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Le nombre de personnes vivant avec le VIH continue d’augmenter
partout dans le monde malgré l'existence de stratégies de prévention
efficaces. L'Afrique subsaharienne demeure la région la plus durement
touchée avec prés des deux tiers du total des personnes infectées par le
VIH, soit environ 25 millions de personnes [!l. Pour la seule année 2003
on estime a 3 millions le nombre de nouvelles infections avec 2,2 millions
de déces dus au SIDA. Les jeunes de 15 a 24 ans sont les plus menacés
et présentent la moiti€ des nouvelles infections. Dans ce groupe d’age
6,9% des femmes et 2,1% des hommes vivaient avec le VIH a la fin de
l'année 2003[ll. La transmission du VIH s’effectue essentiellement lors
des rapports hétérosexuels. Divers facteurs rendent les jeunes plus
vulnérables au VIH. Parmi ceux-ci le manque d'information, d'éducation
et de services sur le VIH, et les risques que leur font courir la curiosité et
le besoin d'expérimentation sous la pression de leurs pairs. Cette
vulnérabilité des jeunes est aussi marquée par une disparité sexuelle
avec un nombre croissant de filles infectées.

En effet, les filles sont sexuellement actives plus tét que les garcons et
ont souvent des partenaires plus agés. Elles sont trés souvent forcées a

des rapports sexuels non protégés ou de viol [21.

Au Mali, le taux global de séroprévalence du VIH dans la population
générale est relativement bas, estimé a 1,7%, variant de 1,3 chez les
hommes a 2% chez les femmes [Bl. Le taux est relativement plus élevé
chez les filles a 15-19 ans (1,1%) et a 20-24 ans (1,6%) prend des
proportions inquiétantes dans ce groupe du fait de la précocité de 1’age
aux premiers rapports. En 2001, des enquétes effectuées par Population
Service International (PSI) ont révélé que 65% des jeunes filles enquétées
ont eu leurs premiers rapports sexuels avant ’age de 18 ans, 53% ont eu
des rapports sexuels le mois précédant I’enquéte et prés de la moitié des
jeunes n’utilisait pas le condom Bl. Selon EDS III, si 90 a 98% des jeunes

de 15 a 24 ans disaient avoir entendu parler de VIH/SIDA, seulement 54
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a 60% des filles et 71 a 83% des garcons pensaient qu’il y a un moyen de
I’éviter. Environ 50% des filles et 25% des garcons ne connaissaient
aucun des 3 moyens spécifiques d’éviter la transmission du VIH, a savoir
I'utilisation du condom, l’abstinence sexuelle et la fidélité, considérés
comme essentiels du point vue programmatique. Aussi, seulement moins
de 25% des jeunes connaissaient les IST ou pouvaient énumérer les 3

moyens spécifiques d’éviter le VIH.

Malgré cette situation alarmante, les jeunes représentent en méme temps
le plus grand espoir d'inverser le cours de la pandémie. Les rares pays
qui ont réussi a faire baisser leur prévalence nationale du VIH sont ceux
qui ont convaincu leur jeunesse d'adopter des comportements plus
sursBBl. La prévention par l’éducation demeure la premiére ligne de
défense pour les jeunes. Plusieurs stratégies ont été développées pour
promouvoir les connaissances et les discussions ouvertes sur les risques
de transmission du VIH et autres IST. Parmi ces stratégies, la prévention
a travers I’éducation par les pairs a montré son efficacité dans plusieurs
parties du monde [41.

Un pair est une personne qui vient de la méme population que 'on veut
atteindre avec une intervention. Cette population peut étre définie par
l'age, le genre, loccupation ou les comportements. L’approche
«éducation par les pairs» utilise des personnes qui ont recu une
formation spéciale pour sensibiliser et effectuer un changement de
comportement chez les autres personnes du méme groupe. Ces pairs
réalisent des activités diverses et servent de modéles eux-mémes. Cette
approche profite du fait que les gens recoivent beaucoup d’information de
leurs pairs, avec qui ils se sentent a l'aise et en qui ils ont confiance [51.
Ces jeunes formés en animateurs et conseillers efficaces pour leurs pairs
seraient un meilleur vaccin social anti-VIH/SIDA pour développer les
compétences par 'amélioration des connaissances, des attitudes et des

comportements de leurs pairs face aux IST/VIH/SIDA [6].
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L’'UNICEF en collaboration avec les organisations non gouvernementales
(ASDAP, Action Mopti et FCI) ont réecemment introduit cette stratégie en
milieu scolaire a travers quelques écoles de Bamako et de Mopti. 1l
s’agissait d’évaluer sa faisabilité avant son application a large échelle au
Mali. Notre étude a pour but d’évaluer I'impact de ce programme pilote
sur les connaissances attitudes et pratiques des éléves. Nous avons ainsi
effectué des enquétes avant (pré-test) et aprés la mise en ceuvre du
programme (post-intervention) dans des écoles choisies pour ’application
de la stratégie (groupe d’intervention) et dans des écoles poursuivant le

programme scolaire habituel (groupe témoin).
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Objectifs
Objectif général:
Evaluer Iimpact a court terme d’un programme pilote d’éducation par
pairs sur les connaissances, les attitudes et les pratiques

comportementales des €éléves vis-a-vis des IST/VIH/SIDA.

Objectifs spécifiques:
1. Effectuer une enquéte CAP quantitative dans les écoles d’intervention
et dans les écoles témoins avant la mise en ceuvre d'un programme pilote
d’éducation par pairs (pré-test) portant sur:

a- La connaissance de l'existence des IST/VIH/SIDA, des moyens

de prévention et des modes de transmission ;

b- La perception du VIH/SIDA et du risque de le contracter ;

c- Les comportements a risques de la transmission du VIH/SIDA.
2. Effectuer une enquéte CAP quantitative dans les écoles d’intervention
et dans les écoles témoins 3 mois aprés la mise en ceuvre du

programme (post-test) portant sur les variables ci-dessus énumeéreés.

3. Comparer les taux d’augmentation ou de réduction observés dans les
écoles d’intervention et dans les écoles témoins portant sur les
indicateurs clés

e Connaissance de l'existence des IST/VIH/SIDA ;

e Connaissance des modes de transmission du VIH/SIDA ;

e Connaissance sur les moyens d’éviter le VIH/SIDA (abstinence,

fidélité, utilisation systématique de condom) ;

e Connaissances et attitudes concernant le dépistage du VIH/SIDA.
Question de recherche :
Quel est I'impact a court terme du programme d’éducation par pairs sur
le niveau des connaissances, des attitudes et des pratiques

comportementales des éléves vis-a-vis des IST/VIH/SIDA?
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II.1 Historique
Découvert depuis 1980 au CHU de Los Angeles par Docteur Michael
Gottlieb il faudra attendre 1983 pour identifier le premier cas de VIH au
Mali. Dés lors on assiste a une augmentation réguliére des cas dans les
hopitaux : 5 cas en 1986 ; 23 en 1987 ; 99 cas en 1988. Les premiéres
enquétes de séroprévalence effectuées a Bamako en 1987 chez les
femmes enceintes fréquentant les centres de SMI et la population de
prostituées ont permis de constater que 1,7% des femmes étaient
positives ; 36,3% des professionnels du sexe et 7,2% des prisonniers[7l.
En 1992 malgré les faibles méthodes utilisées, des sites sentinelles ont
été créés a Sikasso, Bamako et Mopti pour suivre l’évolution de
I’épidémie a défaut d’enquéte nationale de séroprévalence.
Pour circonscrire ’épidémie, un comité technique scientifique mis en
place a élaboré le plan a court terme (PCT) de 1987 a 1989 avec comme
objectifs 1’€laboration d'un plan a moyen terme de 5 ans (PMT), la
sécurisation de la transfusion sanguine, la sensibilisation par
I'information I’éducation et la communication (IEC) sur les médias d’état.
Le plan a moyen terme dans sa premiére phase (PMT1) porta création du
programme national de lutte contre le SIDA (PNLS)
Pendant la deuxiéme phase du plan a moyen terme (PTM2), on assiste a
une plus grande implication des Organisations non gouvernementales
(ONG), des associations et surtout la création dun centre d’écoute
(CESAC) en 1996 pour la prise en charge des personnes vivant avec le
VIH.
Apres analyse de la situation, les principaux facteurs pouvant influer sur
I’évolution du VIH/SIDA retenus ont été :

- L’effritement de ’éducation parentale et des normes traditionnelles.

Tabou sur la sexualité ;
- Le statut social de la femme : faible poids social, faible pouvoir de
décision au plan sexuel et de la méthode de prévention,

dépendance socio-économique ;
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- L’analphabétisme surtout féminin (Ignorance des questions de
santé et de prévention) ;

- Le faible accés aux informations sur les IST et le SIDA ;

- Certaines pratiques tel le 1évirat, le sororat, ’excision, le tatouage ;

- Le mariage précoce, temporaire, le divorce et le multi partenariat
sexuel;

- Le flux migratoire intense : interne et externe da a la pauvreté ;

- La prostitution en pleine extension ;

- Faible acceptation et niveau faible d’utilisation du préservatif.

I1.2 Epidémiologie : La portée et impact de 1’épidémie ne sont pas les
mémes dans toutes les régions; certains pays sont plus touchés que
d’autres et dans un méme pays il y a généralement d’importants écarts
du niveau d’infection entre états, provinces, districts, les différents
groupes d’age ainsi que le sexe.[8]

En 2004 dans le monde chez les enfants de moins de 15 ans, ont été
dénombrés 2,2 millions vivant avec le VIH; 640. 000 nouveaux cas,

510 000 déceés et 15 millions d'enfants sont orphelins a cause du
VIH/SIDA 1.

I1.3 Description du VIH

Le VIH est un rétrovirus de la famille des lentivirus dont seuls le VIH1 et
le VIH2 sont pathogénes pour ’homme [10].

