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Résumé Analytique 

Contexte et objectifs 

Si ces dernières années on peut noter une amélioration de la riposte au VIH aussi bien en Afrique de 

l’Ouest qu’en Afrique Centrale, avec une diminution du nombre de nouvelles infections de 37% par 

rapport à 2010, la couverture du VIH et de la thérapie antirétrovirale a aussi progressé à un rythme très 

soutenu ces dernières années. En effet, près de trois quarts (73 %) des personnes vivant avec le VIH 

sont sous thérapie antirétrovirale en 2020 et 59 % ont atteint la suppression virale1.  

Malheureusement, les efforts menés pas permettent pas encore une amélioration significative pour 

atteindre les objectifs fixés pour 2030 lors de l’Assemblée générale des Nations Unies (ONU)2. 

L'épidémie de VIH/SIDA en Afrique de l’Ouest et Centrale reste une urgence permanente et le contexte 

de la pandémie du COVID-19 a perturbé les systèmes de santé y compris les services de lutte contre le 

VIH. 

Mis en œuvre par l’OCEAC depuis 2005 et actuellement dans sa cinquième phase, le Projet Prévention 

VIH-SIDA en Afrique Centrale (PPSAC) dans la région de la CEMAC, financé par la KfW, a pour objectif 

de contribuer à la réduction de la propagation du VIH-SIDA et des méfaits de la stigmatisation et de la 

discrimination envers les personnes vivant avec le VIH (PVVIH). Il doit ainsi satisfaire aux objectifs fixés 

pour 2025 en matière de services liés au VIH, dans le renforcement des systèmes de santé, la 

mobilisation des ressources nécessaires à la mise en œuvre de programmes et le développement d’un 

leadership politique fort, trois piliers essentiels dans la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique de l’Ouest 

et Centrale. 

Cette étude CAP a été réalisée de façon parallèle dans trois autres pays de la région, que sont la 

République du Cameroun, la République Centrafrique et le Tchad. Au total, près de 8000 ménages dans 

lesquels résident des adolescents/jeunes de 15 à 24 ans ont été enquêtés en grappe.  

Ce rapport concerne l’étude quantitative et qualitative sur les connaissances, attitudes et pratiques des 

populations cibles en République du Congo. Il analyse les connaissances et comportements des jeunes 

des tranches d’âge de 15 à 19 et de 20 à 24 ans à l’égard de l’utilisation des préservatifs dans leur vie 

sexuelle tout en prenant en compte la perception de ces groupes de populations du VIH et des 

personnes infectées par le VIH ou atteintes par la maladie du SIDA. Cette analyse a intégré aussi les 

résultats des études précédemment effectuées en 2012 et 2016 afin d´observer toute évolution 

pertinente, à la lueur des divers programmes et actions mis en place tout au long de ces enquêtes. 

Pour ce faire, la littérature correspondante et les rapports d´enquêtes réalisées au cours des dernières 

années ont été pris en considération. La partie quantitative de l’étude a nécessité l’élaboration d’un 

questionnaire sur les connaissances, les attitudes et les pratiques des adolescents et la collectes des 

informations qualitatives a été menée sous forme de focus groupes. 

 
1 UNAIDS. (2021). Global AIDS update 2021: Confronting inequalities—Lessons for pandemic responses from 40 years of AIDS: The response 
to HIV in western and central Africa. 
2 UNAIDS. (2021). Global AIDS update 2021: Confronting inequalities—Lessons for pandemic responses from 40 years of AIDS: The response 
to HIV in western and central Africa. 
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Cibles, sites, strates et échantillons 

En tant qu’étude descriptive, transversale et multi-pays composée d’un volet quantitatif et qualitatif, 

la collecte de données ciblait les jeunes des tranches d’âge de 15 à 19 et de 20 à 24 ans des milieux 

ruraux et urbains, des deux sexes étant scolarisés ou non-scolarisés. 

L’étude CAP s’est réalisée dans quatre régions sélectionnées du Congo, à noter, Brazzaville, Pointe 

Noire, la Bouenza et la Likouala. Une stratification a eu lieu séparément pour tenir compte des 

contextes locaux et les caractéristiques démographiques de la population. 

Pour assurer une représentativité nationale adéquate, un plan d'échantillonnage aléatoire stratifié a 

été adopté, tenant compte de la localisation (urbaine/rurale), de l'âge des participants (15-19 et 20-24 

ans) et du sexe (masculin / féminin) dans chacun des quatre pays cibles du projet. 

Au Congo, 73,5% de la population vit en zone urbaine dont 68,5% vivent dans les zones métropolitaines 

de Brazzaville (41,7%) et Pointe-Noire (26,9%). Ces deux strates ont été considérées comme des zones 

exclusivement urbaines. Par conséquent, 55 ZD urbaines des 80 ZD total ont été attribuées, 33 ZD à 

Brazzaville et 22 à Pointe Noire.  

Conformément aux études précédentes, une sous-zone par strate a été sélectionnée selon la taille de 

la population. Ainsi, la zone présentant la plus grande taille de population a été choisie. Sauf indication 

contraire d'accessibilité ou de sécurité, c’est la deuxième sous-zone la plus peuplée qui a été choisie. 

Le processus global a abouti à un échantillon minimal de 2160 participants à recruter pour l'étude au 

Congo, avec une marge supplémentaire de 10 % pour tenir compte des données potentiellement 

manquantes ou perdues. Pour permettre une distribution correcte, une zone d'énumération rurale 

supplémentaire a été incluse, ce qui a porté la taille minimale de l'échantillon à 2174 participants. 

Toutefois, le nombre réel de participants recrutés à la fin de la collecte des données, a dépassé le 

nombre minimum de participants atteignant 2400. 

Résultats quantitatifs et qualitatifs 

Caractéristiques de l'échantillon 

L'étude a porté sur 2 588 jeunes âgés de 15 à 24 ans, avec un peu plus d'hommes (56 %) que de femmes. 

La plupart étaient célibataires (94 %), environ trois quarts étaient étudiants et 20 % avaient au moins 

un niveau d'éducation primaire. En termes de religion, 76% s'identifiaient comme catholiques ou 

d'autres religions, 22% comme protestants et 2% comme musulmans. Brazzaville était la région la plus 

représentée (43%), suivie de Pointe-Noire (27%), du Sud Congo (19%) et du Nord Congo (11%). 

L'étude a révélé des distinctions notables entre les ménages urbains et ruraux. En milieu urbain, un 

pourcentage plus élevé de ménages possédait des radios et des télévisions, bien que l'accès aux 

ordinateurs et à l'internet soit plus modéré. En outre, les zones urbaines disposent de plus d'électricité 

et d'eau courante, bien que l'accès à des toilettes à chasse d'eau soit limité. Les stratifications socio-

économiques étaient évidentes, la majorité des ménages urbains se situant dans les catégories 

"moyenne supérieure" et "élevée", tandis que les zones rurales comprenaient principalement des 

ménages des catégories "faible" et "moyenne inférieure". 

Activité sexuelle 

L'étude s'est d'abord penchée sur les comportements des jeunes lors de leurs premiers rapports 

sexuels. Les résultats montrent que l'activité sexuelle chez les jeunes âgés de 15 à 19 ans a été signalée 

par un peu plus de la moitié des personnes interrogées, tant dans les zones urbaines que rurales. Cette 

proportion augmente de manière significative chez les 20-24 ans, où presque 90% des répondants 

déclarent avoir eu une expérience sexuelle. L'âge moyen du premier rapport sexuel était similaire dans 
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les zones urbaines et rurales. Le premier rapport sexuel en milieu urbain et rural entre 15 et 19 ans se 

situe en moyenne à 15,5 ans. Chez les jeunes de 20 à 24 ans, en milieu urbain à l'âge moyen de 17 ans 

et en milieu rural 16,5 ans. 

Les rapports sexuels anaux étaient plus fréquents chez les garçons, en particulier en zone urbaine où 

un quart ont eu des rapports sexuels anaux.  

Dans les zones rurales, l'utilisation du préservatif lors des premiers rapports sexuels était deux fois plus 

fréquente chez les filles que les garçons (moyenne de 52,8 %, contre 26,4 % chez les garçons). En zone 

urbaine aussi, les filles utilisent plus le préservatif lors du premier rapport sexuel avec 46,8 % contre 

37,7 % chez les garçons.    

L'étude examine également les comportements sexuels récents des jeunes de l'échantillon. Dans la 

catégorie des 15-19 ans, plus de la moitié des jeunes des zones urbaines et rurales ont déclaré avoir eu 

des rapports sexuels récents. Chez les jeunes de 20 à 24 ans, ils étaient un peu plus actifs en zone 

urbaine qu’en zone rurale (71,4% contre 61,7%). 

L'utilisation de contraceptifs présente d'importantes disparités, favorisant les zones urbaines. Parmi les 

répondants vivant en milieu urbain, 60,5% en moyenne ont déclaré avoir utilisé des méthodes de 

prévention lors de rapports sexuels au cours des trois derniers mois. En milieu rural, l'utilisation de 

contraceptifs était nettement moins répandue, en particulier chez les 15-19 ans, où plus de la moitié 

des 15-19 ans n’ont pas utilisé de moyens de contraception les trois derniers mois (53,8% des filles, 

72,7% des garçons). Le préservatif est la méthode contraceptive prédominante, tant en milieu urbain 

qu'en milieu rural. 

En ce qui concerne les partenaires sexuels, les partenaires réguliers sont la catégorie la plus répandue 

dans toutes les catégories démographiques, suivis par les partenaires occasionnels. Les partenaires 

commerciaux, bien que moins fréquents, affichaient des taux d'incidence légèrement plus élevés chez 

les jeunes en zone urbaine, en particulier les garçons.  

Connaissances sur le VIH/SIDA et test de dépistage 

Une analyse des connaissances sur le VIH/SIDA révèle des variations entre zones urbaines et rurales, 

en fonction de l'âge et du sexe. Les jeunes des zones urbaines sont davantage sensibilisés au VIH/SIDA, 

avec environ 93,8 % en moyenne des jeunes hommes et femmes des zones urbaines et 86,2 % en 

moyenne en zone rurale qui ont déjà entendu parler du VIH/SIDA. 

Les personnes interrogées comprennent généralement les principaux modes de transmission du 

VIH/SIDA, cependant le pourcentage connaissant tous les modes de transmission diminue. Ainsi, 

environ un quart des jeunes en milieu urbain et moins d’un jeune sur cinq en milieu rural ont répondu 

correctement á toutes les questions. Les pourcentages les plus bas se trouvent chez les garçons en zone 

rurale, avec 15,2% pour les 20-24 ans et 19,4% pour les 15-19 ans.   

En ce qui concerne l'accès au dépistage du VIH, des différences significatives se dégagent entre les 

zones urbaines et rurales. En particulier, dans les zones rurales, plus de trois quarts ont répondu qu'il 

n'y avait pas de lieu de dépistage dans leur village ou quartier. En milieu urbain, moins de la moitié des 

jeunes en milieu urbain ont indiqué qu'il n'y avait pas de lieu de dépistage à proximité. On remarque 

un taux de dépistage plus élevé chez les filles 20-24 ans, avec environ 25,1 % chez les filles des zones 

urbaines et environ 31,7 % dans les zones rurales. 

Attitudes envers des personnes vivant avec le VIH 

La plupart des jeunes, indépendamment de l'âge, de la situation matrimoniale, de la religion ou du 

niveau socio-économique, tant dans les zones urbaines que rurales, affichent des attitudes positives à 
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l'égard des personnes vivant avec le VIH, au moins deux tiers d'entre eux ayant cette opinion. Il est 

observé que les filles et les jeunes de 20 à 24 ans sont plus enclins à adopter des attitudes positives 

envers les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), et il semble y avoir moins de comportements 

discriminatoires en milieu rural. 

Les données qualitatives confirment largement ces attitudes positives, considérant les PVVIH comme 

des égaux. Toutefois, des mesures de précautions sont de mises concernant les objets souillés et 

tranchants. Par ailleurs, bien que de façon minoritaire, des sentiments de peur sont aussi mentionnés 

ainsi que de rejet des PVVIH. 

Accessibilités des préservatifs 

Il existe une disparité notable entre la disponibilité et l'accessibilité des préservatifs en zone urbaine et 

en zone rurale. De même, les filles ont une perception moins favorable de la disponibilité et de 

l'accessibilité des préservatifs et un nombre significatif d'entre elles ne sait pas où les obtenir. En ce qui 

concerne le stockage de préservatifs à domicile, plus de la moitié des jeunes n'en ont pas chez eux.  

Les témoignages qualitatifs mettent en lumière les défis auxquels les jeunes sont confrontés lorsqu'ils 

cherchent à se procurer des préservatifs. Notamment l'importance du prix et de la qualité ont été 

relevés, les préservatifs en pharmacie étant perçus comme de meilleure qualité avec moins de 

déchirure mais aussi plus chers limitant parfois l’accès pour des raisons financières. Par ailleurs, l’âge 

semble affecter l’accessibilité des préservatifs, certains témoignages rapportant qu’il est plus difficile 

d’en acheter lorsqu’on est encore mineur.  

Utilisation des préservatifs 

Les participants ont été interrogés sur l'utilisation des préservatifs, en particulier sur les marques les 

plus utilisées et préférées. La marque ami3 est la plus utilisée, suivie de Prudence et Prudence Plus 

parmi les différentes catégories. Il convient de noter qu’entre un quart et un tiers des jeunes 

répondants n'ont pas pu identifier la marque de préservatif utilisée. 

Sources d’informations 

Les préférences des participants en matière de sources d'information ont été étudiées. La télévision 

apparaît comme la source d'information préférée à la fois en milieu urbain et rural. Les magazines 

imprimés et la radio sont peu utilisés comme sources d'information. En ce qui concerne Internet, il y a 

une disparité marquée entre les zones urbaines et rurales en termes d'accès et d'utilisation de cette 

source d'information. 

Les données qualitatives ont renforcé ces résultats, en soulignant le rôle central de la télévision, 

notamment les participants ont partagé des exemples de programmes télévisés et de séries qui les ont 

sensibilisés au VIH et aux MST. En outre, les échanges avec les parents, les amis, les professeurs ou 

professionnels de la santé sont aussi mentionnés.  

Indicateurs clés de l’étude CAP 2023 

L'étude CAP donne des informations importantes sur certains des indicateurs clés du projet PPSAC. Les 

comportements plus sûrs, mesurés par l'utilisation de préservatifs lors de rapports sexuels à risque, ont 

révélé une disparité entre les zones urbaine et rurale, avec les jeunes en milieu urbain affichant des 

taux d'utilisation de préservatifs lors de rapports sexuels à risque plus élevés que leurs pairs en milieu 

rural pour les mêmes catégories. Moins de la moitié des jeunes en milieu urbain ont utilisé un 

préservatif lors de leur dernier rapport sexuel à risque, tandis qu'en milieu rural, ce chiffre tombe à 
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environ un tiers. Par ailleurs, les filles rurales âgées de 15 à 19 ans affichent le taux d'utilisation le plus 

bas, seulement 21,4%. Il est essentiel de s'adresser aux jeunes ruraux, en particulier aux filles, pour 

améliorer les comportements à moindre risque. 

Des différences sont apparues dans la disponibilité et la proximité des préservatifs, en faveur des jeunes 

urbains. Les observations qualitatives confirment l'accessibilité des villes, tandis que les zones rurales 

sont confrontées à des problèmes de distance. 

La perception du caractère abordable des préservatifs AMS est globalement positive. 

La connaissance de la double protection était similaire dans l'ensemble, cependant, une exception 

notable concerne les filles urbaines âgées de 15 à 19 ans, parmi lesquelles seulement 55,9% sont 

conscientes de cette protection. 

Les garçons semblent avoir une propension plus élevée à avoir des rapports sexuels avant l'âge de 15 

ans, avec des taux deux à trois fois plus élevés que les filles du même groupe d'âge. En ce qui concerne 

le nombre moyen de partenaires au cours des douze derniers mois, il est plus élevé chez les jeunes de 

20 à 24 ans, comme prévu. Par ailleurs, le nombre de partenaire est fortement semblable entre les 

même catégories des zones urbaines et rurales.  

L’acceptation des PVVIH était légèrement plus élevée chez les filles semblent en milieu rural, tandis 

qu’en milieu urbain l'acceptation était plus élevée chez les garçons. 

L'analyse de régression logistique des facteurs sociodémographiques influençant les indicateurs clés de 

l'étude a donné des résultats significatifs.  

Le lieu de résidence apparaît comme un facteur déterminant, les personnes en milieu rural ayant moins 

de probabilités d'utiliser un préservatif lors de rapports sexuels à risque au cours des trois derniers mois 

par rapport à celles en milieu urbain. De même, les participants des zones rurales ont plus de difficultés 

à disposer de préservatifs en permanence que leurs homologues des zones urbaines.  

L'indice socio-économique croissant favorise l'utilisation du préservatif. Cela signifie que ceux avec un 

statut socio-économique plus élevé ont plus de chances d'utiliser des préservatifs.  

En ce qui concerne l'âge, les jeunes de 20 à 24 ans avaient moins de chance d’avoir utilisé un préservatif 

lors de leur dernier rapport à risque par rapport aux 15-19 ans. Ces résultats sont intéressants pourrait 

indiquer une meilleure sensibilisation des jeunes de 15-19 ans. Il pourrait être intéressant d’explorer 

cette observation dans le futur.  

Les garçons ont une probabilité significativement plus élevée d'avoir des rapports sexuels avant l'âge 

de 15 ans et ils ont en moyenne un nombre de partenaires plus élevé par rapport aux filles.  

L’âge et le niveau d’éducation influencent la connaissance de la double protection offerte par les 

préservatifs.  

Ces résultats soulignent l'importance des facteurs éducatifs et socio-économiques dans les décisions 

d'utilisation du préservatif, avec des implications pour la prévention des infections sexuellement 

transmissibles et du VIH/SIDA. 

La recherche qualitative a exploré les facteurs influençant l’utilisation du préservatif. L'une des 

préoccupations majeures est liée aux sensations lors de l'utilisation du préservatif. Certains jeunes 

expriment que les préservatifs peuvent altérer les sensations pendant les rapports sexuels, ce qui peut 

influencer leur décision de ne pas les utiliser. Le manque de connaissance et les idées erronées sur les 

préservatifs constituent un autre obstacle majeur. Certains jeunes croient que l'utilisation excessive de 

préservatifs peut causer des problèmes de santé, car le lubrifiant qu'ils contiennent pourrait 

endommager les organes génitaux.  
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Comparaison entre les indicateurs clés de l'étude TRaC 2016 et de l'étude CAP 2023 

1. Comportements sexuels plus sûrs : Dans les zones urbaines, l'adoption de comportements plus sûrs 

a augmenté de 5,4 % chez les filles et de 9 % chez les garçons par rapport à 2016. Cependant, ces 

chiffres nécessitent une interprétation nuancée en raison de la composition de l'indicateur. Il inclut 

divers comportements comme la fidélité, l'abstinence, l'utilisation régulière de préservatifs ou le fait 

d'éviter les objets souillés. 

2. Disponibilité et accessibilité des préservatifs : La perception de la disponibilité des préservatifs au 

point de vente a connu une légère réduction, avec une baisse de 1,8% chez les filles et de 0,4% chez les 

garçons. Tandis que la perception que le point de vente des préservatifs est proche du lieu d'utilisation 

montre une diminution de 6,1% chez les filles et une baisse de 6,7% chez les garçons.   

3. Perception de l'accessibilité financière : La perception du caractère abordable des préservatifs de la 

marque AMS (DKT) a augmenté de manière significative chez les deux sexes. Cela peut contribuer à une 

utilisation accrue des préservatifs. 

4. Satisfaction à l'égard de la qualité des préservatifs AMS : Un plus grand nombre de jeunes préfèrent 

les préservatifs de marque AMS et en sont satisfaits, ce qui indique qu'ils acceptent cette marque de 

préservatif. 

5. Connaissance de la double protection : Une diminution significative a été observée, avec une 

réduction de 16,3% chez les filles et de 15,9% chez les garçons. Cette connaissance est essentielle pour 

promouvoir des pratiques sexuelles plus sûres. 

6. Utilisation systématique du préservatif : Une diminution préoccupante a été observée, avec une 

baisse de 12,7 % chez les filles et de 23,8 % chez les garçons utilisant des préservatifs lors de rapports 

sexuels à haut risque au cours des trois derniers mois. Cela souligne la nécessité d'interventions ciblées 

pour promouvoir l'utilisation systématique des préservatifs. 

7. Âge du premier rapport sexuel et nombre de partenaires : En ce qui concerne les facteurs de risque, 

les pratiques sexuelles avant l'âge de 15 ans ont légèrement augmenté, tant chez les garçons (3,1%) 

que chez les filles (0,8%). De plus, le nombre de partenaires sexuels au cours des trois derniers mois a 

également connu une légère hausse, augmentant de 0,29 chez les filles et de 0,38 chez les garçons. 

8. Acceptation des personnes vivant avec le VIH : Les résultats ont montré une diminution de 2 % de 

l'acceptation tant chez les filles que les garçons. La méthode de calcul de ce chiffre mérite d'être 

nuancée, et des informations qualitatives supplémentaires sont fournies. L'acceptation des personnes 

vivant avec le VIH est essentielle pour réduire la stigmatisation et la discrimination. 

Conclusion et recommandations 

L'étude CAP 2023 sur les attitudes vis-à-vis du préservatif et les connaissances sur le VIH chez les jeunes 

âgés de 15 à 24 ans offre un aperçu critique des tendances en matière d'utilisation du préservatif et 

d'acceptation du VIH. Les principales conclusions mettent en évidence des problèmes urgents : 

1. Disparités entre les zones urbaines et rurales en matière d'utilisation du préservatif : Moins de la 

moitié des jeunes en milieu urbain et seulement un tiers en milieu rural utilisent un préservatif lors de 

rapports sexuels à risque. Les filles rurales sont particulièrement réticentes à utiliser des préservatifs, 

en particulier les 15-19 ans. Les jeunes urbains bénéficient également d'une plus grande disponibilité 

et d'une plus grande proximité des préservatifs, alors que les jeunes ruraux sont confrontés à des 

difficultés d'accès. 
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2. Disparités entre les sexes en matière d'accès aux préservatifs : l'accès aux préservatifs est plus difficile 

pour les filles qui ont une perception moins positive de leur disponibilité et accessibilité. Par ailleurs, 

on note un besoin d'éducation sur la double protection offerte par les préservatifs, en particulier chez 

les jeunes filles urbaines.  

3. Disparités en matière de connaissances et d'attitudes : Les jeunes des zones urbaines ont de 

meilleures connaissances et attitudes que les jeunes des zones rurales. Les jeunes urbains ont de 

meilleures connaissances et attitudes à l'égard du VIH/SIDA et du dépistage que leurs homologues 

ruraux. L'accès aux tests de dépistage reflète également ces disparités, ce qui nécessite des campagnes 

de sensibilisation ciblées dans les zones rurales. 

4. Amélioration des attitudes envers les PVVIH : Les attitudes positives envers les personnes vivant avec 

le VIH sont en augmentation, mais il reste du travail à faire pour éliminer les comportements 

discriminatoires.  

5. Préférence pour les médias numériques : La télévision est la principale source d'information sur le 

VIH/SIDA, mais l'accès à Internet reste limité en milieu rural. Des campagnes de communication ciblées 

à travers ces plateformes sont essentielles, avec des différences notables entre les zones urbaines et 

rurales dans l'utilisation des médias. 

6. Développements positifs et défis : L'analyse comparative entre 2016 et 2023 indique une 

amélioration globale des comportements à moindre risque chez les jeunes en milieu urbain, mais une 

diminution de la disponibilité perçue des préservatifs et de la connaissance de la double protection 

offerte par ces derniers. De plus, l'utilisation systématique du préservatif lors de rapports sexuels à 

risque a baissé de manière significative, notamment chez les garçons. Il y a également une 

augmentation des pratiques sexuelles à un jeune âge et du nombre de partenaires sexuels, nécessitant 

une attention accrue en matière d'éducation sexuelle et de prévention. Il y a aussi des améliorations, 

notamment quant à l'opinion favorable sur le prix et la qualité des préservatifs AMS. Enfin, bien que 

l'acceptation des personnes vivant avec le VIH demeure globalement positive, une légère diminution a 

été observée chez les filles et les garçons. 

7. Une approche adaptée est nécessaire : Pour remédier aux disparités, il est essentiel d'adopter une 

approche différenciée pour les zones urbaines et rurales. Les interventions personnalisées devraient se 

concentrer sur l'amélioration de la disponibilité des préservatifs, la réduction de la stigmatisation et 

l'augmentation de la sensibilisation pour répondre aux besoins régionaux spécifiques. 

Les recommandations issues de l'étude CAP 2023 peuvent être classées en plusieurs thèmes généraux 

visant à améliorer la sensibilisation à la santé sexuelle, l'utilisation des préservatifs et la prévention du 

VIH chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans. Ces thèmes sont les suivants 

Renforcer la sensibilisation des jeunes en milieu rural 

Encourager l'utilisation du préservatif en milieu rural, en mettant un accent particulier sur les jeunes 

filles via des campagnes mettant en avant les avantages du préservatif en tant que moyen de protection 

contre le VIH, les IST, et comme méthode contraceptive.  

Promouvoir l'engagement communautaire en impliquant les leaders communautaires, les enseignants 

et les autorités locales.  

Établir des centres de jeunes dans les régions rurales pour offrir un espace sécurisé aux jeunes pour 

discuter de la santé sexuelle et accéder à des ressources.  

Former le personnel de santé pour qu'ils puissent discuter des sujets liés à la sexualité, à la 

contraception et à la prévention du VIH avec les jeunes 
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Promouvoir l'égalité des genres 

Lancer des campagnes de sensibilisation spécialement conçues pour les jeunes filles, en particulier 

âgées de 15 à 19 ans, étant donné leur vulnérabilité à divers facteurs de risque liés au VIH/SIDA. Par 

ailleurs, concevoir des campagnes axées sur l'autonomisation des jeunes filles. Par ailleurs, noter que 

le Congo est le seul pays à avoir régulièrement publié un magazine 100% Nana, spécialement dédié aux 

filles  

Impliquer les jeunes hommes dans la promotion de la santé sexuelle, notamment en abordant des 

sujets tels que le consentement et les comportements sexuels responsables. 

Améliorer l’accessibilité des préservatifs  

Mettre en place des programmes de distribution de préservatifs en milieu rural et réduire les coûts des 

préservatifs pour les rendre plus accessibles aux jeunes. 

Lutte contre la stigmatisation et la discrimination  

Pour réduire la stigmatisation et la discrimination associées au VIH/SIDA, le rapport recommande de 

cibler les jeunes avec des campagnes de sensibilisation qui promeuvent des attitudes positives envers 

les personnes vivant avec le VIH. En particulier, fournir une éducation complète sur le VIH et les modes 

de transmission pour éliminer les idées fausses. Le recours à la narration, l'implication des médias, des 

célébrités et des personnes influentes peuvent contribuer à la sensibilisation et à l'émergence d'une 

société plus inclusive. 

Il est aussi encouragé l'implication des jeunes dans la conception et la mise en œuvre de programmes 

de prévention du VIH, notamment en formant des pairs éducateurs pour sensibiliser leurs pairs aux 

risques liés au VIH et à l'utilisation du préservatif. 

Élargissement des Services de Dépistage du VIH pour les Jeunes  

Il est recommandé d’améliorer l'accessibilité aux services de dépistage du VIH en augmentant le 

nombre de cliniques dans les régions rurales et en sensibilisant les jeunes à l'importance du dépistage 

régulier. Par ailleurs, mettre en place des centres de dépistage spécifiquement conçus pour les jeunes, 

en particulier en milieu rural, et les rendre facilement accessibles, entre autres en réduisant les 

obstacles financiers et sociaux en fournissant des services de dépistage gratuits et confidentiels. 

Diversification des canaux de communication :  

La nécessité de cibler les jeunes avec des stratégies de prévention adaptées en étudiant les médias et 

les influences contextuelles a été soulignée. Il est recommandé d'améliorer l'accès à l'information dans 

les zones rurales en collaborant avec les différentes parties prenantes et les décideurs politiques. 

L'utilisation de la télévision et le développement de séries télévisées peuvent permettre d'atteindre 

efficacement les jeunes, en particulier dans les zones rurales. La collaboration avec les médias locaux 

et la sensibilisation à la vérification des sources d'information en ligne peuvent améliorer la diffusion 

de l'information. 

