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INTRODUCTION

Les infections sexuellement transmissibles (IST)aénent une morbidité et
une mortalité importantes par leurs impacts swalsté sexuelle, génésique et infantile.
Ce n'est qu'avec I'apparition du virus de lI'immugfadence humaine (VIH) que la lutte
contre ces infections sont devenues une priorités das pays développés et en
développement (1). Les infections sexuellementstrassibles regroupent toutes les
infections susceptibles d’étre transmises durantdpports sexuels avec contact général
(2).

Dans le monde, I'Organisation Mondiale de la Sav&lue a environ 450
millions le nombre annuel de nouveaux cas d’'ISRbl# (3).

A Madagascar, la situation économique ne nous pepae d'utiliser des
matériels performants et des examens de laboratéressaire pour le diagnostic des
IST. Par ailleurs, un examen clinigue simple nesnoend pas possible un bon
diagnostic des IST dues aux associations possithss germes et des infections
asymptomatiques. L’IST est en croissance exporienti@ cause des risques
d’exposition qui sévissent en permanence danseulisirégions. Ces risques sont en
relation étroite avec la situation socio-économigagonale dégradée et la pauvreté (2).

Le non recours aux soins adéquats est responsabtendplications et de
séquelles graves, notamment fertilité, avortemgiissesse extra utérine, cancer ano-
génital, mortinatalité, infections du nouveau-né@etnourrisson. En plus, il existe une
forte corrélation entre les IST classiques et VAN (

La gravité de cette maladie et I'absence d'étudééramure chez les
adolescents nous ont amené a réaliser cette éardeld ville de Toamasina, un site
touristique a haut risque.

Notre objectif vise a analyser les aspects épid@gigues et cliniques de
cette maladie chez les adolescents afin de préWesicomplications potentielles en
proposant des stratégies de lutte contre cettedirala

Ainsi dans un premier temps nous allons revoirctassidérations générales
sur I'lST, en nous basant sur les mises au poaantes des données de la littérature. La
deuxiéme partie rapportera la méthodologie et Esultats proprement dits. Nos
discussions et suggestions constitueront la trosigpartie de ce travail, avant de

conclure.



PREMIERE PARTIE : CONSIDERATION GENERALE ET REVUE D E LA
LITTERATURE



|. GENERALITES

L'utilisation du terme Infections Sexuellement Tsemssible est mieux
préconisée plutét que le terme Maladies SexuelleMeansmissibles pour prendre en
compte la fréequence des formes asymptomatiques (5).

Les Infections Sexuellement Transmissibles ou ISprésentent un
important probléme de santé publique dans les ay®ie de développement.

Les IST sont des affections contagieuses causéas phasieurs
microorganismes (bactériens, fongiques, viraux atagitaires) caractérisées par un
méme mode de transmission : les rapports sexualss [ monde, 'OMS estime que
pres d’'un million de nouveaux cas d’IST se produtishaque jour (6).

Il. HISTORIQUE (7,8)

Du début du XV§ au XIX® siécle, le gonocoque a été confondu avec la
syphilis. HIPPOCRATE a déja connu l'origine vénarie du chancre. Mais en 1852,
BASSEREAU l'avait bien individualisée, suivie dedacouverte du gonocoque et de
ses caractéristiques par Neisser (de Breslau) &n 19

Alors que, trés vite répandue et plus courant&@mope, la syphilis était
une maladie importée de I'’Amérique vers I'Espagmae les hommes de Christophe
colombe & la fin du X¥siécle. En 1905, Shaudinn et Hoffmann, deux Alledsan
avaient découvert au microscope l'agent pathogéaelad syphilis en I'appelant
tréponeme palePar la suite, cette découverte est confirméd @ade de Wassermann
aussitét a I'apparition de procédé de réactionixeibn de complément. La médecine
ne trouvait pas de remede contre le tréponéme qpéén 1929 aprés une recherche
approfondie menée par Alexandre Fleming qui avegbdvert la pénicilline.

En 1821, le premier cas de SIDA a été identifie gameédecin Américain
ROBERT Gallo a Los Angeles, et il dénomid&LV le virus du SIDA. Puis, LOUIS
Montaignier de linstitut pasteur de Paris le déadudans d’autres situations et le

nommalLAV. La dénomination actuelle e¢tH ou Virus Immunodéficience Humain.



lIl. ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE DES IST/SIDA
[l .1. Modes de transmission
Toutes les pratiques sexuelles qui comportent untacb avec les fluides
génitaux d’une personne, ou avec le sang d'une patsonne, sont considérées comme
un risque de transmission d'une IST.
Il y a trois modes de transmission (9,10).

- par voie sexuelle: au cours des relations sexuetiagprotégées avec des partenaires
infectés ;

- par voie sanguine: contact direct avec les fluidesporels (dont génitaux et
sanguins). Le risque est plus important lorsquaijet exposé présente une blessure,
une coupure ou des Iésions chroniqgues comme umeaczé

- transmission meére enfant : pendant la grossessghilisy VIH), au cours de
I'accouchement (gonorrhée, chlamydiase), apres cdachement (VIH: par
I'allaitement maternel).

[1l.2. Facteurs de risques
L’épidémie de I'IST touche plutdt les jeunes quadlilte dans les pays en
développement. Ceci est surtout expliqué par l'aturité psychologique chez les
jeunes et leur attirance a de diverses tentatians souloir prendre des mesures de

protection. C’est pourquoi les adolescents sord plinérables a ces infections (11).

L’épidémie des IST et la pauvreté ont une relati@s étroite, méme de
facon indirecte. Les jeunes qui n'ont pas de rasssufinanciéeres stables se livrent
facilement a la prostitution pour survivre. Leavtilleuses de sexe qui, par plusieurs
facteurs, sont les plus exposées aux risques dtiofe(11).

Dans les pays développés, surtout dans les palyEutepe orientale et de

'Asie centrale, I'épidémie de [I'IST provient de laonsommation de drogues

injectables, représentant 67% des cas d'infecti@ (

Les changements de comportement sont des factaorergiaux. lls sont
nombreux (13) :

- Augmentation du nombre de rapports sexuels avepatésnaires occasionnels

- Utilisation moins fréquente des préservatifs.

- une mauvaise information surtout chez les plusgsun

- le sexe sur Internet.



- la prise de drogues, d’alcool qui conduit a un cortgment incontrélable.
- un état dépressif.
- le réle faussement rassurant des trithérapiestanavirales.
[l .3. Prévalence des IST
[11.3.1. A I'échelle mondiale

On ne connait pas précisément 'ampleur du fardga représentent les
infections sexuellement transmissibles dans la pars des pays de la région du fait
d’'une surveillance limitée de ces infections damgdgion (14). Toutefois, en 1999,
'OMS a estimé qu’environ 10 millions de nouveaus curvenaient chaque année dans
la région de la Méditerranée orientale. Selon jpoat sur la santé dans le monde 2003,
en 2002 le VIH et les infections sexuellement tnaissibles sont devenus la deuxieme
cause principale de mortalité parmi toutes les diesinfectieuses (et parasitaires) chez
les personnes ageées de 15 a 44 ans dans la R&g)on (

Dans le monde, on estime a plus de 340 millionsdmbre annuel de
nouveaux cas d’infections sexuellement transmissildurables chez les personnes
agees de 15 a 49 ans, en plus des millions d’iofexctsexuellement transmissibles
virales (1).

Si 'Europe connait une baisse spectaculaire deidence des infections
sexuellement transmissibles, en particulier la g et la syphilis, la situation en
Ameérique du nord est plus variable. Dans les paydéveloppement, la prévalence et
I'incidence des infections sexuellement transmiissibont élevées (14).

[11.3.2. Au niveau national

A Madagascar, le taux de prévalence de la gonoeasti de 590 cas pour
100000 habitants. Il s’agit d’'une association gawoe-infection echlamydiadans la
majorité des cas. La prévalence de la syphilispast élevée dans les zones rurales
qu'urbaines (4,2 % contre 2,7 %). Les 3,8 % dedputation agée de 15-49 ans sont
touchés par la syphilis. Le niveau est |égeremérg glevé chez les femmes (4,2 %)
que chez les hommes (3,5 %). Elle est plus courani®@amasina (8,6 %), Toliara
(6,2%), Antsiranana (5,7 %) et Mahajanga (5,3 %} provinces d’Antananarivo et de
Fianarantsoa ont les plus faibles niveaux de peéxeal (0,9 % et 1,8 %) (15).



IV. LES DIFFERENTS TYPES D'IST ET LEURS SYMPTOMES
Au moins 30 agents pathogénes bactériens, virauxpasitaires

responsables de l'infection sexuellement transimissont transmis par voie sexuelle
(1). Lorsque les agents pathogenes sont répandss,infections sexuellement
transmissibles sont devenues responsables de gadfextions évitables telles que
stérilité, infection génitale haute, grossesse aewtérine, cancer et infection
congénitale. La grande majorité de ces infectionst scurables. D’autres sont
difficilement curables, telles que I' Herpes virBs laissant une lourde charge de
morbidité et de mortalité des hommes, des femnmss gue des enfants (1).

