/  

13/ Comment vous comporteriez vous devant un (e) élève  qui a le sida ? : ………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

IV -CONSEQUENCES DES COMPORTEMENTS SEXUELS A RISQUE 

1/ Quelles sont selon vous les conséquences d’une sexualité précoce ? 

-Risque de cancer du col de l’utérus /__/     

- Risques de contracter le VIH/sida et les IST  /__/ 

-Grossesses précoces /__/    

 -Avortements clandestins /__/   

 - Abandons scolaires /__/ 

-Autres conséquences………………………………………………………. 
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premarital s ex. A  l ot o f ef forts t o ed ucate st udents ar e n eeded. A ll h ealth co nsequences o f 

early sexual intercourse should be explained to this young population to prevent HIV/AIDS. 
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Titre : Sexualité en  m ilieu s colaire de  l a v ille de  O uagadougou : connaissances, attitudes, 

pratiques et perceptions liées au VIH/SIDA. 

Résumé 

En v ue d ’identifier l es co mportements sex uels et  les connaissances su r l es I ST et  l e 

VIH/SIDA e n m ilieu s colaire bu rkinabè, une  étude de  n ature s ocio-comportementale e t 

d’opinion d escriptive à p assage u nique a ét é menée d e Octobre 2010  à  M ars 2011 da ns 7  

établissements de la ville de Ouagadougou (6ème en Terminale). Cette étude avait pour objectif 

général de décrire les connaissances, attitudes et pratiques des adolescents en milieu scolaire 

en matière de sexualité et face au VIH/SIDA Les adolescents de sexe féminin représentaient 

54,5% de l’effectif. La moyenne d’âge était de 15,7 ± 1,4 ans avec des extrêmes variant de 11 

à 25 a ns. L a majorité de s a dolescents, 80,7 % a vait dé jà e ntendu parler du V IH e t l es 

connaissances sur le SIDA étaient bonnes. Le préservatif était le moyen de prévention le plus 

cité (8 6%). T rois cent dix-neuf enquêtés s oit 48,2% é taient s exuellement a ctifs. L ’âge du 

premier rapport sexuel était de 15,7 ± 1 ,4 ans. Chez les garçons il était de 15,9 ± 2 ,2 ans et 

17,4 ± 2,6 ans chez les filles. Aucune méthode contraceptive n’avait été utilisée au cours de la 

1ère expérience s exuelle e t ce pa r 6 1,8% d’ entre e ux. L ’utilisation du préservatif de meurait 

irrégulière à hauteur de 16%. 

L’instauration d’ un m odule d’ éducation sexuelle en m ilieu sco laire et  u ne meilleure 

accessibilité des adolescents aux centres d’écoute pour jeunes permettraient de réduire ainsi 

les risques liés à une sexualité sans précautions. 
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Ouagadougou (Burkina Faso) 
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Iconographie 1 : Débitmètre de ponte (Peak flow) de marque Eolys 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Iconographie 2 : Mesure du débit expiratoire de pointe (DEP) chez un 

élève de 5ème  

 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 



ANNEXE II 
 

ASTHME EN MILIEU SCOLAIRE 
QUESTIONNAIRE 

 

Numéro d’ordre /_________________/ 

Nom ……………………………………………………. Prénom (s) ………………………………………………… 

Ethnie ……………………………………………………… Secteur  ………………………………………………… 

Etablissement …………………………………………………………………… classe …………………………… 

Type d’établissement :     Public   � Privé           �   

Age (en année) : /___________/ Sexe   Masculin �  Féminin        � 

Situation matrimoniale     marié  �    Célibataire  �  

Avez-vous déjà redoublé une classe ?  Oui  � Non   �  

Si oui nombre de fois /_______/ 

 
NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE (OMS) 
 

• Caractéristique de l’habitat 
1 / Mur :     2/ Toit 
- Banco  = 0  �  - Tôle galvanisé  = 0  � 
- Banco amélioré = 1 �  - Tôle bacs ou béton =3 � 
- Béton (ciment) = 2 �  
 