La structure du VIH comporte :

- Une enveloppe virale constituée d'une double couche lipidique et de
deux sortes de glycoprotéines : gp120 et gp41. La molécule gp41 traverse
la double couche lipidique tandis que la molécule gpl20 occupe une
position plus périphérique : elle joue le rdéle de récepteur viral de la
molécule membranaire CD4 des cellules hote. L'enveloppe virale dérive
de la cellule-héte : il en résulte qu'elle contient quelques protéines

membranaires de cette derniére, y compris des molécules du CMH.
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- Un core viral ou nucléocapside, qui inclut une couche de protéine

pl7 et une couche plus profonde de protéines p24.
- Un génome constitué de deux copies d’ARN simple brin associées a
deux molécules de transcriptase inverse (p64) et a d'autres protéines

enzymatiques (protéase pl0 et intégrase p32).

bicouche lipidique

_.-._._._;—l'.'r
protémes du CMH

Schéma organisationnel du VIH [11]

II.4 Modes de transmission : [12]
Le virus pénétre 'organisme essentiellement par:

- La voie sanguine : soit directement au cours d’'une transfusion
avec du sang provenant d'un donneur infecté, soit par l'intermédiaire
d’aiguilles, les objets tranchants ou tout autre matériel contaminé ;

- De la meére a I'enfant : Le feetus peut étre infecté par sa mére si elle
est elle-méme atteinte du virus. De plus, une meére infectée qui allaite

peut aussi transmettre le virus a son bébé ;
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- La voie sexuelle : De par le monde, cette voie est la plus fréquente
et survient a la suite d'une relation sexuelle non protégée avec une
personne infectée.[13]

Le sang, les sécrétions vaginales, le placenta, le sperme et le lait maternel
sont les seuls véhicules possibles du VIH. La salive (2 moins d'une lésion
de la muqueuse buccale), les contacts directs (accolades, poignées de
main) ou les piqares d’insectes ne peuvent transmettre l'infection. Le VIH
ne se transmet pas non plus dans l'air ou par l'usage des mémes
ustensiles, des mémes verres ou tasses, siéges de toilettes ou autres
objets.[14. 8, 15]

Histoire naturelle de l'infection a VIH : Apres pénétration, le VIH se
multiplie a l'intérieur des cellules du systéme immunitaire appelées
lymphocytes T et entrave graduellement le systéme de défense naturel du
corps humain.*9 Les signes associés a la primo-infection au VIH
ressemblent a tout point a celle d'une mononucléose avec un risque de
contamination trés élevé en rapport avec la virémie et un effondrement
accru du taux de CD4.B1l Le sida est la phase grave et tardive de
l'infection par le VIH qui rend le systéme immunitaire incapable de lutter
contre des infections mémes banales.

Il n'existe pas encore de traitement ou de vaccin reconnu permettant de
guérir définitivement la progression de la maladie du SIDA.

I1.5 Diagnostic :

Le diagnostic de l'infection au VIH nécessite au moins deux tests :

-  Un premier test exploratoire : Ce test doit étre hautement sensible
pour réduire les risques de faux négatifs. A ce jour on a recourt
dans la plupart des cas a la méthode ELISA.

- Un second test de confirmation: Le Western blot est le plus
frequemment utilisé.

Ces meéthodes ont l'avantage d’étre assez sensibles et financiérement

accessibles.[18]
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I1.6 Prise en charge du malade de SIDA

L’espoir que le VIH pourrait étre éradiqué chez une personne contaminée
reposait sur 'hypothése erronée selon laquelle une inhibition totale de la
réplication du VIH pouvait étre obtenue au moyen des traitements
existants. Cet espoir est maintenant décu car une réplication du VIH a
lieu a bas bruit avec des charges plasmatiques inférieures a la limite de

détection des tests actuels les plus sensibles [19].

Pourquoi un traitement précoce ?
Les arguments en faveur d'une mise en route précoce du traitement anti-
rétroviral sont les suivants :
- linfection a VIH entraine presque invariablement un déficit
immunitaire progressif ;
- la perturbation du systéme immunitaire et la constitution de
réservoirs de virus sont des événements précoces.
L’histoire naturelle de l'infection a VIH non traitée implique la sélection
de souches de VIH plus variées et plus virulentes [191.

Le traitement de l'infection a VIH est celle d'une maladie chronique. La
charge virale des patients soumis a un traitement anti-rétroviral peut
étre au-dessous du seuil de détection. Pourtant, trop de patients sont
pris en charge tardivement. En effet, la moitié des patients chez qui se
pose l'indication de débuter un traitement anti-rétroviral est vue a un
stade avancé de sida (CD4 <200/mma3) (201,

Quand débuter un traitement anti-rétroviral :

Le critére essentiel repose sur l'importance du déficit immunitaire plutot
que sur la charge virale. Les patients avec des CD4 < 200/mm3 doivent
étre traités; entre 200-350/mm3, le traitement est discuté au cas par
cas. Un taux de CD4 >350/mm3 ne nécessite pas un traitement. La
conduite est la méme pour l'institution d'un traitement standard ou pour

l'inclusion dans un essai thérapeutique [19].

28



Pourquoi un dépistage précoce ?
Les arguments en faveur d'une mise en route précoce du traitement anti-
rétroviral sont les suivants :

- linfection a VIH entraine presque invariablement un déficit

immunitaire progressif ;
- la perturbation du systéme immunitaire et la constitution de
réservoirs de virus sont des événements précoces.

- L’histoire naturelle de l'infection a VIH non traitée implique la
sélection de souches de VIH plus variées et plus virulentes [14].
Cependant l’espoir que le VIH pourrait étre éradiqué chez une personne
contaminée reposait sur ’hypothése erronée selon laquelle une inhibition
totale de la réplication du VIH pouvait étre obtenue au moyen des
traitements existants. Cet espoir est maintenant décu car une réplication
du VIH a lieu a bas bruit avec des charges plasmatiques inférieures a la
limite de détection des tests actuels les plus sensibles 191,
- Impact économique VIH/ SIDA :
La RCI dispose de renseignements relativement étendus sur l'impact
économique de la maladie. On estime que ces données refletent la
plupart part des autres pays de la région sub-saharienne.
Une enquéte au sein des ménages au milieu des années 1990 a mis en
évidence un impact dramatique sur la richesse des ménages atteints par
le SIDA.
Cet impact est particulierement grave dans les zones rurales ou la
nécessité de soigner les maladies peut entrainer une modification des
schémas de production agricole depuis les cultures vivriéres vers les
cultures de rapport. Dans le secteur public, en particulier dans
l'enseignement, un modeéle mis au point par 'ONU/SIDA et 'UNICEF
montre que le taux croissant de la mortalité due au SIDA entraine une

discontinuité par la perte de nombreux enseignants(!9l.
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I1.7 Concept de ‘‘Pair Educateur’’:
Le terme pair éducateur provient de l'expression britannique ‘peer

education’ apparue il y a des centaines d’années indiquant
l'appartenance a 'un des cinq rangs de la noblesse. Depuis les années
1960, ce terme a connu une certaine ampleur surtout en milieu scolaire
21, 22]

La traduction dans d’autres langues du terme s’avere difficile en raison
essentiellement du mot ‘peer’. L'usage moderne du terme correspond a
“celui qui est sur un pied d’égalité avec l'autre; celui qui appartient au
méme groupe social, fondé soit sur l’age, le grade, laffinité ou le
statut™sl. Ainsi, le terme “éducation par les pairs” signifierait en fait
“éducation de pairs a pairs”, a savoir l'’éducation entre membres dun
meéme groupe social ou ayant un méme standing social.

Le terme “éducation par les pairs sur le sida” est actuellement utilisé
pour décrire toute une gamme de méthodes d’éducation des jeunes sur le
SIDA, les MST ou d’autres domaines de la santé qui peuvent les
concerner (22, 23],

Selon les théories basées sur les connaissances et comportements
sociaux, les adolescents se laisseraient facilement influencés par leurs

pairs que par les adultes (3, 21, 24, 25, 26),

I1.8 Education et comportement :

- Meéthodes pédagogiques utilisées pour l'orientation psychologique :
Diverses méthodes pédagogiques peuvent aider l'individu et la famille a
résoudre leurs problémes. Certains aident a en comprendre la cause,
d’autres a entrevoir des solutions et d’autres encore a décider des
mesures concretes a prendre.

Le role des pairs éducateurs s’inscrit dans le cadre d’éducation pour la
santé qui par définition est la composante de soins de santé qui vise a

encourager ’adoption de comportements favorables a la santé surtout
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pour apporter un message pertinent et adéquat dans le vocabulaire de
l'usager [27).

L’orientation psychologique repose essentiellement sur une approche
personnelle et sur la faculté d’écouter de renseigner et d’aider l'individu a
trouver lui-méme ce qui est le mieux pour lui.

La démonstration et l'’exposition d’objets concrets sont des meéthodes
pédagogiques qui peuvent servir pour lorientation psychologique
individuelle

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées :

- L’auto-gratification : un processus dont le but est d’amener
I'individu a tirer profit de ce qu'’il fait ce qui 'emmeéne a étre encouragé
ou motivé a le faire. Les gratifications peuvent encourager un
comportement adéquat vis-a-vis de la santé. Elles doivent étre utilisées
dans le cas ou le comportement est trés difficile a modifier (28).

Le changement du comportement doit prendre en compte les valeurs qui
sont trés personnelles devant faire l'objet de séances individuelles
d’orientation psychologique. Ces valeurs sont des normes et des
croyances qui influencent le comportement de l'individu. Parmi ces
valeurs figurent: le progrés, le bonheur, l'amitié, la sécurité et le
confort(28).

L’école offre un bon cadre d’éducation pour la santé. Pour pouvoir
améliorer leur santé, les enfants doivent posséder des connaissances,
un savoir-faire adéquat et acqueérir les valeurs et mentalité nécessaires
pour éviter les problémes courants de la communauté.

- Les groupes de formation sont des cellules dont tous les membres
ont besoin d’apprendre un nouveau savoir faire enseigné de maniére
organisée [29].

Cependant les parents ont des valeurs traditionnelles qui sont trés
différentes de ce que l'on enseigne a l’école et ils peuvent en vouloir a

leurs enfants et aux enseignants si ceux-ci les remettent en question.
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Par ailleurs instaurer un programme d’é¢ducation pour la santé dans les
écoles n’est pas toujours facile lié le plus souvent a un manque de

personnel qualifié pour enseigner les nouvelles tendances 28I,

I1.9 Croyances et comportement : (30

- Le modeéle de la croyance a la santé (Health Belief Model en anglais)
développé dans les années 50 était fondé sur un certain nombre de
modes de croyances utilisés pour prédire le comportement.

- que la personne se croit exposée a une menace pour sa santé,

- que la maladie ou état de non-santé peut s’aggraver (douleur, mort,
conséquences sociales, etc.)

- que les bénéfices dun comportement préventif (par exemple
I'utilisation du préservatif) 'emportent sur le cout et les inconvénients
d’une IST,

- que le comportement puisse étre considéré comme adoptable,

- qu’il y ait une incitation a l’action qui pousse la personne a adopter ce
comportement. Les incitations peuvent venir des mass média ou de
I'influence d’autres personnes.[6

I1.10 Puberté et sexualité [31.32];

- La puberté représente l'ensemble des phénomeénes physiques,
psychiques, mentaux, affectifs qui caractérisent le passage de l'état
d'enfant a l'état d'adulte aboutissant a la fonction de reproduction en
rapport avec les modifications hormonales.

