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INTRODUCTION

Contrairement aux autres Etablissements de distribu«
tion des denrées consommables, ceux destinés & la dispensation
des médicaments sont soumis par nécessité a des contraintes juri-
diques qui doivent garantir la stabilité et la sécurité d'utili -
sation de ces substances ou compositions présentées comme possé-
dant essentiellement des propriétés curatives ou préventives a
1'égard des maladies humaines ou animales.

L'évolution de ces établissements pour le lali (ex~-

Soudan francais), comme tous les autres pays qui ont subi le m@me
destin colonial, prend sa source dans les dispositions de la Loi
du 21 Germinal An XI (11 Avril 1803). En fait, cette Loi de Ger =
minal An XI, qui a constitué pendanf prés de 150 ens une véritable
charte pharmaceutique pour les pays issus de domination frangaise,
a marqué de facon indélébile ces pays qui tralnent encore certai-
nes de ses séquelles juridigques malgré leur statut d'Etats Indé -
pendants.

La contribution que nous tentons de présenter dans
ce travail retrace deux étapes fondamentales dont chacune est
composée d'étapes intermédiaires ayant des significatiors Juri-
digques différentes.

Ainsi on notera :

1) Un statut juridique de ces etablissements depuis

la Loi du 21 Germinal An XI Jjusgu'en 1955 avec :

- le rappel de la situation avant et aprés 1625,
- le rappel de la situation de 1953 a l'accession de
notre pays a 1'Indépendance.

Notons que cette période décisive a été marquée d'une
part par la création de la section F de 1'Ordre des Pharmaciens
et d'autre part par 1'application en 1954 de certaines disposi-
tions du Code Francais de la Santé Publique (notamment son livre
V se rapportant a la pharmacie) aux territoires d'Outre-Mer, au
Togo et au Cameroun.
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Les modifications fondamentales intervenues aprés 1954
sont celles de Février 1959 qui correspondent & un moment ou le
Soudant, déja doté de sa constitution, s'apprétait a accéder a
1'Indépendance dans le cadre de la Fédération du Mali.

2) Un statut juridique de ces établissements de 1'ace
cession a 1'Indépendance & nos jours avec deux
temps forts qui vont de ¢

by

- lLa _période de 196C a 1985 ou notre jeune Etat,
d'abord était confronté prioritairement 3 des problémes d'organi-

sation de son développement économique et social. Cependant avec
ltaggravation de la crise économique mondiale caractérisée par
1'inflation, la détérioration des termes de 1'échange et les hos-
tilités naturelles comme la sécheresse, le désengagement de 1'Etat
de certains secteurs devenait une nécessité.

Cl'est dans ce cadre que s'inscrit la volonté politique
manifestée en 1984 par le Conseil National de 1'Union Démocratique
du Feuple Malien pour la privatisation des professions médicales
et vétérinaires dont les textes de création et d'organisation ont
été élaborés en 1985.

- lLa période de 1985 a nos jours : cette période est
dominée par :

. la naissance de pres d'une trentaine d'offi-
cines privées,

. l'amorce de la politique de désengagement
de 1'Etat du secteur de la distribution du médicament.

Ce travail, sans avoir nullement la prétention d'&tre
exhaustif, fait un rappel de 1l'expérience vécue et ébauche une
plate~-forme de réflexion pour le Législateur afin de permettre
l'amélioration constante de la qualité des prestations données par
les Pharmaciens.
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PREMIERE PARTIE : STATUTS DES ETABLISSEMENTS PHARMACEUTIQUES DE
DISTRIBUTION AU PUPLIC AVANT L!'INDEPENDANCE

Pour mieux comprendre les statuts des établissements
pharmaceutiques au Mali avant son accession a 1'Indépendance, il
convient tout d'abord de faire un bref rappel de 1l'évolution de
la législation et de la rgglementation pharmaceutique au Mali a
1la lumlére des grandes étapes historiques de son évolution poli-
tique.

CgAEiZBE L ¢ RAPPEL DE L'EVOLUTION DE LA LEGISLATION ET DE
LA REGLEMENTATION PHARMACEUTIQUE AU MALI

A 1t'instar de tous les Etets de 1'Afrique de 1'Ouest
issus de la colonisation frangaise, 1l'eévolution de la législation
et de la réglementation pharmaceutique au Mali est étroitement
liée 2 celle de son statut politique dont les trois (3) étapes
fondamentales sont :

- 1tétape de la colonie frangaise,

- 1'étape de territoire d'outre~mer dans le cadre de
1'Union Frangaise puis d‘'Etat membre de la Communauté Francaise,

- 1tétape d'Etat souverain et indépendant.

Toute la période de la domination francaise a été
marquée par la mise en place de la réglementation pharmaceutique
qui peut &tre divisée en deux (2) parties :

A, LA SITUATION EXISTANT AVANT 1953 :

Elle caractérise 1'étape coloniale proprement dite
au cours de laquelle certaines dispositions du Code de Santé Pu~
blique en vigueur dans la métrorole en matiére de pharmacie et
de médicaments étaient rendues applicables au Soudan ainsi qu'a
toutes les colonies et territoires sous mandat (Cameroun et Togo),
dans les protectorats avec quelques modalités particuliéres.

Ainsi les premiéres dispositions reglementaires ap-
pliquées dans les colonies étaient fondées sur la Loi du 21

VAT
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Germinal An XI (11 Avril 1803) jusqu'en 1953 malgré la promulga-
tion en France métropolitaine de la Loi du 11 Septembre 1941.

En Afrique Occidentale Francaise (A.C.F.) les dispo-
sitions de la Loi du 21 Germinal 4n XI ont été appliquées suivant
deux (2) étapes bien distinctes ¢

a) Avant la période de 1925 :

Les premiéeres mesures mises en place ne concernaient
que la partie de l'actuel territoire du Sénégal (Saint-Louis,
Dakar, Gorée) sous domination francaise. I1 fzut rappeler & cet
effet que le statut de commune de plein exercice de Saint-Louis
remontait a 1848. L'arré&té du 25 Décembre 1842 fut le premier
‘texte réglementaire promulgué en A.0.F. en matiére de pharmacie
et de médicament. Ses dispositions concernaient les conditions
exigées pour l'ouverture d'une pharmacie au Sénégal et l'autori-
sation était délivrée par le Gouvernement.

b) Situation & partir de 1926 :

Elle est marquée par la promulgation de deux (2) dé-
crets fondamentaux en date du 26 Janvier 1926 : l'un portant sur
1t'exercice de la pharmacie et ltautre sur la réglementation des
substances vénéneuses. Nous nous étendrons plus loin sur les dis-
positions concernant ces deux (2) décrets.

B. SITUATION A PARTIR DE 1953 JUSQU'AUX TNDEPENDANCES

La législation et la réglementation pharmaceutique
dans les Etats de 1'A.0.F. issus de 12 colonisation ont été pro=-
gressivement mises en place a partir de 19535 jusqu'en 1958, Cet
héritage colonial présente une intégration de 1'organisation pro-
fessionnelle et de la réglementation pharmaceutique dans les
territoires d'outre-mer, au Togo et au Cameroun dans celles exis-
tant en France métropolitaine gr8ce a une double extension :

- L'extension de la législation phermaceutique ins-
titude en France par la Loi organigque du 11 Septembre 1941 et qui
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mettait définitivement fin au régime du 21 Germinal An XI.
- L'extension de 1'Ordre des Pharmaciens créé per 1'Or-
donnance du 5 Mai 1945,

L'application de certaines dispositions de la Loi du
11 Septembre 1941 a été acquise & la suite de grandes discussions
au niveau du Parlement Francais. Ainsi deux (2) lois furent vo -
tées : 1

# La Loi n°53=662 du 1dr Aot 1953 modifiant et complé-
tant le Code de la pharmacie concernant 1'Ordre National des Phar-
maciens a été rendue applicable aux T.0.M., au Togo et au Came -
reun, et le décret du 5 Novembre 1953 définit la section F de
1!0rdre des Pharmaciens.
' * La Loi n°54-418 du 15 Avril 1954 a été étendue aux
T.0:M., au Togo et au Cameroun concernant certaines dispositions
du Cede de la Santé Publique relatif :

» - aux cenditions générales d'exercice de la phar-

macie ¢ conditions de bonne moralité, de dipldme, de nationalité
et 1l'inscription a 1'Ordre des Pharmaciens,

1'organisation professionnelle,

v ml

1'organisation administrative,
- au statut des établissements pharmaceutiques et
du médicament.

C'est ce régime établi par la Loi n°54~-418 qui demeura
en vigueur dans tous les Etats de 1'A.0.F., y compris le Soudan,
issus de la colonisation frangaise Jusqu'laux Indépendances.

Apres cet apergu historique, nous examinerons les tex-
tes législatifs et reglementaires fondamentaux qui ont régi les
établissements de distribution au plblic Jusqu'aux Indépendances.

* Rappel des principaux textes reglementant les établis-
sements pharmaceutigues de distribution au public.

. Situation avant 1953 :

Les Etats de 1'Afrique Occidentale Francaise (A.U.F.)

..0/...
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issus de la colonisation,'y compris le Soudan, bénéficierent de
deux régimes Juridiques distincts concernant la distribution du
médicament au public.

C. RAPPEL DES DISPOSITIONS FONDAMENTALES DE LA LOI DU
21 GERMINAL AN XTI (11 AVRIL 1803)

Le régime du 21 Germinal innovait, par rapport aux
textes antérieurs, par l!'introduction en France d'une reglemen-
tation plus cohérente et uniforme sur tout le territoire. Son
titre IV est consacré a l'exercice de la pharmacie. Il convient
de préciser que ces dispositions, dont nous ferons l'analyse ci=-
apres, régissaient unigquement 1l'officine,

1) Au sens de la réglementation en vigueur, 1l'officine
désigne 1'établissement tenu par un pharmacien et affecté a la
préparation et au débit au poids médicinal des drogues et des
préparations médicinales conformément aux formules insérées et
décrites dans les dispensaires ou formulaires.

2) La Loi de Germinal créait un monopole au profit des
pharmaciens. Ce monopole s'étendait & 1la préparation et au débit
au poids meédicinal de :

- toute drogue ou préparation médicinale,

- les pansements imprégnés de substances médica-
menteuses : acide borique, phénol, sublimé corrosif, iode, io =-
doforme, salicylate de phényle, etc...

Les pharmaciens partageaient ce monopole avec

a) Les herboristes qui avaient le droit de
vendre des plantes ou des parties de plantes médicinales indi-
génes, fralches ou seches et ne renfermant pes de substances
vénéneuses (Art. 37).

b) Les épiciers et les droguistes qui pou-
vaient faire le commerce en gros des plantes médicinales (Art.33).

c) Les officiers de santé établis dans les
agglomérations ou il n'y aurait pas de pharmaciens ayant une
officine ouverte et qui pouvaient fournir des médicaments simples
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ou composés aux personnes prés desquelles ils étalent appelés
meis sans avoir le droit de tenir une officine ouverte (Art.27),

3) L'ouverture et 1l'exploitation d'une officine étaient
soumises & des conditions strictes : les conditions suivantes
étaient exigibles de toute persomne qui désirait exercer la phar-
macie ¢

- Etre 8gé de 25 ans révolus (Art. 16) : Cette
régle fut exigée & un moment ou 1'instruction était surtout pro-
fessionnelle., Le législateur avait voulu imposer un nombre d'an=
nées suffisant entre lientrée en apprentissage et la maitrise.
On exigeait du pharmacien une maturité d'esprit pouvant éviter
des erreurs particuliérement graves,

v - Etre en possession du dipl®me de pharmacien
I1 y avait deux dipl®mes de pharmacien :
+ le dipldme de pharmacien de premiere classe
obtenu dans une école de pharmacie,
. le dipldme de pharmacien de deuxieme classe
obtenu devant un jury départemental.

Seuls les pharmaciens de premiére classe avaient qua-
1ité pour exercer leur art partout ou ils voulaient sur le terri-
toire,

Les pharmaciens de deuxieme classe ne devaient exercer
la pharmacie que dans les départements ol ils avaient obtenu leur
dipldme.

Nous retiendrons que ces dispositions du 21 Germinal
ne relevaient d'aucune logique : le pharmacien de deuxiéme clas-
se qui était reconnu compétent dans un département pour exercer
son art, perdait cette qualité lorsqu'il devait s'établir dans
un autre département.

- Obtenir l'enregistrement du dipl8me (Art.21 et
22) ¢ La Loi du 21 Germinal An XI ordonnait le recensement des

pharmaciens disposant d'officine avec la prescription ferme
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qu'ils sont tenus dans un délai de trois mois d'adresser copile
légalisée de leur, dipldme au préfet de la locelité du ressort

de leurs officines, Le dipl®me devait &tre produit pendant le
m8me délai au greffe du Tribunal de Premiere Instance. En outre
les préfets devaient tenir chaque année la liste des pharmaciens
établis dens les différentes villes de leurs départements (Art.
28).

Cette procédure visait un but d'intéret public : le
eontrdle des officines par les autorités,

Notons que la gondition de Nationalité Francaise
niétait pas mentionnée car elle était de toute évidence. Cepen=
dant 1l'on admettait les ressortissants des Etats accordant la
réciprocité aux nationaux frangais.

Toute personne qui contrevenait a ces dispositions
commettait le délit d'exercice 111légal de la pharmacie quil était
punissable par les juridictions pénales et civiles. Malgré ces
mesures, on assistait 4 de nombreux abus préjudicisbles & 1la
santé des populations. En fait, l'absence d'une réglementation
conséquente pour l'ouverture d'une officine amenait les tribu-
naux a rappeler %qulaucune loi ne prescrit la réunion dans les
m8mes mains, de la propriété du dipldme de pharmacien et de la
propriété du fonds de la pharmacie, et que, per suite, le pro-
priétaire dtune pharmacie peut faire gérer sa propre officine
par un pharmacien titulaire, pourvu que le gérant la dirige
sérieusement et réellement".

Nombreuses étaient les officines qui ¢étaient la pro-
priété de non-dipldmés : on pouvalt recenser 20 % des officines
dans certaines villes. Face a4 ces abus qui compromettaient
1tavenir de la profession, le législateur devait intervenir pour
compléter la loi du 21 Germinal An XI, dont 1ltarticle 25, dis-
posait désormais que "nul ne pourra obtenir de patente pour
exercer la profession de pharmacien, ouvrir une officine de
pharmacie, préparer, vendre et débiter aucun médicament s'il
n'a été recu suivant les formes voulues Jusqu'a ce jour, ou
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s'il ne 1l'est dans une des écoles de pharmacie par l'un des Jjurys,
etCeao™

La 1ol du 21 Germinal définissait ainsi le cadre d'un
monopole pour le pharmacien d'officine et ébauchait une régle -
mentation cohérente & la suite de décisions successives rendues
par la Jurisprudence qui affirmait que les conditions d'ouverture
et dtexploitation dtune officine devaient nécessairement avoir
des motifs d'intérdt public, différer de celles de tout autre
fonds de commerces Désormais nul ne pouvait prétendre a la pro-
priété dtune officine sans &tre capable de la gérer personnelle-
ment. I1 ne suffisait plus en effet, que le pharmacien qui dési-
rait ouvrir ou exploiter une officine remplisse les conditions
dtaptitude que nous avons ci-dessus ¢numérées ; 11 fallait de
plus qu'il soit propriétaire de l'officine et qu'il la gére en
personne.

Cela revient 3 dire que le pharmacien doit &tre & lafvis
le propriétaire et le gérant de l'officine dont il est titu-
laire. Les régles de Jurisprudence imposaient ce principe pour
assurer au pharmacien la liberté nécessaire pour prévenir les
sbus que peut comporter l'exercice de la pharmacle, tandis que
le véritable propriétaire sans titre 1légel serait porté par son
intérét i favoriser ces abus en spéculant, par exemple sur des
produits de mauvaise qualité,

I1 convient de préciser gue ces dispositions qul rele-
vaient de la jurisprudence n'étaient point obligatoires.

Quant 3 1l'inspection des officines (Art. 21), la loi
de Germinal instituait un contrdle des officines, des magasins
de droguistes et d'herboristes par les membres des écoles de mé-

decine et de pharmacie assistés des commissaires de Police dans
le but de veiller & la bonne et rigoureuse application des mesu-
res instituées par la loi.

Les Inspecteurs procédaient & une visite réguliére de

ces lieux au moins une fois par an.

cesl oo



- 10 =

Dans les officines, les Inspecteurs constatent si ¢

- les conditions d‘aptitude a l'exercice de la profes-
sion sont réunies par le pharmacien titulaire ;

~ les préparations ou compositions médicinales sont
effectudes conformément aux formules insérées et décrites dans
les formulaires ou dispensaires

~ le débit des drogues ou préparations sont effectuées
conformément aux ordonnances redigées par les docteurs en méde-
cine, les chirurgiens et les officiers de santé,

Touteg mesures édictées pour s'assurer cu'il n'y a pas

- d'inobservation de la loi dans les officines,

- de délit d'exercice illégal de la pharmacie,

- d'infraction au monopole des pharmaciens ¢ les her-
boristes qui eontrevenaient aux dispositions relatives au mono-
pole dewaient payer une amende de 500 Francs.,

D. APPLICATION DE LA LOI DU 21 GERMINAL AN XI EN A.0.F.t
DECRET DU 26 JANVIER 1926 REGLEMENTANT L'EXERCICE
DE LA PHARMACIE

Le décret du 26 Janvier 1926 reprenait, dans ses prin-
eipes, les mesures déja amorcées par les textes primitifs de la
loi du 21 Germinal. Cependant, compte tenu de 1l'évolution de la
législation pharmaceutique, ces mesures avaient été renforcées
pour assurer une protection plus grande de la Santé Fublique.
Nous ne ferons pas cas des conditions d'aptitude a l'exercice
de la profession qui n'ont pas subi de modification majeure par
ce décret. Toutefois, il convient de préciser qu'ad la date du
26 Janvier 1926, le dipldme de pharmacien de deuxiéme classe
était supprimé en France (loi du 19 Avril 18S8) =alors que sub-
gistait celui de pharmacien auxilliaire délivré par 1l'école de
médecine et de pharmacie de Dakar.

11 faut également noter que le décret du 26 Janvier
1926 créait au profit des pharmaciens un monopole beaucoup plus
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étendu (Art. 11). En effet, étaient désormais réservées a 1'ex-
clusivité des pharmaciens la préparation et la vente

- Des produits spéclaux (spécialités), vendus dans un
but curatif.

- Des objets de pansements médicamenteux, tels que oua=
te et tissus imprégnés dlun produit médicamenteux : iodoforme,
salol, bichlorure, etc... ainsi que les drains et ligatures sté=-
rilisés.

~ Les eaux minérales médicinales autres que celles pou=-
vant servir de boissons habituelles dans 1'état de santé.

-~ Les sérums autorisés, vaccins, toxines et liquides
organiques.

Toutefois, les pharmaciens partageaient ce monopole
avec :

- les épiciers et les droguistes qui ne peuvent faire
que le commerce en gros des drogues simples (Art. 12) ;

~ les médecins et les vétérinaires établis dans les
centres non pourvus de pharmaciens pouvaient fournir des médica-
ments aux personnes qui les sollicitaient et qui résidaient a
plus de vingt (20) kilometres d'une pharmacie réguliérement éta-
blie, mais sans avoir la possibilité de tenir une officine ouver-
te (Art. 13, alinéa 2) ;

~ les laboratoires autorisés en ce qui concerne la _
préparation des sérums, vaccins, toxines et liquides organiques.