Tableau | : Les agents responsables d’'IST et leussymptomes (16)

MALADIE PROVOQUEE ou
AGENTS RESPONSABLES

SYNDROME
BACTERIES :
* Neisseria gonorrhoea -Urétrite, cervicite, salpingite,
epididymite
* Chlamydia sérotype D.K - Urétrite non gonococcique

e Chlamydia trachomatis sérotypes - Maladie de Nicolas Favre
L; Lo L3

» Haemophilus Ducreyi - Chancre mou

« Calymmatobacterium granulomatis Granulomes geénitaux (Donovanose)

* Mycoplasma hominis - Urétrite non gonococcique
(mycoplasmose)

» Uréaplasma uréalyctium - Vaginose bactérienne ou vaginite non
spécifique

* Gardenerella vaginalis - Urétrite non gonococcique

» Germes pyogenes:

« Cocci gram (+) : staphylocoque et - Rectocolite, entérite

streptocoque




VIRALES :
* Herpes simplex (HSV) - Herpés génital
* Virus de I'hépatite B - Hépatite B
* Papillomavirus humain (HSV) - Condylomes acuminés, cancers

geénitaux

« Molluscum contagiosum (MCV) - Papules cutanées génitales

* Cytomeégalovirus -Infection congénitale, complication du
SIDA
* Virus de I'lmmunodéficience - SIDA

Humaine (VIH)

CHAMPIGNON :
» Candida albicans - Candidose génitale (infections

génitales basses)

PROTOZOAIRE :

» Trichomonas vaginalis - Trichomonase

SPIROCHETTE:

* Tréponéeme pale -Syphilis
ECTOPARASITES :

* Phtirius pubis - Phtiriase

e Sarcoptes scabéii hominis - Gale

Nous détaillerons les différents pathogénes regimes des IST classiques.
IV.1. LES ECOULEMENTS GENITAUX
IV.1.1. La gonococcie
La Neisseria gonorrhoeaeest l'agent pathogene responsable de la

gonococcie, qui est un diplocoque gram négatififgpgement humain (17).



a. Epidémiologie
Dans le monde, une augmentation de lincidence ’udedtion a N.

gonorrhoeaea été constatée dans les 10 derniéres annéef0EN I2DMS a estimé a

62 millions, le nombre de nouveaux cas par an (18).

b. Diagnostic

- Clinique

Les manifestations cliniques sont différentes dhszleux genres:

Chez 'homme, elles apparaissent comme signe, ddadbaurétrite se manifestant
sous forme d'une bralure mictionnelle, d’écoulememétral purulent jaune
verdatre également abondant et de dysurie doulseyemsuite des symptémes de
balanite et de meatite inflammatoire avec pruriétnal ;en plus la prostatite
s’exprimant sous forme de douleur pelvienne oungéte, de pollakiurie, de
bralure mictionnelle, dysurie avec au stade avamegrétention urinaire aigie, de
fievre et de frissons ;enfin I'orchi-épididymiteascompagne d’une lourdeur ou de
pesanteur scrotale avec un gros épididyme (19).

Chez la femme en revanche, on découvre un colrenfaa I'examen avec de
pus et de leucorrhée purulente ; de plus un vuaginite avec leucorrhée jaune
verdatre, purulente, parfois teinté du sang, acegm@e ou non de dysurie et de
brulure mictionnelle; enfin, une inflammation ddargles para-urétrale dont la
glande de Skene (19,20).

Dans les deux genres, des difféerentes infectiobh®t@nremarquées, a savoir: une
anorectite, une oropharyngite, une Gonococcie tpidae, des gonococcies

disséminées (fievre, arthrites, signes cutanés?31

- Paraclinique (23)

Deux types de méthodes peuvent étre employés peudidgnostic

bactériologique des infections:

Le diagnostic direct, reposant sur la détectiongtascoques dans les difféerents
milieux accessibles a un préléevement; chez I'homomegpplique un prélevement
de I'’écoulement ou un prélévement endo-urétéralidel d’écouvillon en absence
d’écoulement. Tandis que chez la femme, le sitprdlevement est au niveau du

col utérin ou du vagin ou de I'endocol ou l'urétre.



De différentes techniques ont été exercées: Avamt poatique la
microscopie et la culture, actuellement la nouvidighnique la plus usée est basée sur
la détection du génome bactérien par la biologieeoubaire. Des tests immunologiques
rapides existent aussi.

» Le diagnostic indirect par sérologie non spécifiglest plus une méthode utilisée.
c. Conséquence de I'infection gonococcique

La conséquence de cette infection gonococciqueésepte différemment
chez les deux genres:

Chez 'hnomme, des complications sont observéesedjpart une urétrite
postérieure, et une prostatite aigué, d’autre paét orchi-épididymite inflammatoire,
une balanite avec formation d’abceés, et une fibnoggrale évoluant vers la sténose
(24). En effet, I'épididymite peut étre responsatbiafertilité et d’atrophie testiculaire.
Tandis que chez la femme, ces complications sembken séveres. Premierement, une
inflammation des glandes para-urétrales et desdgknde Bartholin sont trés
remarquables; deuxiemement, une endométrite, upéngidée subaigle et une algie
pelvienne inflammatoire sont encore constatéessidmement, ces complications
risquent d’entrainer une stérilité tubaire et gnessesse extra-utérine (24,25).

IV.1.2. Chlamydiose uro-genitale

L'infection & Chlamydia trachomatisest une infection sexuellement
transmissible la plus fréquente chez les femmeks (26

Le genre Chlamydia comprend principalement trois espece€.
trachomatis C. pneumoniaget C psitacci .Ce sont des bactéries obligatoirement
intracellulaires. Seule I'espéce Qrachomatis est l'origine d'IST et de la
lymphogranulomatose vénérienne (LGV) (27).

a. Manifestation clinique

Les manifestations cliniques de l'infectioctdamydia trachomatisont
différentes selon les genres.

- Chez I'homme, les manifestations sont trés distmott dépendent des organes

touchés que ce soit génital basse ou haute:



Les infections génitales basses (5) : se traduipantles urétrites apparues de
deux facons, plus souvent elles sont subaiglesiassode dysurie, de goutte
matinale de caractere limpide. Plus rarement slbes aiglies. En effet 60 a 80%
de cas restent asymptomatiques et constituentsenv@r des germes.

Les infections génitales hautes (27,28) : sont ¢haed’'absence de diagnostic et
de traitement adéquat de linfection génitale badsehlamydia. D’abord la

Prostatite, rencontrée le plus souvent chez lesneguayant contracté

antérieurement d’'une infection sexuellement tragsibie se manifestant d’'une
part par des signes fonctionnels urinaires et déapart par de douleur du bas
ventre majorée par éjaculation et position asdisetoucher rectal montre une
prostate douloureuse, augmentée de volume en bdallgennis, la relation

infection a chlamydia et prostatite est confirméar pisolement du germe

premierement dans les sécrétions prostatiques,igaament dans la biopsie
prostatique et troisiemement dans I'éjaculatioaleotiu patient ayant de prostatite
chronique. Ensuite I'épididymite qui est une comgiion des urétrites a C.

trachomatis (28).

Chez la femme, on constate une leucorrhée sanguiteplaccompagnée parfois des

signes fonctionnels urinaires comme une dysuri#akiarie, ou une cystite a urine

claire (5). Dans certains cas, elle reste asympique(5). Par contre, dans d’autres

cas, elle peut provoquer, sur un mode chroniquesilencieux, une maladie

inflammatoire pelvienne et de salpingite, sourceséguelles irréversibles (douleurs

------

b. Diagnostic biologique
L’immunofluorescence indirect est capital pour agske diagnostic
IV.1.3. Candidose uro-génitale
a. Agent pathogene

Le Candida albicansest une levure saprophyte de I'homme mais pouvant

devenir pathogéne dans certaines circonstancesmeoau cours des maceérations

répétées locales, abus de savons acides, utitisa¢igilules, au cours de la grossesse,
etc. (5).
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b. Diagnostic

La localisation génitale se traduit par des sighiegétrite, de balanite, ou de
vulvo-vaginite avec émission de leucorrhée blanehataillebottée, grumeleuse, et
inodore, accompagnée de prurit vulvaire intensknngt par les rapports sexuels. (5).
L’examen direct ou apres culture doit se suffirarde diagnostic (5).

IV.1.4. Trichomonas
a. Agent pathogéne
Elle est due au Trichomonas vaginalis (5).
b. Manifestations cliniques

Elle est constatée et suspectée cliniquement clesz fémmes par
'apparition d’'une leucorrhée verdatre, spumeussrevméme hémorragique, ayant
d’odeur fade, accompagnée souvent de dyspareurde dysurie (5).

IV.2. LES ULCERATIONS GENITALES
IV.2.1. La syphilis

a. Agent pathogene

La syphilis est une maladie infectieuse sexuellémeansmissible et
contagieuse dueBreponema pallidun(3l).

b. Manifestations Cliniques (31-33)

La syphilis évolue en quatre phases aprés le centigpremiere phase est
Incubation silencieuse qui dure environ de 20-2Fgpensuite la deuxieme phase est
marquée par la présence d’'un chancre syphilitigyelée Syphilis primaire a compter
du 25 au 45 jour. En plus, du 45jour a la 2 ou 3 année, cette phase est nommée
Syphilis secondaire. Enfin la quatrieme phase, léep8yphilis tertiaire a une durée
variable entre 4 et 40 ans apres le chancre.