- La sexualité est l'ensemble des comportements qui concernent la
satisfaction de l'instinct sexuel. Elle a de nombreux aspects qui
entrent parfois en conflit : la procréation, la santé, le plaisir, mais
également les aspects relationnels et sociaux, légaux, les interdits

moraux ou religieux, etc. [5 33,341,
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L’adolescence :

Selon le petit Robert I’'adolescence est 1'age qui suit la puberté et précéde
l'age adulte.

L'adolescence se traduit par une métamorphose corporelle, un attrait
grandissant et nouveau pour le sexe, et un besoin de prendre le large
vis-a-vis de ses parents (35l

C'est une période de la vie qui succede a l'enfance et s'étend jusqu'a
l'age adulte. Son début est marqué par la puberté, mais l'apparition de
ce phénoméne biologique n'est que le commencement d'un processus
continu et plus général sur le double plan somatique et psychique et qui
va se poursuivre jusqu'a la formation compléte de l'adulte. L'adolescence
est la derniére chance d'aborder les conflits de l'enfance et de les
résoudre de maniére spontanée. Dans cet état d'extréme vulnérabilité
liée aux tatonnements successifs entre des sentiments extrémes et des
conduites a risques ou agressivité ; le jeune quitte le monde protégé de

I'enfance vers le statut d'adulte d'autonomie et de responsabilité (241,
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III.1 Sites d’étude :

Notre étude s’est tenue en milieu scolaire dans la ville de Mopti et dans
les communes I et VI du district de Bamako. Toutes les écoles qui ont
participé a notre étude ont été choisies par les ONG partenaires de
L’'UNICEF sous le guide des directeurs des centres d’animation
pédagogiques (DCAP). Une école privée était recommandée pour chaque
site. Les écoles de Mopti, de la commune I et celles de la commune VI ont
été respectivement choisies par les ONG «’Action Mopti “, “Family Care
International, FCI” et ASDAP, opérant chacune dans leurs communes
respectives. Il s’agit de 8 écoles dans la commune [ (Djélibougou,
Djélibougou C, Doumazana, Sikoroni, Korofina Nord, Espérance,
Boulkassoumbou, et Razel). Dans la commune VI, 8 écoles ont été
également choisies (Senou Base, Niamakoro, Missabougou, Yirimadio,
Dianeguela, Faladié Sokoro, Faladié Socoura et ATT).

A Mopti, 7 écoles ont été choisies (Bayon Djénépo, Boucary Ouologuem,
Abdoul Niang, Idrissa Sow, George Berth, Moulaye Dembélé et Robert
Cissé). Ces écoles ont été choisies en raison de limportance de leurs

effectifs. (Voir carte du Mali en annexe)

III.2 Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée de janvier a juin 2005.

l'enquéte initiale de I’¢tude (pré test) s’est déroulée du 26 janvier

au 2 février 2005

- l'enquéte finale (post-test) s’est déroulée du 23 mai au 3 juin 2005.

III.3 Type d’étude :
Cette étude est quasi-expérimentale avec un choix non aléatoire dun
groupe d’établissements scolaires dans lesquels le programme
d’éducation par pairs était mise en ceuvre (groupe test), et un groupe
d’établissements sans programme d’éducation par pairs (groupe témoin)

qui poursuivaient leur programme normal.
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» Le groupe d’intervention (Test) était composé de 16 écoles dans
lesquelles le programme d’é¢ducation par pairs sur les IST/VIH/SIDA
était administré en plus du programme d’enseignement habituel. Ce
groupe était constitué par :

- 11 écoles a Bamako (Commune [ et VI),
- 5 écoles a Mopti.

» Le groupe contréle (Témoin) contenant 6 écoles ne recevant que le
programme habituel d’enseignement. Ces écoles étaient reparties comme
suite :

- 4 écoles a Bamako (2 en Commune I et 2 en commune VI) ;
- 2 écoles a Mopti.
Ces établissements sont listés ci-dessous:

Site d’enquéte Etablissements Tests Etablissements Témoins
Djélibougou
Djélibougou C e Boulkassoumbou
Doumazana
Commune I Sikoroni e Razel
Korofina Nord
Espérance

Senou Base
Niamakoro publique

Missabougou e Faladié Socoura
Yirimadio

Commune VI Dianeguela
Faladié Sokoro o ATT

Bayon Djénépo

Mopti Boucary Ouologuem e Moulaye Dembélé
Abdoul Niang
Idrissa Sow e Robert Cissé
Catholique

Pour évaluer limpact du programme d’é¢ducation par pairs, deux
enquétes CAP avaient été menées dans chacun des deux groupes
d’étude : une enquéte avant et apres la mise en ceuvre du programme des

pairs éducateurs (pre-post test).
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III.4 Description de ’intervention :
I1 s’agissait de former et d’évaluer des pairs éducateurs pendant dix jours
étalés sur environ un mois pour un développement de compétences et
une aptitude a communiquer des informations pertinentes et adéquates
pour prévenir les IST/VIH/SIDA chez les éléves a travers l'information,
I’éducation et la communication.
II1.5 Les pairs éducateurs (PE) :
III.5.1 Choix des PE : En collaboration avec les directeurs d’école et les
enseignants titulaires des classes concernées, deux PE ont été choisis
par les ONG pour chaque classe ; de préférence un garcon et une fille.
Un certain nombre de critéres était rechercheé :

- Etre disponible,

- Etre communicateur,

- Avoir une bonne entente avec les autres

- Etre discret et confidentiel

- Avoir une bonne performance scolaire
Pour une meilleure compréhension des thémes de discussion les PE des
classes de 3¢ et 6¢ provenaient de la 7¢ ou de la 8¢ année.
III.5.2 Programme de Formation des PE :
Les PE étaient formés selon les modules ci-dessous indiqués.
Module I: En quoi sommes nous différents ? Traite la croissance et le
développement humain, de la reproduction et de la sexualité.
Module II: Que voulez-vous devenir ? Met 'accent sur les compétences
de prise de décisions, 'amour-propre, la sélection de buts et comprendre
les conséquences des comportements a risque.
Module III: Qu’estce que Uamour? Couvre des compétences en
communication interpersonnelle et dans la mise en place de relations
non ceercitives basées sur le soutien et ’affection.
Module IV : Prenez soin de vous et restez sain. Fournit des informations

sur les conséquences d’'une activité sexuelle précoce et non protégeée,
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encourage la responsabilité et conseille d’éviter des comportements a
risque.
Module V: Votre droit de dire «non» Couvre l’abus sexuel, le
harcélement et le viol et met ’accent sur la confiance en soi, I’affirmation
de soi et les compétences de négociation pour éviter des activités
sexuelles non désirées.
Module VI: Tradition et modernité : Sachez concilier. Expose les valeurs
personnelles et le role de la famille, de la culture, de la religion, des
meédia et de la société dans la formation de ces valeurs, la tolérance,
comment concilier le conflit entre les valeurs traditionnelles et celles de
la société moderne.
Le module IST/VIH/SIDA :
Informations factuelles :
- Qu’est-ce qu’une IST et quels sont les signes annonciateurs d’une IST ?
- Comment éviter une IST ?
- Que faire quand on a une IST ?
- Qu’est-ce que le VIH et le SIDA?
- Quelles sont les voies de transmission du VIH ?
- Comment se protéger contre le VIH/SIDA ?
- Comment faire face aux mythes et informations erronées en matiére de
VIH/SIDA ?

I1.5.3 Déroulement de la formation :
Les séances de formation se tenaient les samedis et les dimanches de 8h
a 16h et pendant les aprés-midi des mercredis et jeudis. Le
développement des compétences se faisait a travers des lecons et des
jeux de role en vue d’améliorer les connaissances, les attitudes et les
pratiques des éléves [18],
Les principaux thémes abordés ont été :

- La puberté : Le développement des caractéres sexuels secondaires,

- La connaissance sur la transmission, la prévention et le traitement

des IST/VIH/SIDA,
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- Le comportement sexuel,
- Les Attitude vis-a-vis du VIH et des PVVIH
- La communication sur les IST/VIH/SIDA
- Les Connaissances et utilisation des Centres de dépistage
volontaires.
Les principales méthodes de communication utilisées ont été :
0 La sensibilisation de grande masse :
- Les émissions radiophoniques,
- Les sketchs, les poémes et scénes théatrales,
- La boite a images.
- Les séances de projections de cassettes vidéo dans les écoles,
0La communication individuelle: soit avec un camarade de classe,
au grin, ou avec un membre de la famille.
Les séances de communication dans les établissements se tenaient les
mercredis et jeudis aprés midi en dehors des cours sous la supervision
des formateurs (agents de projet). Chaque séance durait environ deux
heures et comportait aux moins trois éléments : Une lecon; une
projection vidéo puis une séance pour les questions d’éclaircissement.
Pour la réussite de ces communications les éléves des différentes classes
étaient scindés en petits groupes d’environ de 20 a 30 éléves par séance.
La bande vidéo utilisée avait pour titre « Scénes d’adolescence : A vous de
jouer» comprenant six modules différents dune durée de 11 a 18
minutes. Ce matériel é€laboré par Family Care International en
collaboration avec la fondation allemande GTZ met en scéne des jeunes
du Niger et du Burkina Faso partageant des réalités assez proches de

celles rencontrées au Mali.
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III.6 Echantillonnage:
L’é¢chantillon était composé d’€¢léves sélectionnés de facon aléatoire et
ayant consentis de participer a I’étude.

» Critéres d’inclusion :
Sont inclus dans cette étude les €éléves agés de 10 a 19 ans appartenant
aux classes présélectionnées de la 5¢ a la 9¢ des dits établissements, et
consentant participer a ’étude.

» Critéres de non inclusion :
N’étaient pas inclus dans cette étude les éléves qui n’étaient pas des
classes de la 5¢ a la 9¢ des établissements présélectionnés, ceux d’age
inférieur a 10 ans ou supérieur a 19 ans; ou ne consentant pas

participer a I’étude.