Ce monopole conféré par la loi aux pharmaciens a un
intéradt d'ordre public : aménager la Santé Publiaque en laissant
aux seuls pharmaciens, dont le dipldme les garantit, la possibi-
1ité de préparer et de vendre les produits visés au monopole
pharmaceutique. En cela, le monopole demeure dorc un obstacle au
charlatanisme ou a toute pratique contraire a la Santé. Ensuite
1'institution d'un monopole crée des aventages au profit des
pharmaciens qui permet d'assurer la pérennité de leur profession.’

Pour les mé&mes raisons, l'officine epparalt, au regard
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de la loi pharmaceutique, un commerce d'un genre particulier :

la nature m&me du médicament le différencie de toute autre den-
rée ou article de commerce et exige & ce qu'il soit tenu en de
bonnes mains et cédé dans les meilleures conditions. C'est pour-
quoi lt'officine a un statut tout particulier et différent de celul
des autres fonds de commerce.

Conformément aux dispositions du décret du 26 Janvier
1926 mention spéciale était faite pour

a) La propriété de 1l'officine (art..5) :

La loi posait un principe trés cher & la jurisprudence :.
le titulaire d'une officine ne doit pas &tre 1ié dans 1l'exécution
de ses obligations & la décision de ses confréres et méme & celle
des tiers ; le principe voulant qu'il soit indépendant dans 1l'exer-
cice de sa profession. L'officine doit donc &tre la propriété
d'un pharmacien. De plus, le pharmacien propriétaire d'une offi-
cine doit 1l'exploiter personnellement.

Cette notion de propriété st!'étendait cependant :

- au pharmacien gérant de l'officine dont les enfants
mineurs ou majeurs en sont les co-propriétaires,

- au conjoint dipldmé d'une veuve de pharmacien, gérant
en qualité de co-tuteur l'officine des enfants mineurs ou majeurs
issus du premier mariage,

- au conjoint survivant sous queloque régime que le ma-
riage ait été contracté.

La loi autorisait l'association en nom collectif de
plusieurs pharmaciens pour l'exploitation d'une m&me officine,
34 la condition qu'aucun des associés ne posséde en propre une
autre pharmacie ou n'y ait des intéréts.

b) L'exercice personnel (Art. 3, & et 6) :

Le décret du 26 Janvier 1926 posait & nouveau un second
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principe déja admis par la tradition et cui est indispensable
pour la sauvegarde de la Santé Publique : le médicament étant

un produit dont la préparation et 1la vente nécessitent des pré-
cautions exigeant qu'elles soient exécutées par les soins du
pharmacien ou a défaut, lorque ces opératicns doivent &tre effece
tuées par un tieérs, en sa présence. La présence du pharmacien
doit donc &tre permanente a l'officine. L'obligation d'exercer
personnellement sa profession avait pour conséquences pour le
pharmacien :

1°) L'interdiction du cumul des officines :En effet le
pharmacien ne peut &tre propriétaire de plus dtune officine (Art.
6), cela dans le but d'assurer sa présence permanente dans 1'of=-

a

ficine. La mission sacerdotale du pharmacien qui consiste a de-
meurer au service de la clientéle lui recommandait également
dthabiter la localité ol est située son officine.

2°) Réglementation du remplacement : Le remplacement
du pharmacien était réglementé comme suit ¢

~ En cas d'absence prolongée ou de maladie grave
du pharmacien titulaire d'officine, la décision de remplacement
était prise par le Lieutenant-Gouverneur, aprés avis du Chef du
service local de Santé, qui désigne, soit un pharmacien si possi-
ble non titulaire de pharmacie, soit un éléve 8gé d'au moins 22
ans ayant justifié quatre (4) années de pratique de la pharmacie.

-~ Aprés le décés du titulaire d'une officine, sa
veuve ou ses héritiers peuvent sur leur demande, tenir l'offi -
cine ouverte pendant un délai d'un an seulement en la faisant
gérer par un pharmacien ou un éléve en pharmacie dans les con -
ditions sus-mentionnées.

Ce délai d'un an peut &tre prorogé d'une autre année
lorsque 1l'intérét de la santé l'exige ou pour des raisons d'in-
térét personnel. A l'expiration du délai d'un an et de la pro -
rogation si elle a lieu, l'officine sera fermée si elle n'est
pas la propriété d'un pharmacien.

Le législateur entendait, d'une part, préserver la
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Santé Publique en conférant & 1ltofficine un statut particulier
tel que nous venons de le voir et d'autre part en instituant un
contrdle des officines. ‘

c) Inspection des officines

Les officines, les dépéts de médicaments, les pharma-
cies des services locaux ou municipaux sont inspectés une fois
par an, au moins, par un Inspecteur commissionné a cet effet
(Art. 17)s

Les fonctions d'Inspecteur étaient remplies, au Séné-
gal, par le pharmacien du corps de santé colonial, pharmacien
en chef de 1'A.0,F. Dans les autres colonies du groupe, ces fonc-
tions étaient assurédes par le pharmacien du corps de santé colo=-
nial le plus ancien dans le grade le plus élevé et, a défaut,
par un médecin colonial ou de l'assistance médicale, désigné a
cet effet par le Lieutenant-Gouverneur.

L'Inspecteur visite l'officine, ses dépendances. Il
contrdle la qualité des produits, constate 1la bonne tenue gdes
livres réglementaires. Il préléve les échantillons pour analy-
ses au laboratoire. Les prélévements peuvent porter tant sur
les préparations officinales et produits pharmaceutiques gque sur
les préparations exécutées en vertu d'ordonnances médicales (pré-
parations magistrales). Il saisit les drogues falsifiées.

Lt'Inspecteur pouvait se faire assister lors de ses vi-
gsites par les commissaires de Police.

d) Dispositions pénales s

Quiconqgue a ouvert une officine cu qui a préparé, ven-
du ou débité des médicaments sans remplir les conditions requi -
ses, se rend coupables du délit d'exercice illégal de la pharma=-
cie et est puni d'un emprisonnement de six (6) jours a deux (2)
ans et d'une amende de 500 & 5 000 Francs, de l'une de ces deux
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peines seulement sans pféjudice de la fermeture de l'officine
il1légalement tenue, En outre, le Tribunal peut ordonner la sai-
sie et la remise au service de Santé colonial des médicaments
illégalement mis en vente (Art. 21).

Tout pharmacien qui exploite une officine contraire-
ment aux conditions prescrites (Art. 2 & 7) est puni d'une amende
de 500 & 2 0CO Francs et d'un emprisonnement de six (6) Jours 2
deux (2) mois, avec la possibilité pour le Tribunal de fermer
son établissement. Les m8mes sanctions sont prononcées toutes
les fois qu'un pharmacien exerce illégalement la médecine (Art.
13) ou lorsqu'il est pris en inobservation de ses obligations
professionnelles (Art. 8 a 10).

CHAPITRE II : STATUT DES ETABLISSEMENTS PHARMACEUTIQURS DE
DISTRIBUTION AU PUBLIC A PARTIR DE 1953

INTRODUCTION

La Pharmacie "outre-mer" était régie d'une part par
les dispositions du 21 Germinal An XI et d'autre part par les
réglementations spécifiques comme par exemple le décret du 26
Janvier 1926, I1 faut noter qu'aucune de ces dispositions ne
tenait compte du développement éventuel du secteur industriel
et commercial pharmaceutique. Il convient de rappeler cependant
que la Pharmacie dans la métropole a rompu avec les dispositions
de la loi du 21 Germinal An XI avec la promulgation de la loi
organique du 11 Septembre 1941 validée en 1945,

Ce changement fondamental tenzit compte des réalités
nouvelles imposées par le développement du secteur pharmaceuti-
que, mais que le législateur n'em pas jugées opportun d!'étendre
aux Territoires d'outre-mer, au Togo et au Cameroun. Ainsi on
assistait

- D'une part a une pharmacie métropolitaine bien struc-
turée répondant aux besoins sanitaires et économiques de cette
partie évoluée de la France.
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- D'autre part, & une pharmacie d'outre-mer encore
soumise aux dispositions d'une loil qui a plus d'un siecle d'exis-
tence,

Autrement dit, les pharmaciens résidant en France mé=
tropolitaine étaient régis par des textes réglementaires plus
adaptés & leurs préoccupations tandis que leurs confréres éta-
blis "outre<«mer", au Togo et au Cameroun, devaient se contenter
dtune réglementation surannée.

Toutes ces raisons ont contribué, & la suite de gran-
des discussions parlementaires, a la réforme apportée par 1la
loi n°54=418 du 15 Avril 1954 dans les T.0.M., au Togo et au
Cameroun. En fait, aprés la loi n®53-662 du 1er Aot 1953 mo-
difiant et complétant les dispositions du Code de 1a’pharmacie
concernant 1'Ordre des Pharmaciens et les rendant applicables
aux T,0.M., au Togo et au Cameroun, la loi n°54~4186 du 15 Avril
1954 a étendu certaines dispositions du Code de la Santé Publi-
que relatives a l'exercice de la pharmacie aux Territoires d'ou-
tre-mer, au Togo et au Cameroun.

Les dispositions des décrets n°55-1122 et 55«1123 pris
en application, dans les T.O.M., au Togo et au Cameroun, de 1la
loi n°54=418 du 15 Avril 1954, sont celles contenues dans 1le
Code de Santé Publique, avec quelquefois des modifications te=-
nant compte des conditions géographiques. Parmi les dispositions
du C.S.P. relatives aux statuts Jjuridiques des Etablissements
Pharmaceutiques, nous retiendrons celles se raprortant aux Eta-
blissements de Distribution, notamment :

A, L'OFFICINE.

Rappel des textes fondamentax :

L'officine est régie par les dispositions de la loi
n°54«418 du 15 Avril 1954 et de ses deux décrets d'application
(n°55-1122 et 55-1123 du 16 AoQt 1955) portant extension de
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certaines dispositions du Code de la Santé Publique : article
L511 & L665 & 1ltexclusion des articles L520 & L548.

Ltarticle L568 du C.S.P. définit 1lt'officine comme
étant 1l'établissement affecté & 1'exécution des ordonnances mae-
gistrales, a 1la préparation des médicaments inscrits au Codex
et a la vente au détail des produits visés & ltlarticle L511,
clest & dire :

a) Les médicaments destinés a l'usage de la médecine
humaine, c'est a dire toute drogue, substance ou composition
présentée comme poseddant des propriétés curatives ou préven~
tives & 1?égard des maladies bumaines et conditionnée en wvue
de la vente au poids médioinal. Sont également considérés comme
médicaments, les produits diététiques qui renferment dans leur
composition des substances chimiques ou biochimiques ne consti-
tuant pas slles-mdmes des aliments, mais dont la présence con-
fére a ces produits soit des propriétés spéciales reoherechées
en thérapeutique diététique soit des propriétés de repas d'épeu~
ve.,

b) Les objets de pansement et de tous les articles
présentés comme conforme au Codex, stérélisés ou non.

c) Les plantes médicinales inscrites au Codex.
Lt'alinéa 3 de l'article L569 précise que les pharmaciens doivent
tenir, dans leur officine, les drogues simples, les produits
chimiques et les préparations stables décrites par le Codex
Frangais. lLes médicaments instables doivent pouvoir &tre pré -
parés en cas de besoin. Ces substances doivent présenter les
caractéristiques indiquées au Codex.

Une officine comporte donc & la fois un laboratoire
et un magasin de vente au détail.

Le statut de 1'officine n'a subi que de légéres mo-
difications depuis la loi du 21 Germinal An XI, C'est pourquoi
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nous verrons, dans les développements qui suivent, que le Code
de Santé Fublique contient certaines dispositions déja régle -

mentées par les textes antérieurs (ex : le décret du 26 Janvier
1926).

Parmi ces dispositions, nous passerons en revue 3

Propriété de 1l'officine : article L575.

Le pharmacien doit &tre propriétaire de 1'officine
dont il est titulaire et 8gé de 25 ans au moins. Tel est le
principe & nouveau renouvelé dans le Code. Les explications
utiles 3 la propriété de l'officine et a la condition d'8ge
sont traitées plus loin dans le commentaire relatif au décret
du 26 Janvier 1926.

Les pharmaciens sont autorisés a constituer entre
eux une société en nom collectif en vue de 1'exploitation d'une
officine, Ils sont également autorisés a constituer, entre eux,
une société & responsabilité 1limitée, 2 la condition que cette
société ne soit propriétaire que d'une seule officine, quelque
soit le nombre de pharmaciens associés et que la gérance de
1tofficine soit assurée par un ou plusieurs pharmaciens assQ -
ciés.

Le Code prescrit formellement qu'un pharmacien ne
peut &tre propriétaire ou co-propriétaire que dfune seule of-
ficine. Par conséquent, une personne non dipldmée ne peut nul-
lement prétendre & la propriété d'une officine 3 toute conven-
tion relative & la propriété d'une officine doit 8tre constatée
par écrit et une copie de la convention doit &tre déposée au
Conseil Régional de 1'Ordre des Pharmaciens et &u siége de
1'Inspecteur divisionnaire de la Santé (Art. 1576, alinéa 1er).

Toutefois, il faut rappeler que dans les T.0.M., au
Togo et au Cameroun, le dépdt de la copie de la convention se
faisait au niveau du Chef de territoire et au Conseil Régional
de 1'Ordre des Pharmaciens (Section F).
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L'exercice personnel de la pharmacie 3

Le Code de la Santé Publique renferme également un
principe non moins important qui était déja admis par la ju-
risprudence : le pharmacien titulaire d'une officine doit exer-
cer personnellement sa profession. En toute circonstance, les
médicaments doivent &tre préparés par un pharmacien ou sous
la surveillance d'un pharmacien (Art. 1579, alinéa 1 et 2).En
effet, la présence d'un pharmacien a 1l'officine doit &tre per-
manente pour veiller aux prescriptions de la loi. Aussi, le
Ce3eP. lui fait une obligation, lorsque l'activité de son offi-
cine est importante, de se faire assister par un collaborateur
dipl8mé. Le nombre de pharmaciens, que le titulaire d'une offi-
cine peut se faire assister, est fixé en fonction du chiffre
dtaffaires, par arrété du Ministre de la Santé Fublique (Minis-
tre de la France d'Outre-mer dans les T.0.M.,, au Togo et au
Cameroun) apreés avis du Conseil National de 1'Ordre des Pharma-

ciens.

Les pharmaciens assistants sont tenus au respect des
m8mes obligations que le pharmacien titulaire.

Le propriétaire d'une officine peut également se faire
assister par des préparateurs en pharmacie. Ces derniers sont
habilités & préparer tous médicaments, sous toutes formes, 2
manipuler toxiques et stupéfiants et, plus généralement tous
les produits destinés au traitement des maladies humaines, ani-
males ou végétales. Ils exécutent les manipulations sous 1la
responsabilité et le contrdle effectif et persomnel d'un phar-
macien, leur propre responsabilité pénale demeurent engagée
(Art., L584).

Comme corollaire au principe de l'exercice personnel,
le Code de Santé Publique prescrit des régles précises au rem-
placement du pharmacien.

Le remplacement du pharmacien d'officine :
(Art. 1580)
Une officine ne peut rester ouverte en l'absence de
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son titulaire que si celui-ci s'est fait réguliérement remplacer.
La durée 1légale d'un remplacement ne peut, en aucun cas, dépasser
un an.

Aprés le décés d'un pharmacien, le délai pendant le-
quel le conjoint survivant ou ses héritiers peuvent maintenir
une officine ouverte en la faisant gérer par un pharmacien, ne
peut exéder un an.

Un Réglement d'Administration Publicue fixe les con~-
ditions dans lesquelles le remplacement doit &tre assuré, soit
par des pharmaciens, soit par des étudiants en pharmacie Jjus -
tifiant d'un minimum de scolarité.

Dans les T.0.M., au Togo et au Cameroun, le remplace-
ment du pharmacien titulaire était effectué suivant les modali-
tés du décret n°55-1123 du 16 Aofit 1955. Selon ce texte, toute
absence du titulaire d'une officine laissée ouverte au public,
pour une durée supérieure a quatre mois au cours d'une méme
année, &tait subordonnée & la délivrance & 1l'intéressé d'une
autorisation du Conseil Central de la Section F de 1'Ordre des
Pharmaciens (Art. 1). Le remplacement est alors assuré par un
pharmacien n'ayant pas d'autre activité professionnelle. Ce
pharmacien doit donc se faire inscrire au tableau de 1'Ordre
des Pharmaciens, et faire enregistrer son dipl®me dans les con-
ditions prévues par le Code de la Santé Publique (Art. 4). La
gérance d'une officine aprés le décés de son titulaire ne peut
durer plus de deux ans sauf si celle~ci devient la propriété
d'un pharmacien. Sans doute le nombre peu élevé de pharmaciens
d'outre-mer est 3 l'origine de cette dérogation ; le conjoint
survivant ou les héritiers du pharmacien décédé se trouvant
dans la difficulté de régulariser la situation de 1l'officine.

Four toute absence supérieure a quinze (15) jours et
inférieure A quatre (4) mois, l'intéressé doit signaler par
lettre recommandée & 1'Inspecteur de la Pharmacie, les nom,
adresse et qualité du remplagant, qui doit s'engager par écrit
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a assurer le remplacement. Ce remplacement, pour toute durée au
plus égale a quatre meis, peut &tre confié & un pharmacien déja
inscrit & 1'Ordre, sous réserve qu'il soit en mesure d'assurer
effectivement le remplacement (Art. 2).

Enfin, dans les officines ou il y a plusieurs pharma-
clens assistants, le remplacement sera assuré par un des colla=-
borateurs dipl®més (Art. 3).

En définitive, le statut dtune officine est Juridique-
ment percgu & travers tous les paramétres ci-dessus decrits et
par la nature de son activité qui consiste & préparer et a ven-
dre au détail les produits inclus dans son mononole tel que
défini 4 ltarticle L5111 du C.S.P.

B. ETABLISSEMENTS DE DISTRIBUTION AU DETAIL A CARACTERE
SPECIFIQUE

Ltofficine désigne, au sens Juridique du mot, le seul
établissement habilité & vendre au détail les produits visés au
monopole tharmaceutique. Toutefois, il convient de rappeler qu'il
ce monopole au profit de certains éta-

.

existe des dérogetiens a
blissements speécifiques de distribution au détail. Ces déroga -
tions visent o

- Les Dépdts de médicaments tenus par des médecins
établis dans les agglomérations ou 11 n'y a pas d'officine ou-
verte au public. Les médecins titulaires de ces dépdts ne peu-
vent délivrer les médicaments que dans une limite donnée et
sur autorisation du Préfet (Gouverneur dans les T.C.M,, au Togo
et au Cameroun) : article L594.

- Les Pharmacies au niveau des formations sanitaires
et administratives, des organismes de secours et de mutuelle.
Ces pharmacies ne peuvent délivrer, a titre graduvit ou onéreux,
que des médicaments figurant sur une liste établie par le Di -
recteur Général de la Santé, et & la condition qu'elles soient
gérées par un pharmacien (Art. L577 et 578 C.S.F.).

- Les Herboristeries habilitées a vendre au mé&me titre
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que les officines les plantes médicinales inscrites au Codex.

-~ Enfin, dans les T.0.M., au Togo et au Cameroun, les
Dépdts de médicaments tenus par des commergants non pharmaciens
dans les localités éloignées dépourvues d'officines (Art. 2 de
la loi n°54=418).

La situation sanitaire "outre-mer" était caractérisée
par une disparité dans la répartition des infrastructures médi-
co-pharmaceutiques et une insuffisance de personnel médico-sani-
taire qualifié, surtout dans les localités éloignées ou & voles
d'acces difficile.

