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Cette étude finale ou « endline » s’inscrit dans le cadre du projet « SANSAS » (Santé de la Reproduction des Adolescent.e.s et Jeunes au Sénégal) dont la finalité est de renforcer l’effectivité des droits et l’amélioration de la santé reproductive (SR) des adolescent.e.s et jeunes (A&J) au Sénégal. Dans ce cadre, une enquête a été réalisée dans 26 communes, dont 20 communes d’intervention et 6 communes témoins, réparties dans les départements de Mbour (région de Thiès), Bounkiling, Goudomp et Sédhiou (région de Sédhiou). L’objectif principal est d’évaluer les effets des interventions mises en œuvre dans le cadre du projet tout en identifiant les progrès réalisés, les obstacles persistants ainsi que les disparités intra-groupes parmi les A&J.
La démarche méthodologique adoptée est de nature mixte quantitative et qualitative. Le volet quantitatif repose sur un échantillon représentatif de 2 554 A&J âgés de 10 à 27 ans, sélectionné au sein des ménages identifiés à partir des Districts de Recensement (DR). La collecte des données a été effectuée par voie numérique, permettant une désagrégation fine des résultats selon le sexe, le statut scolaire et le type de commune. Parallèlement, une composante qualitative a été menée à travers des entretiens individuels, des focus groupe et des récits de vie, afin d’enrichir l’analyse quantitative par une compréhension approfondie des dynamiques sociales et des représentations des A&J.
Les résultats de l’étude “endline” menée mettent en lumière plusieurs tendances structurantes en matière de SSR dans les communes ciblées par le projet SANSAS. D’abord, la connaissance d’au moins trois méthodes contraceptives modernes demeure globalement faible, avec 17,8 % des A&J dans les communes cibles contre 19,8 % dans les communes témoins. Cet indicateur varie fortement selon le sexe (8,3 % des garçons contre 26,3 % des filles dans les cibles et selon le statut scolaire, les non-scolarisé·e·s étant généralement mieux informés (31,1 % contre 11,5 % chez les scolarisés). L’usage d’une méthode contraceptive lors du premier rapport sexuel reste marginal, surtout chez les filles (5,8 % dans les cibles et 20,8% chez les témoins), ce qui traduit un déséquilibre dans la responsabilisation contraceptive entre sexes.
La connaissance des infections sexuellement transmissibles (IST) s’est améliorée dans les communes cibles (56,4 %) par rapport aux témoins (51,7 %), avec un écart persistant entre filles (59,0 %) et garçons (52,8 %). L’appropriation des moyens de prévention est également plus marquée dans les zones d’intervention : seuls 15,5 % des A&J dans les cibles déclarent ne pas savoir comment éviter les IST, contre 35,3 % dans les témoins. Concernant la transmission des IST, 11,9 % des A&J des zones d’intervention ne connaissent aucun mode de transmission, un résultat en deçà de celui observé dans les témoins (28,3 %).
La fréquentation des structures de santé pour des services SR reste limitée, avec seulement 32,1 % des A&J ayant consulté dans les communes cibles (contre 45,6 % dans les témoins). Les disparités de genre sont significatives : dans les communes cibles, 39,2 % des filles ont eu recours aux services SSR contre 15,5 % des garçons. Ces chiffres témoignent d’un accès inégal aux services, souvent perçus comme féminins, et d’une faible intégration des garçons dans les dispositifs de soins. Par ailleurs, la connaissance de l’existence d’une structure de SR locale reste limitée : seuls 21,2 % des A&J des communes cibles déclarent connaître une telle structure, avec une différence notable entre filles (25,8 %) et garçons (15,0 %). S’agissant des communes témoins, le score n’est pas meilleur. Une proportion de 16,6% des A&J ont connaissance d’une structure SR dans leur localité. Les écarts inter-sexe, quant à eux, sont moins important que dans les commune cible avec 17,6% chez les filles contre 15,7% chez les garçons .