Taille de I’échantillon :

La taille de l’échantillon a été fixée en tenant compte du temps
d’exécution de l'enquéte et pour des raisons logistiques, mais suffisant
pour détecter un minimum d’effet de 'intervention. Le tableau ci-dessous
représente 'effectif des €léves interviewés au cours des deux enquétes :

Types d’école

Intervention Témoins
Site d’étude Pré-test Post-test Preé-test Post-test
Commune I 173 388 69 165
Commune VI 209 319 67 149
Mopti 383 401 140 157
Total 765 1108 276 471

Au total, notre étude a concerné 1579 éléves repartis sur 3 sites :
- Commune I : 553 éleves
- Commune VI : 468 éléves
-  Mopti : 558 éléves

Prés de 60% ont participé a l'interview avant et apres l'intervention.
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II1.7 Sélection des éléves :

La sélection a été fait de facon aléatoire au pré-test et au post-test. Ce
choix aléatoire consistait a demander a un éléve de la classe de tirer au
hasard un chiffre entre 1 et 9. Ce chiffre permet de choisir le premier
éleve de I’échantillon a partir de la premiére rangée a droite. Les autres
éleves étaient sélectionnés en comptant toujours de la droite vers la
gauche et d’avant en arriére par cycle de dix a partir du premier éléve
jusqu’a atteindre l’effectif requis par classe. Dans les écoles ou on avait
plusieurs classes de méme niveau (Exemple 2 a plusieurs classes de 69)
quelques éléves de chaque classe devaient étre choisis pour atteindre le
nombre requis pour le niveau en question. A noter qu’au post-test, nous
avons inclus également les éléves qui avaient participé au pré-test (si le

tirage au sort n’avait pas porté sur ces éléves au post-test).

II1.8 Modalité de récolte des données :

III.8.a Le personnel : Les données ont été recueillies sous le guide de
deux superviseurs et 16 enquéteurs expérimentés composés d’étudiants
en médecine, de socio-anthropologue et d’enseignants dont 11 a Bamako
et 5 pour Mopti. Les enquéteurs étaient les mémes au pré-test et au
post-test.

III.8.b Supports utilisés: Au pré-test ainsi qu’au post-test, les
données ont été recueillies sur un questionnaire  semi-structuré
préalablement testé dans une école difféerente de celles concernées par
I’étude. Les questionnaires anonymes comportaient 3 volets en plus des
caractéristiques sociodémographiques : Le volet connaissance ; le volet
attitude ensuite le volet des pratiques (Voir en annexe).

III.3.c Déroulement de l’enquéte : Conformément aux heures de
vacation des dits établissements, 'enquéte était faite de 8 a 12H ou de 15
a 17H. Nous avons procédé par une interview individuelle pour les éléves
des classes de 5¢; 6¢ et 7¢ année. Ceux des classes de 8¢ et 9¢ année

devaient remplir le questionnaire avec l’'assistance dun enquéteur ;

41



cependant les dispositions étaient prises pour que chaque éléve se sente
a laise tout seul devant sa fiche d’enquéte. Les questionnaires et les
enquéteurs étaient les mémes au preé-test et au post-test.

II1.9 Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies sur Epi-info version 6. Le contréle de qualité
a consisté a la vérification d'un dossier sur 10 pour chaque type de
questionnaire. Les données ont été analysées sur SPSS version 11.0. Les
tests de .72 de Pearson, McNemar ou de Fisher ont été utilisés pour
I'interprétation des variations dans les indicateurs dans chacun des deux
types d’établissement (soit entre le pré-test et le post-test, soit au post-
test).

Nous avons scindé les connaissances sur les voies de transmission en
deux groupes :

1] Les connaissances des modes de transmission bien établis (partage
des aiguilles d’injection ou de lames de rasoir avec une personne
infectée, les relations sexuelles non protégées et la transmission meére-
enfant);

2] Les connaissances erronées de la transmission (piqare de
moustique, partage de plat, de toilette avec une PVVIH ou par mauvais
sort).

Nous avons choisi principalement deux scores :
» Le score de connaissances correctes des voies de transmission du VIH
comporte six items :

+ Trois items positifs apportant chacun un point : Savoir que le

SIDA peut se transmettre par :

- Les relations sexuelle non protégées. Vrai (+1)

- Les aiguilles et lames de rasoir. Vrai (+1)

- De la mére a ’enfant pendant la grossesse ou ’'accouchement. (+1)

% Trois items négatifs enlevant chacun un point. Penser que le VIH

peut se transmettre :
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- Par piqure de moustiques : Vrai (-1)

- Par mauvais sort : Vrai (-1)

- En mangeant dans la méme tasse qu’une personne vivant avec le

VIH : Vrai (-1)
La valeur attendue pour ce score est estimée a moins trois “-3” pour le
minimum et trois “+3” pour le maximum. L’ensemble des valeurs
négatives et la valeur nulle correspond a I’absence de bonne réponse.
» Le score de connaissances correctes des moyens de prévention de la
transmission du VIH comporte cinq items :

% Trois items positifs apportant chacun un point : Savoir que l'on
peut se protéger du VIH par :

- l'utilisation du préservatif. Vrai (+1)

la fidélité a un partenaire unique. Vrai (+1)
- Dl’abstinence sexuelle. (+1)
+ Deux items négatifs enlevant chacun un point: Penser que l'on
peut se protéger
- En évitant de parler a une PVVIH. (-1)
- En se mariant. (-1)
La valeur attendue pour ce score est estimée a moins deux “-2” pour le
minimum et trois “+3” pour le maximum. L’ensemble des valeurs
négatives et la valeur nulle correspond a ’'absence de bonne réponse.
III.10 Considération éthique : Vu le caractére assez confidentiel de
notre étude, le protocole a été présenté et approuvé par le comité
d’éthique conformément a la réglementation en vigueur pour les activités
de recherche au Mali. Aprés l'accord des associations de parents d’éléves
et de la direction des écoles soumises a 1’étude, le consentement de
I'interlocuteur était obligatoirement demandé a la suite d’'une lecture des
objectifs de l'enquéte avec une mention spéciale sur le caractére

confidentiel en début de page sur chaque fiche d’enquéte.
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IV
(Reésultats



IV.1 Description des groupes d’étude

Tableau I : Répartition selon les caractéristiques sociodémographiques

Pré-test Post-test
Caractéristique Intervention Controle  Intervention Controle
N=761 N=273 N=1108 N=471
10-14 ans 54,1% 38,7% 55,9% 42,5%
Age 15-19 ans 45,9% 61,3% 44,1% 57,5%
Masculin 53,2% 49,1% 53,5% 48,6%
Sexe Féminin 46,8% 50,9% 46,5% 51,4%
5e-6¢ année 37,2% 22,7% 38,3% 28,9%
Niveau d’étude 7. gc gnnée 62,8% 77,3% 61,7% 71,1%

La proportion d’éléves 15-19 était plus élevée dans les écoles controles,

ceci aussi bien au pré-test qu’au post-test (p<0,001).

Par contre la

proportion d’éléves de la 7¢ a la 9¢ année était plus élevée dans les deux

types d’établissement mais légérement dans le groupe controle.
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IV.2 Analyse comparative des connaissances, attitudes et
pratiques sur les IST/VIH/SIDA dans les deux groupes
d’étude avant et aprés I’intervention

IV.2.1 Connaissance de base des éléves
Tableau II : Niveau d’information de éléves sur les IST/VIH/SIDA

Intervention Témoin Comparaison
Intervention/Témoin
Questions/Assertions (test statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=761)  (N=1108) (N=273)  (N=471) (761/273) (1108/471)
J’ai entendu parler des 92,6% 96,6 88,6% 91,7 P=0,041 P<0,001
IST
P<0,001 P=0,16
J’ai entendu parler du 97,6% 98,8% 97,8% 97.,7% P=0,9 P=0,08
VIH/SIDA
P=0,04 P=0,9
Le SIDA n’existe pas, C'est
une invention pour 24,4% 14,4% 26,7%  24,5% P=0,45 P=0,001
décourager
P<0,001 P=0,5
Une personne qui a laire
en bonne santé peut
avoir le SIDA 71,8%  73,2%  78,4%  72,1% P=0,03 P=0,64

La proportion d’éleve ayant entendu parler de VIH/SIDA était plus élevée

a celle des IST. L’intervention a considérablement amélioré la perception

sur l'existence du VIH/SIDA. En revanche, malgré I’ intervention : 20 a

30 % des éléves pensent toujours qu’une personne qui a l’aire en bonne

santé peut avoir le SIDA” (Voir figure I)

25%06

20%06 |

15%06+

10920+

59%0+

Le SIDA n'existe pas, c'est une invention
pour déecourager

24.50%06

14.40%0

[ Intervention
B Temoin

Figure | : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.
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Tableau III : Connaissances des modes de transmission courants des

IST/VIH/SIDA
Intervention Témoin Comparaison
Intervention/Témoin
Questions/Assertions (test statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=761) (N=1108)  (N=273) (N=471) (761/273) (1108/471)
Relations sexuelles non
protégées (sans utiliser
le préservatif) 88,4%  92,5%  90,0%  89,3% P=0,46 P=0,044
P=0.003 P=0.7
Partage des aiguilles
d’injection ou des lames  90,7%  91,4%  90,1%  88,6% P=0,78 P=0,08
de rasoir
P=0.6 P=0.5
Transmission du VIH de
la mére a ’enfant 80,3%  86,4%  76,5%  75,0% P=0,18 P<0,001
P<0.001 P=0.6

Environ 90% des éléves avaient une bonne connaissance des relations

sexuelles non protégées et le partage des aiguilles ou objets tranchants

souillés comme voie de transmission du VIH. A la fin de l'intervention on

constate une amélioration considérable des connaissances sur la

transmission de la meére a ’enfant (TME) (P<0,001).

86.40%

75.00%

Transmission du VIH de la mére a I'enfant

O Intervention
B Temoin

Figure I : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin

au post-test.
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Tableau IV: Répartition selon le nombre de modes de transmission des

IST/VIH/SIDA correctement cités

Aucun mode

Un mode

Deux modes

Trois modes

Intervention

Pré-test  Post-test
(N=761) (N=1108)

23.26 9.03
P<0.001

18.66 10.02
P<0.001

26.54 24.28

P=0.26

31.54 56.68
P<0.001

Témoin
Pré-test Post-test
(N=273) (N=471)

19.78 18.26
P=0.6

19.78 15.29
P=0.11

25.64 32.91
P=0.03

34.80 33.55
P=0.72

Comparaison
Intervention/Témoin
(test statistique)

Pre-test  Post-test

761/273 1108/471
P=0,23 P<0.001
P=0.68 P=0,005
P=0.77 P<0.001
P=0.32 P<0.001

Le niveau de connaissance était comparable a tout point au pré-test

entre intervention et témoin (p allant de 0,23 a 0,77), Cependant la

sensibilisation des éléves par les PE a engendré une différence

significative entre ces deux branches de 1’¢tude mais surtout une

diminution du taux des mauvaises connaissances au profil des bonnes.

60

Aucun mode

Un mode

Deux modes

56.68

@ Intervention
W Témoin

Trois modes

Figure 111 : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.
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Tableau V : Connaissances erronées sur la transmission du VIH.

