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CLINIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE DES RECIDIVES ET FACTEURS DE RISQUE IST

Les infections sexuellement transmissibles se définissent comme [’ensemble des
maladies transmises lors des rapports sexuels (avec ou sans pénétration) avec un partenaire
contaminé. Elles sont aujourd’hui un probléme de santé publique de par leur fréquence et
leur sévérité, touchant les organes reproducteurs ainsi mettant en jeu la pérennité de
["espece.

Les causes de ces maladies sont le plus souvent des bactéries, des virus, et des
parasites. Selon les estimations de I’OMS, on enregistre chaque année dans le monde 340
millions de nouveaux cas d’IST (syphilis, gonorrhée, chlamydiose et trichomonas) [11].
Dans les pays en voie de développement, les IST et leurs complications figurent parmi les
cinq premiers motifs de consultation chez les adultes [11 ; 1].

Les IST sont la principale cause de stérilité, particulierement chez la femme. La
chlamydiose non traitée entraine dans 10 a 40% des cas une infection génitale haute et 30 a
40% des cas de stérilité tubaire. Ces infections génitales hautes multiplient de 6 a 10 fois le
risque de grossesse extra-utérine, autrement dit 40 a 50% des grossesses extra-utérines sont
consécutives a une infection génitale haute [11]. Une infection associée au papillomavirus
peut conduire & un cancer de ’appareil génital [11 ; 6].

Sans traitement, 25% de grossesse chez les femmes souffrant de syphilis précoce se
soldent par une mortinaissance et 14% par la mort du nouveau né, soit une mortalité
périnatale totale 40% [6; 11]. Jusqu’a 35% des grossesses chez les femmes ayant une
gonococcie non traitée se soldent par une fausse couche ou un accouchement avant terme,
et jusqu'a 10% par un déces périnatal. En I’absence de traitement, une infection provoquant
ou non une ulcération peut multiplier par dix le risque de contraction et transmission de
["infectiona VIH |5 ; 11].

La problématique des IST avec la pandémie du VIH revient ainsj au premier plan de
la lutte contre cette affection ; mais a noter que le VIH vient souvent faire oublier les autres
IST. qui, il est important de le souligner, sont non moins importantes.

Les données statistiques sur ces affections ne sont pas bien décrites en Afrique en
particulier au Mali. Mais nous pouvons inférer sans doute que les IST sont au Mali
responsables des complications citées plus haut.

Au Mali, la prévalence déclarée d’IST et/ou des symptdmes associés est estimée a 6 %
parmi les femmes. Cependant, le pourcentage de femmes avec une IST ou des symptomes
tels pertes vaginales, plaie ou ulcére génitaux est de 19 %. Rappelons que cette prévalence
est basée sur les seules déclarations des enquétées et qu’elle doit étre prise comme un ordre
de grandeur et non comme une estimation précise, car la présence de ces différents
symptomes ou signes ne sont pas toujours la preuve d'une IST. C’est & Bamako que I’on
note la proportion la plus élevée d’IST déclarée, (10 %). Elle est plus importante en milieu
urbain (8 %) qu'en milieu rural (5%). Deux fois moins d’hommes (3 %) que de femmes (6
%) ont déclaré spontanément avoir eu une IST et/ou des symptomes associés a la présence
d’IST. De faibles variations sont observées entre les différentes caractéristiques
sociodémographiques [4].
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JUSTIFICATION

Les IST dans notre pays sont un véritable probléme social compte tenu de
ses répercussions sur la femme et du fait de tous les tabous entourant la
sexualité. De plus, la polygamie est un facteur favorisant la transmission.
D’autres facteurs comme la pauvreté¢ favorisant la promiscuité, 1’éducation
sont aussi des causes responsables de la transmission. Banconi, ’un des
quartiers les plus peuplé, reste une population a grand risque de transmission
des IST et peut constituer pour nous un indicateur sur ces affections La lutte
contre les IST joue aussi un réle trés important dans la prévention de
Pinfection & VIH, comme nous I’avons vu plus haut.

[L’ASACOBA est un pilier dans le systtme de traitement curatif et
préventif.

HYPOTHESES

- la récidive des IST serait due a la méconnaissance des facteurs de
risques. :

A}

- le traitement médicamenteux n’est pas correctement fait.
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OBJECTIFS

, OBJECTIF GENERAL
- Etudier les facteurs de risque tributaires des récidives d’IST

OBJECTIFS SPECIFIQUES
- Déterminer la prévalence des IST récidivantes a ’ASACOBA.

2- Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patients
présentant des IST

3- Identifier les facteurs de risque liés aux récidives des IST chez les
adultes de 15 a 49 ans
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1. LES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

1.1 — Définition :

1.1.1 Les infections sexuellement transmissibles :

Sont des maladies infectieuses qui comme leur nom I’indique se

transmettent entre partenaires au cours des différentes formes de rapports
sexuels : de contacts génitaux et ou de rapports par le sexe oral et ou par
I’anus [11].
Historique : longtemps appelées maladies vénériennes du fait de la
transmission exclusivement copulatoire ; nom provenant du Grec " Venus
Déesse" de la Déesse de I’amour ; les IST existent depuis [’antiquité. Dans les
années milles neuf cent quatre vingt dix (1990), elles changent de nom pour
les maladies sexuellement transmissibles (MST) en son sens regroupant toutes
les maladies transmises par la voie sexuelle. Mais depuis mille neuf cents
quatre vingt dix neuf (1999) ce terme fut abandonné au profit des infections
sexuellement transmissible (IST) pour prendre en compte toutes les personnes
infectées car on peut étre infecté mais sans étre malade proprement dit [11].

Quelques données de I’histoire de découverte des agents responsables des
IST : ‘

- 121-210 : la gonorrhée du grecque « écoulement de semence »
- 1784 : blennorragie (Swediaur) « mucus » « couler »

- Rabelais : « pisse chaude »

- 1736 : le médecin de Louis XV évoque I’herpés:

- 1836 : A. Donnée : animalcules parlant du trichomonas.
- 1889 : Ducrey parle de chancre mou

- 1905 : LGV découverte par Nicolas Favre et Durant

- 1905 : Donovan (armée des Indes).

- 1907 : chlamydiae fut découvert

- 1964, 1970 : les hépatites A et B

- 1981 : en juin premiere description des cas de SIDA

1.1.2 Les approches syndromiques des IST :

L’approche syndromique regroupe différentes maladies en syndromes
selon une présentation clinique et thérapeutique associables. Les approches
syndromiques ont ét¢ préconisées par I’OMS a partir des années 1980 pour
pallier aux insuffisances et limites des approches classiques dans la prise en
charge des cas d’IST d’une part, et d’autre part pour répondre a I’émergence
de I’épidémie des IST et du SIDA. Déja utilisée pour d’autres problémes de
santé (IRA, diarrhées etc.), I’approche syndromique est basée sur deux
composantes : 1’identification du syndrome (diagnostic syndromique) et le
traitement de tous les germes pouvant causer ce syndrome (fraitement
syndromique) [7].
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Classiquement on distingue six algorithmes d’approche syndromique pour
les IST (qui sont aussi couramment utilisées de par le Monde) [11] :

- L’approche de I’écoulement urétral et ou dysurie

- L’approche de "ulcération génitale

- L’approche du bubon inguinal

- L’approche de la tuméfaction scrotale

- L’approche de I’écoulement vaginal et/ou douleur abdominale basse

- L’approche de la conjonctivite du nouveau né (qui, bien que reli€ aux

IST, ne sera pas considéré dans la suite de I’étude actuelle)

1-2. Epidémiologie des IST :

1-2-1 Terrain ou population cible

Tel que mentionné précédemment, les IST touchent les personnes ayant des
rapports sexuels non protégés avec des partenaires préalablement infectes.
Elles se rencontrent surtout dans la classe d’age de quinze a quarante et neuf
ans (15 a 49 ans). Dans le monde on note autant de femmes infectées que
d’hommes. Ceci contraste avec |’Afrique, surtout au sud du Sahara, ou on
note plus de femmes infectées que d’hommes. Aussi cette partie du continent
est-elle la plus touchée par ces maladies. Cet état pose ainsi la question de
savoir si la prévalence des IST pourrait étre un des indicateurs du sous-
développement. Partout dans le monde comme au Mali les groupes de
personnes les plus touchée sont les femmes libres, les vendeurs ambulants, les
coxeurs, les routiers, les aides familiales, les professionnel(les) du sexe. Aussi
prendre en compte le cas des HARSAH (Homme Ayant des Rapport Sexuels
Avec des Homme). [11].

1.2.2- Agents pathogénes

On dénombre plus de 30 micro-organismes qui se transmettent couramment
au cours des rapports sexuels, les plus fréquents sont: le gonocoque, le
Tréponéme pallidum, le Chlamydiae Trachomatis, le Candida albicans, le
Papilloma Virus, le virus de I’hépatite B, /’Herpes Simplex, le Trichomonas
Vaginalis le Virus de I'immunodéficience humaine [S35 6; 10 5 11 5 12].
Cependant il ne faudrait pas oublier la présence de co-infections, tres
fréquentes, et qui sont le plus souvent causes de récidives dues a une prise en
charge ciblée uniquement sur un seul germe. Deux exemples de co-infection
fréquents sont Neisseriae gonorrhée et Trichomonas Vaginalis ; Neisseria
gonorrhée et Chlamydia Trachomatis [6].