- Syphilis primaire a deux éléments tres remarquables:

» Chancre syphilitique est débuté par une élévatepuleuse rose, rouge, parfois
exulcérée évoluant en quelques jours vers le chagpique, bien circonscrite et
indolore, de 5-20 mm de diamétre, sans relief, sapbsur une base indurée. La
|ésion disparait spontanément en un mois, sarsetaile stigmate. Il est délimité
le plus souvent sur les organes génitaux: glarahdgs levres, clitoris, paroi du

vagin, col utérin.
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» Adénopathies satellites sont des ganglions augmetdévolume se localisant
toujours dans la région inguinale et ayant un ¢aradur et indolore.
- Syphilis secondaireest marquée par des signes généraux tels que:
Notion d'état fébrile, Céphalée, Algies ostéo-atdires, Maux de gorge,
Splénomeégalie, Anorexie, perte de poids, Polyadstig (douloureuses, durs,
sans suppurations)
On peut y rencontrer aussi des lésions cutanésspw®/morphes sans
vésicules. Ce sont:
* Roséole: sous forme de macule lenticulaire rosée
» Syphilides papuleuses: papules rondes bombéediréesi, indurées, non
prurigineuses
» Autres syphilides: acnéiformes végétantes ulcérqasriasiforme, ...
En outre on peut y constater aussi des lésions eusgs souvent indolores
telles que: plaque muqueuse, glossite (plague disbéllante)
- Syphilis tertiaire
Les lésions syphilitiques sont non contagieuseses Tlocalisées et
profondes, elles apparaissent aprés un intervedlezaong.
Symptomes
- Leésions cutanées:
» Tubercule syphilitique: nodosité dermique durepteerte de squames.
*  Gomme syphilitique: nodule hypodermique comme npigfond, empéaté, dur.
« Erythéme circiné: disques ronds, rosés, épargearishge.

- Lésions des muqueuses.
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Tableau II: Les différents stades de la syphilis (B.

Stade Manifestations cliniques Début des signes Durée des signes
Syphilis primaire  Chancre, adénopathie En moyenne 3Le chancre peut
semaines apres le persiste de 2 a 6
début de chancre semaines
Syphilis secondaire  Eruption cutanéo- 6 semaines a 6 L’éruption peut
mugueuse (tronc, visage, mois apres le durer quelques
paumes, plantes) parfoisdébut de chancrejours ou quelques
associée avec d'autres semaines
manifestations cliniques
(fievre, arthralgies, poly
adénopathies, ...)
Syphilis latente Syphilis de moins
précoce d’'un an d’évolution
Aucun signe clinique Syphilis de plus
Syphilis latente
tardive d'un an
d’évolution

Atteinte cutanée

(gommes), atteinte ) )
_ . Plusieurs annees
- o neurologique (tabes, . _
Syphilis tertiaire o apres le contage Variable
paralysie générale ...),
_ _ ~ (dix ans ou plus)
atteinte cardiosasculaire

(aortite, anévrysmes, ...)

c. Diagnostic biologique
Examen sérologique
- Test non spécifiquéd3,34).
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) peutnédo de fausses réactions
positives:
e Soit transitoire (grossesse, infection, vaccingtion

» Soit persistante (maladie auto-immune, hépatiet sigé)
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- Test spécifique (35,36):

« TPHA (Tréponéma Pallidum Hémagglutination Assayjcanme le FTA-ABS
(Fluorescent Tréponemal Antibody-Absorption), unecedlente spécificité et
sensibilité.

» Test de NELSON (Immobilisation des tréponémesjit éé test de référence.
Actuellement, on l'utilise rarement en raison de solt et de ses difficultés
techniques. La positivité est tardive (30 a 60gapres I'apparition du chancre).
IV.2.2. Le chancre mou

a. Agent pathogene
Le chancre mou est une infection sexuellement in&ssble due a une
bactérie Gram Negatif, appelétaemophilus ducreyill est beaucoup plus fréquent

chez ’lhomme que chez la femme (37).

b. Manifestations cliniques
La plupart des infections sont cliniquement vissbleien qu’il y ait une

controverse concernant 'importance de la formempdgmatique chez la femme (38).

- Ulcération superficielle a bords net irréguliersubureuse et mou d’ou le terme
chancre mou accompagnée le plus souvent d'une Igdestopathie régionale
suppurante et souvent longtemps asymptomatiquelebdéezmmes

- Ulcération peut devenir profonde, tres douloureuae,fond purulente avec
adénopathie inflammatoire unilatérale souvent ingia.

IV.2.3. Herpes génital
a. Agent pathogene
L’agent responsable de cette maladie est Herpeglesinvirus du type I
(39).
b. Manifestations cliniques
Elles sont marquées par I'apparition des Iésiosscuéeuses de petite taille,
environ de 1 a 5 mm au niveau des organes génieexnes se transformant en pustule

puis en vaste ulcération, recouvert d’'une croutatla cicatrisation (40).

Ces lésions sont luisantes, douloureuses et pratiges accompagnant

souvent de la fievre, céphalée, fatigue et dertgplyadénite inguinale douloureuse (40).
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c. Diagnostic biologique.
Deux examens complémentaires sont utilisés poeoads diagnostic (41).
Le premier examen repose sur la mise en évidensgydades cellules multinuclées
renfermant des inclusions acidophiles et intrdéaices lors des frottis sur lame et de
la coloration de GIEMSA ou par la technigue de PARGOLAOU. Le deuxieme
repose sur la recherche des anticorps par le s@maktic. Cette méthode est trés
difficile a interpréter a cause des réactionssges avec le virus herpes | (41).
IV.2.4. La donovanose
a. Agent pathogene
L’agent pathogéne de la donovanose est Galymmatobacterium
granulomatisou corps de «Donovanx». C’est un diplobacille esabp(42).
b. Manifestations cliniques
L’incubation varie de 1 a 6 semaines. Elle estisuike I'ulcération unique
ou multiple, indurée, granulomateuse, rouge vindoiore, suintante ailleurs et saignant
facilement au contact, avec la présence des gnamesldymphatiques sous cutanés
pouvant se transformer en pseudo bubons, sans@zatére(42).
c. Diagnostic biologique
Le diagnostic est généralement clinigue. Cependard, de prélévement
biopsique de la lésion, I'examen met en évidence derps de Donovan, apres
coloration de GIEMSA, a lintérieur des grands ioisytes ou groupés dans une
vacuole. La culture qui est une méthode tres d#ficécessite une inoculation sur I'ceuf
embryonné de poule (42).
IV.3. LES IST TUMORALES
lIs constituent plusieurs maladies. En effet, neanschoisissons deux les
plus courantes a savoir le Condylome vénérien omatupapillomavirus et La maladie
de Nicolas Favre ou lymphogranulome vénérien.
IV.3.1. Condylome vénérien ou Human papillomavirugHPV)
a. Agent pathogéne
Les papillomavirus appartiennent a la famille despillomaviridae
comportant un génome circulaire de petite tailgoa® a des histones cellulaires pour

former un minichromosome (43,44).



15

L’'HPV comporte un certain nombre de types a poékmthcogene. Parmi
ceux-ci, les types 16 et 18 sont en cause dans7@8wmdes cancers génitaux alors que
les types 6 etll le sont dans 90% des condylon&gs (4

b. Manifestations cliniques.

Les condylomes acuminés se manifestant sous formevéhétation
vénérienne ou en créte de coq se traduisent cénment sous forme de papule
kératosique a la surface des muqueuses génitalés ket region périnéale (papulose
bowénoide, tumeur de Buschke-Loewenstein) ou aeanivde la muqueuse orale
(papillomatose orale floride) (20).

IV.3.2. La maladie de Nicolas Favre ou lymphogranaime vénérien
a. Agent pathogene
L’infection est due aux sérotypesLLL3; deChlamydia trachomatis.
b. Les manifestations cliniques
Elles sont polymorphes et évoluent en trois phé&2s:

- Phase primaire: une ulcération cutanéo-muqueusenalomée, indolore, transitoire,

ou on observe une proctite en cas de contaminatiale.

- Phase secondaire: caractérisée par la présence hdncre d’inoculation et
d’adénopathies inguinales satellites, douloureuseiammatoires confluant en

bubon avec fistulisation et I'altération de I'étginérale.

- Phase tertiaire: cas tres rare, sans traitememtpelit se manifester par trouble de
drainage lymphatique, aboutissant aux dégénéressenéoplasiques rectales ou
vulvaires.

c. Le diagnostic paraclinique.
Il utilise trois méthodes (42) :
- La culture cellulaire apres prélevement des ul@@matou du pus ganglionnaire.

- L’'Immunofluorescence.

- La sérologie la technique la plus utilisée
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IV.4.PARTICULARITE DE L’IST CHEZ LES ADOLESCENTS
Dans la plupart des situations, le tableau clinideg IST chez I'adolescent
est comparable a celui que I'on voit chez I'adulteutefois I'écoulement vaginal est un
mauvais indicateur prédictif de la présence d’'gnaococcie ou d'une chlamydiase
chez les jeunes filles. Cela peut étre un écouléptgysiologique (4).
V. PROTOCOLE THERAPEUTIQUE DES IST
La thérapeutique de I'IST dépend uniquement dealare du germe. Les
principes de traitement sont apparentés aux adultes
V.1. Dans les pays développés (46).
Le guide de traitement suivant est recommandé:
V.1.1. Infection aN. gonorrhoeae :

a. Urétrite/Vaginite:
- Recommandé: ceftriaxone : 50 mg/kg IM ou IV, 1 dose

- Alternative: amoxicilline: 50 mg/kg per os + prokéide 25 mg/kg, 1 dose

b. Rectite, bactériémie, arthrite:
- Ceftriaxone: 1 g IM ou IV/jour (50 mg/kg/jour chkzjeune enfant)

- Ou céfotaxime: 25 mg/kg/12 h pendant 7 a 10 joldggurs pour I'arthrite)
V.1.2. Syphilis précoce:

- Recommandé: benzathine pénicilline: 2 400 000 uehv? sites différents (50 000

u/kg chez la jeune enfant).