L'institution de dépdts de médicaments, a caractere non pharma-
ceutique, se trouve Jjustifiée par le falt que, dans les T.C.M.,
au Togo et au Cameroun, les rares officines existantes étaient
ouvertes aux seules populations de centres urbains. Par ailleurs,
il n'y a presque pas de médecins établis dans les agglomérations
éloignées qui pouvaient, conformément aux dispositions de l'ar-
ticle L594, dispenser des médicaments aux malades qu'ils seraient
appelés a consulter. I1 en résultait pour les populations des
zones rurales el des localités lointaines une incapacité d'ac-
céder aux médicaments.

I1 était donc logique que ces populations aient 1la
possibilité de recourir 3 certains médicaments nécessaires a
leur santé. Telle était la proposition présentée par le Sénateur
Jean LACAZE devant le Parlement Francais qui était formulée en
ces termes :

"Si 1'intér8t de la Santé Publique exige que les remédes soient
exclusivement préparés par ceux qui possedent le dipllme de
pharmacien, il est bien évident gque, dans certains cas, ce méme
intérét demande que celui qui souffre puisse se procurer chez
un non-pharmacien le produit qui le soulagera plutdt que de ne
rien avoir".

Pour la premiére fols, le législateur intervenait donc,
dans les seuls T.C.NM., au Togo et au Camerounn pour autoriser
1'ouverture de Dépdts de médicaments a des commergants non-phar-
maciens, par la loi n®54-418 du 15 Avril 1954 (Art.l) et son
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décret d'application n°55-1122 (Art. 17) du 16 Aot 1955,

Ces dépdts ont joué en leur temps un rdle de santé
publique de premiere importance, notamment pour la couverture
pharmaceutique des territoires d'outre-mer. A ce titre, nous
rappelons ici cette expérience en vue d'en retenir les aspects
qui peuvent encore servir notre pays en matiere de satisfaction
de sa couverture pharmaceutique.

C. DEPOTS DE MEDICAMENTS GERES PAR DE3 NON-PHARNMNACIENS:

Textes législatifs : Les dépdts de médicaments

étajient régis conformément aux dispositions de :

- 1'Article 2 de la loi n°54-418 du 15 Avril
1954,

~ 1'Article 17 du décret 55-1122 du 16 AoQt
1955,

- 1'Article n°77.10.SP du 14 Septembre 1956,

Lt'idée que le dépdt est une exception au droit commun
pharmaceutique se retrouvait déja dans les textes antérieurs &
la loi n°54=418. I1 suffit de se référer & l'article 14 du dé-
cret du 26 Janvier 1926 réglementant 1'exercice de la pharmacie
en A.0.F. Cependant, il convient de précisér que si les dispo-
sitions du décret du 26 Janvier 1926 faisaient cette dérogation
aux médecins, celles de 1'Article 17 du décret n°55-1122 1'éten-
dent aux "commercants non-pharmaciens" :

"Par dérogation aux dispositions de 1l'Article L5711 du Code de
la Santé Publique... des autorisations personnelles d'ouverture
de dépdts de médicaments peuvent &tre accordées a des commer -
gants non-pharmaciens,.."

Cette notion fait intervenir un autre manipulateur
du médicament qui ne disposait d'aucune connaissance pharmaceu-
tique avec une surveillance administrative accure pouvant assu-
rer la protection de la santé des populations. En effet, aux
termes de 1'Article 17 al. 1er, c'est au Chef de Territoire de
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délivrer 1l'autorisation par voie d'arrété, sur la prcposition
du Directeur de la Santé, aprés avis de 1l'Inspecteur de la Phar-
macie et du délégué de la sous-section de 1'Ordre des FPharmaciens

La demande d'autorisation établie par le requérant
doit obligatoirement mentionner ses nom, &ge, qualité, profes-
sion et lieu d'implantation envisagé. Cette autorisation est
essentiellement "personnelle" (Art. 17, alinéas 1er), elle est
toujours accordés i une personne physique dénommée. Feuvent,
en effet, &tre autorisées & ouvrir des dépdts :

- Toute personne 4gée d'au moins 21 ans.

~ Les Sociétés Commerciales Francaises (Arr&té n°
77.10.SP du 14 Septembre 1956) établies en A.O.F. 3 condition
que la gérance du dépdt soit assurée par leur préposé, personne
physique.

Ltexploitation dtun dépdt ne peut continuer sans ti-
tulaire agréé. Dans le cas ou celui-ci désire s'absenter pendant
un certain temps, il doit en faire part a l'administration et
soumettre 3 l'agrément de cette derniére un remplagant, auquel
il sera délivré une autorisation.

Ces diverses mesures présentent l'avantage de facili-

ter le contrdle des dépdts, dont la liste est tenue & Jour par
1'Inspection de la Pharmacie du territoire.

Parmi les autres conditions exigibles pour 1l'ouver -
ture d'un dépdt, 1'Article 17 du décret 55-1122 ne formule pas
de dispositions particuliéres a ce sujet. Par conséquent, 1l'au-
torité locale se voyait doter d'un pouvoir discrétionnaire pour
accorder ou refuser les autorisations.

Toutefois l'article 2 de 1l'arr&té n°77.10.SP du 14
Septembre 1956 précise d'une part la nécessité d'&tre ressor-
tissant francgais et d'autre part de présenter a l'Administra-
tion un extrait du casier judiciaire. Nous retiendrons de ces
dispositions sus-indiquées que les conditions d'ouverture d'un
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dépdt en A,0.F, se résumaient comme suit 3

~ la condition de Nationalité Francaise,

-~ la condition de bonne moralité (présentation d'un
extrait du casier Jjudiciaire),

~ la condition d'&ge : avoir 21 ans au moins.

Stagissant de la tenue des dépdts de médicaments,l‘ar-
ticle 17 dégage trois principes trés importants :

1°) Le dépositaire ne peut vendre tous les médicaments
de son choix,

2°) Le dépositaire ne peut accompnlir aucun acte "phar-
maceutique',

3°) Le dépositaire doit veiller a la bonne qualité des
produits qu'il délivre.

Nos observations sur ces trois (3) dispositions

-~ Le Dépositaire ne peut vendre tous les

médicaments de son choix : Alinea 2 et
suivants de 1'Article 17 du décret 55-1122.

"Ces dépositaires ne peuvent acquérir, détenir ou dé-
bpiter 3 titre gratuit ou onéreux, que les médicaments énumérés
ci-dessus, sous réserve de n'8tre ni injectables, ni soumls au
régime des substances visées & llarticle 626 :

. Médicaments préparés, divisés, conditionnés a 1l'avan-
ce sous leur cachet, par les soins d'un pharmacien établi dans
le territoire ou le groupe de territoires ou se trouvent les
dépdts.

. Spécialités pharmaceutiques ou vétérinaires dlment
autorisés dans la métropole et en provenance d'une pharmacie du
territoire ou du groupe de territoire".

Deux constatations s'imposent : les préparations in-
jectables et celles renfermant des substances vénéneuses (4 des
doses non exonérées) sont formellement interdites.

* Les préparations contenant des substances vénéneuses:
L'interdiction formulée & leur égard ne constitue pas une nou =
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veauté. Ces dispositions établissent, gompte tenu du niveau de
formation des titulaires de dép8ts, une mesure absolument né -
cessaire pour assurer la protection de la Santé Publique. |
¥ Les préparations injectables : Cette interdiction
stexplique par les risques certains que de telles médications
de manipulation tres délicate peuvent faire courir a ceux qui

les regoivent. Aussi 1l'on notait l'absence a cette époque de
personnel qualifié dans les localités éloignées pour assurer
une injection correcte aux malades.

Notons que conformément aux dispositions de l'article
1641 du C.S.P. et de l'article 4 de ltarr8&té n°77.10.SP du 14
Septembre 1956, en A.0.F., la vente de l'alcool dans les dépdts
de médicaments était interdite en vue d!'empécher les populations
indigénes d'8tre victimes d'alcoolisme.

Si ces textes sont explicites pour la détention des
produits renfermant des substances vénéneuses, les préparations
injectables et 1l'alcool, ils ne font aucune allusion pour les
objets de pansements. En effet, 1l'un des services les plus uti-
les que puisse rendre un dépdt, c'est de fournir du coton ou
des gazes en cas d'accident.

~ Le dépositaire ne peut accomplir aucun

acte pharmaceutique

n]] est interdit & ces dépositaires d'avoir une part
quelconque dars la préparation, dans la division ou le condi-
tionnement de ces médicaments. I1 leur est également interdit
d'exécuter toute préparation magistrale ou toute prescription
médicale, si elles mentionnent des substances visées a l'article
626 et, plus généralement de se livrer & aucun acte pharmaceu-
tique (article 17, alinéa 5 et 6)".

- Le dépositaire doit veiller a la bonne
gqualité des produits qu'il vend

I1 doit les conserver & part des autres marchandises,
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placés dans une armoire, ou un comptoir vitré, exclusivement

réservé a cet usage.

Telles étaient, en l'espéce, les régles imposées par
1tArticle 17, alinéa 7.

Mesures tendant & maltriser les activités dans
les dépdts :

a) Limitation du nombre des dépbts :

"Le nombre de ces dépdts sera fixé dars chague loca-
1lité en raison de 1l'importance de la population desservie, par
arr&té pris dans les m8mes conditions que 1l'alinéa précédant"
Article 17, Alinéa 10,

Les intentions des auteurs du décret sont précises :
réaliser une répartition des dépdts susceptibles de répondre
aux exigences de la Santé Publique, en éviter la foisonnement
dans quelques localités privilégiées, ol d'ailleurs, une con-
currence par trop aiglie pourrait avoir des consécuences fAcheu-
ses pour 1Ltétat sanitaire des populations. C'est aux autorités
locales que le soin est laissé de déterminer ces normes.

En A.O.F., 1'Arrété général n°77.10.SF du 14 Septembre
1956 (Art. 1er) laissait aux Chefs de Territoires le soin de
fixer, selon ltimportance de la population, le nombre de dépdts
autorisés. Il n'édicte que la régle suivante : pas de dépdts
dans les petites localités isolées, soustraites pratiquement 2
toute surveillance administrative ou médicale.

b) Limitation du champ d'intervention du
dépdt par rapport & 1'officine :

Le législateur a tenu & souligner aux dépositaires :

- le caractére précaire des autorisations,

- la fermeture automatique des dépdts en cas d'ouver-
ture d'une officine dans la localité,
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- lt'obligation qui leur est faite de s'approvisionner
chez un pharmacien du territoire ou du groupe de territoire,
- le contrdle des activités qui y sont menées.

. Le caractére précaire des autorisation:
(Article 2 de la loi du 15 Avril 1954)

"Par dérogation aux dispositions du présent Code, ltau-
torisation de tenir des dépdts de médicaments pourra &tre accor-
dée, a titre provisoire, & des commercants non-pharmaciens".

Cette mesure visait & ce que la dérogation ainsi éta-
blie ne puisse ouvrir un droit susceptible d'@tre invoqué par
les dépositaires non-pharmaciens.

. La fermeture automatique des dépdts
lors de l'ouverture d'une officine

de pharmacie fArticle 17, Alinéas 8
et 9 du décret n°55-1122).

Cette disposition est la conséquence directe de la
précédente. Tous les textes antérieurs contenaient une dispo-

-

sition analogue & celle formulée par 1l'Article 17 alinéa 8 et 9:

"L'ouverture d'une officine de pharmacie rend automa-
tiquement caduque toute autorisation d'ouverture de dépdt de
médicaments sis dans un rayon de vingt kilométres. Le Chef de
Territoire pourra fixer par arrété, si les circonstances l'exi-
gent, un rayon différent sur proposition du Directeur Local
chargé de la Santé Publique, apres avis de 1l'Inspecteur de la
Fharmacie et du délégué de la sous-section de 1'Ordre des Phar-

maciens".

Le décret définit donc pour l'ensemble des territoires

ce périmetre.

. Obligation pour le dépositaire de
s'approvisionner auprés d'une phar-

macie établie-sur le territoire ou

groupe de territoires (Article 17,
Alinéa 3 et 4).
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En fait, cet approvisionnement se faisait chez 1le
pharmacien le plus proche qui était tenu d'accorder une re-
mise au dépositaire selon le taux défini par 1'Ordre National
des Pharmaciens et les dépdts étaient tenus, conformément a
1'Article 13 du décret 55-1122, & vendre les médicaments au
m&me tarif que dans les officines. Il convient de rappeler
que le prix des médicaments avait pour base les prix du tarif
pharmaceutique national métropolitain, affectés d'un coeffi-
cient.

‘Do CONTROLE DES ACTIVITES MENEES DANS LES DEPOTS ET
OFFICINES : '

Les dépbts de médicaments étaient sujets tout comme
les officines au contrdle de 1l'Administration Publique. Par
dérogation aux dispositions de 1'Article L557 du Code de Santé
Publique, l'Inspection de la Pharmacie était exercée sous
1tautorité du Ministre de la France d'Outre-mer, par des Ins-
pecteurs de la Pharmacie désignés parmi les pharmaciens du
Service de Santé des troupes coloniales ayant rang d'officier
supérieur, ou fonctionnaires ou assimilés de ltassistance mé-~
dicale ayemt suivi le stage spécialisé & 1'Ecole Supérieure de
Santé Publique a Paris.

Les phérmaciens-chefs des groupes de territoires étaient de

droit Inspecteurs Divisionnaires.

Les Inspecteurs de la Pharmacie contrdlent dans les-
officines, les dépdts de médicaments en quelques mains qu'ils
soient, 1l'exécution de toutes les prescriptions des lois et
réglements qui se rapportent & l'exercice de la pharmacie (Art.
L562).

Les Inspecteurs signalent les infractions aux reéegles
professionnelles constatées dans l'exercice de la pharmacie,
font les enquétes prescrites par les autorités sanitaires ou
demandées par les Présidents des Conseils Centraux et des Con-
seils Régionaux de 1'Ordre des Pharmaciens.

Les Inspecteurs sont chargés de rechercher et de
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constater les infractions aux dispositions du Code que nous
venons d'exposer, aux lois sur la répression des fraudes et
plus généralement a toutes les lois qui concernent 1'exercice
de la pharmacie. Toutefois, les infractions en matiére de con-
trdle des prix sont constatées et poursuivies par les Inspec-
teurs de la Pharmacie concurremment avec les gervices économi-
ques.

Dans tous les cas ou les Inspecteurs relévent un
fait susceptible d'impliquer des poursuites pénales, 1'Inspec-
teur Divisionnaire de la Santé transmet le dossier au haut
commissaire. Un avis de cette transmission est adressé au Pré=-
sident du Conseil Central ou du Conseil Régicnal intéressé.

En définitive, il faudra retenir que les dispositions
de la loi n®54~418 du 15 Avril 1954 étaient applicables :

- A 1'officine qui devait obligatoirement &tre la
propriété seit—d'un pharmacien dipl®mé d'Etat, soit d'un phar-
macien ressortissant d'un pays membre de 1'O.N.U. Par ailleurs,
ces pharmaciens étaient représentés sur le plan professionnel
par un ordre suivant les dispositions de 1la 1loi n°53-662 du
C.S.P. en date du 1ler Aolt 1953. Désormais 1l'exercice de 1la
pharmacie se trouvait en harmonie avec celui de la métropole.

- Au dépdt de médicaments.

Si la tradition pharmaceutique habilitait l'officine
seule a délivrer des médicaments au public par les soins des
pharmaciens, la loi 54-418 apportait une exception dans 1les
T.0.M., au Togo et au Cameroun. En effet, dans ces territoires
ltinsuffisance d'officines et le nombre treées faible de médecins
dans les agglomérations éloignées étaient significatifs. I1 en
résultait pour les populations de ces localités éloignées ou
enclavées des difficultés pour se procurer les médicaments cou-
rants. Aussi, par souci de rendre accessibles aux populations
de ces localités les médicaments d'utilité, le législateur de=-
vait autoriser par loi n°54-418 (Art. 2) l'ouverture de dépbts
a des commergants non-pharmaciens.

Tenant compte de l'absence de personnel médical
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qualifié et du fait que le commergant-dépositaire ntavait au-
cune qualification pharmaceutique, la loi n°54418 et les textes
subséquents étaient assortis de mesures adéquates.

Ainsi il était interdit au dépositaire :

- de vendre tous les médicaments : seule la vente de
certains médicaments ne renfermant pas de substances vénéneuses
et de préparations non-injectables était autorisée ;

- de se livrer a des actes pharmaceutigues tels que
la division ou le conditionnement des médicaments (Art. 17 du
décret 55-1122 du 16 Ao\t 1955).

Mieux, l'arrété n°77.10.SP du 14 Septembre 1956 défi-
nissait des conditions minimales pour le dépositaire :

- 8tre de bonne moralité,

- avoir la majorité civile : 21 ans.

Quelle situation était faite aux Pharmaciens
Africains par les dispositions de la loi n°®54-418%

Rappelons que le dipldme de Pharmacien Africain était
délivré par 1'Ecole Africaine de Médecin et de Pharmacie de
Dakar créée par la loi du 11 Aofit 1944. Les pharmaciens afri-
cains étaient formés dans le cadre de 1l'assistance médicale
africaine. Par ccnséquent, ils ne pouvaient servir que dans
les pharmacies des formations sanitaires.

L'article 2 du décret n°55-1122 pris en application
de la loi n°54~418 stipule que :

"Les pharmaciens africains,.. sont assimilés de plein
droit aux bénéficiaires des mesures transitoires prévues a
1'article 663 du C.S.P. En outre ils peuvent remplir les fonc-
tions d'assistance prévues a 1'Article L579 du mé&me Code".

Selon ces dispositions, les pharmaciens africains
avaient simplement le statut de préparateurs en pharmacie. Ils
ne pouvaient ni prétendre & la propriété d'une officine, ni
se confiner a l'exrloitation d'un dépdt de médicaments.
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Malgré 1l'éveolution politique amorcée depuis la loi
Cadre du 23 Juin 1956, les dispositions de la loi 54-418 étaient
applicables dans les colonies. Toutefois, des modifications ré-
sultant de la dévolution & ces colonies de certaines compéten =
ces juridiques antérieurement détenues par la métropole, dont
la Santé Publique, pouvaient désormais intervenir, C'est ainsi
que le Gouvernement Provisoiredu Soudan intervenait par décret
n°81.P,G. du 29 Février 1960 en autorisant la cession des mé=-
dicaments dans les Sociétés mutuelles de Développement rural
(S.M.D.R.). Le tarif de la cession était le prix du grand livre
de la Pharmacie d'Approvisionnement de 1a République soudanaise
‘majoré au maximum de 25 (Article 7).
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DEUXIEME PARTIE : STATUT DES ETABLISSEMENTS DE DISTRIBUTION AU
PUBLIC DEPUIS L'ACCESSION A L' INDEPENDANCE
DU MALI

INTRODUCTION &

Au moment de son accession & 1'Indépendance, le Mali
disposait des établissements suivants de distribution au public:

-~ Les Dépdts de médicaments tenus par les commergants
non-pharmaciens et les Sociétés Mutuelles de Développement Ru-
ral (S.M.D.R.).

