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RESUME

Contexte : Avec une prévalence du virus de I'immunodéficience humaine (VIH) de 2,1 % parmi
les jeunes de 15 a 24 ans, il existe des opportunités d'intégration plus poussée des services de
santé sexuelle et reproductive (SSR) et de prévention du VIH pour les jeunes en Ouganda. Nous
examinons un éventail de facteurs qui contribuent a la variance dans les comportements

sexuels a risque des jeunes Ougandais.

Méthodes : Une étude transversale des foyers, représentative a I'échelon national, a été
conduite entre février et mars 2016. Le questionnaire utilisé a évalué les connaissances, les
attitudes et les pratiques liées a la SSR parmi les jeunes agés de 10 a 24 ans. Un indicateur
composé a été créé pour évaluer les comportements sexuels a risque, définis comme
I'implication dans des relations sexuelles sous I'emprise de I'alcool ou de drogues ou dans des
activités sexuelles sans préservatif, et le fait d'avoir eu des partenaires sexuels multiples dans

les 6 mois précédant I'enquéte. L'analyse d'exploration a été conduite afin de fournir des
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statistiques descriptives. Une régression logistique a été conduite pour déterminer les facteurs
associés a un comportement sexuel a risque. Cette analyse se concentre sur la sous-catégorie

des 15-24 ans, qui comprend 2 725 participants.

Résultats : Le niveau des connaissances parmi les participants du planning familial (PF), des
infections sexuellement transmissibles (IST) et du VIH était élevé (plus de 82 %). Le risque percu
pour soi déclaré d'IST et de grossesse était plus élevé parmi les participants dgés de 20-24 ans,
avec 61,5 % se sentant a risque d'IST comparé a 46,2 % des 15-19 ans. Au total, 22,7 % des
participants ont rapporté avoir eu un comportement sexuel a risque. Les facteurs associés a un
comportement sexuel a risque parmi le groupe des 15-19 ans incluaient le genre, le fait d'étre
orphelin d'un parent, le travail occasionnel, le statut scolaire, la connaissance du PF et le risque
percu pour soi des IST/du VIH. Pour les participants agés de 20-24 ans, les facteurs associés
significatifs incluaient le genre, le niveau d'éducation, la relation avec le chef de famille, le lieu

de résidence et le risque pergu pour soi de grossesse.

Conclusions : Malgré un niveau de connaissances général élevé de la SSR/du VIH et du risque
percu de VIH, les comportements sexuels a risque parmi les jeunes Ougandais restent tres
présents. Les lacunes dans I'efficacité de la réponse intégrée a la SSR/au VIH pour les jeunes
doivent étre traitées et des interventions ciblées concentrées sur la prévention holistique au
niveau individuel par l'information, la conscience des risques et le développement des
compétences devraient étre combinées a des interventions ciblant les structures sociales

affectant le comportement individuel.
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CONTEXTE

Les bénéfices possibles dérivés des associations entre SSR et VIH au niveau des politiques, des
systéemes et de la fourniture de services sont largement reconnus aujourd'hui [1-6]. L'accent
mis a nouveau sur le programme d'intégration de la SSR/du VIH, qui cherche a refagonner la
fourniture de services de santé pour les services de SSR et de lutte contre le VIH en fournissant
des services de santé complets et des références dans ce domaine [7], peut efficacement
accélérer ['atteinte des objectifs de 90-90-90 [8] et faire avancer vers I|'objectif de

développement durable (ODD) 3 qui est de mettre fin a I'épidémie de SIDA d'ici 2030 [9].

Pour les jeunes en particulier, I'intégration des services de SSR/anti-VIH doit faire monter le
recours aux services de SSR et de lutte contre le VIH, améliorer la connaissance du statut VIH,
promouvoir les relations sexuelles protégées, réduire la stigmatisation et la discrimination liées
au VIH, apporter une meilleure expérience des clients et une plus grande satisfaction, mieux
contribuer a une double protection, ainsi qu'a une compréhension et une protection accrues
des droits individuels [1,10]. En Ouganda, l'intégration de la SSR/du VIH a eu lieu au niveau des
politiques, des systémes et de la fourniture de services depuis 2012, lorsque le Programme de
contrdle du sida et la Division de la santé reproductive du ministére de la santé ougandais ont
été mandatés pour les mettre a I'ordre du jour [11]. L'intégration de la SSR et du VIH dans tous

les services de soins et de traitement constituait un objectif stratégique du Plan stratégique
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national pour le VIH&SIDA 2011/12 -2014/15 [12], et, depuis lors, elle a lieu dans la plupart des

politiques, stratégies et orientations concernant la SSR et le VIH dans le pays [13-14].

