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INTRODUCTION 

Les infections sexuellement transmissibles (IST) entraînent une morbidité et 

une mortalité importantes par leurs impacts sur la santé sexuelle, génésique et infantile. 

Ce n'est qu'avec l’apparition du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) que la lutte 

contre ces infections sont devenues une priorité dans les pays développés et en 

développement (1). Les infections sexuellement transmissibles regroupent toutes les 

infections susceptibles d’être transmises durant les rapports sexuels avec contact général 

(2). 

Dans le monde, l’Organisation Mondiale de la Santé évalue à environ 450 

millions le nombre annuel de nouveaux cas d’IST curable (3). 

A Madagascar, la situation économique ne nous permet pas d’utiliser des 

matériels performants et des examens de laboratoire nécessaire pour le diagnostic des 

IST. Par ailleurs, un examen clinique simple ne nous rend pas possible un bon 

diagnostic des IST dues aux associations possibles des germes et des infections 

asymptomatiques. L’IST est en croissance exponentielle à cause des risques 

d’exposition qui sévissent en permanence dans plusieurs régions. Ces risques sont en 

relation étroite avec la situation socio-économique nationale dégradée et la pauvreté (2). 

Le non recours aux soins adéquats est responsable de complications et de 

séquelles graves, notamment fertilité, avortement, grossesse extra utérine, cancer ano-

génital, mortinatalité, infections du nouveau-né et du nourrisson. En plus, il existe une 

forte corrélation entre les IST classiques et VIH (4). 

La gravité de cette maladie et l’absence d’étude antérieure chez les 

adolescents nous ont amené à réaliser cette étude dans la ville de Toamasina, un site 

touristique à haut risque.  

Notre objectif vise à analyser les aspects épidémiologiques et cliniques de 

cette maladie chez les adolescents afin de prévenir les complications potentielles en 

proposant des stratégies de lutte contre cette maladie. 

Ainsi dans un premier temps nous allons revoir les considérations générales 

sur l’IST, en nous basant sur les mises au point récentes des données de la littérature. La 

deuxième partie rapportera la méthodologie et les résultats proprement dits. Nos 

discussions et suggestions constitueront la troisième partie de ce travail, avant de 

conclure. 



 

 

PREMIÈRE PARTIE : CONSIDÉRATION GÉNÉRALE ET REVUE D E LA 

LITTÉRATURE 
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I.  GÉNÉRALITÉS 

L’utilisation du terme Infections Sexuellement Transmissible est mieux 

préconisée plutôt que le terme Maladies Sexuellement Transmissibles pour prendre en 

compte la fréquence des formes asymptomatiques (5). 

Les Infections Sexuellement Transmissibles ou IST représentent un 

important problème de santé publique dans les pays en voie de développement. 

Les IST sont des affections contagieuses causées par plusieurs 

microorganismes (bactériens, fongiques, viraux ou parasitaires) caractérisées par un 

même mode de transmission : les rapports sexuels. Dans le monde, l’OMS estime que 

près d’un million de nouveaux cas d’IST se produisent chaque jour (6). 

II.  HISTORIQUE (7,8) 

Du début du XVIe au XIXe  siècle, le gonocoque a été confondu avec la 

syphilis. HIPPOCRATE a déjà connu l’origine vénérienne du chancre. Mais en 1852, 

BASSEREAU l’avait bien individualisée, suivie de la découverte du gonocoque et de 

ses caractéristiques par Neisser (de Breslau) en 1987. 

Alors que, très vite répandue  et plus courante en Europe, la syphilis était 

une maladie importée de l’Amérique vers l’Espagne par les hommes de Christophe 

colombe à la fin du XVè siècle. En 1905, Shaudinn et Hoffmann, deux Allemands 

avaient découvert au microscope l’agent pathogène de la syphilis en l’appelant 

tréponème pâle. Par la suite, cette découverte est confirmée par l’étude de Wassermann 

aussitôt à l’apparition de procédé de réaction de fixation de complément. La médecine 

ne trouvait pas de remède contre le tréponème pâle qu’en 1929 après une recherche 

approfondie menée par Alexandre Fleming qui avait découvert la pénicilline. 

En 1821, le premier cas de SIDA a été identifié par un médecin Américain 

ROBERT Gallo à Los Angeles, et il dénomma HTLV le virus du SIDA. Puis, LOUIS 

Montaignier de l’institut pasteur de Paris le découvrit dans d’autres situations et le 

nomma LAV. La dénomination actuelle est VIH ou Virus Immunodéficience Humain. 
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III.  ASPECT ÉPIDÉMIOLOGIQUE DES IST/SIDA 

III .1. Modes de transmission 

Toutes les pratiques sexuelles qui comportent un contact avec les fluides 

génitaux d’une personne, ou avec le sang d'une autre personne, 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 sexuelles non protégées avec des partenaires 

infectés ; 

- par voie sanguine: contact direct avec les fluides corporels (dont génitaux et 

sanguins). Le risque est plus important lorsque le sujet exposé présente une blessure, 

une coupure ou des lésions chroniques comme un eczéma ; 

- transmission mère enfant : pendant la grossesse (syphilis, VIH), au cours de 

l’accouchement (gonorrhée, chlamydiase), après l’accouchement (VIH: par 

l’allaitement maternel). 

III.2. Facteurs de risques 

L’épidémie de l’IST touche plutôt les jeunes que l’adulte dans les pays en 

développement. Ceci est  surtout expliqué par l’immaturité psychologique chez les 

jeunes et leur attirance à de diverses tentations sans vouloir prendre des mesures de 

protection. C’est pourquoi les adolescents sont plus vulnérables à ces infections (11). 

L’épidémie des IST et la pauvreté ont une relation très étroite, même de 

façon indirecte. Les jeunes qui n’ont pas de ressources financières stables se livrent 

facilement à la prostitution  pour survivre. Les travailleuses de sexe qui, par plusieurs 

facteurs, sont les plus exposées aux risques d’infection (11). 

Dans les pays développés, surtout dans les pays de l’Europe orientale et de 

l’Asie centrale, l’épidémie de l’IST provient de la consommation de drogues 

injectables, représentant 67% des cas d’infection (12). 

Les changements de comportement sont des facteurs primordiaux. Ils sont 

nombreux (13) : 

- Augmentation du nombre de rapports sexuels avec des partenaires occasionnels  

- Utilisation moins fréquente des préservatifs.   

- une mauvaise information surtout chez les plus jeunes. 

- le sexe sur Internet. 
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- la prise de drogues, d’alcool qui conduit à un comportement incontrôlable. 

- un état dépressif. 

- le rôle faussement rassurant des trithérapies antirétrovirales. 

III .3. Prévalence des IST 

III.3.1. A l’échelle mondiale 

On ne connait pas précisément l’ampleur du fardeau que représentent les 

infections sexuellement transmissibles dans la plus part des pays de la région du fait 

d’une surveillance limitée de ces infections dans la région (14). Toutefois, en 1999, 

l’OMS a estimé qu’environ 10 millions de nouveaux cas survenaient chaque année dans 

la région de la Méditerranée orientale. Selon le rapport sur la santé dans le monde 2003, 

en 2002 le VIH et les infections sexuellement transmissibles sont devenus la deuxième 

cause principale de mortalité parmi toutes les maladies infectieuses (et parasitaires) chez 

les personnes âgées de 15 à 44 ans dans la Région (14). 

Dans le monde, on estime à plus de 340 millions le nombre annuel de 

nouveaux cas d’infections sexuellement transmissibles curables chez les personnes 

âgées de 15 à 49 ans, en plus des millions d’infections sexuellement transmissibles 

virales (1). 

Si l’Europe connaît une baisse spectaculaire de l'incidence des infections 

sexuellement transmissibles, en particulier la gonorrhée et la syphilis, la situation en 

Amérique du nord est plus variable. Dans les pays en développement, la prévalence et 

l'incidence des infections sexuellement transmissibles sont élevées (14). 

III.3.2. Au niveau national 

A Madagascar, le taux de prévalence de la gonococcie est de 590 cas pour 

100000 habitants. Il s’agit d’une association gonococcie-infection à chlamydia dans la 

majorité des cas. La prévalence de la syphilis est plus élevée dans les zones rurales 

qu’urbaines (4,2 % contre 2,7 %). Les 3,8 % de la population âgée de 15-49 ans sont 

touchés par la syphilis. Le niveau est légèrement plus élevé chez les femmes (4,2 %) 

que chez les hommes (3,5 %). Elle est plus courante à Toamasina (8,6 %), Toliara 

(6,2%), Antsiranana (5,7 %) et Mahajanga (5,3 %). Les provinces d’Antananarivo et de 

Fianarantsoa ont les plus faibles niveaux de prévalence (0,9 % et 1,8 %) (15). 
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IV.  LES DIFFÉRENTS TYPES D’IST ET  LEURS SYMPTÔMES 

Au moins 30 agents pathogènes bactériens, viraux et parasitaires 

responsables de l’infection sexuellement transmissible sont transmis par voie sexuelle 

(1). Lorsque les agents pathogènes sont répandus, les infections sexuellement 

transmissibles sont devenues responsables de graves affections évitables telles que 

stérilité, infection génitale haute, grossesse extra-utérine, cancer et infection 

congénitale. La grande majorité de ces infections sont curables. D’autres sont 

difficilement curables, telles que l' Herpes virus 2, laissant une lourde charge de 

morbidité et de mortalité  des hommes, des femmes ainsi que des enfants (1). 