• Infrastructures de base 
3/ Electricité    4/ Eau 
- Non   = 0 �  - Puits forage  = 0 � 
- Oui   = 1 �  - Robinet public  = 1 � 
      - Robinet privé  = 2 � 

• Consommation  
- Radio   = 1  - Téléviseur   = 3 �  
- Magnétophone  = 2  - Réfrigérateur  = 4 � 
 

• Moyens de transport 
- Mobylette  = 2 � - Moto (JC ou yamaha)  = 3 �  
- Vélo   = 1 � - Voiture    = 4 � 
 
TOTAL DES POINTS : /___________/   

 
 



I/ Interrogatoire 
 

1/ As-tu déjà présenté des sifflements dans la poitrine à un moment quelconque et 
surtout dans la nuit dans les 12 derniers mois ? 

Oui �   Non �   NSP � 
 
2/ As-tu déjà présenté des étouffements dans la nuit ou à un moment quelconque 
dans les 12 derniers mois ? 

Oui �   Non �   NSP � 
3/ As-tu déjà été réveillé par une toux sèche et cela accompagné de sifflement dans 
la poitrine et/ou d’étouffement dans les 12 derniers mois ? 

Oui �   Non �       NSP � 
 
4/ Pratiques-tu le sport à l’école ?      Oui �   Non �  
 
Si non pourquoi ? Asthme � Cardiopathie � Autre � 
 
Si oui es-tu plus essoufflé que les autres quand tu fais le sport ? Oui �  Non � 
 
5/ Si oui à l’une des trois premières questions et/ou à l’asthme répondre aux 
questions suivantes :  
 
 A quel âge as-tu présenté pour la première fois ces crises ? 

/_____/______/ mois      /_____/______/ ans          NSP � 
 

 Parmi les circonstances ci-dessous énumérées lesquelles déclenchent les 
crises ? 
 

Effort  �  Poussière  �               Fumée   �  Aliment � 
 
Froid  � Prise de médicament (aspirine ou autre) � Aucun � 
 
Déception � Fièvre  � Contact d’animaux      � 
 
 A quelle période de la journée ces crises sont-elles déclenchées ? 

 
 Nuit � Matin  � Journée  � 
 
 A quelle période de l’année ces crises sont-elles déclenchées ? 

 
Saison sèche froide � Saison sèche chaude �  Saison pluvieuse � 

 
 



 A quels endroits ces crises apparaissent –elles ? 
 
A la maison �  à l’école �  pendant un voyage �  autre � 
 
 A quelle fréquence ces crises apparaissent-elles ? 

 
Moins d’1 fois/semaine �  plus d’1 fois/semaine et moins d’1 fois/jr � 
 
tous les jours �  en permanence �   NSP � 
 
 Comment les crises cèdent-elles ? 

 
A la prise de médicament �  spontanément � 
 
 Si un médicament, lequel /____________________________/ 

 
 Es-tu suivi par un personnel de santé 

 
   OUI  �     NON � 
 
 Si oui, médecin   �        infirmier  � 

 
 As-tu déjà manqué les cours en raison de ces crises ? 

 

  OUI �      NON � 
 
 Si oui nombre de fois : /___________________________/ 

 
 Parmi ces signes lesquelles précèdent ces crises ? 