L'efficacité de la réponse intégrée a la SSR/au VIH obtenue a I'échelle nationale peut étre
mesurée avec la liste des indicateurs mis au point par le Groupe de travail interinstitutions sur
les liens entre la SSR et le VIH, a travers 8 secteurs différents. Les indicateurs incluent, entre
autres, le pourcentage d'adultes agés de 15 a 49 ans qui ont eu plus d'un partenaire sexuel au
cours des 12 derniers mois et rapportent |'utilisation d'un préservatif lors du dernier rapport
sexuel, et le taux de prévalence du VIH parmi les jeunes [15]. Si I'on considére les performances
de I'Ouganda sur ces indicateurs, et malgré I'engagement du gouvernement a accélérer le
déploiement de cet ordre du jour aux niveaux national et local, des lacunes significatives

persistent concernant les résultats de SSR/VIH parmi les jeunes.

On estime que 67 jeunes Ougandais contractent le VIH chaque jour. Cela représente 44,1 % de
toutes les nouvelles infections dans le pays, dont la majorité est d'origine sexuelle [14]. Le taux
de prévalence du VIH parmi les jeunes de 15 a 24 ans est de 2,1 % [16]. Les jeunes femmes, en
particulier, ont un risque significatif a la fois de grossesse non désirée et d'infection au VIH. La
prévalence du VIH parmi les 15-24 ans est 4 fois plus élevée parmi les femmes (3,3 %) que
parmi les hommes (0,8 %) [16], et 23,5 % des jeunes filles de 15 a 19 ans ont déja accouché

[17].

Il existe toujours des raisons importantes de pousser |'intégration des services de SSR/de lutte
contre le VIH pour les jeunes en Ouganda [18]. Permettre aux jeunes Ougandais de réduire leur

exposition au risque du VIH constitue un objectif fondamental de l'intégration de la SSR et du
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VIH, et une compréhension plus détaillée des facteurs clés contribuant a la variance des
comportements a risque liés a la SSR/au VIH parmi les jeunes Ougandais peut aider a concevoir
des interventions qui réduisent efficacement |'exposition au risque du VIH parmi ce groupe
cible. L'objectif de cette étude était donc d'établir les niveaux de connaissances, les attitudes et

les pratiques en lien avec la santé sexuelle et reproductive des jeunes Ougandais.
METHODES
Conception de I'étude

Une étude transversale des foyers a été conduite en Ouganda entre février et mars 2016.
L'étude ciblait un échantillon de foyers représentatif au niveau national, sur la base des
recommandations pratiques du Département de I'ONU des Affaires économiques et sociales,
dans I'établissement d'échantillons d'enquéte sur les foyers [19]. La taille totale de I'échantillon
englobait 2 976 foyers. Les calculs sur la taille de I'échantillon ont été basés sur les hypothéses
suivantes : niveau de confiance 95 %, pourcentage de jeunes agés de 10 a 24 ans ayant des
connaissances complétes sur le VIH/SIDA établi a 40 %, effet du plan d'échantillonnage de 2,0,
taux de non-réponse de 20 %, marge d'erreur/de précision de 10 % et moyenne estimée de

1,48 répondant par foyer agé de 10 a 24 ans.

Etant donné les questions de recherche sélectionnées pour ce papier qui se concentrent sur
I'activité sexuelle et sur les connaissances de la SSR/du VIH, c'est la sous-catégorie de I'étude
des 15-24 ans comprenant 2 725 répondants qui a été sélectionnée. Les jeunes de 10 a 15 ans

ont été exclus en raison de leur activité sexuelle et de leur exposition aux informations sur la
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SSR/le VIH réduites, comme stipulé par les recommandations nationales sur I'éducation a la

sexualité [20].
Echantillonnage

La premiére étape d'échantillonnage impliquait une sélection aléatoire de 44 districts, parmi le
cadre d'échantillonnage de tous les districts en Ouganda, qui ont été attribués de maniere
proportionnelle aux 10 régions statistiques constituant le Bureau des statistiques de I'Ouganda
(UBOS) en fonction de leurs populations totales. Toutefois, Kampala a été inclus d'office en
raison de ses caractéristiques socio-économiques et démographiques uniques. La deuxieme
étape impliquait la sélection de zones de dénombrement (ZD) en utilisant le cadre
d'échantillonnage du recensement national de la population et du logement de 2014 de I'UBOS
[21]. Au total, 149 ZD (20 foyers par ZD) ont été sélectionnées et attribuées de maniere
proportionnelle aux 44 districts, de maniére que les districts plus peuplés ont recu aussi plus de
ZD. La troisieme étape impliquait d'affecter un nombre a chaque foyer de ZD et a sélectionner
au hasard ceux a interroger en appliquant un intervalle numérique. Un questionnaire a été
soumis a toutes les personnes éligibles et consentantes agées de 10 a 24 ans localisées dans les

foyers sélectionnés.
Mesures

Pour le présent papier, on s'attache a mesurer (a) la connaissance du planning familial (PF)
mesurée par la connaissance d'au moins une méthode contraceptive moderne, (b) la
connaissance des infections sexuellement transmissibles (IST) mesurée par le fait d'avoir