L’accès au dépistage IST/VIH reste également restreint. Dans les communes cibles, 11,0 % des A&J déclarent avoir déjà effectué un test, contre 7,6 % dans les témoins. Là encore, les filles sont plus nombreuses à s’y soumettre (14,4 % contre 6,5 % pour les garçons). Ces écarts suggèrent une meilleure intégration des filles dans les parcours de soins, mais aussi une marginalisation persistante des garçons, tant sur le plan de l’information que dans l’accès aux services.
En ce qui concerne la fécondité, une part significative d’adolescentes a déjà eu un enfant, notamment en milieu rural et dans les zones témoins. Ce phénomène s’accompagne de normes sociales encore rigides : une proportion importante des A&J justifie certaines formes de violences conjugales, avec parfois une adhésion plus marquée chez les filles. La sexualité précoce est stigmatisée, la contraception reste perçue comme réservée aux filles mariées, et les résistances communautaires aux droits sexuels et reproductifs demeurent fortes dans plusieurs localités.
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1. [bookmark: _m4gdfftv5yg4][bookmark: _Toc199935219][bookmark: _Toc199935335]Contexte et justification
Avec une population à forte composante juvénile, le Sénégal continue de faire face à des défis majeurs en matière de SR, d’accès aux droits et de réduction des inégalités de genre chez les A&J. Dans ce contexte, le projet SANSAS a été mis en œuvre afin d’améliorer l’offre et la demande en services SR, tout en renforçant les connaissances, les capacités décisionnelles et les aspirations des A&J âgés de 10 à 24 ans dans 20 communes d’intervention situées dans les départements de Sédhiou, Goudomp, Bounkiling et Mbour.
Le projet est porté par un consortium composé de Solthis (chef de file), Enda Santé, Équilibres & Populations (Equipop), du Réseau Africain de l'Éducation, de la Santé et de la citoyenneté (RAES), et du Laboratoire de Recherches sur les transformations Économiques et Sociales (LARTES-IFAN), avec le soutien de l’Agence Française de Développement (AFD) et en collaboration avec le Ministère de la Santé et de l’Action sociale (MSAS). Le LARTES-IFAN a assuré la conduite de l’ensemble du dispositif de recherche, reposant sur une logique de recherche embarquée, avec pour ambition d’analyser l’évolution des indicateurs et des perceptions tout au long du projet.
Ce rapport s’inscrit dans la phase finale du dispositif d’évaluation du projet, à travers la conduite de l’enquête endline auprès des A&J. Il fait suite à l’enquête Baseline réalisée entre juillet et août 2021, et permet ainsi d’apprécier les évolutions enregistrées sur une période de près de quatre ans d’intervention. L’approche comparative entre les communes cibles (ayant bénéficié des interventions) et les communes témoins (non exposées au projet) constitue un levier d’analyse important pour apprécier les progrès enregistrés du fait des actions du consortium SANSAS.
Ce rapport thématique est consacré exclusivement aux données collectées auprès des A&J dans les communes concernées. Il documente l’état des lieux des perceptions, des connaissances, des pratiques et des aspirations en matière d’éducation, de santé sexuelle et reproductive, de fécondité, de mariage, de mutilations génitales féminines, de violences, de genre et de droits.
La suite du document est structurée en cinq sections : la première présente les objectifs spécifiques de l’étude, la deuxième revient sur l’approche méthodologique, la troisième dresse le profil sociodémographique des A&J enquêtés, la quatrième présente les principaux résultats de l’enquête, tandis qu’une cinquième section vient conclure en mettant en perspective les enseignements clés de cette enquête endline.