 

Eternuement  �  écoulement nasal �  toux � fièvre � 
 
   Dermatose  �   conjonctive � 
 
1) As –tu déjà fumé ou fumes-tu présentement  : OUI � NON � 

 
Si oui, à quel âge /_____/ (ans),    durée : /_____/ (jours)/_____/ (mois) /____/ (ans) 
 
2) Existe-il un fumeur dans ton entourage ?      OUI � NON �   
 

 
 



Si oui quel est le lien de parenté : parent proche �   frère � ami  � 
3) Es-tu enrhumé plusieurs fois dans l’année ? (c’est-à-dire rhinite allergique) 
 
      OUI  �     NON  �      NSP� 
 
4) As-tu déjà présenté en ce qui concerne l’allergie cutanée : 

 
 Les plaies saisonnières ?           OUI �     NON � 

(plaies apparaissant pendant la saison pluvieuse liée à la piqûre de moustique) 
 
 Un eczéma             OUI �     NON � 

(boutons apparaissant sur la peau des membres et associé à un grattage, suite à la prise de 
médicament ou d’aliment ou au contact de produit cosmétique) 

 
5) As-tu déjà présenté une conjonctivite allergique ? (les yeux qui sont irrités et 

démangent beaucoup, s’accompagnent de larmoiement de rougeur. Et cela apparaît 
chaque saison) 

 
           OUI �  NON �       NSP � 

 
6) As-tu déjà présenté une sinusite ? OUI �  NON �       NSP � 

 
 

7) As-tu un parent qui a présenté ou qui présente l’asthme ? 
      
           OUI �  NON  �       NSP � 

 
Si oui lequel  père �  mère �  frère �      autre � 
 
 
 

8) As-tu un parent qui présente une rhinite allergique ? 
 
           OUI �  NON �        NSP � 

 
Si oui lequel  père �  mère �  frère �      autre � 
  

9) As-tu un parent qui présente une allergie cutanée ? 
 
           OUI �   NON �        NSP � 
 

Si oui lequel  père �  mère �  frère �      autre � 

 
 



 
 
10) As-tu un parent qui présente une conjonctivite allergique ? 

 
           OUI �  NON �       NSP �  
 
Si oui lequel  père �  mère �  frère �      autre � 
 

11) As-tu un parent qui présente une sinusite ?  OUI �   NON �       NSP�  
 

Si oui lequel  père �  mère �  frère �      autre � 
 

II/ Examen physique 
 

Taille : /_______/ (cm)     poids : /_______/ (kgs)      IMC : /_______/ (kgs/cm2)  
 
                                Présent 
 
signes 
 

 
OUI 

 
NON 

Pâleur conjonctivale 
 

  

Déformation thoracique 
 

  

Hippocratisme digital 
 

  

Tirage intercostal 
 

  

Ampliation thoracique diminuée 
 

  

Râles sibilants 
 

  

Râles crépitants 
 

  

Râles ronflants 
 

  

Râles sous crépitants 
 

  

Débit expiratoire de pointe 
 

Avant effort 
 

Après effort Après prise  
Β2 

   

 
 



 
ANNEXE III 

 
 
 
1) COLLEGE PROTESTANT DE OUAGADOUGOU 

2) COLLEGE PRIVE WEND-MANEGDA 

3) COLLEGE SAINTE COLLETE 

4) GROUPE SCOLAIRE DU PLATEAU 

5) LYCEE MIXTE DE GOUNGHIN 

6) LYCEE MIXTE MONTAIGNE 

7) LYCEE MUNICIPAL BAMBATA 

8) LYCEE MUNICIPAL VENEGRE 

9) LYCEE PRIVE RIDWANE 

10) LYCEE PRIVE SAINT JOSEPH 

 

 

 

 

 

 

 
 



ANNEXES IV 
Valeurs normales prévues du  
débit expiratoire de pointe 

 
Hommes (déviation standard 48 L/Mn) 

 
     Taille 

Age 
1,60 1,68 1,75 1,83 1,90 

15 518 530 540 552 562 
20 568 580 590 601 612 
25 598 610 622 632 643 
30 612 623 636 645 656 
35 618 623 635 646 656 
40 606 617 627 638 649 
45 592 603 615 626 637 
50 578 589 601 612 623 
55 565 577 588 600 611 
60 555 566 578 589 599 
65 544 556 568 578 589 
70 534 546 558 568 579 

 
Femmes (déviation standard 42 L/Mn) 