Tableau I : Les agents responsables d’IST et leurs symptômes (16) 

AGENTS RESPONSABLES 
MALADIE PROVOQUÉE ou 

SYNDROME 

BACTÉRIES :  

• Neisseria gonorrhoea -Urétrite, cervicite, salpingite, 

épididymite 

• Chlamydia sérotype D.K - Urétrite non gonococcique 

• Chlamydia trachomatis sérotypes 

L1 L2 L3 

- Maladie de Nicolas Favre 

• Haemophilus Ducreyi - Chancre mou 

• Calymmatobacterium granulomatis - Granulomes génitaux (Donovanose) 

• Mycoplasma hominis - Urétrite non gonococcique 

(mycoplasmose) 

• Uréaplasma uréalyctium - Vaginose bactérienne ou vaginite non 

spécifique 

• Gardenerella vaginalis - Urétrite non gonococcique 

• Germes pyogènes:  

• Cocci gram (+) : staphylocoque et 

streptocoque 

 

 

- Rectocolite, entérite 
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VIRALES : 

 

• Herpès simplex (HSV) - Herpès génital 

• Virus de l’hépatite B - Hépatite B 

• Papillomavirus humain (HSV) - Condylomes acuminés, cancers 

génitaux 

• Molluscum contagiosum (MCV) - Papules cutanées génitales 

• Cytomégalovirus -Infection congénitale, complication du 

SIDA 

• Virus de l’Immunodéficience 

Humaine (VIH) 

 

- SIDA 

CHAMPIGNON :  

• Candida albicans - Candidose génitale (infections 

génitales basses) 

PROTOZOAIRE :  

• Trichomonas vaginalis 

 

- Trichomonase 

SPIROCHETTE :  

• Tréponème pâle -Syphilis 

ECTOPARASITES :  

• Phtirius pubis - Phtiriase 

• Sarcoptes scabéii  hominis -  Gale 

 

Nous détaillerons les différents pathogènes responsables des IST classiques. 

IV.1. LES ÉCOULEMENTS GÉNITAUX 

IV.1.1. La gonococcie 

La Neisseria gonorrhoeae est l’agent pathogène responsable de la 

gonococcie, qui est un diplocoque gram négatif spécifiquement humain (17). 
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a. Épidémiologie 

Dans le monde, une augmentation de l’incidence de l’infection à N. 

gonorrhoeae a été constatée dans les 10 dernières années. En 2001, l’OMS a estimé à 

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

b. Diagnostic 

- Clinique 

Les manifestations cliniques sont différentes chez les deux genres: 

• Chez l’homme, elles apparaissent comme signe, d’abord d’ urétrite se manifestant 

sous forme d’une brûlure mictionnelle, d’écoulement urétral purulent jaune 

verdâtre également abondant et de dysurie douloureuse; ensuite des symptômes de 

balanite et de meatite inflammatoire avec prurit urétral ;en plus la prostatite 

s’exprimant sous forme de douleur pelvienne ou périnéale, de pollakiurie, de 

brûlure mictionnelle, dysurie avec au stade avancé une rétention urinaire aigüe, de 

fièvre et de frissons ;enfin l’orchi-épididymite s’accompagne d’une lourdeur ou de 

pesanteur scrotale avec un gros épididyme (19). 

• Chez la femme en revanche, on découvre un col enflammé à l’examen  avec de 

pus et de leucorrhée purulente ; de plus  un vulvo-vaginite avec leucorrhée jaune 

verdâtre, purulente, parfois teinté du sang, accompagnée ou non de dysurie et de 

brulure mictionnelle; enfin, une inflammation des glandes para-urétrale dont la 

glande de Skene (19,20). 

• Dans les deux genres, des différentes infections ont été remarquées, à savoir: une 

anorectite, une oropharyngite, une Gonococcie ophtalmique, des gonococcies 

disséminées (fièvre, arthrites, signes cutanés) (21,22). 

- Paraclinique (23) 

Deux types de méthodes peuvent être employés pour le diagnostic 

bactériologique des infections:  

• Le diagnostic direct, reposant sur la détection des gonocoques dans les différents 

milieux accessibles à un prélèvement; chez l’homme, on applique un prélèvement 

de l’écoulement ou un prélèvement endo-urétéral à l’aide d’écouvillon en absence 

d’écoulement. Tandis que chez la femme, le site de prélèvement est au niveau du 

col utérin ou du vagin ou de l’endocol ou l’urètre. 
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De différentes techniques ont été exercées: Avant on pratique la 

microscopie et la culture, actuellement la nouvelle technique la plus usée est basée sur 

la détection du génome bactérien par la biologie moléculaire. Des tests immunologiques 

rapides existent aussi. 

• Le diagnostic indirect par sérologie non spécifique n'est plus une méthode utilisée.  

c. Conséquence de l’infection gonococcique 

La conséquence de cette infection gonococcique se présente différemment  

chez les deux genres: 

Chez l’homme, des complications sont observées d’une part une urétrite 

postérieure, et une prostatite aiguë, d’autre part une orchi-épididymite inflammatoire, 

une balanite avec formation d’abcès, et une fibrose urétrale évoluant vers la sténose 

(24). En effet, l’épididymite peut être responsable d’infertilité et d’atrophie testiculaire. 

Tandis que chez la femme, ces complications semblent très sévères. Premièrement, une 

inflammation des glandes para-urétrales et des glandes de Bartholin sont très 

remarquables; deuxièmement, une endométrite, une salpingite subaigüe et une algie 

pelvienne inflammatoire sont encore constatées; troisièmement, ces complications 

risquent d’entrainer une stérilité tubaire et  une grossesse extra-utérine (24,25). 

IV.1.2. Chlamydiose uro-genitale 

L’infection à Chlamydia trachomatis est une infection sexuellement 

transmissible la plus fréquente chez les femmes (26). 

Le genre Chlamydia comprend principalement trois espèces: C. 

trachomatis, C. pneumoniae, et C. psitacci .Ce sont des bactéries obligatoirement 

intracellulaires. Seule l’espèce C. trachomatis est l’origine d’IST et de la 

lymphogranulomatose vénérienne (LGV) (27). 

a. Manifestation clinique 

Les manifestations cliniques de l’infection à chlamydia trachomatis sont 

différentes selon les genres.  

- Chez l’homme, les manifestations sont très distinctes et dépendent des organes 

touchés que ce soit génital basse ou haute: 
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• Les infections génitales basses (5) : se traduisent par les urétrites apparues de 

deux façons, plus souvent elles sont subaigües associées de dysurie, de goutte 

matinale de caractère limpide. Plus rarement elles sont aigües. En effet 60 à 80% 

de cas restent asymptomatiques et constituent un réservoir des germes. 

• Les infections génitales hautes (27,28) : sont dues par l’absence de diagnostic et 

de traitement adéquat de l’infection génitale basse à chlamydia. D’abord la 

Prostatite, rencontrée le plus souvent chez les jeunes ayant contracté 

antérieurement d’une infection sexuellement transmissible se manifestant d’une 

part par des signes fonctionnels urinaires et d’autre part par de douleur du bas 

ventre majorée par éjaculation et position assise. Le toucher rectal montre une 

prostate douloureuse, augmentée de volume en balle de tennis, la relation 

infection à chlamydia et prostatite est confirmée par l’isolement du germe 

premièrement dans les sécrétions prostatiques, deuxièmement dans la biopsie 

prostatique et troisièmement dans l’éjaculation totale du patient ayant de prostatite 

chronique. Ensuite l’épididymite qui est une complication des urétrites à C. 

trachomatis (28). 

- Chez la femme, on constate une leucorrhée sanguinolente, accompagnée parfois des 

signes fonctionnels urinaires comme une dysurie, pollakiurie, ou une cystite à urine 

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

cas, elle peut provoquer, sur un mode chronique et silencieux, une maladie 

inflammatoire pelvienne et de salpingite, source de séquelles irréversibles (douleurs 

pelviennes chroniques, grossesses extra-utérines, stérilité tubaire) (29,30). 

b. Diagnostic biologique 

L’immunofluorescence indirect est capital pour asseoir le diagnostic 

IV.1.3. Candidose uro-génitale 

a. Agent pathogène 

Le Candida albicans est une levure saprophyte de l’homme mais pouvant 

devenir pathogène dans certaines circonstances, comme au cours des macérations 

répétées locales, abus de savons acides, utilisation de pilules, au cours de la grossesse, 

etc. (5). 
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b. Diagnostic 

La localisation génitale se traduit par des signes d’urétrite, de balanite, ou de 

vulvo-vaginite avec émission de leucorrhée blanchâtre, caillebottée, grumeleuse, et 

inodore, accompagnée de prurit vulvaire intense rythmé par les rapports sexuels. (5). 

L’examen direct ou après culture doit se suffire pour le diagnostic (5). 

IV.1.4. Trichomonas 

a. Agent pathogène 

Elle est due au Trichomonas vaginalis (5). 

b. Manifestations cliniques 

Elle est constatée et suspectée cliniquement chez les femmes par 

l’apparition d’une leucorrhée verdâtre, spumeuse, voire même hémorragique, ayant 

d’odeur fade, accompagnée souvent de dyspareunie ou de dysurie (5). 

IV.2. LES ULCÉRATIONS GÉNITALES 

IV.2.1. La syphilis 

a. Agent pathogène 

La syphilis est une maladie infectieuse sexuellement transmissible et 

contagieuse due à Treponema pallidum (31). 

b. Manifestations Cliniques (31-33) 

La syphilis évolue en quatre phases après le contage : la première phase est 

Incubation silencieuse qui dure environ de 20-25 jours; ensuite la deuxième phase est 

marquée par la présence d’un chancre syphilitique appelée Syphilis primaire à compter 

du 25e au 45e jour. En plus, du 45e jour à la 2e ou 3e année, cette phase est nommée 

Syphilis secondaire. Enfin la quatrième phase, appelée Syphilis tertiaire a une durée 

variable entre 4 et 40 ans après le chancre.  

- Syphilis primaire a deux éléments très remarquables: 

• Chancre syphilitique est débuté par une élévation papuleuse rose, rouge, parfois 

exulcérée évoluant en quelques jours vers le chancre typique, bien circonscrite et 

indolore, de 5-20 mm de diamètre, sans relief, reposant sur une base indurée. La 

lésion disparaît spontanément en un mois, sans laisser de stigmate. Il est délimité 

le plus souvent sur les organes génitaux: gland, grandes lèvres, clitoris, paroi du 

vagin, col utérin.  
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• Adénopathies satellites sont des ganglions augmentés de volume se localisant 

toujours dans la région inguinale et ayant un caractère dur et indolore.  