-~ Les Officines privées appartenant aux pharmaciens
frangais. Ces officines étcient reparties suivant ltarrété
n®7865 du Haut Commissaire en date du 10-10-1955 en application
de 1'Article L5741 du C.S.P. et de 1'Article 9 du décret n°®55-11-
du 16 AoQt 1955, de la maniere suivante :

--===- , Bamako : 4

-

. Kayes 2
. Ségou ¢ 1
. Mopti -
» Sikasso 1

[

Avec l'accession du Mali & 1'Indépendance, les res-
sortissants francais avaient désormais le statut d'Etranger.
Aussi, excepté le pharmacien titulaire de la Pharmacie Souda-
naise, les pharmaciens frangais ne tardérent pas a céder leurs
officines & la Pharmacie Populaire du Mali nouvellement créée.
Rappelons que la Pharmacie Populaire du Mali a été créée dans
les conditions suivantes :

‘ Aprés 1'éclatement de la Fédération du Mali, le Mall
optait pour une politique d'étatisation de tous les secteurs
de développement économique. A partir de cet imstant aucune
initiative privée ne s'inscrivait dans un programme priori -
taire et la tendance était nettement en faveur des structures

étatiques.
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Ainsi fut créée la Pharmacie Populaire du Mali sui-
vant 1tordonnance n°60-18/PGRM du 5 Octobre 1960 qui avait pour
missions : de procéder & 1l'importation et a la cession aux
particuliers cu collectivités publiques ou privées a des prix
modérés compatibles avec sa rentébilité, les médicaments, pro-
duits chimiques et de droguerie, de parfumerie et d'hygiéne,
le matériel médico-chirurgical et de radiologie, les instru-
ments de laboratoire: En ocutre la Pharmacie Populaire était
chargéekdfhne mission de rentabilité économique et financidre.

La Pharmacie Populaire fut créée & une épogque ol
le Mali ne disposait que de deux (2) pharmaciens dipl®més, En
outre les officines privées étaient en nombre insuffisant pour
couvrir les besoins de la population. Devant 1l'!'impérieuse
mission qui était la sienne d'assurer une couverture pharma=
ceutique adéquate du territoire, 1‘'Etat devait prendre en char-
ge le secteur de la distribution au Public des médicaments,
tel qu'il lui incombait de faire dans d'autres domaines.
Pour les raisons que nous avons ci-dessus évoquées, la gestian
de ce secteur serait assurée par des non-pharmaciens : des
Infirmiers d'Etat et des Agents ayant une certaine aptitude
en gestion., Dés lors, un concept nouveau apparaissait : le
principe de 1'Etat "pharmacien”. Alors que les rharmacies prie
wéos Staient régies par des dispositions conformes & la regle-
mentation, les "officines" de la Pharmacie Populaire étaient
soumises a des modalités particuliéres. Nous tentercns, dans
une analyse juridique appropriée, de relever les lacunes qui
ont dft marquer le statut des Etablissements de distribution
au Public.

ETABLISSEMENTS DE DISTRIBUTION AU PUBLIC

Le statut des Etablissements de distribution au Pu-~
blic a évolué suivant deux (2) étapes.

CHAPITRE I : ETAPE DE 1960 A 1985

A. OFFICINES :

Durant cette période, les textes qui ont régi 1la
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pharmacie au Mali sont ceux relatifs & la Pharmacie Populaire
du Mali. Parmi ces textes fondamentaux, nous citerons égale-
ment certaines dispositions se rapportant aux Entreprises pu-
bliques ayant un impact sur le fonctionnement de la Pharmacie
Populaire du Mali. Ainsi nous retiendrons :

-~ 1l'ordonnance n°60-18 du 5=-10-1960 portant création
de la Pharmacie Populaire,

- les statuts annexés a ladite ordonnance,

- 1l'ordonnance n°60-61 du 29~11-1960 portant modifi-
cation de certaines dispositions de 1'ordonnance n°60-18,

-~ 1tarré&té n°61=15 du 9-01-1961 portant modalités
de fonctionnement de la Pharmacie Populaire,

- 1la loi n°61-24 du 19-01=1961 portant additif a
1'ordonnance n°60-18,

- le décret n°68-08 du 16-12-1968 plagant la Phar=-
macie Populaire sous la tutelle du Ministre de la Santé Publi=-
que, N

- 1l'ordonnance n°69-23 du 11 Avril 1969 portant
statut général des Entreprises Nationales,

- l'ordonnance n°71=11 du 13-3=1971 abrogeant 1'or-
donnance n°60-61, -

- le décret n°71-12 du 22 Février 1971 portant sta-
tut particulier de la Pharmacie Populaire,

~ le décret n°73-68 du 31-5-1973 fixant la liste
des Sociétés et Entreprises d'Etat,

- le décret n°73-69 du 31-5-1973 portant classement
des Sociétés et Entreprises d'Etat.

1°) L'analyse des textes ci-dessus énumérés montre
pour certains des lacunes graves que nous croyons utile de

relever :
- 1'ordonnance n°71-11 en abrogeant l'ordonnance
n°60-61 supprime par la m@me occasion les textes s'y référant.

Cette abrogation peut &tre considérée comme le tour-
nant décisif de 1'écroulement de 1'édifice réglementaire de
la Pharmacie Populaire au Mali laissant place a 1l'improvisation
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et & la recherche de la rentabilité et a 1l'auto-médication.
En effet l'arrété n°61-15 dispose respectivement dans ses Ar-
ticles 6, 9 et 10 que :

a) Les succursales et les dépdts de médicaments ne
seront ouverts que par décision du Ministre de la Santé Publi-
que sur proposition du Conseil d'Administration.

b) "..., il sera procédé aussi souvent que nécessaire
a 1'inspection inopinée des dépdts de médicaments par 1'Inspec-
teur des Pharmacies, par le Directeur de la Pharmacie Populaire
ou tout autre technicien désigné par le Ministre de la Santé
(Alinéa 5 de 1'Article 9).

c) "... les nédicaments et matériels ne seront cédés

gue sur présentation d'une ordonnance..."

Dés lors, nous constatons malheureusement que le [i-
nistére chargé de la Senté Publique n'a aucun droit de contrdle
sur ce secteur et la présentation d'une ordonnance ne constitue
plus une nécessité pour la délivrance du médicament comme si
la protection du consommateur de médicament devient peu imnor-
tante par rapport cu profit que 1l'on doit tirer de cette denrde.

Parmi d'autres lacunes juridiques, on peut également
noter que 1'Article 5 du décret n°71-12 PGRM, en fixant les
missions de la Pharmacie Fopulaire a savoir : "la Fharmacie
Populaire du Mali a pour but de procéder a 1'importation et
4 la cession aux particuliers ou collectivités publiques ou
privées & des prix modérés compatibles avec sa rentabilité,
les médicaments, produits chimiques et de droguerie, de par-
fumerie et d'hygiéne le matériel médico-chirurgical et de
radiologie, les instruments de laboratoire", ne précise pas
suivant quelles modalités ces cessions doivent &tre faites.

Aucun texte législatif ou réglementaire n'est venu
combler ces lacunes. 11 en est de m@me pour les modalités d'ou-
verture et de fonctionnement d'une officine qui ne sont régle~
mentées par aucun texte juridique expressément élaboré a cet
effet. Devant cette constatation, pouvait-on conclure a 1l'exis-
tence d'un vide Jjuridique ?
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La réponse nous est donnée par 1'Article 228 du Code
Pénal qui prévoit : "dans toutes les matidres qui n'ont pas
été réglées par le présent Code et qui sont régies par des lois
et réglements particuliers, les Cours et les Tribunaux conti-
nueront de les observer".

Or la pharmacie étant de ces matiéres non traitées
dans le Code Pénal, on est fondé a admettre que les disposi~-
tions anciennes lui étaient applicables tout au moins enh ce
qui concerne la distribution au Public, Par conséquent étaient
applicables & 1l'officine : '

- la loi n°54~418 du 15 Avril 1954, '

- et son décret d'application n°55=1122 du 16 Aoft
1955, comme le montre d'ailleurs 1l'illustration suivante :

* par décision n°®369/MSP en dete du 4 Novembre
1960, Monsieur Serge DORLEAC, pharmacien dipldmé, est chargé
de la gérance de la pharmacie de Monsieur Etienne FERNAND,
- sise.a Mopti, pour une période d'un an a compter du ler Novem-
bre 1960.
On peut également fournir une autre illustration dans le méme
genre !

% par arrété n°S/MSP-CAB en date du 7 Mars 1969,
Mlle Simone BIGNAT, pharmacienne, est chargée de la gérance
de la Pharmacie Nouvelle, sise & Bameko pendant 1l'absence de
Monsieur Pierre BRUANT, titulaire de cette officine, partant
en congé. |

On remarque que les officines privées étaient bien
soumises aux dispositions législatives en vigueur contraire-
ment aux "officines"de la Pharmacie Fopulaire qui se croyaient
dispensées de toute contrainte réglementaire parce qu'évoluant
au compte de 1l'Etat.

2°) Malgré 1l'inobservation de la réglementation en
vigueur, la pratique admettait des "officines" et des "suc -
cursales" de la Pharmacie Populaire. La démarcation entre
ces deux catégories d'établissements de distribution au Public’
ntest pas bien évidente. Le critére de référence tient compte
34 la fois de 1l'importance du point de vente et du chiffre
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d'affaires réalisable. Ainsi 1l'on distingue :
. - les "officines" dans le centre du District
de Bamako et dans les chefs-lieux de région,
- les "succursales", 4 la périphérie du Dis=
trict et dans les chefs-lieux de Cercle.

On constate donc que 1' "officine" de la Pharmacie
Populaire ne répond pas & un critére juridique défini. I1 coh-
vient de rappeler que le critére universel tient compte :
~—de la-structure méme-de l'officine gqui.doit come
--porter :
. une surface de vente,
« un magasin de stock de médicaments,
« le bureau du pharmacien,
» un préparatoire ol sont exécutées les prépa-
- - 'rations mpagistrales-et officinales
- de la qualité du gérant qui doit &tre un pharma-
cien : on admettait pour des réalités bien évidentes que les
#officines" de la Pharmacie Populaire soient gérées par des
- - non-pharmaciens..Cette. situation aurait 4 &tre nermalement
régularisée avec la formation des pharmaciens. Tel n'est pas
~——foujours le cas.

L'officine, telle que congue dans le cadre spécifi-
que de la Pharmacie Populaire, répond surtout & un critére
économique eu égard & la mission de rentabilité économique et
financiére qui lui est dévolue (Article 2 du statut particu-
lier).

LY

La dimension économique donnée & 1'"officine" a pro-
fondément marqué son statut. En définitive nous devons retenir
que 1l'"officine" de la Pharmacie Populaire s'identifie & un
commerce ou s'effectue la vente des médicaments sans que cette
vente soit assortie des conditions législatives et réglemen=-
taires requises.

3°) L'ouverture d'une "officine"dans une localité
doit répondre 3 la satisfaction des besoins sanitaires de
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cette derniére. En principe, c'est & la demande des autorités
locales que l'ouverture d'une "officine" est décidée en Con-
seil d'Administration et soumise a l'autorisation préalable

du Ministre de la Santé Publique (Article 6 de l'arrdté n°61-15
du 9-01-1961).

Par suite, compte tenu des lacunes ci-dessus évoquées
et de 1l'incapacité d'interpréter les textes qui permettent de
les combler, l'autorisation préalable du Ministre de la Santé
Publique n'était plus obligatoire. En effet, de 1l'interpréta-
tion correcte de 1'Article 228 précité du Code Pénal, si des
dispositions Jjuridiques n'ont pas réglé les conditions d'ou-
verture d'une "officine", celles-ci étaient soumises au respect
des obligations de la 1oi n°54=418 du 15 Avril 1954.

Tel est le principe admis par le Code Pénal et qui
n'était pas observé dans la pratique. Par conséquent, aucune
condition ntétait exigée pour l'ouverture d'une "officine" de
la Pharmacie Populaire. D!'ailleurs, il ne pouvait en &tre au-
trement, 1'"officine" étant placée sous la responsabilité d'un
gérant non-pharmacien.

4°) La prise en charge par 1'Etat du secteur de la
distribution au Public des médicaments entratnait pour celui-ci
l'adoption des mesures a faire observer. Ainsi le principe de
la présentation d'une ordonnance datée et signée d'un médecin
ou d'un Agent de Santé était admis (Art. 15 des statuts) bien
que dans la pratique il y a des insuffisances. En effet, la
pratique quotidienne nous révéle que la production d'une or-
donnance méme pour les produits des tableaux A, B et C est
facultative.
L'activité d'une "officine" de la Pharmacie Populaire se trou=-
ve limitée & la vente des médicaments : on note 1l'absence du
préparatoire., Mieux, les officines privées qui étaient pour =-
vues de préparatoire et qui ont été cédées a la Pharmacie Po-
pulaire devaient en perdre l'usage, celle «ci ayant centralisé
ses préparations a4 un seul niveau, faute de pharmaciens dans
ses points de vente.
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La structure type d'une "officine" est dont réduite
au magasin et 3 la surface de vente des médicaments. Cette mo-
dification importante qui s'est opérée dans le statut de 1'of~
ficine s'explique par la présence du gérant non-pharmacien.

En effet, a la création de la Pharmacie Populaire, le Mali

ne disposait que de deux (2) pharmaciens, la gérance des "of-
ficines" était laissée a des Infirmiers et & des Agents ayant
une certaine aptitude en gestion. Le gérant non-pharmacien
n'ayant pas la qualification requise pour effectuer des pré-
parations & 1'%officine", l'activité de cette derniére devait
demeurer la vente seule des médicaments. A ce titre, "les of-
ficines" de la Pharmacie Populaire semblent poursuivre la
mission qui était dévolue aux dépdts de médicements conformé=-
ment aux dispositions de 1'Article 17 du décret du 16 Aot
1955.

Nous devens garder a 1l'esprit le rdle treés utile
Jjoué par._les "officines" de la Pharmacie Populaire et qu'elles
continuent de poursuivre a l'heure actuelle. Toutefois, si
1'intérét général imposait a 1'Etat la prise en charge du sec=-
teur de distribution au Public des médicaments, le méme inté-
rét public devait lt'obliger & édicter des mesures nécessaires
au bon fonctionnement des "officines" ou a défaut de faire
respecter la réglementation pharmaceutique héritée du régime
colonial. En d'autres termes, de quelle maniéere 1'Etat enten-
dait=il respecter la réglementation dans ses "officines" ?
Aucun texte Jjuridique ne précise formellement ces conditions.
Mieux, la qualité du gérant n'est mentionnée dans aucune dis-
position juridique. Ces lacunes graves ont créé une situation
trés nuisible pour la santé : on peut fournir 1'illustration
suivante :

Le gérant semble avoir une responsabilité sans li-
mites & tel point qu'il est souvent amené A conseiller des
médicaments aux malades, a proposer des substitutions en cas
de rupture. Toutes ces prérogatives auxquelles prétend libre-
ment le gérant sont normalement dévolues & un pharmacien.
Cette situation est si réelle qu'elle a déja provoqué dans
1'esprit de nombre de malades des confusions telles que le
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gérant non-dipldmé est improprement appelé "Pharmacien'.

En outre, quelle pouvait &tre la responsabilité du gérant non-
pharmacien ? La situation du gérant vis-a-vis du client est
qu'il ne répond pas des erreurs qu'il peut &tre amené i come
mettre.

Donc 1!'"officine" de la Pharmacie Populaire est plu-
tdt placée a l'avant-garde de la santé économique de la socié-
té qu'a celui de 1'état sanitaire de 1la population : m@me si
la gestion des points de vente devait &tre essurée par des
non-pharmaciens, il était possible d'organiser la vente des
médicanents en instituant la procédure d'inscription des proé
duits dans 1l'ordonnancier.

L'ordonnancier est un registre dans lequel, doit
&tre consignée toute délivrance au public ou & usage profes-
sionnel de substances vénéneuses ou des médicaments qui figu-
rent au tableau des substances vénéneuses, c'est a dire des
substances dont l'administration peut engendrer des effets
nocifs et qui sont de ce fait classées en trois (3) tableaux :

. A (toxiques),

. B (stupéfiants),

. C (dangereux).

L'absence d'ordonnancier dans 1'"officine" prouve
le caractére purement commercial qui lui est conféré. L'or=-
donnancier représente donc la moralité de la vente des médi-

by

caments a 1'"officine".

En définitive, c'est le vide juridique créé par le
manque de cadres pharmaciens qui est a 1l'origine des incohé-
rences au niveau du Statut de l'officine. Il convient de rap-
peler que les officines de la Pharmacie Populaire ne font que
conduire la mission qui était dévolue aux dépdts de médica -
ments avant 1'Indépendance.

B. LE DEPOT DE MEDICAMENTS :

Le dépdt de médicaments est la composante périphé-
rique de la distribution au Public. La création de dépdts

coolvne



- 42 -

répond a la volonté des autorités de rapprocher les médica-
ments courants aux populations des localités éloignées ou
enclavées, telle que nous 1l'avons souvent mentionnée.

1) Textes fondamentaux relatifs aux dépdts de
médicaments :

Les dépbts étaient régis suivant les dispositions
de 1'Article 17 du décret n°55-1122 du 16 Aot 1955 et de
1terrété n®77.10SP du 14 Septembre 1956. I1 convient de rap-
peler qu'aux terhes de ces dispositions, le dépdt doit 8tre :

- 80it la propriété d'une personne physique,

- s0it la propriété d'une personne morale 3 la cone
dition que la gérance soit assurée par une personne physique
désignée a cet effet.

De plus 1'arrété n°77.10.SP du 14 Septembre 1956
fixe les conditions suiventes pour l'exploitation d*un dépdt :

~ 8tre de Nationalité Frangaise,

- avoir 21 ans,

- 8tre de bonne moralité : présentation Par le dé-
positaire d'un extrait du casier judiciaire datant de moins
de trois (3) mois.

Par la suite, le Statut du dépdt devait subir des
modifications résultant de 1'évolution politique amorcée de-
puis la Loi Cadre par les colonies. C'est dans ce contexte que
le Gouvernement Provisoire du Soudan habilitait, par décret
n°81 PG du 29 Février 1960, les Sociétés Mutuelles de Déve-
loppement Rural (S.M.D.R.) & faire des cessionsde médicaments.
Le décret posait un principe nouveau pour les dépdts : 1la
délivrance des médicaments sur présentation exclusive d'une
ordonnance signée par le Médecin-chef de 1l'assistance médicale
africaine de Cercle ou de son suppléant 1légal (art. 7). En
outre, il reprenait le principe de l'inspection des dépdts
"1l sera procédé aussi souvent que nécessaire au moins une
fois par an a l'inspection inopinée des dépdts de médicaments
dans les Sociétés Mutuelles de Développement Rural". (Art. 8)

coedons
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les jeunes de 15 & 24 ans et particuliérement les femmes sans
emploi (9) entre 25 et 80 % des conjoints des séropositifs
Africains sont infectés (9) comparés aux 9 & 19 % en Europe et
en Amérique du Nord (15); les conjoints des sidéens sont
presque toujours séropositifs (8). La transmission
homosexuelle est faible car 1’homosexualité est peu repandue
en Afrique . Les difficultés de diagnostic de 1’infection chez
le nouveau né expliquent 1’estimation difficile de la
transmission maternofoetale mais le PCR et 1’étude des
immunoglobilines des larmes, assez specifiques de 1’infection
du nouveau-né seront d’un apport considérable. Des études ont
montré que 40 & 65 % des enfants naissent infectés dans
certaines localités de 1’Afrique Centrale. Les aiguilles et
les autres instruments non stériles causant une effraction de
la peau semblent jouer aussi un réle important dans la
transmission du VIH.

- Modéle III ou zone III : inclut 1’Asie, une grande
partie des pays du Pacifique, le Moyen Orient et de 1’Europe
de 1’Est. L'infection & VIH semble d’apparition recente dans
cette zone (11). La plupart des cas concerne les voyageurs ou
les contacts avec les voyageurs. La transmission est
homosexuelle, hétérosexuelle et transfusionnelle. La
seroprévalence du VIH est basse méme dans les groupes & risque
comme celui des prostituées (13), mais 1l’extention de la
transmission interne dans ces pays est de plus en plus
grandissante.