- Alternatives:
« Doxycycline per os: 4 mg/kg/jour en 2 prises
* Ou érythromycine per os: 40 a 50 mg/kg/jour end2paises
* Ou roxithromycine per os: 5 a 8 mg/kg/jour en 2@sipendant 14 jours

V.1.3. Syphilis de durée supérieure a un an:

- Recommandé: benzathine pénicilline: 2 400 000 u.ei?2 sites différents par

semaine pendant 3 semaines (50 000 u/kg chezria gnfant)

- Alternatives:
» doxycycline per os: 4 mg/kg/jour en 2 prises
* ou érythromycine per os: 50 mg/kg/jour en 2 a 4q¥i

* ou roxithromycine per os: 5-8 mg/kg/jour en 2 psipendant 30 jours.
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V.1.4. Infection &C. trachomatis
- Recommandé: doxycycline per os: 4 mg/kg/jour enisgep pendant 7 jours

- Alternatives : érythromycine per os: 50 mg/kg/jear2 a 4 prises ou roxithromycine
per os: 5-8 mg /kg/jour en 2 prises pendant 7 pli3
V.1.5. Herpés génital:

- Recommandeé:
» Aciclovir per os: 30 mg/kg/jour en 5 prises sanpadser 5 comprimés a 200 mg
par jour pendant 5 a 7 jours
* Ou dans les formes graves aciclovir IV: 5 mg/kgesues 8 heures en perfusions
de 1 heure pendant 5 & 7 jours
En traitement complémentaire éventuel: aciclovimue dermique & 5 %, 5
applications/jour.
V.2. Au niveau national
Une approche syndromique, recommandée par I'OMS agiptée a
Madagascar pour un traitement efficace des ISTsicjass. D’abord elle permet
d’empécher la survenu des complications et desefiégien réduisant la propagation de
ces maladies dans la communauté. Le traitemerdirdettieux des IST dépend de
'agent causal. Celui-ci peut étre bactérien, erat parasitaire. Cette approche
syndromique conditionne la durée et la voie d’adstiation de traitement. La prise en
charge médicamenteuse des enfants doit tenir cathedeur age et de leur poids (4).
V.2.1. Moyens médicamenteux

a. Gonococcie

- Adulte et Adolescent:
 Traitement en %°® intention: Ceftriaxone 500 mg en une seule injecti
intramusculaire.
» Traitement alternatif: Spectinomycine 2g en undesayjection intramusculaire;
Ou Cefixime 200mg cp, par voie orale, 2 cp en wndesprise; Ou Azithromycine
500 mg cp par voie orale, 4 cp en une seule prise.
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Enfant:

« Traitement en °° intention: Ceftriaxone 50 mg/kg en intramusculagans
dépasser 500 mg en dose unique;

» Traitement alternatif: Spectinomycine 25 mg/kg eimamusculaire sans dépasser
249.

b. Chamydiase

Adulte et Adolescent:

« Traitement en 4% intention: £ jour au ?™¢jour: Doxycycline 100 mg cp par voie
orale; 1 cp le matin-1cp le soir.

» Traitement alternatif: Azythromycine 500 mg cp pare orale, 2 cp en une seule
prise; Ou Ofloxacine 2000 mg cp, par voie oralegplle matin et 1 cp le soir
pendant 7 jours.

Enfant:

« Traitement en “® intention: Enfant > 9 ans: Doxycycline 5mg/kg paur sans
dépasser 100 mg, par voie orale en dose fractiofméén et soir) pendant 7
jours.

« Traitement alternatif: Azithromycine 12 a 15mg/lsgns dépasser 1g, par voie
orale en dose unique.

c. Trichomonase

Adulte et Adolescent: Métronidazole 500 mg cp paievorale; 4 cp en une seule

prise.

Enfant: Enfant < 12 ans; Métronidazole 5 mg/kg joarr, par voie orale en dose
fractionnée, (Matin - Midi - Soir) pendant 7 jours

d. Vaginite / Vaginose bactérienne
Adulte: Métronidazole 500 mg cp par voie oralep4ea une seule prise.

Enfant et adolescent: Enfant < 12 ans; Métronidasahg/kg par jour, par voie orale

en dose fractionnée, (Matin — Midi — Soir) - pertdajours.
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e. Candidose

Traitement alternatif : Miconazole 200 mg, tablettginale, 1 par jour pendant 3

jours.

Traitement si récidive : Fluconazole 150 mg cp, yzae orale en une seule prise ET
Nystatine tablette vaginale ,100 000 unités, lj@ar pendant 20 jours.

f. Herpes

Traitement de la primo-infection : Aciclovir 200 neg par voie orale, 2 cp matin, 2
cp midi et 2cp soir - pendant 7 jours ;
Traitement des récidives : Aciclovir 200 mg cp paie orale, 2 cp matin, 2 cp midi

et 2 cp soir -pendant 5 jours ;

Traitement suppresseur / préventif : Aciclovir 209 cp par voie orale, 2 cp matin et

2 cp soir, en traitement continu ;

Traitement préventif pour les femmes enceintesicléeir 200 mg cp par voie orale,
2cp matin, 2cp midi et 2 cp soir - en traitementtouu.
g. Syphilis

Adulte et Adolescent :

« Traitement en %®intention: Benzathine pénicilline 2,4 millions téien IM demi
dose dans chaque fesse. (en dose unique si syphiligire et une fois par
semaine pendant 3 semaines en cas de syphilislagérpositive) ;

« Traitement alternatif: Doxycycline 100 mg cp - paie orale, 1 cp matin et 1 cp
soir pendant 14 jours ;

« Si femme enceinte et allergique & la pénicillineytBromycine 500 mg cp par
voie orale, 1cp matin -1 cp midi -1cp soir-1 cp@veoucher, pendant 14 jours.

Enfant :

» Benzathine pénicilline 2.4 MUI en IM, 1 fois pams&ne pendant 3 semaines.
(Demi-dose dans chaque fesse) ; ou Benzyl peniaprecs0.000Ul/kg/j en IM -
une dose par jour pendant 10 jours ; ou Erythrongy@,5 & 12,5mg/kg/J par voie

orale, a répartir toutes les 6 heures pendanti88.jo
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h. Chancre mou
Traitement en ®intention : Ciprofloxacine 500 mg cp par voie erdlcp matin et 1
cp le soir pendant 3 jours ;
Traitement alternatif :
* Adulte: Azithromycine 500 mg cp par voie orale,®em une seule prise
» Enfant et Adolescent : Azithromycine 12 a 15mg/kans dépasser 1g, par voie
orale en dose unique
i. Lymphogranulome vénérien
Adulte :
« Traitement en 4% intention: Doxycycline, 100 mg par voie orale,fratin-1 cp
soir, pendant 14 jours ;
 Traitement alternatif: Erythromycine, 500 mg parevorale, 1cp matin-1 cp midi-
1cp soir-1 cp avant coucher, pendant 14 jours.
Enfant :

Enfant > 9 ans: Doxycycline 5mg/kg par jour sanpaséer 100 mg, par voie

orale en dose fractionnée (matin et soir) - pend@gotirs ; ou Erythromycine 40 mg/kg

par jour sans dépasser 500mg, par voie orale enfdmgionnée (matin — midi — soir —

au coucher) pendant 7 jours.

V.2.2. Moyens non médicamenteux

a. Mesures préventiveg47)

Les mesures préventives reposent sur :

La vaccination obligatoire contre le Virus de I'Hjpe B de tous les enfants et les
adolescents de moins de 18 ans qui ne l'ont pazete.
La vaccination de tous les adolescents contre I'elufapillomavirus.

b. Mesures associés et précautions pendant le traitertg4)

Elles contribuent a I'efficacité du traitement. &t :

Pas de boisson alcoolisée;
Eviter I'exposition au soleil (cycline) ;
Respecter les regles d’hygiene ;
Abstinence sexuelle ou utilisation de préservatifs

Notifier les effets indésirables des médicaments ;
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VI. STRATEGIE DE LUTTE
VI.1. Sur le plan international
La stratégie mondiale de Ilutte contre les infedioeexuellement
transmissibles prévue pour I'année 2006-2015 ekigorée a l'issue de I'assemblée
mondiale de la Santé qui demandait de mettre aut poie stratégie globale du secteur
de la santé face aux épidémies de VIH/sida etetiidns sexuellement transmissibles.
Elle compléte la stratégie relative a la santé gi§ué visant a accélérer les progres en
vue de la réalisation des objectifs et cibles deeldppement internationaux (1).
VI.2. Au niveau national
La politique nationale actuelle en matiére de lottatre I'IST se base sur
I'approche syndromique. Ainsi, en 2012 le minisideela santé a élaboré un guide de
prise en charge de I'IST selon I'approche syndroen(g).

Actuellement il y a trois approches pour la priseckarge des IST: (4)

- L’approche étiologique permet au prestataire de service de poser un aBign
précis avec identification des germes en cause eetprscrire un traitement

spécifique retardant ainsi I'apparition des résists.
- L’approche clinique repose surtout sur les expériences des prestataire

- L’approche syndromique repose sur :

» lidentification de groupes de symptébmes et de esgffiaciles a reconnaitre
(syndromes), et la prescription de traitement ad&gula majorité des germes
responsables du syndrome.

» l'utilisation des algorithmes qui aident les présit@s a appliquer la prise en
charge syndromique des IST. Ceci permet égalen®iaider un grand nombre
de personnes infectées.

» l'application des protocoles thérapeutiques stadsla tous les niveaux du
systeme de santé qui retarde le développementédietances aux antibiotiques,
facilite également I'approvisionnement rationnelre@dicaments et la formation

des agents de santé avec le suivi des activités.
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Cette approche, recommandée par 'OMS, est pewegsét simple et d'un
bon rapport codt/efficacité. L'efficacité du traitent empéche la survenue des
complications et des seéquelles, réduit la propagatie ces maladies dans la
communauté. En méme temps, c’est I'occasion idgale réaliser un counseling sur
I'infection a VIH.