- Syphilis secondaire est marquée par des signes généraux tels que: 

Notion d’état fébrile, Céphalée, Algies ostéo-articulaires, Maux de gorge, 

Splénomégalie, Anorexie, perte de poids, Polyadénopathie (douloureuses, durs, 

sans suppurations)  

On peut y rencontrer aussi des lésions cutanées très polymorphes sans 

vésicules. Ce sont: 

• Roséole: sous forme de macule lenticulaire rosée 

• Syphilides papuleuses: papules rondes bombées, infiltrées, indurées, non 

prurigineuses 

• Autres syphilides: acnéiformes végétantes ulcéreuse, psoriasiforme, … 

En outre on peut y constater aussi des lésions muqueuses souvent indolores 

telles que: plaque muqueuse, glossite (plaque lisse et brillante) 

- Syphilis tertiaire  

Les lésions syphilitiques sont non contagieuses. Très localisées et 

profondes, elles apparaissent après un intervalle assez long. 

Symptômes: 

- Lésions cutanées: 

• Tubercule syphilitique: nodosité dermique dure, recouverte de squames. 

• Gomme syphilitique: nodule hypodermique comme noix, profond, empâté, dur. 

• Érythème circiné: disques ronds, rosés, épargnant le visage. 

- Lésions des muqueuses. 
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Tableau II: Les différents stades de la syphilis (31). 

Stade Manifestations cliniques Début des signes Durée des signes 

Syphilis primaire Chancre, adénopathie En moyenne 3 

semaines après le 

début de chancre 

Le  chancre peut 

persiste de 2  à 6 

semaines 

Syphilis secondaire Éruption cutanéo-

muqueuse (tronc, visage, 

paumes, plantes) parfois 

associée avec d’autres 

manifestations cliniques 

(fièvre, arthralgies, poly 

adénopathies, …) 

6 semaines à 6 

mois après le 

début  de chancre 

L’éruption peut  

durer quelques 

jours ou quelques 

semaines  

Syphilis latente 

précoce 

Aucun signe clinique  

Syphilis de moins 

d’un an d’évolution 

Syphilis latente 

tardive 

Syphilis de plus 

d’un an  

d’évolution 

Syphilis  tertiaire 

Atteinte cutanée 

(gommes), atteinte 

neurologique (tabès, 

paralysie générale ...), 

atteinte  cardio-vasculaire  

(aortite, anévrysmes, …) 

Plusieurs années 

après  le contage 

(dix ans ou plus) 

Variable 

c. Diagnostic biologique 

Examen sérologique 

- Test non spécifique (33,34). 

VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) peut donner de fausses réactions 

positives: 

• Soit transitoire (grossesse, infection, vaccination). 

• Soit persistante (maladie auto-immune, hépatite, sujet âgé) 



13 

 

 

- Test spécifique (35,36): 

• TPHA (Tréponèma Pallidum Hémagglutination Assay) a comme le FTA-ABS 

(Fluorescent Tréponèmal Antibody-Absorption), une excellente spécificité et 

sensibilité. 

• Test de NELSON (Immobilisation  des tréponèmes): était le test de référence. 

Actuellement, on l’utilise rarement en raison de son coût et de ses difficultés 

techniques. La positivité est tardive (30 à 60 jours après l’apparition du chancre). 

IV.2.2. Le chancre mou 

a. Agent pathogène 

Le chancre mou est une infection sexuellement transmissible due à une 

bactérie Gram Négatif, appelée Haemophilus ducreyi. Il est beaucoup plus fréquent 

chez l’homme que chez la femme (37). 

b. Manifestations cliniques 

La plupart des infections sont cliniquement visibles, bien qu’il y ait une 

controverse concernant l’importance de la forme asymptomatique chez la femme (38). 

- Ulcération superficielle à bords net irréguliers, douloureuse et mou d’où le terme 

chancre mou accompagnée le plus souvent d’une lymphadenopathie régionale 

suppurante et souvent longtemps asymptomatique chez les femmes 

- Ulcération peut devenir profonde, très douloureuse, à fond purulente avec 

adénopathie inflammatoire unilatérale souvent inguinale. 

IV.2.3. Herpes génital 

a. Agent pathogène  

L’agent responsable de cette maladie est Herpes simplex virus du type II 

(39). 

b. Manifestations cliniques 

Elles sont marquées par l’apparition des lésions vésiculeuses de petite taille, 

environ de 1 à 5 mm au niveau des organes génitaux externes se transformant en pustule 

puis en vaste ulcération, recouvert d’une croute avant la cicatrisation (40). 

 Ces lésions sont luisantes, douloureuses et prurigineuses accompagnant 

souvent de la fièvre, céphalée, fatigue et de la lymphadénite inguinale douloureuse (40). 
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c. Diagnostic biologique. 

Deux examens complémentaires sont utilisés pour asseoir le diagnostic (41). 

Le premier examen repose sur la mise en évidence des grandes cellules multinuclées 

renfermant des inclusions acidophiles  et intra nucléaires lors des frottis sur lame et de 

la coloration de GIEMSA ou par la technique de PAPANICOLAOU. Le deuxième 

repose sur la recherche des anticorps par le sérodiagnostic. Cette méthode est très 

difficile à interpréter à cause des  réactions croisées avec le virus herpès I (41). 

IV.2.4. La donovanose 

a. Agent pathogène 

L’agent pathogène de la donovanose est le Calymmatobacterium 

granulomatis ou corps de «Donovan». C’est un diplobacille encapsulé (42). 

b. Manifestations cliniques 

L’incubation varie de 1 à 6 semaines. Elle est suivie de l’ulcération unique 

ou multiple, indurée, granulomateuse, rouge vive, indolore, suintante ailleurs et saignant 

facilement au contact, avec la présence des granulomes lymphatiques sous cutanés 

pouvant se transformer en pseudo bubons, sans adénopathie (42). 

c. Diagnostic biologique 

Le diagnostic est généralement clinique. Cependant, lors de prélèvement 

biopsique de la lésion, l’examen met en évidence les corps de Donovan, après 

coloration de GIEMSA, à l’intérieur des grands histiocytes ou groupés dans une 

vacuole. La culture qui est une méthode très difficile nécessite une inoculation sur l’œuf 

embryonné de poule (42). 

IV.3. LES IST TUMORALES 

Ils constituent plusieurs maladies. En effet, nous en choisissons deux les 

plus courantes à savoir le Condylome vénérien ou Human papillomavirus et La maladie 

de Nicolas Favre ou lymphogranulome vénérien. 

IV.3.1. Condylome vénérien ou Human papillomavirus (HPV) 

a. Agent pathogène  

Les papillomavirus appartiennent à la famille des Papillomaviridae 

comportant un génome circulaire de petite taille associé à des histones cellulaires pour 

former un minichromosome (43,44). 



15 

 

 

L’HPV comporte un certain nombre de types à potentiel oncogène. Parmi 

ceux-ci, les types 16 et 18 sont en cause dans 65 à 75% des cancers génitaux alors que 

les types 6 et11 le sont dans 90% des condylomes (45). 

b. Manifestations cliniques. 

Les condylomes acuminés se manifestant sous forme de végétation 

vénérienne ou en crête de coq se traduisent cliniquement sous forme de papule 

kératosique à la surface des muqueuses génitales et de la région périnéale (papulose 

bowénoïde, tumeur de Buschke-Loewenstein) ou au niveau de la muqueuse orale 

(papillomatose orale floride) (20). 

IV.3.2. La maladie de Nicolas Favre ou lymphogranulome vénérien 

a. Agent pathogène 

L’infection est due aux sérotypes  L1L2L3  de Chlamydia trachomatis. 

b. Les manifestations cliniques 

Elles sont polymorphes et évoluent en trois phases (42) : 

- Phase primaire: une ulcération cutanéo-muqueuse non indurée, indolore, transitoire, 

ou on observe une proctite en cas de contamination anale. 

- Phase secondaire: caractérisée par la présence du chancre d’inoculation et 

d’adénopathies inguinales satellites, douloureuses, inflammatoires confluant en 

bubon avec fistulisation et l’altération de l’état générale. 

- Phase tertiaire: cas très rare, sans traitement elle peut se manifester par trouble de 

drainage lymphatique, aboutissant aux dégénérescences néoplasiques rectales ou 

vulvaires. 

c. Le diagnostic paraclinique. 

 Il utilise trois méthodes (42) : 

- La culture cellulaire après prélèvement des ulcérations ou du pus ganglionnaire. 

- L’Immunofluorescence. 

- La sérologie la technique la plus utilisée 
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IV.4.PARTICULARITÉ DE L’IST CHEZ LES ADOLESCENTS 

Dans la plupart des situations, le tableau clinique des IST chez l’adolescent 

est comparable à celui que l’on voit chez l’adulte. Toutefois l’écoulement vaginal est un 

mauvais  indicateur prédictif de la présence d’une gonococcie ou d’une chlamydiase 

chez les jeunes filles. Cela peut être un écoulement physiologique (4). 

V. PROTOCOLE THÉRAPEUTIQUE DES IST 

La thérapeutique de l’IST dépend uniquement de la nature 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 à N. gonorrhoeae : 

a. Urétrite/Vaginite:  

- Recommandé: ceftriaxone : 50 mg/kg IM ou IV, 1 dose  

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

b. Rectite, bactériémie, arthrite: 

- Ceftriaxone: 1 g IM ou IV/jour (50 mg/kg/jour chez la jeune enfant) 

- Ou céfotaxime: 25 mg/kg/12 h pendant 7 à 10 jours (14 jours pour l’arthrite) 

V.1.2. Syphilis précoce: 

- Recommandé: benzathine pénicilline: 2 400 000 u. IM en 2 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 à 50 mg/kg/jour en 2 à 4 prises 

• Ou roxithromycine per os: 5 à 8 mg/kg/jour en 2 prises pendant 14 jours 

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

- Recommandé: benzathine pénicilline: 2 400 000 u. IM en 2 sites différents par 

semaine pendant 3 semaines (50 000 u/kg chez la jeune enfant) 

- Alternatives: 

• doxycycline per os: 4 mg/kg/jour en 2 prises 

• ou érythromycine per os: 50 mg/kg/jour en 2 à 4 prises 

• ou roxithromycine per os: 5-8 mg/kg/jour en 2 prises pendant 30 jours. 
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V.1.4. Infection à C. trachomatis:  

- Recommandé: doxycycline per os: 4 mg/kg/jour en 2 prises pendant 7 jours 

- Alternatives : érythromycine per os: 50 mg/kg/jour en 2 à 4 prises ou roxithromycine 

per os: 5-8 mg /kg/jour en 2 prises pendant 7 à 10 jours 

V.1.5. Herpès génital: 

- Recommandé: 

• Aciclovir per os: 30 mg/kg/jour en 5 prises sans dépasser 5 comprimés à 200 mg 

par jour pendant 5 à 7 jours 

• Ou dans les formes graves aciclovir IV: 5 mg/kg toutes les 8 heures en perfusions 

de 1 heure pendant 5 à 7 jours 

En traitement complémentaire éventuel: aciclovir crème dermique à 5 %, 5 

applications/jour. 