PREVENTION

L’absence de traitement et de vaccin limite la lutte
contre 1’infection a VIH a 1’information et 1’éducation des
populations, seules armes disponibles actuellement et capables
de diminuer de facon certaine la propagation du VIH.

La premiére étape de toute lutte contre 1’infection a VIH est
fondamentale et porte sur le choix de la politique, de 1la
stratégie et du type de campagne d’information.

Les deux piliers de toute campagne efficace sont une
volonté politique et une participation des populations. Les
points essentiels de la stratégie de prévention portent en
milieu tropical sur :

- la formation et 1l’information des professionnels de

santé
- 1’information et 1’éducation de la population
- la prise en charge des personnes infectées.

Cette lutte préventive est basée sur la compréhension de
la transmission sanguine, sexuelle, verticale du VIH.
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Prévention de la transmission sanguine @

La nécessité de la réduction du nombre de transfusion

s’impose parce que si le dépistage en banque de sang a pu étre
mis en place ; dans les grands centres tropicaux des
difficulés demeurent : Problémes financiers et techniques de
dépistage dans les petites unités sanitaires, donneurs a la
phase " préserologique" de 1'infection, rupture de stock de
réactifs, transfusions en urgence. Néanmoins les résultats
obtenus. par les pays occidentaux dans la prévention de la
transmission transfusionnelle doivent servir d’exemples et
encourager les pays du Tiers Monde. Cette prévention nécessite
une bonne politique visant & une meilleure organisation et un
équipement des centres de transfusion, une campagne
d’information et d’éducation de 1la population donc des
donneurs de sang.
La prévention de la transmission par les aiguilles passe par
1’information et 1’é&ducation du personnel sanitaire,
1’accessibilité géographique et financiére des populations aux
séringues a usage unique. Concernant la transmission sanguine
par toxicomanie intraveineuse, importante dans certains pays
occidentaux, heureusement encore rare en milieu tropical, elle
mérite deja une prévention basée sur 1’information des jeunes
parce que les conditions propices a la toxicomanie commencent
3 se réunir dans nos pays : chomage des Jjeunes, urbanisation
et création de milieux défavorisés.

Prévention de la transmission sexuelle :

Elle est la plus importante, mais la plus difficile. La
sexualité restant encore sujet tabou, 1’information sur
1’infection & VIH doit comporter des arguments suceptibles
d’entrainer 1’adhésion des populations tout en tenant compte
de leurs cultures, leurs traditions, des diversités ethniques.
L’objectif principal des campagnes d’information et
d’éducation doit viser le changement de comportement sexuel a
risque car en matiére de SIDA, la notion de comportement &
risque remplace la notion de groupe a risque. Chaque individu
doit-étre amené par 1’information et 1’'éducation a prendre
conscience afin de se protéger et de protéger les autres.
Certaines traditions veulent que les hommes discutent entre
eux, les femmes entres elles et les enfants de méme .

En plus du respect du contexte culturel, une lutte préventive
efficace repose sur une information dosée & travers des
messages simples et compréhensibles visant & prouver la
réalité de 1’infection, pronant la fidélité entre partenaire,
1’abstinence sexuelle, 1a dimunition du nombre de partenaire,
1’utilisation des préservatifs lors des rapports occasionnels,
conseillant des pratiques sexuelles sans risques et la
prévention des autres MST. En effet, j1 existe une synergie
entre la lutte contre le SIDA et la lutte contre les autres
MST, la prévention de 1’infection & VIH diminuant également
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1’incidence des MST et le traitement de ces derniéres freinant
la propagation du virus. Un accent particulier doit étre mis
sur le fait qu’il n’y a aucune contagiosité des séropositifs
en déhors des rélations sexuelles afin qu’il n’y ait aucune
discrimination quant au travail.

L’ensemble des messages doit étre diffusé & toute la
population en insistant sur certains aspects :

L’information s’adresse a toute la population, mais les
messages seront adaptés aux groupes ciblés. Par exemple aux
niveaux des jeunes 1l’accent sera mis sur les dangers du
vagabondage sexuel et sur les intéréts de 1’utilisation du
préservatif (contraception, prévention des MST) ; le message
prioritaire destiné aux couples est la fidelité. Les femmmes
seront sensibilisées sur le risque de transmission materno-
infantile, la sensibilisation visera particuliérement les
prostituées en insistant sur les risques de leur profession et
en leur conseillant 1’utilisation systématique des
préservatifs.

Quant aux voyageurs professionnels ou non, exposés aux
rencontres occasionnelles, il leur sera conseillé
1’utilisation systématique du préservatif pour tout rapport
occasionnel. Les vecteurs de l’information sont nombreux et
complémentaires. Tous les moyens audiovisuels et écrits
doivent &tre utilisés pour atteindre le maximum de personnes
; ainsi la radio, la télévision, 1la presse écrite et les
artistes jouent un rdle éssentiel en diffusant des
informations dosées et scientifiquement valables. Le personnel
de santé est & la premidre ligne de ce combat. Ainsi sa
formation est capitale. Les enseignants, s’ils sont bien
informés seront des vecteurs de qualité. Les associations
syndicales réligieuses et de masses utilisées comme véhicule
de 1’information permettront d’atteindre les couches profondes

de la société.
La Prévention de la transmission verticale

Lorsque la prévention de la transmission sanguine et

sexuelle est efficace, la transmission materno-foetale
diminuera. Mais des actions spécifiques doivent &tre menées a
ce niveau : Information et Sensibilisation des femmes

séropositives afin qu’elles adoptent un moyen contraceptif,
1’avortement therapeutique chez les femmes séropositives
enceintes qui le désirent.

Prise en charge des personnes infectées
La prévention au niveau des personnes infectées passe
obligatoirement par leur infomation sur leur propre état de

santé méme si, dans notre culture, il n’est pas permis
d’annoncer & une personne qu’elle est atteinte d’une maladie
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incurable ; en les informant la réalité de 1’épidémie ne sera
plus un doute pour eux. Ainsi les séropositifs pourraient-ils
créer des associations. Cette prévention passe aussi par une
prise en charge médicale, psychologique et méme sociale des
personnes infectées ; qui ainsi informées et responsabilisées
pourraient éviter de transmettre 1’infection & d’autres
personnes en s’abstenant de tout rapport sexuel non protégé et
de tout don de sang. Alors le SIDA ne sera plus considéré
comme une maladie honteuse dans notre société.

Nous espérons que la recherche appuyée par la Coopération
Internationale trouvera bientot un médicament efficace contre
le virus et/ou un vaccin. Mais en attendant nous devons
adopter individuellement et collectivement des attitudes

suceptibles de circonscrire au maximum cette épidémie, comme

1'a si bien dit le Pr Lux Montagnier : "Avant d'étre vaincu
par la recherche, le SIDA doit &tre circonscrit. La recherche
a déja fait ses preuves par le passé... . En 1l'absence de

vaccin et de traitement efficace, la prévention reste le seul
moyen de lutte contre le SIDA" (17).
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I) METHODOLOGIE ET MATERIELS DE TRAVAIL

Aprés avoir fait un pré-test au niveau de vingt lycéer
du Lycée Askia Mohamed, en mars 1990 la population enquété
concernait un échantillon de 2.860 éléves repartis entre

- trois écoles fondamentales de Ségou

- le lycée de Ségou
"= trois écoles fondamentales de Sikasso
- le lycée de Sikasso

- trois écoles fondamentales de Bamako
- le lycée de Badalabougou

- le lycée Askia Mohamed

- le lycée de Jeunes Filles

Le choix des Etablissements a porté sur les distances qu
les séparaent d’une part et dans le méme établissement 1
choix des éléves tenait compte des différentes section
d’autre part. Nous avons choisi comme ville

- la Capitale du Mali (Bamako)

- une région adjacente (Ségou)

- une région frontaliére & un pays d’hyperandemi
(Sikasso)

Le questionnaire, anonyme, élaboré était rempli comm
suit : 1’éléve seul encadrait le ou (les) chiffre(s
correspondant pour lui & la bonne réponse (ou aux bonne
réponses).

Les enquéteurs sont aux nombres de deux : une sexologu
de nationalité Canadienne Melle Louise Desjardins et nou
mémes. Les éléves étaient sous la supervision des enseignants
Les 2860 dossiers ainsi recueillis ont été traité
1’ordinateur (IBM).
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FICHE D’ENQUETE ET CODES AUX REPONSES DES QUESTIONS

REGION D’Origine :
1. Kayes
2. Koulikoro
3. Sikasso
4. Ségou
5. Mopti
6. Tombouctou
7. Gao
8. Bamako

1 étranger

NATURE DE L’ETABLISSEMENT

1. Fondamental
2. Secondaire

CLASSE :

1. 7& Année
2. 8& Année
3. 9& Année
4, 10é& Année
5. 11& Année
6. 12& Année

AGE

1. < 14

2. = 14

3. = 15

4, = 16

5. = 17

6 + 18

7 = 19

8 = 20

9 = 21

10 = 22

11 = 23 et + - 1
SEXE :

1. = Masculin

2. = Féminin

_1 -
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6. ETHNIE

Peulh
Bambara
Sarakolé
Sonrhai
Malinké
Dogon
Sénoufo
Minanka
Kassounké
Somono
11, Toucouleur
12. Bobo
13. Griot
14. Bozo
15. Maure
-~ 1 Etranger

LY .

W03 O W)

b
O .

7. NOMBRE D’ANNEES VECUES AU MALI

1 = 0 Année
2. = 1 Année
26 = 25 Année

8. SCOLARITE DU PERE

1. Analphabéte
2. ler Cycle

3. Second Cycle
4. Secondaire
5. Supérieur

- 1. =

9. SCOLARITE DE LA MERE

1. Analphabete

2. ler Cycle

3. Second Cycle
4. Secondaire
5. Supérieur

-1, =

10. Est-CE QUE VOUS AVEZ DEJA ENTENDU PARLER DU SIDA

1. Oui
2. Non
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11. SI OUI COMMENT ?

DN W

6.
7.
8.
9

11
12

Ecole "Sujets d’Examens”
Télévision

Radio

Journaux

Revues

Amis

Parents

Autre

1+2+3+4+8

10. 2+3+4+5+6

. 14247
.1 a7

13. 2+4+6+7

14

.1 a®é6

15. 1+42+3+4+6
16. 1 a 8

17. 1+2+6

18. 2+3+4

19, 1+2+6+7
20. 6+7

12. SI AUTRE QUOI ?

Lieux de Conférences-Débats

Théatre

Téléphone

Centres médicaux

Cinéma

Vie courante
Voyages
Lieux de causerie (rencontre)
Dans les bars (Putes)

13. AVEZ-VOUS CHANGE VOS HABITUDES LORSQUE VOUS AVEZ APPRIS
COMMENT SE TRANSMETTAIT LE SIDA ?

1.
2.

Oui
Non
1. ?

14. SI OUI COMMENT ?

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.

Utilisation des préservatifs

Fidélité entre les partenaires sexuels

Eviter la prostitution

S’abstenir de toute relation sexuelle

Eviter les relations sexuels avec les séropisitifs
Pires comportements

Utilisation d’instruments stériles

Eviter les transfusions sanguines
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9. En quéte des informations sur le SIDA
10. Hair les séropositifs

15. PAR QUI AIMARIEZ-VOUS ENTENDRE PARLER DU SIDA ?

Ecole
Télévision
Radio

Revues
Journaux

. Amis

Parents
Autre
1+4+6+7

10. 2+3+4+5+6
11, 1+6+7

12. 1 a 7

13. 4+45+6

14, 142+4+6+7+8
15, 142+5+4+6+7
16. 1+2+5

17. 1 a 6

18. 1 a 8

19. 1 a 4

20. 2+3+6+7

OO0~ DU) = N
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16_ ST AUTRE QUOI ?

1. Personnels de santé

2. Les seropositifs et malades

3. Cinema )

4. Lieux de conférences - débats
5. Vie coursnite

s ennemis.

s Marabout (Mosquée)
s Voyages

e Féticheurs

a Lieux de rencontre.

6. Théatre

17. POUVEZ-VOUS ATTRAPER LE SIDA ?
1.ou
2. Non.
-1.

18. POURQUOI ?

1. SIDA non maitrise :
s Pas de vaccin

# Pas de traitements ¢uratifs

2. Recherche d'informations sur les mesures préventives et leurs
applicatons.

3. §i les partenaires sexuels sont infidéles

4_Fidelité des parienaires sexuels.

5. Utitlisation des préservatifs.

6. le rait Juriner aprés chaque relation sexuelle {n'est pas une mesure
préventive contre SIDA).

19_ LE SIDA EST-IL UNE MALADIE MORTELLE ?

1.0U1

2. Non

3. NSP (Ne sais pas)
-1

20. LE SIDA EST-IL UNE MALADIE EVITABLE ?

1.0U1

2. NON

3. NSP
- 1.
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Z21. 31 0UI COMMENT ?

1. Utilisation des préservatirs

2. Application stricte des mesures préventives selon 'O M .S.

3. Fidélité des partenaires sexuels.

4. S'abstenir de toute relation sexuelle.

3. Eviter les rapports dans 1a vie courante avec les personnes testées (sero +)
- 1.

22. COMMENT SE TRANSMET LE SIDA ?

1. Par relation sexult~

2. Par wansfusion ssnguine.

3. Par relation sexuelle et par transfusion sanguine.

4. Par des instruments souillés.

5. Par relation sexuelle =t par des instruments souillés.

6. Par des contacts de 1a vie courante avec 1es sero + et Sidéens.

S ww

1
Z23. LE SIDA SE TRANSMET-IL PAR DES RELATIONS SEXUELLES ?

1. 0ui.
2. Non
3.NSP.

Z4. LE SIDA SE TRANSMENT - IL PAR UN BAISER ?

1. 0ui
2. Non
3.83P.

Z). LE SIDA SE TRANSMET - IL PAR DES CARESSES ?

1. 0ui.
2.Non
3.NSP.

Z6. LE SIDA SE TRANSMET - IL PAR UN RASOIR ?

1.0ui.
2.Hon
3.8N3P.

27. LES MOUSTIQUES TRANSMETTENT - IL LE SIDA ?

1.0ui
2. Non
3. NSP.

Z8. POUVEZ-VOUS ATTRAPER LE SIDA EN SERRANT LA MAIN DE QUELQU'UN
DEQUI ALESIDA ?

1. Dui

Z.Non
3.NSP.
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29. QUELS SONT LES GROUPES DE POPULATION LES PLUS SUSCEPTIBLES
D’ATTRAPER LE SIDA ?

1. Les prostitués
2. Les Promosexueles
3. La Polvgamie
4. Les drogueurs - les Maguisards
5.1+42+4.
6. Les pigmées -
7. Les jeunes :
& Beanté
& Aisance.
8. Les citadins.
3. Tout 1e monde :
s Yoyageurs.
10. Les prisonniers

30 . PEUT -ON ATTRAPER LE SIDA EN DONNANT DU SANG ?

1.0
2. Non
3.M5P.

31. 51001 POURQUOI ?

1. Donneur infecté
2. Matériels souillés
3. Contagion

3Z_PEUT-ON ATTRAPER LE SIDA EN RECEVANT DU SANG ?

1. 0ui
2.Non
3.85P.

33. 51 0U1 POURQUOI ?

1. Donneur infecé
2. Matériels souillés
3. Contagion

J4. EST-CE QUE LE SIDA SE TRANSMET EN PORTANT DES
VETEMENTS D'OCCASION ?

1. Dui
2. Non

3.NSP.
-17?

35 PEUT-ON ETRE PORTEUR DU YIRUS DU SIDA SANS ETRE
MALADE ?

1. 0ui
Z.Non
3.NS8P.

-1.7?
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36. Y-A-T-IL PLUS DE RISQUES D'ATTRAPER LESIDA SIL'ON A
PLUSIEURS COPAINS O0U COPINES ?

1.0ud
2.Hon

3.0SP.
-1.7?

37. LA TRARSMISSION DU SIDA SE FAIT-ELLE D’AVANTAGE PAR
L°"HOMME OU PAR LA FEMME ?

1. Oui (Par t'homme)
2. Non (Par la femme)}

3. N3P. (Par les deux)
-1:7?

38. CROYEZ-VOUS QUE LE SIDA EXISTE VRAIMENT ?

o}

ui
o1

-0 e
-vz

39. CROYEZ-VOUS QUE LE SIDA EXIISTE A0 MALI ?

1.0ui
2. Non
-1:7

40. DOIT-ON LAISSER LES PERSONNES QUI ONT ATTRAPE LE SIDA
SEROPOSITIES ET MALADE™ FREQUENTER LES LIEUX PUBLICS ?

1. 0ul

2.non
-1:.?

41. AVEZ-VOUS DEJA EU DES RELATIONS SEXUELLES ?

1. 0ui

2. Non
-1:7?

42 351 001, DANS QUELLE CLASSE ETIEZ-VOUS LORS DE VDOTIRE
PREMIERE RELATION SEXIUELLE ?

1: 7& Année 5:11& Année

Z: 8& Année 6:12¢& Année

3: 96 Année 7 - Autre (avantia7é 4)
4 : 10 & Année -1:7

43. AVEZ-VOUS DEJA VU UN PRESERVATIF {Condon) ?
1.oui
2. Non
l ”)

44 SI 0UI,L AVEZ-Y0US DEJA UTILISE UN PRESERVATIE ?

oud
Non
?

- B
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46

-310UI 0U L'AVEZ TROUVE

1. Maternité PM.I.
2. Lieux de conférence
3. Hopitaux - Centres de santé (Medécin, infirmier. .}
4. Amis- Camarsdes - Copains.
5. Ecole
6. Planning Familial.
7. Pharmacie
8. Lieux de prostitutions.
9. Parents
10. Dans les bars.

-SINON AIMERIEZ-VOUS UTILISER UN PRESERVATIE ?

1. 001
2. NON

-1:7?

47.

48.

49

POURQUOI ?

1. Se protéger contre les MST
2. C’est genant (Diminution des sentiments)
—> Diminution des sentiments
-—-> signe dinfidélié
3. Inexistance du SIDA
4. Fidélité
5. Non information sur 1'utilité des preservatifs.
6. Pour espacer les naissances.
7. Rend stérile
Rend malade.
8. Favorise la prostitution
9. Non admis par 1a Réligion

AVEZ-V0US EU PLUSIEURS COPAINS OU COPINES DEPUIS
VOTRE PREMIERE RELATION SEXUELLE ?
1. 0ui
2. Non
-1:7?
VOUS SENTEZ-VOUS A L AISE DE PROPOSER LE PRESERVATIF A
VOTRE AMI {E) ?
1. 0ud
Z.Non

-1, :?

50

- PARLEZ-V0US DU SIDA AVEC YOS AMI {ES) ?
1. 0ui
2. Non

-1:?

51

. PARLEZ-V0US DU SIDA A?EC‘VDS PARENTS ?

CDud
. Non
2 ?

e D)



52. POURQUOI ?

1. Les parents sont occupés autrement.
2. Les parents sont non concernés.
3. Pour s'informer entre eux.
4. Respectenvers les parents (Réligion).
5. Tout 1e monde est concerns.

- 1 ?

33 AVEZ-VOUS DEJA VU UNE PERSONNE ATTEINTE DE SIDA ?

2 Non
-1:

31 51 0U1, COMMENT AVEZ-VOUS RECONNU QU'ELLE AVAIT LE SIDA ?

1. Amaigrissement
2. ---> Boutons sur le corps
---> Pigvre
3. Diarrhée continus
4. A wravers les médias {et le personnel Jde 1a santé)
5. Origine (provenance d'un séjour)

55. A?EZ—VDUSQEJA RECU DU SANG ?
1. 0ui
2. Non
-1:7

56 AVEZ-V0OUS DEJA DONNE DU SANG ?

. Dud
.Non
1?7

MN&

57 AVEZ-VOUS RECU DES INJECTIONS {(PIQURES) EN 1989 0U EN 1990 ?

N
O
'\)gg.