entendu parler des infections que I'on peut contracter au cours de rapports sexuels, (c) la
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connaissance compléte du VIH/SIDA mesurée par un indicateur composé de la connaissance du
VIH, de la connaissance des modes de transmission et par le rejet correct de trois des cing idées
recues courantes sur le VIH/SIDA, (d) le risque percu pour soi rapporté d'une IST, y compris du
VIH, et (e) le risque pergu pour soi rapporté d'une grossesse ou de féconder une fille considérée
comme « a risque » ou « pas a risque ». Le résultat d'intérét étant les comportements sexuels a
risque, il a été défini par un indicateur composé du comportement qui augmente le risque de
contracter des IST (VIH inclus) et/ou des grossesses non désirées, a savoir I'implication dans des
rapports sexuels sous I'emprise de I'alcool ou de drogues ou dans des activités sexuelles sans
préservatif, et le fait d'avoir eu des partenaires sexuels multiples dans les 6 mois précédant

I'enquéte.

Analyse statistique

Les données ont été analysées avec le logiciel STATA 15. L'analyse d'exploration a été conduite
afin de fournir des statistiques descriptives sur les caractéristiques socio-démographiques des
adolescents. Une régression logistique a été conduite pour déterminer le lien entre les
caractéristiques de contexte des jeunes, leur connaissance de la SSR/du VIH, le risque percu de
SSR/VIH et I'implication dans les comportements sexuels a risque. L'analyse statistique a été
menée a la fois sur les niveaux a deux variables et a variables multiples. Toutes les variables
explorées au niveau des deux variables ont été retenues au niveau des variables multiples, afin

de documenter celles avec un potentiel de corrélation.
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Considérations éthiques

L'approbation éthique de I'étude a été obtenue auprés du Comité d'éthique Mildmay des
recherches de I'Ouganda et |'approbation de la recherche auprés du Conseil national de la
science et de la technologie de I'Ouganda. En raison du jeune age du groupe ciblé par I'enquéte
et de la sensibilité du sujet de la recherche, de nombreuses considérations éthiques liées a
I'adéquation de la recherche, la confidentialité, le respect de la vie privée et le consentement

des participants sont apparues.

Les questions de la recherche et les outils de collecte de données utilisés au cours de |'étude
ont été adaptés a partir d'études existantes validées pour une utilisation dans le contexte ou
cette enquéte a été conduite. De plus, ils ont été débattus avec les parties prenantes et ajustés
aux directives nationales existantes quant a leur adéquation a I'age des répondants [20]. Les
risques potentiels liés a la sensibilité des informations fournies par les répondants ont été
réduits en utilisant des identifiants anonymes sous forme de numéros d'étude sur les
guestionnaires, qui ne permettaient pas de relier les données collectées a des individus
spécifiques. En outre, tous les répondants ont été interrogés individuellement dans un lieu
confidentiel au sein du foyer, en s'assurant que les parents/tuteurs n'écoutaient pas les
discussions. Enfin, la participation a la recherche a été basée sur le consentement éclairé des

répondants, avec I'accord oral des parents/tuteurs pour les mineurs.

RESULTATS

Caractéristiques socio-démographiques des répondants
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Au total, 2 725 jeunes agés de 15 a 24 ans ont été interrogés, ce qui représente un taux de
réponses de 98 %. Les caractéristiques de contexte des répondants par groupe d'ages sont
données dans le Tableau 1. La majorité dans les deux groupes d'dges (81,8 %) provenait de
zones rurales. Presque la moitié (46,5 %) des 20-24 ans avaient déja été mariés ou en
concubinage, comparé a 9,8 % des répondants agés de 15 a 19 ans. Par ailleurs, 75,9 % des
répondants des 20-24 ans n'étaient plus scolarisés, comparé a 28 % des 15-19 ans. On a
également observé que 10,9 % des répondants les plus jeunes étaient chefs de famille ou
conjointes. Enfin, 17,7 % des répondants au sein des deux groupes d'ages n'avaient pas de lien

filial ou marital avec le chef de famille.

Connaissance de la SSR/du VIH, perception du risque et comportements sexuels a risque

parmi les répondants

Le Tableau 2 donne la répartition de la connaissance de la SSR/du VIH parmi les répondants et
les indicateurs de risque par groupe d'ages. Au total, les niveaux de connaissances du PF, des
IST et du VIH étaient élevés (plus de 82 %) parmi tous les jeunes, avec des niveaux de
connaissances toujours plus élevés (en moyenne de 7 %) chez le groupe des plus agés (20-
24 ans). La connaissance d'au moins une méthode moderne de PF était élevée pour les deux
groupes d'ages, avec une moyenne de 94 %. Aucune différence notable n'a été observée entre
la connaissance des IST et une connaissance compléte du VIH, avec des moyennes de 85,6 % et
86,2 % pour les deux indicateurs. Le risque d'IST percu pour soi (y compris du VIH) ou de
grossesse parmi tous les répondants était élevé, avec environ la moitié rapportant se sentir a

risque. Pour les 20-24 ans, le risque percu pour soi était toujours plus élevé, avec 61,5 % se
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déclarant a risque d'IST, comparé a 46,2 % pour les 15-19 ans. En outre, une proportion
combinée de 22,7 % des répondants a déclaré avoir été impliqués dans une conduite a risque
les exposant aux IST/au VIH et/ou a une grossesse. La prévalence des comportements sexuels a

risque parmi le groupe plus dgé (34,6 %) était le double de celle des 15-19 ans (14,9 %).