Intervention Témoin Comparaison
Intervention/Témoin
Le SIDA se (test statistique)
. Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
transmet par: (N=761)  (N=1108) (N=273)  (N=471) (761/273) (1108/471)
Par piqares de
moustiques 40,2% 15,3 40,3% 29,5 P=0,9 P<0,001
P<0.001 P=0.003
En mangeant dans la
meme tasse quune 54 g0, 5%  18,7%  12,9% P=0,46  P<0,001
PVVIH
P<0.001 P=0.03
Partage de la toilette
avec une PVVIH 27,0% 12,4% 26,5% 22.5% P=0,85 P<0,001
P<0.001 P=0.2
Par mauvais sort 15,3% 7.2% 7,4% 11,4% P=0,001 P=0,006
P=0.001 P=0.07

Au pré-test la proportion d’é¢léves avec des connaissances erronées sur le
transmission du VIH/SIDA était comparable entre les deux groupes, sauf sur
l'assertion “Par mauvais sort . L’intervention a réduit considérablement la
proportion d’¢léves qui attestent la transmission du VIH par piquares de
moustique (P<0,001) comparé au témoin ou on a parfois constaté une hausse.
Cependant a la fin de lintervention 15,3% croyaient toujours a la transmission

par piqure de moustique et plus de 10% croyait au risque d’infection par le

partage de toilette avec une PVVIH.

29.5%0 @ Intervention
30 B Témoin

Piqares de moustiques Manger dans la méme Partage de toilette
tasse

Mauvais sort

Figure IV : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.
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Tableau VI: Connaissances des modes de protection contre le VIH /SIDA

Intervention Témoin Comparaison
Intervention/Témoin
On peut se protéger (test statistique)
contre le VIH : Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=761) (N=1108) (N=273)  (N=471) (761/273) (1108/471)

En ayant des
rapports sexuels avec

un seul partenaire 61.5% 68.2% 66.8% 66.0% P=0,11 P=0,39
fidele et non infecté ’ ’ ’ ’

P=0.06 P=0.7

En utilisant le Rat=0,004 Rat<0,001

préservatif

systématiquement 74,6%  80,4%  64,1%  78,8% P=0,001 P=0,45
P=0.003 P=0.06

En s’abstenant

d’avoir des rapports

sexuels 63,0%  62,5%  59,0%  59,5% P=0,23 P=0,27

P=0.8 P=0.88

En se mariant 43,4% 27,5% 37,4% 33,0% P=0,085 P=0,031
P<0,001 P=0,2

En évitant de parler a

une PVVIH 17,2%  10,7%  14,7%  18,4% P=0,35 P<0,001
P<0,001 P=0,2

Le programme n’a pas eu d’impact significatif sur les connaissances de la
fidélité et l’abstinence comme moyen de prévention du VIH/SIDA. La
proportion d’éléves ignorant ces deux moyens de prévention variait de
30-34% pour la fidélité et 40% pour l'abstinence. La connaissance sur
I'utilisation du préservatif comme moyen de protection a légeérement
augmenté dans les deux groupes d’étude. Cette augmentation est plus
significative dans le groupe d’intervention. Cependant, environ 20% des
éléves n’ont toujours pas reconnu l'utilisation de condom comme moyen
de prévention. L’intervention a diminué les connaissances absurdes sur
le mariage ou en évitant de parler a une PVVIH comme moyen de
protection contre le VIH. Le pourcentage d’é¢léves ayant cette fausse idée

est passé respectivement de 43,4 a 27,5% et de 17,2 a 10,7%.
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En utilisant le préservatif
systématiquement

En s’abstenant d’avoir des
rapports sexuels

O Intervention B Témoin

En évitant de parler a une PVVIH

Figure V : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.

Tableau VII : Information sur le préservatif

Questions/Assertions

Intervention

Témoin
(N=273)

Pré-test Post-test
(N=273)  (N=471)

Connait une

personne de 1’école

qui pourrait
renseigner sur le
VIH/SIDA

Connait le

préservatif/condom

Connait un endroit
pres de 1’école ou on

peut avoir le

condom/préservatif

76,3% 75,5%

P=0.8

93,8% 90,7%
P=0.1

Rat=0,025

80,2% 86,5%

P=0.02

Comparaison
Intervention/Témoin
(test statistique)

Pré-test Post-test
(761/273) (1108/471)
P=0,14 P<0,001
P=0,03 P=0,004
P=0,33 P=0,6

Le pourcentage d’éléves qui connaissent une personne de leur école qui

pourrait les renseigner sur le VIH/SIDA est passé de 71 a 95,9% dans le

groupe d’intervention (voir figure V) mais demeure presque inchangé
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dans le groupe témoin 76,3 a 75,5%. La connaissance du préservatif a
légérement augmenté dans le groupe d’intervention au post-test. La
connaissance d'un endroit prés de I’école ou se procurer des préservatifs
bien qu’ayant été améliorée dans le groupe d’intervention, n’a pas

significativement varié entre les deux groupes au post-test.

95.9%

dIntervention
|Em Controle |

Connait une personne de ’école qui pourrait
renseigner sur le VIH/SIDA

Figure VI : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.
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Tableau VIII: Score de connaissances correctes des moyens importants

pour éviter le VIH/SIDA

Intervention
Moyens de Pl‘f-test Post-test
prévention (N=761) (N=1108)
Aucun Moyen 21,68 16,43
P=0,004
Un moyen 28,38 23,65
P=0.02
Deux ou trois
moyens 49.93 59.93
P<0,001

Comparaison
Témoin Intervention/Témoin
(test statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=273)  (N=471) 761/273 1108/471
33,33 20.59 P<0,001 P=0,04
P<0,001
16,85 24.84 P<0,001 P=0,6
P=0,01
49.82 54.57 P=0,9 P=0,04
P=0,21

Dans le groupe d’intervention au pré-test prés de 22% (21,68) des éléves

ne pouvaient citer correctement aucun moyen d’éviter le VIH/SIDA. Au

pré-test le taux de ceux qui pouvaient citer correctement deux ou trois

moyens importants d’éviter le VIH/SIDA dans était d’environ 50% les

deux groupes (49,93% pour le groupe d’intervention et 49,82% pour le

groupe témoin). Ce taux a augmenté au post-test atteignant environ 60%

dans le groupe d’intervention contre 54,57% du groupe témoin.

60

50

40

30+

20+

10

Aucun Moyen

Un moyen

59.

0 Intervention
54.57|m Témoin

Deux ou trois
moyens

Figure VII : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.
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IV.2.2. Attitude des éléves.

Tableau IX : Attitudes favorables au

changement de comportement

Intervention Témoin Comparaison
Questions/Assertions (N=629) (N=273) Intervention/Témoin
(test statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=761) (N=1108)  (N=273) (N=471) (761/273) (1108/471)
Le VIH m’inquiéte
et me concerne 81,5% 84,5% 87,9% 80,5% P=0,01 P=0,05
P=0,09 P=0,008
On PEUT se protéger
du VIH/SIDA 92.8% 97,0% 95,2% 93,2 P=0,15 P<0,001
P<0.001 P=0.3

Environ 15 a 20% des éléves ne se sentent toujours pas inquiéter par le

VIH/SIDA, ceci dans les deux groupes. De méme, si on note une légere

augmentation du nombre d’éléves qui croient a l'existence du SIDA, 4%

d’entre eux ne croient toujours ni a ’existence SIDA, ni a la possibilité de

se protéger.

100+
90
80
70
60|

50

Le SIDA existe

96.2

92.7

concerne

O Intervention
Bl Témoin

93.3

96.9

Le VIH m’inquiéte et me On peut se protéger du
VIH/SIDA

Figure VIII : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.
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Tableau X : attitude pour la prise en charge du SIDA

Intervention Témoin Comparaison

(N=629) (N=273) Intervention/Témoin

Questions/Assertions (test statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=761) (N=1108)  (N=273) (N=471) (761/273) (1108/471)

Le SIDA est une
maladie qui peut 67,7% 81,1% 67,4%  70,9% P=0,93 P<0,001
toucher n'importe qui

P<0.001 P=0.3
11 existe actuellement
des médicaments qui
permettent aux 56,6% 67,2%  62,6% 57,4% P=0,08 P<0,001
PVVIH de mener une
vie normale

P<0.001 P=0.1
Seuls les prostitués Rat<0,001 Rat<0,001
et les gens qui ont
plusieurs 44,0% 20,3% 40,3%  30,6% P=0,28 P<0,001
copain/copines
peuvent avoir le
VIH/SIDA

P<0.001 P<0.001

La proportion d’éléeves qui affirment que “le SIDA est une maladie qui

peut toucher n’importe qui” a augmenté

significativement dans le

groupe d’intervention. Il en est de méme pour le nombre d’¢léves qui

croient a l’existence de médicaments.

La proportion d’€léves

“qui

pensaient que seuls les prostitués pouvaient avoir le SIDA” a aussi

diminué significativement dans le groupe d’intervention au post-test.
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Figure IX : Comparaison entre le groupe ‘intervention et le groupe témoin au post-test.
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Tableau XI : Attitude face au dépistage volontaire du VIH

Intervention Témoin Comparaison
Questions/Assertions Intervention/Témoin (test
statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pre-test Post-test
(N=761) (N=1108) (N=273) (N=471) (761/273) (1108/471)
J'accepterais de faire
un test volontaire (de  81,1% 84,8% 79,5% 74,8
mon libre choix) du P=0,56 P<0,001
SIDA.
P=0.03 P=0.1
Je peux citer un
endroitouon faitle 73 30, g6 3%  824% 81,4%  P-=0,003 P=0,014
dépistage du
VIH/SIDA
P<0.001 P=0.7
Le dépistage du VIH
est seulement pour 13 oy g 9o, 8,1% 8,3% P=0,029 P=0,68
les adultes.
P=0.005 P=0.9

Environ 20 a 25% des €léves n’accepteraient toujours pas de faire un test

volontaire apres le post test.

Au preé-test le groupe témoin pouvait seulement mieux citer les endroits

pour le dépistage volontaire du VIH. A la fin de l'intervention le taux

d’éleves qui peuvent citer un CDV passe de 73,3 a 86,3% et celui des

volontaires au test passe de 81,1 a 84,8%. L’idée néfaste selon laquelle le

dépistage du VIH est seulement pour les adultes a chuté de 13 a 8,9%

dans le groupe d’intervention mais celle-ci est demeurée inchangée dans

le groupe témoin (8,1 a 8,3%).
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IV.2.3. Comportements sexuels des éléves
Tableau XII: Comportement sexuel et utilisation du préservatif.