Évaluation continue, partenariats et recherche : 

Il est recommandé de mettre en place un mécanisme d'évaluation continue pour suivre les progrès 

réalisés en matière d'utilisation des préservatifs, de sensibilisation au VIH et de réduction de la 

stigmatisation. Ces évaluations devraient permettre d'ajuster les programmes pour répondre aux 

besoins changeants des jeunes. Pour promouvoir la collaboration et l'intégration, des partenariats 

devraient être formés avec de multiples secteurs et acteurs de la société civile. Il est également 

essentiel d'investir dans la recherche afin de comprendre les tendances observées et d'affiner les 
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interventions. En outre, il est essentiel de favoriser les partenariats avec les jeunes et les acteurs locaux 

pour assurer le succès de ces initiatives.
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Avant-Propos 
L’étude dont les résultats sont présentés ici est de type CAP (Connaissances, Attitudes et Pratiques) est 

destinée à mettre en évidence la situation actuelle des indicateurs objectivement vérifiables du Projet 

de Prévention VIH en Afrique Centrale (PPSAC), pour la République du Congo. Ce type d'étude est 

couramment utilisé dans divers domaines tels que la santé publique, les sciences sociales, les études 

de marché et l'éducation pour évaluer le niveau de connaissances, les attitudes et les pratiques d'une 

population spécifique. Les résultats d'une étude CAP peuvent fournir des informations précieuses pour 

la conception d'interventions envisagées. Dans le cadre du PPSAC, une telle étude permet de renseigner 

les indicateurs du cadre logique et de fournir des recommandations concernant le marketing social des 

préservatifs afin de contribuer à la réduction de la transmission du HIV et autres IST ainsi que la 

marginalisation sociale envers les PVVIH. Cette étude répond à la demande d’actualisation des 

informations avant une nouvelle phase du PPSAC en République du Congo. 
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1 Introduction 

1.1 Contexte 

Ces dernières années nous observons une amélioration de la riposte au VIH en Afrique de l’Ouest et 

Centrale avec en 2020 une diminution du nombre de nouvelles infections par le VIH de 37 % par rapport 

à 2010. La couverture du dépistage du VIH et de la thérapie antirétrovirale a aussi progressé à un 

rythme plus rapide ces dernières années. Près de trois quarts (73 %) des personnes vivant avec le VIH 

sont sous thérapie antirétrovirale en 2020 et 59 % ont atteint la suppression virale3. Malheureusement, 

cette amélioration n’est pas assez rapide pour atteindre les objectifs fixés pour 2030 lors de l'Assemblée 

générale des Nations unies (ONU)4. L'épidémie de VIH/SIDA en Afrique de l’Ouest et Centrale reste une 

urgence permanente et le contexte de la pandémie du COVID-19 a perturbé les systèmes de santé y 

compris les services de lutte contre le VIH. Malgré un taux de prévalence du VIH dans la région d’Afrique 

occidentale et centrale relativement faible (2,3%) il reste trois fois supérieur au taux mondial (0,8%). 

De plus, 21% des personnes qui contractent chaque année le VIH dans le monde et près de la moitié 

des enfants nés avec le virus vivent dans cette région.  

Plus d’un quart des décès liés au SIDA dans le monde ont lieu en Afrique de l’Ouest et Centrale5. Chaque 

semaine, plus de 1000 adolescentes et jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans sont infectées par le VIH 

dans la région ; 1,2 million de personnes en Afrique de l’Ouest et Centrale attendent toujours un 

traitement anti-VIH salvateur. Les adolescentes et les jeunes femmes continuent d'être fortement 

touchées par le VIH, la prévalence relativement élevée de la violence à l'égard des femmes et des filles 

étant un facteur de risque contributif6.  

Pour atteindre les objectifs fixés pour 2025 en matière de services liés au VIH, un renforcement des 

systèmes de santé, une mobilisation des ressources nécessaires à la mise en œuvre de programmes 

ainsi qu’un fort leadership politique sont essentiels. Une attention particulière à la lutte contre la 

stigmatisation et la discrimination liées au VIH doit être portée. Le Projet Prévention VIH-SIDA en 

Afrique centrale (PPSAC) dans la région de la CEMAC est financé par la KfW et mis en œuvre par l’OCEAC 

depuis 2005. Le programme, dont l’objectif est de contribuer à la réduction de la propagation du VIH-

SIDA et des méfaits de la stigmatisation et de la discrimination envers les personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH), est dans sa cinquième phase. 

  

 
3 UNAIDS. (2021). Global AIDS update 2021: Confronting inequalities—Lessons for pandemic responses from 40 years of AIDS: The response 
to HIV in western and central Africa. 
4 UNAIDS. (2021). Global AIDS update 2021: Confronting inequalities—Lessons for pandemic responses from 40 years of AIDS: The response 
to HIV in western and central Africa. 
5 MSF. (2016). Le prix de l’oubli.  
6 UNAIDS. (2021). Global AIDS update 2021: Confronting inequalities—Lessons for pandemic responses from 40 years of AIDS: The response 
to HIV in western and central Africa 
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Tableau 1 : Comparaison des données démographiques et situation VIH/SIDA dans les quatre pays de la Région CEMAC 
concerné par cette étude CAP 2023 

 

1.2 Objectifs 

Cette étude est descriptive, multi-pays et vise à évaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques 

(CAP) des jeunes et des adolescents dans le domaine de la santé reproductive en 2023, y compris la 

prévention du VIH, l'utilisation du préservatif et les facteurs de changement de comportement au 

Congo. Le but principal de cette étude se conjugue aussi avec la nécessité de comparer l’atteinte des 

résultats du projet PPSAC en 2023 avec les résultats des études des années 2012 et 2016 afin 

d´observer toute évolution, dans un sens comme dans l´autre. 

1.2.1 Objectif Global 

La présente étude fait partie d'une série d'études transversales répétées CAP/TRaC qui sont menées 

dans un intervalle de 5 ans dans la région CEMAC. Les résultats serviront à compléter le cadre logique 

et à structurer la phase VI du PPSAC en précisant les données de base, de même qu’à éclairer les acteurs 

clés du programme sur les étapes programmatiques. 

1.2.2 Objectifs Spécifiques 

1) Examiner les données secondaires des enquêtes démographiques existantes, telles que les données 

des EDS et des MICS, les résultats des programmes et études de prévention du VIH et les détails des 

résultats des études PPSAC CAP/TRaC précédemment menées au Congo. Les enseignements tirés de 

cet examen ont ensuite été intégrés dans l'interprétation des résultats de la présente étude.   

2) Collecter des données quantitatives sur les connaissances, les attitudes et les pratiques des 

adolescents et des jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans en, utilisant des échantillons représentatifs et 

se rapportant aux indicateurs du Projet, énumérés dans le tableau ci-dessous. 

  

 
[1] https://donnees.banquemondiale.org/country 
[2] https://donnees.banquemondiale.org/country corroborées par : https://fr.countryeconomy.com/ 
[3] Source 2018 : https://donnees.banquemondiale.org/indicator/SP.DYN.CONU.ZS 
[4] Source 2015 : https://donnees.banquemondiale.org/indicator/SP.DYN.CONU.ZS 
[5] https://donnees.banquemondiale.org/pays/republique-centrafricaine?view=chart 
[6] Idem banque mondiale et source 2019 
[7] Idem et source 2019 

Pays Population en 
millions (2020) 

Taux d'accrois- 
sement de la 

population 2021-
2022[1] 

Espérance de 
vie en 

années[2] 

Prévalence 
VIH/SIDA 

(15-49 ans) 
(2020) 

Prévalence 
contraceptive 

(méthodes 
modernes) 

Cameroun 27 912 000 2,6 60 3 19[3] 

Rép. Congo 5 798 000 2,3 64 4,1 30[4] 

RCA[5] 5 017 000 2,2 54 2,9 18[6] 

Tchad 17 414 000 3,1 53 1,1 8[7] 

https://donnees.banquemondiale.org/country
https://donnees.banquemondiale.org/country
https://fr.countryeconomy.com/
https://donnees.banquemondiale.org/indicator/SP.DYN.CONU.ZS
https://donnees.banquemondiale.org/indicator/SP.DYN.CONU.ZS
https://donnees.banquemondiale.org/pays/republique-centrafricaine?view=chart
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Tableau 2 : Liste des indicateurs contractuels 

N° INDICATEURS 

R1 
Les préservatifs sont rendus disponibles, accessibles en quantité/qualité et ce de façon 
continue 

IOP 1 
INDICATEUR 1 : Pourcentage des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent avoir adopté un 
comportement à moindres risques (utilisation des préservatifs au cours des derniers 
rapports sexuels à risque)  

IOP 2 
INDICATEUR 2 : Pourcentage des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent, quand ils en ont 
besoin, que les préservatifs sont toujours disponibles dans leurs points de vente  

IOP 3 
INDICATEUR 3 : Pourcentage des enquêtés, jeunes 15 à 24 ans, qui déclarent que le point 
d’approvisionnement du préservatif est assez proche de leurs lieux d’utilisation (10 mn 
pour la zone urbaine et 1 heure en moyenne pour la zone rurale)  

IOP 4 
INDICATEUR 4 : Pourcentage des enquêtés (15 à 24 ans) qui pensent que le prix par 
condom des AMS (ou assimilé : DKT) est abordable  

IOP 5 
INDICATEUR 5 : Pourcentage des utilisateurs (jeunes de 15 à 24 ans) qui ont choisi le 
préservatif des AMS (ou assimilé : DKT) et qui sont satisfaits de sa qualité.  

R2 
Les connaissances, attitudes et pratiques en prévention des IST, VIH-SIDA et en Santé de 
la reproduction (Planification familiale) sont améliorées chez les jeunes, hommes et 
femmes. 

IOP 6 
INDICATEUR 6 : Pourcentage des enquêtés de 15 à 24 ans interrogés qui connaissent la 
double protection des condoms (prévention de VIH/IST et de grossesses non désirées)  

IOP 7 
INDICATEUR 7 : Pourcentage des enquêtés (15 à 24 ans) ayant systématiquement utilisé 
le condom au cours des rapports sexuels à risques durant les 3 derniers mois avant 
l’enquête  

IOP 8 
INDICATEUR 8 : Pourcentage des enquêtés (15 à 24 ans) ayant eu un rapport sexuel avant 
l’âge de 15 ans  

IOP 9 
INDICATEUR 9 : Nombre moyen de partenaires sexuels par groupe cible pendant les 3 
derniers mois avant l’enquête 

R3 
Les comportements tendant à la stigmatisation et à la discrimination envers les PVVIH sont 
réduits, de la part des jeunes, hommes et femmes 

IOP 10 INDICATEUR 10 : Pourcentage des enquêtés (15 à 24 ans) qui disent accepter les PVVIH  

 

3) Conduire des groupes de discussion et des entretiens individuels avec ces jeunes de 15 à 24 ans dans 

les communautés sélectionnées en complément des données quantitatives afin de mieux comprendre 

les connaissances, les attitudes et les pratiques des adolescents et des jeunes en matière de prévention 

du VIH, d'utilisation du préservatif et de facteurs de changement de comportement dans les zones 

urbaines et rurales des quatre pays.  

A terme les données et informations issues de la revue documentaire, des analyses quantitatives et 

qualitatives de cette enquête fournissent une vue d'ensemble de la situation de la santé sexuelle et 

reproductive des jeunes au Congo. En outre, en comparant les résultats de la présente étude avec 

ceux des précédentes études CAP/TRaC, un aperçu spécifique de l’évolution des indicateurs du PPSAC 

sera fourni, donnant des orientations pour sa continuité. 



 

Etude CAP du Projet Prévention VIH-SIDA en Afrique Centrale – Rapport Phase V, Congo      15 

2 Méthodologie CAP  

2.1 Aperçu de l’étude CAP 

Pour rappel, il s’agit d’une étude descriptive, transversale et multi-pays composée d’un volet quantitatif 

accompagné d’une composante qualitative. La collecte de données ciblait les jeunes des tranches d’âge 

de 15 à 19 et de 20 à 24 ans des milieux ruraux et urbains, des deux sexes étant scolarisés ou non-

scolarisés. Les thèmes abordés concernent la santé sexuelle et reproductive des adolescents et des 

jeunes et couvrent notamment la connaissance sur la prévention du VIH, l’utilisation du préservatif et 

les facteurs de changement de comportements. 

L’évaluation des indicateurs clés avait également une visée descriptive. De ce fait, la présente étude se 

repose sur deux types d’analyse de données, à savoir : (1) une analyse statistique des données 

quantitatives collectées et (2) un volet qualitatif complétant l’analyse quantitative. 

2.2 Localisation de l’étude CAP 

L’étude CAP s’est réalisée dans quatre strate/régions sélectionnées au Congo à savoir Brazzaville, 

Pointe Noire, la BOUENZA, la Likouala et spécifié dans les études CAP précédentes du PPSAC (voir 

tableau 4). Une stratification a eu lieu séparément pour tenir compte des contextes locaux et les 

caractéristiques démographiques de la population. 

Chaque site choisi a été évalué par rapport à son contexte sécuritaire et si des risques ont été identifiés 

par l’équipe de collecte de données et de recherche, des mesures de mitigation de ces risques 

notamment de substitution des zones de dénombrement par d’autres ont été effectives. 

2.3 Population étudiée et calcul de l’échantillon 

Afin de nous conformer à la méthodologie des études antérieures du projet, nous avons utilisé la 

formule de calcul de la taille de l'échantillon qui est suggérée pour les études TRaC menées par 

Population Services International (PSI). Cette formule ci-dessus suppose un effet de plan de sondage 

donné, des probabilités données pour les erreurs de type I et II ainsi que des valeurs indicatrices sous 

forme de proportions pour les mesures passées et les valeurs futures attendues. Nous avons utilisé des 

valeurs standard à la fois pour l'effet de plan et pour les probabilités d'erreur (deff = 2, probabilité 

d'erreur de type I = 0,05 et probabilité d'erreur de type II = 0,2).  

Comme le PPSAC mesure plusieurs indicateurs dans différents pays, diverses valeurs potentielles 

existaient. Par souci de prudence, les valeurs des indicateurs dont la variation attendue est faible ont 

été utilisées pour le calcul de la taille de l'échantillon. Plus les proportions sont proches de 0,5, plus 

l'effet attendu doit être important pour arriver à une taille d'échantillon donnée. Ainsi, nous avons 

effectué le calcul avec les valeurs d'indicateurs présentant le changement attendu le plus faible et dont 

les proportions globales étaient proches de 0,5 - toujours par souci de prudence. Cependant, comme 

certains de ces effets étaient effectivement très faibles, par exemple la proportion de filles au 

Cameroun, qui ont déclaré que, les préservatifs masculins sont toujours disponibles dans un point de 

vente lorsqu'elles en ont besoin, passerait de 0,877 à >0,9, cela a conduit à des tailles d'échantillon 

infaisables - dans ce cas N = 4624. Des effets légèrement plus importants, comme le changement du 
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même indicateur en moyenne sur tous les pays (0,8619 à >0,9), conduisent à des tailles d'échantillon 

plus réalistes - dans le cas mentionné N = 1783.  

L'exigence analytique de cette étude est que tout effet doit être visible dans 2³ sous-groupes (groupe 

d'âge * sexe * urbanité - avec deux niveaux chacun). Par conséquent, les tailles d'échantillon doivent 

être calculées pour chacun d'entre eux. Cependant, aucune information sur le changement attendu n'a 

été fournie à ce niveau de sous-groupe. Les informations les plus détaillées disponibles sur les 

changements attendus étaient réparties par sexe. Par conséquent, les tailles d'échantillon pour chaque 

pays de cette étude ont été calculées sans ces sous-groupes et multipliées par un facteur qui tient 

compte de ces huit sous-groupes (le facteur est de 4 si l'effet a été fourni pour chaque sexe séparément 

et de 8 si ce n'était pas le cas). 

Pour obtenir des tailles d'échantillon valables pour chaque sous-groupe dans chaque pays, le processus 

suivant a été adopté : L'indicateur utilisé comme base de notre calcul pour un pays donné est 

sélectionné en utilisant un seuil d’effet >10%. Si les effets sont fournis pour les deux sexes individuels, 

une taille d'échantillon est calculée pour chacun d'eux, en utilisant la formule donnée - sinon, une seule 

taille d'échantillon est calculée. Ensuite, les résultats ont été multipliés par le facteur approprié pour 

obtenir la taille de l'échantillon global par pays. Ensuite, la distribution relative de la population cible 

en termes de sexe, de groupe d'âge et d'urbanité a été calculée sur la base des données 

démographiques disponibles (EDS, MICS, recensement). Ces informations ont été utilisées pour répartir 

la taille globale de l'échantillon sur les sous-groupes donnés, en fonction de leur proportion dans la 

population cible. 

Le processus global a abouti à un échantillon minimal de 2160 participants à recruter pour l'étude au 

Congo, avec une marge supplémentaire de 10 % pour tenir compte des données potentiellement 

manquantes ou perdues. Pour permettre une distribution correcte, une zone d'énumération rurale 

supplémentaire a été incluse, ce qui a porté la taille minimale de l'échantillon à 2400 participants. La 

taille finale de l’échantillon par groupe cible est résumées dans le tableau 3 ci-dessous. Le tableau 

indique le nombre cible de participants ainsi que le nombre réel de participants recrutés à la fin de la 

collecte des données, qui dépasse le nombre minimum de participants (2400 vs 2588). 

 

Tableau 3 : Résumé de la taille finale de l’échantillon par groupe cible au Congo 

 

 

 

Congo 

Ages 15 - 19 ans 20 - 24 ans 15 - 24 ans 

Sexes Femmes Hommes Total  Femmes Hommes Total  Total Nombre de ZD 

 Cibles Incrits C I C I C I C I C I C I  

Rurale 128 118 278 226 406 344 118 159 201 123 319 282 725 626 24 

Urbain 278 413 662 684 940 1097 258 458 477 407 735 865 1675 1962 56 

Total 406 531 940 910 1346 1441 376 617 678 530 1054 1147 2400 2588 80 
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2.4 Stratification des sites de l’étude 

Pour assurer une représentativité nationale adéquate, un plan d'échantillonnage aléatoire stratifié a 

été adopté, tenant compte de la localisation (urbaine/rurale), de l'âge des participants (15-19 et 20-24 

ans) et du sexe (masculin / féminin). 

Conformément aux précédentes études CAP/TRaC du PPSAC, la représentativité de l'échantillon a eu 

pour base la division du Congo en strates géo-ethnoculturelles, qui couvrent les principales zones 

métropolitaines et autres zones géographiques du pays. 

Les zones métropolitaines ont été incluses comme strates urbaines uniquement, tandis que les autres 

zones ont été subdivisées en sous-strates urbaines et rurales, conformément à la répartition de la 

population dans les localités respectives. 

Une sous-zone par strate a été sélectionnée selon la taille de la population. Cette décision a été motivée 

pour des raisons pragmatiques, car il n'était pas possible de mener des activités de collecte de données 

dans l'ensemble d'une strate, tant en termes de temps que de budget. Par conséquent, il a été jugé 

nécessaire de limiter la couverture géographique de la collecte de données à la plus peuplée des sous-

régions de chaque strate. 

Ainsi, la zone présentant la plus grande taille de population a été choisie. Sauf indication contraire 

d'accessibilité ou de sécurité, c’est la deuxième sous-zone la plus peuplée qui a été choisie. Ensuite, à 

l'intérieur des sous-zones sélectionnées, un nombre prédéterminé de zones de dénombrement 

urbaines et rurales (selon le cas) a été sélectionnées au hasard, en utilisant la méthode de la probabilité 

proportionnelle à la taille. 

2.5 Base de sondage et de tirage 

La répartition des ZD entre les strates et les zones urbaines et rurales pour la République du Congo est 

basée sur l'enquête MICS 2013/14 en utilisant les estimations pondérées pour les proportions de la 

population par sexe, par strate et sous-strate et par localité.  Les données MICS sont basées sur la base 

de sondage des données nationales de l'enquête DHS 2011 et du RGPH (Recensement Général de la 

Population et de l‘Habitat) de 2007.  

2.6 Taille de l’échantillon 

Selon la base de données MICS, globalement, 73,5% de la population congolaise vit en milieu urbain et 

26,5% en milieu rural. Par conséquent, au moins 21 (26,5%) des 80 ZD sont rurales et 59 ZD (73,5%) 

sont urbaines.  

Sur les 73,5% de la population urbaine, 68,5% vivent dans les zones métropolitaines de Brazzaville 

(41,7%) et Pointe-Noire (26,9%). Les 5% restants de la population urbaine vivent donc en dehors des 

zones métropolitaines, dans les strates du Sud Congo et du Nord Congo.  

Ainsi, sur les 80 ZD, 55 ZD sont attribuées aux zones métropolitaines (soit 68% de l'ensemble des ZD, 

en fonction de la proportion de la population qui y vit). Parmi celles-ci, 33 ZD sont situées à Brazzaville 

(42%) et 22 à Pointe-Noire (27%). Pour les autres zones urbaines des deux autres strates du pays, cela 

signifie que 4 ZD sont attribuées (5%). 
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Toujours d’après les mêmes données statistiques, 21,4% de la population vit dans le Sud Congo, ce qui 

équivaut à 17 des 80 ZD à attribuer dans cette étude CAP. Dans la strate du Nord Congo où résident 

10% de la population totale, l'équivalent de 8 ZD sur 80, sont attribuées.  

La répartition des ZD urbaines et rurales à travers le Sud et le Nord Congo est également basée sur les 

statistiques démographiques disponibles. Ainsi, 5 % de la population vit en zone urbaine dans les strates 

du Sud et Nord Congo. Comme décrit ci-dessus, cela équivaut à 4 ZD sur 80 ZD.  

Au Sud Congo, avec 21,4% de la population, sur les 17 ZD alloué au total, 3 ZD seront en milieu urbain 

et 14 en milieu rural. Dans le Nord Congo, où la population est deux fois moins nombreuse (10%), sur 

les 8 ZD allouées au total, 7 ZD seront en zone rurale et 1 ZD en zone urbaine.  

De plus, les chercheurs ont choisi d'augmenter le nombre de ZD urbaines allouées au Nord Congo de 1 

ZD à 2 pour des raisons statistiques (éviter les petits nombres de cellules pour - le sexe/le groupe d'âge 

- 1 ZD de 30 participants donnerait un nombre de cellules de 7,5 ; 2 ZD avec 60 participants donnerait 

un nombre de cellules de 15). La proportion moyenne de la population congolaise vivant dans chacune 

des strates, ainsi que le nombre total équivalent de ZD allouées par strate, sont présentés dans le 

tableau 4. 

 

Tableau 4 : Dérivation de la distribution des zones de dénombrement à travers les strates géographiques en République du 
Congo. 

 Données de l'enquête MICS 2014 Nombre de ZD et de participants 

Strate 

Région 
Femmes Hommes 

Valeur  

moyenne 

Nombres de ZD total 

(80 ZD/100*Valeur 

moyenne du strate) 

ZD 

Rurale 

ZD 

Urbain 

Nombres de 

participants 

(approximatifs) 

1.Brazzaville 41,2 42,1 41,7 33 0 33 1000 

2.Pointe-Noire 26,6 27,1 26,9 22 0 22 644 

3.Sud Congo 22,1 18,8 21,4 17 14 3 514 

Bouenza 6,0 5,0 5,5     

4.Nord Congo 10 10,0 10,0 9* 7 2* 270 

Likoula 3,6 3,5 3,6     

Total 100 100 100 81* 21 60 2428 

 

Les sous-régions provisoirement sélectionnées avec la plus grande part de population dans les 4 strates 

sont : Brazzaville et Pointe-Noire comme strates métropolitaines, au Sud Congo Bouenza et au Nord 

Congo Likouala. Le nombre de ZD par strate est sélectionné dans ces régions comme indiqué dans le 

tableau. 
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2.7 Tirage des zones de dénombrements et sélection des participants 

En utilisant les listes officielles de ZD du Congo, le nombre respectif de ZD urbaines et rurales a ensuite 

été sélectionné. C’est la méthodologie de la « probabilité proportionnelle à la taille » qui a été utilisée, 

où une ZD avec un plus grand nombre d'habitants à une plus grande probabilité d'être sélectionnée. 

Pour ce faire, chaque ZD a reçu un poids en fonction de sa taille de population et à l'aide du logiciel de 

statistiques Stata SE17, la sélection a été effectuée pour chacun des 4 pays. 

Un adolescent ou un jeune (des deux sexes, scolarisé ou non) âgé de 15 à 24 ans qui n'a pas participé 

à la phase pilote de cette étude et qui était présent dans le ménage sélectionné au moment de 

l'enquête a pu participer à l'étude. Une seule personne par ménage a été invitée à participer. Ceci afin 

d'assurer l'indépendance des réponses à l'enquête, qui ne peut être garantie si plusieurs personnes du 

même ménage y participent. 

2.7.1 Sélection des ménages 

Pour sélectionner les ménages à interroger, les enquêteurs ont adoptés une méthode de sélection 

aléatoire – une forme d’échantillonnage aléatoire systématique par laquelle les ménages sont 

sélectionnés comme suit : 

➢ Identifier le centre géographique du village/communauté échantillonné ; 

➢ Lancer un stylo en l'air, le laisser tomber et utiliser la direction de la pointe du stylo pour 

identifier le point de départ de la méthode de sélection aléatoire ; 

➢ Utiliser le nombre estimé de ménages dans la communauté et estimer les intervalles de 

saut/échantillonnage, qui est défini comme le nombre de ménages divisé par l'échantillon pour 

cette AS. 

Le nombre de ménages et l'intervalle d'échantillonnage (saut) ont été estimés avant le travail sur le 

terrain et fournis aux équipes de collecte de données respectives. 

2.7.2 Sélection des participants 

Les participants ont été sélectionnés individuellement au niveau des ménages, et seul un membre 

éligible du ménage a été choisi pour l'interview afin de garantir la sécurité et la confidentialité des 

répondants. Si, au moment de la collecte des données, plusieurs personnes répondant aux critères 

d'éligibilité étaient présentes dans le ménage, les recenseurs ont sélectionné une personne au hasard, 

en utilisant la fonctionnalité de sélection aléatoire du logiciel de collecte des données (KoboToolbox). 

Pour ce faire, toutes les personnes éligibles ont été saisies dans une liste et le logiciel a sélectionné la 

personne à interroger. 

Les enquêteurs ont reçu des informations détaillées sur le nombre exact de participants à interroger 

en termes d'âge (15 à 19 ans et 20 à 24 ans) et de sexe (hommes et femmes) par ZD. La collecte des 

données dans une ZD s’est terminée lorsque le nombre spécifié de participants par groupe cible a été 

atteint. 
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2.8 Outil de collecte 

2.8.1 Outil quantitatif 

L'élaboration du questionnaire quantitatif pour cette étude CAP a suivi un processus attentif et 

méticuleux, en combinant diverses sources d'information et en se basant sur les indicateurs PPSAC 

émergés des études précédentes. Des éléments pertinents du questionnaire de la CAP 2012/2016 

fourni par l'OCEAC ont également été intégrés. Les questions ont été sélectionnées en fonction de leur 

pertinence pour nos indicateurs clés, avec une vigilance particulière pour maintenir des formulations 

identiques afin d'assurer la cohérence. Une attention particulière a été portée à la section sur les 

sources d'information, qui a été développée plus en profondeur en raison de son importance cruciale. 

Le questionnaire a été structuré en plusieurs sections afin de recueillir des informations exhaustives. 

La première section a abordé les données socio-démographiques des participants, établissant ainsi un 

contexte essentiel. La deuxième section a analysé l'activité sexuelle en se concentrant sur des 

indicateurs spécifiques (IOP 1, IOP 8, IOP 9) pour obtenir des informations détaillées. Dans cette partie, 

une sous-section a été consacrée aux partenaires (réguliers, occasionnels et commerciaux) pour 

refléter la diversité des relations. La troisième section s'est penchée sur l'utilisation des préservatifs, 

divisée en sous-sections telles que la disponibilité des préservatifs et la capacité à les utiliser. Les autres 

sections incluaient les connaissances, opinions et attitudes liées au VIH/SIDA (section 4), la 

stigmatisation (section 5) et l'exposition aux médias (section 6). 

La garantie de qualité du questionnaire a été un élément crucial du processus. Une étape essentielle a 

été la vérification en collaboration avec l’OCEAC-PPSAC-SwissTPH. Une fois le questionnaire finalisé, il 

a été transféré sur la plateforme Kobotoolbox, choisie pour la collecte des données. Des comptes 

distincts ont été créés sur Kobotoolbox pour chaque pays, simplifiant ainsi la collecte de données dans 

les différentes régions. Avant le déploiement sur le terrain, une vérification interne de la qualité du 

questionnaire a été effectuée, en mettant l'accent sur la logique de filtrage pour assurer la cohérence 

et la fiabilité des données collectées. 

2.8.2 Outil qualitatif 

L'élaboration de l'outil qualitatif pour cette étude CAP a été réalisée avec le but de fournir des 

perspectives approfondies sur les thèmes du préservatif, du VIH et des sources d'informations. 

L'objectif principal de cet outil était de capturer les perspectives et les expériences des participants, 

complémentaires aux données quantitatives obtenues à partir du questionnaire initial. Le guide 

d'entretien semi-ouvert a été construit en se basant sur des indicateurs clés répartis en trois sections 

principales : Préservatif, VIH et Sources d'informations. L'inclusion de questions sur les sources 

d'informations a permis d'obtenir des informations sur la disponibilité, la pertinence et la fiabilité des 

ressources accessibles. Les questions directrices du guide ont été formulées pour aider les enquêteurs 

à explorer des réponses spécifiques tout en laissant la place à la spontanéité et aux contributions 

individuelles des participants. 

Le contenu du guide a été validé par l’OCEAC-PPSAC-SwissTPH, assurant ainsi sa pertinence et sa qualité 

pour la collecte de données qualitative. 
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3 Déroulement de la collecte des données quantitatives et 
qualitatives  

3.1 Promotion de l’étude 

Vu les sujets sensibles abordés comme la sexualité et le SIDA et afin de garantir le bon déroulement de 

l’enquête, le partenaire de collecte de données au Congo (IT-Médicalis) a, dès l’obtention de 

l’approbation éthique, sensibiliser les autorités administratives traditionnelles, militaires, les leaders 

d’opinion et la population. 

La collecte de données s’est appuyée sur une campagne de sensibilisation dans les zones couvertes par 

l’échantillon. Cette campagne a concerné les autorités locales qui ont été saisies par voie officielle mais 

aussi la population cible (les jeunes) par les médias de masse et autres supports de communication : (i) 

les médias, les radios communautaires, (ii) les plaquettes, affiches et banderoles ; (iii) et 

éventuellement gadgets (Gilets, Casquettes, T-shirts, Sacs, etc.). De plus, les équipes de terrain ont 

relayé dans leur zone d’affectation des messages de promotion de l’étude.  