Facteurs associés a des comportements sexuels a risque parmi les jeunes

L'implication dans des comportements sexuels a risque a été analysée a l'aune des
caractéristiques de contexte, des connaissances sur la SSR et du risque percu pour soi de
problemes de SSR. Les Tableaux 3 et 4 indiquent les rapports de cote estimés au niveau des
bivariables et multivariables, respectivement pour les répondants dgés de 15-19 ans et ceux
agés de 20-24 ans. Pour le groupe des 15-19 ans, les facteurs associés a un comportement
sexuel a risque aprés correction selon I'age incluent étre une femme plutét qu'un homme (RCc :
1,89, IC95%: 1,37 — 2,61), étre déscolarisé plutét que scolarisé (RCc: 1,44, IC 95%: 0,87 —
2,41), avoir un parent en vie plutot que deux (RCc: 1,56, IC 95 % : 1,08 — 2,24), travailler
occasionnellement plutét qu'étre étudiant (RCc: 2,08, IC 95 % : 1,27 — 3,39), étre au courant
des méthodes de PF (RCc: 3,46, IC 95 % : 1,47 — 8,14), ainsi que le risque percu pour soi d'étre

infecté par des IST (RCc: 2,88, 1C95 % : 1,72 — 4,82) (Tableau 3).

Pour les répondants agés de 20-24 ans, les indicateurs significatifs de comportements sexuels a
risque incluent de vivre en zone rurale (RCc: 1,52, IC 95 %: 1,03 — 2,24), d'étre une femme
plutét qu'un homme (RCc: 2,10, IC 95 % : 1,56 - 2,81), d'avoir une éducation secondaire plutot

gue primaire (RCc: 1,46, IC 95 % : 1,07 - 2,01), de ne pas avoir de lien filial ou marital avec le

10
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chef de famille (RCc : 1,55, IC95 % : 1,03 - 2,34), et de percevoir un risque pour soi de grossesse

(RCc:1,56,1C95%:1,01—-2,43) (Tableau 4).

DISCUSSION

Dans un contexte ou les infections sexuellement transmissibles et les grossesses d'adolescentes
constituent encore un probleme de santé public majeur et ou la prévalence du VIH semble
connaitre un rebond, il est important de comprendre les moteurs émergents de I'épidémie et
les opportunités d'une intégration plus marquée de la SSR/du VIH dans les services de
prévention. Cette étude va au-dela des statistiques descriptives sur les indicateurs de SSR parmi
les jeunes, afin de fournir une analyse incisive du lien entre les connaissances/la perception des
risques/les pratiques. Déméler ce nceud important peut permettre d'identifier les sources

probables de stagnation le long de ce continuum.

Les taux élevés de connaissance de la SSR et du VIH constatés parmi les répondants confirment
notre supposition que I'augmentation de la prévalence du VIH parmi les jeunes et la stagnation
de la prévalence des grossesses chez les adolescentes en Ouganda ne sont pas dues
principalement a un manque d'informations au sein de ce groupe. Les répondants les plus
jeunes et les plus dgées de notre étude affichent des niveaux de connaissance supérieurs a
82 %, méme si, comme on peut s'y attendre, les 20-24 ans ont de meilleures connaissances de
la SSR dans tous les secteurs étudiés. Cependant, les disparités qui peuvent atteindre 9 points
dans les niveaux moyens de connaissance de la SSR/du VIH parmi les répondants (de 94 %
concernant le PF a 86 % concernant le VIH) indiquent une occasion manquée de mieux intégrer

des informations de SSR/VIH et des campagnes d'éducation visant les jeunes en Ouganda, tout

11
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en gardant a I'esprit que les interventions de prévention sur la SSR/le VIH ciblant exclusivement
la fourniture d'informations sont faiblement liées a une réduction des comportements a risque
[22-25]. Nos résultats indiquent également le besoin de repenser la facon de délivrer des

messages sur la SSR/le VIH en soins primaires.

Alors que la connaissance de la SSR est élevée parmi les répondants, notre analyse indique
gu'elle est également un indicateur significatif de comportements sexuels a risque.
Contrairement aux attentes, plus les jeunes ont de connaissances, plus ils semblent susceptibles
d'avoir eu des comportements sexuels a risque. C'est particulierement le cas des connaissances
de PF parmi les 15-19 ans, qui semblent indiquer la tendance au sein de ce groupe d'obtenir ses
informations de SSR aupreés de leurs réseaux sexuels, a mesure qu'ils expérimentent et gagnent
en expérience. La méme variable n'est pas un indicateur significatif de comportements sexuels
a risque parmi le groupe plus agé (20-24 ans), qui fait face a un ensemble différent de facteurs

associés a des comportements sexuels a risque.