Intervention Témoin Comparaison
Questions/Assertions Intervention/ Témoin (test
statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=761) (N=1108)  (N=273) (N=471) (761/273) (1108/471)
Est-ce que tu t'es
jamais procuré (soit
regu gratuitement ou 39,4% 42,7% 43,2% 43,5% P=0,27 P=0,76
acheté) le
condoms/préservatif
P=0.1 P=0.9
Il m’est arrivé d'avoir
un contact sexuel 24.3% 27,6% 24,9% 32,1% P=0,90 P=0,065
P<0.001 P<0.001
A eu un rapport
sexuel aucoursdes 15 70, 00 0%  12,5% 27,6% P=0,90 P=0,065
3 derniers mois
P<0.001 P<0.001
*A utilisé le
préservatif lors du (59/97) (75/129) (23/34) (42/75)
dernier rapport 60,8% 58,1% 67,6% 56,0%  P=0,04 P=0,4
sexuel
P=0.2 P=0.001

*Sur ceux qui reconnaissent avoir eu un rapport sexuel au cours des 3 derniers mois

Environ 25 % des éléves reconnaissent avoir eu un rapport sexuel au
cours des 3 derniers mois précédant l'enquéte. Parmi ceux-ci, 30-40%
n‘ont pas utilisé de préservatifs. Du pré-test au post-test, Le taux
d’utilisation du préservatif n’a pas beaucoup changé dans le groupe
d’intervention cependant celui-ci a régresser de 67,6 a 54,7% dans le

témoin
60
s0-]
0]
30-]
20-]

10—

A eu un rapport sexuel au cours

des 3 derniers mois

58.1 56

A utilisé le préservatif lors du
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Figure X : Comportement sexuel et utilisation du préservatif
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IV.3 Analyse comparative des connaissances, attitudes et
pratiques sur les IST/VIH/SIDA par sexe et par groupe
d’age aprés l’intervention

IV.3.1 Connaissances de base sur les IST/VIH/SIDA

Tableau XIII : Existence et principales voies de transmission des
IST/VIH/SIDA par tranche d’age et par sexe

Existence des
MST

A entendu
parler du
VIH/SIDA

Le SIDA existe-
t-il

Relations
sexuelles non
protégées (sans
utilisation de
préservatifs)

Partage des
aiguilles
d’injection ou des
lames de rasoir

Transmission du
VIH de la mére a
’enfant

10-14 ans
Masculin Féminin
Etablissement Etablissement

Test Témoin Test Témoin
(N=329) (N=98)  (N=2090) (N=102)
% % % %
98,8 89,7 94 .4 88,1
*P<0.01 P=0.03
98,8 95,9 98,6 97,0
*P=0.08 *P=0.4
96,3 86,3 97,6 94,0
P<0.01 *P=0.1
93,9 84,5 89,0 87,0

P=0.03 P=0.6
92,9 85,7 85,9 79,4
P=0.03 P=0.1
89,5 69,8 83,6 75,2
P<0.01 P=0.06

15-19 ans
Masculin Féminin
Etablissement Etablissement
Test Témoin Test Témoin
(N=265) (N=130)  (n=226) (N=137)
% % % %
96,2 96,2 96,5 91,4
*P=0.5 P=0,04
99,6 99,2 98,2 97,8
*P=0,5 *P=1
93,6 94,6 97,8 94,9
P=0.7 *P=0.2
95,5 93,7 91,0 90,2
P=0,5 P=0,8
92,9 93,8 94,2 92,1
P=0,7 P=0,4
86,5 73,4 85.4 79,1
P<0,01 P=0,12

Dans ’ensemble, les éléves ont un niveau de connaissances assez bon
sur l’existence des IST et le VIH/SIDA. Cependant l'intervention a
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apporté une amélioration significative pour les deux sexes de la tranche
d’age de 10 a 14 ans et plus particulierement dans le sexe masculin par

rapport au groupe témoin.

Tableau XIV : Connaissance erronée sur la transmission du VIH par
tranche d’age et par sexe

10-14 ans 15-19 ans
Masculin Féminin Masculin Féminin
Etablissement Etablissement Etablissement Etablissement
Test Témoin Test Témoin ( Test Témoin Test Témoin
(N=3209) (N=98)  (N-200) N=102) (N=265) (N=130) (N=226) (N=137)
Par piqares de
moustiques 14,1% 38,8% 16,5% 24,0% 14,3% 32,6% 16,8% 23,6%
P<0,001 P=0.1 P<0,001 P=0,1
En mangeant
dans la méme 10,7% 21,4% 8,5% 17,6% 3,4% 11,5% 1,8% 5,0%
tasse qu'une
PVVIH
P=0.006 P=0.01 P=0,01 *P=0,1
Partage de la
toilette avec une 12,5% 27,6% 16,5% 32,7% 8,2% 18,8% 12,0% 15,6%
PVVIH
P<0,001 P=0.001 P=0,002 P=0,3
Par mauvais sort
10,2% 14,7% 9,4% 13,0% 3,8% 8,6% 4.0% 10,9%
P=0.2 P=0.3 P=0,048 P=0,01

* Test de Fisher

Pour toutes les tranches d’age et pour les deux sexes, une réduction

considérable des connaissances erronées est notée dans les groupes tests

atteignant 2-3 fois moins que leur groupe témoin.
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Tableau XV : Attitudes favorables au changement de comportement
par tranche d’age et par sexe

10-14 ans _____15-19 ans
Masculin Féminin Masculin Féminin
Etablissement Etablissement Etablissement Etablissement
Test Témoin Test Témoin ( Test Témoin Test Témoin

(N=329) (N=98)  (n=200) N=102) (N=265) ([N=130) (n=226) (N=137)

Je connais le
préservatif/condom 96,7% 91,8%  92,0% 82,4% 95,8% 93,1% 93,4% 93,5%
P<0,01 P<0,01 P=0.2 P=1
Une personne qui
a l'aire en bonne
santé peut avoir 72,8% 68,0% 74.0% 63.4% 79,7% 77,8% 73,5% 68,0%
le SIDA
P=0.3 P=0.04 P=0,7 P=0,3
J'accepterais de
faire un test 83,4% 70,4%  80,1% 63,7% 85,0% 82,3% 84,7% 74,0%
volontaire (de mon
libre choix) du

SIDA.
P<0.01 P<0.01 P=0.8 P=0.03

Dans toutes les tranches d’age et pour les deux sexes le taux de ceux
qui affirment connaitre le préservatif est augmenté dans les groupes
tests comparés a leur groupe témoin sauf celui du sexe féminin de 15-
19 ans ou le niveau est resté trés bon et semblable a son groupe
témoin.

Dans tous les groupes, le taux de “ceux qui pensent qu'une personne
qui a l'air en bonne santé peut avoir le VIH” est légérement plus élevé
dans les établissements tests (72,8 a 79,7%) mieux que leur groupe
témoin respectif (63,4 a 77,8%). Ceux qui accepteraient de faire un
test de dépistage volontaire sont significativement plus nombreux

(p<0,01) que leur groupe témoin sauf chez les garcons de 15 a 19 ans.
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IV.3.2 Avantages de I’intervention

Tableau XVI : Récapitulatif portant sur les avantages de l'intervention
des PE sur les connaissances des éléves relatives a la transmission du

VIH
Intervention Témoin Comparaison
Intervention/Témoin
Questions/Assertions (test statistique)
Pré-test Post-test Pré-test Post-test Pré-test Post-test
(N=761)  (N=1108) (N=273)  (N=471) (761/273) (1108/471)
Le SIDA n’existe pas, C'est
une invention pour 24,4% 14,4% 26,7% 24,5% P=0,45 P=0,001
décourager
P<0,001 P=0,5
Transmission du VIH de
la mére a I'enfant
80,3%  86,4%  76,5%  75,0% P=0,18 P<0,001
P<0.001 P=0.6
Par piqares de
moustiques 40,2% 15,3 40,3% 29,5 P=0,9 P<0,001
P<0.001 P=0.003
En mangeant dans la
meéme tasse qu'une 20,8% 6,5% 18,7% 12,9% P=0,46 P<0,001
PVVIH
P<0.001 P=0.03
Partage de la toilette
avec une PVVIH 27,0% 12,4% 26,5% 22,5% P=0,85 P<0,001
P<0.001 P=0.2
Par mauvais sort 15,3% 7,2% 7,4% 11,4% P=0,001 P=0,006
P=0.001 P=0.07
Seuls les prostitués et ceux
qui ont plusieurs 44,0% 20,3%  40,3% 30,6% P=0,28 P<0,001
copain/copine peuvent
avoir le VIH/SIDA P=0,001 P=0,07
En évitant de parler a une
PVVIH 17,2%  10,7%  14,7%  18,4% P=0,35 P<0,001
P<0,001 P=0,2
Connait une personne
de I’école qui pourrait
renseigner sur le 71,7% 95,9% 76,3% 75,5% P=0,14 P<0,001
VIH/SIDA
P<0.001 P=0.8
Le SIDA est une maladie
qui peut toucher 67,7% 81,1% 67,4% 70,9% P=0,93 P<0,001
n'importe qui
P<0.001 P=0.3
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40— 33.8

Figure 11 : Comparaison des taux d’amélioration des connaissances sur les
IST/VIH/SIDA entre les deux groupes d’études
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V.1 Méthodologie :
Notre étude s’est déroulée du 26 janvier au 3 juin 2005 dans 23
établissements repartis sur trois sites: Mopti, la commune I et VI du

district de Bamako.

V.2 L’objet de notre étude : était de rechercher limpact des pairs
éducateurs sur les connaissances, les attitudes et les pratiques
comportementales de leurs pairs en milieu scolaire dans le cadre de la
prévention des IST/VIH/SIDA. Selon 84,8% des femmes et 78% des
hommes du niveau secondaire ou plus dans I'EDSMIIIBCL il serait

souhaitable d’éduquer les enfants sur 1'utilisation du préservatif.

V.3 Limites de notre méthodologie : Le choix des PE a été fait par les
ONG partenaires de 'UNICEF en collaboration avec les directeurs d’école
et les enseignants des différentes classes concernées ; ce choix aurait pu
se faire a travers le sociogramme qui est l'instrument le mieux adapté
pour une meilleure interaction entre les PE et leurs camarades [30l. Un
seul kit vidéo par établissement semblait insuffisant rendant parfois
difficile l'acceés des éléves aux séances de sensibilisation audio-visuelles.
Notre évaluation a été plutot quantitative et n’a pas concerné le
processus de mise en ceuvre du programme. En effet, I'impact évalué
dans notre étude peut étre fortement influencé par ce processus
(formation des pairs, interaction avec leurs camarades, difficultés

rencontrées au cours de la mise en ceuvre du programme, etc.)

V.4 Collecte et gestion des données : Nous avons choisi aléatoirement
les éléves dans le but d’avoir un échantillon assez uniforme et d’éviter
Iinfluence éventuelle des enseignants qui solliciteraient les mieux
éveillés. Les enquéteurs étaient suffisamment formés pour ramener les

questions a un niveau accessible a chaque éléve.
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V.5 Profil des enquétés : Notre étude a porté sur 1 034 éléves au pré-
test et 1 579 au post-test. La tranche d’age de 10-14 ans constituait
51,9% ; le sexe masculin était dominant (avec 52,1%). Le groupe soumis
a lintervention représentait 70,8% et les autres 29,2% servaient de

controle.