V.2. Au niveau national 

Une approche syndromique, recommandée par l’OMS est adoptée à 

Madagascar pour un traitement efficace des IST classiques. D’abord elle permet 

d’empêcher la survenu des complications et des séquelles en réduisant la propagation de 

ces maladies dans la communauté. Le traitement anti-infectieux des IST dépend de 

l’agent causal. Celui-ci peut être bactérien, virale et parasitaire. Cette approche 

syndromique conditionne la durée et la voie d’administration de traitement. La prise en 

charge médicamenteuse des enfants doit tenir compte de leur âge et de leur poids (4). 

V.2.1. Moyens médicamenteux 

a. Gonococcie  

- Adulte et Adolescent: 

• Traitement en 1ère intention: Ceftriaxone 500 mg en une seule injection 

intramusculaire. 

• Traitement alternatif: Spectinomycine 2g en une seule injection intramusculaire; 

Ou Cefixime 200mg cp, par voie orale, 2 cp en une seule prise; Ou Azithromycine 

500 mg cp par voie orale, 4 cp en une seule prise. 
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- Enfant:  

• Traitement en 1ère intention: Ceftriaxone 50 mg/kg en intramusculaire sans 

dépasser 500 mg en dose unique; 

• Traitement alternatif: Spectinomycine 25 mg/kg en intramusculaire sans dépasser 

2 g. 

b. Chamydiase  

- Adulte et Adolescent: 

• Traitement en 1ère intention:1èr jour au 7ème jour: Doxycycline 100 mg cp par voie 

orale; 1 cp le matin-1cp le soir. 

• Traitement alternatif: Azythromycine 500 mg cp par voie orale, 2 cp en une seule 

prise; Ou Ofloxacine 2000 mg cp, par voie orale; 1 cp le matin et 1 cp le soir 

pendant 7 jours.  

- Enfant:  

• Traitement en 1ère intention: Enfant > 9 ans: Doxycycline 5mg/kg par jour sans 

dépasser 100 mg, par voie orale en dose fractionnée (matin et soir) pendant 7 

jours. 

• Traitement alternatif: Azithromycine 12 à 15mg/kg, sans dépasser 1g, par voie 

orale en dose unique. 

c. Trichomonase  

- Adulte et Adolescent: Métronidazole 500 mg cp par voie orale; 4 cp en une seule 

prise. 

- Enfant: Enfant < 12 ans; Métronidazole 5 mg/kg par jour, par voie orale en dose 

fractionnée, (Matin - Midi - Soir) pendant 7 jours 

d. Vaginite / Vaginose bactérienne  

- Adulte: Métronidazole 500 mg cp par voie orale; 4 cp en une seule prise. 

- Enfant et adolescent: Enfant < 12 ans; Métronidazole 5 mg/kg par jour, par voie orale 

en dose fractionnée, (Matin – Midi – Soir) - pendant 7 jours. 
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e. Candidose  

- Traitement alternatif : Miconazole 200 mg, tablette vaginale, 1 par jour pendant 3 

jours. 

- Traitement si récidive : Fluconazole 150 mg cp, par voie orale en une seule prise ET 

Nystatine tablette vaginale ,100 000 unités, 1 par jour pendant 20 jours. 

f. Herpes  

- Traitement de la primo-infection : Aciclovir 200 mg cp par voie orale, 2 cp matin, 2 

cp midi et 2cp soir - pendant 7 jours ; 

- Traitement des récidives : Aciclovir 200 mg cp par voie orale, 2 cp matin, 2 cp midi 

et 2 cp soir -pendant 5 jours ; 

- Traitement suppresseur / préventif : Aciclovir 200 mg cp par voie orale, 2 cp matin et 

2 cp soir, en traitement continu ; 

- Traitement préventif pour les femmes enceintes : Aciclovir 200 mg cp par voie orale, 

2cp matin, 2cp midi et 2 cp soir - en traitement continu. 

g. Syphilis  

- Adulte et Adolescent : 

• Traitement en 1ère intention: Benzathine pénicilline 2,4 millions unité en IM demi 

dose dans chaque fesse. (en dose unique si syphilis primaire et une fois par 

semaine pendant 3 semaines en cas de syphilis à sérologie positive) ; 

• Traitement alternatif: Doxycycline 100 mg cp - par voie orale, 1 cp matin et 1 cp 

soir pendant 14 jours ; 

• Si femme enceinte et allergique à la pénicilline: Érythromycine 500 mg cp par 

voie orale, 1cp matin -1 cp midi -1cp soir-1 cp avant coucher, pendant 14 jours. 

- Enfant : 

• Benzathine pénicilline 2.4 MUI en IM, 1 fois par semaine pendant 3 semaines. 

(Demi-dose dans chaque fesse) ; ou Benzyl peni procaïne 50.000UI/kg/j en IM - 

une dose par jour pendant 10 jours ; ou Érythromycine 7,5 à 12,5mg/kg/J par voie 

orale, à répartir toutes les 6 heures pendant 30 jours. 
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h. Chancre mou  

- Traitement en 1ère intention : Ciprofloxacine 500 mg cp par voie orale 1 cp matin et 1 

cp le soir pendant 3 jours ; 

- Traitement alternatif : 

• Adulte: Azithromycine 500 mg cp par voie orale, 2 cp en une seule prise 

• Enfant et Adolescent : Azithromycine 12 à 15mg/kg, sans dépasser 1g, par voie 

orale en dose unique 

i. Lymphogranulome vénérien 

- Adulte :  

• Traitement en 1ère intention: Doxycycline, 100 mg par voie orale, 1 cp matin-1 cp 

soir, pendant 14 jours ; 

• Traitement alternatif: Érythromycine, 500 mg par voie orale, 1cp matin-1 cp midi-

1cp soir-1 cp avant coucher, pendant 14 jours. 

- Enfant :  

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

orale en dose fractionnée (matin et soir) - pendant 7 jours ; ou Érythromycine 40 mg/kg 

par jour sans dépasser 500mg, par voie orale en dose fractionnée (matin – midi – soir – 

au coucher) pendant 7 jours.  

V.2.2. Moyens non médicamenteux  

a. Mesures préventives (47) 

Les mesures préventives reposent sur : 

- La vaccination obligatoire contre le Virus de l’Hépatite B de tous les enfants et les 

adolescents de moins de 18 ans qui ne l’ont pas encore été. 

- La vaccination de tous les adolescents contre l’Human Papillomavirus.  

b. Mesures associés et précautions pendant le traitement (4) 

Elles contribuent à l’efficacité du traitement. Ce sont : 

- Pas de boisson alcoolisée; 

- Éviter l’exposition au soleil (cycline) ; 

- Respecter les règles d’hygiène ; 

- Abstinence sexuelle ou utilisation de préservatifs ; 

- Notifier les effets indésirables des médicaments ; 
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VI. STRATÉGIE DE LUTTE 

VI.1. Sur le plan international 

La stratégie mondiale de lutte contre les infections sexuellement 

transmissibles prévue pour l’année 2006-2015 a été élaborée à l‘issue de l’assemblée 

mondiale de la Santé qui demandait de mettre au point une stratégie globale du secteur 

de la santé face aux épidémies de VIH/sida et d’infections sexuellement transmissibles. 

Elle complète la stratégie relative à la santé génésique visant à accélérer les progrès en 

vue de la réalisation des objectifs et cibles de développement internationaux (1). 

VI.2. Au niveau national 

La politique nationale actuelle en matière de lutte contre l'IST se base sur 

l'approche syndromique. Ainsi, en 2012 le ministère de la santé a élaboré un guide de 

prise en charge de l'IST selon l'approche syndromique (4). 

Actuellement il y a trois approches pour la prise en charge des IST: (4) 

- L’approche étiologique permet au prestataire de service de poser un diagnostic 

précis avec identification des germes en cause et de prescrire un traitement 

spécifique retardant ainsi l’apparition des résistances.  

- L’approche clinique repose surtout sur les expériences des prestataires 

- L’approche syndromique repose sur : 

• l’identification de groupes de symptômes et de signes faciles à reconnaître 

(syndromes), et la prescription de traitement adéquat à la majorité des germes 

responsables du syndrome. 

• l’utilisation des algorithmes qui aident les prestataires à appliquer la prise en 

charge syndromique des IST. Ceci permet également de traiter un grand nombre 

de personnes infectées.  

• l’application des protocoles thérapeutiques standards à tous les niveaux du 

système de santé qui retarde le développement des résistances aux antibiotiques, 

facilite également l’approvisionnement rationnel en médicaments et la formation 

des agents de santé avec le suivi des activités. 
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Cette approche, recommandée par l’OMS, est peu coûteuse, simple et d’un 

bon rapport coût/efficacité. L’efficacité du traitement empêche la survenue des 

complications et des séquelles, réduit la propagation de ces maladies dans la 

communauté. En même temps, c’est l’occasion idéale pour réaliser un counseling sur 

l’infection à VIH. 

A Madagascar, l’approche étiologique est difficile à généraliser, l’approche 

clinique est aléatoire, l’approche syndromique est principalement recommandée par 

l’OMS et peut être adaptée au contexte du pays. 



 

 

DEUXIÈME PARTIE : NOTRE ÉTUDE PROPREMENT DITE  
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I. CADRE D’ÉTUDE 

I.1. Définition opérationnelle 

L’OMS donne les définitions suivantes: l’adolescence est la période qui 

correspond à la classe d’âge 10-19 ans, tandis que la jeunesse correspond à la classe 

d’âge 15-24 ans. « Les jeunes » est une expression qui associe ces deux définitions qui 

se recoupent pour couvrir la classe d’âge 10-24 ans (48). 