La promotion de l’étude s’est aussi faite via le canal des directeurs départementaux de la santé et les 

responsables des programmes de santé, les acteurs opérationnels du programme national de lutte 

contre le SIDA (PNLS) au niveau de chaque département en leur fournissant les principaux messages 

élaborés par la coordination nationale de l’étude.  

3.2 Formation des superviseurs et des enquêteurs 

3.2.1 Objectif et organisation des formations 

Afin d’assurer une qualité dans la collecte des données, il était avant tout important que les 

superviseurs et enquêteurs comprennent en profondeur le sens de l’étude notamment le contexte du 

projet et la finalité de cette recherche. Ainsi dans chacun des quatre pays, des sessions de formation 

se sont tenues et dans lesquelles ont été abordé les différents aspects de l’étude.  

Au Congo, la première session de formation a été organisée dans la capitale avec l’appui et la présence 

effective de l’équipe technique et administrative de Health Focus. Cette première formation a eu 

comme cible un premier groupe d’enquêteurs/trices et de superviseurs et fonctionnait également 

comme une formation des formateurs pour l’équipe technique du bureau local dans la perspective des 

formations dans les autres régions du pays. Ainsi la formation initiale s’est tenue du 22 au 24 février 

2023 à Brazzaville au Congo, elle a permis de renforcer les compétences de 20 personnes (15 

enquêteur(trices) et 05 superviseurs). 

Ces formations ont eu plusieurs objets, à savoir (i) la connaissance sur le VIH/SIDA, (ii) la santé sexuelle 

et reproductive, (iii) l’appropriation des instruments de collecte de données incluant la revue des 

questionnaires de l’enquête et le maniement des tablettes, (iv) les aspects liés à la préparation et à la 

réalisation des focus groupes avec les cibles et enfin (v) la compréhension des impacts éthiques.  
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3.2.2 Déroulement des formations  

La formation du personnel de terrains (agents enquêteurs et superviseurs) pour la réalisation de 

l’enquête à Brazzaville s’est déroulée en deux sessions.  

La première session a bénéficié des orientations du coordonnateur régional de l’étude, le Dr Hugues 

Traoré qui a partagé son expérience avec l’équipe du cabinet en matière de collecte de données. Celle-

ci s’est principalement focalisé sur l’examen du questionnaire (i) ; la présentation de l’outils Kobocollect 

(ii) et des exercices pratiques en salle puis en dehors pour une meilleure maitrises des instruments de 

collectes. 

Sur trois jours le Coordonnateur de IT MEDICALIS et son équipe ont assuré l’orientation des équipes 

selon le planning ci-dessous 

- La méthodologie de l’enquête CAP 

- La présentation et la revue des questionnaires d’enquête 

- Des jeux rôles et exercices pour l’appropriation des questionnaires et du formulaire 

électronique 

- Les jeux de de rôle pour l’appropriation des focus group 

- La présentation des rôles et responsabilités des acteurs (enquêteurs/superviseurs) 

- L’enquête pilote 

Cette première session de formation au Congo fonctionnait également comme formation des 

formateurs pour l’équipe technique du bureau local dans la perspective des formations 

supplémentaires dans les autres régions du pays. 

3.2.3 Les Points d’attention lors des sessions de formation 

Lors des sessions de formation, une série de points d'attention cruciaux ont été abordés pour garantir 

le déroulement fluide, la qualité et la pertinence des enquêtes, les interactions avec les participants 

ainsi que la maitrise des outils instruments de collecte de données. Tout d'abord, une importance a été 

placée sur la prise en compte du genre lors des entretiens. Les jeunes filles et les femmes ont été 

recommandées d'être interviewées par des enquêteurs de sexe féminin, tandis que les jeunes garçons 

et les hommes par des enquêteurs masculins.  

Le questionnaire de l'étude CAP aborde des questions très sensibles concernant les connaissances, les 

attitudes et les pratiques des jeunes et des adolescents en matière de santé sexuelle et reproductive 

(SSR), y compris les IST/SIDA, dans un contexte social complexe. Les tabous culturels, la honte et le 

manque de compétences en matière de communication peuvent compliquer la collecte des données 

et rendre les entretiens particulièrement difficiles pour le personnel chargé de la collecte des données.  

L’approche utilisée a été conçue pour créer un climat de confiance propice à une communication 

ouverte et sincère de la part des participants. Le consentement éclairé des parents ou des tuteurs pour 

les participants âgés de moins de 18 ans a été identifié comme une étape cruciale pour assurer la 

participation volontaire et éthique des jeunes.  

Une attention particulière a également été accordée à la traduction orale/verbale pendant les phases 

de jeux de rôle du questionnaire dans les langues locales. L'objectif était de maintenir l'intégrité des 

questions et d'éviter toute introduction de biais. Les traductions orales devaient rester neutres et 

fidèles au contenu original, éliminant ainsi tout potentiel jugement de valeur. Des exercices de 

simulation ont également été organisés. 
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Les rôles et les responsabilités des superviseurs et des enquêteurs ont été minutieusement définis. Il a 

été souligné que les enquêteurs devaient respecter le nombre de personnes à interroger par jour 

(environ entre 5 à 6) pour garantir des interactions de qualité et approfondies.  

En ce qui concerne les focus groupes, modéré par les superviseurs, il a été souligné l'importance du 

respect des profils des groupes, notamment en ce qui concerne l'âge, le sexe et l'origine sociale. 

L'utilisation de questions ouvertes a été encouragée pour stimuler des discussions riches en 

informations, et il a été mis en avant que maintenir une conversation fluide avec les interviewés 

pourrait conduire à une collecte maximale d'informations pertinentes.  

Pour que l’approche soit maitrisée, des jeux de rôles ont été organisés pour les entretiens sur tablette 

et les discussions de groupe pour les hommes et les femmes. Tous les stagiaires ont participé aux jeux 

de rôle. Les jeux de rôle ont été observés par les formateurs et des commentaires et discussions ont eu 

lieu à la fin de chaque session. Avant les commentaires des formateurs, les stagiaires ont été autorisés 

à s'auto-évaluer en termes de forces et de faiblesses perçues. La dernière formation portait sur la 

transcription des enregistrements des FGD. L'objectif était de familiariser les superviseurs avec les 

procédures de transcription et le modèle de transcription. 

Enfin, la gestion adéquate des tablettes a été abordée. Il a été rappelé que les tablettes doivent être 

réservées exclusivement à des fins professionnelles et que leur recharge quotidienne est essentielle 

pour assurer un fonctionnement fluide et efficace pendant les enquêtes. Les compétences techniques 

requises pour l'administration du questionnaire et l'utilisation du logiciel d'enquête ont été mises en 

pratique et testées en saisissant des données fictives dans les tablettes. 

3.2.4 Organisation et déroulement du pré-test 

Le pré-test de collecte des données s’est avéré une étape essentielle ayant permis de mettre les 

superviseurs et enquêteurs dans un contexte opérationnel. Pour le pré-test au moins une zone de 

dénombrement a été choisie dans lesquelles les conditions étaient similaires à celles dans les zones de 

dénombrement faisant partie de l’enquête réelle, mais qui ne faisaient pas partie elles-mêmes des 

zones à enquêter. Comme pour la descente réelle, les autorités de ces zones de dénombrement ont 

été informés auparavant et avant la collecte de données, un accord a été cherché auprès d’eux. Les 

enquêteurs sont ensuite allés dans les zones indiquées, surveillés par les superviseurs et le 

coordonnateur national. Ils connaissaient d’avance le protocole à suivre et avaient avec eux assez de 

fiches de consentements ainsi que la fiche de suivi d’erreurs. Chaque enquêteur/trice avait comme 

objectif d’interroger au moins une personne, de recueillir deux réponses et de notifier à leurs 

superviseurs les défis rencontrés. Les superviseurs faisaient le tour dans la zone indiquée et devaient 

appuyer leurs groupes d’enquêteurs/trices si nécessaire ainsi que les orienter vers les ménages à 

enquêter suivant le pas à appliquer. A terme les données recueillies ont fait l’objet de tests de 

cohérence et de spot-check faits par l’équipe de suivi évaluation de Health Focus avec discussion avec 

les équipes de collecte sur les points d’amélioration.  

3.2.5 Mise en œuvre de la collecte de données quantitatives 

Pour chaque participant, un formulaire de consentement éclairé et signé a été recueilli et lié de façon 

anonyme aux données recueillies, afin d'avoir la preuve que l'ensemble de données respectif est 

effectivement fondé sur un consentement éclairé. La note d’information et le formulaire de 

consentement ont été imprimés en deux exemplaires par participant, afin que l’enquêté (e) et la 

coordination de l’enquête aient chacun leur exemplaire. Tous les participants âgés de moins de 18 ans 

ont signé un formulaire d'assentiment. En outre, un parent ou un tuteur légal a signé un formulaire de 
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consentement. Les enquêteurs ont travaillé en équipes mixtes, de sorte que chacune de ses équipes 

comprennent une personne du sexe de la personne interrogée. Si tous les enquêteurs du sexe 

approprié étaient actuellement occupés, l'interview a été mis en attente jusqu'à ce qu'un enquêteur 

du sexe approprié soit libre. 

La coordination technique a mobilisé 63 agents pour assurer la collecte. Il s’agissait de deux experts 

séniors membres de la coordination, 11 superviseurs et de 50 agents de collecte. Chaque strate retenue 

pour la collecte compte deux ou plusieurs départements.  Ainsi, les départements de Brazzaville et de 

Pointe-Noire sont regroupés dans la strate urbaine et vont comporter 35 agents de collecte pour 7 

superviseurs. Le reste des strates va se partager les 15 agents et 4 superviseurs restants. Au total, les 

agents de terrain ont été déployés dans 80 zones de dénombrement pour espérer enquête 2400 jeunes 

de 15 à 24 ans. La charge de travail était estimée à 48 questionnaires par agent pour six jours de collecte 

soient une moyenne de 8 questionnaires par jour. Les superviseurs ont eu deux (2) jours de plus pour 

finaliser les entretiens avec les acteurs clés. 

3.2.6 Mise en œuvre de la collecte de données qualitatives 

Huit (08) sessions de discussion en focus groupes ont été organisées, regroupant un maximum de 10 

participant/es par groupe. En suivant la logique de la stratification de la partie quantitative, des 

discussions ont été menées dans une zone de ZD urbaine et une zone de ZD rurale avec les groupes 

cibles suivants : 

• Filles de 15 à 19 ans 

• Garçons de 15 à 19 ans 

• Jeunes femmes de 20 à 24 ans 

• Jeunes hommes de 20 à 24 ans 

Conformément aux principes de la recherche qualitative, les participants ont été choisis sur la base de 

leur volonté à participer activement aux discussions et aux entretiens. Les participants aux focus 

groupes ont été sélectionnés en fonction des groupes cibles mentionnés précédemment. Les critères 

de sélection étaient les mêmes que ceux utilisés pour l'enquête quantitative. 

Les discussions de groupe ont été menées par des enquêteurs qualifiés. Les discussions ont suivi un 

questionnaire semi-structuré contenant des thèmes spécifiques à explorer. Les questions étaient 

formulées de manière claire et simple pour encourager des échanges ouverts et des réflexions 

personnelles. Les enquêteurs ont pris des notes et les entretiens ont été enregistrés avec le 

consentement des participants. Les enregistrements ont ensuite été transcrits pour permettre une 

analyse approfondie des données. Afin de préserver la confidentialité des participants, aucune 

information d'identification n'a été incluse dans les enregistrements ou les transcriptions.  
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3.3 Transfert et contrôle des données 

3.3.1 Transfert des données quantitatives 

Les données quantitatives de l’étude ont été collectées à l’aide des smartphones ou tablettes via 

l’application « KoBoCollect ». La qualité des données est le résultat d’une combinaison de plusieurs 

pratiques à différents niveaux. Pour cette étude, le premier niveau a été le prétest du questionnaire. Il 

a permis de tester les questions elles-mêmes, la logique et les sauts, et de comprendre la structure des 

données au fur et à mesure qu'elles arrivaient sur le serveur. L'équipe de contrôle qualité a utilisé les 

résultats du test pour affiner le questionnaire et minimiser le biais dans les données collectées. Le 

second niveau consistait à rechercher des incohérences probables dans les données collectées à l’aide 

d’un programme STATA élaboré par l’équipe d’assurance qualité de Health Focus. Le dernier niveau 

concernait les visites inopinées sur le terrain.  

Le manuel de l’enquêteur et du superviseur a été un autre outil important qui a permis à chaque agent 

de terrain d’avoir une idée claire de ce qui lui est demandé. Fondamentalement, le manuel incluait, 

entre autres, le rôle de chaque acteur, la méthodologie de travail, les meilleures pratiques et les 

pratiques éthiques à adopter sur le terrain, la compréhension des outils de collecte et l’initiation 

d’usage de l’application « KoBoCollect ». 

3.3.1.1 Digitalisation du questionnaire sur la plateforme KoboToolbox 

La digitalisation du questionnaire s’est faite sous KoBoToolbox avec l’assistance de l’informaticien d’IT 

Medicalis, de l’équipe d’assurance de la qualité des données colletées et du coordonnateur 

international de l’étude. Chaque test des questionnaires consistait à vérifier la concordance de la 

programmation avec la version électronique du questionnaire. En outre, les aspects ci-dessous ont été 

vérifiés avec attention : 

✓ Vérification que les sauts prévus pour chaque question soient respectés ; 

✓ Vérification que les contraintes soient respectées ; 

✓ Vérification que les réponses “refus” et “ne sait pas” soient prévues a titre d’exception ; 

✓ Vérification que les “autres à spécifier” soient pris en compte ; 

✓ Vérification que les champs à “nombre” ne prennent pas de valeur négative ; 

Vérification que les champs pouvant accueillir des nombres décimaux soient pris en compte ; 

✓ Vérification que des exclusions existent entre les “ne sait pas/refus” dans le cas des sélections 

multiples ; 

✓ Vérification que le format des dates correspond à chaque situation ; 

✓ Vérification de la répétition lors de la création de roster ; 

✓ Vérification de la logique. 

Durant les tests, toute erreur détectée était systématiquement corrigée et documentée. Les 

incohérences retrouvées dans les questionnaires ont été relevées dans la version électronique des 

questionnaires en commentaire. Les commentaires qui constituaient un défaut de digitalisation ont été 

pris en compte par le gestionnaire de base des données. D’autres commentaires ont été relevé l’équipe 

scientifique afin de s’adapter aux réalités du terrain. 
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3.3.1.2 Contrôle automatisé des données  

Une fois les données validées par les superviseurs, le gestionnaire de base de données de Health Focus 

a procédé à un contrôle électronique des données afin de s’assurer de leur exhaustivité et du respect 

de la cohérence interne des données. A cet effet, un programme STATA a été élaboré pour permettre 

l’exécution de cette tâche. Les points suivants ont été vérifiés quotidiennement : 

✓ Cohérence des données ; 

✓ Absence de non-réponses ; 

✓ Taux de non-réponse faible : le taux de non-réponse sera calculé par interview pour chaque 

enquêteur. Les enquêteurs ayant des taux trop élevés seront contrôlés et sanctionnés si 

nécessaire ; 

✓ Les données aberrantes ; 

✓ La durée des interviews ; 

✓ Les taux de « Ne sait pas » et de « Refus » dans chaque interview ; 

✓ Le quota atteint par zone de dénombrement ; 

✓ La durée de l’interview. 

A l’aide de KoBoToolbox, la durée de l’interview a été générée par le système et utilisé pour calculer la 

durée moyenne globale par interview afin de détecter les cas où des questionnaires ont été remplis de 

manière arbitraire. Durant toute la période de la collecte, aucune incidence du genre n’a été détectée. 

Les rapports quotidiens sur les incohérences probables et le progrès ont été utile à l’équipe de terrain 

pour améliorer la qualité et la précision des données collectées. Des réunions hebdomadaires se sont 

tenues avec les parties prenantes de l’enquête sur le terrain afin de résoudre efficacement les 

difficultés rencontrées ainsi que les incohérences probables et persistantes. 

3.3.1.3 Spot check 

Des visites aléatoires de l’équipe de coordination nationale ont été effectuées pour s’assurer que les 

agents de terrain se trouvent au bon endroit, au bon moment, et menaient leur mission comme prévu. 

Essentiellement fait par les superviseurs de l’équipe les spot checks ont consisté à suivre au moins une 

interview partiellement ou totalement tous les jours d’un agent de terrain. Le but de ce contrôle était 

de s’assurer : 

✓ Du respect de toutes les procédures retenues pour l’enquête ;  

✓ De la bonne maitrise du questionnaire ; 

✓ De la bonne maitrise de l’utilisation de l’application sur tablette. 

En cas de non-respect de la méthodologie de l’enquête, des observations ont été faites à l’agent 

concerné pour s’améliorer. 

3.3.1.4 Exportation et nettoyage des données 

Les données ont été importées dans STATA 18, logiciel majoritairement utilisé pour le traitement des 

données collectées.  

Avec des données de qualités, le nettoyage et la gestion des données a été beaucoup plus faciles. À la 

fin du travail sur le terrain, l'équipe de gestion des données a procédé à une vérification et à un 

nettoyage détaillé des données en suivant un protocole clair. Le contrôle comprenait également le suivi 

des doublons, les valeurs aberrantes et les incohérences, les valeurs et les typos illogiques, le 

remplacement des codes d’enquête et des valeurs manquantes, l’ajout d’étiquettes de variable et de 
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valeur, l’exhaustivité des données, la taille globale des échantillons et des sous-groupes, la 

correspondance entre les IDs et les répondants. 

3.3.2 Traitement des données qualitatives 

Pour la partie qualitative de l'étude, les enregistrements des focus groupes ont été examinés et 

transcrits par les enquêteurs qualitatifs. Au besoin, une traduction en français a été réalisée. Les 

transcriptions ont été transmises sous forme de fichier WORD, à l'équipe de recherche. Après avoir 

vérifié la qualité des transcriptions, l’équipe de recherche les a téléchargés sur le logiciel d'analyse 

qualitative DEDOOSE. 

3.4 Analyse des données 

3.4.1 Analyse des données quantitative 

Les données des enquêtes menées dans les quatre pays (Cameroun, Congo, République centrafricaine 

et Tchad) ont été regroupées dans un ensemble de données commun et analysées après différents 

contrôles de plausibilité à l'aide du logiciel statistique Stata 17.0 SE pour Windows (64-bit, révision 18 

Jul 2023). Les données sociodémographiques ainsi que différents indicateurs sur les thèmes "activité 

sexuelle", "préservatifs", "connaissances, opinions et attitudes face au VIH", "stigmatisation", et 

"exposition aux médias" ont été analysés de manière descriptive. Tous les résultats ont en outre été 

examinés séparément selon le sexe, le groupe d'âge (15-19 et 20-24 ans) et l'urbanisation. Pour les 

résultats descriptifs, le nombre de personnes interrogées a été utilisé comme mesure de dispersion 

grossière. Dans d'autres analyses, les résultats ont été directement comparés aux résultats des 

enquêtes de 2016 et différentes associations, exprimées sous forme d'odds ratios, entre les indicateurs 

et les données socio-économiques ont été calculées au moyen d'une analyse de régression multivariée, 

principalement par régression logistique. 

3.4.2 Analyse des données qualitatives 

Conformément aux thèmes de recherche et au questionnaire qualitatif, un système de codage a été 

élaboré et intégré dans le logiciel d’analyse qualitative DEDOOSE. Le processus d'analyse a suivi 

plusieurs étapes. Dans un premier temps, les transcriptions téléchargées ont été soumises à un 

processus de codage. Les extraits codés ont ensuite été extraits et analysés en fonction des thèmes et 

des questions spécifiques du questionnaire. 

Ensuite, une démarche de rapprochement a été entreprise. Les résultats issus de la collecte de données 

quantitatives de l'étude CAP ont été comparés aux résultats de la collecte de données qualitatives. 

Cette démarche de triangulation des données a visé à approfondir la compréhension des observations 

et des relations identifiées dans le cadre de l'étude CAP. Les données qualitatives ont apporté une 

perspective complémentaire et enrichissante, permettant une meilleure interprétation des résultats 

obtenus. L'objectif ultime de ce processus de triangulation a été d'obtenir une vision plus complète et 

nuancée des thèmes abordés dans l'étude.  
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3.5 Disposition déontologiques, éthiques et partenaire national 

3.5.1 Approbation éthique 

Le protocole de l'étude a été revu et approuvé par Comité d’Ethique de la Recherche en Sciences de la 

Santé (CERSSA) le 16 décembre 2022 (Annexe 2). L'étude a été menée en conformité avec le règlement 

général sur la protection des données (RGPD), préservant ainsi l'anonymat des participants. 

Des mesures rigoureuses ont été prises pour atténuer les risques potentiels, en particulier les risques 

sociaux et psychologiques. Le consentement éclairé a été obtenu avec précaution, et des 

questionnaires électroniques adaptables ont préservé la confidentialité des réponses. 

L'anonymisation des données sensibles a été scrupuleusement suivie, et la participation à l'étude était 

volontaire, enracinée dans une compréhension complète du processus. Les procédures de 

consentement éclairé ont été adaptées pour les participants de moins de 18 ans, mettant un accent 

particulier sur la confidentialité. 

La sécurité et la confidentialité des données ont été assurées grâce à des dispositifs cryptés et à une 

protection par mot de passe. Les enregistrements audios ont été gérés avec soin pour empêcher toute 

identification des participants. 

Les exigences du règlement général de l'UE sur la protection des données (RGPD) sont respectées. Les 

données sont stockées par Health Focus GmbH à Potsdam, Allemagne, sur un serveur sécurisé situé en 

Allemagne, sous forme pseudonymisée (transcriptions) et anonyme (données d'enquête) pendant 10 

ans, conformément aux recommandations de bonnes pratiques épidémiologiques et scientifiques. Les 

données non pseudonymisées (par exemple les transcriptions audios et la liste des contacts) seront 

supprimées à la fin du projet. Des contrôles ou des restrictions stricts d'accès, de support de données, 

de stockage, d'accès, de saisie et d'organisation sont en place pour le serveur de Health Focus. Les 

organisations partenaires locales suppriment sur place toutes les données de recrutement et d'études 

enregistrées localement à la fin du projet. Les responsables de la qualité des données suppriment 

toutes les données collectées via KoboToolbox du serveur de Kobotoolbox et de leurs ordinateurs 

locaux après que les ensembles de données complets ont été transmis à Health Focus. 

3.5.2 Equipe de recherche 

Health Focus a réuni une équipe hautement qualifiée pour assurer la mise en œuvre efficace du projet 

d’enquête et l'atteinte des objectifs, des résultats et des cibles énoncés. Les membres de l'équipe 

viennent d'horizons professionnels et contextuels divers et ont été choisis avec soin pour répondre aux 

objectifs spécifiques du projet. La chercheuse principale internationale, membre de l’équipe technique 

au siège de Health Focus en Allemagne, et le coordinateur de recherche international basé au Burkina 

Faso et fréquemment sur le terrain pendant la préparation et le déroulement des enquête dans les 

quatre pays concernés ont formé un duo à la direction du projet, appuyée par une équipe de soutien 

composée d’un statisticien,  d’une assistante de recherche, d’une équipe d’assurance de la qualité des 

données quantitatives et d’un backstopper technique. Cette équipe de direction s´est rendue dans les 

pays pour les lancements des études nationales, pour des spot-checks durant la collecte de données, 

et le fera également pour la remise des résultats. Les équipes nationales de recherche ont été menées 

par des coordinateurs de recherche nationaux issus des organisations partenaires. Tous ont mené des 

divers projets d’études dans le secteur de la SSR et particulièrement du VIH, ont des expériences dans 

la collecte et dans l’analyse de données quantitatives, et connaissent très bien les procédures et 

processus de leurs pays respectifs. 



 

Etude CAP du Projet Prévention VIH-SIDA en Afrique Centrale – Rapport Phase V, Congo      29 

3.5.3 Partenaire national 

3.5.3.1 Cabinet d’études national sélectionné 

Au niveau du Congo, l’étude CAP sur le VIH/SIDA, a été mise en œuvre par le cabinet IT-Medicalis qui a 

à son actif la réalisation de plusieurs travaux en matière d’évaluation, d’études et enquêtes. La direction 

de l’étude a été assurée par monsieur Jéremie Mouyokani, expert en santé publique, ancien 

fonctionnaire des Nations unies (OMS) et ancien Directeur général du Centre hospitalier et universitaire 

de Brazzaville (CHUB). Il a coordonné plusieurs études dans le domaine de la santé et de planification 

stratégique.  Pour le pilotage du projet, une coordination technique dirigée par le Dr Séverin Aimé 

Blanchard Ouadika, statisticien économiste, expert consultant international dans le domaine de la 

statistique et du développement économique, a été mis en place. Le Dr Ouadika a coordonné plusieurs 

opérations de collecte parmi lesquelles le recensement général de l’agriculture en 2014, le 

recensement général des entreprises du Congo en 2020, l’enquête sur les indicateurs de VIH/SIDA 

(Responsable sondage et exploitation des données). L’équipe technique s’est s’appuyée sur un réseau 

d’enquêteurs expérimentés de l’Institut national de la statistique (INS) autour de monsieur Kinsakieno 

Rostin Pierre, expert démographe. 

3.5.3.2 Superviseurs 

Trois catégories d’acteurs vont s’occuper de la collecte de données : la coordination technique, l’équipe 

des superviseurs et les agents de collecte. Les superviseurs seront recrutés parmi les ingénieurs 

statisticiens de l’Institut national de la statistique après un processus de sélection. En effet, un appel 

d’offre restreint sera lancé pour recevoir les dossiers en appliquant des critères d’expérience en 

matière de collecte, de disponibilité, la maîtrise de l’outil informatique et de la capacité à transmettre. 

Au total, 11 superviseurs seront recrutés et formés à Brazzaville. Les missions des superviseurs sont de 

former les agents de collecte, de superviser la collecte et de servir de relais entre la coordination 

technique les autorités locales. Ils auront aussi la charge d’animer les focus group dans leurs localités 

d’affectation. Ils seront formés par la coordination technique.  

3.5.3.3 Equipes de collecte de données 

Les agents de collecte ont tous été recrutés et formés à Brazzaville. La coordination nationale a disposé 

d’un répertoire d’agents de collecte ayant déjà effectué des missions similaires. En appliquant le filtre 

de disponibilité, c’est parmi ces agents expérimentés qu’ont été retenus ceux qui ont participé à la 

collecte de données. Leur mission était de procéder à la collecte de données conformément à la 

méthodologie.  Au total, 50 enquêteurs ont été mobilisés pour la collecte de données. 
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4 Principaux Résultats 

4.1 Caractéristiques de l’échantillon  

4.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des répondants 

 

L'étude a porté sur un échantillon de 2 588 jeunes âgés de 15 à 24 ans, issues de zones urbaines (1 

962), et rurales (626). Il y a une proportion un peu plus grande de garçons que de filles (55,6% de sexe 

masculin et 44,4% de sexe féminin) dans les zones urbaines comme rurales. De même, 55,7 % (1 441) 

des personnes interrogées sont âgées de 15 à 19 ans, tandis que les 44,3% (1 147) restants ont entre 

20 et 24 ans. 

Le tableau 5 ci-dessus présente le pourcentage de ces personnes en fonction de l'état civil, du niveau 

d'éducation, de la religion et de la région du pays. La majorité de l’échantillon est célibataire (93,6%). 

Trois-quarts des jeunes sont étudiants (74,4%), 19,6% ont au moins le niveau primaire et 6% n’ont pas 

reçu d’éducation.  

Sur les 2 588 personnes interrogées, 76,0% sont catholiques ou d'autres religions, 22,3% sont 

protestantes et 1,6% sont musulmanes. En termes de régions représentées, la région de Brazzaville est 

la plus représentée avec 43,3%, suivie du Point-Noire avec 26,7%. Le Sud Congo avec 19,2% et le Nord 

Congo avec 10,7% sont les deux régions les moins représentées. Cette répartition correspond à la 

répartition de la population au Congo et au protocole de l’étude. Ces résultats sont résumés dans le 

tableau 5. 

  

Principaux résultats concernant des caractéristiques socio-démographique des répondants (1) 

➢ 2 588 jeunes ont été enquêté (e) s   

➢ 75,8% des enquêtées étaient issu(e)s du milieu urbain  

➢  On notait une prédominance masculine avec 55,6% des enquêté (e) s 

➢ Plus de la moitié des participants (55,7%) avaient un âge compris entre 15 et 19 ans  

➢ Selon la région de résidence, presque la moitié (43,30%) des enquêté (e) s venait de 

Brazzaville 

➢ Au moins deux tiers des jeunes garçons et filles de 15-19 ans et de 20-24 ans tant du milieu 

urbain que du milieu rural étaient célibataires 

➢ La majorité (> 80%) des jeunes de 15-19ans avait un niveau secondaire ou universitaire  

➢ Les jeunes enquêté (e)s étaient majoritaire (2/3) d’obédience catholique (et affiliés) 
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Tableau 5 : Caractéristiques socio-démographiques de l'échantillon 

Caractéristiques socio-
démographiques 

% Effectif (N) 

Genre   

Filles 44,40% 1148 

Garçons 55,60% 1440 

Groupes d'âge   

15-19 ans 55,70% 1441 

20-24 ans 44,30% 1147 

Zone   

Urbaine 75,80% 1962 

Rurale 24,20% 626 

État civil   

seul   93,60% 2.423 

en union   6,40% 165 

Éducation   

Non   6,00% 154 

au moins primaire   19,60% 508 

Étudiant   74,40% 1.926 

Religion   

Musulmane   1,60% 42 

Catholique incluant d'autres   76,00% 1.968 

Protestante   22,30% 578 

Région    

Brazzaville   43,30% 1.121 

Sud Congo   19,20% 498 

Nord Congo   10,70% 278 

Pointe-Noire  26,70% 691 
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Le tableau 6 suivant décrit les caractéristiques sociodémographiques des participants de l'étude, 

répartis selon les critères de localité (urbaine ou rurale), d'âge et de sexe. 