A Madagascar, I'approche étiologique est difficilgénéraliser, I'approche
clinique est aléatoire, I'approche syndromique @sbcipalement recommandée par

'OMS et peut étre adaptée au contexte du pays.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE
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|. CADRE D’ETUDE

[.1. Définition opérationnelle
L’OMS donne les définitions suivantes: I'adolescerest la période qui
correspond a la classe d’age 10-19 ans, tandidagjezinesse correspond a la classe
d’age 15-24 ans. « Les jeunes » est une expregsicassocie ces deux définitions qui

se recoupent pour couvrir la classe d’age 10-2448)s

|.2. Le district de Toamasina |

|.2.1. Secteurs sanitaires du district de Toamasink
La présente étude a été réalisée dans la villeoden@sina | comportant 25

formations sanitaires. Celles-ci couvrent le distdie Toamasina |.
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Tableau Il : Liste des centres de santé dans lalleé de Toamasina |

CSB2 Publics (5) CSB2 Parapublic (3) CSB2Privés(14) CHD Privés (3)

-Dispensaire -Infirmerie de - EspaceMédical -MSI Ankirihiry
Urbaine et Santé  Garnison - MSI Tanambao V
de

Reproduction des

adolescents

- OMSI
- Mianko
- Funhece
- CSB2 - CSBI Maison - Madarall - Clinique Mere
Ankirihiry Centrale - SPAT — Enfant
- CSB2 Dépbt - Galana
Analakininina - FISA
- CSB2 - Médecine - Acacia - Soamiafara
Ambohijafy Préventive - JIRAMA
- Centre de Santé Universitaire - SOS Village
Materno-Infantile dEnfant
- SAF FJKM
- SALFA

Source :Direction Régionale de la Santé d’Atsinanana
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CSB2 d’Ankirihiry

s
CENTRE DE SANTE DE BABE/%
NIVEAU I ANKIRIHIRY 7

Photo 1 : Le CSB 2 d’Ankirihiry (vue de face)
Source : CSB 2 d’Ankirihiry
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[.2.2. Situation géographique et économique de lalle de Toamasina
La ville de Toamasina se trouve a I'Est de Madagase situe a 353 km au

Nord-est de Tananarive, a 49° 24 de longitude Eat18° 07 de latitude sud. Le climat
est de type tropical chaud et humide. Le nombreemnaje jours de pluie par an est
compris entre 240 et 280 avec une moyenne pluvitgoét annuelle de 3420 mm et
une humidité relative de 81 a 86%. La ville de Taama | est le chef lieu de la région
Atsinanana. Elle est limitée a I'Est par I'océadiém, au Nord par la commune rurale
de Toamasina suburbaine et au Sud et a I'Ouestiagpaommune de Fanandrana.
Tamatave est une ville cosmopolite. Elle est copade diverses ethnies a savoir le
Betsimisaraka, le Merina, I'Antemoro, I'AntesakaArtefasy, I'’Antembahoaka,
I’Antakarana, le Sakalava, le Vezo, le Betsilede [E&lst majoritairement betsimisaraka.
En plus des autres ethnies de l'ile, elle abriwsiaune tres importante communauté
chinoise (le plus souvent métissée), indo-pakiséasa ainsi qu'une minorité
européenne (49).

Toamasina, capitale de la région Atsinanana, est gwnd centre
commercial, et possede aussi le port plus impodanpays. Elle est connue en fortes
potentialités économiques et en tant que premimigr du pays. La prépondérance de
nombreuses cultures d'exportation dont le girofée,café, la vanille, la présence
d'infrastructures (entre autres le port) peuvambfiser le développement économique
de la ville. L'existence d'industries agroalimemgsiet pétrolieres, et de nombreux sites
touristiques témoigne de cette place privilégiée.

Les touristes s’arrétent a Toamasina en allantevisies endroits tels que
I'lle Sainte-Marie, les Pangalanes et Foulpointe.ville connait un afflux régulier de
touristes nationaux et étrangers, ainsi que de neumsbs personnes venues pour leurs
affaires. Parmi les visiteurs étrangers, les frahooes arrivant de France et de la

Réunion ainsi que les Philippins grace au projantbatovy sont les plus nombreux.
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Figure 1 : Carte géographie de Toamasina |

Source :Commune Urbaine de Toamasina |
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[.2.3. Démographie
Toamasina | a une population totale de 223 214téaiisien 2011.

Tableau IV: Répartition des populations des Toamasia | par arrondissement

N° Arrondissements Effectifs
1 Ambodimanga 21011
2 Tanambao V 44 459
3 Morarano 54 757
4 Anjoma 28 473
5 Ankirihiry 74 514
TOTAL 223 214

La ville de Toamasina | s’étale sur une superfddieZ8 Knf.

[.2.4. Les activités réalisées au niveau de cesrwations sanitaire gource:
affichage au sein de ces formations sanitpires

a. Activités préventives
- vaccination
- Consultation prénatale
- Planning familiale

- Information Education Communication
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b. Activités curatives
- Consultation externe;
- Soins infirmiers;
- Prise en charge de la tuberculose;
- Activités de laboratoire;
- Accouchement.

c. Autres activités particulieres
- Dispensation des médicaments ;
- Service administratif et financier ;
- Visite scolaire ;
ll. MATERIELS ET METHODE
[I.1. Type d’étude

C’est une étude rétrospective transversale alfanmois de janvier au
Décembre 2011soit une période de 12 mois sur lsesdea IST classiques chez les
adolescents de la ville de Toamasina .

La méthode d’étude repose sur les techniques dpidémiologie
descriptive,

Elle utilise
- des pourcentages, la moyenne
- des tableaux
- des diagrammes
- et des représentations graphiques

- Quelques éléments statistiques completent la métbgie
[1.1.1.Critére d’inclusion
Notre étude inclut tous les adolescents (10 a %3 afteints des IST, venus
en consultation ayant des données complétes paontagoux variables recherchées dans

notre étude.
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Elles sont constituées de:

Le nombre de cas

- Les répartitions selon:

L’'age

Le genre

Le domicile

Les variations saisonniéres
Le niveau d’étude

La profession

La situation matrimoniale

- Aspects cliniques

Motif de consultation

L’écoulement génital selon le genre
L’écoulement génital selon 'age
L’ulcération génitale selon 'age
L’ulcération génitale selon le genre

Répartition des malades selon I'expression clinique

- Aspects paracliniques

Examens biologiques demandés

Résultats de I'examen

- Traitement des partenaires

[1.1.2. Critére d’exclusion
Nous avons exclu tous les adolescents dont lesédsrsont incomplétes.
[1.1.3. Collecte des données

Le recrutement de ces patients est fait de factaiestive sur I'ensemble

des malades venus au centre de santé au niveaoadea$ina | pendant toute I'année.

Ces données sont collectées a partir des regdresnsultation externe.

[1.1.4. Méthode d’exploitation des données

Les données ont été saisies et traités a I'aidegiciel Microsoft Word et

Excel 2010. Il s’agit d’'une analyse statistique [dien
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lIl. RESULTATS
[11.1. Nombre de ca
En 2011, 11757 cas d'T (adolescents et adulte) ont enregistrés dans la
ville de Toamasina | dont 111(as d’'IST chez les adolescerstsntinclus dans notre

étude ekstimés a 9,2 % des cas d'IST.

Effectif

® |ST chez les adulte

® ST chez les adolescer

Figure 2 : Prévalence des IST chez les adolescents enregis au niveau des centre
des santge Toamasina |
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[1l.2. Répartition des cas

[11.2.1. Selon la tranche d’ag
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20,00%

10,00%

0,00%

0,70%

79,90%

® Moins de 12 ar
m12-15an
m16-18 an

19,40%

Figure 3: Répartition des cas d’'IST enregistrés selon la &éinche d'age
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[11.2.2. Selon legenre

M masculin

B feminin

Figure 4 : Réparation des IST selon lgenre
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111.2.3. Selon le domicile

Tableau V: Réparation des cas d’IST selon le domie des malades

Arrondissement n Pourcentage
Ambodimanga 42 3,78 %
Tanambao V 210 18,92 %
Morarano 288 25,95 %
Anjoma 184 16,58 %
Ankirihiry 386 34,77 %
Total 1110 100 %
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[11.2.4. Selon variation saisonniére

14,1%
12,5%
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10,3%
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8,5%
Effectif
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Figure 5 : Répartition des cas selon la variationasonniére
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[11.2.5. Selonle niveau détude

59,40%
60,00%
50,00%
37,30%

40,00%
® Non scolarisé
H Primaire

0,
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m Universitaire
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0,00%

Figure 6 : Répartition des cas d’IST selon le niveau €tudedes patient:
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[11.2.6. Selon la professio
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Figure 7 : Répartition des cas d’IST selon la profession des pants
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[11.2.7. Selon la situation matrimoniale

Tableau VI : Répartition des cas d’IST de I'étude slon la situation matrimoniale

Situation matrimoniale n Pourcentage
Célibataire 1108 99,82 %
Marié(e) 1 0,09 %
Divorcé ou séparé 1 0,09 %
Veuf (ves) 0 0,00 %

Total 1110 100 %
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[11.3. Aspects cliniques
[11.3.1. Motif de consultation

Tableau VIl : Répartition des cas d’IST de I'étudeselon le motif de consultation

Diagnostic n Pourcentage
Ecoulement génital 904 81,44 %
Ulcération génitale 206 18,56 %

Total 1110 100 %
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[11.3.2. L’écoulement génita selon le genre

78,10%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 21,90%
20,00%

10,00%

0,00%

B Féminin B Masculin

Figure 8 : Répartition de I'écoulement génital selon lgenre
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[11.3.3. L’écoulement génital selon I'ag
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Figure 9 : Répartition de I'écoulement génital selon I'ag.
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[11.3.4. L’ulcération génitale selon I'age

Tableau VIII : Répartition de l'ulcération génitale selon I'age

Tranche d’age n Pourcentage

Moins de 12 ans 00 00,00 %
12415 ans 89 43,20 %
16 a 18 ans 117 56,80 %

Total 206 100 %
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[11.3.5. L'ulcération génitale selon le genr

m Masculin
B Féminin

Figure 10 : Rémrtition de 'ulcération génitale selon le genr.
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[11.3.6. Selon I'expression clinique
Tableau IX : Répartition des malades selon I'expreson clinique.