V.6 Reésultats :

V.6.1 Connaissances sur les IST/VIH/SIDA et les médicaments anti-
VIH : Dans les établissements tests ainsi que les écoles témoins plus de
90% des éléves affirment avoir entendu parler des IST/VIH/SIDA. Ce
taux est légérement supérieur a 89,1% de 'EDSMIII 3¢l dans la tranche
d’age de 15 a 19 ans, mais inférieur a 95,6% des femmes en CPN de
l'étude Mr Gbegnedji [12] et de 92,6% de Samaké37l. L’intervention a
réduit de 40% (24 a 14%) la proportion des éléves qui pensaient que le
SIDA serait une invention pour décourager les jeunes d’avoir des
relations sexuelles. Dans I’étude de Cissé [38] 82,4% des scolaires croient
a lexistence du SIDA. La proportion d’éléves attestant avoir oui
l'existence de médicaments anti-VIH s’est augmentée d’environ 20%
(56.6 a 67%). Lidée que le SIDA peut toucher n’importe qui s’est
significativement améliorée allant de 68 a 81% dans le groupe
d’'intervention contre 67 a 71% du groupe controle. Aucun changement
significatif n’a été observé dans les écoles témoins par rapport a

l'existence du VIH/SIDA et des médicaments anti-VIH.

V.6.2 Connaissances relatives a la transmission du VIH/SIDA :

La faible amélioration observée sur la transmission par le partage
d’aiguille ou de lame serait liée a une assez bonne connaissance des
éléves dés le pré-test (>90%). Dans ’étude de Camaral39 environ 35% des
eleves (30,7% des filles et 35,2% des garcons) pensaient que le SIDA
pouvait se transmettre par des lames, des ciseaux, des couteaux ou par

d’autres instruments tranchants souillés.
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Cependant dans les établissements d’intervention, les connaissances sur
la transmission meére-enfant ou par les relations sexuelles non protégées
ont respectivement augmenté de 16% (80,3% a 86,4%) et de 5% (88,4 a
92,5%). Au Mali, dans les études de Samaké>3 et de Gbegnedji [12], le sexe
était cité comme voie de transmission du VIH par respectivement 44% et
80%.

La sensibilisation par les pairs éducateurs a diminué la proportion
d’éleves qui pensaient que le VIH était transmis par les moustiques allant
de 40 a 15% dans les établissements d’intervention contre 40,3 a 29,5%
pour les témoins. La proportion d’¢léves qui pensaient que la
transmission pouvait se faire en mangeant dans la méme tasse qu'une
PVVIH est passé 20,8 a 6,5% comparé a 30% (18,7 a 12,9%) dans les
écoles témoins. Le nombre d’éléves ayant déclaré que seuls les prostitués
et les gens qui ont plusieurs copains/copines peuvent avoir le VIH/SIDA
est passé de 44 a 20%. Dans les écoles témoins, on note une réduction
de la proportion d’¢léves ayant des connaissances erronées sur la
transmission, mais a un niveau nettement inférieur a celui des écoles
d’intervention. Cette modeste réduction des connaissances erronées
pourrait subvenir des médias ou d’activités éducatrices certainement

moins structurées dans ces écoles témoins contre le VIH/SIDA.

V.6.3 Connaissances relatives a la prévention :

Dans les écoles d’intervention, la faible augmentation (4%) du nombre
d’éleves attestant qu’on peut se protéger contre le VIH/SIDA peut
s’expliquer par le bon niveau initial constaté au pré-test (90%). Il en est
de méme de la protection par l'utilisation systématique du préservatif
qui est modérément améliorée de 6% (74 a 80% dans les écoles tests).

Ce résultat est inférieur a 93,9% de ’étude de Madina [*0] mais supérieur
a celle de Camara 9 ou environ 37% éleéves (37,95% de garcons et
25,7% de filles) citent principalement le préservatif comme moyen de

prévention des MST. L’intervention a réduit les connaissances absurdes
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des moyens de protection. Ainsi, la proportion d’éléves, qui pensaient se
protéger par le mariage ou l’évitement de PVVIH, a significativement
diminué de 37% (43,4 a 27,5%) pour les établissement tests mais
moindre pour les contréles allant de 17,2 a 10,7%. En revanche, les
connaissances sur les moyens de protection contre le VIH telles que la
fidélité a un partenaire non infecté ou l'abstinence sexuelle n’ont pas
varié significativement entre le pré-test et le post-test. Cela pourrait
s’expliquer par: 1] une mauvaise compréhension de cette question par les
éléeves, 2] Un abord inadéquat du sujet par les enseignants et les pairs

éducateurs. Cette derniére semble la plus probable étant donnée que

plus de 25% des PE n’ont pas bien répondu a ces deux questions.

V.6.4 Connaissance et utilisation des condoms/préservatifs:

Le nombre d’éléves qui ont déclaré connaitre le condom/préservatif, ou
connaitre un endroit prés de leur école ou on peut avoir des préservatifs
ont respectivement augmenté de 6 (89,5 a 94,6%) et 13% (77,4 a 87,5%)
dans les établissements tests. Dans PEDSMIII [36] seuls 33,7% des 15-19
ans pouvaient citer un moyen important d’éviter le VIH/SIDA.
L’augmentation de 80,2 a 86,5% de la proportion d’éléeves du groupe
témoin ayant déclaré connaitre un lieu d’obtention de préservatifs prés
de I’école s’expliquerait par la diffusion de l'information a travers leurs
causeries avec ceux qui recoivent l'enseignement. La proportion d’éléves
qui ont utilisé le préservatif lors du dernier rapport sexuel parmi ceux
qui reconnaissent avoir eu un rapport sexuel au cours des trois mois
précédents 'enquéte n’a pas changé. Cela peut étre lié au délai de notre
étude qui serait relativement court pour qu’on puisse remarquer un
éventuel effet sur les pratiques des éléves. Aux Etats-Unis, le projet de
prévention du VIH chez les adolescents (RAPP) a permis de constater que

sur un délai relativement court, il est possible d’avoir un impact
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spectaculaire sur le niveau de connaissance mais un effet beaucoup

moindre par rapport aux attitudes et des pratiquesl(41 42, 43],

V.6.5 Attitude relative au test de dépistage volontaire :

L’intervention serait un bon apport pour le test de dépistage, la
proportion d’éléves acceptant un test de dépistage volontaire du VIH est
allée de 81,1 a 84,8% (P=0.03), et de 73 a 86% pour ceux qui pouvaient
citer un centre de dépistage. Dans I'EDSMIIIBO 51% des 15-19 ans
désiraient le dépistage volontaire seuls 2,3% l'auraient subit contre 15%
de notre étude.

L’intervention a aussi permis de réduire la proportion d’¢leves qui
pensaient que le dépistage du VIH était seulement pour les adultes allant
de 13 a 9% (P<0,01). Aucun changement significatif n’a été observé dans
les écoles témoins du pré-test au post-test par rapport au dépistage

volontaire.

V.6.6 Comportement a risque pour les IST/VIH/SIDA :

Le comportement sexuel n’a pas significativement changé. L’age médian
au premier rapport sexuel estimé a 14,50 est inférieur a celui de Sow [18]
au Mali et SABARA M55 au Sénégal qui ont trouvé respectivement 15,5 et
15,17 ans. Dans I’Enquéte de Surveillance Comportementale (ESC)(“4
réalisée en Haiti par le Projet IMPACT en 2000, 46% des filles et 66% des
garcons de 15 a 19 ans avaient déja eu une expérience sexuelle.

Le nombre d’éléves ayant déclaré avoir eu des rapports sexuels au cours
des 3 derniers mois précédant le post-test a été presque le double du
pré-test dans les deux groupes d’études (12,7 a 2 % pour intervention
contre 12,5 a 27% pour les témoins). Ceci pourrait s’expliquer par le fait
que les éléves seraient devenus plus confortables avec cette question
(administrée par les mémes enquéteurs qu’ils ont rencontrés lors du pré-

test). La sensibilisation par les PE aurait permis de lever un certain
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tabou sur la sexualité rendant les éléves plus confortables a parler de

rapport sexuel.

V.6.7 Connaissances relatives aux sources d’information sur les IST/
VIH/SIDA : Suite a l'intervention le nombre d’éléves pouvant citer les
pairs éducateurs comme principales sources d’information sur le
VIH/SIDA est passé de 71 a 96%. Cependant la télévision était citée par
94,6% de la tranche d’age de 15 a 19 ans de 'EDSMIII 3¢l en 2001. Ceci
témoignerait de la reconnaissance des activités des PE par les éléves.
Dans l’étude de Camara [391 34% des éléves ont cité principalement 1’école

comme source d’information sur les MST.

V.6.8 Effets de I’intervention par age et par sexe au post-test :

Dans la tranche d’agel15-19 ans, seul 1,8% des filles disent n’avoir pas
entendu parler du SIDA dans le groupe d’intervention comparé a 2,2% de
son controle et 11,9% de 'EDSMIII [36],

Pour la transmission du VIH/SIDA : lintervention a significativement
ameélioré les connaissances sur la transmission meére enfant dans toutes
les tranches d’age quel que soit le sexe. Dans la tranche de 15-19 ans ce
taux a évolué de 85,4 a 86,5% pour les établissements d’intervention
contre 73 a 79,1% pour leurs témoins et 41,4 a 50% de PEDSMIII [3¢]. Les
connaissances sur les 2 autres modes de transmission du VIH (les
relations sexuelles non protégées et le partage des aiguilles ou de lames)
n’ont significativement augmenté que chez les garcons agés de 10-14
ans. On note une réduction significative de plus de la moitié, de la
proportion de garcons qui croient a la transmission du VIH par les
moustiques. En effet, selon Sarah “¢l, I’'absence de transmission du VIH
par le moustique, serait une cause de doute sur l'existence du SIDA au
Mali et plus précisément a Sikasso. Dans la tranche d’age de 15 a 19

ans, le pourcentage de ceux qui pensent qu'une personne qui a l’air en
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bonne santé peut avoir le VIH/SIDA est de 79,7% ; 73,5% respectivement
pour le sexe masculin et féminin du groupe d’intervention. Ces taux sont
supérieurs a leurs témoins et a ceux de 'EDSMIII [3¢] pour les garcons et
les filles de la méme tranche d’age respectivement 55,6 et 44,6%.