Globalement, nos découvertes sur les niveaux de connaissances et les comportements
individuels renforcent d'autres études qui affirment que les connaissances des PF/IST/VIH
seules n'entrainent pas nécessairement des pratiques sexuelles sans risque [26-27]. En
particulier, les comportements de contraception risqués observés parmi les jeunes avec des
niveaux élevés de connaissances de la SSR pourraient étre attribués a des normes négatives,
des craintes et des attitudes qui affectent leur utilisation des préservatifs et autres
contraceptifs, ainsi qu'a des obstacles d'acces aux services [28-31]. Une intégration plus étroite

des services de conseil et de dépistage pour le PF et la prévention du VIH aupres des jeunes est

12
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donc un impératif et constitue une occasion d'améliorer I'adoption de contraceptifs parmi les

jeunes Ougandais présentant des comportements sexuels a risque qui les exposent au VIH [32].

Presque 1 jeune répondant sur 2 a déclaré se sentir a risque de problémes de SSR avec un
risque percu d'IST (y compris le VIH) toujours plus élevé (moyenne 52 %) que le risque de
grossesse (moyenne 45 %) parmi les répondants a la fois les plus jeunes et les plus dgés. Alors
gue la tendance du risque percu augmente avec I'age, ces résultats doivent étre interprétés a

I'aune de la tendance des gens jeunes a surestimer le risque [33].

Les niveaux élevés de vulnérabilité percue pour soi déclarée par les répondants devraient
contribuer a une forte motivation personnelle a réduire son exposition aux risques. Cependant,
les résultats de la recherche indiquent le contraire : Le risque d'IST (y compris VIH) percu pour
soi parmi le groupe plus jeune et la vulnérabilité a la grossesse parmi le groupe plus agé sont
associés a des comportements sexuels risqués plutdét que protégés. Ce résultat n'est pas
inhabituel, il est attribué par Millestein et coll. au type de mesure utilisé (non conditionné) et a
la conception de |'étude transversale [33]. Par conséquent, nos résultats peuvent indiquer que
la vulnérabilité percue pour soi reflete un comportement sexuel a risque, bien qu'il soit
impossible d'établir la causalité. La motivation personnelle de réduire son comportement
sexuel a risque peut aussi étre influencée par des facteurs sociaux et des normes sociales

percues [34-37], des variables qui n'ont pas été incluses dans notre analyse.

Notre recherche confirme les résultats d'autres études [37-38] indiquant que certains réseaux
sociaux et certaines institutions peuvent jouer un réle protecteur contre les comportements

sexuels a risque chez les jeunes. On voit, en particulier, que la scolarisation dans le groupe des

13
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15-19 ans semble jouer un role protecteur sur les comportements sexuels, tandis que le travail
occasionnel était associé a des comportements sexuels a risque accrus dans ce groupe. Ces
résultats confirment les conclusions d'études précédentes. La recherche par Hargreaves et coll.
indigue que parmi les jeunes Sud-Africains ruraux non mariés, agés de 14 a 25ans, la
scolarisation protégeait en raison de la structure des réseaux sexuels associée a des
comportements sexuels moins risqués [39], tandis que Behrman et De Neve et coll. soulignent
que l|'éducation primaire et secondaire avait des effets positifs sur I'exposition a l'activité
sexuelle et sur la réduction du risque cumulatif d'infection par le VIH [40-41]. Les acquis
scolaires parmi les 20-24 ans ont également un effet protecteur sur les comportements sexuels,
ce qui valide les résultats de la littérature indiquant une baisse de la prévalence du VIH et des

comportements sexuels moins risqués parmi les sujets les plus éduqués [42-43].

La famille constitue une autre institution sociale importante ayant un impact direct sur les
comportements sexuels a risque des jeunes [44]. Nos résultats indiquent qu'avoir un seul
parent parmi le groupe des plus jeunes et ne pas avoir de lien filial ou marital avec le chef de
famille parmi le groupe des plus agés étaient des variables significatives par rapport au
comportement sexuel a risque. Une autre recherche indique aussi qu'une surveillance
parentale percue limitée et que le fait d'étre orphelin (d'un ou des deux parents) sont associés a

des comportements néfastes pour la santé [45-46].

Nos résultats réaffirment les recommandations des programmes existants pour la prévention
de SSR/du VIH, y compris le besoin de se concentrer non seulement sur les interventions au

niveau individuel, mais aussi sur les facteurs et les institutions sociaux et structurels qui
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impactent les comportements individuels [47]. Notre recherche souligne également que
certains groupes démographiques (jeunes femmes et résidents ruraux) semblent plus
vulnérables aux pratiques sexuelles les plus risquées, ce qui doit inciter a l'instauration de

programmes de prévention de SSR/VIH pour mieux cibler ces groupes vulnérables.