[bookmark: _fme1q5u6stm5][bookmark: _Toc199935220][bookmark: _Toc199935336]Objectifs de l’étude
Cette évaluation endline vise à produire une analyse systématique et empirique des transformations générées par le projet SANSAS, en mesurant quantitativement et qualitativement les changements observables entre la période de référence (2021) et la conclusion du projet (2025)Cette étude s’articule autour plusieurs axes:
· Analyser dans quelle mesure l’offre de soins et de services en santé de la reproduction dans les zones d’intervention du projet a été adaptée aux besoins spécifiques des adolescent.e.s, des jeunes femmes et des jeunes hommes.
· Apprécier les connaissances et compétences développées par les A&J pour exprimer leurs choix et préférences en matière de santé de la reproduction.
· Explorer les évolutions des perceptions et des discours au sein des communautés locales et des acteurs institutionnels quant aux enjeux liés à la santé reproductive et à l’égalité de genre, et leur influence potentielle sur l’environnement normatif et politique.

[bookmark: _4odgbu45gogi][bookmark: _Toc199935221][bookmark: _Toc199935337]Méthodologie
[bookmark: _9ordo63s2qhz][bookmark: _Toc199935222][bookmark: _Toc199935338]Approche méthodologique du volet quantitatif
L’évaluation endline du projet SANSAS repose, comme lors de la Baseline, sur une approche méthodologique rigoureuse de type aléatoire stratifié à deux degrés. Cette méthodologie permet d’assurer une comparabilité temporelle avec les données recueillies en 2021 tout en tenant compte des réalités de terrain observées lors de l’étude endline du projet.
La stratégie d’échantillonnage repose sur un tirage des DR dans les quatre départements ciblés par le projet (Mbour, Bounkiling, Goudomp et Sédhiou), stratifiés selon le milieu de résidence (urbain/rural). Ainsi, huit strates ont été constituées pour garantir la représentativité des résultats. Le nombre de DR à enquêter dans chaque département a été défini proportionnellement à la part des A&J âgés de 10 à 24 ans dans chaque zone. Un total de 53 DR a été tirés au sort : 38 à Mbour, 4 à Bounkiling, 5 à Goudomp et 6 à Sédhiou. Dans chacun des DR sélectionnés, 22 ménages ont été enquêtés, conformément au protocole de tirage établi. Au total, 1 167 ménages ont été visités.
Dans les ménages tirés, tous les A&J âgés de 10 à 27 ans ont été inclus dans l’enquête, à condition qu’ils respectent les critères d’éligibilité. Cette extension du critère d’âge initialement fixé à 10-24 ans vise à capturer les individus qui, en 2021, avaient entre 22 et 24 ans et qui auraient été exclus si l’on avait conservé la même borne d’âge. Ce choix méthodologique permet d’assurer une meilleure comparabilité inter-temporelle et de limiter les biais de mesure de l’impact du projet liés à la mobilité ou à la non-ré-identification des A&J enquêtés en Baseline.
Par ailleurs, l’échantillonnage ne prévoyait pas de remplacement des adolescent·e·s en cas d’absence ou de refus. Toutefois, si un ménage tiré s’avère indisponible ou refuse de participer, il est remplacé sur la base de la liste de dénombrement, en suivant le pas de sondage. L’ensemble des agents de terrain a été formé à cette procédure pour garantir l’homogénéité des pratiques et l’assurance qualité de l’enquête.
Au total, ce sont 2 554 A&J qui ont été interrogés dans le cadre de la phase endline, contre 1 740 lors de la Baseline. La répartition de cet échantillon est consignée dans le Tableau 1.
[bookmark: _Ref197427877][bookmark: _Toc199935180]Tableau 1 : Plan d'échantillonnage
	Département
	Urbain
	Rural
	Ensemble

	Mbour
	1047
	703
	1750

	Bounkiling
	27
	150
	177

	Goudomp
	54
	197
	251

	Sédhiou
	118
	258
	376

	Total
	1246
	1308
	2554


[bookmark: _1s90w1ykot9o]	Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _Toc199935223][bookmark: _Toc199935339]Approche méthodologique du volet qualitatif
La partie qualitative s’inscrit dans une démarche d’évaluation approfondie des indicateurs relatifs aux droits des A&J en matière de santé reproductive. Elle vise à documenter les évolutions observées entre les phases Baseline et Endline. Par l’analyse des pratiques, des représentations sociales et des mécanismes sous-jacents liés à la santé reproductive, cette étude a visé à repérer les évolutions notables et à élucider les éléments favorisant ou entravant l’amélioration de la santé reproductive des A&J. Cette recherche vise à établir une analyse systémique des mécanismes sous-jacents, dans l’objectif de guider l’élaboration de propositions opérationnelles permettant une optimisation des interventions du programme SANSAS mais plus largement des politiques publiques en santé reproductive des A&J. 