Vu le nombre et la complexité de ces agents infectieux nous ne traiterons pas
de la clinique spécifique a chaque microorganisme mais plutot sur les bases
syndromiques telles décrites plus haut et utilisées de fagon répandue dans
notre pays.
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Tableau I: Bactéries responsables de maladies sexuellement transmissible

" Agents pathogénes Urétrite Ulcération génitale Adénite (bubon)
Cervicite
Neisseria Gonorrhée + 0 0
Haemophilus ducrey 0 + +
_Treponema pallidium 0 + (syphilis primaire) 0
0 0
Klebsiella + (donovanose)
Granulomatis + +
Chlamydia +/-
Trachomatis + 0
0 0
Ureaplasma + (si >1000 ucc/m)
Urealyticum + PCR
Mycoplasma hominis
genitalium 0 0
0

Tableau II: Virus responsable de maladies sexuellement transmissible

Virus de ’hépatite B Hépatite virale
Virus de ’hépatite C Hépatite virale
Herpes simplexe virus (HSV) Herpés génital
Herpés néonatal
Ophtalmie herpétique
Cytomégalovirus (CMV) MNI like
Epstein Barr virus (EBV) Mononucléose infectieuse
Virus de 'immunodépression humaine (VIH) Primo-infection VIH
SIDA
HTLV 1 Syndrome lymphoproliferatif
Neuro-myélopathies
Human papilloma virus (HPV) Condylomes
Cancer du col utérin
Papillomes laryngés

Tableau II1: Parasites et champignons responsable de maladies sexuellement
transmissible [6;10;11]

Levures Candidose génitale (balanites, vulvo-
vaginite, urétrite subaigug)

Candidas albicans

Protozoose Urétrite subaigué
Vulvo-vaginite

Trichomonas Vaginalis

Ectoparasites
Gale humaine
Phtiriase

Sarcoptes scabiei
Phtirius inguinalis
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1.2.3- Mode de transmission :
- La voie sexuelle : ¢’est la principale voie de contamination du VIH et des
germes responsables d’IST
- La voie maternelle (mére enfant) : deux voies de transmission sont possibles
=» La voie verticale transplacentaire (syphilis congénitale VIH) et
=» La voie filiéres génitale (conjonctivite du nouveau né).

- la voie sanguine : hépatite B et C, et VIH.

1.2.4- Fréquence :

Selon I’OMS 333 000 000 de cas d’IST surviennent chaque année. Les 4 cas

d’IST les plus fréquents sont :

- La gonococcie 62 000 000 de cas par ans

- Lachlamydiose 89 000 000 de cas par ans

- La syphilis 12 000 000 de cas par ans

- Latrichomonase 17 000 000 de cas par ans.

- selon ’ONU SIDA les personnes vivantes avec le VIH sont au nombre de
39,5 millions dans le monde dont 24,7 millions en Afrique subsaharienne
et 460 000 en Afrique du nord et Moyen Orient. Le nombre de nouveau
cas d’infection a VIH en 2008 était de 4,3 millions avec 2,8 millions en
Afrique Subsaharien et 68 000 en Afrique du Nord et Moyen Orient. Le
nombre de décés di au SIDA en 2006 était de 2,9 millions a travers le
monde avec 2,1 millions en Afrique Subsaharien et 360 000 en Afrique du
Nord et Moyen Orient. En 2000, on dénombrait 600 000 enfants de moins
de 15 ans infectés par le VIH dont 520 000 en Afrique ; 90% de ces cas
sont le résultat d’une transmission mére-enfant (TME).

e En France, une étude réalisée par le CDAG (Centre de dépistage Anonyme et
gratuit) de Reims a montré que 1,6% sur 130 patients inclus étaient VIH
positifs.

De 2000 en 2003 une investigation épidémiologie dans 135 centres parisiens a

confirmé la recrudescence : - de la syphilis avec 1089 nouveaux cas dont 37 cas

en 2000, 207 cas en 2001, 417 cas en 2002, 428 cas en 2003. |

- de la gonococcie dont 82 cas par 100 000 habitants en 2000, 70 cas par
100 000 habitants en 2002, 105 cas par 100 000 habitants en 2003.

- de la chlamydiose avec 1985 cas en 2002 dont 1343 chez les femmes, 642
chez les hommes.

- De la lymphogranulomatose vénérienne avec 123 cas en 2004
exclusivement chez les homosexuels masculins.
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SITUATION AU MALI

e Au Mali la population totale est de 11 677 000 la population agée de 15 a 49
ans est de 509 600

La population vivant avec le VIH en 2001

(Adulte = 15 a 49 ans) = 110 000 soit 1,7%

Les enfants de 0 a 14 ans = 13 000

Les orphelins du SIDA en 2001 = 70 000 (10)

Le taux de prévalence VIHI et VIH2 selon les régions effectué par EDS3 en

2001 est :

Bamako 2,5%, Ségou 2%, Koulikoro 1,9%, Kayes 1,9%, Kidal 1,5%, Mopti

1,4%, Sikasso 1%, Tombouctou 0,8%, Gao 0,6%, soit 1,7% du niveau National

dont 2,0% pour les femmes et 1,3% pour les hommes.

Le taux de prévalence VIHI et VIH2 suivant les régions, et effectu¢ par EDS4
en 2006 est :

Bamako 2,0%, Mopti 1,6%, Ségou 1,5%, Koulikoro 1,4%, Gao 1,4%, Kayes
0,7%, Kidal 0,6%, Sikasso 0,7%, Tombouctou 0,7%, soit 1,3% du niveau
National dont 1,5% pour les femmes et 1% pour les hommes.

% Fréquence de la syphilis au MALI

Les Femmes libres =12,7%
Les Vendeuses ambulantes =11,8%
Les coxeurs =14,7%
Les routiers =13,4%
Les aides familiales =14,3%

% Fréquence de la gonococcie et de la Trichomonose au MALI

Les Femmes libres =4,7%
Les Vendeuses ambulantes =7,0%
Les coxeurs =5,4%
Les routiers =3,7%
Les aides familiales =3,0%

Sources : EDS-4

1-2-5 Les facteur de risque des IST

Le risque d’étre contaminé par une IST dépend a la fois de la probabilite de
rencontrer un partenaire infecté et de la susceptibilité & contracter la maladie. II
n’est ce pendant pas toujours aisé de faire la part de ces deux déterminants.
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Le nombre de partenaires sexuels :

Le risque de contracter une IST est classiquement lié au nombre de
partenaires avec qui ’on a eu des relations sexuelles sans protection. Mais
il est aussi lié a la fréquence de la maladie dans la population considérée.
Ainsi si la prévalence d’une maladie donnée est élevée le risque de
contamination augmente aussi. On voit donc que la notion de partenaires
multiple n’est pas toujours nécessaire pour contracter une IST : un seul
partenaire suffit souvent [5 ; 6].

L’age :

Le jeune 4ge est dans toutes les études un facteur de risque de
contamination par une IST. Des hypothéses comportementales et
biologiques peuvent expliquer cette association. Méme si les adolescents
n’ont pas nécessairement plus souvent que leurs ainés de multiples
rapports sexuels simultanés, la durée de leurs relations amoureuses est en
moyenne plus courte. Le nombre cumulatif de partenaires sexuels sur 6
mois ou | an est alors plus grand que chez les adultes, par une addition de
relations uniques successives sur une courte période de temps. Ce point
doit étre souligné car il peut rendre inopérant chez ces jeunes gens des
messages de prévention portant sur la réduction du nombre de partenaires
sexuels.

Des facteurs biologiques contribuent peut-étre aussi & une plus grande
susceptibilit¢ a la contamination. L’existence d’un ectropion (plus
fréquent chez les jeunes) a été¢ associée a l’infection a Chlamydia
Trachomatis. On a également émis 1’hypothése d’une immunité locale
partielle qui se développerait au cours du témps, et dont 1’absence au
début de la vie sexuelle favoriserait la contamination ,[6].

Ainsi I’OMS a estimé qu’avoir des rapports sexuels avant I’4ge de 21
ans est un aussi un facteur de risque a la contraction d’IST [6 ; 11].

Le sexe :

Pour la plupart des IST, les taux spécifiques par dge sont beaucoup plus
élevés chez ’homme que chez la femme. Ce sex ratio s’explique a la fois
par un plus grand nombre de partenaires sexuels en moyenne chez les
hommes, et par un diagnostic plus aisé de certains germes qui entrainent
une symptomatologie plus bruyante que chez la femme. Mais cette
situation est contradictoire en clinique car on constate que les femmes
consultent beaucoup plus que les hommes pour les IST [6 ; 10].

Facteurs socioculturels

Le statut marital est lié au risque d’IST, les personnes célibataires,
divorcées et séparées €tant plus fréquemment atteintes. Cette association
refléte le comportement sexuel différent des personnes vivant seules. Le
fait de vivre en milieu fortement urbanisé est également un facteur de
risque d’IST. En effet, le nombre de partenaires possibles et la fréquence

ETUDE REALISEE PAR M. SIDIBE SOULEYMANE




CLINIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE DES RECIDIVES ET FACTEURS DE RISQUE IST
des relations sexuelles peut étre plus élevé en ville. De plus, la prise en
charge est différénte puisque les opportunités d’acces aux diagnostics et
aux traitements sont plus faciles en milieu urbain que rural.

» Les pratiques sexuelles

L’épidémie de SIDA a permis dans les études sur la transmission
hétérosexuelle du VIH de mettre en évidence des pratiques sexuelles
susceptibles d’augmenter le risque de contamination par les IST. Les
rapports anaux passifs sans protection constituent un risque accru de
contamination car la muqueuse rectale est réputée plus fragile que la
muqueuse vaginale. Les relations sexuelles pendant la période menstruelle
constituent aussi un facteur de risque de transmission du fait de la
présence du virus dans les menstrues [6 ; 10].

» La contraception

Les contraceptions barriéres utilisées correctement a chaque rapport
offrent une protection contre la plupart des IST. Dans les études sur le
portage cervical de Chlamydia trachomatis, on a observé une plus grande
prévalence chez les femmes prenant des contraceptifs oestro-progestatifs,
et ce indépendamment du nombre de partenaires sexuels [6]. La plus
grande fréquence de ’ectropion chez la femme qui prend des CO apporte
a cela une explication possible. Des facteurs favorisants hormonaux et
biochimiques locaux ont été envisagés [S ; 6]. De plus, on peut supposer
que les femmes sous CO sont moins portées a utiliser le préservatif
puisqu’elles se croient souvent a torts protégés contre les IST avec leur
contraceptif oral. Elles sont donc plus a risque de contracter la
chlamydiose, entre autres.