Symptébme Nombre Pourcentage
Ecoulement génital, Bralure mictionnelle 468 42046
Ulcération génitale, Prurit génital 206 18,56 %

Ecoulement génital, Douleur abdominale 436 39,28 %

Total 1110 100 %
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[11.4. Les examens paraclinique
[1l.4.1. Répartition des patients selon la prescription desexamens

paracliniques.

® Pratique examen paraclinique

® Aucun examen paraclinique

Figure 11 : Répartition des cas d’'IST vue en consultation seldies examen:
demandé:
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I11.4.2. Selon les résultats de I'examen demandé

Tableau X : Répartition des résultats des examensdtandés

Germes n Pourcentage
Diplocoque gram(-), trichomonas vaginalis, BGN 165 53,40 %
Sérologie syphilitique positive 12 3,88 %
Sérologie HIV positive 9 2,91 %
Trichomonas vaginalis, CGN 123 39,81 %
Total 309 100 %

[11.4.3. Un mot sur I'infection par le Virus de I'l mmunodéficience Humaine
(VIH)
Dans notre étude, nous avons recensé 9 cas de \$ktodogie positive.

Tous ces VIH positifs sont associés a d’autres;®Us ont un age supérieur a 15 ans.
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[11.5. Traitement de(s) partenaire(s

90,00% - 81,40%
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Effectif

@ Patients Venus avec leurs partenaire

® Patients Venus sans leurs partenairt

Figure 12 : Répartition des patients selon qu'’ils soient venusvac ou sans leur(s

partenaire(s)
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. COMMENTAIRES

L’étude sur les IST des adolescents de la villerdemasina nous conduit
aux commentaires suivants :

I.1. Aspect socio- démographique des consultants olST
[.1.1. Le genre.

La répartition selon le genre montre que les adelds atteints d’IST
classique, vus aux centres de santé sont en néape femmes avec 75,14 % ; les
hommes ne représentent que 24,86 % des cas. Cétkeninance féminine constatée
dans notre série est en accord avec les donnéegpuddications non seulement
africaines mais aussi occidentales qui montreme@s/ement que les consultants sont
du genre féminin: 98 % selon Rafaralahy a Madagds€8, 94% selon Menick DM au
Cameroun (51). En France, Gallay A et ses collabara ont retrouvé une prévalence
similaire a notre étude que plus de 60 % des ctargslsont des femmes (52).

A Toamasina |, nous avons remarqué que les jeulhes fféquentent plus
facilement le centre de consultation par rappoxtgarcons. Ceci peut étre expliqué par
l'inquiétude de leur santé reproductive. Par cqonkes hommes atteints d’'IST ont
tendance a pratiquer I'automédication d’ou la mmnétéquentation des centres de
santé par rapport aux femmes.

La forte élévation d’IST observée chez les femmmsriait étre expliquée
aussi par leur réceptivité anatomo-physiologigeeridque de contracter I'infection au
cours de rapports vaginaux sans protection (et miéraal’un seul acte sexuel) est plus
grand pour les femmes que pour les hommes, suptout les jeunes filles dont la
muqueuse du col de l'utérus n'est pas totalememtnde. Les femmes sont
physiologiquement plus sensibles a l'infection sdbeiment transmissible que les
hommes. La femme a une plus grande partie de dofrtraegqueuse vaginale) que
I'homme (muqueuse du méat urinaire) (53).

[.1.2. L'age

Dans notre étude, les adolescents dans la traridge de 16 a 18 ans sont
le plus touchés par I'l.S.T avec un taux de 79.9 %.

Tres peu d’études ont été réalisées chez les nsinédmdriamasy a montré
que 35,52 % des consultants sans distinction deegent eu leur premiére expérience

sexuelle a I'age de 15 ans (54).
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Une étude réalisée au Niger a trouvé gu’un tiessjdenes femmes et un
peu plus encore chez les jeunes hommes ont eprienier rapport sexuel avant 15 ans
(55).

Au niveau national, I'age médian des premiers ragpeexuels est de 16,6
et de 15,6 ans respectivement chez les populatioredes et les non instruits (EDS 98)
(56). Une tendance a l'augmentation des jeunestdétsuprécocement leur vie sexuelle
serait observée dans les régions a forte actiatgistique (Toamasina, Nosy-Be,
Morondava). Le nombre de cas d’IST chez ces jetarebaussi a augmenter (56). Une
étude sur la santé des adolescents affirme queuehagnée, 1 adolescent sur 20
contracte une IST, et ce a un age de plus en pheape (57).

L’infection sexuellement transmissible touche tsues tranches d’'age des
adolescents mais le pourcentage maximal se sihiie Kage de 16 a 18 ans. Ceci peut
étre expliqué par la phase de croissance rapidepaint de vue corporelle et
bouleversement hormonale et surtout psychique featta une envie plus grande de
'indépendance et de la liberté de toute sortempmris sexuelle. A ce stade, les jeunes
s’exposent a toutes les influences comportemenéatesjues. Donc cette situation les
dirige dans une vie sans interdiction.

Il'y a eu aussi 215 cas des patients de 12 a 15Nms pouvons penser
actuellement a une activité sexuelle précoce (aecde la libéralisation des meceurs, des
films modernes, de la curiosité des enfants eedwie d'imitation des adultes.).

[.1.3. La profession

Les étudiants prédominent dans notre travail @&)6suivis par les sans
profession (31,62%). Par contre, Mbassa Menidestcollaborateurs au Cameroun ont
trouvé que 23 % des victimes sont des serveus@8,2% des danseuses, 32,7 %
travailleuses sur le trottoir le soir (58).

Il faut noter que I'implantation de l'industrie ekploitation du nickel a
Ambatovy (Sherritt) a eu pour conséquence la rig¢odtes sortes de gens en quéte
d’emploi et d’argent.

[.1.4. La répartition mensuelle
L’analyse de la variation de la fréquence des I&Tohg de 'année 2011
montre que les IST sont particulierement fréqueptslant la période des vacances de
Toussaint et de grandes vacances (avril et judiy).
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Il touche le maximum de pourcentage de 14,1 % d¢bezmdolescents au
mois de juillet. Pendant cette période, les jewswesentent libres c’est pourquoi ils en
profitent pour créer des relations soit intimes amicales.

En effet ces relations les entrainent au dela dienige, ce qui leur pousse a
ne plus écouter les conseils des parents. En ghasit libres, ils n'ont d’autres
occupations que des loisirs, d'assister des sodarsantes, des spectacles et de toutes
sortes de grandes fétes conduisant les jeunesiades comportements incontrolable
(59).

[.1.5. La fréquence selon le niveau d’instruction
En matiére d’éducation
- Les adolescents non scolarisés représentent 3des%as ;
- Les jeunes ayant suivi des études primaires sorg giae proportion de 0,3 % ;
- Les mineurs ayant un niveau secondaire sont maj@s, soit 59,4 % des cas ;
- 3 % des adolescents atteints d’IST sont des witages.

Ces résultats montrent que prés de deux tiers a#snfs sont scolarisés ;
similaire a I'étude menée par F. Ly (60).

L’analyse de ces résultats nous présente que leomeoes adolescents
atteints des IST ayant suivi des études primaiseésn®indre par rapport au nombre
des adolescents ayant un certain niveau d’instmicgecondaire prédominant ;on peut
expliquer cette faible proportion d’'IST chez lesaires par leur age plus bas et par
leur incompréhension de la vie sexuelle. Tandis bpge universitaires, ayant une
certaine aptitude de compréhension, tiennent Isidéme rang. Dans tout le cas,
I'éducation de la population est la clé de la préom pour contrOler les IST d’apres
Asian J. Androl (61).

[.1.6. Situation matrimoniale

Dans notre série, les adolescents atteints d’ISTtiksant les services du
centre de santé sont célibataires dans 99,82 %ade<e chiffre est comparable a une
étude réalisée au Niger en 2009 montrant quedi#sataires constituent la proportion
la plus importante des patients (62). Cette simagieut étre expliquée, d’une part les
adolescents sont le sujet de notre étude; d’awtre les jeunes célibataires constituent
une population a risque d’'IST/SIDA dans la mesuig @ cette période de la vie, les

relations sexuelles sont généralement occasiosnellle multipartenariat fréquent.
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Le partenariat sexuel occasionnel multiple séaaibrisé par (63,64):
- la précocité des rapports sexuels qui tend a lsmndlacte sexuel;

- le développement du commerce du genre et de Iditptam lié au contexte
socio-eéconomique en partie, a la préecocité deiva€tsexuelle, conduisant a des

charges familiales trop lourdes pour les méresestehtes non préparées ;

- les pratiques rituelles qui, dans certaines camubti encouragent les relations
sexuelles hors mariage.
[.1.7. Selon la résidence des malades
Les résultats de notre étude ont montré qu’aucamtigu n’est épargné par
ce fléau mondial, mais la majorité des maladestéabdans les quartiers plus peuplés:
Ankirihiry 34,77% et Morarano 25,95 % par contre Bodimanga est un quartier
résidentiel ou I'IST est rare chiffré a 3,78 %.
Des études réalisées antérieurement par Vonjy étarigs (65) et par
Nasrine .S (66) ont montré que la plus part deeipat habitent aussi a Ankirihiry et a
Morarano. Ces arrondissements sont des villes émtag, peuplées, prés du marché.
Au cours de ces derniéres années, ces différersigti@g ont connu une évolution
remarquable en matiére de peuplement. Ainsi legiggecomme Morarano, Ankirihiry
ont connu une augmentation rapide de la populati@es quartiers déshérités sont
dominés par les populations rurales fuyant la cdes campagnes a la recherche
d’emploi a Toamasina. Ces quartiers absorbentdimide des flux migratoires .Or le
manque de spécialisation et la saturation du madehtavail changent leurs réves en
un probleme socio-économique ainsi les filles seefit facilement a des conduites
sexuelles inappropriées. Ceux-ci pourraient expliggn partie le pourcentage élevé des
cas d'IST enregistrés dans ces quartiers.