 

 

Tableau 6 : Caractéristiques sociodémographiques des participants de l'étude, répartis selon les critères de localité (urbaine ou 
rurale), d'âge et de sexe 

 Urbaine Rurale 

  15-19 ans 20-24 ans  15-19 ans 20-24 ans 

  Total Fille Garçon Fille Garçon Total Fille Garçon Fille Garçon 

Total 1962 413 684 458 407 626 118 226 159 123 

État civil           

seul   1875 97,80% 99,90% 86,00% 96,80% 548 93,20% 98,20% 70,40% 84,60% 

en union   87 2,20% 0,10% 14,00% 3,20% 78 6,80% 1,80% 29,60% 15,40% 

Éducation           

Non   136 2,70% 4,70% 10,90% 10,60% 18 0,80% 1,80% 5,00% 4,10% 

au moins primaire   337 9,90% 9,40% 26,40% 27,30% 171 17,80% 12,40% 44,70% 41,50% 

Étudiant   1489 87,40% 86,00% 62,70% 62,20% 437 81,40% 85,80% 50,30% 54,50% 

Religion           

Musulmane   38 1,70% 1,90% 1,50% 2,70% 4 0,00% 1,80% 0,00% 0,00% 

Catholique incluant 

d'autres   

1492 73,10% 80,30% 69,40% 79,40% 476 75,40% 77,90% 69,20% 82,10% 

Protestante   432 25,20% 17,80% 29,00% 17,90% 146 0,246 0,204 0,308 0,179 

Région      
     

Brazzaville   1121 55,00% 59,10% 55,70% 57,70% 0 
    

Sud Congo   77 3,40% 3,80% 4,40% 4,20% 421 66,90% 69,00% 64,20% 68,30% 

Nord Congo   73 5,30% 2,80% 4,40% 2,90% 205 33,10% 31,00% 35,80% 31,70% 

Pointe-Noir   691 36,30% 34,40% 35,60% 35,10% 0         

 

 

4.1.2 Caractéristiques des ménages 

En général, en termes d'accès aux services de base tels que l'électricité, l'eau potable, les toilettes et 

les conditions de logement et du statut socio-économique, les situations des personnes interrogées 

sont meilleures dans les zones urbaines que dans les zones rurales. 

En ce qui concerne l'équipement des ménages en milieu urbain, 44,4 % des ménages où vivent les 

jeunes disposent d'une radio, alors que ce pourcentage est plus faible chez les filles (36,1 %). En 

revanche la majorité dispose de la télévision tant chez les filles que chez les garçons (86,1% des filles et 

87,6% des garçons). Ces données traduisent en effet les tendances du MICS 2014-2015 qui notait que 

60 ?1% des ménages avaient un poste téléviseur. L'accès à des équipements plus technologiques tels 

que les ordinateurs est moins fréquent : 23,4% des ménages de garçons et 19,9% des ménages de filles 

Principaux résultats concernant des caractéristiques des ménages:   

➢ En milieu urbain 91,0 % des personnes interrogées ont accès à l'électricité Contrairement 

aux zones rurales où les seulement 59,6 % des personnes interrogées ont accès à 

l'électricité  

➢ La majorité (>80%) des ménages des enquête(e)s disposent d’un poste téléviseur tant en 

milieu urbain qu’ en milieu rural. 

➢ L’accès à l'internet est plus élevé chez les filles (49,9 %) que chez les garçons (41,2 %). 
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en milieu urbain possèdent un ordinateur. Par contre, l'accès à l'internet est plus élevé chez les filles 

(49,9 %) que chez les garçons (41,2 %).  

Au niveau rural, un tiers (32,5%) de filles et un peu plus d'un tiers de garçons ont accès à la radio (36,4%) 

et moins de la moitié (46,6% des filles et 44,4% des garçons) ont accès à la télévision. Au niveau des 

technologies, l’accès est beaucoup moins fréquent, où seuls 4,7 % disposent d'un ordinateur et 20,6 % 

des filles ont accès à l'internet, contre le 5,4% et le 27,2 % des garçons respectivement. 

En ce qui concerne les services de base dans les zones urbaines, 91,0 % des personnes interrogées ont 

accès à l'électricité (91,2 % des ménages de filles et 90,8 % des ménages de garçons). Contrairement 

aux zones rurales où les seulement 59,6 % des personnes interrogées ont accès à l'électricité (60,3 % 

et 59,0 % respectivement). Selon le MICS 2014 -2015 60,4% des ménages a accès à l’électricité 

De même, dans les zones urbaines, 70,5 % ont accès à l’eau courante, contre 33,6 % dans les zones 

rurales. Dans le même temps, l'accès aux toilettes à chasse d'eau est plus limité, avec seulement 33,4 

% dans les zones urbaines, contre 3,2% % dans les zones rurales, les filles ayant le pourcentage le plus 

faible 1,8%.  

En ce qui concerne le type de matériau utilisé dans la construction des ménages, dans la zone urbaine, 

l'utilisation du ciment pour le sol est la plus fréquente (68,4 %), suivie des carreaux (39,1 %). L'utilisation 

de la terre comme revêtement de sol est moins fréquente (5,4%) et l'utilisation du bois est presque 

nulle (1,1%). Dans la zone rurale également, l'utilisation du ciment dans le sol est plus fréquente (51,2 

%), mais il est plus fréquent de laisser la terre comme sol (45,6 %), suivie par les carreaux (6,4 %), tandis 

que l'utilisation du bois est nulle (2,1%). 

Sur le type de mur du ménage, dans la zone urbaine, 73,3 % ont des parpaings, suivis par les blocs de 

terre (15,8 %). En troisième position, on trouve les planches (6,6%) et enfin la terre battue (6,4%). Au 

contraire, dans la zone rurale, les blocs de terre sont les plus courants (34,4 %), suivis par les parpaings 

(29,1 %), en troisième position les blocs de terre (26,5) et enfin les planches, qui sont presque 

inexistantes (0,4 %). 

Enfin, l'indice socio-économique indique que la majorité des ménages de filles et de garçons en milieu 

urbain se situent dans les catégories "Élevé (43,9%)" et "Moyen supérieur (28,5%)", tandis que la 

majorité des ménages en milieu rural se trouvent dans les catégories "Faible (41,1%)" et "Moyen 

inférieur (34,8%)". Selon le MICS 2014-2015, Concernant le statut socioéconomique, on observe de 

grandes différences selon le milieu de résidence : en milieu urbain, les ménages sont concentrés dans 

les trois derniers quintiles de bien-être économique (16% dans le quintile moyen, 29% dans le 

quatrième quintile et 29% dans le quintile le plus riche.  Tandis qu’en milieu rural les ménages se 

trouvent fréquemment dans les deux premiers quintiles (61% dans le quintile le plus pauvre et 28% 

dans le second quintile). 
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Tableau 7 : Répartition des enquêtés selon les caractéristiques de leur ménage 

  Urbaine Rurale 

  Sexe Sexe 

Caractéristiques Fille Garçon Fille Garçon 

Quelqu'un du ménage possède         

Poste radio 36,1% 44,4% 32,5% 36,4% 

Téléviseur 86,1% 87,6% 46,6% 44,4% 

Ordinateur 19,9% 23,4% 4,7% 5,4% 

Internet 49,9% 41,2% 20,6% 27,2% 

Le ménage possède 
    

Electricité 91,2% 90,8% 60,3% 59,0% 

Eau courante 72,9% 68,1% 33,6% 33,5% 

Toilettes avec chasse d'eau 33,2% 33,5% 1,8% 4,6% 

Type de sol du ménage 
    

Ciment 68,0% 68,7% 53,8% 48,7% 

Carreaux 40,3% 37,9% 5,4% 7,4% 

Bois 0,9% 1,3% 2,2% 2,0% 

Terre 4,1% 6,7% 45,5% 45,6% 

Type de mur du ménage 
    

Parpaings 72,8% 73,7% 31,0% 27,2% 

Brique de terre 13,9% 17,6% 36,1% 32,7% 

Terre battue 9,0% 3,8% 24,9% 28,1% 

Planches 6,4% 6,7% 0,4% 0,3% 

Indice socio-économique 
    

Faible   4,4% 3,9% 40,1% 42,1% 

Moyen inférieur   23,9% 23,3% 36,8% 32,7% 

Moyen supérieur   29,2% 27,7% 14,4% 13,2% 

Elevé   42,6% 45,1% 8,7% 12,0% 
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4.2 Activité sexuelle 

4.2.1 Début sexuel 

En ce qui concerne les débuts sexuels des jeunes, des données ont été obtenues sur des 
comportements tels que l'âge au moment du premier rapport sexuel, la pratique du sexe anal, la 
différence d'âge avec le premier partenaire sexuel et l'utilisation du préservatif au moment du premier 
rapport. 

Le tableau 8 présente l’analyse détaillée des réponses agrégées en fonction des groupes d'âge (15-19 

ans et 20-24 ans), du genre (filles et garçons) ainsi que de la distinction entre les régions urbaines et 

rurales. En se penchant sur les différentes questions, on peut identifier des tendances et des variations 

dans les expériences sexuelles en fonction de l'âge, du genre et de la région des répondants.  

En général, la quasi-majorité des jeunes âgés de 20 à 24 ans, tant en milieu urbain qu'en milieu rural 

(82,7% fille et 84,7% garçon, 95,7% fille et 87,0% garçon respectivement), ont déjà eu des rapports 

sexuels par rapport aux jeunes âgés de 15 à 19 ans (milieu urbain : 47,0% fille et 52,5% garçon ; milieu 

rural : 50,0% fille et 65,8% garçon). Selon le MICS 2014-2015, le pourcentage de jeunes âgés de 15-24 

ans ayant eu des rapports sexuels avant l'âge de 15 ans était respectivement de 13, 7% chez les femmes 

et 16,8% chez les hommes 

Comme le montre le tableau, le premier rapport sexuel en milieu urbain entre 15 et 19 ans se situe en 

moyenne à 15,5 ans (16,1 ans pour les filles et 15 ans pour les garçons). Il en va de même dans les zones 

rurales, avec une moyenne de 15,4 ans (15,7 ans pour les filles et 15,1 ans pour les garçons). En 

revanche, chez les jeunes de 20 à 24 ans, le premier rapport sexuel a eu lieu un peu plus tard, en milieu 

urbain à l'âge moyen de 17 ans (17,5 ans pour les filles et 16,4 ans pour les garçons), alors qu'en milieu 

rural, il a eu lieu à l'âge moyen de 16,5 ans (17,2 ans pour les filles et 15,7 ans pour les garçons). 

On remarque que les rapports sexuels anaux sont plus fréquents chez les garçons, en particulier en 

zone urbaine pour 22,4 % des garçons âgés de 15 à 19 ans et 26,5 % des garçons âgés de 20 à 24 ans 

(contre 17,1 % des filles âgés de 15 à 19 ans et respectivement 20,1 % des garçons âgés de 20 à 24 ans). 

Dans les zones rurales, on retrouve ce constat avec 21,2 % des garçons âgés de 15 à 19 ans qui ont eu 

des rapports anaux contre 4,2 % des filles du même groupe d’âge. De façon similaire, 17,8 % des filles 

et 12,8 % des garçons du groupe d'âge 20-24 ans. 

Dans les zones urbaines comme dans les zones rurales, les jeunes hommes de 20 à 24 ans ont eu leur 

premier rapport sexuel avec des personnes de moins de cinq ans de plus qu'eux (en moyenne 28,2 %) 

et une proportion similaire (en moyenne 27,8 %) avec des personnes plus jeunes qu'eux. À l'exception 

des jeunes âgés de 15 à 19 ans dont leur première expérience sexuelle a eu lieu avec des personnes du 

même âge (40,6 %). En ce qui concerne les filles, en milieu urbain, elles ont eu leur premier rapport 

sexuel avec des personnes de moins de cinq ans de plus qu'elles (en moyenne 33,8%) et avec des 

Principaux résultats concernant les comportements à risques lors du premier rapport sexuel 

➢ Les filles ont utilisé deux fois plus un préservatif lors de leur première expérience sexuelle 

par rapport aux garçons en milieu rural 

➢ Un quart des garçons en milieu rural a utilisé un préservatif lors de leur première expérience 

sexuelle.  

➢ Un quart des garçons tant en milieu urbain que rural a eu des rapports anaux  
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personnes de 5 à 10 ans de plus qu'elles (37,1%). En revanche, dans les zones rurales, 70,8 % des 15-

19 ans et 46,7 % des 20-24 ans ont rencontré des personnes de moins de cinq ans leur aînées. Tandis 

que, le pourcentage est plus faible pour les rapports sexuels avec des personnes âgées de plus de 10 

ans, entre 5 et 10 ans, ou plus jeunes pour les filles que pour les garçons ; pour plus de détails, voir le 

tableau ci-dessus. Selon le MICS 2014-2015 : le pourcentage de femmes âgées de 15-24 ans ayant eu 

des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois avec un partenaire plus âgé qu'elle de 10 ans ou 

plus était 20,2% 

L'utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel est plus élevée chez les filles dans les zones 

urbaines, avec une moyenne de 46,8 %, que chez les garçons, avec une moyenne de 37,7 %. Dans les 

zones rurales, on observe que les filles ont utilisé deux fois plus un préservatif lors de leur premier 

rapport sexuel par rapport aux garçons (moyenne de 52,8 %, contre 26,4 % chez les garçons). 

 

Tableau 8 : Age au premier rapport sexuel et pratiques sexuelles 

%, moyenne / (N totale) Urbaine Rurale 

 
15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

 
Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

201. % de répondants ayant 

déjà eu des rapports sexuels. 
47,0% 52,5% 82,7% 84,7% 50,0% 65,8% 95,7% 87,0% 

  (349) (689) (415) (405) (48) (79) (47) (54) 

202. Age moyen du premier 

rapport sexuel 
16,1 15,0 17,5 16,4 15,7 15,1 17,2 15,7 

  (161) (349) (319) (310) (23) (51) (43) (46) 

203. % des répondants ayant 

déjà eu un rapport sexuel anal 
17,1% 22,4% 20,1% 26,5% 4,2% 21,2% 17,8% 12,8% 

  (164) (362) (343) (343) (24) (52) (45) (47) 

204. Différence d’âge entre le 

répondant et la personne 

avec laquelle elle a eu son 

premier rapport sexuel  

        

10 ans plus âgé(e)   7,9% 1,4% 9,6% 1,5% 0,0% 0,0% 4,4% 0,0% 

5-10 ans plus âgé(e)   35,4% 12,4% 38,8% 15,5% 8,3% 3,8% 15,6% 6,4% 

Moins de 5 ans plus âgé(e)   38,4% 20,4% 29,2% 27,7% 70,8% 32,7% 46,7% 31,9% 

Avions le même âge   15,2% 40,6% 12,0% 22,2% 4,2% 23,1% 6,7% 19,1% 

Plus jeune que moi   1,2% 19,6% 3,2% 27,1% 0,0% 32,7% 2,2% 31,9% 

Ne sait pas   1,8% 5,5% 7,3% 6,1% 16,7% 7,7% 24,4% 10,6% 

  (164) (362) (343) (343) (24) (52) (45) (47) 

205. % de répondants ayant 

utilisés un condom au cours 

de ce premier rapport sexuel 

46,3% 39,2% 47,2% 36,2% 50,0% 25,0% 55,6% 27,7% 

 
(164) (362) (343) (343) (24) (52) (45) (47) 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 
pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 
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4.2.2 Activité sexuelle récente 

 

En ce qui concerne l'activité sexuelle au cours des trois derniers mois, les filles sont plus actives 

sexuellement (en moyenne 64,4%) que les hommes (en moyenne 54,4%) en milieu urbain.  

Particulièrement les filles âgées de 20 à 24 ans (71,4%) au lieu de combien pour les garçons du même 

age ?. Dans le cas de la zone rurale, la pratique sexuelle est assez équilibrée, les filles affichant une 

activité moyenne de 51,2%, contre une moyenne de 52,0% pour les garçons. Cependant, les garçons 

âgés de 20 à 24 ans sont les plus actifs sexuellement (61,7%). 

L'utilisation de méthodes de prévention de la grossesse pendant les rapports sexuels est plus élevée 

dans les zones urbaines (60,5 % en moyenne) en particulier les filles. Dans la zone rurale, plus de la 

moitié des 15-19 ans n’ont pas utilisé de moyens de contraception (53,8% des filles, 72,7% des garçons).  

Dans les zones urbaines et rurales?, le préservatif est la méthode préventive la plus utilisée. Surtout 

chez les garçons des zones rurales (94,5 % en moyenne) contre 66,9 % en moyenne dans les zones 

urbaines. Il convient de noter qu'en milieu urbain, ce sont les garçons âgés de 15 à 16 ans qui utilisent 

le plus le préservatif (74,2 %). La deuxième méthode la plus utilisée est la pilule, en particulier les filles 

15-19 ans en zone rurale (33,3%). Dans la zone urbaine, ce taux est de 17,5 % pour ce groupe d’âge et 

de 25,7 % pour les filles âgées de 20 à 24 ans. Selon le MICS 2014-2015 la contraception moderne est 

plus fréquemment pratiquée par les femmes mariées du milieu urbain (20%) que celles du milieu rural 

(16%)  

En ce qui concerne les types de partenaires sexuels au cours des trois derniers mois, les partenaires 

réguliers sont prédominants dans toutes les catégories. Cependant, les partenaires occasionnels jouent 

un rôle significatif chez les jeunes hommes, avec environ 40 % d'entre eux ayant des partenaires 

occasionnels en zone urbaine voir 54,5% pour le groupe 15-19 en zone rurale. Selon le MICS 2014-

2015, Pourcentage de jeunes sexuellement actifs âgés de 15-24 ans ayant ont eu des rapports sexuels 

avec un partenaire non-matrimonial, non cohabitant au cours des 12 derniers mois était de 39,9% de 

femmes et de 58,7% des hommes. En outre le Pourcentage de jeunes âgés de 15-24 ans ayant déclaré 

avoir utilisé un préservatif lors du dernier rapport sexuel avec un partenaire sexuel non-matrimonial, 

non cohabitant au cours des 12 derniers mois était de 47,1% chez les femmes et 61% des hommes 

Principaux résultats concernant les activités sexuelles récentes 

➢ Dans la zone rurale, plus de la moitié des 15-19 ans n’ont pas utilisé de moyens de 

contraception les trois derniers mois (53,8% des filles, 72,7% des garçons).  

➢ L'utilisation de méthodes de prévention de la grossesse pendant les rapports sexuels est 

plus élevée dans les zones urbaines (60,5 % en moyenne) en particulier chez les filles.  

➢ Le préservatif est la méthode contraceptive préférée des jeunes, en milieu urbain et rural, 

suivi, pour les filles/femmes par la pilule contraceptive. 

➢ Les partenaires occasionnels sont significatifs dans la vie sexuelle des jeunes hommes, avec 

plus de 40 % d'entre eux ayant des partenaires occasionnels. 

➢ Les jeunes en milieu urbain ont une fréquence plus élevée de partenaires commerciaux, 

en particulier les garçons. 
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Il convient toutefois de noter que les rapports sexuels avec des partenaires de type commercial ne sont 

pas pratiqués dans les zones rurales. En revanche, dans les zones urbaines, il est plus répandu chez les 

15-19 ans (6,4 % pour les filles et 6,0 % pour les garçons) que chez les 20-24 ans (3,3 % pour les filles 

et 7,5 % pour les garçons). 

Pour plus de détails sur le comportement dans les activités sexuelles récentes, voir le tableau ci-dessus 

dans cette section. Ces réponses jouent un rôle essentiel dans la compréhension des dynamiques 

sexuelles et fournissent des informations clés pour interpréter les résultats de manière approfondie. 

Les résultats permettent de dégager des conclusions éclairées sur les comportements sexuels 

spécifiques à chaque groupe démographique, offrant ainsi des informations précieuses pour la 

compréhension des facteurs influençant les attitudes et les pratiques sexuelles.  
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Tableau 9 : Attitudes et pratiques sexuelles au cours des 3 et 12 derniers mois 

%, moyenne / (N totale) Urbaine Rurale 

 15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

 Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

206. % des répondants ayant eu 

des rapports sexuels au cours 

des 3 derniers mois  

57,3% 46,4% 71,4% 62,4% 54,2% 42,3% 48,9% 61,7% 

  (164) (362) (343) (343) (24) (52) (45) (47) 

207. % des répondants ayant 

utilisé une contraception lors 

des relations sexuelles des 3 

derniers mois 

        

Non   27,7% 39,9% 36,3% 42,1% 53,8% 72,7% 50,0% 37,9% 

Oui   69,1% 57,1% 61,2% 52,8% 46,2% 27,3% 50,0% 62,1% 

Ne sait pas   3,2% 3,0% 2,4% 5,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

  (94) (168) (245) (214) (13) (22) (22) (29) 

208. Principale méthode 

contraceptive lors des rapports 

sexuels des 3 derniers mois 
        

Condom   61,3% 74,2% 54,1% 59,6% 66,7% 100,0% 90,9% 88,9% 

Pilule   17,5% 6,7% 25,7% 17,2% 33,3% 0,0% 0,0% 5,6% 

Dispositif Intra-Utérin (DIU)   0,0% 0,0% 0,5% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Injection   1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Injection Coït interrompu   1,3% 7,5% 3,8% 8,6% 0,0% 0,0% 9,1% 0,0% 

Vasectomie/ligature des 

trompes   
1,3% 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Autre   10,0% 0,0% 1,1% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 5,6% 

  (80) (120) (183) (151) (6) (6) (11) (18) 

209. Type de partenaire lors 

des rapports sexuels au cours 

des 3 derniers mois 

        

209.1. Partenaire régulier(e) ? 95,7% 82,1% 96,7% 82,7% 92,3% 50,0% 95,5% 69,0% 

209.2.Partenaires 

occasionnel(le)s 

13,8% 41,7% 17,6% 42,1% 7,7% 54,5% 9,1% 31,0% 

209.3. Partenaires de type 

commercial 
6,4% 6,0% 3,3% 7,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

  (94) (168) (245) (214) (13) (22) (22) (29) 

212. Type de partenaire lors 

des rapports sexuels au cours 

des 12 derniers mois 

        

212.1. Partenaire régulier(e)? 92,6% 81,9% 97,7% 84,1% 85,0% 52,4% 94,7% 68,2% 

212.2.Partenaires 

occasionnel(le)s 

16,3% 40,9% 19,7% 48,8% 15,0% 61,9% 7,9% 43,2% 

212.3. Partenaires de type 

commercial 

4,4% 5,1% 3,9% 8,1% 0,0% 0,0% 0,0% 6,8% 

 
(135) (276) (304) (295) (20) (42) (38) (44) 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 
pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 
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4.3 Connaissance du SIDA, des méthodes de prévention, attitude à l’égard des 
personnes infectées et test de dépistage 

4.3.1 Connaissances du VIH/SIDA et dépistage  

 

En général, les jeunes hommes et femmes des zones urbaines (93,8 % en moyenne) et rurales (86,2 % 

en moyenne) ont déjà entendu parler du VIH/SIDA. Parmi cette connaissance, les jeunes hommes et 

femmes des zones urbaines savent que le VIH se transmet par des rapports sexuels non protégés chez 

les filles (82,5%) et les garçons (88,5%) âgés de 15 à 19 ans ; et chez les filles (89,9%) et les garçons 

(88,7%) âgés de 20 à 24 ans. On note qu’en milieu rural, cette connaissance est plus faible chez les filles 

de 15-19 ans (76,2%). Selon le MICS 2014-2015, au Congo, la quasi-totalité des femmes (97%) de 15-

49 ans et des hommes (98%) du même âge ont déjà entendu parler du VIH/SIDA. La transmission du 

VIH via les objets souillés est aussi largement connue (78,5% en moyenne). Environ la moitié (47,7 % 

en moyenne) connait le risque de transmission par transfusion sanguine, tandis qu’un peu plus d’un 

tiers le risque de transmission de la mère à l'enfant (34,8 % en moyenne) avec une meilleure 

connaissance parmi les filles par rapport aux garçons de la même catégorie.  

Cependant, lorsque l'on pose la même question en incluant toutes les variables susmentionnées sur la 

manière dont le VIH est contracté, le pourcentage global diminue. Ainsi, environ un quart des jeunes 

en milieu urbain et moins d’un jeune sur cinq en milieu rural ont répondu correctement á toutes les 

questions. Les pourcentages les plus bas se trouvent chez les garçons en zone rurale, avec 15,2% pour 

les 20-24 ans et 19,4% pour les 15-19 ans. Selon le MICS 2014-2015 parmi les jeunes de 15-24 ans, 63% 

des filles connaissent les deux moyens de prévention, mais seulement 27% ont une connaissance 

approfondie de la transmission du VIH. Pour les jeunes hommes, les taux sont plus élevés avec, 

Principaux résultats concernant les connaissances du VIH/SIDA et dépistage :  

➢ Connaissance sur le VIH/SIDA : 

o Meilleure en zones urbaines par rapport aux zones rurales. Cela relève 

l’importance d’intensifier la sensibilisation sur la thématique VIH/SIDA en zone 

rurale  

o Les filles de 15 à 19 ans en milieu rural sont les moins informées.  

➢ Modes de transmission du VIH : 

o Environ un quart des jeunes en milieu urbain et moins d'un jeune sur cinq en milieu 

rural ont répondu correctement à toutes les questions sur les modes de 

transmission du VIH.  

➢ Accès aux tests de dépistage du VIH : 

o Dans les zones rurales, plus de trois quarts des jeunes ont répondu qu'il n'y avait 

pas de lieu de dépistage du VIH dans leur village ou quartier. 

o Plus d'un tiers des jeunes en milieu urbain ne savent pas s'il y a un lieu de dépistage 

près de chez eux.  

➢ Tests de dépistage du VIH : 

o Les filles du groupe d'âge de 20 à 24 ans ont le taux de dépistage le plus élevé. 

➢ Il n'y a pas de grande différence observée entre les zones urbaines et rurales en ce qui 

concerne les taux de dépistage du VIH. 
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respectivement, 76% et 45%. Lorsqu’on examine la disponibilité des lieux de dépistage du VIH dans les 

zones urbaines et rurales, des différences significatives se dégagent. En particulier, dans les zones 

rurales, plus de trois quarts ont répondu qu'il n'y avait pas de lieu de dépistage dans leur village ou 

quartier. En milieu urbain, moins de la moitié des jeunes en milieu urbain ont indiqué qu'il n'y avait pas 

de lieu de dépistage à proximité. Cependant, il est important de noter qu'une proportion notable (plus 

d'un tiers) des jeunes en milieu urbain ne savaient pas s'il y avait un lieu de dépistage près de chez eux.  

Selon le MICS 2014-2015, parmi les jeunes femmes de 15-24 ans, 76% connaissent un lieu où se rendre 

pour se faire dépiste et les femmes qui connaissent un endroit pour effectuer un test de dépistage du 

VIH/SIDA sont plus nombreuses en milieu urbain qu’en milieu rural (80% contre 53%). Lorsqu'on 

analyse les taux de dépistage du VIH par groupe d'âge et de genre, le pourcentage le plus élevé de 

personnes ayant subi un test de dépistage est observé chez les filles rurales âgées de 20 à 24 ans, avec 

un taux de 31,7%. Les filles urbaines de la même tranche d'âge affichent également un taux élevé de 

dépistage, à 25,1%. Cette différence pourrait probablement s'expliquer par le dépistage systématique 

lors des consultations prénatales. On remarque également un taux de dépistage plus élevé parmi les 

jeunes âgés de 20 à 24 ans, quel que soit leur lieu de résidence. Par ailleurs, à l’exception des garçons 

du groupe de 15-19 ans où le taux de dépistage est un peu plus élevé en zone urbaine, on ne remarque 

pas de différence entre les taux de dépistage en zone urbaine et rurale pour les filles âgées de 15 à 19 

ans (les filles urbaines (7,7%) et les filles rurales (7,1%). De même, pour les garçons âgés de 20 à 24 ans, 

les taux de dépistage sont comparables entre les garçons urbains (14,2%) et les garçons ruraux (15,2%). 

Selon le MICS 2014-2015 ; parmi les jeunes de 15 à 24 ans, 57% avaient déjà fait un test de dépistage 

du VIH/SIDA et 53% ont connu les résultats du test. 

La recherche qualitative n'a pas approfondi l'exploration des connaissances sur les modes de 

transmission, car elle s'est plutôt concentrée sur d'autres dimensions que celles abordées dans le 

questionnaire quantitatif, en particulier les émotions et les opinions. 
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Tableau 10 : Evaluation des connaissances et du Dépistage sur le VIH/SIDA des jeunes selon le groupe d'âge, le sexe  et le milieu 
de résidence 

%, moyenne / (N totale) Urbaine Rurale 

 
15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

 
Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

Avez-vous déjà entendu parler du 

VIH ou d’une maladie appelée 

SIDA ? 