Plusieurs outils qualitatifs ont été utilisés:
Dans un premier temps, 80 entretiens approfondis répartis de manière proportionnelle ont été réalisés dans les deux zones sélectionnées. Les entretiens ont été menés avec des A&J représentatifs de différents profils, permettant ainsi de capturer une diversité d’expériences et de points de vue. 
L’étude qualitative s’est appuyée sur une sélection d’ A&J issus de l’échantillon quantitatif, dans une perspective d’approfondissement des parcours individuels. Une attention particulière a été portée aux expériences biographiques singulières, en ciblant des A&J ayant traversé des événements marquants, rencontré des obstacles spécifiques ou connu des évolutions significatives dans leurs trajectoires en matière de santé reproductive. Le recours à une approche biographique et compréhensive (Cissé, Fall et al. 2023; Bertaux, 1997 ; Demazière & Dubar, 1997) s’est imposé comme particulièrement pertinent pour appréhender la complexité des trajectoires des A&J en matière de santé reproductive.
Un guide d’entretien semi-structuré a permis d’explorer des thèmes centraux tout en laissant une place importante à l’expression personnelle des participants. Les thèmes abordés ont pris en compte leurs perceptions des services de santé, leurs attentes, leurs besoins non satisfaits et leurs expériences des obstacles rencontrés. Une attention particulière a été portée à l'exploration des trajectoires de soins et à la manière dont les adolescent·e·s surmontent ou contournent les obstacles pour accéder aux services de santé reproductive.
Dans un second temps, en complément des entretiens, des focus-group ont permis de saisir la dynamique des interactions de groupe et d’aborder les normes sociales influençant la santé reproductive des A&J. Ces focus groups ont été organisés dans chaque zone (12) , avec environ quatre à huit participants par groupe. Les focus groups se sont déroulés dans un cadre sécurisé et neutre de sorte à encourager la participation active.
Afin de créer un environnement où les participants se sentent à l’aise pour partager leurs expériences et leurs opinions, les groupes ont été constitués en respectant des critères d’homogénéité. Cela impliquait de rassembler des personnes ayant des caractéristiques similaires (âge, sexe, expérience sociale, etc.) afin de faciliter une identification mutuelle et créer une atmosphère de confiance. Cette approche a permis d'éviter des différences de statut ou de situation qui pourraient inhiber la prise de parole de certains participants. Par souci de respect des sensibilités culturelles, des groupes de discussion séparés pour les filles et les garçons ont été organisés. Cette approche a permis à chacun de s'exprimer plus librement sur les questions de santé reproductive, sans la gêne que pourrait provoquer la présence de personnes du sexe opposé.
[bookmark: _40y2c55er1kc][bookmark: _Toc199935224][bookmark: _Toc199935340]Conduite de la recherche
[bookmark: _bkq30dvevnn3][bookmark: _Toc199935225]Recrutement et formation des agents de terrain
Pour l’ensemble des composantes de la recherche, les agents de terrain ont été recrutés à partir du répertoire des agents de collecte du LARTES, selon les critères suivants : 
· Un minimum Bac +3,
· Une pratique confirmée des enquêtes de terrain, particulièrement dans l'animation de focus groups et la conduite d'entretiens,
· Une bonne connaissance des questions de santé sexuelle et reproductive chez les A&J,
· La maîtrise d’une ou de plusieurs langues nationales (Wolof, Seereer, Jolaa, Mandingue, Pulaar),
· La présence requise pendant toute la durée de la collecte de données,
· La participation obligatoire à la session de formation des formateurs organisée à Dakar.
Une session de mise à niveau destinée aux contrôleurs s’est tenue à Dakar. Elle a permis de revisiter les outils quantitatifs et qualitatifs, ainsi que d’organiser la collecte pour le contrôle qualité des données.
Par ailleurs, des formations ont été dispensées à Mbour et à Sédhiou au bénéfice du personnel de terrain, tant sur les volets quantitatif que qualitatif. L’objectif était de former les agents de collecte afin de les doter des compétences nécessaires à la réalisation et au suivi des enquêtes.
Tous les enquêteurs ont ainsi été recrutés et formés localement par les contrôleurs, membres de l’équipe de recherche du LARTES.
[bookmark: _ve2ae9pqw1j8][bookmark: _Toc199935226]Pré-test des outils de collecte