[.2. Consultants pour IST selon la clinique et larBquence de la maladie
[.2.1. La répartition des écoulements génitaux eted ulcérations génitales
Les maladies sexuellement transmissibles (MST)t sbes maladies
infectieuses et contagieuses dues a des micraisrgas multiples et variés. Ainsi,
I'écoulement génital et l'ulcération génitale sdes manifestations cliniques les plus

souvent rencontrées (67).
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Nos résultats montrent que sur 1110 cas d’ISEgsires, I'écoulement
génital représente 81,44% des cas et 'ulcératimitgle représente 18,56% des cas. Un
peu plus élevé par rapport a I'étude récemmeniisé&aa Antsiranana montrant que sur
493 cas d'IST enregistrés, 60,4% de cas sont diécmnt génital et 39,6% des cas
d’ulcération (68).

La propagation de I'IST peut s'expliquer par dessea multiples. C'est la
pauvreté qui pousse les adolescents a se liveer grostitution de maniére a acquerir
de largent pour compasser leurs besoins quotidi®euxiémement, l'usage des
techniques de communication telle que téléphorterriat a un impact négatif sur le
comportement des jeunes. En effet ces hautes tleche® exposent tout ce qui est bien
et tout ce qui est mal, et les jeunes, poussékepacaractére spontané les accueillent
ouvertement. Troisiemement, la contamination méyliat: films non censurés qui
bombardent les jeunes d’aujourd’hui. Quatriememé&ntnodification du sens de la
liberté actuelle a une grande influence sur ladode des jeunes, et devant ce fait,
considéré comme irresponsables, les parents nentsghes « que faire » (35) .
Cinquiemement, le délaissement ou l'irrespons&bities peres biologiques a une
grande influence sur le comportement des adolesc8intiemement I'exode rural des
adolescents attirés soit par I'épanouissementrakssiries locales, soit par la quéte des

étrangers.

[.2.2. La répartition des écoulements génitaux selde genre
Les résultats de notre étude montrent que les fampnésentent plus
d’écoulement génital avec un pourcentage de 78,t0nte 21,90 % pour les hommes.
Cela ne s’explique pas que les hommes se prot@hepar rapport aux femmes, mais
cela s’explique par le fait que les femmes sonthreuses a venir consulter d’'une part,
et d’autre part les femmes possedent un espactalgbeaucoup plus étendu et fragile
que celui des hommes. Une étude réalisée par Teehdirses collaborateurs en Coéte d’
Ivoire a trouvé que les principaux syndromes ISwtda plupart du temps associés,
mais ils sont dominés par le syndrome d’écoulemagtnal (avec 50,9 %) (69). Cela

montre bien 'ampleur des écoulements génitaux dsepunes.
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[.2.3. La répartition des écoulements génitaux setd’age

Les résultats de la répartition des écoulementstagén selon 'age ont
montré que la plupart des écoulements génitauxiesurgnt chez les sujets dont la
tranche d’age se trouve entre 16 a 18 ans aveountgntage de 85,18 %. Les enfants
agés de moins de 12 ans sont presque épargnés éeadements génitaux avec 0,88
%. Le faible pourcentage des enfants moins de 12 @mBsentant ce syndrome
s’explique par le fait que ces enfants ne sonttpaeriquement actifs sexuellement.
Contrairement a une étude réalisée en Cote d’hair2007 sur I'évaluation de la prise
en charge des IST/SIDA montrant que la trancheallaglus touchée par les IST est
celle comprise entre 20 a 30 ans (46).

[.2.4. La répartition des ulcérations génitales seh le genre

Nos résultats montrent que sur 206 cas d'ulcéraj@mtale enregistres,
62,14 % des cas concernent les genre féminin7 @63% le genre masculin. Par
contre, une étude réalisée par B. Saka et sedoddlieurs au Togo en 2005 a 2009 sur
la Prise en charge syndromique des infections dexuent transmissibles montrant que
la fréequence des ulcérations génitales était d&B3(3773 cas) chez les femmes et de
5,7% (4 243 cas) chez les hommes (70). Le pourgerékevé de ce syndrome observé
chez les femmes montre qu'elles peuvent étre plukieuses que les hommes
concernant leur santé reproductive principalemacs fa la stérilité. Ainsi, Les femmes
sont les plus fréquemment vues aux centres de.santé

[.3. Examens paracliniques et les germes trouves

Physiologiquement, la flore vaginale normale cdnstide 5 a 10 types de
germes différents .ceux-ci cohabitent en équildévec I'organisme, et contribuent au
bon fonctionnement de I'appareil génital (71).

Ainsi, dans notre étude, seulement 309 adolescentsbénéficié des
examens complémentaires et les résultats de lalrerate trouvent pas des germes
monoflores. L’association de diplocoque gram (Hghbmonas vaginalis, BGN sont
majoritaires dans 53,40 % des résultats.

Le faible taux des examens biologiques demandélgre par le fait que
la plus part des jeunes n’ont pas la possibilitpriquer I'examen complémentaire de

laboratoire pour des raisons financiéres.
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Au Burundi, Baribwira et ses collaborateurs onta@¢é un contact sexuel
dans 25 cas de gonococcie de I'enfant de moinsidearss. Au Nigeria, les sévices
sexuels ont noté que sur neuf des 11 enfants &gésoths de 12 ans sont atteints de
vulvo-vaginite gonococcique. Ingram et ses coltateurs ont trouvé dans leur étude
épidémiologique que 83 % des enfants ayant unecgao®, et 94 % des enfants ayant
une chlamydiose génitale aprés un contact sex@gl (7

Selon l'institut National de Veille Sanitaire (INY®n France, le nombre
d’infections a gonocoques a augmenté de 52 % dé 2@D09 (73).

Chez nous les références nationales étant de 4%0.p00 concernant la
blennorragie et 350 p.100.000 pour la syphilis (56)

Quant au statut sérologique du VIH, nous avonsv&of cas de VIH
positifs. Devant cette situation, on peut expliggee les IST classiques constituent un
facteur facilitant la transmission du VIH et unertpad’entrée pour ce virus. Ainsi, la
co-infection est possible et il faut la rechercystématiquement.

La fréquence de cette association a été mentioewée des publications :
en 2000, G. La Ruche et ses collaborateurs montlants leurs ouvrages que
l'interaction des IST et de l'infection par le @irde I'immunodéficience humaine (VIH)
est devenue une justification essentielle de ta ledntre les IST.

En plus, les IST ulcératives ou inflammatoires difigmt la transmission et
l'acquisition du VIH, qui est lui-méme sexuellemémainsmis dans la majorité des cas
(74). Cette publication est soutenue par J. Legoff ecelaborateurs indiquant que les
ulcérations génitales bactériennes (chancre maiilss; donovanose) et l'infection par
le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) sefoeoent mutuellement, de fagon
bidirectionnelle et synergique : les ulcérationsigdes facilitent la transmission du
VIH, en augmentant l'infectiosité du partenairéageceptivité du receveur.

L'immunodéficience induite par le VIH augmente laulence des agents
infectieux responsables d'ulcération génitale etr ponséquent, aggrave les IST
ulcérantes , tout en les prolongeant, en majoeanstiue de récurrences et en diminuant
la réponse au traitement (75).Les IST ulcéranteliphient le risque de transmission

sexuelle du VIH par acte sexuel (75).
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[.4. Traitement de partenaire

En cas d'IST, le traitement des partenaires éwdteestontamination par le
partenaire (63,76). Dans la ville de Toamasinaes, fésultats obtenus montrent que
18,6% des malades seulement sont traités avec pewrsnaires .Cette fréequence est
également retrouvée par Gleize L et ses collabasté’7). On peut expliquer cette
situation en premier lieu car ils ne vivent paseenisle a vrai dire ils ne menent pas une
vie de couple et en second lieu elle s’expliquel@éait que leur relation sexuelle n’est
gu'un passe temps et une aventure passagere. @emgu@s non traités resteront
porteurs d’infections et favoriseront la propagatiapide de la maladie.

Signalons que l'automédication n’est pas rare dasscas d’IST. Cette
habitude provoque deux éléments; d'une part d@lerise la dissémination de la
maladie et d’autre part elle entraine l'apparitidréquente de résistance aux
médicaments habituels. C’est la raison pour laquielitraitement des partenaires est

vivement conseillé dans la lutte contre I'l S T.
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II. SUGGESTIONS
Compte tenu des résultats de notre étude, nosesuggs portent

essentiellement sur :
- Le renforcement des activités d’'IEC/IST-SIDA daes $ecteurs concernés.

- La lutte contre les IST en général.
[I.1.Clinique

L’écoulement génital est la manifestation clinidaglus constatée chez les
adolescents. De plus, souvent les adolescentsgréoybier ceux qui ne sont pas mariés,
n'utilisent pas les services parce gqu’ils penset lg¢ personnel de santé va les juger ou
les désapprouver.