93,4% 92,0% 95,9% 93,8% 87,5% 84,8% 87,2% 85,2% 

 
(349) (689) (415) (405) (48) (79) (47) (54) 

Quels sont les modes de 

transmission du VIH/SIDA que 

vous connaissez ? 

        

a) Rapports sexuels non protégés 82,5% 88,5% 89,9% 88,7% 76,2% 92,5% 95,1% 91,3% 

b) Transfusion sanguine 51,8% 50,6% 57,5% 57,9% 45,2% 34,3% 43,9% 56,5% 

c) De la mère à l’enfant 40,5% 29,8% 44,7% 35,0% 35,7% 28,4% 34,1% 30,4% 

d) En partageant un repas avec 

une personne infectée par le VIH 
6,4% 5,0% 5,3% 6,6% 4,8% 3,0% 4,9% 6,5% 

e) En embrassant une personne 

infectée par le VIH 

12,3% 12,3% 11,8% 11,1% 4,8% 7,5% 12,2% 8,7% 

f) Par les piqûres des moustiques 5,8% 5,5% 2,8% 5,0% 16,7% 11,9% 9,8% 19,6% 

g) Par les objets souillés 73,9% 80,0% 80,9% 83,9% 78,6% 64,2% 90,2% 76,1% 

h) Par la sorcellerie 9,5% 10,6% 15,8% 11,3% 7,1% 7,5% 12,2% 10,9% 

 
(326) (634) (398) (380) (42) (67) (41) (46) 

Pensez-vous qu'on peut 

contracter le VIH de la façon 

suivante ?  (% de répondants 

ayant répondu correctement à 

toutes les questions*) 

a) Rapports sexuels non protégés 

b) Transfusion sanguine 

c) De la mère à l’enfant 

d) En partageant un repas avec 

une personne infectée par le VIH 

e) En embrassant une personne 

infectée par le VIH 

f) Par les piqûres des moustiques 

g) Par les objets souillés 

h) Par la sorcellerie 

23,9% 

(326) 

21,9% 

(634) 

26,1% 

(398) 

25,3% 

(380) 

26,2% 

(42) 

19,4% 

(67) 

26,8% 

(41) 

15,2% 

(46) 

Ici dans votre 

quartier/ville/village, y a-t-il un 

lieu où on peut faire un test de 

dépistage pour savoir si on a le 

virus du SIDA ? 

        

Non   39,9% 51,1% 35,7% 46,6% 78,6% 79,1% 68,3% 87,0% 

Oui   18,7% 18,1% 31,4% 20,8% 9,5% 10,4% 14,6% 10,9% 

Ne sait pas   41,4% 30,8% 32,9% 32,6% 11,9% 10,4% 17,1% 2,2% 

 
(326) (634) (398) (380) (42) (67) (41) (46) 

Avez-vous déjà fait un test de 

dépistage pour voir si vous êtes 

infecté par le virus du SIDA ? 

7,7% 4,9% 25,1% 14,2% 7,1% 1,5% 31,7% 15,2% 

 
(326) (634) (398) (380) (42) (67) (41) (46) 

*Le pourcentage (%) a été déterminé en calculant la proportion de participants ayant répondu correctement aux questions suivantes : Pensez-
vous qu'on peut contracter le VIH (virus du SIDA) de la façon suivante ? a) Rapports sexuels non protégés, b) Transfusion sanguine, c) De la 
mère à l'enfant, d) En partageant un repas avec une personne infectée par le VIH, e) En embrassant une personne infectée par le VIH, f) Par les 
piqûres des moustiques, g) Par les objets souillés et h) Par la sorcellerie 
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4.3.2 Perceptions, attitudes et pratiques vis-à-vis du VIH/SIDA 

 

Les résultats de l’analyse des attitudes, des perceptions et des pratiques des jeunes de l'échantillon à 

l'égard du VIH sont présentés dans le tableau 11. En ce qui concerne la réduction du risque de 

transmission du VIH en ayant des rapports sexuels avec un seul partenaire fidèle et non infecté, la 

majorité des jeunes hommes et des jeunes femmes répondent par l'affirmative. Cependant, il est 

important de noter qu'un quart des garçons en zone rurale ne sont pas d'accord avec cette affirmation. 

En ce qui concerne l'opinion selon laquelle l'utilisation du préservatif peut réduire le risque de grossesse 

non désirée, plus de 80 % des jeunes sont d'accord avec cette affirmation. Cependant, un cinquième 

des filles de 20 à 24 ans en zone rurale ont répondu "non" à cette question. 100 % des filles en zone 

rurale de 15 à 19 ans ont répondu oui à la question cependant il est important de noter que le faible 

nombre de répondants dans ce groupe peut rendre ces résultats non représentatifs. 

Principaux résultats concernant les attitudes et pratiques sur le VIH/SIDA : 

➢ La majorité des jeunes croient en la réduction du risque de transmission du VIH en ayant 

des rapports sexuels avec un seul partenaire fidèle et non infecté, mais un quart des 

garçons en zone rurale ne sont pas d'accord. 

➢ Plus de 80 % des jeunes croient que l'utilisation du préservatif peut réduire le risque de 

grossesse non désirée, mais un cinquième des filles de 20 à 24 ans en zone rurale pensent 

le contraire. 

➢ Environ trois quarts des jeunes pensent qu'une personne qui a l’air en bonne santé peut 

être infectée par le VIH, mais 42,3 % des jeunes ruraux de 15 à 19 ans pensent que non. 

➢ Deux tiers des jeunes rejettent l'idée que le VIH peut être contracté par des piqûres de 

moustiques, mais les garçons sont plus enclins à le croire, en particulier dans les zones 

rurales. 

➢ Les garçons sont deux fois plus susceptibles que les filles de penser que l'on peut contracter 

le VIH en partageant un repas avec une personne infectée, surtout parmi les jeunes ruraux 

de 15 à 19 ans. 

➢ Environ un tiers des jeunes pensent que l'on peut contracter le VIH par des moyens 

surnaturels, avec des taux plus élevés parmi les 20-24 ans, tant en zones urbaines que 

rurales. 

➢ La grande majorité des jeunes croit qu'il est possible d'éviter de contracter le SIDA, mais un 

quart des filles de 15 à 19 ans en zones urbaines ne pensent pas que le port correct du 

préservatif masculin protège contre le VIH. 

➢ En ce qui concerne la transmission du VIH de la mère à l'enfant, les garçons de 15-19 ans 

sont moins bien informés, avec un quart à un tiers d'entre eux pensant que le VIH ne se 

transmet pas de la mère à l'enfant. 

➢ Plus de la moitié des filles de 15-19 ans ne savent pas comment utiliser correctement un 

préservatif masculin, et un tiers des filles de 20-24 ans ont la même lacune, quel que soit 

leur lieu de résidence. 
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Même si environ trois quarts des jeunes ont répondu "oui" à la question de savoir si une personne en 

bonne santé peut être infectée par le VIH, 42,3 % des jeunes ruraux âgés de 15 à 19 ans ont répondu 

"non". 

De façon similaire, deux tiers des jeunes réfutent la croyance que le VIH peut être contracté par des 

piqûres de moustiques. Cependant, les garçons sont plus enclins à penser que c'est possible, avec 

37,9% des jeunes de 20 à 24 ans en zones rurales croyant que c'est le cas, suivis par les garçons de 15 

à 19 ans (23,1%), et en troisième position les garçons du même groupe d'âge en zones urbaines (21,3%). 

Les garçons sont deux fois plus susceptibles que les filles de penser que l'on peut contracter le VIH en 

partageant un repas avec une personne infectée, avec le pourcentage le plus élevé chez les jeunes 

ruraux de 15 à 19 ans (30,8 %). 

Environ un tiers des jeunes pensent que l'on peut contracter le VIH par des moyens surnaturels, avec 

des taux plus élevés parmi les 20-24 ans, tant en zones urbaines que rurales. Dans le groupe des jeunes 

hommes et femmes ruraux âgés de 20 à 24 ans, on observe que presque la moitié d'entre eux croient 

qu'une personne peut contracter le VIH par des moyens surnaturels, avec un pourcentage de 43,8 % 

pour les filles et 41,4 % pour les garçons. Dans la zone urbaine, les jeunes hommes et femmes du même 

groupe d'âge ont des croyances similaires, avec 36 % des filles et 35,0 % des garçons pensant que le 

VIH peut être contracté par des moyens surnaturels.  Dans le groupe des garçons de 15-19 ans en zone 

rurale,38,5% pensent aussi que l’on peut contracter le VIH par des moyens surnaturels.  

Dans l'ensemble, la grande majorité (86,0 %) des jeunes hommes et femmes des zones rurales et 

urbaines ont répondu qu'il est possible d'éviter de contracter le SIDA. Environ 80 % pensent que le port 

correct du préservatif réduit le risque de contracter le VIH. Cependant, un quart des filles âgées de 15 

à 19 ans en zones urbaines pensent que le port correct du préservatif masculin ne protège pas contre 

le VIH. 

En ce qui concerne la transmission du SIDA de la mère à l'enfant, les garçons de 15-19 ans des zones 

urbaines et rurales sont les moins bien informés, avec respectivement un quart et un tiers qui pensent 

que le VIH ne se transmet pas de la mère à l'enfant. 

Enfin, en ce qui concerne l'utilisation correcte du préservatif, plus de la moitié des filles de 15-19 ans 

des deux zones rurales et urbaines et un tiers des filles de 20-24 ans des zones rurales et urbaines ne 

savent pas comment utiliser correctement un préservatif masculin. 
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Tableau 11 : Evaluation des perceptions, des attitudes et des pratiques vis-à-vis du VIH chez les jeunes selon le groupe d'âge, le 
sexe et milieu de résidence 

%, moyenne / (N totale) Urbaine Rurale 

 
15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

 
Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

321. Avoir des rapports sexuels 

avec un(e) seul(e) partenaire 

fidèle et non infecté(e) peut-t-il 

réduire le risque de 

transmission du VIH ? 

        

Non   20,4% 19,8% 17,1% 14,4% 21,4% 26,9% 21,9% 27,6% 

Oui   74,2% 73,9% 79,6% 80,0% 71,4% 65,4% 75,0% 72,4% 

Ne sait pas   5,4% 6,3% 3,3% 5,6% 7,1% 7,7% 3,1% 0,0% 

322. L’utilisation de préservatifs 

peut-elle réduire le risque 

d’avoir une grossesse non 

désirée ? 

        

Non   16,1% 14,0% 5,2% 11,7% 0,0% 15,4% 21,9% 10,3% 

Oui   80,6% 84,1% 91,5% 85,6% 100,0% 84,6% 78,1% 89,7% 

Ne sait pas   3,2% 1,9% 3,3% 2,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

323. Une personne qui a l’air en 

bonne santé peut-elle avoir le 

VIH ? 

        

Non   19,4% 19,8% 13,3% 15,0% 14,3% 42,3% 18,8% 10,3% 

Oui   78,5% 67,6% 82,0% 81,7% 85,7% 57,7% 71,9% 89,7% 

Ne sait pas   2,2% 12,6% 4,7% 3,3% 0,0% 0,0% 9,4% 0,0% 

324. Peut-on contracter le VIH 

en se faisant piquer par un 

moustique ? 

        

Non   79,6% 65,7% 72,0% 70,6% 78,6% 69,2% 68,8% 55,2% 

Oui   8,6% 21,3% 14,7% 15,6% 14,3% 23,1% 18,8% 37,9% 

Ne sait pas   11,8% 13,0% 13,3% 13,9% 7,1% 7,7% 12,5% 6,9% 

325. Peut-on contracter le VIH 

en partageant un repas avec 

une personne infectée ? 

        

Non   88,2% 67,6% 85,3% 72,8% 85,7% 69,2% 81,3% 82,8% 

Oui   7,5% 18,4% 9,0% 18,3% 14,3% 30,8% 6,3% 10,3% 

Ne sait pas   4,3% 14,0% 5,7% 8,9% 0,0% 0,0% 12,5% 6,9% 

326. Peut-on contracter le VIH 

par des moyens surnaturels ? 
        

Non   53,8% 58,0% 48,8% 48,3% 85,7% 53,8% 31,3% 44,8% 

Oui   29,0% 26,1% 36,0% 35,0% 14,3% 38,5% 43,8% 41,4% 

Ne sait pas   17,2% 15,9% 15,2% 16,7% 0,0% 7,7% 25,0% 13,8% 

327. Est-il possible d’éviter de 

contracter le SIDA ? 
        

Non   8,6% 13,0% 7,1% 10,6% 14,3% 11,5% 12,5% 6,9% 

Oui   89,2% 81,2% 88,6% 84,4% 85,7% 88,5% 84,4% 86,2% 

Ne sait pas   2,2% 5,8% 4,3% 5,0% 0,0% 0,0% 3,1% 6,9% 
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328. Le port correct du condom 

masculin réduit-il le risque de 

contracter le SIDA ? 

        

Non   25,8% 12,6% 13,3% 12,2% 14,3% 7,7% 9,4% 6,9% 

Oui   61,3% 78,7% 80,1% 81,1% 85,7% 92,3% 78,1% 93,1% 

Ne sait pas   12,9% 8,7% 6,6% 6,7% 0,0% 0,0% 12,5% 0,0% 

329. Le SIDA se transmet-il de 

la mère à l’enfant ? 
        

Non   17,2% 25,6% 10,9% 19,4% 21,4% 34,6% 12,5% 17,2% 

Oui   75,3% 58,5% 81,5% 70,6% 71,4% 61,5% 68,8% 75,9% 

Ne sait pas   7,5% 15,9% 7,6% 10,0% 7,1% 3,8% 18,8% 6,9% 

330. Savez-vous utiliser 

correctement un préservatif 

masculin ? 

        

Non   52,7% 12,6% 32,7% 8,3% 50,0% 7,7% 37,5% 3,4% 

Oui   37,6% 79,2% 55,9% 80,6% 50,0% 84,6% 56,3% 96,6% 

Ne sait pas   9,7% 8,2% 11,4% 11,1% 0,0% 7,7% 6,3% 0,0% 

  (93) (207) (211) (180) (14) (26) (32) (29) 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 

pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 

 

4.3.3 Attitude à l’égard des personnes infectées 

 

Les résultats dans le tableau 12 montrent que les filles et les jeunes de 20 à 24 ans sont plus enclins à 

adopter des attitudes positives envers les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), et il semble y avoir 

moins de comportements discriminatoires en milieu rural. Cependant, il est important de noter qu'il 

existe une grande disparité dans la taille de l'échantillon entre les deux zones, ce qui affaiblit la 

représentativité des résultats pour la zone rurale par rapport à la zone urbaine. L'échantillon compte 1 

738 répondants en zone urbaine contre seulement 196 en zone rurale. 

Ainsi, concernant l’achat de légumes frais auprès d’un commerçant ou d’un vendeur séropositif, seuls 

62,7% des filles et 56,3% des garçons le feraient. Parmi ces jeunes hommes et femmes, seuls 51% des 

15-19 ans le feraient, contre 68,8% des 20-24 ans. Il convient de noter que 78,1 % d’entre eux le feraient 

dans les zones rurales, contrairement aux zones urbaines, où le pourcentage est plus faible (56,8 %). 

De même, les protestants sont ceux qui le feraient le plus (62,6 %) contre des pourcentages assez 

Principaux résultats concernant les attitudes à l’égard des personnes infectées :  

➢ Les filles montrent une tendance plus favorable à adopter des attitudes positives envers les 

PVVIH. 

➢ Les jeunes âgés de 20 à 24 ans ont également une propension plus élevée à avoir des 

attitudes positives envers les PVVIH. 

➢ Il semble y avoir moins de comportements discriminatoires en milieu rural par rapport à 

l'urbain. 

➢ Il existe une disparité significative dans la taille de l'échantillon entre les zones urbaines et 

rurales, ce qui peut affecter la représentativité des résultats pour la zone rurale. 
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similaires chez les musulmans (57,6 %) et, les catholiques et autres religions (57,9 %). On observe 

également que les personnes vivant en union (72,8 %) achètent davantage que les célibataires (58,2 

%). En ce qui concerne les indices socio-économiques, le pourcentage le plus élevé est celui qui est 

l’élevé (60,0%), suivi par le plus faible (59,5%), en troisième position se trouve la moyenne supérieure 

(58,7%), et le plus bas se trouvant dans la moyenne inférieure (57,3%). 

Il convient de noter que seuls 21,4 % des répondants souhaiteraient garder le secret sur la séropositivité 

d'un membre de leur famille. Parmi eux, les 15-19 ans sont les plus susceptibles (24,4 %), contre les 20-

24 ans (17,6 %). De même, 15,4% des filles contre 25,6% des garçons préfèrent garder le secret C'est 

plus souvent le cas dans les zones urbaines (22,6 %) que dans les zones rurales (10,2 %). En termes de 

religion, les musulmans sont les plus susceptibles (27,3 %), suivis par les catholiques et les autres (22,0 

%), et les protestants étant les moins susceptibles (18,6 %). Les célibataires sont plus susceptibles d’être 

secrets (21,8 %) que les couples (12,6 %). Par ailleurs, la tendance est que le secret est maintenu entre 

les personnes à un taux élevé (22,9%), suivi de la moyenne supérieure (21,6%), puis du taux le plus bas 

(19,0%), la moyenne inférieure étant la plus bas Il est observé que les filles et les jeunes de 20 à 24 ans 

sont plus enclins à adopter des attitudes positives envers les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), et il 

semble y avoir moins de comportements discriminatoires en milieu rural. Cependant, il est important 

de noter qu'il existe une grande disparité dans la taille de l'échantillon entre les deux zones, ce qui 

affaiblit la représentativité des résultats pour la zone rurale par rapport à la zone urbaine. L'échantillon 

compte 1 738 répondants en zone urbaine contre seulement 196 en zone rurale.se (18,9%). 

Toutefois, il convient de noter que 73,4 % des personnes seraient prêtes à soigner des personnes 

séropositives à son domicile. Ce pourcentage est plus élevé chez les filles (74,6%) que chez les garçons 

(72,5%) ainsi que chez les 20-24 ans (79,0 %) que les 15-19 ans (68,8 %). La solidarité est plus forte dans 

les zones rurales (89,3 %) que dans les zones urbaines (71,6 %). De même, les protestants (74,5 %) sont 

les plus favorables, suivis par les catholiques et les autres religions (73,1 %) et, dans une moindre 

mesure, par les musulmans (69,7 %). Toutefois, les personnes vivant en union (77,7%) sont plus 

susceptibles de s'en occuper que les célibataires (73,1%). Il convient de noter que les personnes 

appartenant à l'indice socio-économique le plus bas sont les plus susceptibles de les soutenir (81,0%). 

Suivi par la moyen supérieur (73,5%), et il en va semblable pour l'indice moyen inférieur (72,8 %) et 

l'indice élevé (72,5%). 

Si une enseignante est atteinte du virus du SIDA mais n'est pas malade, seuls 62,5 % des répondants 

pensent qu'elle devrait être autorisée à continuer à enseigner dans l'école. Cette acceptation est plus 

élevée chez les jeunes filles (66,8%) que les jeunes hommes (59,4%) ainsi que parmi les jeunes âgés de 

20 à 24 ans (69,4 %) que chez ceux âgés de 15 à 19 ans (56,9 %). Elle est également plus élevée dans 

les zones rurales (75,5%) que dans les zones urbaines (61,0%). En termes de religion, l'acceptation est 

la plus élevée chez les musulmans (66,7 %), suivis par les protestants (63,6 %) et, dans une moindre 

mesure, par les catholiques et les autres religions (62,0 %). De même, l'acceptation est plus élevée chez 

les personnes vivant en union (69,9 %) que chez les célibataires (62,0 %). De la même manière, le 

pourcentage le plus élevé se trouve dans l'indice socio-économique élevé (68,2%), suivi par le plus faible 

(60,3%). Toutefois, l'acceptation la plus faible se situe au niveau de l'indice moyen inférieur (56,7%). 

Selon le MICS 2014-2015 la majorité (97%) des jeunes avait une attitude bienveillante envers les 

personnes vivant avec le VIH ; les hommes montrant plus fréquemment que les femmes une attitude 

bienveillance envers les personnes vivant avec le VIH. 
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Tableau 12 :  Attitudes envers les personnes infectées par le VIH/SIDA selon les différentes caractéristiques socio-
démographiques 

 

 

% qui achèterait des 

légumes frais à un 

marchand ou à un 

vendeur sachant que 

cette personne a le 

virus du SIDA 

% qui souhaiterait 

garder secret si un 

membre de votre 

famille contractait le 

virus du SIDA 

% prêt à prendre soin 

dans son propre 

ménage d’un membre 

de la famille qui 

tomberait malade de 

SIDA 

% qui trouve que si 

une enseignante a le 

virus du SIDA mais 

qu'elle n'est pas 

malade, elle devrait 

être autorisée à 

continuer à enseigner 

à l'école 

  Total 

N 

% % % % 

Total 1.934 58,9% 21,4% 73,4% 62,5% 

Sexe      

  Fille 807 62,7% 15,4% 74,6% 66,8% 

  Garçon 1.127 56,3% 25,6% 72,5% 59,4% 

Groupes d'âge      

  15-19 ans 1.069 51,0% 24,4% 68,8% 56,9% 

  20-24 ans 865 68,8% 17,6% 79,0% 69,4% 

Localité      

  Urbaine 1.738 56,8% 22,6% 71,6% 61,0% 

  Rurale 196 78,1% 10,2% 89,3% 75,5% 

Religion      

  Musulmane 33 57,6% 27,3% 69,7% 66,7% 

  Catholique 

incluant d'autres 

1.470 57,9% 22,0% 73,1% 62,0% 

  Protestante 431 62,6% 18,6% 74,5% 63,6% 

État civil      

  seul 1.831 58,2% 21,8% 73,1% 62,0% 

  en union 103 72,8% 12,6% 77,7% 69,9% 

Socio-economic 

index 

     

  Faible 121 59,5% 19,0% 81,0% 60,3% 

  Moyen inférieux 471 57,3% 18,9% 72,8% 56,7% 

  Moyen supérieur 513 58,7% 21,6% 73,5% 59,1% 

  Elevé 829 60,0% 22,9% 72,5% 68,2% 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 

pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 

 

 

 

 

 

 

Dans les groupes de discussion on retrouve des opinions contrastées. La plupart des participants 

considèrent les PVVIH comme des individus ordinaires qui méritent du soutien et du respect tout en 
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prenant des précautions appropriées, comme éviter d'utiliser des objets potentiellement contaminés 

par eux ou maintenir des pratiques sexuelles sans risque 

« Ce sont des personnes comme nous à la différence qu’elles atteintes du VIH. Ce sont des personnes à 

soutenir » (FG 15-19 Filles_rural.docx),  

 « Pas de discrimination, il faut se comporter avec elle comme avec n’est porte qu’elle personne. Eviter 

d’utiliser les objets souillés par les personnes séropositives » (Focus groupe 20_24 garçons urbain.docx),  

« Il faut prendre des distances avec la personne sur le plan sexuel tout en continuant à entretenir une 

relation normale. » (FG_15-19_Garçons_urbain.docx). 

« On peut manger avec elle, la consoler faire tout ce qu’on veut mais sauf éviter ses objets tranchants 

comme gilettes, rasoirs », « je ne peux pas la rejetée mais plutôt je vais la consoler, lui dire les mots 

doux, lui montrer qu’elle n’est pas seule, je peux même manger avec elle » (FG_Filles_20-24_Rural .docx) 

Certains participants expriment des sentiments de peur liés à la crainte de la transmission du VIH, ce 

qui peut influencer leur comportement. Un répondant a exprimé : « Cela fait peur de vivre avec une 

personne infectée par le VIH, car on peut s'infecter à tout moment en s'exposant à ses objets ». (FG_ 

Filles_20-24_Rural.docx). Cette peur peut parfois entraîner une certaine distance émotionnelle : « On 

a peur de s'approcher trop près de lui.» (FG_15-19_Garçon_Rural.docx). 

De plus, des opinions minoritaires de rejet envers les PVVIH ont été exprimées, souvent fondées sur 

des préjugés. Certaines déclarations reflètent ces attitudes négatives, telles que : « ce sont des sorciers, 

ils contaminent les autres avant de mourir », « Il faut éliminer les personnes séropositives avant qu’elles 

contaminent le maximum de personnes. Si je suis informée qu’une personne est séropositive, je vais 

l’éviter », « les personnes vivant avec le VIH doivent être mise en quarantaine dans une île », ou encore 

des stéréotypes comme « les séropositives ne savent pas utiliser les préservatifs. Ce sont des vagabonds 

sexuels ». (Focus groupe 20_24 garçons urbain.docx) 

Il est important de noter que ces opinions divergentes montrent qu'il y a encore un besoin de 

sensibilisation et d'éducation pour combattre la stigmatisation et la discrimination envers les PVVIH. 
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4.4 Accessibilités des préservatifs 

 

Les résultats concernant l’accessibilité et la disponibilité des préservatifs (tableau 10) révèlent des 

disparités significatives entre les jeunes vivant en milieu urbain et ceux en zone rurale par rapport à la 

disponibilité des préservatifs, et ces différences sont également influencées par le sexe et l'âge des 

jeunes. 

En ce qui concerne la facilité d'obtention des préservatifs en général, il est observé que les jeunes 

urbains ont une plus grande accessibilité par rapport à leurs homologues ruraux. Les garçons semblent 

plus enclins à répondre positivement à la disponibilité des préservatifs que les filles, quelle que soit leur 

zone de résidence. Par ailleurs on note qu'un pourcentage significatif de filles, indépendamment de 

leur zone de vie, ne sait pas si les préservatifs sont facilement accessibles près de chez elles. 

D'autre part, dans les zones rurales, il est plus difficile de trouver des endroits autres que les pharmacies 

et cette tendance est encore plus marquée chez les filles par rapport aux garçons. De plus, un 

pourcentage notable de filles, quelle que soit leur zone de vie, ne sait pas où trouver des préservatifs 

en dehors des pharmacies. 

En zone rurale, près de la moitié des jeunes (49,1 % en moyenne) estiment que les préservatifs 

masculins ne sont pas disponibles à moins de 10 minutes de marche de leur domicile ou de leur lieu de 

loisirs. Les filles ont tendance à avoir des taux de disponibilité légèrement plus bas que les garçons, et 

quasi la moitié de celles-ci ignorent si des préservatifs sont accessibles rapidement. 

Observe aussi une disparité entre les zones urbaines et rurales concernant la disponibilité en cas de 

besoin des préservatifs, en particulier chez les garçons des 15-19 ans où 56,0% estiment que non.  

En ce qui concerne le stockage de préservatifs à domicile, ion constate que plus de la moitié des jeunes 

n'en ont pas chez eux. Les garçons âgés de 20 à 24 ans sont ceux qui sont les mieux préparés, possédant 

le plus de préservatifs à la maison, tandis que les filles vivant en milieu rural en ont le moins. 

Au niveau de la recherche qualitative, différents endroits où le jeunes s’approvisionnent sont cités 

incluant la pharmacie, les boutiques, les mini-pharmacies, les hôtels, les kiosques et les marchés (FG 

20-24 Filles_Urbain.docx). Toutefois, les témoignages mettent en lumière les défis auxquels les jeunes 

sont confrontés lorsqu'ils cherchent à se procurer des préservatifs. Notamment l'importance du prix et 

de la qualité ont été relevés comme facteurs influençant l'utilisation des préservatifs, les préservatifs 

en pharmacie étant perçus comme de meilleure qualité avec moins de déchirure mais aussi plus chers 

limitant parfois l’accès pour des raisons financières.  

 

Principaux résultats concernant l'accessibilité des préservatifs  

➢ Il existe une disparité notable entre la disponibilité et l'accessibilité des préservatifs en zone 

urbaine et en zone rurale. 

➢ Les filles ont une perception moins favorable de la disponibilité et de l'accessibilité des 

préservatifs. De plus, un nombre significatif d'entre elles ne sait pas où les obtenir.  



 

Etude CAP du Projet Prévention VIH-SIDA en Afrique Centrale – Rapport Phase V, Congo      51 

« J’achète le préservatif à la pharmacie. Pourquoi ? j’avais fait un petit constat, lorsque vous prenez les 

préservatifs chez les Bana Manganga, on arrive toujours où le préservatif s’éclatait, j’ai et constater que 

le préservatif était mal protégé c’est quelque nous voyant au marché alors qu’en pharmacie les produits 

sont bien protégés et à la température normale, voilà pourquoi je pars acheter à la pharmacie ».       