58 AVEZ-V0OUS CHERCHE A SAVDIR QUEL TYPE DE SERINGUE L'INFIRMIER .
UTILISE ?

1. Ooud

2. Non
-1:7?

59 SI 0UI QUE CHERCHEZ-VOUS ?

1. Séringue aussge unique
2. Matériels souillés ounon
3. Curiosité

4.

3.
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60 AVEZ-VOUS DES TATOUAGES ?

1. 0ui
2. HNon

61 AVEZ-VOUS LES OREILLES 0U LE NEZ PERCE ?
1. 0ud
2. Non
-1:7?
62 AVEZ-VOUS DES SCARIFICATIONS ?
1. 0ui
2.Non

-1:7

63 SAVEZ-V0US 51 ON PEUT GUERIRLA MALADIE DU SIDA ?

o
&

64 SI 0UI : COMMENT ?

1. Recherches
Z. EX sanguino ransfusion du malade

20 0 N O e W

e

635 DE QUEL CONTINENT LE SIDA EST-IL ORIGINAIRE ?

1. ASIE 4. AFRIQUE

2. AMERIQUE 5. EUROPE

3. 0CEANIE 6.NSP.
-1:7?

66 QUELLES SONT LES QUESTIONS QUE YOUS VOUS POSEZ A PROPOS DU SIDA

1. Moyens de prévention - Vaccination

2. Période d'incubation et duré de 1a maladie

3. Situation curative

4. Existance duSIDA

5.0rigine du SIDA

6. Informations sur le SIDA - Hérédité du SIDA

7. Rien sur le SIDA (aucune informarion sur le SIDA)Y .

8. Clinique du SIDA

9. Relations SIDA - Stérilité et SIDA - Femmes enceintes

10. Prise en charge des séropositifs {législation ) et Sidéens et relation SIDA animaux
{moustiques). «Fin du monde = verset du Corans.



67 VILLE
1. Bamako
2. Ségou

3. Sikasso
68 ECOLE

. Lycée Askia Mohamed

. Lycée de Badalabougou

. Lycée de Jeunes Filles

- Ecole fondamentale de Boulkassoumbougou
- Ecole fondamentale de Dapudabougou

. Ecole fondamentale de Djikoroni-Para
.Ly<cée de Ségou

.Groupe Central (Ségou) 1

-Quarter Administratf (Séoou) 2

10. Mission Catholique {Ségou) 3

11. Lycée de Sikasso

12. Groupe Scolaire 28 Cycle Sikasgso 4 (1)

13. Ecole Privée (Mission Cathotlique) Ze Cvele (2)
14. Ecole Tiéba 2e Cycle (3)

MO QD = TN B BN e
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RemnOt titces tec nunf DNAQUELE | SIDA(BCOLE, , o iavr e
.. TORNEIR el wleade cnenen ey
DATE & DCSSIER nuusxo :

-7 "7 EBNQUBTEUR™ Fatos t
..................................... e iodes R SADLEAS S 2ol N
I- Reglion : ¢ bee e S T -

ifr v it T Lovezeras € e~ EERE RPN S . - e -
1+ Kayes = T 27 Koulikoror T 3 ;-Sikasso
*4-3:-Ségou - RS MoPtl ' i,\\ 6 : Tombouctou
"""""" 7 2 Gao’ T - "8 :-Bamako - 1 = 2 B
" IX- Nature de l’détablissement ; ' ’ et
l .2 Pondamental 2 : Secondaire -1 ; ?

CITI~ ciasse : 1= 75 2nnde 2 = gé Annee 3 = 9& Annde

.....
-----------

4 = 108 Annee 5 = llé 6 = 128
IV- Age ¢ 1. 14 -~ 2 = 14 3 =15 ¢4 = 16 5 =217
6 = 18 7 = 19 8 = 20 9 =21 120 = 22
11 = 23 et + ~1 = ? ’
'V~ Sexe : 1 = Masculzn 2 = Féminin -1 =2

.1=1..2=2_,3=3 4=4 5=35 . :
9 10=10 1 =2

VII"' NOIHbI‘e' d’années Vecues au Mali e 86008 060 0¢5 0PI OSSO PPeIELESGSNOILESES -

Code = Mipimum =0 ~ ° Maximum = 25 non précise = el

VIII Scolarité du pére :

1l = Analphabéte = Jer Cycle 3 = Second Cycle
4 = Secondaire 5 = Supérieur -1 =2

" I'X~ Scolarité mére : ) ,
1 = Analphabéte © . 2-= ler Cycle- 3 = Second Cycle
4 = Secondaire 5 = Superzeur -1 =2

X~ Est-ce gque vous avez déjéAentendu parlot du SIbA ?
l = Oui 2 = Non el = 2

XTI~ Si ouli Comment ?

'+ 1= Ecole -2 = Télévision 3 = Radio - 4 = Journaux ‘
5 = Revues 6 = Amis = parents 8 = Autre,  «l.= ?
‘e o'/'c *.» e
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A

XIT = Si»autre QUOi 2 ..o.-.-.-.o0.-..00;0000000000-0\.0o.

XIIT ~ Avez-vous changé vos_ habitudes lorsgué vous avez appris comm:
‘se transmettait le SIDA ?

- T

1l = Oui 2 =Non . =1 =2

-XIV. -Si_ .oui Comment ? 3 5.5 8 ¢ @ 208G 29 88500080 9 6 200 000 @009 08 a 00 ..' e,

XV- Par qui aimeriez-vous entendre parler du SIDA ?

.1 = Ecole - 2 = Télévision 3 = Radio 4 = Revues 5 = Journa

6 = Amis 7 = Parent 8 autre, =1 = 2?

.- -

XVl - Si autre QUOi 2?2 =..mo-ono-é-.-ooo-oooooo'..;.;oijopoo-co\-‘gﬁ

XVII- Pouvez-vous attraper le SIDA ?

1l = Oui 2 = ¥on -1 =72

XVIII - PouquOi ?;5.5..-.-.o.o.o.-...&o--..g..o..-Abo-p.)b-..o}.(&

..;--.....ooo-ob‘.o.ng......-o.o.bo;.a‘.bi)ofOfao

XIX- Le SIDA est-il une maladie mortelle ?

1 = Oui 2 = Non 3 = Ne sais pas({NSP) el =2
%%~ Le SIDA est-il une maladie évitable ?

DR §
. -5

1 = ouli 2 = Non 3 = NSP -1 =2

XXI"’ Si Ou.i Comment ?.oo-.o.oo-ooo~oo-oon-.oo.o..o.o.oo,..ooto‘6"“0",0

e o--- ~"-.- esve t'o'o o‘- o.o".'o n. c-.'; o-"o.o o. o. c'. - o.'n'o‘- oo 0.0 0;:...‘ ‘.‘;?

¥¥TI- Comment se trarsmet le SIDA ?coececsecsaserssessscsessesarorsas
=1 2 =2 3 =3 4 =4 5 =5

9 . 10 =10 " -1

At

°6=:-‘-'-~-6 .- e A =7 . . .. 8.= 8 . 9
¥XIIT~- Le SIDA se transmet-il par des relations sexuelles ?
1 = Oui 2 = Non 3 = NSP =1 = 2

XXIv - Le §IDA se transmet-il par un baiser ?

1 = Oui 2 = Non 3 = NSP -1 =7
XXv- Le SIDA se transmet-il par des caresses ? --
1 = oui "2 = Non 3 = NSP- -1 =2

26~ Le SIDA se transmet-il par un rasoir ?
, 1 = oui 5 = fon 3 ="NSP  =1.=72
27~ Les moustiques transmettent-ils le SIDA 7.

1 = Oui 2 = Non 3 = NSP -1 =72

28 - Pouvez-vousnattrapei le SIDA en serrant la main de gquelqu?un -

le.éIDA ?
-1 = Qui 2 = Non 3 = NSP -1 =2

.../000



29 - Quels sont les groupes de population les plus susceptibles dlattrap:
le SIDA ? - e
1 =1 2 = 2 3 =3 4 = 4 5 = 5§ 6 =6 N
7 &=8 9=9 10 =10 -1=2

30 - Peut-on attraper le SIDA en donnant du sang ?
1 =0ui 2= Non 3=NSP -17? '

31‘- Si ou.-i_ . -'PQ.U.I.q.l:lO'i'. .2.§ » Q'O.. e st e 0aces e o es o‘-. - ...,;‘;_i u eé oo se o e.b

32 - Pedf-oh“attrapek le SIDA en recevant du sang ?
1 = Oui 2 = Non 3 = NSP -1 =72

33"'Si OU.iPOUIQUOi ?ooihoodnﬁoblooo;occ15.-0.00"-Qo“':0’_’;--,.._00_.!00..

34- Est-ce gque le SIDA se tranqméfkeb”pcrtaht'des vétements d‘toccasion ?
1 = Oui 2 = Yon 3 = NSP -1 =2

35~ Peut-on étre porteur du virus du SIDA sans 8tre malade ?
1 = Oui 2 = Non 3 = NSP -1.= 2

36 -« Y a t-il plus de risques d'attraper le SIDA si 1l'on a plusieurs
copaino ou copines ?
l =0ui- --2 = Nop. . 3 = NSP -1 =

P XY

37- La transmission du SIDA se fait-elle dfavantage par 'l’homme ou "bar
la femme ? ‘ o

1 =0ui 2 = Non 3 = NSP -1 =7

38- Croyez-vous.-que.le SIDA existe vraiment ?

1 .= .Qui 2 = Non -1 =2

39 - Croyez-vous gue le SIDA existe au Mali ?

1 = Oui 2 = Non -1 =2
40- Doit-on laisser les personnes gui ont aftrapé le SIDA frégquenter les

lieux publics ?

1 = Oul 2 = Non -1 =2

4] - Avez=-vous déja eu des relations sexuelles 27
1 = Oui 2 = Non -1 =72

42 - Si oui, dans guelle classe étiez-vous lors de votre premiére relatic

sexuelle ?

= 7¢& 2 = 8é 3 = 9é 4 = 10é 5 = 11é
6 = 126 7 = autre - =1 = 2.
43 - Avez-vous déja vu un préservatif ? Oui Hon -1

44— Si oui, avez-vous déja utilisé un préservatif ?
1 = Oui 2 = Non -1 =72
» o'o.oA/'.olo.O

20



:is;tsiégﬁﬁi?inl’éééZ—VOUS trouvé 5§j;§19ﬁ ot t*q*?jf N S RTINSt
1 =1 2=2.3=3 4=4 5=5 - ¢ mms ot
=6 7=7 8=8 9=9 10=9 - Lo
46- Si non alnerlez-vous utlllser un preservatszyz - 7= ] T o= T
1 = Oui 2 = Non g sprenman G SUTR Gl o voretiio nTelued -
. enyos SERTE =1

47"’ POUIQUOJ: ?..o.-0.....booo.'Q-.oq.n..oooo.o‘ootoc‘co..'noo.o.'oozto'l.'o.:i

.................................. P 1o

48—~ Avez-vOoUus eu p1u51eurs copalns ou copines depuis votre premzere re

e - . - - St . R © o4
d i R “ e . -

sexuelle ? ) A .nk T R R S L T P
] = Oui - 2 = Non -1 =2 - DA " SR RPN S

29 - Vous | Scntez-=vous & l'aise de proposer le -préservatif-a votre .an

3 =-Oui ":-::2-%5 Non T e T N S
50- Parlez-vous du SIDA2vVeC vos amis(es) ? .
; = oui 2 =wWon ;1 =7

51~ Parlez-vous du SIDA avec VvoOs parents ?

7 = oui 2 = Non el = ?
52— Pourquo.i"..,o_.o.-._....o.-o‘-....o.o...o.....-o.o-..-..-g-.
1=1 2=2_3=23 4=4 5=5 -1=72

53- Avez-vous déja vu une personne atteinte de SIDA ?

i

1 = Oui - 2 Non -1 =72

54~ Si oui, Comment avez-vous reconnu quelle avait le SIDA ?

00_-,...;...-..~.000ll...0'....0.00!.'0.'.'._.....0

1 =1 2 =2 3 =3 4=4 5=5 -1=72

55- Avez-vous déja regu du sang ?

| ;. 1 = oul 2 = Non -1 =7
56—~ Ave€z-vous déja donné du sang ?
' 1 = Oui 2 = Hon -1 = ?
57~ Aveéz-vOous regu des injections en 1989 ou en 1990 ?
1] = Oui 2 = Non -1 =2
58-’A§ez¥;ddsgaherché 3 savoir gquel type de seringUe’l'infirmier a ut
1 = Oui - 2 = Non -1 =2

59-5,7: Oui,'- que Cheerez"‘Vous ?..‘.-.c'.so-uco..o-..’...-o’-o-o..o.o.o‘.o
1 =1 2 = 2 3 =3 4=4 5=25 -1 =2

60—~ Avez~-vous des tatouages ‘?(NYSSUSU}’
1 = Oui - 2 = Non =) = 2

-oo_/.'oc'



61~ dveéz-vous les oreilles ou ‘le nez percé ?

1l = Oui 2 = Non -1 =72

62~ Avéz=-vous des scarifications ?

1l = Qui 2 = Non -1 =2

63~ Saveéz-vous si on peut guérir la maladie du SIDa ?

l = Oui 2 = Non -1 =2

64" Si Olli, COmment ?.'--.hoocoh~.0.-..;.'.0..o.n.no..-‘.'o-.le.,olt'ot.e

65

De quel continent le SIDA est-il originaire ?
1l = asie 2 = Amérigue 3 = Océanie

4 = Afrique 5 = Rurope 6 = NSP =1 =72

Quelles sont les guestions que vous vous posez & propos du SIDa

00o..o-.OQQO0‘......-lﬁltQ.hQOOUQ....-'Q_Q..A.".DI
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II) RESULTATS

a) Statistique descriptive :
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Tableau 1 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE ENTENDU PARLER SiDaA

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE RELATIYE

oul 2826 98.8
NON 34 1.2
HSP 0 0.0

1k

TOTAL CAS YALIDES : 2860 SOIT 100 € DU TOTAL

Parmi les 2860 éléves récensés, 2826 ont entendu parler du SIDA soit 98,8 &,
ce qui représente 1a quasi - totalité de 1'échantillon.
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TABLEAU 2 : ENTENDU PARLER S1DA

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIVE

1 ECOLE 144 51
2 TELEYISION 399 14,2
3 RADID 148 53
4 JOURNAUX 125 4,4
S REYUES 9 0,3
6 AMIS 70 25
7PARENTS 29 1

8 AUTRE 7 0.2
9-1+2+3+4+8 11 0,4
10 41 1.5
11 26 0,9
12 697 24,7
13 19 0.7
14 648 23
15 73 0,8
16 360 13,5
17 5 1,
18 Z 0,1
19 1 0
20 5 0,2

TABLEAU N° 3 : AUTRES SOURCES D'INFORMATIOM SELON LES SOUHAITS

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
1 Personnel de Sante 159 35,4
2 Les Séropositifs et malades 56 12,5
3 Cinema 12 2,7
4 Lieux Cinférence-débats 77 17,1
S Yie courante 1 18
6 Théatre 64 14,3

TABLEAU N° 4 : DISTRIBUTION DE LA YARABLE SELON LE SEXE

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
MASCULIN 1.743 60,9
FEMININ 1.117 39,1
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TABLEAU N° S : DISTRIBUTION DE LA YARABLE SELON LES YILLES

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
BAMAKOD 1.299 45,4
SEGOU 821 28,7
SIKASS0 738 25,8

TABLEAU 6 : PAR QUI AIMERIEZ-Y0OUS ENTENDRE PARLER DU SIDA

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE

{ ECOLE 264 9.7
2 TELEVISION 792 29,1
3 RADIO 134 49
4 JOURNAUX 163 6

5 REYUES 12 0.4
6 AMIS 93 3.4
7PARENTS 111 4,1
8 AUTRE 92 3.4
9-1+2+3+4+8 3 0,1
10 31 1,1
11 Z5 0,9
12 329 12,1
13 12 0.4
14 76 2.8
15 9 0,3
16 132 49
17 204 7,5
18 231 8,5
19 3 0,1
20 4 0,1
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Tableau N°7 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE ECOLE

e
CLASSE EFFECTIF [FREQUENCE RELATIYE
LYCEE ASKIA MOHAMED 228 8.0
LYCEE BADALA 230 8.0
LYCEE DE JEUNES FILLES 246 8.6
EF BOULKASSOUMBOUGDU| 216 7.6
E.F DADUDAEOUGOU 162 £.4
E.F DJICORONI 206 7.2
LYCEE DE SEGOU 360 13.3
ECOLE 1 135 4.7
ECOLE 2 114 4.0
ECOLE 3 185 6.5
LYCEE DE SIKASSO 335 11.7
ECOLE 1 132 4.6
ECOLE 2 134 4.7
ECOLE 3 136 4.8

TOTAL CAS YALIDES : 2860 S0IT 100 % DU TOTAL

Ona pu recueillir 1 plus grand effectif au Lycée de Ségou {380)
ensuite au Lycée de Sikasso {335).
L'effectif minimal a &té récueilli a 1'école fondsmentale 2 de Ségou

SEGOU
ECOLE 1 : GROUPE CENTRAL
ECOLE 2 : QUARTIER ADMINISTRATIF
ECOLE 3 : MISSION CATHOLIQUE

SIKASS0
ECOLE 1 : GROUPE SCOLAIRE 2é CYCLE
ECOLE 2 : ECOLE PRIVEE 28 CYCLE
ECOLE 3 : ECOLE TIEBA 2é CYCLE
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Tableau N°8 : AYEZ-YOUS DEJA DONNE DU SANG ?

CLASSE EFFECTIF !FREQUEHCE RELATIVE
aul 1664 58.8
NON 636 22.5
NP3 232 16.8

TOTAL CAS YALIDES : 2832 S0IT 99 % DU TOTAL

Concernant le don de sang 58,8 % des &léves interrogés,
affirment avoir donné leur sang.

Tableau N°9 : AYEZ-¥0OUS DEJA RECU DU SANG ?

[FREQUEHCE RELATIYE

CLASSE EFFECTIF
oul 1924 68.0
NON 248 8.8
NP3 657 23.2

TOTAL CA3 YALIDES : 2829 5017 98.9 ¥ DU TOTAL

Nous constatons & travers 1e tableau N°Z6 que 68 5 des éldves
de notre enquéte offirment avoir regu du sang.
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Tableau N®10 : EU RELATION SEXUELLE ?

UENCE RELATIYE

CLASSE EFFECTIF
oul 1432 =0
NON 1348 47,13
MP3 80 2.8

TOTAL CAS YALIDES : 2860 SO0IT 97,2 % DU TOTAL

Plus de 1s moitié ont cornmencé les relations sexuelles
1432 (50 %) contre (47,13 %).

Tableau N”11 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE
CLASSE 1° RELAT SEXUELLE

CLASSE EFFECTIF |UENCE RELATIVE
FOND. 1 607 21.2
FOND. 2 245 8.6
FOND. 3 239 3.4
SEC. 1 102 3.6
SEC.2 52 1.8
SEC.3 16 0.6
AUTRE 241 3.4
HON REPON 1358 475

21,2 % des éléves affirment avoir eu des relations sexuelles.
Ont commencé en 7éme année.

TOTAL CAS YALIDES : 2860 S0IT 100 € DU TOTAL
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(1]

ARIABLE DEJA ¥Yu PRESERYATIF ?