Après la formation, un pré-test de trois jours a été organisé à Dakar afin de tester les outils d’enquête, d’anticiper les difficultés de terrain et d’effectuer les ajustements nécessaires avant la collecte définitive. Ce pré-test, réalisé dans différentes zones, a permis à l’équipe de maîtriser l’ensemble des instruments. Cette procédure a été appliquée à toutes les composantes de la recherche, et les outils ont été testés plusieurs fois afin d’assurer leur fiabilité.
[bookmark: _9di58p34idpc][bookmark: _Toc199935227]Organisation de la collecte et recueil du consentement des participants
La phase de collecte des données quantitatives a été réalisée auprès des ménages, des A&J, et des professionnels de santé. Parallèlement, une enquête qualitative a été menée auprès des acteurs communautaires, prestataires de services de santé, parents d’élèves,  PRT (Professeurs Relais Techniques) et des A&J.  Ces derniers ont été sélectionnés en s’appuyant sur un sous-échantillon issu de l’enquête quantitative pour approfondir certaines thématiques. La collecte quantitative a été assurée, dans les quatre départements, par des équipes de terrain encadrées par des contrôleurs. Les données ont été recueillies à l’aide de tablettes utilisant l’application CommCare, avec synchronisation quotidienne des données vers un serveur central. Avant le début de l’enquête, les équipes ont pris contact avec les autorités locales à travers une lettre de mission signée par le LARTES. Les enquêteurs qualitatifs ont mené des entretiens individuels (professionnels de santé, chefs de structures, chefs de districts, adolescent·e·s, acteurs communautaires, etc.) ainsi que des focus groups, et ont réalisé des observations dans les structures de santé.
[bookmark: _5h52e05x9css][bookmark: _Toc199935228]Suivi et assurance qualité des données
Le respect des consignes de collecte a été assuré par un suivi rapproché et quotidien des activités, conduit par les contrôleurs dans les quatre départements. Ce suivi a permis de vérifier la compréhension des outils par les enquêteurs et la qualité des traductions en langues nationales. Les contrôleurs étaient chargés de la supervision de la collecte, de la mobilisation des cibles, et de la production des rapports de terrain quotidiens analysés par l’équipe de recherche afin de relever d’éventuelles anomalies. Des points téléphoniques réguliers et des rapports hebdomadaires ont permis de suivre l’avancement de l’enquête, tandis que des missions de supervision inopinées ont été réalisées par les chercheurs du LARTES. Les données recueillies étaient enregistrées sur tablettes, synchronisées quotidiennement et centralisées sur la plateforme CommCare, qui assurait la traçabilité et la cohérence des données saisies. Un contrôle quotidien des données synchronisées a permis de détecter et de corriger d’éventuels problèmes rapidement, garantissant la qualité globale de la collecte.
[bookmark: _8htlwuxzz3y7][bookmark: _Toc199935229][bookmark: _Toc199935341]Traitement et analyse des données
[bookmark: _7ucukhnlamum][bookmark: _Toc199935230]Analyse des données quantitatives
Les données collectées en ligne ont été exportées sur Excel puis importées dans Stata 17 pour l’apurement et le traitement. Les analyses ont permis de produire des indicateurs globaux et désagrégés selon le sexe, la commune, le district sanitaire et le département. Des tris à plat et des tableaux croisés ont été réalisés. Les tableaux et graphiques nécessaires à la restitution des résultats ont été produits à l’aide du logiciel R, avec des formats adaptés à chaque type de données. 
L’analyse présentée dans ce rapport ne concerne que l’étude Endline. Elle a pour but de mettre en évidence les différences entre les A&J des communes cibles par rapport à ceux des communes témoins. L’analyse de l’évolution des indicateurs chez les A&J entre la Baseline et la Endline est présentée dans le rapport d’évaluation.  
[bookmark: _epk72t72qeb3][bookmark: _Toc199935231]Analyse des données qualitatives
Pour l’ensemble des composantes qualitatives de la recherche (Baseline, études approfondies et endline), l’analyse a démarré dès la première semaine de collecte. Les entretiens et focus groups ont été transcrits en français par des agents transcripteurs recrutés à cet effet, en parallèle du travail de terrain. Les transcriptions ont ensuite été codifiées et analysées à l’aide du logiciel NVivo 15. Une grille d’analyse prédéfinie a été enrichie au fil de la lecture et de l’interprétation des données, selon une approche itérative et progressive, combinant constamment les différentes sources de données.