I.2. Le district de Toamasina I  

I.2.1. Secteurs sanitaires du district de Toamasina I 

La présente étude a été réalisée dans la ville de Toamasina I comportant 25 

formations sanitaires. Celles-ci couvrent le district de Toamasina I. 
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Tableau III : Liste des centres de santé dans la ville de Toamasina I 

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

 

-Dispensaire 

Urbaine et Santé 

de 

Reproduction des 

adolescents  

 

 

 -Infirmerie de  

   Garnison 

 

 

 - Espace  Médical                   

- MSI Tanambao V 

 

 

-MSI Ankirihiry 

 

 - OMSI                                   

- Mianko  

- Funhece  

                               

- CSB2 

Ankirihiry 

- CSBI Maison  

    Centrale 

 

- Madarail                                

- SPAT                                   

- Clinique Mère 

– Enfant 

 - CSB2 Dépôt 

Analakininina 

 

- Galana                               

- FISA                                    

- CSB2 

Ambohijafy 

- Médecine  

   Préventive  

   Universitaire  

 

- Acacia                                

- JIRAMA                            

- Soamiafara 

 

- Centre de Santé 

Materno-Infantile   

 

- SOS Village  

   d’Enfant                                

- SAF FJKM                           

- SALFA  

 

 

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

 

 

Photo 1 : Le CSB 2 d’Ankirihiry (vue de face) 

Source : CSB 2 d’Ankirihiry 
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I.2.2. Situation géographique et économique de la ville de Toamasina 
La ville de Toamasina se trouve à l’Est de Madagascar, se situe à 353 km au 

Nord-est de Tananarive, à 49° 24 de longitude Est et à 18° 07 de latitude sud. Le climat 

est de type tropical chaud et humide. Le nombre moyen de jours de pluie par an est 

compris entre 240 et 280 avec une moyenne pluviométrique annuelle de 3420 mm et 

une humidité relative de 81 à 86%. La ville de Toamasina I est le chef lieu de la région 

Atsinanana. Elle est limitée à l’Est par l’océan Indien, au Nord par la commune rurale 

de Toamasina suburbaine et au Sud et à l’Ouest par la commune de Fanandrana. 

Tamatave est une ville cosmopolite. Elle est composée de diverses ethnies à savoir le 

Betsimisaraka, le Merina, l’Antemoro, l’Antesaka, l’Antefasy, l’Antembahoaka, 

l’Antakarana, le Sakalava, le Vezo, le Betsileo. Elle est majoritairement betsimisaraka. 

En plus des autres ethnies de l'île, elle abrite aussi une très importante communauté 

chinoise (le plus souvent métissée), indo-pakistanaises, ainsi qu'une minorité 

européenne (49). 

Toamasina, capitale de la région Atsinanana, est un grand centre 

commercial, et possède aussi le port plus important du pays. Elle est connue en fortes 

potentialités économiques et en tant que premier grenier du pays. La prépondérance de 

nombreuses cultures d'exportation dont le girofle, le café, la vanille, la présence 

d'infrastructures (entre autres le port)  peuvent favoriser le développement économique 

de la ville. L'existence d'industries agroalimentaires et pétrolières, et de nombreux sites 

touristiques témoigne de cette place privilégiée. 

Les touristes s’arrêtent à Toamasina en allant visiter des endroits tels que 

l’Ile Sainte-Marie, les Pangalanes et Foulpointe. La ville connaît un afflux régulier de 

touristes nationaux et étrangers, ainsi que de nombreuses personnes venues pour leurs 

affaires. Parmi les visiteurs étrangers, les francophones arrivant de France et de la 

Réunion ainsi que les Philippins grâce au projet d’Ambatovy sont les plus nombreux. 
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Figure 1 : Carte géographie de Toamasina I 

Source : Commune Urbaine de Toamasina I 

  



28 

 

 

I.2.3. Démographie 
Toamasina I a une population totale de 223 214 habitants en 2011. 

Tableau IV: Répartition des populations des Toamasina I par arrondissement 

N° Arrondissements Effectifs 

1 Ambodimanga 21 011 

2 Tanambao V 44 459 

3 Morarano 54 757 

4 Anjoma 28 473 

5 Ankirihiry 74 514 

TOTAL  223 214 

 

La ville de Toamasina I s’étale sur une superficie 27,78 Km2. 

I.2.4. Les activités réalisées au niveau de ces formations sanitaire (source: 
affichage au sein de ces formations sanitaires) 

a. Activités préventives 

- vaccination 

- Consultation prénatale  

- Planning familiale 

- Information Éducation 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 particulières 

- Dispensation des médicaments ; 

- Service administratif et financier ; 

- Visite scolaire ; 

II. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

II.1. Type d’étude 

C’est une étude  rétrospective transversale allant du mois de janvier au 

Décembre 2011soit une période de 12 mois sur les cas des IST classiques chez les 

adolescents de la ville de Toamasina I. 

La méthode d’étude repose sur les techniques de l’épidémiologie 

descriptive,  

Elle utilise 

- des pourcentages, la moyenne 

- des tableaux 

- des diagrammes 

- et des représentations graphiques 

- Quelques éléments statistiques complètent la méthodologie 

II.1.1.Critère d’inclusion 

Notre étude inclut tous les adolescents (10 à 18 ans) atteints des IST, venus 

en consultation ayant des données complètes par rapport aux variables recherchées dans 

notre étude. 
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Elles sont constituées de: 

- Le nombre de cas 

- Les répartitions selon: 

• L’âge 

• Le genre 

• Le domicile 

• Les variations saisonnières 

• Le niveau d’étude  

• La profession  

• La situation matrimoniale 

- Aspects cliniques 

• Motif de consultation 

• L’écoulement génital selon le genre 

• L’écoulement génital selon l’âge 

• L’ulcération génitale selon l’âge 

• L’ulcération génitale selon le genre 

• Répartition des malades selon l’expression clinique 

- Aspects paracliniques 

• Examens biologiques demandés  

• Résultats de l’examen 

- Traitement des partenaires   

II.1.2. Critère d’exclusion 

Nous avons exclu tous les adolescents dont les données sont incomplètes. 

II.1.3. Collecte des données 

Le recrutement de ces patients est fait de façon exhaustive sur l’ensemble 

des malades venus au centre de santé au niveau de Toamasina I pendant toute l’année. 

Ces données sont collectées à partir des registres de consultation externe. 

II.1.4. Méthode d’exploitation des données  

Les données ont été saisies et traités à l’aide du logiciel Microsoft Word et 

Excel 2010. Il s’agit d’une analyse statistique simple. 



 

 

III. RÉSULTATS 

III.1. Nombre de cas

En 2011, 11757 cas d’IS

ville de Toamasina I dont 1110 c

étude et estimés à 9,44

Figure 2 : Prévalence des IST chez les adolescents enregistrés

                  des santé 
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Nombre de cas 

En 2011, 11757 cas d’IST (adolescents et adulte) ont été 

ville de Toamasina I dont 1110 cas d’IST chez les adolescents sont 

estimés à 9,44 % des cas d’IST.  

Prévalence des IST chez les adolescents enregistrés au niveau des centres 

 de Toamasina I 
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III.2. Répartition

III.2.1. Selon la tranche d’âge

 

Figure 3 : Répartition des cas d’IST enregistrés selon la tranche d’âge
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Figure 4 : Réparation des IST selon le 
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III.2.3. Selon le domicile 

Tableau V: Réparation des cas d’IST selon le domicile 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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III.2.4. Selon variation saisonnière 

 

 

Figure 5 : Répartition des cas selon la variation saisonnière 
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III.2.5. Selon le niveau d’

 

Figure 6 : Répartition des cas d’IST selon le niveau d’
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III.2.6. Selon la profession

Figure 7 : Répartition des cas d’IST selon la profession des patients
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III.2.7. Selon la situation matrimoniale 

Tableau VI : Répartition des cas d’IST de l’étude selon 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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III.3. Aspects cliniques 

III.3.1. Motif de consultation 

Tableau VII : Répartition  des cas d’IST de l’étude selon le motif de consultation 

Diagnostic n Pourcentage 

Écoulement génital 904 81,44 % 

Ulcération génitale 206 18,56 % 

Total 1110 100 % 

 

 

 

  



 

 

III.3.2. L’écoulement génital

 

Figure 8 : Répartition de l’écoulement génital selon le 
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III.3.3. L’écoulement génital selon l’âge

 

Figure 9 : Répartition de l’écoulement génital selon l’âge
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III.3.4.  L’ulcération génitale selon l’âge 

Tableau VIII : Répartition de l’ulcération génitale  selon l’âge 

 

Tranche d’âge n Pourcentage 

Moins de 12 ans 00          00,00 % 

12 à 15 ans 89 43,20 % 

16 à 18 ans 117 56,80 % 

Total 206  100 % 

 

 

 

  



 

 

III.3.5. L’ulcération génitale selon le genre

 

Figure 10 : Répartition de l’ulcération génitale selon le genre
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III.3.6. Selon l’expression clinique 

Tableau IX : Répartition des malades selon l’expression clinique. 

 

Symptôme Nombre Pourcentage 

Écoulement génital, Brûlure mictionnelle 468 42,16 % 

Ulcération génitale, Prurit génital 206 18,56 % 

Écoulement génital, Douleur abdominale 436 39,28 % 

Total 1110 100 % 

 

 

 



 

 

III.4. Les examens paracliniques

III.4.1.Répartition des patients selon la prescription des examens 

paracliniques

Figure 11 : Répartition des cas d’IST vue en consultation selon les examens 

                    demandés
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III.4.2. Selon les résultats de l’examen demandé 

Tableau X : Répartition des résultats des examens demandés 

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 % 

 

 

 

 

 

III.4.3. Un mot sur l’infection par le Virus de l’I mmunodéficience Humaine  

             (VIH) 

Dans notre étude, nous avons recensé 9 cas de VIH à sérologie positive. 

Tous ces VIH positifs sont associés à d’autres IST ; tous ont un âge supérieur à 15 ans. 