» L’infectivité propre a chaque germe
Tous les germes n’ont probablement pas la méme probabilité d’étre
transmis aux sujets contacts. Les partenaires de sujets porteurs d’une
association gonocoque-chlamydia sont plus souvent infectés par le
gonocoque que par Chlamydia. Il est cependant possible que cette
différence soit expliquée par une plus grande facilité d’isoler M.
gonorrhée [6].
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des relations sexuelles peut étre plus €élevé en ville. De plus, la prise en
charge est diffétente puisque les opportunités d’acces aux diagnostics et
aux traitements sont plus faciles en milieu urbain que rural.

» Les pratiques sexuelles
L’épidémie de SIDA a permis dans les études sur la transmission

hétérosexuelle du VIH de mettre en évidence des pratiques sexuelles
susceptibles d’augmenter le risque de contamination par les IST. Les
rapports anaux passifs sans protection constituent un risque accru de
contamination car la muqueuse rectale est réputée plus fragile que la
muqueuse vaginale. Les relations sexuelles pendant la période menstruelle
constituent aussi un facteur de risque de transmission du fait de la
présence du virus dans les menstrues [6 ; 10].

» La contraception

Les contraceptions barriéres utilisées correctement a chaque rapport
| offrent une protection contre la plupart des IST. Dans les études sur le
portage cervical de Chlamydia trachomatis, on a observé une plus grande
prévalence chez les femmes prenant des contraceptifs oestro-progestatifs,
et ce indépendamment du nombre de partenaires sexuels [6]. La plus
grande fréquence de ’ectropion chez la femme qui prend des CO apporte
a cela une explication possible. Des facteurs favorisants hormonaux et
biochimiques locaux ont été envisagés [5 ; 6]. De plus, on peut supposer
que les femmes sous CO sont moins portées a utiliser le préservatif
puisqu’elles se croient souvent a torts protégés contre les IST avec leur
contraceptif oral. Elles sont donc plus a risque de contracter la
chlamydiose, entre autres.

» L’infectivité propre a chaque germe
Tous les germes n’ont probablement pas la méme probabilité d’étre
transmis aux sujets contacts. Les partenaires de sujets porteurs d’une
association gonocoque-chlamydia sont plus souvent infectés par le
gonocoque que par Chlamydia. Il est cependant possible que cette
différence soit expliquée par une plus grande facilit¢ d’isoler N.
gonorrhée [6].
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1.3 Quelques rappels sur les syndromes cliniques des IST :

Les algorithmes décisionnels, ou approches syndromiques, sont des arbres
décisionnels pour la prise en charge d’une affection tant sur le plan clinique,
thérapeutique que prophylactique [7].

Les algorithmes fonctionnent sur la base de trois étapes a suivre et qui
sont :

- I’identification du probléme clinique (cases rectangles) D

2- la prise de décision (cases losanges)

3- la conduite a tenir (cases carrées)

L’utilisation des algorithmes de prise en charge des cas d’IST présente plusieurs
avantages et certaines limites. Plusieurs facteurs entrent en jeu, entre autre le
niveau socio-économique et culturel, la religion, 1’éducation, le niveau
intellectuel mais aussi les facteurs liés aux germes responsables de IST c'est-a-
dire leur prévalence dans la région et leur résistance aux antibiotiques.

Tableau IV : Avantages et limites des algorithmes dans la prise en charge
des IST [7]. '

Avantages Limites
e Orientés sur les problémes du patient, permettent | e Peu efficaces vis a vis
une amélioration de la qualité de prise en charge ; |des cas faiblement
e Démarche rapide du diagnostic syndromique, ce |Symptomatiques ;
qui favorise la composante éducative ; e Non utilisables pour les
e Facilité, rapidité d’utilisation et colts faibles ;  |cas asymptomatiques
e Traitement prescrit lors du premier contact ; (fréquents chez la femme) ;
e Support du laboratoire non nécessaire ; e Tendance au sur -
e Schémas thérapeutiques standardisés retardant le |traitement avec
développement des résistances aux antibiotiques | augmentation des colts ;
choisis ; e Besoins d’une
o Standardisation de la prise en charge avec évaluation régulicre du
augmentation de la confiance du public dans les profil épidémiologique des
services de santé ; syndromes et de la
e Outils efficaces pour la formation des prestataires | Sensibilité des germes aux
de soins et pour I’évaluation de cette formation ; antibiotiques.
e Qutils efficaces pour la surveillance
épidémiologique
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1.3 Quelques rappels sur les syndromes cliniques des IST :

Les algorithmes décisionnels, ou approches syndromiques, sont des arbres
décisionnels pour la prise en charge d’une affection tant sur le plan clinique,
thérapeutique que prophylactique [7].

Les algorithmes fonctionnent sur la base de trois €tapes a suivre et qui
sont :

|- I’identification du probléme clinique (cases rectangles) ]:

2- la prise de décision (cases losanges)

3- la conduite a tenir (cases carrées)

L’utilisation des algorithmes de prise en charge des cas d’IST présente plusieurs
avantages et certaines limites. Plusieurs facteurs entrent en jeu, entre autre le
niveau socio-économique et culturel, la religion, I’éducation, le niveau
intellectuel mais aussi les facteurs liés aux germes responsables de IST c'est-a-
dire leur prévalence dans la région et leur résistance aux antibiotiques.

Tableau IV : Avantages et limites des algorithmes dans la prise en charge
des IST [7]. ‘

Avantages Limites
e Orientés sur les problémes du patient, permettent (@ Peu efficaces vis a vis
une amelioration de la qualité de prise en charge ; |des cas faiblement
e Démarche rapide du diagnostic syndromique, ce |symptomatiques ;
qui favorise la composante éducative ; e Non utilisables pour les
o Facilité, rapidité d’utilisation et colits faibles ; cas asymptomatiques
o Traitement prescrit lors du premier contact ; (fréquents chez la femme) ;
e Support du laboratoire non nécessaire ; e Tendance au sur -
e Schémas thérapeutiques standardisés retardant le traitement avec
développement des résistances aux antibiotiques | augmentation des colits ;
choisis ; e Besoins d’une
e Standardisation de la prise en charge avec évaluation réguliere du
augmentation de la confiance du public dans les profil épidémiologique des
services de santé ; syndromes et de la
e Outils efficaces pour la formation des prestataires | Sensibilité des germes aux
de soins et pour I’évaluation de cette formation ; antibiotiques.
e Outils efficaces pour la surveillance
épidémiologique
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1.1Algorithme descriptif de la prise en charge des IST

Tableau V : Tuméfaction du scrotum [10] :

Tuméfaction ou
douleur scrotale

Rassurer, conseiller,
promouvoir |’ utilisation
du préservatif

Y

Interroger et examiner

Dépistage volontaire du

L 4 VIH si les conditions le
Tuméfaction scrotale Autres permettent
confirmée ? __NON—» g77 —*>

OUl
‘ Utilisation de

v I’algorithme approprié
Testicule surélevé, ou en OUI
rotation, douloureuse, ou Référer
antécédent de traumatisme

NON l

TRAITER POUR CHLAMYDIOSE ET GONOCOCCIE

B Ciprofloxacine 500 mg en une seule prise
Adultes Ft

B Doxycycline 100 mg 2 fois par jour pour 7 jours

B (Céfixime 400 mg per os en une seule prise
Ou
Adolescent | Ceftriaxone 250 mg en IM dose unique et
Et
B Doxycycline 100 mg 2 fois apres jour pour 7 jours

promouvoir I’utilisation du préservatif

_| dépistage volontaire du VIH si possible

_| notification et prise en charge des partenaires
_| demandé a revoir le patient

| référer si nécessaire

Conseil

ETUDE REALISEE PAR M. SIDIBE SOULEYMANE
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Tableau VI : Ulcération génitale [10] :

Le patient ce plaint d’ulcération génitale ou de plaie Rassurer, conseiller,
génitale promouvoir I’utilisation

du préservatif

) 4

Interroger et examiner Dépistage volontaire du

VIH si les conditions le

y Présence permettent
Présence d’une d’ulcération h
seule ulcération s multiples
avec ou sans »| Autres IST
vésicules
4 v
TRAITER POUR SYPHILIS ET CHANCRE MOU Utilisation de
e ADULTES 1I’algorithme approprié
- benzathine pénicilline 2400000 UI en une injection IM et
ciprofloxacine 500 mg lcomprimé fois deux par jour
pendant 3 jours TRAITER POUR HERPES
* ADOLESCENT DE MOINS DE 15 ANS Traiter aux antiseptiques
- benzathine pénicilline 2400000 UI en une injection IM et locaux
;(;t]ré;;]()tx;ljgtlis400/80 mg 2 comprimés fois deux par jour - Ticletde Gentiare 060
a_ s o .
e SI ALLERGIQUE A LA PENICILLINE .eosl,ne 1;‘:'0“ lp"l.yzlggne
- elle est remplacée par la doxycycline 100 mg fois deux eI S mg

\ . 7 . .
par jour pendant 14 jours 1'comprimé fois 3 par jour

¢ FEMME ENCEINTE OU ALLAITANTE pendant 5 jours
- benzathine pénicilline 2400000 UI en une injection IM et - conseiller, éduquer
érythromycine 500mg fois 4 jours pendant 7 jours promouvoir I’utilisation du
- si allergie a la pénicilline utiliser érythromycine 500mg préservatif
fois 4 par jour pendant 14 jours - promouvoir le dépistage
¢ SOINS LOCAUX volontaire au VIH

Rassurer, conseiller, promouvoir I’utilisation du préservatif
Dépistage volontaire du VIH si les conditions le permettent
Demander au patient de revenir 7 jours apres si les

symptomes persistent. Référer

4

‘ @lcération(s) guérie(s) > »( Ulcération(s) s’améliore (ID
v

Conseiller, éduquer, promouvoir I’utilisation 3
du préservatif, promouvoir le dépistage Continuer le traitement pour
volontaire au VIH si les conditions le 7 jours

nermettent

A
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Tableau VII : Douleur abdominale
écoulement_vaginal [10]

basse (vaginite et cervicite) et ou

@ente se plaint de douleur abdomin

ale basse et ou d’écoulement vaginD

h 4

‘ Interroger et examiner

b

Non

Ecoulement vaginal ou douleur

.| Autres

Conseiller et promouvoir
["utilisation du préservatif
Dépistage volontaire du VIH

abdominale confirmés ?