2: DISTR!BUT!ON PELAY

Tablecau N1

5 - 2860 50IT 100 % pu TOTAL

TOTAL CAS YALIDE

62 % des gleves affirment avoir v
336% n'ayant pas vu

ule préservatif contre

YARIABLE UTILISE PRESERYATIF ?

Tableau N®13: DISTRIBUTIDH DE LA

NCE RELATIVE

EFFECTIF FREQUE

21,2 ® des #1eves affirment avoir utilisé le préscrvatif contre

73,4% n'aysnt pas fait.

TOTAL CAS YALIDES : 2960 SOIT 1

po % DU TOTAL
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Tablecau N°14:

LES RAISONS POUR LESQUELLES ILS NE
YEULENT PAS UTILISER LE PRESERYATIF

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATI¥E
1 o1 8.0
2 326 51.2
3 4 0.6
4 104 10.3
5 43 6.8
) 14 2.2
? 89 14.0
8 S 0.8
9 1 0.2
10 a 0.0

TOTAL CAS YALIDES : 637 S0IT 22.3 % DU TOTAL

Ceux qui ne veulent jamais utiliser e préservatif trouvent les
raisons suivantes par ordre de Tréquence Elévée - (2),(4), (7).

1.Se protéger contre 1es M3T

2. C'est genant {diminution des sentiments, signe d'infidélite)
3. Inexistance du S1DA

4. Fidélité

5. MNon information sur V'utilité des préservatifs

6. Pour espacer 1es naissances

7. Rend stérile, rend rmalade

8. Favorise la prostitution

9. Non admis par 1a réligion.
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Tableau N°15 : LES RAISONS POUR LESQUELLES ILS YEULENT
UTILISER LE PRESERYATIF

CLASSE EFFECTIF |[FREQUENCE RELATI¥E
1 1490 96,80%
2 5 0.5
3 3 0.2
4 2 0.1
5 0 0.0
5 17 3.0
7 0 0.0
3 0 0.0
3 1 0.1
10 a 0.0

TOTAL CAS YALIDES : 1557 SOIT 54.4 % DU TOTAL

96,3 ¥ de ceux qui veulent utiliser le préservatif trouvent
comme raison principale 1a réponse { 1) puis {6).

1.Se protéger contre les MST

2. Cest genant {diminution des sentiments, signe d nfidélité)
3 _|nexistance du SIDA

4. Fidélité

5. Non infor mation sur 1'utilité des préservatifs

6. Pour espacer 1es naissances

2 Rend stérile, rend malade

g Favorise 1a prostitution

9 Non admis par la religion



Tableau N°16 - DISTRIBUTION DE LA YARIABLE 51 NON AIMEZ-YOUS 7
CRITERE {S) DE SELECTION
1. UTILISER PRESERVATIF = NON

CLASSE EFFECTIF |[FREQUENCE RELATIYE
oul 1223 42,7
NON 797 27,8
NPS 840 29,3

TOTAL CAS YALIDES : 2860 SOIT 70.6 & DU TOTAL

42,7 % de ceux qui n'ont pas utilisé le préservatif aimeraient le faire
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Tableau N"17 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE
St OUl OU TROUYER ?

CLASSE EFFECTIF | FREQUENCE RELATIVE
1 79 2.8
2 45 1.6
3 145 5.0
4 171 6.0
5 45 1.6
6 21 0.7
? 127 4.4
3 0 0.0
9 24 0.8
10 6 0.2
NON REPON 2199 76.9

TOTAL CAS YALIDES : 2860 S0IT 100 % DU TOTAL

. Maternité - PMI=28%

. Lieux de conférences = 1,6 %

- Hopitaux - centres de sante =5 %
- Amnis - camarades - copains =6 %
-Ecole =1,6%

. Planning familial = 0,7%

- Pharmacie = 4,4 %

- Lieux de prostitution = 0%

- Parents = 0,8 %

10 : Dans les bars = 0,2%

Non réponse = 76,9 ®.
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Tableau N°18 : AYDIR PLUSIEURS PARTENAIRES SEXUELS

s

Bsipa

EFFECTIF *ﬁiEQUEHCE RELATIYE

CLASSE
oul 252 26,29
NON 1657 57,9
NON REFONM 451 15,76

TOTAL CAS YALIDES : 2860 SOIT 84.2 % DU TOTAL

Jusqu'd 26,29 % des éléves de 1'enquéte disent evoir des pertensires
sexuels multiples et 57,9 % ne 1'ont pas.

Tableau N°19 : PROPOSER LE PRESERYATIF A LEURS

PARTENAIRES SEXUELS

CLA3SSE EFFECTIF [FREQUERCE RELATIYE
oul 1306 45.6
NOM 1228 42,9
NON REPON 326 11,39

TOTAL CAS YALIDES : 2860 S0I1T 88.6 % DU TOTAL

Presque 1a moitié des éléves interrogés 45,6 % sffirment proposer
le préservatif & leur partemaire sexuel contre 42,9 % qui ne le font pas.
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Tableau N°20 : PARLEZ-YOUS DU 51DA AYEC YOS PARENTS 7

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATI¥E
oul 1332 4721
NOM 1479 52,3
NON REPON 15 0,53

TOTAL CAS YALIDES : 2826 S0IT 98.3 % DU TOTAL

Avec es parents, seulement 47,1 % des g1dves parlent du SIDA
ot 52,2 % nele font pas.

Tableau N°21

- RAISONS PO

PARLER DU SIDA A LEURS PARENTS

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
1 18 1.4
2 10 0.8
3 1091 87.3
4 20 1.6
5 110 8.8

TOTAL CAS YALIDES

43,7 des €léves de 1'enquéte

avec les parents @
(87,3 %), tout 1e monde
{1,6 %), es parents son

t évoquent comme rei
est concerné

. 1249 SOIT 43.7 % DU TOTAL

pensent qu'il faut parier du SIDA

Jes parents sontnon concernés (0,8 B).

1. Les parents sont occupés sutrement
2. Les parents sont nen concer nés
3_pour s'informer entre gux

4. Respect anvers les perents

5. Tout 1 monde est CONCEr né.
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UR LESQUELLES ILS YEULENT

sons - informer entre eux
{8,5 %) respect envers parents
t occupés autrement (1,4 B



o

m; il e
Tableau N°22 : DISTRIBUTION DE l.z YARIABLE RECU

INJECT.69/90

CLASSE | EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
oul 1725 50.3
NOM 1074 37,5

NOM REPGN 61 > 13

TOTAL CAS YALIDES : 2860 SOIT 97.9 % DU TOTAL

Nous remarquons que 60,3 % des répons

ayant eu une injection au moins en 89/80.

Tableau N*23 : AYEZ-YOUS EU DEJ TATOUAGES ?

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
oul 771 26,9
NON 1961 68,5
NOM REPONM 128 4,47

TOTAL CAS YALIDES : 2860 501T 95 5% DU TOTAL

26,9 % des tléves interrogés affirment avoir eu des tatouages.
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£ RISQUE p AYDIR

- a-T-1L pLUS D
ou COPINED 7

Tableav N°z4 - ¥
PLUSIEURS CDPMHS

g60 SOIT 988 % pu TOTAL

ant que 16 risque == 140h lorsquon d
5,0% n'accordent pas 41

CAS YALIDES : 2
plusieurs

10TAL
mporiance
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Tableau 25 : RAISONS POUR LESQUELLES ILS NE YEULENT
PAS PARLER DU 51DA A LEURS PARENTS.

CLA33E EFFECTIF FREQUENCE RELATIYE
1 10 0.9
2 33 2.6
3 565 5.5
4 1064 90.5
5 4 0.3

TOTAL CAS YALIDES : 1176 501T41.1 % DU TOTAL

1. Les parents sont occupés asutrement
2. Les parents sonf non concernes
3. Pour s'informer entre eux
4. Respect en vers les parents
5. Tout 1e monde est concernd
4,1 % des éléves interrrogés ne veulent pas parler de 51DA
avec leurs parents pour des raisons suivantes :
30,5 % par respect snvers les perents {réligion}
5,5 ® pour s'informer entre eux.
2,8 ® parents non concernes efc...
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Tableau 26 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE SIDA EXISTE 7

CLASSE EFFECTIF [FREQUENCE RELATIVE
gul 2577 30
NON 187 6,53
MON REPONSE 1347 47 4

TOTAL CAS YALIDES : Z860 5017 96.6 % DU TOTAL

90 % des ééves qui ont repondu croient  1'existence du S1DA
contre 6,53 %qui pensent que Te SIDA n'existe pas.

Tableau 27 : SIDA EXISTE AU MALI ?

CLASSE EFFECTIF |[FREQUENCE RELATIVE
oul 2207 27
NON 548 19,1
NON REPONSE 105 3,7

TOTAL CAS YALIDES - 2860 5017 96.3 % DU TOTAL

27 ® des éléves croient & 1'existence du SIDA au Mali
et 19,1 % n'ycroient pas
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FREQUENCE RELATIVE

CLASSE EFFECTIF
oul £314 80.9
NON 161 5.6
NSP 385 13.5

TOTAL CAS YALIDES - 2860 SOIT 100 ® DU TOTAL

80,9 % affirment que le SIDA est évitable contre
5,6 % des gléves qui disent le contraire
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Tableau 31 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE ORIGINE 5IDA 7

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
ASIE 93 3.3
AMERIQUE 1330 46.6
QCEANIE i1 0.4
AFRIQUE 150 5.3
EUROPE 314 18.0
NSP 754 26.4

TOTAL CAS YALIDES : 2852 3017 99.7 % DU TOTAL

Sur 2.852, 1.330 pensent que 1'origine est Américaine
contre 150 en Afrigue.
Concernant V'origine du SIDA, 26,4 B des éLéves avouent ne pas connaitre
1'origine alors que 46,6 T pensent 4 'amérique, 18 & a 1'Europe,

5,3 Bal'Afrique, 3,3 % a V'Asie et 0,4 % a 1'Dcéanie.



Tableau 32 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE SIDA MORTEL?

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE RELATIVE
oul 2483 87.4
HOMN 51 1.8
NSP 3a7? 10.8

TOTAL CAS YALIDES : 2846 S0IT 99.5 % DU TOTAL
87,4 % des éléves de I'enquéte pensent que le SIDA est mortel

contre 1,3 % qui pensent que le SIDA n'est pas mortel.
A noter 10,8 % déléves ne se sont pas prononcés.
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TABLEAU N° 33 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE GUERIR 51DA

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE RELATIVE
oul 585 26,3
NON 1.922 23,7

26,3 des éléves interrogés pensent qu'on peut guérir du SIDA
contre 73,7 % qui savent que 1e 51DA n'est pas actueNement curable.

Tableau 34 : COMMENT I1LS ONT CHANGE DE COMPORTEMENT?

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE RELATIYE
1 331 19.1
2 327 53.4
3 20 1.2
4 212 12.2
5 11 0.6
6 4 0.1
? 12 0.7
8 2 0.1
9 217 12.5

10 3 0.2

TOTAL CAS YALIDES : 1737 S0I1T 60.7 % DU TOTAL

Face au SIDA 60,7 % des &1éves interrogés affirment avoir changé
1. Utilisation des préservatifa : 19,1 &

2. Fidélité entre partenaires sexuelz : 53,4 %

3. Eviter la prostitution: 1,2 %

4. S'abstenirde toute relation sexuelle : 12,2 %

5 Eviter les relations sexuelles avec les séropositifs : 0,6 &
6. Pires comportements 0,1 %

7. Utilisation d'instruments stérieles : 0,7 %

8. Eviter les transfusions sanguines : 0,1 %

9. Enquéte des informations sur 16 SIDA: 12,5 %

10. Hair les séropositifs : 0,2 %.

Des efforts de sensibilisation doivent 8tre entrepris toujours
pour augmenter les taux les plus élévés (53,4 %, puis 19,1 %)
dans le dovaine de changement de comportement.



Tableau 35 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE GROUPES A RISQUE

CLASSE EFFECTIF  [FREQUENCE RELATIYE
1 1194 75.4
2 86 5.4
3 16 1.0
4 41 2.6
5 5 0.3
) 17 1.1
7 99 6.3
8 bl 3.9
3 62 3.9
10 2 0.1

TOTAL CAS YALIDES : 1583 S0IT 55.3 % DU TOTAL

Parmi 1es 55,3 % de 1'échantillon ayant répondu & 1a question sur les groypes
a risque 75,4 % pensent que les prostituées constituent un groupe 8 risque,
63 % pensent sux jeunes, 5,4 % pensent a ls polygamie ete...

1. Les prostituées

2. Les homosexuels

3. La polygamie

4. Les drogueurs - les maquisards
501+2+4

6. Les pigmés

1. Les jeunes (beauté - aisance...)
8. Les citadins

9. Tout le monde

10. 1es prisonniers.
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Tableau 37 : AYEZ-YOUS CHANGE ¥0S COMPORTEMENTS ?

CLASSE EFFECTIF [FREQUENCE RELATIYE
oul 2040 742
NON 711 25.8

TOTAL CAS YALIDES : 2751 S0IT 92.2 ¥ DU TOTAL

Sur 2.751, 2.040 ont changé de comportements

Face 8 'avénement du SIDA, 74,2 % des éléves disent avoir changé

les habitudes contre 25,8 % qui n'ont pas changé.

Tableau 38 : A YU SIDEEN ?

CLASSE EFFECTIF  [FREQUENCE RELATIYE
oul o203 17.9
NON 2303 82.1

TOTAL CAS YALIDES : 2806 301T 98.1 % DU TOTAL

17,9 % des ¢léves ayant répondu affirment svoir vu un sidéen contre
82,1 ® d'éléves qui n'ont jamais vu de sidéen.
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Tableau 39 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE S1DA BAISER ?

CLASSE EFFECTIF  |FREQUENCE RELATIYE
oul 1333 46.9
NON 1082 37.9
H3P 434 15.2

TOTAL CAS YALIDES : 2751 SOIT 92.2 % DU TOTAL

37,9 % des éléves interrogés savent que le SIDA n'est pas transmissible par
baiser slors que 46,9 % 1'ignorent avec 15,2 % de 38ns réponse.

Tableau 40 : LE SIDA SE TRANSMET-IL PAR RELATION SEXUELLE ?

L\ad

CLASSE EFFECTIF [FREQUENCE RELATIVE
oul 2557 89.5
NON 8 2.2
NSP 221 1.7

TOTAL CAS YALIDES - 2856 SO0IT 99.9 % DU TOTAL

La transmission sexuelle du SIDA est connue de 89,5 % des éléves

non connue de 2,7 % avec 7,7 de non réponse.

66



Lo

Yableau 41 :

DISTRIBUTION DE LA YARIABLE S1DA MOUSTIQUE ?

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
oul 1324 46.4
NON 1019 35.7
NSP 510 17.9

TOTAL CAS YALIDES : 2853 SOIT 99.8 ® DU TOTAL

La majorité des éléves ne savent pas que le YIH ne se transmet pas par
les piqlires de moustiques (46,4 ®), 35,7 % le savent avec 17,9 % de sans réponse.

Tablesu 42 : PEUT-ON ATTRAPER LE SIDA EN FREQUENTANT
LES LIEUX PUBLIQUES ?
CLASSE EFFECTIF  [FREQUENCE RELATIYE
oul 689 24.9
NON 2083 75.1

TOTAL CAS YALIDES : 2772 501T 96.9% DU TOTAL

75,1 % des eléves savent que 1e ¥IH ne 3'sttrape pas sur les lieux publiques
tandis que 24,9 € ne le savent pas.



Tableau 43 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE 51DA CARESSE ?

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE
oul 864 30.2
NON 1517 53.1
NSP 476 16.7

TOTAL CAS YALIDES : 2857 SOIT 99.9 ¥ DU TOTAL

53,1 % des eleves savent que le SIDA ne se transmet pas par caresse
30,2 % ne le savent pss avec 16,7 % de 3ans réponse.

Tableau 44 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE SIDA RASOIR ?

CLASSE EFFECTIF  |FREQUENCE RELATIVE
oul 1564 54.8
NON 654 229
N3P 635 22.3

TOTAL CAS YALIDES : 2853 501T 99.8 % DU TOTAL

La majorité des éléves savent que la transmission du SIDA est possible par rasoir
tandis que 22,9 % ne 1e savent pas avec 22,3 % de sans réponse.
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Tableau 45 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE SIDA YETEMENTS ?

CLASSE EFFECTIF  |FREQUENCE RELATIVE
oul 939 32.9
NON 1269 44.5
NSP 645 22.6

TOTAL CAS YALIDES : 2853 SOIT 99.8 € DU TOTAL

44,5 % des éléves savent que le YIH ne se transmet pas par les vétements ;
32,9 % ne e savent pas avec 22,6 % de sans réponse.

Tableau 46 : POUYEZ-YOUS ATTRAPER LE S1DA ?

CLASSE EFFECTIF  |FREQUENCE RELATIVE
oul 719 26.6
NON 1986 73.4

TOTAL CAS YALIDES : 2705 SOIT 94.6 % DU TOTAL

La majorité des éléves ne se sentent pas concernés par Vinfection 3 ¥IH (73,4 ®)
alors que 26,6 % des éléves crofent qu'ils peuvent attraper le SIDA.
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Tableau 47 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE PEUT ATTRAPER S1DA ?

CLASSE EFFECTIF |FREQUENCE RELATIYE

oul 719 25.1
NON 1986 69.4
WSP 155 5.4

TOTAL CAS YALIDES : 2860 SOIT 100 % DU TOTAL

25 % affir ment qu'ils peuvent attraper le SIDA
contre 70 % qui disent 1e contraire.
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Tableau 48 : DISTRIBUTION DE LA YARIABLE POURQUOI ?