     Taille 
Age 

1,45 1,52 1,60 1,68 1,75 

15 438 450 461 471 481 
20 445 456 467 478 488 

25 450 461 471 482 493 
30 452 463 474 485 496 

35 452 463 473 484 496 
40 449 460 470 482 493 
45 444 456 467 478 488 

612 436 448 458 470 480 
600 426 437 449 460 471 
60 415 425 487 448 458 

65 400 410 422 434 445 
70 385 396 407 418 428 

 
Enfant (déviation standard 13%) 

 
Taille  Taille  Taille  

91 100 122 210 152 360 
99 120 130 250 160 400 

107 140 137 285 168 440 

114 170 145 325 170 480 

• Enfant de plus de 5 ans, de moins de 15 ans et de plus de 20kg 
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Aspects épidemio-cliniques de l’asthme en milieu scolaire dans la ville 
de Ouagadougou 

 
Résumé 

 
 L’asthme en milieu scolaire est un problème de santé publique partout, dans le monde. 
Notre étude, visait alors à montrer si ce constat est également une réalité au Burkina Faso.  
 
 
 Nous avons réalisé une enquête transversale à passage unique dans les établissements 
mixtes d’enseignement général et secondaire à Ouagadougou, de février à mars 2006. Les élèves 
recensés avaient rempli un questionnaire, ils avaient bénéficié ensuite d’un examen physique 
complet ainsi que de la mesure du débit expiratoire de pointe (DEP).  
 L’étude a intéressé 1208 élèves âgés de 11 à 22 ans dont 605 filles (50,1%) et 603 garçons 
(49,9%). L’âge moyen était de 16,76 ans. 
 La prévalence globale de l’asthme observée était de 7,3%, celle des filles était (9,3%) 
significativement plus importante à celle des garçons (5,3%) (p=0,011) ; 62,5% des asthmatiques 
avaient entre 11 et 18 ans avec une forte prévalence de 11 à 14 ans (8,1%) sans différence 
significative (p=0,45). La plupart des asthmatiques avaient débuté leur maladie entre 10 et 15 
ans. Les crises survenaient le plus souvent la nuit (69,3%), le maximum de crises avait été signalé 
pendant la saison sèche et froide (67,0%) et le plus souvent à domicile (89,8%).  
 Le terrain atopique était le principal facteur de risque (OR=12,94, p<0,000001). Le 
tabagisme actif était significativement plus important chez les asthmatiques (p=0,007). Les 
facteurs déclenchant le plus souvent mis en cause étaient : la poussière (85,2%), la fumée 
(78,4%), l’effort (55,7%). La toux était le principal signe annonciateur des crises (86,4%). 
L’asthme bénin était le plus fréquent des formes cliniques (90,9%) et l’examen physique était le 
plus souvent normal.  
 Au DEP, l’obstruction bronchique était quasiment absente chez les élèves, 
indifféremment chez les élèves asthmatiques ou non avant tout effort. La prévalence de l’AIE 
était de 5,1% des élèves. Elle était significativement plus importante chez les asthmatiques 
(p=0,0000005) et chez les filles (p=0,00012).  
 La plupart des asthmatiques n’avaient pas un suivi satisfaisant et la prise en charge était 
insuffisante. Par ailleurs, 19,3% des élèves ne se savaient pas asthmatiques.  
 Les absences étaient fréquentes chez les asthmatiques (47,7%) dont 19,3% pendant plus 
de deux semaines ; 44,3% des asthmatiques ne participaient plus aux activités scolaires 
sportives ; le rendement scolaire n’était pas influencé par l’asthme.  
 
 L’asthme en milieu scolaire, pose réellement un problème de santé publique dans la ville 
de Ouagadougou. Elle entraine une perturbation dans la vie scolaire de l’élève sans pour autant 
influer sur ses résultats scolaires.  
 
 
MOTS-CLES : Asthme – Milieu scolaire – Ouagadougou –Prévalence – Sport  
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