Oui

A 4

signe d’IST

Y

Utiliser I’algorithme approprié

Présence de I’un des signes suivant ?

grossesse
Accouchement ou avortement récent

Douleur abdominale basse associée a un retard de régle ou une

Masse pelvienne - Défense abdominale - Saignement génitale

Oui

Référer

-
>

Traiter pour vaginite
Metronidazole 250 mg 4 cp le matin
4 ¢p le soir au cours des repas

Non v pendant 7 jours et
Evaluation des facteurs de risque ? _Nystatu:je Otvﬂe_ 100mg une fois par
Partenaire symptomatique ou écoulement jauntre  |Risque JRET IEENOAHE LR o
. .| Clotrimazole ovule SOOmg dose
Ou ‘ Neégatif | =~ .
Deux des facteurs suivants g q o
- age<2l ans; - patiente ou partenaire voyageur(e) Clotri l | 2(;10 i
- partenaire multiple ; - notion de rapport sexuel non otrlmazc? sioville mg/ jour
B e pendant 3 jours ou
Clotrimazole créme 1 application
OUI NON , © L app
par jour pendant 7 jours

Ecoulement jaunétre et ou mucus au
col constaté a I’examen au spéculum

Oul v

Température supérieure a 38°C ou |Non

Traiter pour cervicite et vaginite

Adultes :

Ciprofloxacine 500 mg en une seule prise et
Doxycyline 100 mg 1 cp fois 2/ jours pendant 7 jours et
Metronidazole 250 mg 2 cp le matinet 2 cp le soir

Douleur a la mobilisation du col

Oui l
Traiter pour syndrome inflammatoire
pelvien
Adultes :

Ciprofloxacine 500 mg en une seule prise et
Doxycycline 100 mg | cp deux fois par jour
pendant 14 jours et

Metronidazole 250 mg 2 cp matin et 2 ¢p
soir pendant 14 jours.

Adolescent de moins de 15 ans :

Cefixime 400 mg en une seule prise ou
Ceftriaxone 250 mg en intramusculaire 1
injection

Et
Doxycycline 100 mg | cp fois deux par jour
pendant 14 jours et
Métronidazole 250 mg 2 cp le matinet 2 cp

"| pendant 7 jours et ‘

Nystatine ovule 100 mg 1 fois/ jour pendant 14 jours
ou

Clotrimazole ovule 500 mg en dose unique ou
Clotrimazole ovule 200 mg 1 ovule par jour pendant 3

jours ou
Clotrimazole créme 1 application par jour pendant 7
jours

Adolescent e moins de 15 ans :

Cefixime 400 mg en une seule prise, ou ceftriaxone 250
mg en une injection intramusculaire et Doxycycline
100 mg | cp fois 2/ jour pendant 7 jours et
Métronidazole 250 mg 2 cp matin et 2 cp le soir
pendant 7 jours et Nystatine ovule 100 mg 1 fois/ jour
pendant 14 jours ou Clotrimazole 500 mg en dose
unique ou Clotrimazole ovule 200 mg 1 ovule par jour
pendant 3 jours ou Clotrimazole creme 1

application vaginale par jour pendant 7 jours

R M. SIDIBE SOULEYMANE
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Traitement de la cervicite et vaginite chez la femme enceinte
Cefixime 400 mg en une seule prise et

Erythromycine 500 mg 1 cp fois 4 / jour pendant 7 jours et
Métronidazole 250 mg ovule une ovule par jour pendant 10 jours et
Nystatine ovule 100 mg 1 ovule par jour pendant 14 jours ou
Clotrimazole ovule 500 mg en dose unique ou

Clotrimazole ovule 200 mg 1 fois par jour pendant 7 jours ou
Clotrimazole creme 1 application vaginale par jour pendant 7 jours
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Tableau VIII : Ecoulement urétral et/ou dysurie [10] :

@atient ce plaint d’écoulement urétéral et/ ou de dysurﬁ

Rassurer, conseiller,
promouvoir ’utilisation
du préservatif

h 4

Interroger et examiner

Dépistage volontaire du
il VIH si les conditions le

Non : permettent
S contimé > iar

Utiliser I’algorithme
Qui approprié

TRAITER POUR GONOCOCCIE ET CHLAMYDIOSE
Adultes :
Ciprofloxacine 500 mg 1 comprimé en une seule prise plus doxycycline 100 mg | comprimé fois
deux par jour pendant 7 cours des repas
Adolescents :
Cefixime 400mg en une seule prise ou ceftriaxone 250 mg en une injection intramusculaire unique
plus doxycycline 10O mg 1 comprimé fois 2/jour pendant 7 jours au cours des repas
e Conseiller, éduquer, promouvoir [’utilisation du préservatif,

e promouvoir le dépistage volontaire au VIH si les conditions le permettent

Y

.| Rassurer, conseiller, promouvoir I’utilisation du préservatif
Dépistage volontaire du VIH si les conditions le permettent

3t ion ? -
Amélioration 7 Oui

Non

v

Ecoulement persistant Reconduire le traitement pour

gonococcie et chlamydiose

4 ) Insister sur les conseils
Confirmation de la re-infection ou une  [OUl d’observance du traitement et de
mauvaise observance du traitement prévention des IST

Revoir dans 7 jours

Non y

TRAITER POUR T.VAGINALIS

Metronidazole 250 mg 4 comprimés le soir, 4 comprimés le soir (un seul jour) ou
Metronidazole 250 mg, 2 comprimés le matin, 2 comprimés lesoir pendant 7

A revoir 7 jours apres

Oui
l / Conseiller, promouvoir I’utilisation du préservatif

| Amélioration ?

on
Referez
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Tableau IX : Bubon inguinal [10] :

@atient se plaint d’enflure /tuméfaction inguinale )

. Conseiller, Eduquer,
Interroger et examiner i
Promouvoir
’utilisation du
préservatif
v
Bubon inguinal NON | Autre IST 2 NON Dépistage volontaire
confirmé ? i du VIH si les
OUI OUI conditions le
¥ permettent

Utiliser I’algorithme
approprié

y

TRAITER POUR LYMPHOGRANULOME VENERIENNE ET CHANCRE MOU

Adultes
- Doxycycline 100 mg 2 fois par jour pendant 14 jours
et
- Ciprofloxacine 500 mg 1 comprimé fois deux par jour pendant 3 jours
Adolescentet |- Erythromycine 500 mg per os 4 fois par jour pendant 14 ans

Femme enceinte

Soins locaux - pansement si fistule
- ne jamais inciser

- promouvoir |’utilisation du préservatif
- notification et prise en charge des partenaires
Conseils - dépistage volontaire du VIH si les conditions le permettent

- donner un rendez-vous au bout d’une semaine

. 0 o OUl Continuer le traitement
Amélioration 7 | Rassurer
Conseliller
NON
v
Référer
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Tableau X : Conjonctivite du nouveau né [10] :

Le nouveau né présente un écoulement oculaire

Y

Interroger et examiner

4

Enflure des paupicres bilatérale ou NON Rassurer la mere
unilatérale (rougeétre) accompagnée . Lui demander de revenir
d’un écoulement purulent ? si nécessaire
OUI
y

TRAITER LE BEBE POUR CHLAMYDIOSE ET GONORRHEE

Ceftriaxone 50 mg/ kg en IM
et
Erythromycine 50 mg/ kg par voie orale divisé en 4 doses pendant 10 jours
intention et
Auréomycine pommade 1% pendant 10 jours
et .

Laver les yeux du bébé (eau stérile ; sérum salé 9%)
L

]elc

TRAITER LA MERE ET SON PARTENAIRE POUR GONORRHEE ET CHLAMYDIOSE

Mere comme Cefixime 400 mg en une seule prise
Femme enceinte et
Erythromycine 500 mg en per os 4 fois par jour pendant 7 jours

Ciprofloxacine 500 mg en une seule prise
Partenaire(s) et
Doxycycline 100 mg, 2 fois par jour pendant 7 jours

Promouvoir I"utilisation des préservatifs
CONSEILS Dépistage volontaire du VIH si les conditions le permettent
Revoir le bébé au bout de 3 jours

Y
Référé I'enfant | NON | Amélioration OUI | Rassurer la mere
Conseils

4
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1.5 LES MALADIES COUVERTES PAR LES
APPROCHES SYNDROMIQUES

Les algorithmes des IST couvrent la majorité des infections transmises par
vole sexuelle mais le plus souvent de fagon non spécifique. Il s’avere donc
important de connaitre aussi la spécificité des maladies les plus rencontrées ;
de fagon clinique et biologique.

1.5.1 LES TUMEFACTIONS SCROTALES
Cette approche se base sur les atteintes de 1’épididyme simple la plus
fréquente chez le jeune homme ou associé a I’atteinte testiculaire de type
inflammatoire (épididymite ou orchi-épididymite). On exclue la rotation du
testicule ; les traumatismes et les hydroceéles.

Ces affections sont la conséquence du gonocoque et la chlamydia les
plus fréquemment rencontrés dans les IST chez des patients sexuellement
actifs. Chez les sujets au dela de trente cinq ans et sans vie sexuelle active ; il
existe d’autres causes d’orchi-épididymite qui sont retrouvées en premiére
ligne. Ce sont FEscherichia coli; Klebsiella spp. ou Pseudomonas
aeruginosa. La tuberculose et la brucellose doivent aussi porter I’attention
car sont souvent incriminées.

La tuméfaction scrotale associée a un écoulement urétral renforce la
certitude d’une infection sexuellement transmissible.

En association au traitement syndromique, le traitement de la douleur et
un support de la bourse peuvent étre utile [12].