[bookmark: _fq3rv8tu73p][bookmark: _Toc199935232][bookmark: _Toc199935342]Profil des adolescent.e.s et jeunes 
[bookmark: _ci1q88qus4jb][bookmark: _Toc199935233][bookmark: _Toc199935343]Effectif et distribution par sexe
L’enquête a porté sur 2 554 A&J des quatre départements précisé dans le Tableau 2. Les communes cibles à elles seules comprennent 2209 A&J (soit 86,5% du total) et les témoins 345 A&J (soit 13,5%). Parmi les communes cibles, la commune de Mbour, est la plus largement représentée, avec 24,5% des cibles s’opposant à Popenguine qui ne regroupe que 1,4% des A&J cibles. Dans les communes témoins, la commune de Sandiara a un poids démographique plus important que les autres soit 38,3% contrairement à Yarang Balante qui est la moins représentée avec 11,3%.
Dans les communes cibles, la proportion des filles est plus élevée dans la commune de Malicounda soit 63,6% et moins élevée à Wandifa et à Karantaba avec 41,3%. Dans les communes témoins, la commune de Diacounda affiche la plus forte proportion de A&J filles (62,3%) alors que Yarang Balante compte la plus faible proportion (46,2%).

[bookmark: _Ref197428188][bookmark: _Toc199935181]Tableau 2 : Effectif des enquêtés et pourcentage des filles par commune
	 
	n
	%total
	% adolescentes/Jeunes filles

	Joal-Fadiouth
	117
	4,6
	63,2

	N'guenene
	74
	2,9
	45,9

	N'diaganiao
	162
	6,3
	58

	Popenguine
	36
	1,4
	52,8

	Diass
	54
	2,1
	53,7

	Sindia
	94
	3,7
	57,4

	Mbour
	627
	24,5
	63

	N'Guekhokh
	99
	3,9
	47,5

	Saly Portudal
	82
	3,2
	52,4

	Malicounda
	220
	8,6
	63,6

	Ngaparou
	53
	2,1
	50,9

	Sédhiou
	119
	4,7
	52,9

	Bambali
	74
	2,9
	51,4

	Djiredji
	62
	2,4
	58,1

	Tankon
	40
	1,6
	55

	Ndiamalathiel
	40
	1,6
	57,5

	Wandifa
	46
	1,8
	41,3

	Simbandi Balante
	52
	2
	44,2

	Goudomp
	53
	2,1
	54,7

	Karantaba
	46
	1,8
	41,3

	Simbandi Brassou
	59
	2,3
	52,5

	Total cibles 
	 
	 
	 

	Témoins
	 
	 
	 

	Sandiara
	132
	5,2
	52,3

	Sansamba
	68
	2,7
	51,5

	Benete- Bijini
	53
	2,1
	47,2

	Diacounda
	53
	2,1
	62,3

	Yarang Balante
	39
	1,5
	46,2

	Total témoins 
	 
	 
	 


Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _xksdiubfb72m][bookmark: _Toc199935234][bookmark: _Toc199935344]Répartition par âge
Dans les communes cibles, 36,3 % des A&J ont entre 11 et 14 ans, tandis que 35,9 % ont entre 15 et 19 ans et 27,8 % entre 20 et 27 ans (Tableau 3). Dans les communes témoins, la tranche d’âge la plus représentée est également celle des 11-14 ans, qui constitue 40,3 % des A&J, suivie des 15-19 ans avec 38,6 % et des 20-27 ans avec 21,2 %.
[bookmark: _Ref197428265][bookmark: _Toc199935182]Tableau 3: Distribution des A&J par classe d'âge et par commune
	 