  



 

 

III.5. Traitement de(s) partenaire(s)

Figure 12 : Répartition des patients selon qu’ils soient venus avec ou sans leur(s) 

                    partenaire(s)
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TROISIÈME PARTIE : COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS 
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I. COMMENTAIRES  

L’étude sur les IST des adolescents de la ville de Toamasina nous conduit 

aux commentaires suivants : 

I.1. Aspect socio- démographique des consultants pour IST 

I.1.1. Le genre. 

La répartition selon le genre montre que les adolescents atteints d’IST 

classique, vus aux centres de santé sont en majorité des femmes avec 75,14 % ; les 

hommes ne représentent que 24,86 % des cas. Cette prédominance féminine constatée 

dans  notre série est en accord avec les données des publications non seulement 

africaines mais aussi occidentales qui montrent respectivement que les consultants sont 

du genre féminin: 98 % selon Rafaralahy à Madagascar (50), 94% selon Menick DM au 

Cameroun (51). En France, Gallay A et ses collaborateurs ont retrouvé une prévalence 

similaire à notre étude que plus de 60 % des consultants sont des femmes (52). 

A Toamasina I, nous avons remarqué que les jeunes filles fréquentent plus 

facilement le centre de consultation par rapport aux garçons. Ceci peut être expliqué par 

l’inquiétude de leur santé reproductive. Par contre, les hommes atteints d’IST ont 

tendance à pratiquer l’automédication d’où la moindre fréquentation des centres de 

santé par rapport aux femmes. 

La forte élévation d’IST observée chez les femmes pourrait être expliquée 

aussi par leur réceptivité anatomo-physiologique: le risque de contracter l’infection au 

cours de rapports vaginaux sans protection (et même lors d’un seul acte sexuel) est plus 

grand pour les femmes que pour les hommes, surtout pour les jeunes filles dont la 

muqueuse du col de l’utérus n’est pas totalement formée. Les femmes sont 

physiologiquement plus sensibles à l’infection sexuellement transmissible que les 

hommes. La femme a une plus grande partie de contact (muqueuse vaginale) que 

l’homme (muqueuse du méat urinaire) (53). 

I.1.2. L’âge 

Dans notre étude, les adolescents dans la tranche d’âge de 16 à 18 ans sont 

le plus touchés par l’I.S.T avec un taux de 79.9 %. 

Très peu d’études ont été réalisées chez les mineurs,  Andriamasy a montré 

que 35,52 % des consultants sans distinction de genre, ont eu leur première expérience 

sexuelle à l’âge de 15 ans (54). 
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Une étude réalisée au Niger a trouvé qu’un tiers des jeunes femmes et un 

peu plus encore chez les jeunes hommes ont eu leur premier rapport sexuel avant 15 ans 

(55). 

Au niveau national, l’âge médian des premiers rapports sexuels est de 16,6 

et de 15,6 ans respectivement chez les populations  rurales et les non instruits (EDS 98) 

(56). Une tendance à l’augmentation des jeunes débutants précocement leur vie sexuelle 

serait observée dans les régions à forte activité touristique (Toamasina, Nosy-Be, 

Morondava). Le nombre de cas d’IST chez ces jeunes tend aussi à augmenter (56). Une 

étude sur la santé des adolescents affirme que chaque année, 1 adolescent sur 20 

contracte une IST, et ce à un âge de plus en plus précoce (57). 

L’infection sexuellement transmissible touche toutes les tranches d’âge des 

adolescents mais le pourcentage maximal se situe  entre l’âge de 16 à 18 ans. Ceci peut 

être expliqué par la phase de croissance rapide du point de vue corporelle et 

bouleversement hormonale et surtout psychique entraînant une envie plus grande de 

l’indépendance et de la liberté de toute  sorte y compris sexuelle. A ce stade, les jeunes 

s’exposent à toutes les influences comportementales à risques. Donc cette situation les 

dirige dans une vie sans interdiction. 

Il y a eu aussi 215 cas des patients de 12 à 15 ans. Nous pouvons penser 

actuellement à une activité sexuelle précoce (à cause de la libéralisation des mœurs, des 

films modernes, de la curiosité des enfants et de l'envie d'imitation des adultes.). 

I.1.3. La profession 

Les étudiants  prédominent dans notre travail (62,62%) suivis par les sans 

profession  (31,62%). Par contre, Mbassa Menick et ses collaborateurs au Cameroun ont 

trouvé  que 23 % des victimes sont des serveuses et 28,2% des danseuses, 32,7 % 

travailleuses sur le trottoir le soir (58). 

Il faut noter que l’implantation de l’industrie et exploitation du nickel à 

Ambatovy (Sherritt) a eu pour conséquence la ruée de toutes sortes de gens en quête 

d’emploi et d’argent. 

I.1.4. La répartition mensuelle 

L’analyse de la variation de la fréquence des IST le long de l’année 2011 

montre que les IST sont particulièrement fréquentes pendant la période des vacances de 

Toussaint et de grandes vacances (avril et juillet, août).  
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Il touche le maximum de pourcentage de 14,1 % chez les adolescents au 

mois de juillet. Pendant cette période, les jeunes se sentent libres c’est pourquoi ils en 

profitent pour créer des relations soit intimes soit amicales.  

En effet ces relations les entrainent au delà de la limite, ce qui leur pousse à 

ne plus écouter les conseils des parents. En plus, étant libres, ils n’ont d’autres 

occupations que des loisirs, d’assister des soirées dansantes, des spectacles et de toutes 

sortes de grandes fêtes  conduisant les jeunes à avoir des comportements incontrôlable 

(59). 

I.1.5. La fréquence selon le niveau d’instruction 

En matière d’éducation 

- Les adolescents non scolarisés représentent 37,3 % des cas ; 

- Les jeunes ayant suivi des études primaires sont dans une proportion de 0,3 % ; 

- Les mineurs ayant un niveau secondaire sont majoritaires, soit 59,4 % des cas ; 

- 3 %  des adolescents atteints d’IST sont des universitaires. 

Ces résultats montrent que près de deux tiers des patients sont scolarisés ; 

similaire  à l’étude menée par F. Ly (60). 

L’analyse de ces résultats nous présente que le nombre des adolescents 

atteints des IST ayant suivi des études primaires est moindre par  rapport  au nombre 

des adolescents ayant un certain niveau d’instruction secondaire prédominant ;on peut 

expliquer cette faible proportion d’IST chez  les primaires par leur âge plus bas et par 

leur incompréhension de la vie sexuelle. Tandis que les universitaires, ayant une 

certaine aptitude de compréhension, tiennent le troisième rang. Dans tout le cas, 

l’éducation de la population est la clé de la prévention pour contrôler les IST d’après 

Asian J. Androl (61). 

I.1.6. Situation matrimoniale 

Dans notre série, les adolescents atteints d’IST et utilisant les services du 

centre de santé sont célibataires dans 99,82 % des cas. Ce chiffre est comparable à une 

étude réalisée au Niger en 2009  montrant que les célibataires constituent la proportion 

la plus importante des patients (62). Cette situation peut être expliquée, d’une part les 

adolescents sont le sujet de notre étude; d’autre part, les jeunes célibataires constituent 

une population à risque d’IST/SIDA dans la mesure où, à cette période de la vie, les 

relations sexuelles sont généralement occasionnelles et le multipartenariat fréquent. 
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Le  partenariat sexuel occasionnel  multiple serait favorisé par (63,64): 

- la précocité des rapports sexuels qui tend à banaliser l’acte sexuel;  

- le développement du commerce du genre et de la prostitution lié au contexte 

socio-économique en partie, à la précocité de l’activité sexuelle, conduisant à des 

charges familiales trop lourdes pour les mères adolescentes non préparées ; 

- les pratiques rituelles qui, dans certaines conditions, encouragent  les relations 

sexuelles hors mariage. 

I.1.7. Selon la résidence des malades 

Les résultats de notre étude ont montré qu’aucun quartier n’est épargné par 

ce fléau mondial, mais la majorité des malades habitent dans les quartiers plus  peuplés: 

Ankirihiry 34,77% et Morarano 25,95 % par contre Ambodimanga est un quartier 

résidentiel où l’IST est rare chiffré à 3,78 %. 

Des études réalisées antérieurement par Vonjy Harisoa. A (65) et par 

Nasrine .S (66) ont montré que la plus part des patients habitent aussi à Ankirihiry et à 

Morarano. Ces arrondissements sont des villes émergentes, peuplées, prés du marché. 

Au cours de ces dernières années, ces différents quartiers ont connu une évolution 

remarquable en matière de peuplement. Ainsi les quartiers comme Morarano, Ankirihiry 

ont connu une augmentation rapide de la population. Ces quartiers déshérités sont 

dominés par les populations rurales fuyant la crise des campagnes à la recherche 

d’emploi à Toamasina. Ces quartiers absorbent l’ensemble des flux migratoires .Or le 

manque de spécialisation et la saturation du marché de travail changent leurs rêves en 

un problème socio-économique ainsi les filles se livrent facilement à des conduites 

sexuelles inappropriées. Ceux-ci pourraient expliquer en partie le pourcentage élevé des 

cas d’IST enregistrés dans ces quartiers.  

I.2. Consultants pour IST selon la clinique et la fréquence de la maladie 

I.2.1. La répartition des écoulements génitaux et des ulcérations génitales 

 Les maladies sexuellement transmissibles (MST) sont des maladies 

infectieuses et  contagieuses dues à des micro-organismes multiples et variés. Ainsi, 

l’écoulement génital et l’ulcération génitale sont les manifestations cliniques les plus 

souvent rencontrées (67). 
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Nos  résultats  montrent que sur 1110 cas d’IST enregistrés, l’écoulement 

génital représente 81,44% des cas et l’ulcération génitale représente 18,56% des cas. Un 

peu plus élevé par rapport à l’étude récemment  réalisée à Antsiranana  montrant que sur 

493 cas d’IST enregistrés, 60,4% de cas sont d’écoulement génital et 39,6% des cas 

d’ulcération (68). 