1.5.2 LES ULCERATION GENITALES
Les ulcérations génitales traumatiques écartées ; ceux d’origine infectieuse
sont dus a plusieurs germes. La plus fréquente des causes dans une région
particuliere est influencée par la prévalence locale des IST/VIH

Les ulcérations causées par la syphilis, la lymphogranulome vénérienne
(LGV), le granulome inguinal et ’herpés simplexe virus (HSV) ne peuvent
pas étre exactement distinguées cliniquement. Chez les patients infectés par
le HIV il est fréquent de rencontrer des ulcérations inhabituelles ou atypiques
raison pour laquelle I’approche syndromique doit prendre en compte le
dépistage et le traitement du VIH et de I’ HSV car il reste le plus prévalent
des ulcérations génitales.

Secondairement aux ulcérations génitales peuvent se greffer une
infection bactérienne [12].

1.5.3 DOULEUR ABDOMINALE BASSE ET / OU ECOULEMENT
VAGINAL
Ce tableau est spécifique des infections chez la femme entre autre celles du
col (cervicite), du vagin (vaginite et vaginose bactérienne), endométrite,
salpingite et les maladies inflammatoires pelviennes.
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1.5.3.1 Ecoulement vaginal

Ecoulement vaginal anormal est défini comme un écoulement vaginal de
couleur et/ou d’odeur et/ou de consistance inhabituelle. Il est souvent
accompagné de prurit vulvaire ou de dyspareunie ou ‘irritation lors de la |
miction ou encore de douleur abdominale basse. Un écoulement vaginal
anormal est a rechercher systématiquement devant ces signes.

L’écoulement vaginal anormal peut étre le signe d’une infection du vagin
(vaginite) et/ou du col (cervicite) ou d’une infection génitale haute.

L’examen physique (gynécologique) reste trés capital dans ce tableau car
souvent permet de poser le diagnostic [12].

Les germes les plus souvent rencontrer et responsables sont :

- pour la vaginite : Gardnerella Vaginalis, Trichomonas vaginalis et |
Candida albicans

- pour la cervicite : Neisseria gonorrhée (gonococcie) et Chlamydia
trachomatis (chlamydiose)

|
1.5.3.2 Douleur abdominale basse |
L’endométrite, la salpingite, les maladies inflammatoires pelviennes |
résultantes des IST peuvent se présenter avec des douleurs abdominales I
basses chez une femme sexuellement active. Les maladies inflammatoire
pelviennes peuvent aussi survenir en dehors des IST dans ce cas les causes
sont le plus souvent poly microbienne dans un contexte d’examen
gynécologique sans respect des régle d’asepsie. Cet acte peut alors entrainer
des agents infectieux de fore vaginale dans I’appareil génital ;

Les germes les plus couramment rencontrés restent encore le gonocoque
et chlamydia. Les moins fréquents sont Mycoplasma hominis et Ureaplasma
urealyticum.

Les germes non sexuellement transmissible et responsable de maladies
inflammatoires pelviennes sont les Actinomyces, Mycoplasma tuberculosis,
les anaérobies et Mobiluncus [12].

1.5.4 ECOULEMENT URETRAL ET / OU DYSURIE

Son diagnostic est évoqué si a I’examen physique du méat urétral, un
écoulement ou une inflammation de 1’ orifice externe de I’urétre est observé.
Dans la majeure partie des cas le signe couramment évoqué est la dysurie.

Les causes les plus fréquentes et symptomatiques chez ’homme sont
dues a Neisseria gonorrhée et Chlamydia trachomatis. Mycoplasma
génitalium, trichomonas, HSV, Adénovirus, et possiblement Ureaplasma
urealyticum sont des moins fréquentes de dysurie.

Dans 50 % des cas, a la biologie, le germe causal de I’infection n’est pas
retrouvé. Des études récentes on montrées la relation entre la pratiques
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sexuelle et le germe en cause comme exemple : la fréquence de HSV et des
Adénovirus chez les sujets pratiquant le sexe oral [12].

1.5.5 LE BUBON INGUINAL

Ce sont des adénopathies localisées au niveau du pli inguinal et qui ont
souvent tendance a fistuliser. Le LGV et le chancre mou sont les plus
souvent rencontrés. Rarement on ne trouve que des signes dune IST et le
chancre mou est souvent accompagné d’un bubon inguinal [12].

1.6 LES ALGORITHMES THERAPEUTIQUES DES
SYNDROMES D’IST

Une étude faite a I'INRSP au Malj, sur les prélevements urétraux a
permis d’obtenir par ordre d’importance des germes responsables d’IST :
Neisseria gonorrhée, Trichomonas vaginalis, et I’association Neisseria
Trichomonas. Par ailleurs, des prélévements vaginaux ont permis d’identifier les
germes responsables de vulvo-vaginite par ordre d’importance ; Candida
albicans, Gardenella vaginalis, Ttrichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhée, le
streptocoque B, Escherichia coli.

Au cours de cette étude a été testée également la sensibilité des germes aux
différents antibiotiques : les antibiotiques les plus efficaces sur Neisseria
gonorrhoeae ont été les fluoroquinolones (Ofloxacine, ciprofloxacine) ; les
céphalosporines de troisiéme génération : (céfotaxime, cefixime,
ceftriaxone) et les cyclines (doxycycline, minocycline).

Le mycloplasme est sensible a la doxycycline et a la Josamycine. Quand au
Candida albicans 1l est sensible au Kétoconazole et 1’éconazole est actif sur
78% des souches, la nystatine est active sur 73% des souches de Candida
Albicans.

Le tréponema pallidum est sensible a la benzathine pénicilline et a
I’érythromycine [13].

L’émergence des souches résistantes aux quinolones (ciprofloxacine) aux
cyclines (tétracyclines) aux pénicillines se confirme de plus en plus dans des
nombreux pays et constitue un probléme réel de santé publique [3]

Une étude réalisée par le réseau de surveillance, de biologiste ou de cliniciens
pour les infections a gonocoques (RENAGO) de 2001 a 2003 en France, a
montré que Naesseria gonorrhoeae est résistante a la pénicilline ou a la
tétracycline environ a 31,4% du total des souches. Aucune résistante a la
ceftriaxone et a la spectinomycine n’a été observée [2]. Aux Etats Unis, la
ciprofloxacine n’est plus recommandée dans les états d’Hawai et de Californie
pour les traitements de Gonococcie.
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I. Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive portant sur 127 patients ayant été
vus en consultation pour IST clinique. Les patients choisis étaient ce de la
tranche d’age de 16 a 45 ans venu en consultation médicale.

I1. Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée au centre de santé communautaire de Banconi
(CSCOM, ASACOBA). C’est un établissement a caractere prive.

1- Présentation du quartier :
1.2 Historique :

Les Premiers habitants de Banconi sont venus de Sikasso a I’époque des
conquétes de Samory Touré a la fin du 19¢ siecle.

L’autorisation de s’installer leur a été donnée par les Touré, habitants de
’actuel quartier de Bozola et qui avait la propriété des terres. Le nom
Banconi provient de son lieu d’installation : petit (ni) marigot (co) aux
palmiers (ban). Des peulhs de Wassolo, des minyanka de Koutiala, des
Soninké de Nioro, des Bambara de Bélédougou sont les habitants de ce
quartier. Les 3 premiers secteurs du quartier furent Salembougou,
Flabougou et Zeguenekorobougou puis sont apparus ceyx de Layebougou
(1974), Plateau et finalement Djanguinebougou.

i

1.3 Population :
La population actuelle de Banconi provient de tous les cercles du Mali.
Depuis sa création, le quartier de Banconi n'a cessé¢ de s’étendre.
Aujourd'hui il occupe une surface de 280 Ha. Sa population a également
subi une croissance accélérée. Elle était estimée a 47 891 habitants en
1995; le recensement de 2001 donne 100 000 habitants. Les estimations
actuelles donnent un chiffre de 120 000 habitants ; soit une densité tres
¢levée de 428 habitants/ha.
Banconi a doublé sa population en 10 ans. La population de Banconi est
jeune, 91% de la population a moins de 45 ans dont 65.6% a moins de 25
ans.
[ effectif moyen des ménages est de 7 personnes, dont 2 actives.

1.4 Caractéristiques Socio-économiques
Banconi est un quartier urbain, dont les habitants ont conservé des liens
trés étroits avec leurs lieux de provenance, aussi bien sur le plan social
(visite des parents, ou événements sociaux) qu’économique. La
population de Banconi comporte des personnes a la recherche de travail
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pendant la saison séche et ce la en fait une péri urbaine. La population est
pauvre. L'enquéte de I'INRSP sur les conditions de vie, les dépenses de
santé et les recours aux soins dans le quartier de Banconi a conclu a une
population a revenu faible.

2- Presentation du centre :

En février 1989 a l'initiative des “notables” du quartier de Banconi en

commune [ a été crée I'ASACOBA ou Association de Sant¢ Communautaire

de Banconi.

Sa premiére initiative a été de créer le centre de Sant¢é Communautaire de

Banconi qui a ouvert ses portes le 09 Mars 1989. Le centre avait seulement

des activités curatives puis secondairement la prévention et par la suite la

santé de la mére et de I’enfant. L'originalité de ce centre communautaire

réside dans :

- ’autofinancement a partir de ses ressources propres

- ’emploi de jeunes diplomés maliens,

- la qualité de I'accueil et des soins,

-La prise en charge de l'ensemble des soins de Santé primaires et
secondaires, |

- l’information et la sensibilisation des populations quant aux attitudes

nouvelles a adopter en matiére de Santé. ,

- le plus faible colt possible de soins de prévention,

- la recherche de l'impact maximum des services vis-a-vis de la population

du quartier.

L’objectif qui lui a été assigné est de contribuer a I'amélioration de I'état de

santé de l'ensemble de la population du quartier par sa participation active et

volontaire.