Chez les garcons, lintervention a augmenté la proportion d’éléves qui
croient qu’on peut se protéger contre le VIH/SIDA surtout pour les 10-14
ans (97%) comparé a leur témoin (85%). Elle a significativement amélioré
les connaissances sur le préservatif de la tranche d’age de 10-14 ans.
Cela est en rapport avec les 75% des populations urbaine et rurale qui
pensent qu’on doit éduquer les enfants sur l'utilisation du préservatif (36).
La proportion d’éléves qui désirent faire le test de dépistage est
successivement de 85 et 84,7% pour les garcons et les filles de 15-19 ans
contre 65 et 51% de L’EDSMIIIBOL. Pour les groupes d’intervention, ceux
qui attestent avoir subit le test de dépistage est de 19,5 et 14,5% pour le
sexe masculin et féminin contre respectivement 3,5 et 2,3 de 'TEDSMIII3®]

dans la tranche d’age de 15-19 ans.

V.6.9 Indicateurs de connaissance sur la transmission et la
protection contre le IST/VIH/SIDA :

A la suite de la sensibilisation par les PE, le nombre d’¢léves qui n’ont pu
citer correctement aucun moyen important d’éviter le VIH/SIDA a
diminué allant de 21,68% a 16,43%. Ce taux est nettement inférieur a
36,2 du niveau primaire de 'EDSMIII [36].

Le nombre d’¢léves qui ont pu citer correctement deux ou trois moyens
importants de prévention du VIH/SIDA est allé de 49,93 a 59,93%. Cette
proportion est semblable a 59,4% de 'EDSMIII 3¢] pour ceux qui avaient

un niveau d’éducation primaire.
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Aprés environ trois mois de sensibilisation des éléves de la 5¢ a la 9¢
année fondamentale par les pairs éducateurs sur les IST/VIH/SIDA nous
avons constate :

- Une diminution du doute sur l'existence des IST/VIH/SIDA ;

- Une amélioration considérable des connaissances correctes des
éléves sur les modes de transmission et des moyens de prévention
des IST/VIH/SIDA ;

- Une augmentation du nombre de volontaires au test de dépistage.
Cela permettra aux adolescents d’étre mieux équipés pour réfléchir et
adopter un comportement sexuel responsable dont les avantages seront :

- La diminution du risque d’infection par le VIH/SIDA ;

- La vulgarisation de linformation sur le VIH dans la population
générale ;

- La constitution dune jeunesse saine apte aux activités de

développement.

Nous recommandons
Aux autorités administratives :

- D’¢tendre sur toutes les écoles le module de formation de pairs
éducateurs ;

- De multiplier les centres de dépistage volontaire ;

- De promouvoir au niveau des infirmeries scolaires, des services de prise
en charge des IST ;

- De multiplier les points de vente des préservatifs.

A I'UNICEF et aux ONGs partenaires :

- D’octroyer un nombre suffisant de kits vidéo et de groupes électrogénes
pour une meilleure accessibilité des éléves aux séances de sensibilisation
audio-visuelle ;

- De motiver les enseignants et des PE pour la pérennité du mouvement.

72



FICHE SIGNALETIQUE
Nom : KONE
Prénom : Danaya
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Résumeé :
La progression rapide de la pandémie des IST et du VIH/SIDA en

particulier, fait appel a des mesures d’urgence. Sous linitiative de
I'UNICEF nous avons mené une étude sur deux groupes : un premier
groupe soumis a la sensibilisation par les PE en plus du programme
habituel et un second servant de contrdle ne recevant que le programme
habituel.

De janvier a juin 2005 nous avons noté dans le groupe d’intervention:

- Une diminution de 41,6% (24,4 a 14,4%) du doute sur l'existence
des IST/VIH/SIDA;

- Une amélioration considérable la connaissance correcte des €léves
sur les 3 modes de transmission des IST/VIH/SIDA de 79,7%
(31,54 a 56,68%) ; et de 20% (49,93 a 59,93%) celle de deux a trois
moyens importants de prévention des IST/VIH/SIDA;

- Une augmentation de 4.6% (81.1 a 84.8%) du nombre de
volontaires au test de dépistage.

L’absence de modification significative du comportement semble liée au

délais d’intervention relativement court.

Mots clés : Pair éducateur, VIH, scolaires, Mali

Secteur d’intérét : santé publique Epidémiologie,
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QUESTIONNAIRE/ELEVES

Bonjour/bonsoir, je m’appelle et je suis un enquéteur.
Nous menons une enquéte initiée par I’UNICEF dans le District de Bamako et la ville de
Mopti. L’objectif de cette enquéte est d’explorer les connaissances, attitudes et
comportements des eleves en matiére des infections sexuellement transmissibles
(IST),VIH/SIDA avant I’exécution d’un programme d’enseignement des IST/VIH/SIDA
dans les écoles pour réduire I’impact de ces maladies chez les éleves. Au vue de cela,
j’aurai besoin de te poser quelques questions. Le contenu de cet entretien restera
confidentiel, personne ne saura que c’est toi qui a donné ces réponses.

Est-ce que je peux continuer ?  Oui [ Non [J
Si oui, continuer I’interview. Si non mettre fin a I’interview et remercier.

Numéro du questionnaire : |___ | | | | Date de

I’enquéte: /[ [/
Site d’enquéte : Commune | [ Commune VI [
Mopti [

ID de I’éléve : L Age (10- 24
ans) |||

Sexe : Masculin [J Féminin [J Etablissement :
Classe :

1. As-tu déja entendu parler Connaissances des maladies qu’on peut

attraper par les rapports sexuels ?

Ouil  Non[
2. As-tu déja entendu parler du VIH/SIDA ?

Ouil Non[J
3. Selon toi, le SIDA existe-t-il ?

Ouil  Non]
Si non pourquoi

4. Répondre par vrai ou faux aux questions suivantes
Selon toi, on peut étre infecté par le VIH de la fagon suivante :

a. Par piqQres de moustiques
Vrai ] Faux [
b. En mangeant dans la méme tasse qu’une PVVIH

Vrai [0 Faux [
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¢. En partageant des aiguilles d’injection ou des lames de rasoir
Vrai [ Faux [

d. En partageant la méme toilette avec une PVVIH
Vrai ] Faux [

e. De la mére a I’enfant pendant la grossesse ou I’accouchement
Vrai (]  Faux[]

f. Enayant des relations sexuelles non protégées (sans utiliser le condom/préservatif)

Vrai ] Faux[]
g. Par mauvais sort (boni, dabali)
Vrai ]  Faux[]

Peut-on se protéger du VIH/SIDA ?
Ouil  Non]

Répondre par vrai ou faux aux questions suivantes
Selon toi, on peut se protéger de I’infection a VIH:

a. En évitant de parler aux personnes vivant avec le VIH/SIDA
Vrai [ Faux [
b. En se mariant
Vrai ]  Faux [
c. En utilisant des préservatifs au cours des rapports sexuels
Vrai ]  Faux [
d. En évitant d’avoir des rapports sexuels (abstinence sexuelle)
Vrai (]  Faux[]
e. Enayant des rapports sexuels avec un(e) seul(e) partenaire fidéle et non infecté(e)
Vrai [ Faux [J

Une personne qui a I’aire en bonne santé peut avoir le VIH.
Vraill  Faux [

Connais-tu une personne de ton école qui pourrait-te renseigner sur le VIH/SIDA ?
Ouill Non[l
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9.

Si oui, qui est-elle ?

Enseignant [] Eleve [J Pair éducateur [
Autres, (préciser)
Est-ce que tu connais le préservatif/condom?
Quill Non[!

10.

11.

Oui [

12.

Connais-tu d’autres noms du préservatif/condom?

Quill Non[!
Citer quelques-uns

Connais-tu un endroit prés de ton école ou on peut avoir des condoms/préservatifs ?

NonO Si oui, indiquer I’endroit _ _
Centre de santé [] Boutique [ Pharmacie [

Autres, (préciser)

Peux-tu citer un endroit ou on fait le dépistage du VIH/SIDA ?
Quill  Nonl!

Si oui, indiquer I’endroit (écrire les noms):
Préciser :  Centre de dépistage volontaire [] CSCom[1 CSRéf[

Laboratoire d’analyse [

13.

Il existe actuellement des médicaments qui permettent aux PVVIH de mener une vie
normale.
Vrai [

Faux 01 NSP[J
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14. Concernant les propositions Attitudes
suis : D’accord, Pas d’accord, Sans avis (je ne sais pas).

suivantes, répondre par je

PROPOSITIONS

D’accord

Pas
d’accord

Sans avis/ Je
ne sais pas

Le SIDA n’existe pas. C’est une invention pour décourager les jeunes
d’avoir des relations sexuelles.

Le VIH/SIDA m’inquiéte et me concerne.

Le SIDA est une maladie qui peut toucher n’importe qui.

Seuls les prostitués et les gens qui ont plusieurs copains/copines
peuvent avoir le VIH/SIDA.

Un garcon a le droit de forcer sa copine a avoir des rapports sexuels.

Une fille peut refuser d’avoir des rapports sexuels a tout moment.

Si un garcon veut utiliser un préservatif avec sa copine, cela signifie
qu’il n’a pas confiance en elle.

Un(e) éléve qui achete ou qui porte des condoms sur lui/elle, a un
mauvais comportement.

Le dépistage du VIH/SIDA est seulement pour les adultes.

J’accepterais de faire un test volontaire (de mon libre choix) du SIDA.

Comportements/Pratiques

15. Est-ce que tu t’es déja procureé (soit recu gratuitement ou acheté) des

condoms/préservatifs ?

Ouill  NonJ
16. Est-ce qu’il t’est arrivé d’avoir un contact sexuel ?
NSP/sans avis(]

Si oui, quel age avais-tu (premier

Si non = question N°20

17. As-tu eu un rapport sexuel au cours des 3 derniers mois ?

Ouill Nonl(

18. As-tu été obligé de faire un rapport ces 3 derniers mois ?

Ouill Nonl(

OuilJ Non[

rapport)?

19. As-tu utilisé un condom/préservatif lors de ton dernier rapport sexuel ?

Ouill Non(

20. Au cours de ce mois, as-tu discuté de VIH/SIDA avec :

Camarade [ Parent [ Enseignant(e) [

(préciser)

Autres
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21. As-tu déja fréquenté un centre de santé ou autre centre, pour obtenir des

renseignements sur les IST/VIH/SIDA ou pour soigner une IST ?
Ouill Non[J
22. As-tu déja fait un test de dépistage du VIH/SIDA ? Oui [
Non NSPO
Si oui, as-tu obtenu les résultats de ce test ?
Ouil Non]
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure,
au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et
de la probité dans l’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a
favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de ’'humaniteé.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai recu de leurs peéres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si
j’'y manque.

JE LE JURE.
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