« Pour les uns qui n’ont pas beaucoup d’argent, ils achètent au marché ou dans les mini marchés" 

(FG_15-19 Filles_urbain.docx)  

« Le préservatif n’est pas facile s’en procurer d’abord, il y a plusieurs il y a plusieurs préservatifs sur le 

marché, mais il n’y a pas une bonne qualité, il y a d’autres qui sont mal conservés à laquelle aussi lors 

des rapports nous subissons aux éclatements du préservatif. » (FG_20-24_Garcons_rural.docx) 

« Moi je pense que le coût du préservatif surtout dans notre pays le Congo, n’est pas abordable, d’après 

mon expérience à moi, le préservatif devrait être vendu même à 25 Fr au Congo, pour encourager les 

jeunes à utiliser le préservatif, moi je pense que 100 Fr c’est aussi cher. (FG_20-24_Garcons_rural.docx) 

« Je vais acheter le préservatif dans un Kiosque, Pourquoi ? parce que c’est plus proche et c’est moins 

cher. » (FG_20-24_Garcons_rural.docx) 

Par ailleurs, l’âge semble affecter l’accessibilité des préservatifs, certains témoignages rapportant qu’il 

est plus difficile d’en acheter lorsqu’on est encore mineur. Certains recourant alors à leurs ainés pour 

s’approvisionner : « On se cache pour acheter les préservatifs.  Lorsqu’on est mineur, il est parfois 

difficile, voire impossible que l’on vous vende les préservatifs. Par contre, il est possible de solliciter l’un 

des grands du quartier moyennant quelque chose. » (FG_15-19_Garcons_Rural.docx) 
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Tableau 13 : Accessibilité des jeunes aux préservatifs selon le groupe d’âge, le sexe et le milieu de résidence 

%, moyenne / (N totale)  Urbaine Rurale 

 
 15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

 
 Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

316. Il est facile de se 

procurer des 

préservatifs/condoms 

masculins près de là où 

j’habite 

Non 11,0% 14,6% 21,3% 16,4% 35,7% 48,0% 26,7% 35,7% 

Oui 45,1% 73,7% 53,4% 78,2% 28,6% 48,0% 26,7% 60,7% 

Ne sait pas 43,9% 11,6% 25,3% 5,5% 35,7% 4,0% 46,7% 3,6% 

 (82) (198) (178) (165) (14) (25) (30) (28) 

 
         

317. Il est facile de 

trouver des endroits 

autres que des 

pharmacies qui vendent 

des préservatifs masculins 

Non 7,3% 9,6% 6,7% 6,7% 7,1% 36,0% 20,0% 25,0% 

Oui 59,8% 74,2% 69,1% 78,2% 57,1% 56,0% 30,0% 71,4% 

Ne sait pas 32,9% 16,2% 24,2% 15,2% 35,7% 8,0% 50,0% 3,6% 

 (82) (198) (178) (165) (14) (25) (30) (28) 

 
         

318. Le préservatif/ 

condom masculin est 

disponible à 10 minutes 

de marche de mon 

domicile/lieu de 

distraction 

Non 22,0% 28,3% 31,5% 26,7% 42,9% 60,0% 43,3% 50,0% 

Oui 36,6% 54,0% 41,6% 61,2% 14,3% 28,0% 6,7% 42,9% 

Ne sait pas 41,5% 17,7% 27,0% 12,1% 42,9% 12,0% 50,0% 7,1% 

 (82) (198) (178) (165) (14) (25) (30) (28) 

 
         

319. En général, les 

préservatifs/condoms 

sont toujours disponibles 

quand vous en avez 

besoin 

Non 12,2% 16,7% 18,5% 7,3% 35,7% 56,0% 30,0% 17,9% 

Oui 57,3% 75,8% 59,6% 85,5% 28,6% 32,0% 26,7% 78,6% 

Ne sait pas 30,5% 7,6% 21,9% 7,3% 35,7% 12,0% 43,3% 3,6% 

 (82) (198) (178) (165) (14) (25) (30) (28) 

 
         

320. Vous avez toujours 

des préservatifs/condoms 

en stock à la maison  

   

Non 54,9% 56,1% 61,2% 52,1% 42,9% 64,0% 50,0% 46,4% 

Oui 23,2% 41,4% 25,8% 43,0% 14,3% 32,0% 13,3% 53,6% 

Ne sait pas 22,0% 2,5% 12,9% 4,8% 42,9% 4,0% 36,7% 0,0% 

 (82) (198) (178) (165) (14) (25) (30) (28) 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 

pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 
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4.5 Utilisation des préservatifs 

Les données présentées dans cette section mettent en évidence les taux d'utilisation et les fréquences 

d'utilisation des préservatifs en fonction de différentes marques, réparties selon le genre, le groupe 

d'âge et le niveau d'urbanisation. La marque de préservatif déjà utilisé est celle des ami3, avec une 

moyenne de 48,2 % dans les zones urbaines contre 42,6 % dans les zones rurales pour l'ensemble des 

jeunes hommes et des jeunes femmes, suivi par la marque prudence et prudence plus. Cependant, un 

nombre élevé de filles ne sait pas. Les filles rurales âgées de 20 à 24 ans (36,7%), 15-19 ans (28,6%) et 

les filles urbaines âgées de 15 à 19 ans (24,4%). 

La marque la plus utilisée par les jeunes hommes et femmes, tant urbains que ruraux, est la marque 

Ami3, avec une moyenne de 41,0% dans les zones urbaines, contre une moyenne de 38,2% dans les 

zones rurales, suivie par la marque Prudence. De nouveau un nombre élevé de filles ont répondu "ne 

sait pas" avec en zone rurale 35,7% des filles âgées de 15 à 19 ans et 36,7% des filles âgées de 20 à 24 

ans. En zone urbaine, les filles âgées de 15 à 19 ans (24,4%). 

Tableau 14 : Utilisation des préservatifs par les jeunes selon la marque 

%, moyenne / (N totale) Urbaine Rurale 

 15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

 Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

304. Quelle(s) marque(s) de 

préservatif(s) avez-vous déjà utilisé ? 
        

1. Prudence plus 7,3% 18,2% 11,2% 15,8% 14,3% 0,0% 10,0% 10,7% 

2. Prudence 19,5% 18,2% 19,1% 19,4% 14,3% 20,0% 10,0% 32,1% 

3. Lovers+ 2,4% 1,5% 5,6% 6,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

4. Kiss 14,6% 6,6% 14,0% 7,3% 7,1% 8,0% 3,3% 0,0% 

5. Ami3 37,8% 50,5% 47,8% 57,0% 28,6% 56,0% 46,7% 39,3% 

6. IPPF 0,0% 0,5% 0,6% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

7. Protective 1,2% 1,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

8. Innotex 3,7% 2,5% 5,6% 2,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

9. Duel 1,2% 2,0% 3,4% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

10. Manix 4,9% 3,5% 5,6% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

11. Kamasutra 0,0% 1,0% 2,2% 4,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

12. Supratex 0,0% 0,0% 1,1% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

13. Autre marque 3,7% 11,1% 7,3% 13,3% 0,0% 8,0% 0,0% 14,3% 

14. Sans marque/cadeau 4,9% 7,1% 7,9% 3,0% 7,1% 4,0% 13,3% 0,0% 

15. NSP 24,4% 9,6% 17,4% 8,5% 28,6% 16,0% 36,7% 14,3% 

 (82) (198) (178) (165) (14) (25) (30) (28) 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 

pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 

Principaux résultats concernant l’utilisation des préservatifs  

➢ La marque ami3 est la plus utilisée, suivie de Prudence et Prudence Plus 

➢  Entre un quart et un tiers des jeunes répondants ne connaissent pas la marque de préservatif 

utilisée 
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Tableau 15 : marque de préservatifs la plus utilisée par groupe d’âge et par région. 

%, moyenne / (N totale) Urbaine Rurale 

 

15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

305. Quelle marque de 

préservatif utilisez-vous le 

plus souvent ? 

        

1. Prudence plus 8,5% 18,2% 7,9% 15,8% 7,1% 0,0% 6,7% 10,7% 

2. Prudence 17,1% 13,1% 15,7% 18,2% 21,4% 16,0% 6,7% 28,6% 

3. Lovers+ 1,2% 0,5% 5,1% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

4. Kiss 14,6% 6,6% 11,2% 6,1% 7,1% 8,0% 3,3% 0,0% 

5. Ami 3 32,9% 43,4% 40,4% 47,3% 28,6% 48,0% 33,3% 42,9% 

6. IPPF 1,2% 0,5% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

7. Protective 1,2% 0,0% 1,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

8. Innotex 2,4% 2,5% 3,9% 2,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

9. Duel 3,7% 0,0% 2,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

10. Manix 2,4% 2,5% 5,1% 4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

11. Kamasutra 0,0% 1,0% 2,8% 3,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

12. Supratex 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

13. Autre marque 3,7% 11,1% 7,9% 13,3% 0,0% 8,0% 3,3% 10,7% 

14. Sans marque/cadeau 4,9% 6,6% 7,3% 5,5% 0,0% 4,0% 13,3% 0,0% 

15. NSP 24,4% 11,1% 15,7% 9,1% 35,7% 16,0% 36,7% 14,3% 

 (82) (198) (178) (165) (14) (25) (30) (28) 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 

pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 
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4.6 Sources d’informations 

 

Cette présente section, intitulé "Sources d'informations", met en évidence les préférences des 

participants en ce qui concerne les sources d'information. 

Globalement, en moyenne, 94,8 % des jeunes hommes et femmes âgés de 15 à 24 ans n'utilisent pas 

les magazines papier comme source d'information. Cependant, il est légèrement utilisé en milieu urbain 

5,2 % des garçons entre 20-24 ans, qui le consultent presque tous les jours et au moins une fois par 

semaine (4,4%). Ainsi qu'en milieu rural chez les jeunes de la même tranche d'âge qui le consultent 

moins d'une fois par semaine (4,1%). 

Il en va de même pour l'utilisation de la radio : 82,8 % (en moyenne) des filles et des garçons des deux 

régions, âgés de 15 à 24 ans, ne l'utilisent pas comme moyen d'information. Cependant, elle est 

quelque peu utilisée par les garçons de 20-24 ans. Dans la zone urbaine âgés 12,0% l'utilisent presque 

tous les jours, tandis que 11,8% l'utilisent au moins une fois par jour, et 11,8% l'utilisent au moins une 

fois par semaine. Il en va de même dans les zones rurales pour les garçons de 20-24 ans, qui l'utilisent 

au moins une fois par semaine (13,8%), tout comme les garçons de 15-19 ans (11,5%). 

La télévision ressort comme le premier moyen d’information dans les deux zones, en particulier en 

zone urbaine où 62,5 % en moyenne l’utilisent presque tous les jours. Dans les zones rurales, 24,2 % 

l'utilisent en moyenne presque tous les jours. A noter qu’en zone rurale, quasi la moitié ne l’utilise pas 

du tout. 

En ce qui concerne l'utilisation de l’internet, 34,1 % en moyenne en zone urbaine l’utilise quasi tous les 

jours. A noter cependant que la moitié en zone urbaine ne l’utilise pas du tout. En zone rurale, ils sont 

trois quart à ne pas y avoir accès. 

Pour plus de détails sur la stratification par sexe, âge et région, voir le tableau 16 ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Principaux résultats concernant le mode d'utilisation des sources d'informations :  

➢ La télévision est la source d’information la plus utilisée, tant en milieu urbain que rural 

➢ Internet est assez bien utilisé en milieu urbain mais l’accès reste quasi inexistant en milieu 

rural 

➢ Le magazine papier est très peu utilisé, tout comme la radio. 
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Tableau 16 : Fréquence d’accès aux sources d'informations par jeunes selon le groupe d’âge, le sexe et le milieu de résidence 

 
Urbain Rurale 

 
15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

 
Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

601. Magazines en papier         

Presque tous les jours 1,7% 2,9% 1,5% 5,2% 0,8% 0,4% 0,6% 1,6% 

Au moins une fois par 

semaine 
1,7% 2,0% 2,2% 4,4% 0,0% 0,9% 0,0% 1,6% 

Moins d'une fois par semaine 1,5% 1,6% 2,8% 1,5% 0,0% 0,9% 1,3% 4,1% 

Pas du tout 95,2% 93,4% 93,4% 88,9% 99,2% 97,8% 98,1% 92,7% 

605. Radio         

Presque tous les jours 4,6% 6,3% 4,4% 12,0% 3,4% 4,4% 2,5% 4,1% 

Au moins une fois par 

semaine 

5,8% 8,5% 6,1% 11,8% 4,2% 11,5% 7,5% 13,8% 

Moins d'une fois par semaine 3,6% 2,2% 4,1% 2,5% 2,5% 3,1% 2,5% 5,7% 

Pas du tout 86,0% 83,0% 85,4% 73,7% 89,8% 81,0% 87,4% 76,4% 

609. TV         

Presque tous les jours 59,8% 62,7% 62,7% 64,6% 27,1% 25,2% 25,8% 18,7% 

Au moins une fois par 

semaine 

16,2% 15,1% 10,9% 11,1% 14,4% 17,3% 13,8% 15,4% 

Moins d'une fois par semaine 3,1% 3,8% 3,9% 3,4% 11,0% 12,8% 6,3% 12,2% 

Pas du tout 20,8% 18,4% 22,5% 20,9% 47,5% 44,7% 54,1% 53,7% 

613. Internet         

Presque tous les jours 25,9% 27,6% 41,9% 44,7% 3,4% 5,8% 5,0% 9,8% 

Au moins une fois par 

semaine 

13,6% 15,8% 13,1% 12,8% 6,8% 12,8% 6,9% 13,8% 

Moins d'une fois par semaine 2,9% 5,0% 3,5% 4,7% 5,9% 9,3% 6,3% 10,6% 

Pas du tout 57,6% 51,6% 41,5% 37,8% 83,9% 72,1% 81,8% 65,9% 

N totale (413) (684) (458) (407) (118) (226) (159) (123) 
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La figure suivante permet de mieux observer les moyennes par zone pour chacun des médias 

susmentionnés en fonction de leur zone de résidence. On observe de façon similaire au tableau 

précédent que la télévision apparaît comme la source d'information préférée à la fois en milieu urbain 

et rural. Les magazines imprimés et la radio sont peu utilisés comme sources d'information. En ce qui 

concerne Internet, il y a une disparité marquée entre les zones urbaines et rurales en termes d'accès 

et d'utilisation de cette source d'information. 

Figure 1: Diagramme des fréquences des sources d'informations par zones urbaines et rurales. 

 

 

Les données présentées dans le tableau 17 se concentrent sur les sources d'information sur le VIH et 

le préservatif et amènent des résultats sensiblement différents. Ainsi, contrairement au tableau 

précédent, les journaux papiers et la radio sont également des sources d'information en ce qui 

concerne le VIH et le préservatif.  

Environ un tiers des jeunes en milieu urbain a lu quelque chose sur le VIH ou le préservatif dans un 

magazine papier les six derniers mois, à l’exception des jeunes filles de 15-19 ans qui sont moins 

nombreuses. Au niveau de la zone rurale, le trop faible nombre de répondants ne permet pas de 

considère les résultats comme valides. 

Entre un tiers et la moitié à entendu quelque chose sur le VIH et le préservatif à la radio parmi les jeunes 

toutes catégories. Il semble que la radio est davantage utilisée dans les zones rurales que dans les zones 

urbaines pour s'informer sur ces questions : dans les zones urbaines, 41,2% des personnes l'utilisent en 
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moyenne pour entendre parler de VIH, tandis que dans les zones rurales, 43,8% l'utilisent en moyenne. 

En revanche, 43,8% (en moyenne) l'utilisent pour entendre parler des préservatifs en milieu urbain, et 

49,4% en moyenne en milieu rural.  

Contrairement à la radio, la télévision est plus utilisée dans les zones urbaines que dans les zones 

rurales où presque la moitié a vu quelque chose sur le préservatif ou le VIH les six derniers mois. En 

moyenne, dans les zones urbaines, 43,5 % l'utilisent pour s'informer sur le VIH, contre 22,3 % dans les 

zones rurales. De même, dans les zones urbaines, 47,4% (en moyenne) l'utilisent pour s'informer sur 

les préservatifs, contre 21,8% dans les zones rurales.  

De même, l'utilisation d'Internet est plus élevée dans les zones urbaines que dans les zones rurales. 

Dans les zones urbaines, 39,5 % en moyenne ont lu ou regardé quelque chose sur le VIH, contre 21,7 

% dans les zones rurales. De même, 38,6 % en moyenne l'ont utilisé pour se renseigner sur les 

préservatifs dans les zones urbaines, contre 19,85 % dans les zones rurales. 

Selon le MICS 2014-2015, Globalement, à peine 9% des femmes et 20% des hommes de 15-49 ans, 

lisent un journal/magazine, écoutent la radio et regardent la télévision au moins une fois par semaine. 

En milieu urbain, 11% des femmes et 23% des hommes sont exposés aux trois types de média ; en 

revanche, en milieu rural ces pourcentages déclinent respectivement à 4% et 9% 

Certaines constatations émergent de la recherche qualitative, mettant en lumière les diverses sources 

d'information sur la santé sexuelle et le VIH pour les jeunes. Les témoignages des participants 

soulignent que la famille, en particulier les aînés, l'école et les professionnels de la santé, jouent un rôle 

clé dans l'éducation des jeunes sur ces questions sensibles. Dans certaines familles, la communication 

ouverte est encouragée. Par exemple, un participant a partagé : : « chez nous à la maison, papa nous 

prend toujours en famille, il prend le temps de nous expliquer en un mot (…) je pars voir mes parents 

parce que c’est eux qui peuvent m’éduquer à propos des maladies sexuellement 

transmissibles » (FG_20-24_Garcons_Rural.docx). Les aînés, qu'il s'agisse des parents, des oncles ou 

des grandes sœurs, sont souvent perçus comme des sources fiables d'information. « Auprès des ainés 

(maman et grandes sœurs). C’est la maman qui est disponible pour l’éducation sexuelle des filles » ou 

encore « la grande sœur, elle a commencé à faire ça avant moi » (FG 15-19 Filles_rural.docx) 

Cependant, il est important de noter que la communication sur les relations sexuelles, le préservatif et 

le VIH peut rester un sujet tabou dans certaines familles. Certains participants ont exprimé que les 

parents considèrent souvent ces sujets comme réservés aux adultes, ce qui peut conduire les jeunes à 

chercher des informations sur Internet « la communication, dans certaines familles on n’évoque jamais 

les sujets de préservatif ou du sexe » (FG 15-19 Filles_rural.docx). 

En ce qui concerne les médias, tout comme avec les résultats quantitatifs, la télévision émerge comme 

une source d'information fréquemment mentionnée. Les participants ont partagé des exemples de 

programmes télévisés et de séries qui les ont sensibilisés au VIH et aux MST : « j’ai suivi dans un film un 

couple, le mari séropositif protégeait sa femme encore saine. Cela m’a beaucoup éduqué en matière de 

VIH ». (FG_20-24_Filles_Urbain.docx) 

L'utilisation d'Internet comme source d'information a également été notée, bien que des inquiétudes 

quant à la fiabilité des informations en ligne aient été soulevées (FG-R 15-19 Filles_urbain.docx). 
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Enfin, un participant a mentionné avoir été formé comme pair éducateur ce qui l’a beaucoup sensibilisé 

et informé sur la question du VIH et les préservatifs. (FG_15-19_Garçons Rural.docx). De façon 

anecdotique un dernier mentionne qu'il y a plus de publicités pour les boissons alcoolisées que pour 

les préservatifs et ont suggéré qu'une sensibilisation accrue aux préservatifs serait bénéfique : « il y a 

plus de publicité pour les bières, si on peut faire plus pour les préservatifs cela devait être un plus » 

FG_15-19_garçons_rural 

Tableau 17 : Information sur le VIH/SIDA et le préservatif dans différents médias au cours des 6 derniers mois au Congo 

  Urbaine 

 

Rurale 

 
 

15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

Au cours des 6 derniers mois, avez-

vous... 
Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

Journaux ou magazines en papier 
        

... lu quelque chose sur le VIH/SIDA? 0,0% 36,7% 26,9% 38,3% 100,0% 0,0% 50,0% 16,7% 

  (15) (49) (26) (47) (1) (3) (2) (6) 

... lu quelque chose sur le 

préservatif? 
6,7% 38,8% 30,8% 48,9% 100,0% 0,0% 0,0% 33,3% 

  (15) (49) (26) (47) (1) (3) (2) (6) 

Radio         

... entendu parler du VIH/SIDA? 33,3% 32,0% 48,4% 50,9% 33,3% 35,7% 60,0% 46,2% 

  (42) (125) (62) (108) (3) (14) (5) (13) 

... entendu parler du préservatif? 42,9% 32,8% 46,8% 52,8% 33,3% 42,9% 60,0% 61,5% 

  (42) (125) (62) (108) (3) (14) (5) (13) 

Télévision         

... vu quelque chose sur le VIH/SIDA? 41,4% 39,6% 42,6% 50,5% 30,4% 25,0% 13,6% 20,0% 

  (280) (566) (324) (325) (23) (40) (22) (20) 

... vu quelque chose sur le 

préservatif? 
41,8% 46,5% 45,1% 56,0% 30,4% 17,5% 9,1% 30,0% 

  (280) (566) (324) (325) (23) (40) (22) (20) 

Internet         

... lu ou vu sur internet  quelque 

chose sur le VIH/SIDA? 

33,8% 33,0% 42,3% 48,8% 12,5% 33,3% 25,0% 15,8% 

  (151) (336) (248) (254) (8) (24) (8) (19) 

... lu ou vu sur internet  quelque 

chose sur le préservatif? 
33,1% 35,4% 42,3% 43,7% 0,0% 33,3% 25,0% 21,1% 

  (151) (336) (248) (254) (8) (24) (8) (19) 

* Note : Les dénominateurs peuvent varier d'une question à l'autre en fonction des règles de filtrage du questionnaire. Tous les jeunes n'ont 

pas répondu à toutes les questions de l'enquête, en raison des critères de filtrage appliqués. 
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5 Indicateurs clés 

5.1 Indicateurs clés 2023 par groupes cibles 

Concernant les indicateurs clés pour 2023, nous pouvons retenir que :  

➢ Utilisation du préservatif lors de rapports sexuels à risque : 

o Dans l'ensemble, il est alarmant de constater que moins de la moitié des jeunes en milieu 

urbain et un tiers en milieu rural ont utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport 

sexuel à risque. 

o Les filles rurales âgées de 15 à 19 ans présentent le taux le plus bas d'utilisation de 

préservatifs 

➢ Perception de la disponibilité des préservatifs : 

o Les garçons en milieu urbain ont des taux plus élevés de perception de la disponibilité 

constante des préservatifs par rapport à leurs pairs en milieu rural. 

o La perception de la disponibilité des préservatifs est la plus basse parmi les garçons en 

zone rurale de 15 à 19 ans. 

➢ Proximité des points d'approvisionnement en préservatifs : 

o Disparité entre les zones urbaines et rurales avec plus de trois quarts en milieu urbain 

qui estiment que les points d'approvisionnement en préservatifs sont proches, tandis 

qu’un peu plus de la moitié des répondants en zone rurale partagent cette opinion. 

➢ Prix et qualité des préservatifs : 

o La majorité des répondants en zone urbaine estiment que le prix des préservatifs est 

abordable, bien que l'échantillon soit limité. 

o La plupart des jeunes de 15 à 24 ans ayant choisi les préservatifs AMS sont satisfaits de 

leur qualité. 

➢ Connaissance de la double protection offerte par les préservatifs : 

o Les filles urbaines âgées de 15 à 19 ans sont les moins conscientes de cette protection. 

➢ Comportements sexuels à risque : 

o Les garçons semblent avoir une propension plus élevée à avoir des rapports sexuels 

avant l'âge de 15 ans, deux à trois fois plus que les filles du même groupe d'âge. 

o Le nombre moyen de partenaires au cours des douze derniers mois est plus élevé chez 

les jeunes de 20 à 24 ans,  

➢ Acceptation des PVVIH : 

Les filles ont une acceptation potentiellement plus élevée que les garçons en milieu rural, 

tandis que chez les garçons, l'acceptation pourrait être plus élevée en milieu urbain. 

 

Le tableau présenté ci-dessus résume les résultats de l'étude de 2023 en ce qui concerne différents 

indicateurs clés. Les données sont ventilées en fonction de la zone de résidence (urbaine ou rurale), du 

sexe et des catégories d'âge. Il convient de noter avec importance que certaines catégories présentent 

une faible représentativité pour certains indicateurs. Cette limitation peut être attribuée à la présence 

de questions restreignant la participation à certaines parties du questionnaire. Plus précisément, de 

nombreux participants n'avaient pas encore eu d'activité sexuelle au moment de l'enquête, ou ne 

présentaient pas de comportements sexuels à risque (rapports sexuels en dehors du mariage ou en 

l'absence de cohabitation). En conséquence, ces personnes n'ont pas été sollicitées pour répondre à 
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plusieurs éléments clés de l'enquête en raison de critères de filtrage préétablis. Cette situation a induit 

des effectifs limités pour l'analyse de certains indicateurs de l'étude. 

Le premier indicateur se concentre sur l'adoption de comportements à moindres risques. Dans le cadre 

de ce tableau présentant les résultats de cette étude CAP 2023 sans comparaison avec l’étude de 2016 

et regroupant les zones urbaines comme rurales, nous avons évalué pour cet indicateur l'utilisation de 

préservatifs lors de rapports sexuels à risque, définis par des relations en dehors du mariage ou en 

dehors de la cohabitation.  

Les résultats suggèrent une disparité entre les zones urbaine et rurale, avec les jeunes en milieu urbain 

affichant des taux d'utilisation de préservatifs lors de rapports sexuels à risque plus élevés que leurs 

pairs en milieu rural pour les mêmes catégories. Moins de la moitié des jeunes en milieu urbain ont 

utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel à risque, tandis qu'en milieu rural, ce chiffre 

tombe à environ un tiers. Par ailleurs, les filles rurales âgées de 15 à 19 ans affichent le taux d'utilisation 

le plus bas, seulement 21,4%. 

Ces résultats soulignent clairement la nécessité de développer des stratégies spécifiques pour 

encourager l'adoption de comportements à moindre risque parmi les jeunes en milieu rural, en 

particulier chez les filles, où les taux d'adoption des préservatifs sont relativement plus bas. 

En ce qui concerne la perception de la disponibilité des préservatifs et la proximité des points 

d'approvisionnement, des disparités sont également observées. Les garçons en milieu urbain montrent 

des taux plus élevés de perception quant à la disponibilité constante des préservatifs par rapport à leurs 

pairs en milieu rural. Le taux le plus bas de perception de la disponibilité des préservatifs se trouve 

parmi les garçons ruraux âgés de 15 à 19 ans (66,7%). Il est essentiel de noter que le nombre de 

répondants pour la zone rurale sont limités, ce qui peut limiter la validité de cette observation. 

Les perceptions de la proximité des points d'approvisionnement en préservatifs montrent également 

des disparités. Un peu plus de la moitié des répondants en zone rurale estiment que les points 

d'approvisionnement sont proches, tandis qu'en milieu urbain, plus de trois quarts partagent cette 

opinion. Par contre, les résultats sont assez similaires entre les mêmes catégories. Entre autres, en 

milieu urbain, les filles et les garçons de 20-24 ans ont une opinion assez similaire (respectivement 

73,6% et 76,3%), tout comme les adolescents de 15-19 ans (80,0% pour les filles et 81,4% pour les 

garçons). Il en va de même dans les zones rurales : les adolescents âgés de 15 à 19 ans pensent 

semblable (62,5 % pour les filles et 60,9 % pour les garçons), tout comme les 20-24 ans (52,9 % pour 

les filles et 52,0 % pour les garçons). 

Les résultats concernant le prix et la qualité des préservatifs AMS semblent globalement positifs, avec 

plus de 90% des répondants en zone urbaine estimant que le prix des préservatifs est abordable. 

Cependant, il est important de noter que l'échantillon est limité, ce qui peut affecter la représentativité 

de ces résultats. De plus, la majorité des jeunes de 15 à 24 ans qui ont choisi les préservatifs AMS 

estiment que leur qualité est satisfaisante. 

Globalement, aucune différence significative n'est observée entre les zones urbaines et rurales, ni entre 

les groupes d'âge, en ce qui concerne les connaissances sur la double protection offerte par les 

préservatifs. Cependant, une exception notable concerne les filles urbaines âgées de 15 à 19 ans, parmi 

lesquelles seulement 55,9% sont conscientes de cette protection. 

En ce qui concerne l'utilisation systématique du préservatif lors des rapports sexuels à risque au cours 

des trois derniers mois, le constat est similaire en milieu urbain, avec moins de la moitié d'utilisation, 



 

Etude CAP du Projet Prévention VIH-SIDA en Afrique Centrale – Rapport Phase V, Congo      62 

sans variation significative entre les catégories d'âge. En milieu rural, cependant, les résultats ne 

peuvent pas être considérés comme valides en raison du faible nombre de répondants. 

Les garçons semblent avoir une propension plus élevée à avoir des rapports sexuels avant l'âge de 15 

ans, avec des taux deux à trois fois plus élevés que les filles du même groupe d'âge. En ce qui concerne 

le nombre moyen de partenaires au cours des douze derniers mois, il est plus élevé chez les jeunes de 

20 à 24 ans, qu'ils vivent en milieu urbain ou rural. Cette tendance est conforme à l'idée d'une activité 

sexuelle plus élevée chez les jeunes adultes. Par ailleurs, les résultats montrent une similitude 

remarquable entre les catégories d'âge des zones urbaines et rurales : le tableau montre une similitude 

entre les filles urbaines (0,36) et rurales (0,35) âgées de 15 à 19 ans. Il en va de même pour la similarité 

entre les garçons urbains (0,61) et ruraux (0,63) du même âge. Les filles âgées de 20 à 24 ans dans les 

deux zones affichent la même valeur (0,96). La valeur est plus élevée que toutes les autres dans le cas 

des garçons âgés de 20 à 24 ans dans la zone urbaine (1,49) et dans la zone rurale (1,14). 

En ce qui concerne l’acceptation des personnes vivant avec le VIH (PVVIH), il est crucial de clarifier la 

méthodologie de calcul des chiffres afin de permettre une interprétation nuancée. Le pourcentage 

obtenu pour la question "Part des jeunes de 15 à 24 ans qui disent accepter les PVVIH" est dérivé des 

réponses positives aux quatre questions du tableau présenté au point 2.3.3, portant sur l'attitude 

envers les personnes infectées. C'est cette approche qui explique le pourcentage relativement bas 

d'individus déclarant accepter les PVVIH. Plus spécifiquement, il ressort des quatre questions 

individuelles du tableau que la deuxième question en particulier reçoit rarement une réponse positive. 