Alors que cette étude contribue aux preuves existantes sur les connaissances et la perception
des risques et sur leur relation avec les comportements sexuels a risque, les résultats présentés
doivent étre examinés en tenant compte de quelques limitations a I'étude. Celles-ci incluent la
mesure de variables socio-comportementales sur la base d'indicateurs composés, telles que les
connaissances de SSR, les obstacles dans I'évaluation adéquate des attitudes et perceptions (p.
ex. perception des risques), ainsi que le recours a des auto-déclarations pour les questions
sensibles liées aux comportements sexuels a risque, qui pourrait entrainer une sous-estimation
de leur prévalence. Pour réduire ce défi, nous avons utilisé des outils déja testés et validés pour
une utilisation dans le contexte ou cette étude a été conduite. En outre, alors que nous
reconnaissons qu'il y a de multiples facteurs sociaux et structurels qui influencent les
comportements sexuels a risque individuel (normes sociales, accessibilité et qualité des
services, pressions économiques), notre étude n'a pas exploré en profondeur ces motifs. Pour
finir, la nature transversale de cette recherche inhibe notre capacité a établir la cause et I'effet

de certains indicateurs d'intérét.

CONCLUSIONS

Notre étude indique que, malgré les niveaux élevés de connaissances sur le PF, les IST et le VIH,

les jeunes présentaient également un risque pergu pour soi élevé de SSR/VIH et montraient des

15
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niveaux significatifs de comportements sexuels a risque. Ces tendances étaient
significativement plus élevées parmi le groupe des 20-24 ans que parmi les 15-19 ans. Ceci
semble indiquer un manque de compétences fonctionnelles parmi les jeunes pour éviter les

risques liés a la SSR/le VIH.

Nous avons également découvert qu'étre une femme, étre déscolarisé ou travailler
occasionnellement, étre orphelin d'un parent, avoir des connaissances sur le PF et se percevoir
comme a risque d'infection par les IST/le VIH étaient des indicateurs significatifs de
comportements sexuels a risque chez les jeunes de 15-19 ans. Les facteurs associés spécifiques
au groupe des 20-24 ans étaient de résider en zone rurale, de ne pas avoir d'éducation
secondaire, ne pas avoir de lien filial ou marital avec le chef de famille et de se percevoir
comme a risque de grossesse non désirée. Nos résultats contribuent aux preuves disponibles
qgue les comportements sexuels a risque ne sont pas seulement fonction des connaissances sur
la prévention adéquate des maladies, mais dépendent également de la capacité des jeunes a
s'engager dans une attitude préventive [48], de leurs engagements positifs dans les structures
sociales environnantes (école et famille) et de leur capacité a négocier des normes sociales

existantes.

Etant donné qu'un Ougandais sur cing a des comportements sexuels a risque, il y a un besoin
clair d'amplifier les programmes de prévention de SSR/du VIH qui adoptent une approche
holistique pour réduire les comportements sexuels a risque. Cela doit étre fait en combinant
des interventions au niveau individuel par des informations, une conscience des risques, un

développement des compétences et une discussion sur les calculs de colts/bénéfices impliqués
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dans I'adoption de comportements préventifs liés a la SSR/au VIH avec des interventions ciblant

les structures sociales impactant les comportements individuels.
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VIH virus de l'immunodéficience humaine
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UBOS Bureau des statistiques de I'Ouganda
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Tableau 1 : Répartition des participants selon les caractéristiques de contexte

15-19 ans, 20-24 ans, 15-24 ans,
Variable n=1 647 n=1 078 n=2 725
Fréq. (%) Fréq. (%) Fréq. (%)

Résidence

Urbaine 261 (15,8) 236 (21,9) 497 (18,2)

Rurale 1386 (84,2) 842 (78,1) 2228 (81,8)
Statut marital

Jamais mariée 1484 (90,2) 576 (53,5) 2 060 (75,7)

Déja mariée 162 (9,8) 501 (46,5) 663 (24,3)
Sexe

Masculin 741 (45,0) 520 (48,2) 1261 (46,3)

Féminin 906 (55,0) 558 (51,8) 1464 (53,7)
Statut scolaire

Scolarisé 1184 (72,0) 258 (24,1) 1442 (53,1)

Déscolarisé 461 (28,0) 814 (75,9) 1275 (46,9)
Niveau d'éducation atteint

Aucun 18 (1,1) 21(2,0) 39 (1,4)

Primaire partiel 833 (50,6) 422 (39,2) 1255 (46,1)

Secondaire et plus 794 (48,3) 633 (58,8) 1427 (52,4)
Relation au chef de famille

Chef/conjointe 179 (10,9) 458 (42,5) 637 (23,4)