L'ASACOBA bénéficie de la personnalité morale, et peut donc a ce titre

fonctionner selon les principes de gestion d'une véritable entreprise & but non

lucratif. Ainsi elle est 8 méme de recruter du personnel non fonctionnaire et

les rémunérer grace au systeme de recouvrement des cofts.
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a- DESCRIPTION DU CENTRE [16]
Le centre de santé communautaire de I’ASACOBA est situé en plein cceur du
quartier de Banconi, dans le secteur de Flabougou.
Le centre est installé dans ses propres locaux grace aux efforts conjugués de la
population de Banconi, des mairies de la commune I (Bamako) et d’Angers
(France).

a) Personnel
[.e CSCOM de Banconi est dirigé par un médecin directeur et comprend un

personnel technique de 22 agents repartis comme suit :

> Personnel contractuel : tous a la charge de la population de Banconi

- Trois (03) médecins généralistes,

- Quatre (04) Infirmieres dipldmées d’état dont une tient la pharmacie,
- Une Sage Femme

- Une (01) Biologiste,

- Un (01) comptable,

- Un (01) assistant administratif;,

- Cinq (07) matrones,

- Deux (02) gardiens,

-Un (01) chauffeur,

» Personnel fonctionnaire :
- un médecin,

> Autres :
- Le nettoyage est assuré par quatre manceuvres journaliers,
- le ramassage des ordures est assuré par deux GIE (Groupement d’Intérét
Economique).
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ASPECTS CLINIQUE ET EPIDEMIOLOGIE DES IST

b) Les infrastructures se composent de :
» Un dispensaire : qui comprend :

- Quatre salles de consultation,
- Un dép6t de pharmacie,
- Un laboratoire,
- Deux salles de soins infirmiers (la salle Isabelle Ridoux et la salle de
pansement),
- Un grand hangar servant de salle d’accueil et d’attente.

> Une maternité : qui comprend :
- Un hangar d’attente servant en méme temps de salle de CCC
(Communication pour le Changement de Comportement),
- deux salles de consultation prénatale,
- une salle de consultation post - natale et de planification familiale,
- une salle de repos pour I’équipe de garde,
- deux salles de séjour pour les accouchées contenant une dizaine de lits,
- une salle de mis en observation des malades,
- le bureau de I’infirmi¢re major,
- la derniére salle est réservée a I’échographie et a 1’électrocardiogramme

(ECG).

> Le nouveau bloc : est un batiment a Iniveau qui comprend :

Au rez-de-chaussee :

- deux salles d’accouchements,

- deux salles d’observation pour les parturientes,

- une grande salle des enfants servant pour le programme élargi de
vaccination(PEV), la consultation des enfants sains, [’éducation et la
récupération nutritionnelle(CREN),

- une salle contenant les équipements de la chaine de froid,

- le bureau de I’infirmiére responsable du centre de I’enfant,

- trois toilettes pour les patients.

A I’étage :

- une salle des archives,

- le bureau du médecin directeur,

- une salle de conférence,

- les toilettes pour le personnel.

» A P’entrée du centre,
A gauche :

- le guichet,

- le bureau du comptable,

- le bureau de 1’administrateur des archives,

- le logement du médecin directeur.

\
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A droite :

- la salle de réunion de ’ASACO (Association de santé communautaire)

- un bureau occupé par une équipe de recherche du CVD (centre pour le
développement du vaccin),
Il faut noter que le centre est doté d’une adduction d’eau et d’électricité grace a
la mairie d’ Angers.

C- Fonctionnement :

e Dispensaire : le circuit des malades est le suivant :

—

/ Adultes — C.Médicale 5 -Pharmacie

Accueil — Enfants —S.Soins —-]_aboratoire

Malades \
laies — S.Pansement

h 4

»-Echographie ou ECG

e Maternité :
Salle CPN1 ou CPN2

Accueil » Salle PF et CPON
Carnet CPN

Poids, Taille,

Tension Salle d (Accouchement.

e C(Centre de I’Enfant :
v" Consultation Préventive des enfants sains

v" PEV de routine
v' CREN : démonstration culinaire
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= Le laboratoire

C’est un laboratoire qui fait des analyses de :

- Parasitologie : selle, urine, sang (GE, frottis...), peau (SNIP).

- Sanguine : NFS VS. Groupe Rhésus, BW, VIH, toxoplasmose.
- Bactériologie : ECBU. Frottis vaginal.

- Biochimie : transaminases, azotémie, créatininémie, glycémie

III. Durée de I’étude :
Notre étude a duré 6 mois, du 19 septembre 2009 au 15 mars 2010.

IV. Population d’étude
L’étude s’est concentrée sur les patients venant au centre pour une consultation
prénatale et en consultation générale ressortissant de 1’aire de santé du CSCom
de Banconi.
V. Critéres d’inclusion :
Tout patient consulté au centre pour IST, compris dans la classe d’dge de
15-49 ans durant la période d’étude.

VI. Critére de non inclusion:
- Patient ne faisant pas partie de la classe d’age cible
- Patient avec une IST « non récidivante » (VIH, Syphilis...)
VII. Criteres diagnostiques ) ;
Les diagnostics étaient évoquer selon les aspects clinique et sur la base des d’un
regroupement de signes selon les approches syndromique.

VII. Echantillonnage :
Tous les malades consultant pour une IST en consultation médicale et
répondant au critere d’inclusion.

VIII. Collecte et analyse des données
Pour mener a bien ce travail, nous nous sommes basés sur la clinique, ¢’est-a-
dire I’interrogatoire et 1’examen physique du patient, mais aussi sur les
aspects de ’approche syndromique établie par ’OMS qui est en pratique
depuis dix ans dans le centre.
Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel « Epi info 6 »

IX. Aspects éthiques
Les patients faisant partis de 1’étude ont été consentant selon les régles d’éthique
apres une explication sur le but de notre étude.
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protocole

Méthodologie de
recherche et

Mai ----- septembre 2009

Collecte des
données
Septembre 2009-----Mars 2010

Aanalyse des
données

Mars 2010---Mai 2010

Elaboration
de la thése

Mai —-Aott 2010

Correction 1 Dr
Maiga M.

Aot 2010----Novembre 2010

Corectior; 2Pr
Cisssé 1.Ah

Novembre2010—Mars 2011

Dr Coulibaly
M.

Février 2011---- Mai 2011

Pr Dao
Sounkalo

Mai 2011--- Juin 2011

soutenance

1 JUIN

MAI 2009

Juin 2011

Graphique 1 : diagramme de GANTT
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EMASCULIN |
& FEMININ

| Graphique 1: Répartftion selon le sexe ‘

Le sexe féminin représentait 72 % de 1’effectif total. |
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Graphique 2 : Répartition selon l'age des patients

La tranche d’4ge la plus représentée était 20-25 avec 37 %.
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La profession la plus représentée était la fonction de commercant avec 23.6 %.
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! Graphique 4: Répartition selon |'age du prémier rapport:
sexuel

=

Le pic d’age du premier rapport sexuel était a 15 ans.
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Graphique 5: répartition du sexe en fonction de I'dge de pemier
rapport sexuel

Le sexe féminin avait une précocité du prémier rapport sexuel par rapport au
sexe masculin.
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Tableau XII : Répartition selon le statu matrimonial

Statut effectifs Pourcentage
matrimonial - (%)
Monogame 38 29.9
Polygame 19 15.0
Célibataire 70 55.1
Total 127 100.0

Les célibataires représentaient 55.1 % des patients.

Tableau XIII : Répartition selon le motif de consultation

Motif de consultation 'Effectifs ~ Pourcentage
2l (%)

Douleur abdominale basse 16 126"
Douleur testiculaire 3 24
Dyspareunie A 16.5
Ecoulement urétral LN 3.9
Ecoulement vaginal Hie 80y ok 23.6
Plaies génitales R 3.9
Prurit génital Vs 15 s
Trouble mictionnel 39 25.2

Total 127 100.0

L’écoulement vaginal et les troubles mictionnels sont les plus fréquents motifs

Tableau XIV : Répartition selon la fréquence de survenue des symptomes
chez chaque patient

Fréquence de effectifs Pourcentage
survenue des

symptémes /
Premier 270 0 EEGERO8
symptome

2 fois 57 44.9
3 fois 29 228
4 fois 8 6.3
5 fois I 1.6
6 fois ) 3.1
Total g 100.0

La moyenne de fréquence de survenue de notre population est de 2,1 fois par
personne environ.
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Tableau XV : Répartition du sexe selon le nombre de partenaire sexuel

Nombre de partenaire sexuel .
Sexe | 2 3 :gzmggt 4 Totad
Masculin 11 19 5 & 0 35
Féminin 82 o 10k g 92
Total 93 28 R el s 127
Les hommes avaient plus d’un partenaire sexuel soit 68,57% contre 10,86 % des

femmes.

Tableau XVI : Répartition du sexe selon le port du préservatif

. Port de préservatif x|
Sexe . OUI 0 NON TOTAL "
Masculin _____§i§ il 24 35
Féminin e 78 §2§
TOTAL 25 102 i

Les patients qui portaient des préservatifs étaient de 19,68 %, dont 15,21 % des

femmes contre des 31,42 % des hommes

i
\

Tableau XVII : Répartition selon la profession du partenaire

Profession du effectifs Pourcent
partenaire

Fonctionnaire 10 7.9
chauffeur 2 1.6
Non préciser 2 1.6
Commergant 49 Tl 33.1
Paysan oy il Al
Etudiant 18 14.1
Femme au foyer 14 11.0
Aide ménagére 3 24
Ouvrier 19 15.0
Sans emploi 8 . 6.3

Les commergants étaient prédominants 33%
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Tableau XVIII : Répartition selon la cause d’absence de discussion en
famille sur la sexualité

Cause de ’absence de Effectifs Pourcentage (%)
discussion sur la

sexualité

Parle de Ia sexualité - 28 ol
Honte . 83 41.7 -
Culture 31 24.4 -
Religion 15 11.8

Total 127 100.0

La honte était le principal handicap 41,7%

Tableau XIX : Répartition selon les personnes avec qui le patient parle de

sexualité
Parle de sexualité avec Effectifs Pourcentage (%)
Ne parle pas de sexualité 99 78.0%
Ami 20 15.7%
Mari 6 4.7%
Parent 2 1.6%
Total 127 100.0%

Plus de ¥ des patients ne parlaient pas de sexualité

Tableau XX : Répartition selon les connaissances sur les méthodes de
prévention des IST

Moyen de Effectifs - Pourcent
prévention des

IST B

Abstinence (05 4.7
Fidélité e 16.5
Préservatif 53 41.7
Ne sait pas 47 37.1
Total 127 100.0

Le préservatif était connu par 41,7 % des patients.