Ainsi,

[1.1.1. Les personnels de santé :

lIs ont une place considérable en matiere de laeptéon des IST/SIDA.
L'éducation sanitaire doit étre donnée systématigume par les médecins lors des
consultations. Ici réside lintérét de prendre bBhade de faire I'lEC/communication
pour le changement de comportement afin d’édugeeeratiolescents sur I'IST et ses
dangers.

Pour se faire, différentes stratégies sont possible

- Développer des séances périodiqgues d'IEC/CCC coanerles IST/SIDA en
stratégie fixe (au niveau des centres de santéh stratégie mobile (au niveau des
chaque Fokontany), surtout en augmentant les namibeeséances. Ces séances
d’'IEC peuvent étre faites par la radio, la téléwiset la publication de brochures, de

tracts ou des journaux.

- Effectuer de visite au niveau des écoles dansutedb renforcer I’éducation des

jeunes scolarisés.

- Motiver les consultants pour le traitement de Igaadenaires sexuels et expliquer sa
nécessité, dans le but de bien surveiller I'évoifutile l'infection, et d'assurer la

guérison des malades et de leurs partenaires.

- Assurer une séance de I'lEC plus poussée dansidaz publics ou dans les

populations défavorisées afin de cibler les adeletscnon scolarisés
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- Motiver les gens a fréquenter le Centre de Santéasnde maladie ou suspicion
d’IST et rendre les services acceptables et fadil@scés pour les adolescents, c’est
offrir la prévention et les soins a un groupe ain skiquel la prise de risque est

élevée, et dans le méme temps leur contribuer ggnantir une vie sexuelle saine.

- Former les personnels et agents de santé suskgmicharge d'IST des adolescents.
Ainsi, Il faut que la prise en charge soit possitd@s n’'importe quel lieu de soins de
santé qui offre des soins pour I'IST, que ce saiisdle secteur public ou dans le
secteur privé. Il faut aussi que la fourniture dens aux adolescents sexuellement
actifs doive figurer a I'ordre du jour des prograesie contrdle des IST.

[1.1.2. Le ministére de la santé
Il doit renforcer le programme national sur ladutontre IST dont I'objectif
principal est de réduire les risques de nouvellmstasninations et de formaliser les
procédures de dépistage, de traitement et de desvinalades.
Ainsi il faut axer sur :

- L’amélioration et le recyclage périodique des cassances des professionnels de
santé en assurant une nouvelle formation au peesafm que les soins soient
dispensés en évitant toute attitude moralisatrigecntique. De telles attitudes
peuvent dissuader les adolescents de se faireegsoign

- L’accessibilité du colt des meédicaments pour laufan dans le traitement de
I'IST dans les formations sanitaires publiquesiegps.

- L'ouverture des services spécialisés pour la pesecharge des IST a certains
endroits cibles et a risques pour étre prochesadsaibles pour toute la population
(dans chaque quartier, au niveau des centres @& sanCes services cliniques de
soins doivent respecter les droits des adoleseehitstimiteé, a la confidentialité, au
respect et au consentement éclairé, afin que lesegeles utilisent et qu'ils aient
confiance en eux.

1.2. Epidémiologique
Au terme de cette étude, nous avons pu constater leg infections
sexuellement transmissibles sont plus fréquentadare la période de vacance. Elles
touchent surtout les adolescents de 16 a 18 ates gdnre féminin. De plus, la majorité
de ces adolescents réside dans les quartiers @ersfjils ont un niveau d’étude

secondaire.
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Devant ces parameétres sociodémographiques des & ,suggestions
s'adressent principalement a I'endroit des inteavgs fortement concerné dans la lutte
contre les IST :

[1.2.1. Les parents

lls exercent une influence importante et capital® atades précoces du
développement et du bien-étre de leurs enfantsohs donc bien placés pour offrir une
éducation positive en matiere de santé sexuelldscaonnaissent mieux en famille les

comportements de leurs progénitures. Ainsi, il faut

- améliorer la communication entre parents et adeld@scet organiser une séance de

dialogue régulier en matiere de la sexualité ;

- introduire dans le discours familial que le sujetla sexualité n’étant plus un sujet

de tabou.

- renforcer les disciplines au sein de la familleste@dire que les parents devront
prendre des mesures correctrices sur I'avenir @ lenfants surtout pour les jeunes
filles.

[1.2.2. Pour le ministere de I'éducation nationale
Il est nécessaire d' :

- introduire dans les programmes scolaires, a paetiféducation de base, les notions
sur 'IST/SIDA et sur la santé de reproductioes Eduquer pour qu'ils choisissent
un comportement responsable réduisant le risqueodiacter les IST (abstinence
sexuelle, fidélité au couple,...)

- Améliorer I'alphabétisation pour que les jeunesties connaissances suffisantes
sur I'importance de la santé reproductive et sdaukds adolescents.

- Remettre dans I'éducation de base la notion dstfiiction civique.

[1.2.3. Pour le ministére de la population et de potection sociale

Organiser au niveau de chaque fokontany des campaggriodiques de
sensibilisation en cherchant a toucher la popuiatible c'est-a-dire les adolescents et
la population encore sexuellement active ;en mednili les actions des ministéres dans
les localités et les zones les plus a risque ;ssarant une protection sociale adaptée
chez les personnes a risques plus vulnérableestddl facilitation de création
d’association culturelle et sportive pour occupr temps des adolescents et créer des
maisons de culture dans les zones a risque (Toaa)asi
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[1.2.4. Pour le ministere de la Communication :

Censurer toutes émissions médiatiques (films éresig pornographiques,
presses écrites etc....) qui dégradent le sens desrsvaet la pudeur naturelle des
malgaches.

[1.2.5. Population en générale et dirigeants religiux

La prévention de la maladie sexuellement transhiesgst I'affaire de tout
le monde a savoir de différentes associations,iderses entreprises et de différentes
régions de Madagascar. Ainsi, Il est primordial quabaque individu s’auto
responsabilise pour la sauvegarde de sa propré santadoptant des principes de

prévention tels :
- L’abstinence sexuelle avant le mariage;
- Lafidélité mutuelle;
- L'utilisation de préservatif;
- Le suivi du traitement jusqu’a la guérison complete

- Le traitement du partenaire sexuel est égalememtortant. Il faudrait le
convaincre de venir en consultation.

Dans la plupart de cas, les adolescents sont desgecélibataires et ont une
tendance a initier leur propre vie. Face a cetteagon, Les dirigeants religieux sont,
pour leur part, considérés dans certaines sociatgamment en Afrique comme les
garants de la culture et jouissent, a ce titrene’grande écoute parmi les membres de la
communauté. Et parce qu’ils partagent le méme ceultarel que la communauté, ils
ont de fortes chances de parvenir a initier desgtments dont les effets seront
bénéfiques pour la santé et la vie future des gguoeen font partie.

Ainsi, nous suggérons une collaboration avec lesldes religieux pour
envoyer des messages sur les mesures d’ordre nresglect de la pureté du corps, la

fidélité du couple, interdiction des rapports sésum dehors du mariage.
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CONCLUSION

La gravité des IST repose essentiellement sur laaflité importante et
leurs impacts sur la santé sexuelle et génésigu@lls, les IST classiques constituent
la porte d'entrée direct du VIH. La sensibilisatpour la connaissance de la maladie et
des symptébmes d’appel est souhaitable enfin d'éldteetard de diagnostic.

L'ulcération génitale ainsi que I'écoulement gémitastituent les deux
principaux signes révélateurs de I'IST.

A noter que le tableau clinique est variable d'l®€ a l'autre, et seule les
examens paracliniques affirment le diagnostic.

L’étude que nous avons menée dans la ville de Teimad a permis de
montrer que la lutte contre I'IST classique est loord fardeau. Malgré [l'effort
volontaire des agents de santé dans toutes lesatiorms sanitaires, I'IST demeure
toujours d’actualité.

En effet, les résultats de notre étude montrergrg@011, au niveau de la
ville de Toamasina, 1110 cas d’IST ont été dépisitez les adolescents. Les malades
sont trés jeunes dans la majorité des cas et naeesi¢ pas toujours se faire soigner avec
leurs partenaires. Le faible taux du malade tra#gc leur partenaire constitue I'un des
facteurs influencant la propagation de I'IST. LeascdIST sont fréequemment
enregistrés pendant la période de grande vacantarseqJuillet).

L’analyse de la situation de ces adolescents mamtreutre qu’il s’agit des
adolescents issus de niveau secondaire et illgt@nt dans les quartiers émergents.

Face a cette situation, le renforcement dInforovatducation-
Communication dans le but de faire adopter un oyt de comportement en faveur
de rapport sexuel protégé est proposé. Pour redimeées ces mesures, il faut
encourager une meilleure coordination entre Idermdihts intervenants et organismes de
prévention et des soins. Nous avons insisté sustoues moyens préventifs par I'lEC.

Il s’agit d’'un programme a court et a long terme gécessite un effort
continu et soutenu de la part de tous. L'IST dedeadents et ses conséquences ne sont

en fait qu’'une partie des problémes des éducatleasdolescents.
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VELIRANO

«Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampisa ahy sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-paarmarana ity ary eto anoloan’ny
sarin’'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandayditsipika hitandrovana
ny voninabhitra sy ny fahamarinana eo am-panatorasay raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasesisa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika na oviana na oviang ara amin’iza na amin’iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo abarakniko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafadyamamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdtgna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanamaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao motttoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdaign’ny maha-olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho Hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha maméeraka ny velirano

nataoko.
Horakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabamako kosa aho

raha mivadika amin’izany. »
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