Fils/fille 1165 (70,7) 441 (40,9) 1 606 (59,0)

Autre parent 303 (18,4) 178 (16,5) 481 (17,7)
Statut des parents

Deux parents en vie 1181 (71,7) 650 (60,4) 1831 (67,2)

Un parent en vie 330(20,0) 291 (27,0) 621 (22,8)

Deux parents morts 136 (8,3) 135(12,5) 271 (10,0)
Activité

Etudiant 1003 (61,0) 203 (18,9) 1206 (44,4)

Agriculteur 263 (16,0) 369 (34,4) 632 (23,3)

Travail occasionnel 286 (17,4) 411 (38,3) 697 (25,7)

Sans emploi 91 (5,5) 91 (8,5) 182 (6,7)
Région

Centre 1 198 (12,0) 128 (11,9) 326 (12,0)

Centre 2 164 (10,0) 103 (9,6) 267 (9,8)

Centre-Est 228 (13,8) 107 (9,9) 335 (12,3)

Est 218 (13,2) 156 (14,5) 374 (13,7)

Kampala 73 (4,4) 79 (7,3) 152 (5,6)

Karamoja 43 (2,6) 39 (3,6) 82 (3,0)

Nord 153 (9,3) 88 (8,2) 241 (8,8)

Sud-Ouest 255 (15,5) 185 (17,2) 440 (16,1)

Nil occidental 135 (8,2) 54 (5,0) 189 (6,9)

Ouest 180 (10,9) 139 (12,9) 319 (11,7)
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Tableau 2 : Connaissances sur la SSR/le VIH et risque pergu par groupe d'age

15-19 ans, 20-24 ans, 15-24 ans,
Variable n=1 647 n=1078 n=2725
Fréq. (%) Fréq. (%) Fréq. (%)

Connaissances du PF

Oui 1499 (91,3) 1 056 (98,0) 2 555 (94,0)

Non 142 (8,7) 22 (2,0) 164 (6,0)
Connaissances des IST

Oui 1326(82,0) 964 (91,2) 2 290 (85,6)

Non 291 (18,0) 93 (8,8) 384 (14,4)
Connaissances du VIH/SIDA

Oui 1379 (83,7) 970 (90,0) 2 349 (86,2)

Non 268 (16,3) 108 (10,0) 376 (13,8)
Risque pergu d'IST

A risque 761 (46,2) 663 (61,5) 1424 (52,3)

Pas a risque 886 (53,8) 415 (38,5) 1301 (47,7)
Risque percu de grossesse

A risque 657 (39,9) 567 (52,6) 1224 (44,9)

Pas a risque 990 (60,1) 511 (47,4) 1501 (55,1)
Comportement sexuel a risque

Oui 245 (14,9) 373 (34,6) 618 (22,7)

Non 1402 (85,1) 705 (65,4) 2107 (77,3)
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Tableau 3 : Facteurs associés a des comportements sexuels a risque parmi les participants

agés de 15 a 19 ans.

Analyse a variables

Variable Analyse a deux variables multiples
valeur
RC valeur p IC95 % Rcc p IC95 %

Résidence (réf. : rurale) 0,80 0,27 0,54 1,19 0,80 0,41 0,48 1,35
Statut marital (réf. : déja mariée) 0,38 <0,001 0,26 0,55 0,98 0,95 0,57 1,71
Age (continu) 1,60 <0,001 1,44 1,78 1,44 <0,001 1,26 1,64
Sexe (réf. : féminin) 1,68 <0,001 1,27 2,20 1,89 <0,001 1,37 2,61
Statut scolaire (réf. : scolarisé) 2,59 <0,001 1,96 3,42 1,44 0,16 0,87 2,41
Niveau d'éducation (réf. : secondaire et +)

Aucun 2,16 0,15 0,76 6,17 1,59 0,48 0,44 5,70

Primaire partiel 0,95 0,69 0,72 1,24 0,89 0,55 0,62 1,29
Relation au chef de famille (réf. : enfant)

Chef/conjointe 2,00 <0,001 1,35 2,94 1,13 0,64 0,67 1,92

autre parent 1,42 0,04 1,01 2,00 1,14 0,55 0,74 1,75
Statut des parents (réf. : tous deux en vie)

Deux parents morts 1,54 0,07 0,96 2,45 1,20 0,52 0,69 2,12

Un parent en vie 1,80 <0,001 1,32 2,47 1,56 0,02 1,08 2,24
Activité (réf. : étudiant)

Agriculteur 2,42 <0,001 1,69 3,46 1,11 0,70 0,65 1,91

Travail occasionnel 2,99 <0,001 2,14 4,19 2,08 <0,001 1,27 3,39

Sans emploi 1,20 0,59 0,62 2,33 0,90 0,79 0,40 1,99
Région (réf. : Centre 1)