La propagation de l’IST peut s'expliquer par des causes multiples. C’est la 

pauvreté qui pousse  les adolescents à se livrer à la  prostitution de manière à acquérir 

de l’argent pour compasser leurs besoins quotidiens. Deuxièmement, l’usage des 

techniques de communication telle que téléphone, internet a un impact négatif sur le 

comportement des jeunes. En effet ces hautes technologies  exposent tout ce qui est bien 

et tout ce qui est mal, et  les jeunes, poussés par leur caractère spontané  les accueillent 

ouvertement. Troisièmement, la contamination médiatique : films non censurés qui 

bombardent les jeunes d’aujourd’hui. Quatrièmement, la modification du sens de la 

liberté actuelle  a une grande influence sur la conduite des jeunes, et devant ce fait, 

considéré comme irresponsables, les parents ne savent plus « que faire » (35) . 

Cinquièmement, le délaissement ou l’irresponsabilité des pères biologiques a une 

grande influence sur le comportement des adolescents. Sixièmement l’exode rural des 

adolescents attirés soit par l’épanouissement des industries locales, soit par la quête des 

étrangers. 

I.2.2. La répartition des écoulements génitaux selon le genre 

Les résultats de notre étude montrent que les femmes présentent plus 

d’écoulement génital avec un pourcentage de 78,10 % contre 21,90 % pour les hommes. 

Cela ne s’explique pas que les hommes se protègent plus par rapport aux femmes, mais 

cela s’explique par le fait que les femmes sont nombreuses à venir consulter d’une part, 

et d’autre part les femmes possèdent un espace génital beaucoup plus étendu et fragile 

que celui des hommes. Une étude réalisée par Tiembre I et ses collaborateurs en Côte d’ 

Ivoire a trouvé que les principaux syndromes IST sont la plupart du temps associés, 

mais ils sont dominés par le syndrome d’écoulement vaginal (avec 50,9 %) (69). Cela 

montre bien l’ampleur des écoulements génitaux chez les jeunes. 
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I.2.3. La répartition des écoulements génitaux selon l’âge 

Les résultats de la répartition des écoulements génitaux selon l’âge ont 

montré que la plupart des écoulements génitaux surviennent chez les sujets dont la 

tranche d’âge se trouve entre 16 à 18 ans avec un pourcentage de 85,18 %. Les enfants 

âgés de moins de 12 ans sont presque épargnés de ces écoulements génitaux avec 0,88 

%. Le faible pourcentage des enfants moins de 12 ans présentant ce syndrome 

s’explique par le fait que ces enfants ne sont pas théoriquement actifs sexuellement. 

Contrairement à une étude réalisée en Côte d’Ivoire en 2007 sur l’évaluation de la prise 

en charge des IST/SIDA montrant que la tranche d’âge la plus touchée par les IST est 

celle comprise entre 20 à 30 ans (46). 

I.2.4. La répartition des ulcérations génitales selon le genre 

Nos résultats montrent que sur 206 cas d'ulcération génitale enregistrés, 

62,14 % des cas concernent  les  genre féminin et 37,86 % le genre masculin. Par 

contre, une étude réalisée par B. Saka et ses collaborateurs au Togo en 2005 à 2009 sur 

la Prise en charge syndromique des infections sexuellement transmissibles montrant que 

la fréquence des ulcérations génitales était de 3,3 % (7773 cas) chez les femmes et de 

5,7% (4 243 cas) chez les hommes (70). Le pourcentage élevé de ce syndrome observé 

chez les femmes montre qu'elles peuvent être plus soucieuses que les hommes 

concernant leur santé reproductive principalement face à la stérilité. Ainsi, Les femmes 

sont les plus fréquemment vues aux centres de santé. 

I.3. Examens paracliniques et les germes trouvés 

Physiologiquement, la flore vaginale normale constitue de 5 à 10 types de 

germes différents .ceux-ci cohabitent en équilibre avec l’organisme, et contribuent au 

bon fonctionnement de l’appareil génital (71). 

Ainsi, dans notre étude, seulement 309 adolescents ont bénéficié des 

examens complémentaires et les résultats de laboratoire ne trouvent pas des germes 

monoflores. L’association de diplocoque gram (-), trichomonas vaginalis, BGN sont 

majoritaires  dans 53,40 % des résultats. 

Le faible taux des examens biologiques demandé s’explique par le fait que 

la plus part des jeunes n’ont pas la possibilité de pratiquer l’examen complémentaire de 

laboratoire pour des raisons financières. 
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Au Burundi, Baribwira et ses collaborateurs ont retrouvé un contact sexuel 

dans 25 cas de gonococcie de l’enfant de moins de dix ans. Au Nigeria, les sévices 

sexuels ont noté que sur neuf des 11 enfants âgés de moins de 12 ans sont atteints de 

vulvo-vaginite  gonococcique. Ingram et ses collaborateurs ont trouvé dans leur  étude 

épidémiologique que 83 % des enfants ayant une gonococcie, et 94 % des enfants ayant 

une chlamydiose génitale après un contact sexuel (72). 

Selon l’institut National de Veille Sanitaire (INVS) en France, le nombre 

d’infections à gonocoques a augmenté de 52 % de 2008 à 2009 (73). 

Chez nous les références nationales étant de 450 p.100.000 concernant la 

blennorragie et 350 p.100.000 pour la syphilis (56). 

Quant au statut sérologique du VIH, nous avons trouvé 9 cas de VIH 

positifs. Devant cette situation, on peut expliquer que les IST classiques constituent un 

facteur facilitant la transmission du VIH et une porte d’entrée pour ce virus. Ainsi, la 

co-infection est possible et il faut la rechercher systématiquement. 

La fréquence de cette association a été mentionnée dans  des  publications : 

en 2000, G. La Ruche et ses collaborateurs montrent dans leurs ouvrages que  

l'interaction des IST et de l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) 

est devenue une justification essentielle de la lutte contre les IST.  

En plus, les IST ulcératives ou inflammatoires simplifient la transmission et 

l'acquisition du VIH, qui est lui-même sexuellement transmis dans la majorité des cas 

(74). Cette publication est soutenue par J. Legoff et ses collaborateurs indiquant que les 

ulcérations génitales bactériennes (chancre mou, syphilis, donovanose) et l'infection par 

le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) se renforcent mutuellement, de façon 

bidirectionnelle et synergique : les ulcérations génitales facilitent la transmission du 

VIH, en augmentant l'infectiosité du partenaire et la réceptivité du receveur. 

L'immunodéficience induite par le VIH augmente la virulence des agents 

infectieux responsables d'ulcération génitale et, par conséquent, aggrave les IST 

ulcérantes , tout en les prolongeant, en majorant le risque de récurrences et en diminuant 

la réponse au traitement (75).Les IST ulcérantes multiplient le risque de transmission 

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

En cas d’IST, le traitement des partenaires évite la recontamination par le 

partenaire (63,76). Dans la ville de Toamasina I, les résultats obtenus montrent que 

18,6% des malades seulement sont traités avec leurs partenaires .Cette fréquence est 

également retrouvée par Gleize L et ses collaborateurs (77). On peut expliquer cette 

situation en premier lieu car ils ne vivent pas ensemble à vrai dire ils ne mènent pas une 

vie de couple et en second lieu elle s’explique par le fait que  leur relation sexuelle n’est 

qu’un passe temps et une aventure passagère. Ces partenaires non traités resteront 

porteurs d’infections et  favoriseront la propagation rapide de la maladie. 

Signalons que l’automédication n’est pas rare dans les cas d’IST. Cette 

habitude provoque deux éléments ; d’une part elle favorise la dissémination de la 

maladie et d’autre part elle entraine l’apparition fréquente de résistance aux 

médicaments habituels. C’est la raison pour laquelle le traitement des partenaires est 

vivement conseillé dans la lutte contre l’I S T. 
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II. SUGGESTIONS 

Compte tenu des résultats de notre étude,  nos suggestions portent 

essentiellement sur : 

- Le renforcement des activités d’IEC/IST-SIDA dans les secteurs concernés. 

- La lutte contre les IST en général. 

II.1.Clinique 

L’écoulement génital est la manifestation clinique la plus constatée chez les 

adolescents. De plus, souvent les adolescents, en particulier ceux qui ne sont pas mariés, 

n’utilisent pas les services parce qu’ils pensent que le personnel de santé va les juger ou 

les désapprouver. 

Ainsi, 

II.1.1. Les personnels de santé : 

Ils ont une place considérable en matière de la prévention des IST/SIDA. 

L'éducation sanitaire doit être donnée systématiquement par les médecins lors des 

consultations. Ici réside l’intérêt de prendre l’habitude de faire l’IEC/communication 

pour le changement de comportement afin d’éduquer les adolescents sur l’IST et ses 

dangers. 

Pour se faire, différentes stratégies sont possibles : 

- Développer des séances périodiques d’IEC/CCC concernant les IST/SIDA en 

stratégie fixe (au niveau des centres de santé) et en stratégie mobile (au niveau des 

chaque Fokontany), surtout en augmentant les nombres de séances. Ces séances 

d’IEC peuvent être faites par la radio, la télévision et la publication de brochures, de 

tracts ou des journaux. 

- Effectuer de visite au niveau des écoles  dans le but de renforcer l’éducation des 

jeunes scolarisés. 

- Motiver les consultants pour le traitement de leurs partenaires sexuels et expliquer  sa 

nécessité, dans le but de bien surveiller l'évolution de l'infection, et d'assurer la 

guérison des malades et de leurs partenaires. 

- Assurer une séance de l’IEC plus poussée dans les lieux publics ou dans les 

populations défavorisées afin de cibler les adolescents non scolarisés 
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- Motiver les gens à fréquenter le Centre de Santé en cas de maladie ou suspicion 

d’IST et rendre les services acceptables et faciles d’accès pour les adolescents, c’est 

offrir la prévention et les soins à un groupe au sein duquel la prise de risque est 

élevée, et dans le même temps leur contribuer pour garantir une vie sexuelle saine. 

- Former les personnels et agents de santé sur la prise en charge d’IST des adolescents. 

Ainsi, Il faut que la prise en charge soit possible dans n’importe quel lieu de soins de 

santé qui offre des soins pour l’IST, que ce soit dans le secteur public ou dans le 

secteur privé. Il faut aussi que la fourniture de soins aux adolescents sexuellement 

actifs doive figurer à l’ordre du jour des programmes de contrôle des IST. 