Tableau XXI : Répartition selon I’agent consulté

Agent consulté effectifs Pour cmtdg_i_,e (%)
Premiére consultation 29 i
Agent médical v A2 33.1
Tradipraticien 24 18.9
Tiers 10 7.9
Personne - 22 17.3
Total 127 <. 100.0

L’agent médical était le plus consulté
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Tableau XXII : Répartition selon le traitement du partenaire.

Traitement du effectifs Pourcentage
partenaire (%)
Premiére i 29 22.83
consultation A
Oui 18 10.2

l Non 85 66.97
Total 127 100.0

Le tiers des couples environ était traité,

consulté a la premiére infection

Agent
consultant

1 ere
consultation
Agent
médical
Tradipraticien
Tiers

Personne
TOTAL

Seuls les agents médicaux qui ont traité 33,07% des patients ont proposé un traitement du

partenaire.

Traitement du partenaire

N’ont - Oui
consulte

personne

29 29
0 12
0 0

0 20
11 0
40 14

xxxxxxxxxxxxxxx

i
e
G
G

xxxxxxxxxx
»»»»»

Tableau XXIII : Répartition du traitement des partenaires selon ’agent

TOTAL

29
42

24
10
11
127

Tableau XXIV : Répartition selon la fréquence des signes physique

Signes physiques Effectifs  Pourcentage (%)
Normale 37 .2
Leucorrhée 55 - 433

Douleur au col 7 § 5500
Ecoulement urétral 6 4.7

Uleération génitale 18 14.2

Végétation génitale 1 0.8
Tuméfaction scrotale 3 2.4

Total 127 100.0

Les leucorrhées représentaient 42,3 % des signes et 29,1 % étaient normaux
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Tableau XXIX: Répartition selon le type de tableau syndromique

Tableau effectifs  Pourcentage (%)
syndromiques
Ecoulement vaginal 71 55.9

et / douleur
abdominale basse

Ulcération génitale 18 14.2
Brulure mictionnelle 34 26.8
Tumeéfaction scrotale g 2:4
Total 127 100.0 |

Le syndrome prédominant a été I’écoulement vaginal associé a la pelvialgie
p

Tableau XXX : Répartition selon I’acceptation d’informer son partenaire

Accepte d’informer  Effectifs Pourcentage (%)
sont partenaire .

Oui TR e T A
Non 16 . 12.6
Moo 127 b e

Les patients qui ont accepté d’informer leur partenaire représentaient 87,4 %

Tableau XXXI : Répartition selon le retour des patie\?ts pour le suivi |

Patient revu effectifs Pourcentage (%)
Oui 63 . 49.6

Non 64 50.4

Total 127 WEonaE

Les patients qui n’ont pas été revu étaient de 50,4 %

Tableau XXXII : Répartition selon la satisfaction du patient

Traitement  Effectifs Pourcentage (%)

satisfaisant i)

N'ont pas 64 50.4

été revu

Oui 61 48.0

Non 2 e 1.6 e |
Total | (7.9 S 100.0 '

Seulement 3,17 % des patients revus n’ont pas été satisfaits du traitement
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Tableau XXXIII : Répartition selon Pacceptation du port du préservatif

Accepte de  Effectifs Pourcentage (%)
porter des ]

préservatifs L

Oui i 20

Non 6l 48.0

Total 27 o 100.0

Le préservatif était accepté par plus de la<moitié des patients.

Tableau XXXIV : Répartition selon I’acceptation de faire sa sérologie HIV

Accepte de Effectifs ~ Pourcentage (%)
faire la P R

sérologie HIV. !

Oui SN i e 394

Non /0 60.6

Total 127 1000

Les patients qui ont refusé de faire la sérolpgie HIV aprés counseling étaient de 60,6 %

45
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1.3 EDUCATION SEXUELLE

Le tableau XXIII nous démontre que les patients sont trés réticents a
discuter de sexualité avec leur entourage. En effet, 78% des patients
affirment ne pas discuter de sexualité et parmi les 22% restant, on note
qu’il discute avec le conjoint ou les amis; les discussions avec les
parents se font rares. L’analyse réalisée a démontré que les patients ne
parlaient pas de sexualité en famille pour trois raisons fréquemment
évoquées: la honte, la religion et la culture traditionnelle (tabou).

A noter que 89,8 % des patients de I’échantillon étaient de confession
Musulmane.

1.4 LA PROFESSION

9% 6 g

Les professions “commergant”, “étudiant” et “femme au foyer” étaient
les plus représentées avec respectivement 23,3 %, 21,6% et 22 %. Puisque
la majeure partie des patients venait de Banconi, quartier a faible niveau de
vie, les activités principales sont le commerce pour la majorité des hommes

et aux femmes de foyer.

D’autres études au Mali avaient trouvé des résultats similaires (Lassana

Diarra [09], Keita T. [6]).
Ces professions peuvent constituer des facteurs de risque liés aux IST.

Les commergants sont les plus représentés avec 33,1 % puis des ouvriers

(15 %) et des femmes au foyer (11 %). \

'

1.5 STATUT MATRIMONIAL

48

Il a été considéré comme célibataire aussi tout patient divorcé ou
veuf (ve).

Les célibataires représentaient 55,1 % contre 29,9 % de monogames et
15 % de polygames. Des observations similaires ont été rapportées par
F. Ly et collaborateurs [4] qui ont rapporté 43% de mariés (dont 40% en
régime monogame et 3% en régime polygame.

Les résultats de 1’étude pourraient s’expliquer par une liberté sexuelle
plus élevée chez les célibataires en plus dans une population ou les
revenues sont faibles et la recherche une sécurité matérielle se fait de plus
en plus présente. Le statut de célibataire doit étre considéré comme un-
grand facteur de risque lié 4 la transmission des IST.
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1.6 LE PARTENAIRE

L’étude nous a révélé que la des femmes n’avait qu’un seul partenaire
soit 89,1 % contre 31,42 % des hommes. Cela nous renseigne d’une part
sur la fidélité des femmes en couple d’autre part sur le role du multi
partenariat des hommes dans la transmission des IST. En plus, des
facteurs religieux et culturels encouragent ce facteur de risque en
permettant a I’homme d’avoir plusieurs partenaires sexuels.

DISCUSSION CLINIQUE :

1.7 LES SYNDROMES :

L’analyse des différents types de syndrome d’IST nous permet la
classification suivante pour la présente étude: 55,9 % “d’écoulement
vaginal” et/ou de “douleur abdominale basse” ; 26,8 % “d’écoulement
urétral et/ou dysurie” et 14,2 % “d’ulcérations génitales”. Ces données
sont similaires aux résultats de 1’étude réalisée par SS DIAWARA qui a
rapporté 50,48 % d’écoulement vaginal” et/ou de “douleur abdominale
basse” [15] ; Lassana avait rapporté 66,90% pour 1’écoulement vaginal
[09]. A Dakar une étude réalisée sur [’évaluation de [’algorithme
syndromique par F. Ly et collaborateurs rapportait 55% d’écoulement
urétral, 13% d’ulcération génitale [4].

Cette prédominance du symptome d’écoulemeﬁt vaginal pourrait
s’expliquer par la situation anatomique du sujet féminin donc comme
nous I’avions mentionné précédemment, la symptomatologie des IST est
souvent plus bruyante chez la femme

A ajouter qu’un cas de végétation génitale a été référé car ne faisant
pas partie des algorithmes décisionnels des IST.

1.8 DES SIGNES ET SYMPTOMES RETROUVES A L’EXAMEN CLINIQUE:

49

Les symptomes les plus fréquemment rapportés ¢taient les troubles
mictionnels, les leucorrhées et la dyspareunie avec respectivement 25,2 %,

23,6 % etl6, 5 % des cas.

La douleur a toujours été un motif majeur de consultation. Dans le cas des
IST, il ne faut mésestimer les cas asymptomatiques ou peu symptomatiques.
On a noté que 80,32 % des patients n’étaient pas a leur premiere

consultation et avaient soit consulté un agent médical ou un tradi-praticien.

Les signes physiques retrouvés sont les écoulements vaginaux avec 43,3 %

et des ulcérations génitales (14,2 %).
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1.9 DES AGENTS CONSULTES

Vingt-neuf patients étaient a leur premiere consultation, 42,86 % avaient

déja consulté un agent médical ; 24,48 % ont eu recours a un
tradi-praticien ; 10,20 % avaient demandé conseil a un tiers, 22,44%
n’avalent consulté personne.
On peut voir ici une explication plausible a la fréquence élevée de récidives
et de consultations a répétition pour des symptomes d’IST.
L’accompagnement, le suivi du patient et le traitement du partenaire ont fait
trés souvent défaut, et ce méme chez les patients ayant consulté des agents
de santé. On a relevé que seulement 28,57 % des patients vus par un agent
médical avaient recu un traitement du couple.

1.10 DES CONNAISSANCES SUR LES MOYENS DE PREVENTION DES IST

Le préservatif était connu a 41,7 % par les patients mais tres peu de
patients I’utilisaient. On dénombre 80,31 % des patients qui ne se
préservaient pas dont 84,61 % des femmes et 69,44 % des hommes. Cela
peut s’expliquer par I’intervention des facteurs comme la polygamie et peu
souvent la religion qu’il faudrait peut €tre revoir comme facteur influengant
sur la survenue d’une IST

1.11 DISCUSSION THERAPEUTIQUE :
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Seul un cas n’a pas été traité par le protocole des algorithmes pour cause

d’une présentation clinique spécifique : végétations génitales (condylome
genital ).