Bien qu'il puisse être envisagé de réviser la définition de cet indicateur à l'avenir, il convient de noter 

que, pour des besoins de comparaison avec l’étude TRaC précédente, la définition actuelle a été 

appliquée dans ce rapport. Les questions individuelles qui composent cet indicateur sont exposées en 

détail au point 2.3.3 du rapport. Les résultats montrent des différences inverses entre les zones rurales 

et urbaines. En général, les filles semblent avoir une acceptation potentiellement plus élevée que les 

garçons en milieu rural, tandis que chez les garçons, l'acceptation pourrait être plus élevée en milieu 

urbain. 
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Tableau 18 : Répartition détaillée des indicateurs clés pour 2023 selon le genre, le groupe d'âge et la zone urbaine ou rurale 

%, moyenne / (N totale) 2023 Urbaine Rurale 

  15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 20-24 ans 

  Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon 

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent avoir 
adopté un comportement à moindres risques 
(utilisation des préservatifs au cours des derniers 
rapports sexuels à risque) 

46,30% 51,10% 43,40% 38,30% 21,40% 32,50% 34,80% 35,30% 

(121) (274) (242) (277) (14) (40) (23) (34) 

                  

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent 
quand ils en ont besoin que les préservatifs sont 
toujours disponibles dans leurs points de vente 

76,50% 86,10% 86,80% 89,70% 80% 66,70% 80% 76,90% 

(17) (166) (53) (156) (5) (21) (5) (26) 
                  

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent que 
le point d'approvisionnement du préservatif est 
assez proche de leurs lieux d'utilisation (urbaine: 
10 mn, rurale: 1 heure) 

80% 81,40% 73,60% 76,30% 62,50% 60,90% 52,90% 52,00% 

(45) (172) (125) (156) (8) (23) (17) (25) 
                  

Part des 15 à 24 ans qui pensent que le prix par 
condom des AMS (DKT) est abordable 100% 92,90% 100% 94,70% .% 66,70% .% 62,50% 

(2) (42) (14) (38) (0) (3) (0) (8) 
                  

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui ont choisi le 
préservatif des AMS (DKT) et qui sont satisfaits de 
sa qualité 

63% 75,60% 59,70% 61,50% 75% 41,70% 50, % 41,70% 

(27) (86) (72) (78) (4) (12) (10) (12) 
                  

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui connaissent la 
double protection des condoms (prévention de 
VIH/IST et de grossesses non désirées) 

55,90% 69,60% 76,30% 74,40% 85,70% 80,80% 68,80% 82,80% 

(93) (207) (211) (180) (14) (26) (32) (29) 
                  

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui ont 
systématiquement utilisé le condom au cours des 
rapports sexuels à risques durant les 3 derniers 
mois 

48,10% 46,20% 44,10% 49,10% 0,00% 20% 75% 10% 

(52) (104) (102) (108) (2) (5) (4) (10) 
                  

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui font des 
rapports sexuels avant l'âge de 15 ans 

13,40% 32% 6,10% 19,20% 16,70% 34,60% 8,90% 27,70% 

(164) (362) (343) (343) (24) (52) (45) (47) 
                  

Nombre moyen de partenaires sexuels déclarés 
par les jeunes de 15 à 24 ans durant les 3 derniers 
mois 

0,36 0,61 0,96 1,49 0,35 0,63 0,96 1,14 

(270) (486) (297) (257) (37) (48) (24) (36) 

                  

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui disent accepter 
les PVVIH 

4,30% 6,00% 4,30% 8,70% 7,10% 4,50% 12,20% 8,70% 

(326) (634) (398) (380) (42) (67) (41) (46) 
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5.2 Facteurs d'influence des indicateurs 

L'analyse de régression logistique des facteurs socio-démographiques influençant les différents 

indicateurs clés de l'étude a permis de mettre en évidence plusieurs points significatifs. Le tableau 

présenté dans cette section présente les OR estimés et les intervalles de confiance pour différents 

indicateurs dans cette analyse. Chaque colonne représente un indicateur spécifique, et les lignes 

indiquent différentes catégories ou variables indépendantes. 

Plusieurs points peuvent être extraits de ce tableau. Par exemple, en analysant les OR et les intervalles 

de confiance, les résultats révèlent que le niveau socioéconomique moyen supérieur (OR=1,79 [1,03 – 

3,10]) et le niveau élevé (OR=2,28 [1,35 – 3,85]) augmentent de façon significative, la probabilité 

d’utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel à risques. Un seul facteur réduit cette 

probabilité : l’âge de 20-24 ans (OR=0,74 [0,57 – 0,95]). 

Quant à l’appréciation de la disponibilité du préservatif, les niveaux socioéconomiques moyen inférieur 

(OR=2,59 [1,02 – 6,57] et élevé (OR=4,55 [1,88 – 10,99]) sont les principaux facteurs qui influencent cet 

indicateur. 

Comparé à la zone urbaine, les participants résidant dans la zone rurale (OR=0,37 [0,22 – 0,61]) ont 

moins de chances d’avoir des préservatifs à proximité.  

La connaissance de la double protection des préservatifs est influencée par l’âge et l’éducation des 

participants. L’âge de 20-24 ans (OR=1,63 [1,17 – 2,27]), le niveau d’éducation d’au moins primaire 

(OR=2,12 [1,13 – 3,99]) et le niveau d’éducation supérieur (OR=2,32 [1,30 – 4,14]) sont les facteurs qui 

augmentent la probabilité de la connaissance de la double protection du préservatif.  

La résidence en zone rurale (OR = 0,36 [0,13 – 0,99] réduit de façon significativité l’utilisation du 

préservatif lors des rapports sexuels à risques pendant les trois derniers mois.     

Le genre masculin (OR=3,77 [2,66 – 5,34]) et la vie d’union (OR = 2,14 [1,22 – 3,77]) sont les deux 

facteurs associés aux rapports sexuels avant l’âge de 15 ans. Par contre, l’âge de 20-24 ans (OR = 0,43 

[0,32 – 0,58]) et le niveau d’éducation supérieur (OR=0,53 [0,32 – 0,88]) sont associés à la réduction de 

la probabilité des rapports sexuels avant l’âge de 15 ans. 

Le genre masculin (OR =1,56 [1,38 – 1,76]) et l’âge de 20-24 ans (OR=2,21 [1,95 – 2,51]) sont associés 

à l’augmentation du nombre de partenaires sexuels. Par contre, l’éducation de niveau supérieur (OR = 

0,59 [0,48 – 0,71]) est associée à la diminution du nombre de partenaires sexuels. 
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Tableau 19 : Prédicteurs sociodémographiques des indicateurs clés du PPSAC 

  
Utilisation préservatif 

derniers rapports 
sexuels à risque 

Préservatifs 
toujours 

disponibles 

Préservatifs à 
proximité 

Connaissance de la 
double protection 

préservatifs 

Préservatif lors des 
rapports sexuels à  

risque les derniers 3 
mois 

Rapports sexuels avant 
l'âge 15 

Nombre partenaires 
sexuels* 

Accepter les PVVIH 

Socio-economic index 

        

Faible 1 1 
 

1 
 

1 1 
 

Moyen inférieur 1,47 [0,84,    2,55] 2,59 [1,02,    6,57] 
 

0,96[0,50,    1,88] 
 

1,74[0,99,    3,06] 1,04[0,80,    1,35] 
 

Moyen supérieur 1,79 [1,03,    3,10] 2,5[1,00,    6,23] 
 

0,85[0,43,    1,67] 
 

1,44[0,81,    2,55] 1,13[0,88,    1,46] 
 

Elevé 2,28 [1,35,    3,85] 4,55[1,88,   10,99] 
 

1,8[0,91,    3,54] 
 

1,12[0,64,    1,94] 1,24[0,97,    1,59] 
 

Groupes d'âge 

        

15-19 ans 1 
 

1 1 1 1 1 
 

20-24 ans 0,74 [0,57,    0,95] 
 

0,7[0,47,    1,04] 1,63 [1,17,    2,27] 
 

0,43[0,32,    0,58] 2,21[1,95,    2,51] 
 

Localité 

        

Urbaine 

  
1 1 1 

   

Rurale 

  
0,37 [0,22,    0,61] 1,62[0,92,    2,84] 0,36 [0,13,    0,99] 

   

Éducation 

        

Non 

   
1 

 
1 1 

 

au moins 
primaire 

   

2,12 [1,13,    3,99] 

 

0,73[0,43,    1,25] 0,81[0,65,    1,00] 

 

Étudiant 

   
2,32 [1,30,    4,14] 

 
0,53[0,32,    0,88] 0,59[0,48,    0,71] 

 

Sexe 

        

Fille 

     
1 1 1 

Garçon 

     
3,77 [2,66,    5,34] 1,56 [1,38,    1,76] 1,46[0,99,    2,17] 

État civil 

        

seul 

     
1 

  

en union 

     
2,14[1,22,    3,77] 

  

Régression logistique par étapes; * = Régression Poisson par étapes      
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De façon similaire, le tableau ci-dessous présente les résultats d'une régression logistique examinant 

de façon spécifique l'utilisation du préservatif par les jeunes âgés de 15 à 24 ans et certains facteurs 

influençant. On retrouve une association statistiquement significative entre la zone de résidence et 

l’utilisation du préservatif ainsi qu’entre l’âge et l’utilisation du préservatif. Parmi les autres associations 

explorées (non présentées dans ce document), telles que l'accès à Internet en relation avec les 

connaissances sur le VIH, l'utilisation du préservatif et l'expérience des rapports anaux, ainsi que les 

connaissances sur le VIH et l'utilisation du préservatif, aucune association statistiquement significative 

n'a été trouvée dans les résultats de cette étude.  

Tableau 20 : Régression logistique des certains facteurs d'influence de l'utilisation du préservatif parmi les jeunes de 15 à 24 
ans 

Utilisation du préservatif Odd ratio Intervalle de confiance p-value 

Age      

15-19 ans 1     

20-24 ans  0,76 (0,60-0,96) 0,023 

Localité      

Urbaine  1    

Rurale 0,55 (0,42-0,73) 0,000 
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5.3 Recherche qualitative sur l’utilisation du préservatif dans les rapports à 
risque  

De l’analyse qualitative, il ressort que la grande majorité des répondants considèrent le préservatif 

comme très important, principalement en reconnaissant son rôle crucial dans la protection contre les 

maladies sexuellement transmissibles, mais aussi en raison de sa capacité à prévenir les grossesses 

précoces/non désirées. Le préservatif est perçu comme un "bouclier" efficace contre ces risques, en 

particulier parmi ceux qui sont encore étudiants et aspirent à poursuivre leurs études sans être entravés 

par des responsabilités parentales. Ces jeunes perçoivent le préservatif comme un moyen efficace de 

se protéger et de préserver leur avenir. 

« Le préservatif, est un moyen que nous utilisons pendant nos rapports avec les partenaires pour éviter 

les infections sexuellement transmissibles (IST), le VIH et pour se préserver des grossesses, vu que nous 

sommes encore des élèves » (FG_20-24 Filles_Urbain.docx) 

 

« Il faut utiliser le préservatif d’une manière générale, c’est contre les grossesses non désirées, car selon 

moi être parent inclus d’énormes responsabilités si on n’est pas encore prêt donc autant se préserver. » 

(FG_Garçon_20-24_rural.docx) 

Cependant, l'utilisation du préservatif par les jeunes est aussi freinée par une gamme de facteurs 

complexes et variés. L'une des préoccupations majeures est liée aux sensations lors de l'utilisation du 

préservatif. Certains jeunes expriment que les préservatifs peuvent réduire les sensations pendant les 

rapports sexuels, ce qui peut influencer leur décision de ne pas les utiliser. Ils mentionnent que la perte 

de sensations peut affecter leur plaisir : « Avec le préservatif je ne jouis pas vite. Je peux débuter avec 

et le retirer après pour jouir. Le plaisir m’influence dans l’utilisation des préservatifs » (FG_15-

19_Garcons_Rural.docx) 

Le manque de connaissance et les idées erronées sur les préservatifs constituent un autre obstacle 

majeur. Certains jeunes croient que l'utilisation excessive de préservatifs peut causer des problèmes 

de santé, car le lubrifiant qu'ils contiennent pourrait endommager les organes génitaux.  

« L’excès de l’utilisation du préservatif rend malade parce que le liquide visqueux qu’il contient peut 

détruire à petit feu les organes génitaux. (…) Beaucoup des grandes personnes qui savent que l’huile du 

préservatif a des conséquences ne l’utilisent plus souvent » (FG_15-19_Garcons_urbain.docx) 

« L’huile (lubrifiant) du préservatif rend malade » FG 15-19 Filles_rural.docx 

Le prix et la qualité jouent également un rôle dans l’utilisation des préservatifs, certains les trouvant 

trop chers ou de mauvaise qualité : 

« Les prix de préservatif m’influencent, il varie d’une localité à une autre » (FG_15-19_Garcons 

Rural.docx) 

« Certains préservatifs ne sont pas de bonne qualité et réduis le plaisir (…) si dans une localité je ne 

trouve pas des préservatifs de bonne qualité je fais des rapports sexuels sans préservatifs. Je n’utilise 

que les préservatifs de bonne qualité. » FG_15-19_Garcons_Rural.docx 

« Les préservatifs de Shalina (de la rue) empêchent de vite éjaculer par contre ceux des pharmacies qui 

sont de bonne qualité sont chers. » FG_15-19_Garcons_Rural.docx 



   

 

Etude CAP du Projet Prévention VIH-SIDA en Afrique Centrale – Rapport Phase V, Congo     68 

L'état d'être en couple et s'être fait tester pour les infections peut également influencer l'utilisation du 

préservatif. 

« Ce qui pourrait me freiner à utiliser le préservatif, je dirais que c’est la stabilité, comme…  D’une 

manière générale c’est être prêt à avoir cet enfant je me dis que là je peux avoir un enfant pourquoi 

maintenant continuer à utiliser le préservatif ? » (FG_ Garçon_20-24_Rural.docx) 

« Les femmes qui sont dans les foyers n’ont pas besoin d’utiliser des préservatifs. » (FG_20-24 

Filles_Urbain.docx 

 « Je viens de faire le test des maladies avec ma femme, là je peux ne plus utiliser le préservatif parce 

que je sais que ma femme n’est pas atteinte de la maladie ». (FG_ Garçon_20-24_Rural.docx) 

Enfin, ne pas en avoir en stock peut être un facteur influent : « ce qui peut me freiner à utiliser le 

préservatif, par exemple, je suis à la maison, y a d’autre fille aussi qui ont des surprises qui peuvent venir 

à la maison par surprise, plus moyen de sortir, cela peut nous pousser à le faire comme ça. » (FG_ Garçon 

20-24_Rural.docx) 

5.4 Evolution des indicateurs clés 2016 – 2023 

 

Principaux résultats concernant l´évolution des indicateurs clés de l’étude TRaC 2016 et de l’étude 

CAP 2023 

➢ Amélioration globale du comportement à moindre risque chez les jeunes de 15 à 24 ans en zone 

urbaine, avec une augmentation de 5,4% chez les filles et de 9% chez les garçons par rapport à 

2016. Cependant, il faut interpréter ces résultats avec prudence car l'indicateur agrège divers 

comportements sans nécessairement refléter une utilisation effective des moyens de protection. 

➢ Diminution de la disponibilité par rapport à 2016, avec une perception en baisse chez les filles (-

1,8%) et les garçons (-0,4%). De plus, la perception que les points de vente de préservatifs sont 

proches a chuté de 6,1% chez les filles et de 6,7% chez les garçons. 

➢ Amélioration de la perception du prix abordable des préservatifs AMS, en particulier chez les 

garçons, où 26,1% estiment que les prix sont raisonnables. 

➢ Augmentation de l'opinion favorable quant à la qualité des préservatifs AMS, avec 15,9% des 

filles et 23,1% des garçons exprimant cette opinion positive. 

➢ Diminution significative de la connaissance de la double protection offerte par les préservatifs 

pour prévenir à la fois le VIH et les grossesses non désirées, avec une réduction de 16,3% chez 

les filles et de 15,9% chez les garçons. 

➢ Baisse significative de l'utilisation systématique du préservatif lors de rapports sexuels à risque 

au cours des trois derniers mois, avec une diminution de 12,7% chez les filles et de 23,8% chez 

les garçons. 

➢ Légère augmentation des pratiques sexuelles avant l'âge de 15 ans, tant chez les garçons (3,1%) 

que chez les filles (0,8%). De plus, une légère hausse du nombre de partenaires sexuels au cours 

des trois derniers mois, avec une augmentation de 0,29 chez les filles et de 0,38 chez les garçons, 

a été observée. 

➢ L'acceptation des personnes vivant avec le VIH a légèrement diminué chez les filles et les 

garçons, enregistrant une baisse de 2%. 
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Le tableau 21 présente un aperçu des tendances des principaux indicateurs du projet entre 2016 et 

2023. Dans un souci de comparabilité entre les deux années, les données ont été regroupées selon les 

tranches d'âge (15 à 24 ans) et sont limitées à la zone urbaine, conformément au rapport de 2016. 

L'objectif est de mettre en évidence les évolutions temporelles des indicateurs en se basant sur les 

données disponibles pour la comparaison, en se concentrant spécifiquement sur la zone urbaine. 

L'analyse des résultats met en lumière des tendances significatives dans les attitudes et les 

comportements liés à la prévention du VIH/SIDA parmi les jeunes âgés de 15 à 24 ans, avec des 

variations notables entre les années 2016 et 2023 dans plusieurs domaines clés. Les résultats de l'année 

2016 ont été obtenus à partir du rapport de l'étude TRaC 2016 pour le Congo7 et sont limités à la zone 

urbaine, tout comme l'était l'étude TRaC 2016. 

Tout d'abord, il est observé une amélioration dans la proportion de jeunes âgés de 15 à 24 ans déclarant 

avoir adopté un comportement à moindre risque. Dans la zone urbaine, on constate une augmentation 

de 5,4 % chez les filles (p=0,005) et de 9 % chez les garçons (p=0,000) par rapport à l'année 2016. 

Cependant, il convient d'examiner ces résultats avec des nuances et de la prudence. Même si le rapport 

de l'année 2016 ne fournit pas une description détaillée du calcul de l'indicateur, les pourcentages de 

80,7% et 82,7 % (p23 du rapport TRaC 2016) sont comparés aux résultats de l'étude CAP de 2012. Dans 

cette dernière, l'indicateur de comportement à moindre risque était défini comme l'adoption de 

mesures de prévention telles que la fidélité, l'abstinence, l'utilisation régulière du préservatif ou 

l'évitement des objets souillés (p52)8. En utilisant ces informations comme base, l'indicateur pour 

l'étude CAP 2023 a été défini en considérant les répondants ayant répondu positivement à au moins 

une des quatre options suivantes : fidélité, abstinence, utilisation systématique du préservatif ou 

évitement des objets souillés9. Cependant, il est important de noter que cet indicateur agrège différents 

comportements susceptibles d'augmenter la probabilité d'une réponse positive, sans nécessairement 

refléter l'utilisation effective de moyens de protection pendant les rapports sexuels. 

En ce qui concerne la disponibilité et l'accessibilité des préservatifs, les résultats montrent une 

tendance à la baisse par rapport à 2016, et cette diminution est similaire chez les filles et les garçons. 

Ainsi, la perception de la disponibilité des préservatifs au point de vente a connu une légère réduction, 

avec une baisse de 1,8% chez les filles (p=0,355) et de 0,4% chez les garçons (p=0,389). De plus, la 

perception que le point de vente des préservatifs est proche du lieu d'utilisation a également diminué, 

enregistrant une chute de 6,1% chez les filles (p=0,035) et une baisse de 6,7% chez les garçons 

(p=0,002). 

Cependant, à l'inverse, on observe une nette amélioration dans d'autres domaines. Notamment les 

jeunes estiment que le prix des préservatifs AMS est abordable, avec une augmentation de de 26,1% 

des garçons qui considèrent les prix comme raisonnables (p=0,000). A noter cependant que pour les 

 
7 Touko A., Assigne S., Mboua C.P. Yaba M. et al., (2016) ETUDE TRAC DU PROJET PREVENTION VIHSIDA EN AFRIQUE 
CENTRALE : Congo TRAC Summary Report, 1er passage, Brazzaville, OCEAC/PPSAC/KfW/ACMS/FOCAP, 41p 
8 FOCAP et COSSOCIM/ACEPMD (2013) Etude CAP 2012 d’Evaluation des Indicateurs du Projet Prévention VIH-SIDA en 
Afrique Centrale : Rapport Final Congo Brazzaville, OCEAC/PPSAC/AAISC/AMSCO 163p. 
9 Réponse b, c, d ou g á la question 409 : « Que faites-vous pour éviter de contracter le virus du SIDA ? » : a) J’utilise souvent 
les condoms ; b) J’utilise toujours les condoms ; c) Suis fidèle à mon partenaire ; d)  Je m’abstiens de tout rapport sexuel ; 
e)  Retardé l’âge de mon 1er rapport sexuel ; f) Pas de rapport sexuel avec prostituées ; g) Evite injections avec objets 
souillés ; h) Autres. 
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filles, le faible nombre de répondante empêche de considérer les résultats comme représentatifs. De 

même, l'opinion selon laquelle les préservatifs AMS sont satisfaisants et de bonne qualité est en hausse, 

avec 15,9% des filles (p=0,002) et 23,1% des garçons (p=0,000) en plus exprimant cette opinion 

favorable. 

En ce qui concerne la connaissance de la double protection offerte par les préservatifs pour prévenir à 

la fois le VIH et les grossesses non désirées, une diminution significative a été observée, avec une 

réduction de 16,3% chez les filles (p=0,000) et de 15,9% chez les garçons (p=0,000). 

De façon similaire, l'utilisation systématique du préservatif lors de rapports sexuels à risque au cours 

des trois derniers mois a enregistré une baisse significative. Cette diminution s'est élevée à 12,7% pour 

les filles (p=0,001) et à 23,8% pour les garçons (p=0,000). 

En ce qui concerne les facteurs de risque, les pratiques sexuelles avant l'âge de 15 ans ont légèrement 

augmenté, tant chez les garçons (3,1%) que chez les filles (0,8%). De plus, le nombre de partenaires 

sexuels au cours des trois derniers mois a également connu une légère hausse, augmentant de 0,29 

chez les filles et de 0,38 chez les garçons. 

Enfin, en ce qui concerne l'acceptation des personnes vivant avec le VIH, cette acceptation a 

légèrement diminué, aussi bien chez les filles que chez les garçons, avec une baisse de 2%. 
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Tableau 21 : Tendances des indicateurs du projet entre 2016 et 2023 affichées selon les données comparables disponibles 
précédemment pour la zone urbaine 

   moyenne ; (N totale) Fille  Garçon 

Urbaine 2016 2023 
Difference 

/ Effect 
2016 2023 

Difference 
/ Effect 

R1 : Les préservatifs sont rendus disponibles, accessibles en quantité/qualité et ce de façon continue 

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent avoir 
adopté un comportement à moindres risques  

80,7% 86,1 +5,4% 82,7% 91,7 +9% 

 (463)   (703)  
       

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent 
quand ils en ont besoin que les préservatifs sont 
toujours disponibles dans leurs points de vente 

85,3 83,5 -1,8 88,6 88,2 -0,4 

 (91)   (330)  
       

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent que 
le point d'approvisionnement du préservatif est 
assez proche de leurs lieux d'utilisation (urbaine: 
10 mn) 

81,1 75,0 -6,1 82,3 75,6 -6,7 

 (200)   (340)  

       

Part des 15 à 24 ans qui pensent que le prix par 
condom des AMS (DKT) est abordable 

56,6 100 + 43,4 63,6 89,7 + 26,1 

 (19)   (87)  
       

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui ont choisi le 
préservatif des AMS (DKT) et qui sont satisfaits de 
sa qualité 

45,6 61,5 +15,9 46,4 69,5 +23,1 

 (109)   (174)  

R2 : Les connaissances, attitudes et pratiques en prévention des IST, VIH-SIDA et en Santé de la reproduction (Planification 
familiale) sont améliorées chez les jeunes, hommes et femmes. 

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui connaissent la 
double protection des condoms (prévention de 
VIH/IST et de grossesses non désirées) 

85,7 69,4 -16,3 88,7 72,8 -15,9 

 (350)   (397)  
       

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui ont 
systématiquement utilisé le condom au cours des 
rapports sexuels à risques durant les 3 derniers 
mois 

58,7 46,0 -12,7 72,2 48,4 -23,8 

 (176)   (221)  

       

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui font des 
rapports sexuels avant l'âge de 15 ans 

9,4 10,2 +0,8 22,6 25,7 +3,1 

 (578)   (715)  
       

Nombre moyen de partenaires sexuels déclarés 
par les jeunes de 15 à 24 ans pendant les 12 
derniers mois 

0,64 0,89 +0,25 0,96 1,34 +0,38 

 (649)   (739)  

R3 : Les comportements tendant à la stigmatisation et à la discrimination envers les PVVIH sont réduits, de la part des 
jeunes, hommes et femmes 

Part des jeunes de 15 à 24 ans qui disent accepter 
les PVVIH 

6,9 4,6 -2,3 8,7 6,7 -2 

 (826)   (1012)  
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6 Limites et difficultés rencontrées 

6.1 Limites de l’enquête 

Les limites de la présente enquête CAP se trouvent principalement dans les contraintes 

méthodologiques propres aux études transversales, ce qui réduit la portée et l'interprétation des 

résultats obtenus. Malgré les mesures prévues dans le protocole d'enquête, cette étude a été 

confrontée à divers défis lors des étapes de collecte et d'analyse des données. De plus, le protocole 

initial avait pour objectif de sélectionner entre quatre (04) et six (06) régions par pays (Cameroun : 6, 

Tchad : 5 ; Congo : 4 ; RCA : 4), englobant à la fois les environnements urbains et ruraux de chaque 

région. Par ailleurs, les spécificités et les différences entre les méthodologies d'enquêtes ainsi que les 

modes de présentation des résultats ont entravé la comparabilité entre les données issues d'études 

antérieures et les conclusions de cette enquête CAP. 

Plus précisément, l'enquête TRaC de 2016 était limitée aux jeunes des zones urbaines, et nous ne 

disposons donc pas de données de comparaison ou de référence fiables pour l'échantillon rural de 

l'étude de 2023. L'étude de 2012, quant à elle, était basée sur des participants en âge de procréer (15 

à 49 ans), ce qui limite une fois de plus notre capacité à comparer directement les résultats ou à dégager 

des tendances précises à travers le temps. Même si des résultats désagrégés ont été présentés pour le 

groupe d'âge (y compris 15 à 24 ans) dans certaines des analyses effectuées, aucune autre information 

n'était disponible pour les résultats stratifiés par localité (urbaine/rurale) parmi les jeunes.    

En outre, les ensembles de données des études CAP et TRAC antérieures n'ayant pu être mis à notre 

disposition, les comparaisons entre les indicateurs clés de 2012, 2016 et 2023 ont été basées sur les 

résultats des rapports d'études antérieurs (exprimés en pourcentages avec peu d'informations sur les 

recenseurs et les dénominateurs). Nous avons également dû nous appuyer sur les tableaux d'analyse 

et les stratifications présentés dans les rapports précédents, au lieu de pouvoir effectuer des analyses 

comparatives supplémentaires pour obtenir des estimations plus précises.  

Il convient également de noter que, bien qu'il soit de la plus haute importance en raison de sa 

vulnérabilité dans le contexte du VIH/SIDA, un groupe d'âge aussi jeune (15 à 24 ans) que celui étudié 

dans le cadre de cette étude CAP est un groupe cible difficile à examiner en ce qui concerne le 

comportement et les connaissances en matière de sexualité car : une grande partie des participants 

n'étaient pas encore sexuellement actifs au moment de l'enquête ou n'avaient pas de comportement 

sexuel à risque (rapports sexuels en dehors du mariage ou en l'absence de cohabitation). Ces personnes 

n'ont donc pas été interrogées sur un certain nombre d'items clés de l'enquête, en raison de règles de 

filtrage prédéfinies, ce qui a conduit à des effectifs faibles pour les analyses sur certains indicateurs de 

l'étude.  

Afin d'assurer la comparabilité entre les études 2016 et 2023, la formulation des questions utilisées n'a 

pas été modifiée. Cependant, cela signifie que certaines faiblesses du questionnaire précédent ont été 

reportées dans la présente étude. Par exemple, dans les pays PPSAC, les relations polygames ne sont 

pas rares, en particulier au sein des communautés musulmanes. Cependant, le questionnaire ne 

permettait pas de prendre en compte les partenaires réguliers multiples.  

Outre, les limites d’ordre méthodologique des études transversales qui restreignent la portée des 

résultats et par conséquent, leur interprétation qui peut poser un problème, la présente enquête CAP 
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a dû faire face, en dépit des dispositions inscrites à cet effet au protocole d’enquête, à un certain 

nombre de défis. Ils ont concerné les étapes de collecte et d’analyse de données. Le protocole de 

l’enquête prévoyait cinq (05) régions au Congo en milieux urbain et rural pour chaque région. Il ne s’agit 

donc pas d’enquêtes d’envergure nationale, mais d’une enquête régionale. En outre, un certain 

nombre d’éléments a par moment rendu difficile la comparaison des données entre les données issues 

des enquêtes antérieures et les résultats de la présente enquête CAP, eu égard aux spécificités et aux 

différences entre les méthodologies d’enquêtes et les présentations des résultats. 