II.1.2. Le ministère de la santé 

Il doit renforcer le  programme national sur la lutte contre IST dont l'objectif 

principal est de réduire les risques de nouvelles contaminations et de formaliser les 

procédures de dépistage, de traitement et de suivi des malades. 

Ainsi il faut axer sur : 

- L’amélioration et le recyclage périodique des connaissances des professionnels de 

santé en assurant une nouvelle formation au personnel afin que les soins soient 

dispensés en évitant toute attitude moralisatrice ou critique. De telles attitudes 

peuvent dissuader les adolescents de se faire soigner. 

- L’accessibilité du coût des médicaments pour la population dans le traitement de 

l'IST dans les formations sanitaires publiques et privées. 

- L’ouverture des services spécialisés pour la prise en charge des IST à certains 

endroits cibles et à risques pour être proches et accessibles pour toute la population 

(dans chaque quartier, au niveau des centres de santé ...). Ces services  cliniques de 

soins doivent respecter les droits des adolescents à l’intimité, à la confidentialité, au 

respect et au consentement éclairé, afin que les jeunes les utilisent et qu’ils aient 

confiance en eux. 

II.2. Épidémiologique 

Au terme de cette étude, nous avons pu constater que les infections 

sexuellement transmissibles sont plus fréquentes pendant la période de vacance. Elles 

touchent surtout les adolescents de 16 à 18 ans et de genre féminin. De plus, la majorité 

de ces adolescents réside dans les quartiers à risque et ils ont un niveau d’étude 

secondaire. 
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Devant ces paramètres sociodémographiques des IST, nos suggestions 

s’adressent principalement à l’endroit des intervenants fortement concerné dans la lutte 

contre les IST : 

II.2.1. Les parents 

Ils exercent une influence importante et capitale aux stades précoces du 

développement et du bien-être de leurs enfants. Ils sont donc bien placés pour offrir une 

éducation positive en matière de santé sexuelle car ils connaissent mieux en famille les 

comportements de leurs progénitures. Ainsi, il faut : 

- améliorer la communication entre parents et adolescents et organiser une séance de 

dialogue régulier en matière de la sexualité ;  

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

de tabou. 

- renforcer les disciplines au sein de la famille c'est-à-dire que les parents devront 

prendre des mesures correctrices sur l’avenir de leurs enfants surtout pour les jeunes 

filles. 

II.2.2. Pour le ministère de l’éducation nationale : 

Il est nécessaire d’ : 

- introduire dans les programmes scolaires, à partir de l'éducation de base, les notions 

sur l’IST/SIDA et sur  la santé de reproduction ; les éduquer pour qu'ils choisissent 

un comportement responsable réduisant  le risque de contracter les IST (abstinence 

sexuelle, fidélité au couple,...) 

- Améliorer l’alphabétisation pour que les jeunes aient des connaissances suffisantes 

sur l’importance de la santé reproductive et sexuelle des adolescents. 

- Remettre dans l’éducation de base la notion de l’instruction civique. 

II.2.3. Pour le ministère de la population et de protection sociale 

Organiser au niveau de chaque fokontany des campagnes périodiques de 

sensibilisation en cherchant à toucher la population cible c'est-à-dire les adolescents et 

la population encore sexuellement active ;en mobilisant les actions des ministères dans 

les localités et les zones les plus à risque ; en assurant une protection sociale adaptée 

chez les personnes à risques plus vulnérables, telles la facilitation de création 

d’association culturelle et sportive pour occuper les temps des adolescents et créer des 

maisons de culture dans les zones à risque (Toamasina). 
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II.2.4. Pour le ministère de la Communication : 

Censurer toutes émissions médiatiques (films érotiques, pornographiques, 

presses écrites etc.…) qui dégradent le sens des valeurs et la pudeur naturelle des 

malgaches. 

II.2.5. Population en générale et dirigeants religieux 

La prévention de la maladie sexuellement transmissible est l’affaire de tout 

le monde à savoir de différentes associations, de diverses entreprises et de différentes 

régions de Madagascar. Ainsi, Il est primordial que chaque individu s’auto 

responsabilise pour la sauvegarde de sa propre santé en adoptant des principes de 

prévention tels :  

- L’abstinence sexuelle avant le mariage; 

- La fidélité mutuelle; 

- L’utilisation de préservatif;  

- Le suivi du traitement jusqu’à la guérison complète;  

- Le traitement du partenaire sexuel est également important. Il faudrait le 

convaincre de venir en consultation. 

Dans la plupart de cas, les adolescents sont des jeunes célibataires et ont une 

tendance à initier leur propre vie. Face à cette situation, Les dirigeants religieux sont, 

pour leur part, considérés dans certaines sociétés, notamment en Afrique comme les 

garants de la culture et jouissent, à ce titre, d’une grande écoute parmi les membres de la 

communauté. Et parce qu’ils partagent le même cadre culturel que la communauté, ils 

ont de fortes chances de parvenir à initier des changements dont les effets seront 

bénéfiques pour la santé et la vie future des jeunes qui en font partie. 

Ainsi, nous suggérons une collaboration avec les leaders religieux pour 

envoyer des messages sur les mesures d’ordre  moral : respect de la pureté du corps, la 

fidélité du couple, interdiction des rapports sexuels en dehors du mariage. 
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CONCLUSION 

La gravité des IST repose essentiellement sur la mortalité importante et 

leurs impacts sur la santé sexuelle et génésique. De plus, les IST classiques constituent 

la porte d'entrée direct du VIH. La  sensibilisation pour la connaissance de la maladie et 

des symptômes d’appel est souhaitable enfin d’éviter le retard de diagnostic. 

L'ulcération génitale ainsi que l'écoulement génital constituent les deux 

principaux signes révélateurs de l'IST.  

A noter que le tableau clinique est variable d’une IST à l’autre, et seule les 

examens paracliniques affirment le diagnostic.  

L’étude que nous avons menée dans la ville de Toamasina I a permis de 

montrer que la lutte contre l’IST classique est un lourd fardeau. Malgré l’effort 

volontaire des agents de santé dans toutes les formations sanitaires, l’IST demeure 

toujours d’actualité. 

En effet, les résultats de notre étude montrent qu’en 2011, au niveau de la 

ville de Toamasina, 1110 cas d’IST ont été dépistés chez les adolescents. Les   malades  

sont très jeunes dans la majorité des cas et ne viennent pas toujours se faire soigner avec 

leurs partenaires. Le faible taux du malade traité avec leur partenaire constitue l’un des 

facteurs influençant la propagation de l’IST. Les cas d’IST sont fréquemment 

enregistrés pendant la période de grande vacance scolaire (Juillet).  

L’analyse de la situation de ces adolescents montre en outre qu’il s’agit des 

adolescents issus de niveau secondaire et illettré, vivant dans les quartiers émergents. 

Face à cette situation, le renforcement d’Information-Éducation-

Communication dans le but de faire adopter un changement de comportement en faveur 

de rapport sexuel protégé est proposé. Pour réaliser toutes ces mesures, il faut 

encourager une meilleure coordination entre les différents intervenants et organismes de 

prévention et des soins. Nous avons insisté surtout sur les moyens préventifs par l’IEC. 

Il s’agit d’un programme à court et à long terme qui nécessite un effort 

continu et soutenu de la part de tous. L'IST des adolescents et ses conséquences ne sont 

en fait qu’une partie des problèmes des éducations des adolescents. 
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VELIRANO 

«Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy sy ireo 

mpiara-nianatra  tamiko  eto  amin’ity  toeram-pampianarana  ity  ary  eto  anoloan’ny  

sarin’i HIPPOCRATE. 

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana 

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana. 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny 

rariny aho, tsy hiray tetika na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba 

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, 

ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako 

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamoràna famitàn-keloka. 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

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

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary  tsy 

hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha-olona aho na dia 

vozonana aza. 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny 

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano 

nataoko. 

Horakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho  

raha mivadika amin’izany. » 
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SUMMARY 

The sexual transmissible infection among teenagers is a pathology rarely 

discribed in the literature but their impact to the genesic is very serious. That allowed us 

to study it and to bring some propositions for the guaranteed improvement. 

It is about the retrospective study descriptive in 2011, 1st January to 31 

December which concerned the epidemology of classic STI among the teenagers 

recorded in the toamasina I town. 

Whit 1110 adolescents whom had the STI, were oble to take a census of 904 

case of genital flowing out and 206 case of genital ulcerating, for which 12 adolescents 

have a positive syphilitics serology. That disease touchs especially the young girls, 

which having a level of secondary instruction and the age-bracket is 16 to 18 years old. 

The pourcentage of young people whom treated with their sexual partner is 18,6%. 

In order to straighter the situation, we propose the massive participation of 

the state, to fight of STI by the intermediary of the ministery of health; to force the EC 

program and to prove the work methods of the personnal health. The limitation of 

spreading of the STI asked to take some responsibility to everyone and a serious 

collaboration with the parents, the institutional organisms, ONG confessionals or not. 
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RÉSUMÉ 

L’Infection sexuellement Transmissible  chez  les adolescents est une 

pathologie rarement décrite dans la littérature mais très grave par leur impact sur la 

santé génésique. Ce qui nous a incités à l’étudier et à apporter des propositions pour 

l’amélioration de la prise en charge. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant du 1èr janvier au 31 

décembre 2011 sur l’épidémiologie de l’IST classique chez les adolescents  enregistrés 

dans la ville de Toamasina I. 

Sur 1110 adolescents présentant de l’IST, nous avons pu recenser 904 cas 

d’écoulement génital et 206 cas d’ulcération génitale dont 12 adolescents ont une 

sérologie syphilitique positive. Cette maladie touche surtout les jeunes filles ayant un 

niveau d’instruction secondaire, et le tranche  d’âge de 16 à 18 ans. Le pourcentage des 

jeunes ayant traité avec leur partenaire sexuel est de 18,6 %. 

Afin de redresser la situation, nous proposons la participation massive de 

l’état dans la lutte d’IST par l’intermédiaire du ministère de la santé en renforçant le 

programme d’IEC et l’amélioration des méthodes de travail du personnel de santé. La  

limitation de la propagation de l’IST nécessite une prise de responsabilité de chacun et 

une sérieuse collaboration avec les parents, les organismes institutionnels les ONG 

confessionnelles ou non. 
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