CLASSE EFFECTIF (FREQUENCE RELATIYE

1 1030 36.0
2 208 1.3
3 804 28.1
4 646 22.6
5 170 5.9
] 2 0.1

NON REPDN 0 0.0

TOTAL CAS YALIDES : 2860 501T 100 ® DU TOTAL
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b) Statistique analytique

Pour mieux comprendre les comportements, nous avons
trouvé intéressant de chercher 1’existence de 1liaison
statistique entre certains paramétres :
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Tableau 50 : RELATION SEXUELLE PAR SCOLARITE PERE

HON CYCLE I CYCLE Il SECOND SUPER TOTAL
SCOLAIRE
oul 53,91 24,79 47,14 56,13 47,18
NON 46,09 45,21 52,26 43,27 52,82
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%
Tableau 51 : RELATION SEXUELLE PAR SCOLARITE MERE
NON CYCLEI CYCLE Nl SECOND SUPER TOTAL
SCOLAIRE
out 53,48 46,88 46,2 54,43 41 61
HON 45,58 51,12 53,8 45,57 58,39
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%
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Tableau 54 : RELATION SEXUELLE PAR YU PRESERYATIF ?

oul NON TOTAL
MOYENNE
oul 63,77% | 29.96%
NON 36,23% | 70,04%
TOTAL 100%

100%

Tableau 55 : RELATION SEXUELLE PAR SEXE ?

oul NON TOTAL
MOYEMNE
out 65,37% | 29,75%
NON 3463% | 70,25%
TOTAL 100% 100%

Tableau 57 : PART MULTIPLE PAR SEXE

oul NON TOTAL
MOYENNE
oul 65,37% | 29,75%
NON 34,63% | 70,25%
TOTAL 100% 100%




Tableau 62 : PART MULTIPLE PAR ECOLE

BAMAKD | LYCEE LYCEE | LYCEEDE | GOULKAS. | DAOUDA. | DJICORONI | TOTAL
ASKIA | BADALA | J.FILLES
oul 4925 | 4336 14,96 24,21 26,62 22 56
NON 50.75 | 56,64 85,04 7579 | 73,18 77.44
TOTAL | 100% 100% 100% 100% 100% 1D0%
Tablean 62 - {SUITE)
SEGOU | SEGOU | ECOLE] | ECOLEN | ECOLEIN | TOTAL
oul 4126 | 26,12 29 47 29 8
NON 58,74 | 73,88 7053 70.2
TotAL | 100% | 100% 100% 100%
Tableau 62 - (SUITE)
SIKASS0 ] SIKASSD | ECOLE! | ECOLEW | ECOLEIN | TOTAL
oul 35,81 27,27 21.13 15,78
NN | 6419 | 72,73 78,87 84.22
TOTAL | 100% | 100% 100% 100%




Tableau 67 : UTILISER PRESERYATIF - YILLE

BAMAKD | SEGOU | SIKASSO | TOTAL
oul 23,36 26,4 16,45
NON 76,64 73,6 83,55
TOTAL 100% 100% 100%

Tableau 68 : UTILISER PRESERYATIF - PARTENAIRE MULTIPLE

oul NON TOTAL
oul 45 15,81
NON 25 84,19
TOTAL 100% 100%®

Tableau 69 : SANG RECU PAR YILLE

BAMAKD | SEGOU | SIKASSO | TOTAL
oul 3,06 4727 6,14
NON 9694 | 9575 | 95,06
TOTAL 100% 100%_| 100%

Tableau 70 : RECU INJECTION 89790 PAR YILLE

BAMAKO | SEGOU | SIKASSD | TOTAL
oul 63, 50 63,65 56.15
NON 36, 50 36,35 43,85
TOTAL 100% 100% 100%
Tableau 73 : TATOUAGES PAR YILLE
BAMAKD | SEGOU | SIKASSO | TOTAL
oul 31, 30 25.97 25,28
NON 68,70 74,03 74,72
TOTAL 100% 100% 100%




Tableau 59 : PART MULTIPLE PAR CLASSE

Te Be Se 108 11e 128 TOTAL
. oul 20,85 | 24,82 28,09 34,59 37,07 44,21
-t NON 79,15 | 75,18 71,91 65,41 62,93 55,79
TOTAL | 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tableau 85 : CHANGEMENT COMPORTEMENT Si OUI - COMMENT ?
ECOLE Y RADID | JOURNAUX | REYUES AMI TOTAL
MOYENNE
oul 68,93 81,5 74,3 74,59 37,5 69,69
NON 31,07 18,5 25,7 25 41 62,5 30,31
JOTAL | 100% 100% 100% 100% 100% 100%
0
Tableau 85 : CHANGEMENT COMPORTEMENT S1 OUI : COMMENT 7 { SUITE).
PARENTS | AUTRES |1+2+3+4+8] 10 11 12 TOTAL
MOYENNE
oul_ | 39,28% | 66,66% | 5654% | 76,92% 80% 78,04%
NON | 60,72% | 33,33% | 45,46% | 23,00% 20% 21,96%
TOTAL | 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tableau 78 : ENTENDU PARLER DE 51DA PAR CLASSE

e ge 9e 10e i1e 12¢ TOTAL
oul 96,27 98,23 99,79 99,34 99 44 99,75
NON 3,73 1,77 0,21 0,66 0,56 0,25
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tablean 63 : PART MULTIPLE PAR YILLE
BAMAKO SEGOU SIKASS0 TOTAL
MOYENNE
oul 31,3 34,36 22,79
NON 68,7 65,64 72,21
TOTAL 100% 100% 100%
Tableau 64 : PART MULTIPLE PAR CLASSE
Fi: gs 9¢ i0e 112 12e TOTAL
oul 20,85 24,82 28,09 34,59 32,07 44,21
NON 79,15 75,18 71,91 65,41 62,93 55,79
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%




Tableau 76 : ENTERDU PARLER DE SIDA - CHANGEMENT COMPORTEMENT

ol HON TOTAL
MOYENNE
0ul_ | 99,65% | 97.33%
NN | 0358 | 267%
TOTAL | 100% 100%

Tableauw 60 : PART MULTIPLE PAR SCOLARITE PERE

MONSCOL. | CYCLE! CYCLE Il | SECOMDAIRE | SUPERIEUR TOTAL
MOYENNE
oul 30,468 | 29,62% 31,70% 40,54% 28,70%
NON 69,54% | 70,38% 68,30% 99,46% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%
Tablean 61 : PART MULTIPLE PAR SCOLARITE MERE
NONSCOL. | CYCLEI CYCLE Nl | SECONDAIRE | SUPERIEUR TOTAL
MOYENNE
oul 30,66% | 32,36% 2?,13% 39,90% 29,31%
HON 69.34% | 67,64% 72,27% 60,10% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%
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Tableau 71 : RECU INJECTION 89/90 PAR ECOLE

BAMAKO ASKIA BADALA FILLES BOULK DADUDA DJICORONI TOTAL
oul 53,98 88,15 65,14 41,7 64 65,36
HON 46,02 11,85 34 .86 58,3 36 34 64

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tableau 71 : (SUITE)
SEGOU ECOLE ECOLE 1 ECOLE Hi TOTAL
oul 67,55 68,18 57,54 56,25
NON 32.45 31,82 42,46 43,75
TOTAL 100% 100% 100% 100%
Tebleau 71 : {SVITE)
SIKASSO ECOLE | ECOLE I ECOLE 11} TOTAL
i 65,75 41.26 46,96 56,71
NON 3425 58,74 53,04 43,29
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Tablean 74 : TATOUAGES PAR RELATIONS SEXUELLES

oul NON TOTAL
oul 18,6 38,09
NON 81,4 61,91
TOTAL 100% 100%

Tableau 66 : UTILISER PRESERYATIF /SERE

oul NON TOTAL
oul 18.6 38.00
NON 81.4 61.91
TOTAL | 100% 100%
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Tableau 77 : ENTERDU PARLER DE SIDA PAR ECDLE

YCEE | LYCEE | LYCEEDE | BOULKAS. | DAOUDA. | DJICORONI | TOTAL
ASKIA | BADALA | J.FILLES
oul 9958 | 98,69 99,59 97,22 100 99,02
NON 1,42 1,31 0,41 2,76 - 0,98
TOTAL | 1008 | 100% 100% 100% 100% 100%
Tablean 77 : (SUITE)
SEGOU | ECDLET | ECOLEN | ECOLETN | TOTAL
oul 99,73 100 96,49 96,75
NON 0,27 - 3,51 3.75
ToTAL | 100% | 100% 100% 100%
Tableau 77 : (SUITE)
SIKASS0 | ECOLE! | ECOLEN | ECOLE NI | TOTAL
oul 99,70 | 98,48 96,26 98,52
NON 0,30 1,52 3,74 1,48
ToTaL | 100% | 100% 100% 100%




Tableau 88 : PEUT ATTRAPER 51DA 7 PAR PART MULTIPLE

oul NON TOTAL
: MOYEMNE
v oul 32,96 | 2351
, NON | 67,04 | 76,49
ToTal | 100% | 100%

Tableau 79 : PARLER SIDA PARENTS CLASSE

Te 8e Je 10e 11e i2e
o 5.4 413 48,5 51,7 42,7 46
NON 94 6 58,7 51.5 48.8 52,3 54
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%
' Tableau 80 : PARLER SIDA PARENTS SCOLARITE MERE
NONSCOL. | CYCLEI CYCLE !l | SECONDAIRE | SUPERIEUR TOTAL
MOYENNE
Ul 43,2 51,1 48.8 53,7 57.5
NON 56,8 48,9 51,2 46,3 42,5
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%
Tableau 81 : PARLER SIDA PARENTS SCOLARITE PERE
NONSCOL. | CYCLE! CYCLE N | SECONDAIRE | SUPERIEUR TOTAL
MOYENNE
i ou 42.3 45,8 44 46 29,4
NON 97,7 542 56 54 44.6
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%
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Tableau 53 : RELATION SEXUELLE PAR UTILISER PRESERYATIF

RELATION SEXUELLE UTILISER PRESERYATIF
oul NON TOTAL
oul 89,59 | .42,20%
NON 10, 41 57,80 %
TOTAL 100% 100%
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Tableau 52 : RELATION SEXUELLE PAR ETHMNIE

1 e 3 4 5 & 7 3 9 10 " I 13 14 15 TOTAL
DUl 152,911 523415446151,18[48,95139,75|52,92154,28) 43,13 159,25143,05! 52,67 45 | 45,84 | 44 44
NON | 47,09 47,66 | 45,54148,82| 51,05 160,251 47,08145,72| 56,87 |140,75|50,95| 47 33 95 | 54,06 | 55,56
TOTAL) 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
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Tableau 56 : PARTENAIRES MULTIPLES PAR AGE

<14 14 15 16 17 16 19 20 21 22 23 + TOTAL
MOYENNE
oul 22,85%| 15, 62% | 23,98% |25,31 8|26, 07 %32, 62%[34,92%|41,50%|38,70%|49, 47 %| 46,66 %
MON |77, 15% |84 18% |76,02% |74, 69%| 73,93 %67, 36 %[65,08 %[58,50%|61,30%|50,53 % mmy 34 %
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Nous avons travaillé sur un échantillon de taille
acceptable (2.860). La repartition entre les trois villes est
inégale avec prés de la moitié de l’effectif a Bamako (45,7
%). Par contre la distribution entre les différentes écoles
est acceptable.

Dans cette étude, les gargons sont plus nombreux (60,9 %)
que les filles (39,1 %), ce qui refléte le taux de
scolarisation des éleves d’ou le facteur social de
1’enseignément au Mali. Nous remarquons 1l’importance de la
sexualité dans la population scolaire étudiée avec 51,7 %
d’éleves qui connaissent une vie sexuelle. Parmi ceux-ci 49,5
% ont eu leur premiére relation sexuelle en 7& année, 17,1 %
en 9& année et les 15,7 % qui ont probablement commencé avant
le second cycle de 1’Enseignement Fondamental. La transmission
du VIH étant ssentiellement sexuelle, cette constatation sur
la sexualité des éléves est trés intéressante car permettant
de cerner un groupe cible. Le risque de 1’infection a VIH
augmentant avec le nombre de partenaires sexuels, les éléves
constituent un groupe cible car (31,2 %) affirment avoir
plusieurs partenaires sexuels.

Concernant les préservatifs, des efforts de
sensibilisation doivent é&tre fait sur l’utilisation et 1la
diffusion des capotes car si dans notre enquéte 64 % des
éléves affirment avoir vu un préservatif, seulement 32,1 %
disent l1l’avoir utilisé.

Dans toute campagne de prévention de la transmission sexuelle
du VIH, 1’accent doit étre mis sur la disponibilité
financiére, géographique des préservatifs.

A travers cette enquéte, nous découvrons que parmi les
éléves utilisant le préservatif seuls les procurent avec des
copains {(rendant ainsi difficile les contrdles de qualité)
alors que le Personnel de Santé et 1les pharmacies
n’interviennent que respectivement en 22,3 % et 20 % dans la
fourniture en capotes. L’interprétation du chiffre 0 %
d’éléves s’étant procuré le préservatif avec les prostituées
est difficile il pourrait s’agir soit d’une abscence de
fréquentation des prostituées soit de la non utilisation des
préservatifs, par les prostituées. Pour une meilleure
diffusion des préservatifs nous proposons une distribution
gratuite des capotes au niveau des officines de pharmacies.
Parmi ceux qui affirment ne pas utiliser le préservatif (60,1
% 96 %) aimeraient le faire essentiellement pour se proteger
contre les MST.

Parmi les 22,3 % de 1’echantillon qui n’aimeraient pas du
tout utiliser le preservatif les raisons suivantes sont

évoquées:
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- SIDA non malitrisé 62, 2 %
- Infidelité des partenaires sexuels 31,7 % etc...

lLes éléves qui pensent ne pas pouvoir attraper le SIDA
73,4 % évoquent essentiellement les raisons suivantes :

fidélité des partenaires sexuels 39,3 %
SIDA non maitrisé 37,7 %

- Application des mesures préventives 12,2 %
Utilisation des préservatifs 10,2 %

Nous voyons donc que beaucoup d’éléves pensent ne pas
pouvoir attraper 1l’infection & VIH 4 cause de la fidélité et
1’application des mesures préventives. La connaissance de la
transmission sexuelle du VIH déja acceptable 89,5 % pourrait
etre excellente en informant les 7,7 ¥ de sans réponses, les
2,2 % qui ignorent la transmission sexuelle du VIH. La plupart
des éléves savent que le risque d’infection & VIH augmente
avec le nombre de copains ou copines 84,1 % ; 6,9 % 1’ignorent
et 9,1 % ne se prononcent pas. Certains vecteurs de la
transmission du VIH semblent mals connus des éléves par
exemple

- 46,9 % des éléves pensent que le VIH est transmissible

par les baisers avec 15,2 % de sans réponses

- 30,2 % ne savent pas que le VIH n’est pas transmissible
par les caresses avec 16,4 % de sans réponses

- 22,9 % estiment que le VIH ne se transmet pas par les
lames de rasoir avec 22,3 % de sans réponses

- 32,9 % croient que le VIH se transmet par les vétements
avec 22,6 % de sans réponses

- 46, 4 % croient &4 la transmission du VIH par les
moustiques avec 17,9 % de sans réponses.

Ces chiffres démontrent clairement la méconnaissance de
certains aspects de la transmission du VIH d’ou la nécessité
d’une campagne d’information au niveau des éléves. Les
mauvaises informations sur 1’infection a4 VIH existant au
niveau des éléves peuvent conduirent & la haine pour les
Sidéens comme l’atteste le chiffre de 24,9 % d’éléves qui
souhaitent 1’interdiction des lieux publics aux Sidéens. La
majorité des éléves 67,2 % pensent que le SIDA est évitable
par certaines mesures :

.- fidelité des partenaires sexuels 41,5 %

- utilisation des préservatifs 31,7 %

~ 1’application des autres mesures préventives
préconisées par 1’0OMS 12,1 %

- abstinence sexuelle 4,3 % etc...
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L’existence de partenaires sexuelles multiples, varie en
fonction des ethnies, des villes, des écoles, de la scolarité
des parents. Le taux d’éléves ayant plusieurs partenaires
sexuels augmente avec le niveau scolaire.

Par exemple 20,85 % 7& année contre 44,25 % en 12& année. Ces
taux varient de 49,25 % au lycée Askia a 14,96 % au lycée de
filles.

Le pourcentage d’éléves ayant plusieurs partenaires
sexuels est de 34,36 % a Ségou, 31,30 & Bamako et 27,79 % a
Sikasso. - Le taux d’'utilisation des préservatifs diffeére
statistiquement en fonction de 1’age, du sexe, de la classe,
de 1’école, de la ville du niveau scolaire des parents et de
la fréquentation de plusieurs partenaires sexuelles.

Ainsi, 1’utilisation du préservatif augmente
progressivement en fonction de 1’age (7,69 % des éléves ayant
moins de 14 ans et 40 % des éléves ayant 23 ans et plus. Le
taux d'éléves utilisant les présevatifs passe de 29,8 % chez
les gargons & 10,46 % chez les filles. Ce taux varie de 40,8
% au lycée Askia & 8,46 % & 1’école 2 de Sikasso. Par rapport
A la ville ce taux est de 26,40 % & Ségou, 23,36 % a Bamako et
16,45 % a Sikasso. 55 % de ceux qui n’'utilisent pas les
préservatifs ont des partenaires sexuels. Le taux d’éléves
transfusés augmente a mesure qu’on s’éloigne de la capitale
(3,06 % a Bamako 4,27 % a Ségou et 6,14 % a Sikasso. Qant aux
éléves ayant regu des injections en 1989/1990, la proportion
est 63,65 % Ségou 63,50 % a Bamako et 56,15 & Sikasso. La
fréquence des tatouages chez les éléves est statistiquement
fonction de 1’age, de la ville et de la sexualité. Nous
remarquons ainsi que le tatouage est plus fréquent chez les
éleves de 14 a4 15 ans que chez les éléves de 22 ans et plus.
Nous remarquons aussi plus de tatouages & Bamako (31,30 %)
qu’a Ségou (27,85 %) et Sikasso (25,28 %). 18,60 % des éléves
qui ont commencé la sexualité ont eu des tatouages contre
81,40 % qui n’en ont pas eu.

Entendre parler du SIDA est statistiquement 1ié a 1’age,
A la classe, et & 1’école. Le taux d’éléves ayant déja entendu
parler de SIDA augmente progressivement pour atteindre 100 %
4 21 ans et plus. Le taux d’éléves ayant déja entendu parler
de SIDA est plus é1évé en 9& année que dans les autres
classes, cela pourrait s’expliquer par le cours sur la
sexualité inclu dans le programme en cette classe. Ceci nous
améne a penser que l’introduction d’un cours sur le SIDA en 7&
année d'étude fondamentale pourrait contribuer & une meilleure
connaissance de 1’infection & VIH. L’instauration d’un
dialogue entre parents et éléves au sujet du SIDA est
appréciée différenment selon le sexe, le niveau scolaire des
parents et des éléves. Ainsi les filles desirent plus parler
du SIDA avec leurs parents que les gargons (54,4 % contre 42,1
%). Ce désir augmente progressivement jusqu’en 10é& année pour
légerement s’atténuer en 11& et 12 & année.
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Dans cette étude il ressort qu’un accent particulier doit
étre mis sur certaines conclusions et sugestions. En effet :

- Les éléves représentent un groupe cible dans 1la
transmission du VIH car 31,2 % affirment avoir plusieurs
partenaires sexuels.

- Pour une meilleure diffusion des préservatifs nous
proposons une distribution gratuite des capotes au niveau des
officines de pharmacies (voire avec remunération) et qu’une
bonne sensibilisation augmenterait leur utilisation.

- L’insuffisance de la couverture télévisuelle au Mali
démontre la necéssité de faire jouer les premiers roles des
campagnes de sensibilisation sur 1’infection & VIH par la
radio et/ou 1’école.

- L’analyse de la maniére dont les éléves sont informés
actuellement, de la fagon dont - ils aimeraient &tre informés
et des moyens disponibles font de 1’école un bon cadre pour la
prévention de 1’infection & VIH au niveau scolaire.

- La plupart des éléves savent que le risque d’infection
a VIH augmente avec le nombre de copains et copines 84,1 %
mais il faut constater la méconnnaissance claire de certains
aspects de la transmission du VIH d’ou la necessité d’une
campagne d’'information au niveau des éléves.

- Nous proposons 1l’intégration d’un cours sur le SIDA
partir de la 5& année d’étude fondamentale pour contribuer
une meilleure connaissance de 1’infection & VIH.

o B

- Au cours des séances d’information l’accent doit-étre
mis sur les dangers du vagabondage sexuel.

- Nous proposons également 1’implantation des pancartes
concernant le SIDA dans les points stratégiques au niveau des
régions voire dans les cercles.

- L’amélioration des conditions socio-économiques des
familles afin de créer une ére de fidélité entre les

partenaires sexuels.

- La création d’une atmosphére de démocratie dans toutes
les familles
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SERMENT DHLIPPOCRATE

En presence des Maitres de cette école, de mes chers consdisciples,
et devant U'effige d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de ['honneur et de [a probite dans [exercice de [a
medecine. |

Je donnerai mes soins gratuits o [indigent et n'exigerai jomais
un salaire au-dessus de mon travail.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, de nation,
de race, viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Admis dans 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 o corrompre les moeurs ni 6 favoriser e
crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai o
leurs enfants L'instruction que joi regue de leur pére.

Que [es hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle o mes
promesses, que fe sois couvert d'opprobre et méprise de mes

condisciples si j'y manque.