6.2 Difficultés rencontrées 

Au Congo, l’étude s’est globalement bien passé seul le lancement du recensement de la population et 

de l’habitat sur l’ensemble du territoire a occasionné des perturbations. La collecte a enregistré, par la 

suite, le départ de deux agents de terrain retenus pour l’opération. C’est pourquoi dans le département 

de la Bouenza, il a été accordé une rallonge avec un remplacement de l’agent retenu pour le RGPH : 

L’absence de campagne de sensibilisation des ménages dans certaines localités, plusieurs jours avant 

l’arrivée des équipe terrain. La mobilité des équipes en milieu rural a constitué aussi un blocage dans 

l’accomplissement des missions terrain, en raison du très mauvais état des routes, notamment en 

saison pluvieuse. 

Sur le plan informatique, il a été relevé que la charge complète de quelques n’ont pas tenu toute la 

journée de travail quand bien même elle était chargée à 100%. Cette baisse rapide de la charge a 

occasionné des bugs de la tablette.  

 



   

 

Etude CAP du Projet Prévention VIH-SIDA en Afrique Centrale – Rapport Phase V, Congo     74 

7 Conclusion 
L'étude CAP 2023 en République du Congo auprès des jeunes de 15 à 24 ans a fourni des informations 

essentielles pour évaluer les connaissances, attitudes et pratiques liées au préservatif et au VIH/SIDA 

au sein de cette population. Les résultats de cette analyse révèlent des tendances significatives qui 

nécessitent des mesures ciblées pour améliorer la santé sexuelle des jeunes, en particulier en milieu 

rural, et pour guider les futures interventions du PPSAC. 

En examinant les indicateurs clés pour 2023 liés à la prévention du VIH/SIDA, il est évident que 

l'utilisation du préservatif lors de rapports sexuels à risque demeure une préoccupation majeure. En 

effet, moins de la moitié des jeunes en milieu urbain et seulement un tiers en milieu rural ont utilisé un 

préservatif lors de leur dernier rapport sexuel à risque. Cette situation est encore plus préoccupante 

pour les filles rurales âgées de 15 à 19 ans, qui sont particulièrement réticentes à utiliser des 

préservatifs. Ce point est particulièrement alarmant et pourrait être une des raisons sous-jacent 

l’augmentation observée de l’incidence du VIH/SIDA dans la frange des jeunes de 15 à 24 ans  au Congo 

ces dernières années. 

De plus, la perception de la disponibilité des préservatifs et de la proximité des points 

d'approvisionnement en préservatifs varie considérablement en fonction du lieu de résidence et du 

genre. Les jeunes en milieu urbain ont un accès plus facile aux préservatifs par rapport à leurs 

homologues en milieu rural. Cette inégalité souligne l'impératif de renforcer l'accès aux préservatifs en 

zone rurale, où plus d'un tiers des jeunes estiment qu'il n'est pas facile de s'en procurer à proximité de 

leur domicile. De plus, les filles ont une perception moins positive de la disponibilité et de l'accessibilité 

des préservatifs par rapport aux garçons. Un nombre considérable de filles ne sait pas si des préservatifs 

sont facilement disponibles près de chez elles, ce qui met en évidence la nécessité de cibler 

spécifiquement les jeunes filles dans les campagnes de sensibilisation pour améliorer leur 

compréhension de l'importance des préservatifs et pour les informer sur où les obtenir. En ce qui 

concerne la connaissance de la double protection offerte par les préservatifs pour prévenir à la fois le 

VIH et les grossesses non désirées, il existe un besoin d'éducation, en particulier parmi les filles urbaines 

âgées de 15 à 19 ans. 

Cependant, la majorité des jeunes en milieu urbain considère que le prix des préservatifs est abordable, 

et ceux qui optent pour les préservatifs AMS sont satisfaits de leur qualité. 

L'analyse des connaissances, attitudes et perceptions liées au VIH/SIDA et au dépistage révèle 

également plusieurs constatations importantes. Tout d'abord, il est évident que des disparités 

significatives existent entre les zones urbaines et rurales, avec un niveau de sensibilisation 

généralement plus élevé dans les zones urbaines. De plus, les résultats montrent que la compréhension 

des modes de transmission du VIH est inégale, avec un pourcentage de jeunes, en particulier dans les 

zones rurales, qui ne répondent pas correctement aux questions sur ce sujet. Cela met en évidence la 

nécessité d'intensifier les efforts de sensibilisation au VIH et l'éducation sexuelle, en mettant l'accent 

sur les zones rurales et en prenant en compte les différences entre les sexes. 

En ce qui concerne l'accès aux tests de dépistage, de nombreux jeunes, en particulier en milieu rural, 

estiment qu'il n'y a pas de lieux de dépistage du VIH dans leur village ou quartier. Cela souligne le besoin 
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de développer des services de dépistage accessibles à tous les jeunes, quel que soit leur lieu de 

résidence. 

Enfin, en ce qui concerne les attitudes envers les personnes vivant avec le VIH, il est encourageant de 

constater que les filles et les jeunes de 20 à 24 ans sont plus enclins à adopter des attitudes positives. 

Cependant, il reste du travail à faire pour éliminer les comportements discriminatoires. 

Des facteurs tels que le lieu de résidence, l'âge, le statut socio-économique et le sexe influencent les 

indicateurs clés. Par exemple, les jeunes en milieu rural ont moins de chances d'utiliser des préservatifs 

et d'avoir accès à proximité à ces derniers par rapport à ceux en milieu urbain. De plus, les garçons sont 

plus susceptibles d'avoir des rapports sexuels à un jeune âge et d'avoir plus de partenaires sexuels que 

les filles. Il est également à noter que l'âge influence la connaissance de la double protection offerte 

par les préservatifs, avec une probabilité accrue chez les plus jeunes. 

Dans l'ensemble, ces constatations mettent en lumière l'importance de renforcer les programmes 

d'éducation, de sensibilisation et de dépistage du VIH, en mettant l'accent sur les populations 

vulnérables et en prenant en compte les spécificités des zones urbaines et rurales, ainsi que les 

différences liées au sexe et à l'âge. Il est essentiel de continuer à lutter contre la stigmatisation et la 

discrimination liées au VIH/SIDA pour progresser vers une société plus éclairée et inclusive. 

En ce qui concerne les sources d'information, la télévision se démarque comme la principale source 

d'information, que ce soit en milieu urbain ou rural. Cette constatation souligne l'efficacité de la 

télévision en tant que moyen de communication pour diffuser des informations sur le VIH/SIDA. 

Cependant, des disparités importantes apparaissent en ce qui concerne l'accès à Internet. En milieu 

urbain, Internet est relativement bien utilisé comme source d'information, tandis qu'en milieu rural, 

l'accès à Internet demeure quasi inexistant. En revanche, le magazine papier et la radio sont peu utilisés 

comme sources d'information sur le VIH/SIDA, ce qui suggère que d'autres canaux de communication 

pourraient être plus efficaces pour atteindre ces populations. 

En ce qui concerne l'analyse comparative des résultats entre l'étude TRaC 2016 et l'étude CAP 2023, 

plusieurs tendances significatives ont été observées. Tout d'abord, il est encourageant de constater 

une amélioration globale du comportement à moindre risque chez les jeunes de 15 à 24 ans en zone 

urbaine, avec une augmentation des taux d'adoption de comportements plus sûrs. Cependant, il est 

important de noter que ces chiffres agrègent divers comportements, ce qui ne garantit pas 

nécessairement une utilisation effective des moyens de protection. 

En revanche, il est préoccupant de constater une diminution de la disponibilité perçue des préservatifs 

par rapport à 2016, avec une perception en baisse chez les filles et les garçons. De plus, la conviction 

que les points de vente de préservatifs sont proches a chuté de manière significative, ce qui souligne la 

nécessité d'améliorer l'accessibilité des préservatifs, en particulier pour les jeunes en milieu urbain. 

De facon similaire, la connaissance de la double protection offerte par les préservatifs pour prévenir à 

la fois le VIH et les grossesses non désirées a diminué. De même, l'utilisation systématique du 

préservatif lors de rapports sexuels à risque a baissé de manière significative, notamment chez les 

garçons. 
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Les données montrent également une légère augmentation des pratiques sexuelles avant l'âge de 15 

ans et une légère hausse du nombre de partenaires sexuels au cours des trois derniers mois. Ces 

tendances exigent une attention accrue en matière d'éducation sexuelle et de prévention. 

Néanmoins, on observe aussi des améliorations en ce qui concerne la perception du prix abordable des 

préservatifs AMS, en particulier chez les garçons. Un quart d'entre eux estiment que les prix sont 

raisonnables, ce qui pourrait contribuer à une utilisation plus fréquente. Une autre amélioration réside 

dans l'opinion favorable quant à la qualité des préservatifs AMS, avec un pourcentage croissant de 

jeunes exprimant cette opinion positive. 

Enfin, bien que l'acceptation des personnes vivant avec le VIH demeure globalement positive, une 

légère diminution a été observée chez les filles et les garçons. Cela souligne la nécessité de poursuivre 

les efforts de sensibilisation pour combattre la stigmatisation associée au VIH. 

En conclusion, ces résultats mettent en évidence la persistance de défis en matière de prévention du 

VIH/SIDA parmi les jeunes. Ils soulignent la nécessité de renforcer les campagnes de sensibilisation, 

d'améliorer l'accessibilité aux préservatifs et de maintenir un enseignement efficace en matière de 

prévention du VIH/SIDA pour les jeunes, en tenant compte des tendances spécifiques à chaque groupe. 
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8 Recommandations 
Basées sur les conclusions de l'étude CAP 2023 dans les 4 pays de la CEMAC, voici des recommandations 

pour améliorer la santé sexuelle des jeunes et renforcer la prévention du VIH/SIDA : 

1. Renforcer la Sensibilisation des Jeunes en Milieu Rural 

 

➢ Campagnes de Sensibilisation Ciblées en Milieu Rural : Il est essentiel d'initier des campagnes 

de sensibilisation spécifiques pour encourager l'utilisation du préservatif en milieu rural, en 

mettant un accent particulier sur les jeunes filles. Ces campagnes doivent mettre en avant les 

avantages du préservatif en tant que moyen de protection contre le VIH, les IST, et comme 

méthode contraceptive. 

➢ Promouvoir l'Engagement Communautaire : Il est crucial d'impliquer activement les leaders 

communautaires, les enseignants et les autorités locales dans ces campagnes. Ils jouent un rôle 

central pour diffuser des messages positifs et encourager la participation des jeunes à des 

séances de sensibilisation. 

➢ Établir des Centres de Jeunes : La création de centres de jeunes dans les régions rurales permet 

aux jeunes de se réunir en toute sécurité pour discuter des questions liées à la santé sexuelle, 

obtenir des informations et des conseils, et accéder à des ressources telles que des 

préservatifs. Ces centres peuvent également organiser des activités éducatives et récréatives 

pour les jeunes. 

➢ Formation du Personnel de Santé : Il est essentiel de continuer à former le personnel de santé 

dans les zones rurales et urbaines pour qu'ils soient compétents dans la discussion des sujets 

liés à la sexualité, à la contraception et à la prévention du VIH avec les jeunes. Cela rendra les 

centres de santé en milieu rural plus accueillants pour les jeunes. La formation continue du 

personnel de santé peut se faire via des canaux de communication accessibles, y compris des 

séances d’information et de formation professionnelle centrées sur la santé sexuelle et 

reproductive, le VIH/SIDA, le préservatif, les relations entre les genres, etc. Des méthodes de 

formation à distance, telles que les cours de formation virtuelle et l'apprentissage mixte 

(blended learning), ainsi que des échanges d’information entre le personnel des différentes 

formations sanitaires, devraient également être mises en place. 

 

2. Promotion de l'Égalité des Genres et de la Santé Sexuelle et Reproductive 

Devant les disparités observées dans les résultats de cette étude CAP 2023 entre les garçons et les 

filles, il est nécessaire de promouvoir l'égalité des genres et d'encourager les jeunes filles à prendre 

des décisions éclairées concernant leur santé sexuelle et reproductive, tout en renforçant leur 

accès à l'éducation et aux services de santé. 

➢ Campagnes de Sensibilisation Ciblées pour les Jeunes Filles : Il est impératif de lancer des 

campagnes de sensibilisation spécialement conçues pour les jeunes filles, en particulier âgées 

de 15 à 19 ans, étant donné leur vulnérabilité à divers facteurs de risque liés au VIH/SIDA. Ces 

campagnes doivent utiliser des canaux de diffusion d'informations adaptés à ce groupe cible. 

Une collaboration directe entre le programme national, le PPSAC, les chaînes de télévision et 

les fournisseurs d'accès à Internet peut améliorer la qualité des informations diffusées. De plus, 

il est essentiel d'élargir la distribution des préservatifs en mettant un accent particulier sur leur 
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disponibilité régulière. Cette approche répond aux conclusions d'une étude révélant une 

moindre disponibilité et accessibilité en préservatif, une faible utilisation des préservatifs et un 

manque de connaissances sur leur rôle protecteur. 

➢ Éducation sur la Santé Sexuelle et Reproductive : Fournir des informations spécifiques aux 

jeunes filles sur les avantages et l'utilisation du préservatif en tant que double moyen de 

protection, en mettant un accent particulier sur la contraception. 

➢ Campagnes Axées sur l'Autonomisation : Concevoir des campagnes qui renforcent la confiance 

en soi des jeunes filles, les encouragent à prendre des décisions éclairées concernant leur santé 

sexuelle et leur fournissent les informations nécessaires pour se protéger. Cette approche 

favorise leur autonomie et le sentiment de contrôle sur leur bien-être. 

➢ Impliquer les Jeunes Hommes : Les jeunes hommes doivent être activement impliqués dans la 

promotion de la santé sexuelle et reproductive. Ils doivent être considérés comme des 

partenaires clés dans la lutte contre le VIH et les IST, ainsi que dans leurs relations avec les 

jeunes filles. Cette approche encourage une compréhension mutuelle des enjeux liés à la santé 

sexuelle et renforce la responsabilité partagée dans la prévention des maladies sexuellement 

transmissibles. Étant donné que les jeunes hommes ont généralement un meilleur accès à 

l'information, notamment en milieu urbain, il est important d'explorer comment utiliser cette 

voie pour sensibiliser et éduquer les jeunes hommes sur la santé sexuelle. Cela peut inclure des 

programmes d'éducation sexuelle spécifiquement destinés aux jeunes hommes, abordant des 

sujets tels que le consentement et les comportements sexuels responsables. 

 

3. Amélioration de l'Accessibilité aux Préservatifs :  

Pour améliorer l'accessibilité et la disponibilité des préservatifs, en particulier en milieu rural et 

pour les jeunes filles, voici quelques mesures à prendre : 

➢ Programmes de Distribution en Milieu Rural : Mettez en place des programmes visant à 

accroître l'accessibilité des préservatifs dans les régions rurales en établissant des points de 

distribution dans les zones éloignées. Ces points de distribution peuvent être situés dans les 

centres de santé, les écoles, les centres communautaires ou même via des distributeurs 

automatiques dans des endroits facilement accessibles. Cela permettra aux habitants des 

régions rurales d'obtenir plus facilement des préservatifs. 

➢ Réduction des Coûts des Préservatifs pour les Jeunes : Pour rendre les préservatifs plus 

accessibles aux jeunes, en particulier aux jeunes filles, il est essentiel de réduire les coûts. Cela 

peut être réalisé grâce à des subventions gouvernementales ou à des partenariats avec des 

organisations non gouvernementales (ONG) pour rendre les préservatifs abordables voire 

gratuits pour les jeunes. Cette mesure est cruciale pour éliminer les obstacles financiers à 

l'utilisation des préservatifs. 

➢ Campagnes de Distribution Accrue et Gratuité dans les Centres de Santé : Augmentez les 

campagnes de distribution de préservatifs, en mettant l'accent sur les régions rurales et en 

ciblant spécifiquement les jeunes filles. Ces campagnes devraient inclure la mise à disposition 

gratuite de préservatifs dans les centres de santé locaux.  
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4. Campagne de sensibilisation sur le VIH 

 

➢ Information sur le VIH et les modes de Transmission :  Fournir une éducation complète sur le 

VIH et les modes de transmission, en se concentrant sur l'élimination des idées fausses. Cette 

démarche vise à lutter contre les croyances erronées concernant la transmission du VIH en 

fournissant des informations précises. Elle est particulièrement cruciale en milieu rural, où de 

telles idées fausses peuvent être plus répandues. 

➢ Impliquer les Jeunes :  Participation des Jeunes : Encourager les jeunes, en particulier les jeunes 

filles, à s'impliquer dans la conception et la mise en œuvre de programmes de prévention du 

VIH et de promotion de l'utilisation du préservatif. Leur engagement garantira que les 

programmes répondent à leurs besoins spécifiques. 

➢ Pair Éducateurs : Les pairs éducateurs, des jeunes formés pour sensibiliser leurs pairs, jouent 

un rôle essentiel. Ils peuvent aborder ouvertement les risques liés au VIH/SIDA, les avantages 

du préservatif et la manière de se faire dépister. Ces pairs éducateurs sont souvent mieux 

acceptés par leurs pairs que les adultes. 

 

5. Élargissement des Services de Dépistage du VIH pour les Jeunes  

 

➢ Amélioration de l'Accessibilité aux Services de Dépistage : Il est essentiel d'améliorer 

l'accessibilité aux services de dépistage du VIH, en mettant un accent particulier sur les régions 

rurales. Cela peut être réalisé en augmentant le nombre de cliniques de dépistage du VIH dans 

ces zones et en veillant à ce qu'elles soient bien réparties géographiquement. Des campagnes 

de sensibilisation locales doivent informer les jeunes sur l'importance du dépistage régulier. 

➢ Développement de Centres de Dépistage Accessibles aux Jeunes : Mettez en place des centres 

de dépistage du VIH spécifiquement conçus pour accueillir les jeunes, y compris en milieu rural. 

Ces centres devraient être conçus pour répondre aux besoins des jeunes en matière de 

dépistage et de conseil. Ils doivent être facilement accessibles, de préférence situés dans des 

endroits bien connus et fréquentés par les jeunes, tels que les écoles, les centres 

communautaires ou les centres de jeunes. 

➢ Réduction des Barrières au Dépistage : Pour encourager les jeunes à se faire dépister, il est 

important de réduire les obstacles financiers et sociaux. Fournir des services de dépistage 

gratuits et confidentiels peut aider à surmonter ces obstacles. Les jeunes doivent se sentir en 

sécurité et à l'aise lorsqu'ils se font dépister, sans craindre le jugement ou la stigmatisation. 

 

6. Lutte Contre la Stigmatisation et la Discrimination liées au VIH/SIDA chez les Jeunes 

 

➢ Renforcement des Campagnes de Sensibilisation : Il est essentiel de renforcer les campagnes 

de sensibilisation visant à promouvoir des attitudes positives envers les personnes vivant avec 

le VIH. Ces campagnes devraient mettre l'accent sur l'éducation, en expliquant les faits sur le 

VIH/SIDA, en déconstruisant les idées fausses et en montrant des exemples de personnes 

vivant avec le VIH qui mènent une vie normale et productive.  
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➢ Sensibilisation des Jeunes : Éduquez les jeunes sur la nécessité de lutter activement contre la 

stigmatisation et la discrimination liées au VIH/SIDA. Organisez des ateliers, des séminaires ou 

des sessions éducatives dans les écoles, les centres de jeunes et les communautés pour 

discuter ouvertement de ces questions. Encouragez les jeunes à être des alliés dans la lutte 

contre la stigmatisation. 

➢ Utilisation du Storytelling : Le storytelling (récit de vie) est un outil puissant pour lutter contre 

la stigmatisation. Encouragez les personnes vivant avec le VIH à partager leur histoire de 

manière authentique et émotionnelle. Ces récits personnels peuvent toucher profondément 

les gens et les amener à remettre en question leurs préjugés. Vous pouvez utiliser divers 

médias pour diffuser ces histoires, tels que des vidéos, des blogs, des publications sur les 

réseaux sociaux, des conférences, etc. 

➢ Engagement des Médias et des Célébrités : Collaborez avec les médias, les célébrités et les 

influenceurs pour diffuser des messages de sensibilisation contre la stigmatisation. Les 

personnalités publiques ont souvent une grande influence sur les attitudes et les opinions du 

public, et elles peuvent jouer un rôle crucial dans la lutte contre la stigmatisation. 

➢ Création d'Espaces Sûrs : Établissez des espaces où les jeunes peuvent discuter ouvertement 

du VIH/SIDA sans crainte de stigmatisation ou de discrimination. Ces espaces peuvent être des 

groupes de soutien, des centres de jeunes, des forums en ligne sécurisés, etc. 

 

7. Campagnes de Sensibilisation Ciblées et d'Information Organisée dans le Système Existant 

(Éducation, Centre de Santé) : 

Les données ont révélé un accès encore fortement limité des jeunes aux médias et à d'autres 

sources d'information, en particulier en milieu rural. De plus, la recherche qualitative nous informe 

que la majorité des jeunes s'informent encore principalement auprès de leurs amis, de leur famille, 

à l'école et auprès de professionnels de la santé. Il semble ainsi impératif de renforcer les systèmes 

éducatifs existants.  

➢ L'intégration d'une éducation sexuelle complète dans les programmes scolaires et les activités 

parascolaires joue un rôle clé dans cette démarche. Ainsi, appuyer les programmes existants 

en mettant l'accent sur des thèmes tels que l'utilisation correcte des préservatifs, les 

comportements sexuels responsables et la compréhension des risques liés au VIH et aux IST 

permettrait de garantir une meilleure portée et une intégration plus efficace des connaissances 

cruciales sur la santé sexuelle et reproductive auprès des jeunes.  

➢ Intégrez des programmes de promotion des comportements à moindre risque, tels que 
l'utilisation systématique du préservatif, dans les campagnes de sensibilisation et l'éducation 
sexuelle mais aussi sur le nombre de partenaires ou les relations sexuelles précoces.  

 

8. Diversification des Canaux de Communication : 

Tout comme nous l'avons discuté précédemment, l'accès limité aux sources d'information, en 

particulier en milieu rural, représente un défi majeur en matière de sensibilisation à la santé 

sexuelle et reproductive des jeunes.  

➢ Il est impératif de collaborer avec les différentes parties prenantes et les responsables 

politiques pour élaborer des stratégies visant à augmenter l'accès à l'information. Cela 

nécessite une réflexion approfondie sur la manière d'étendre la portée des campagnes de 
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sensibilisation et d'éducation en utilisant des moyens innovants et accessibles. En collaborant 

étroitement avec les acteurs locaux et en tirant parti des ressources existantes, il est possible 

de surmonter les obstacles liés à l'accès à l'information et de garantir que tous les jeunes, quel 

que soit leur lieu de résidence, aient la possibilité de prendre des décisions éclairées en matière 

de santé sexuelle et reproductive.  

➢ Utilisation de la Télévision et des Séries : Comme l'étude l'a révélé, la télévision est un moyen 

privilégié pour informer les jeunes. Pour tirer parti de cet outil, développez des séries télévisées 

qui abordent de manière appropriée les thèmes de la sexualité, de la contraception et de la 

prévention du VIH. Ces séries peuvent être divertissantes tout en transmettant des 

informations essentielles. Assurez-vous qu'elles sont accessibles aux jeunes des zones rurales. 

➢ Formation et Sensibilisation des Médias : Travaillez en étroite collaboration avec les médias 

locaux, y compris les radios rurales, pour diffuser des informations sur la santé sexuelle et 

reproductive. Fournissez une formation aux journalistes sur la manière de couvrir ces questions 

de manière précise et sensible. 

 

9. Évaluation Continue, Partenariats et Collaboration, recherche : 

Comme pour chaque projet et initiative, il est nécessaire de mettre en place un mécanisme 

d'évaluation continue pour surveiller les progrès dans l'adoption du préservatif, la sensibilisation 

au VIH et la réduction de la stigmatisation. Ces évaluations aideront à ajuster les programmes en 

fonction des besoins changeants de la population jeune. 

➢ Surveillance et Évaluation Continue : Établissez un système de surveillance et d'évaluation 

robuste pour suivre les progrès des interventions et ajuster les stratégies en conséquence. 

➢ Collaboration Multi-Sectorielle : Collaborez avec les ministères de la santé, de l'éducation, et 

d'autres acteurs de la société civile pour mettre en œuvre des programmes intégrés de 

prévention du VIH/SIDA et d'éducation sexuelle. 

➢ Investissement dans la Recherche : Soutenez la recherche pour comprendre les raisons des 

tendances observées et pour développer des interventions plus efficaces et mieux ciblées. 

➢ Partenariat local et avec les jeunes : Il est essentiel de travailler en partenariat avec les jeunes 

et les parties prenantes locales pour garantir le succès de ces initiatives. 

 

Les recommandations suivantes sont plus spécifiques au contexte de la République du Congo :  

10. Renforcement du paquet d’intervention pour davantage avoir un impact sur les nouvelles 

infections :  

➢ Le paquet de services de prévention pourra intégrer (i) les connaissances de base sur le VIH, la 

santé sexuelle et reproductive et (ii) la gestion de risque et le dépistage, l’éducation sexuelle 

complète.  

➢ L’amélioration de l’accès à l’information pour tous les adolescentes et les jeunes femmes et les 

partenaires sexuels masculins, par la sensibilisation à travers les médias conventionnels (Radio 

et TV, 100% jeune…) et les réseaux sociaux (Facebook, Instagram, Tweeter, WhatsApp, Tik-Tok, 

Tic-Tac Ado…).  Ces interventions sont basées sur la pairs éduction et l’amélioration des 

conditions de prise en charge des adolescentes et jeunes femmes.  
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11. Communication sur la prévention du VIH, l'information et la création de la demande pour les 

adolescentes et les jeunes femmes dans des contextes où l’incidence du VIH est élevée :  

➢ La prise en compte de cette intervention vise à accroître le niveau de connaissances des 

mesures de prévention chez les adolescents et jeunes afin de créer la demande de services de 

prévention et de soins/prise en charge.  

➢ Pour les préservatifs et afin d’impacter le taux d’utilisation des préservatifs il faudrait accroitre 

les capacités opérationnelles des acteurs communautaires dans la distribution des préservatifs 

(peu de préservatifs sont distribués à travers le réseau associatif).  

➢ Un accent particulier devra être mis sur les adolescents et les jeunes femmes selon leurs 

vulnérabilités différenciées : les adolescents et jeunes femmes en milieu scolaire et les 

adolescents et jeunes femmes en milieu familial et extrascolaire. Cependant, étant donné que, 

les mêmes adolescentes et jeunes femmes sensibilisées en milieu scolaire, passent une bonne 

partie de leur temps avec leurs collègues du milieu extra-scolaire et les membres de leurs 

familles respectives, la communication sera ciblée et tiendra compte également de cette 

vulnérabilité croisée. Les stratégies différenciées devront être mises en œuvre en s’appuyant 

sur les parties prenantes du cercle immédiat qui influencent les décisions quotidiennes des 

adolescents et jeunes femmes. Il s’agit des parents, des enseignants, des leadeurs 

communautaires, des pairs et des influenceurs de comportement sur des réseau de 

communication. 

 

12. Éducation sexuelle complète pour les adolescentes et les jeunes femmes et les adolescents et les 

jeunes hommes :  

➢ L’âge au 1ier rapport sexuel est un important déterminant de l’exposition au risque de 

grossesse et des IST dont le VIH, dans un contexte d’accès limité à l’éducation sexuelle 

complète, y compris les connaissances sur le VIH, et de faible taux d’accès et d’utilisation du 

préservatif. Au Congo, en milieu scolaire, il existe d’importants acquis qui peuvent être mis à 

profit pour renforcer l’éducation sexuelle complète et améliorer la prévention et la promotion 

des services liés au VIH et à la SSR des Adolescents et Jeunes. C’est entre autres : (i) le processus 

de plaidoyer pour d’intégration de l’éducation sexuelle complète initié par l’UNESCO, UNFPA, 

l’OMS et l’UNICEF, (2) l’existence de la note de service ministérielle officialisant l’enseignement 

du VIH et l’organisation des activités de communication pour le changement de comportement 

dans les écoles et établissements universitaires.  

➢ En milieu scolaire, en plus de l’appui  à l’intégration de l’éducation sexuelle complète (ESC) 

dans le curricula de formation, il faudra renforcer les capacités des membres des comités des 

clubs santé, actifs au sein des établissements scolaires disposant de grands effectifs d’élèves, 

afin de pouvoir renforcer l’ESC à travers la paire-éducation et la communication 

interpersonnelle, incluant des séances de démonstration de l’utilisation correcte du préservatif 

qui assure la double protection contre le VIH, les IST et les grossesses non désirées.  

➢ En milieu communautaire, les centres des jeunes filles, les mouvements apostoliques des 

adolescentes et jeunes constituent des opportunités pour la mise en œuvre de cette 

intervention. Il en sera de même pour des espaces de convivialité déjà aménagés, avec l’appui 

de l’UNFPA, dans les cliniques SR de l'ACBEF à Brazzaville et Pointe-Noire qui organisent des 

activités similaires. En effet, ces espaces sont équipés en matériel de communication qui seront 

utilisés pour la diffusion des capsules produites sur l’ESC et autre message sur l’éducation 
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sexuelle. Ces entités sont en attente d’être renforcé (par l’UNFPA) avec des équipes capables 

de se projeter en stratégie mobile pouvant diffuser des capsules sur l’ESC 
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10 Annexes 

10.1 Annexe 1 : Agenda de la formation des agents de terrain pour la collecte de 
données 
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10.2 Annexe 2 : Approbation éthique 

 

 