Centre 2 1,74 0,08 0,94 3,19 2,04 0,04 1,04 4,00

Centre-Est 0,95 0,86 0,51 1,77 1,42 0,32 0,71 2,82

Est 1,19 0,57 0,65 2,18 1,40 0,33 0,72 2,72

Kampala 0,89 0,81 0,36 2,20 1,27 0,67 0,43 3,78

Karamoja 2,55 0,03 1,10 5,91 2,49 0,08 0,91 6,78

Nord 1,49 0,22 0,79 2,81 1,49 0,29 0,72 3,09

Sud-Ouest 1,39 0,27 0,78 2,46 1,31 0,41 0,69 2,50

Nil occidental 1,82 0,06 0,97 3,43 2,35 0,02 1,17 4,73

Ouest 2,89 <0,001 1,65 5,08 3,31 <0,001 1,77 6,18
Connaissances sur la SSR et risque pergu

Connaissances du PF (réf. : non) 3,64 <0,001 1,68 7,88 3,46 <0,001 1,47 8,14

Connaissances des IST (réf. : non) 1,87 <0,001 1,23 2,85 1,41 0,16 0,87 2,29

Connaissances du VIH/SIDA (réf. : non) 0,96 0,83 0,67 1,38 0,93 0,73 0,61 1,42

Risque percu d'IST (réf. : aucun) 3,25 <0,001 2,42 4,36 2,88 <0,001 1,72 4,82

Risque percu de grossesse (réf. :

aucun) 2,52 <0,001 1,91 3,32 1,01 0,96 0,62 1,66
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Tableau 4 : Facteurs associés a des comportements sexuels a risque parmi les participants

agés de 20 a 24 ans.

Analyse a deux variables

Analyse a variables multiples

Variable valeur valeur
RC p IC95 % Rcc p IC95 %

Résidence (réf. : rurale) 1,34 0,06 0,99 1,80 1,52 0,04 1,03 2,24
Statut marital (réf. : déja mariée) 0,74 0,02 0,57 0,95 0,87 0,44 0,60 1,25
Age (continu) 1,17 <0,001 1,08 1,27 1,12 0,02 1,02 1,23
Sexe (réf. : féminin) 1,67 <0,001 1,30 2,15 2,10 <0,001 1,56 2,81
Statut scolaire (réf. : scolarisé) 1,89 <0,001 1,38 2,60 1,27 042 0,71 2,28
Niveau d'éducation (réf. : secondaire et +)

Aucun 1,58 0,31 0,65 3,80 1,97 0,17 0,74 5,22

Primaire partiel 1,28 0,06 0,99 1,66 1,46 0,02 1,07 2,01
Relation au chef de famille (réf. : enfant)

Chef/conjointe 1,64 <0,001 1,24 2,17 1,29 0,17 0,90 1,87

Autre parent 1,62 0,01 1,12 2,33 1,55 0,04 1,03 2,34
Statut des parents (réf. : tous deux en vie)

Deux parents morts 1,39 0,09 0,95 2,03 1,11 0,62 0,73 1,70

Un parent en vie 1,11 0,49 0,83 1,48 0,97 0,87 0,71 1,34
Activité (réf. : étudiant)

Agriculteur 1,73 0,01 1,17 2,56 1,03 0,93 0,52 2,04

Travail occasionnel 2,56 <0,001 1,74 3,75 1,48 0,23 0,78 2,79

Sans emploi 1,44 0,20 0,82 2,51 1,01 0,97 0,47 2,19
Région (réf. : Centre 1)

Centre 2 1,31 0,32 0,77 2,25 1,31 0,37 0,72 2,36

Centre-Est 1,39 0,23 0,82 2,35 1,42 0,23 0,80 2,53

Est 0,87 0,60 0,53 1,44 0,95 0,84 0,56 1,62

Kampala 1,05 0,88 0,58 1,89 0,60 0,16 0,30 1,22

Karamoja 0,85 0,68 0,39 1,84 0,79 0,60 0,33 1,90

Nord 0,76 0,36 0,42 1,37 0,72 0,31 0,37 1,37

Sud-Ouest 0,81 0,39 0,50 1,31 0,72 0,23 0,42 1,22

Nil occidental 1,21 0,56 0,63 2,34 1,06 0,87 0,53 2,13

Ouest 1,14 0,61 0,69 1,88 1,13 0,65 0,66 1,96
Connaissances sur la SSR et risque percu

Connaissances du PF (réf. : non) 1,82 0,24 0,67 4,97 1,40 0,53 0,49 4,05

Connaissances des IST (réf. : non) 1,11 0,64 0,71 1,75 1,07 0,78 0,65 1,76

Connaissances du VIH/SIDA (réf. :

non) 1,42 0,12 0,91 2,21 1,55 0,08 0,95 2,53

Risque percu d'IST (réf. : aucun) 1,27 0,07 0,98 1,65 0,84 0,45 0,53 1,32

Risque percu de grossesse (réf. :

aucun) 1,32 0,03 1,03 1,70 1,56 0,05 1,01 2,43
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