Le suivi des patients s’est avéré difficile, seulement 49,9 % des patients
ont ¢té¢ revus. Parmi ceux-ci seul un patient affirme n’avoir pas été
satisfait du traitement. L’intérét d’insister sur le suivi des patients pour
une meilleure prise en charge vu cette réponse trés positive de la
satistaction des patients. Toutefois, il est difficile de savoir les raisons
ayant empéchées les patients de revenir pour leurs suivis. Est-ce parce
qu’ils étaient traités et satisfaits de ne plus avoir de symptdmes, ou bien
au contraire ils n’étaient pas satisfaits et sont allés consulter ailleurs ? Un
suivi systématique de tous les patients vus (par exemple par téléphone)
pourrait aider a répondre a cette question pour une étude future.

Le port du préservatif est accepté par 51,96 % des patients dont
seulement 45,83 % des femmes. De plus, le tableau XX nous apprend que
dans les faits, seulement 19,6% des patients utilisent vraiment le
préservatif. Encore une fois, il importe de se questionner sur la cause de
cette faible adhérence a une méthode de protection simple et fiable. Nous
pouvons ¢€mettre plusieurs hypothéses : difficulté a obtenir des
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préservatifs, honte, manque de pouvoir des femmes sur cette décision au
moment des relations sexuelles, etc. Ceci dépasse le cadre de la présente

thése, mais il serait pertinent qu’une étude future explore ce sujet plus a
fond.

Concernant |’information des partenaires sur le traitement 87,4% des
patients ont accepté d’informer leurs partenaires. Cela représente un
contexte favorable a la lutte contre les IST. Il serait toutefois intéressant
de savoir si ces partenaires ont bel et bien été notifiés puis traités
adéquatement. Encore une fois, la faible adhérence des patients au suivi
clinique limite nos connaissances a ce sujet.

Au total 39,37 % des patients ont accepté de faire la sérologie VIH et
aucun cas de séropositif n’a été diagnostiqué. Ce résultat parait faible
pour 127 patients et a cet effet ne peut étre valable pour une enquéte
épidémiologique du VIH au Mali et cela n’est pas I’objectif de cette
enquéte. Il serait intéressant pour des études futures d’explorer les raisons
motivant les patients a refuser le dépistage de cette IST.
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CONCLUSION

Notre étude transversale descriptive menée au CSCOM de Banconi du 19
septembre 2009 au 15 mars 2010 avait pour but de faire ressortir les facteurs
de risque liés a la récidive des IST.

Parmi les patients consultés 77,16 % sont venu pour des récidives; la
moyenne d’age du premier rapport sexuel était de 15,9 ans ; seulement 19,69
% portait des préservatifs. La plupart des patients étaient soit des
commergants soit des femmes au foyer.

Les algorithmes ont été correctement appliqués avec une réponse
thérapeutique efficace dans plus de 99%.

Les causes de récidives liées au IST dans notre étude étaient le manque de
traitement du ou des partenaire(s) et la qualité de I’agent consulté a I’infection
antérieure associé aux facteurs de risque liés a la transmission d’IST.

Le constat était que 99,95 % des patients revus pour un suivi n’ont pas montré
de signes de récidive et plus de 96% des patients revus en suivi étaient
satisfaits de leur évolution. Le suivi s’est réalisé sur une période de 2 mois.
Nous avons fait une prise en charge adéquate en se conformant aux
recommandations de I’approche syndromique.

Notre étude illustre également I’ insuffisance de I’éducation sexuelle des
patients et la difficulté de prévention et de traitement des IST lorsque la
sexualité et tous les enjeux s’y rattachant demeurent tabous.
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RECOMMANDATIONS
Aux autorités administratives de la FMPOS :
Instaurer dans les programmes de formation scolaire et au lycée des
cours d’éducation sexuelle.
De créer une unité de traitement des infections sexuellement
transmissibles dans chaque structure hospitaliere de niveaul
indépendante et en relation avec le PNLS.
D’assurer la formation continue des agents de santé sur les IST.
D’étudier I’importance des tradipraticiens dans le traitement des IST

afin de réduire le risque d’échec thérapeutique et de traitement
inadéquat.

Aux agents de santé :

De faire des prescriptions médicamenteuses adaptées, sersibiliser les
. . e \

patients sur le suivi médical.

De toujours associer a un cas d’IST le dépistage de VIH si le patient est

consentant.

De procéder & ’IEC des patients lors des consultations concernant les

méthodes de prévention des IST et les facteurs de risque des récidives.

Respecter les procédures données par les approches syndromiques pour
étre plus efficace dans le traitement, et traiter efficacement le partenaire
est primordial.
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FICHE D’ENQUETE
Aspects clinique et épidémiologie des infections sexuellement transmissibles au
centre de sante communautaire de Banconi.

Données administratives:
{Q1} Numéro du dossielummsysasmemmims i e s B sssss /]

{Q2} Date de consultation; zes s sssrimshimssaaiie e o sty A
{Q3) NOM €t PrENOM(S) ..o vttt ettt ettt et e e ensere e s eanseesieens

L A 1 o e

1= masculin 2= féminin

1= malienne 0= non malien

1= musulman 2=chrétien 0= autre

............................................................................

1= fonctionnaire 2= commerg¢ant 3= cultivateur

4= ¢leve 5= étudiant 6= femme au foyer
7= servante 8= ouvrier 9= sans emploi

10= chauffeur 1 1= professionnel de sexe

12= autre

.....................................................................

I=monogame 2= polygame 3= célibataire

1= Bambara 2= Peulh 3= Malinké
4= Sonrhai 5= Sarakolé 6= bobo
7= Dogon 8= autre

Examen clinique

..............................................

1= oui 0= non
1Q15} si non préciser la fréquence de SUIVENUE. ............iceiiviiisissmssnsossesonsssnn
1=1 fois 2= deux fois 3= trois fois
4= quatre fois 5= cinq fois 6= six et plus
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1= oui 0=non
{Q21} Si NON POUIQUOI Pusmpessisssnssissssismnansvms it s siiuine s oviviss sunasss o sassiisis
{Q22} Si oui avec QU 7. w83 S o ea e e ts e et s aess

1Q23} quel moyen de prévention des IST cONNAISSIEZ-VOUS ?.....c.veireeeevereireseereeeeseraiens
1= abstinence 2= fidélité
3= préservatif 0= en connait pas

{Q24} qui avez-vous consulte lors de la premiére infection 2........cceceeivevivveeeieisririiinns
I1=un agent médical 2= un tradipraticien
3= un tiers 4= personne

{Q25} les médicaments ont ils été achetés ensemble 2........coveeroeeeerereeeoeeeeeeseeeeeeeoee,
1= oui 0= non )

{Q26} les partenaires a t il €té traltes 7 ummsssimomin i S AR Ko « oo esere
1= oui 0= non

1= normale 2= écoulement vaginale
3= douleur a la mobilisation du col 4= écoulement urétral
5= ulcération génitale 6= végétation génitale
7= adénopathie inguinale

8= autres

1= écoulement vaginal et ou douleur abdominale basse
2= ulcérations génitales

3= écoulement urétral et ou dysurie

4= bubon inguinal

5= tuméfaction du scrotum

Traitement
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{Q30} selon algorithme appropri€ ... ..o.uiiiitititie et enaneas
1= oui 0= non
{Q31}- 51 NON dIteS POULGUOT ?..evieiiiiiiiiiieiiie ettt bbb b et s ebene s I
{Q32} le patient accepte d’informer son partenaire:.............ooovviviiiiiiiiii
1= oui 0= non
{Q33} le ou la patiente a t il (elle) €té (€) reVU (€) ?..vuvinniiiiriniiiiiiiiieiiien e, |
1= oui 0= non |
{Q34} Siouiatil été satisfait du traiteMeEnt 7 ......ccovveeveiirerinrire e !
1= oui 0= non
{Q35} Yatileurécidive 2..cccoovvnivviiciiniiinncne T T T
1= oui 0=non
{Q36} Le ou la patiente accepte d’utiliser les préservatif fusmsssmsmmmminammsasmmasmamaain
1= oui 0= non
{Q37} Le ou la patiente accepte de faire le dépistage au VIH ©...coiviiiiiiiiiiiiiiiiiinnn.
1= oui 0= non '
l
{Q38} Le ou la patiente accepte Si oui le statut s€rologique t.......o.ovvvrvereviiviiiiiiiiiinn
1= négatif 2= positif
!
-
| |
|
‘I
|
I
|
|I
|
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Fiche Signalétique

Nom : SIDIBE
Prénom : Souleymane
Année de soutenance : 2010 - 2011
Ville de soutenance : Bamako
Titre de thése : Aspect clinique et épidémiologie des infections sexuellement
transmissible au centre de sante de Banconi.
Lieu de dépot : Bibliotheque de la FMPOS.
~Résumé :
Etudier les facteurs de risque tributaire des IST au centre de santé de Banconi
était [’objectif majeur.
Du 19 septembre 2009 au 15 mars 2009, nous avons mené une étude
transversale et descriptive au sein du centre de santé¢ de Banconi en commune I
du District de Bamako.
Nous avons inclus tout cas d’IST consulté au centre de santé compris dans la
tranche d’age définie et répondant a 1’algorithme décisionnel des IST.
Au total nous avons pris en charge 127 patients, parmi eux :
- Le sexe ratio était de 2,53 en faveur du sexe féminin.
- La majorité des patients était commergant ou ménageres et le plus souvent
célibataires.
- Latranche d’age 21-30 ans était plus atteinte. La moyenne d’4ge des
patients était de 24.5 ans.
- La moyenne d’age du premier rapport sexuel était de 15.9 ans.
- Portaient des préservatifs 19,69% des patients.
- Seulement 28.57 % ont été vus par des médecins a leur premicre
consultation.
- Le traitement de couple a été fait par seulement 9.45 %.

L’étude illustre également le manque de connaissances et d’éducation
sexuelle des patients, et démontre de plus la difficulté que représentent la
prévention et le traitement d’affections comme les IST 1a ou la sexualité et
tous les enjeux s’y rattachant sont encore tabous.

Mots clés : IST- éducationnel sexuelle - tabous sexuels.
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