	
	11-14 ans
	15-19 ans
	20-27 ans
	Total

	Joal-Fadiouth
	
	36,8
	35
	28,2
	100,0

	N'guenene
	
	35,1
	32,4
	32,4
	100,0

	N'diaganiao
	
	38,9
	35,8
	25,3
	100,0

	Popenguine
	
	33,3
	36,1
	30,6
	100,0

	Diass
	
	33,3
	33,3
	33,3
	100,0

	Sindia
	
	29,8
	42,6
	27,7
	100,0

	Mbour
	
	32,4
	35,7
	31,9
	100,0

	N'Guekhokh
	
	35,4
	31,3
	33,3
	100,0

	Saly Portudal
	
	26,8
	37,8
	35,4
	100,0

	Malicounda
	
	35,5
	35,5
	29,1
	100,0

	Ngaparou
	
	18,9
	43,4
	37,7
	100,0

	Sédhiou
	
	40,3
	37
	22,7
	100,0

	Bambali
	
	44,6
	32,4
	23
	100,0

	Djiredji
	
	53,2
	40,3
	6,5
	100,0

	Tankon
	
	40
	40
	20
	100,0

	Ndiamalathiel
	
	60
	30
	10
	100,0

	Wandifa
	
	41,3
	45,7
	13
	100,0

	Simbandi Balante
	
	36,5
	42,3
	21,2
	100,0

	Goudomp
	
	37,7
	32,1
	30,2
	100,0

	Karantaba
	
	43,5
	26,1
	30,4
	100,0

	Simbandi Brassou
	
	54,2
	33,9
	11,9
	100,0

	Total cibles
	
	36,3
	35,9
	27,8
	100,0

	Témoins
	
	 
	 
	 
	 

	Sandiara 
	
	42,4
	32,6
	25
	100,0

	Sansamba
	
	45,6
	35,3
	19,1
	100,0

	Benete- Bijini 
	
	41,5
	41,5
	17
	100,0

	Diacounda 
	
	35,8
	45,3
	18,9
	100,0

	Yarang Balante 
	
	28,2
	51,3
	20,5
	100,0

	Total témoins
	
	40,3
	38,6
	21,2
	100,0


Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _5ruayorr0x1w][bookmark: _Toc199935235][bookmark: _Toc199935345]Répartition par statut matrimonial
Dans l’ensemble des communes, qu’elles soient témoins ou cibles, les A&J se distinguent par une forte prévalence de célibat (89,5% dans les communes témoins et 89,4% dans les cibles).  Celle-ci est plus élevée chez les garçons (97,7 %) que chez les filles (81,7 %), toutes communes confondues (Figure 1). À l’inverse, la proportion de jeunes divorcés est extrêmement faible ne représentant que 0,3% dans les communes témoins et 0,8% dans les cibles. Par ailleurs, les A&J mariés sont proportionnellement plus nombreux parmi les filles que parmi les garçons. Cette surreprésentation féminine parmi les jeunes mariés est observable tant dans les communes témoins (17,7 %) que dans les communes cibles (15,1 %).
[bookmark: _Ref197428372][bookmark: _Ref197428354][bookmark: _Toc199935128]Figure 1 : Statut matrimonial selon le sexe et le type de communes (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _fc0g2alesvyi][bookmark: _Toc199935236][bookmark: _Toc199935346]Répartition par statut scolaire
Dans les deux types de communes, plus de la moitié des A&J sont scolarisés, avec une différence relativement faible entre les sexes. Cependant, la proportion des A&J scolarisés est supérieure dans les communes témoins par rapport aux communes cibles, avec un écart de 3,3 points de pourcentage.

[bookmark: _ybnfhdauofui][bookmark: _Toc199935129]Figure 2 : Profil d’instruction des A&J selon le sexe et le type de communes (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _ww82evf9atae][bookmark: _Toc199935237][bookmark: _Toc199935347]Résultats 
[bookmark: _ecf53r1cfxa6][bookmark: _Toc199935238][bookmark: _Toc199935348]De la santé de la reproduction
[bookmark: _5prgb6tpv260][bookmark: _Toc199935239]Connaissance des IST
L'analyse des connaissances relatives aux infections sexuellement transmissibles (IST) parmi les A&J (Figure 3)  met en évidence des disparités selon le sexe et le contexte territorial. Dans les communes ciblées par les interventions, la proportion d’A&J déclarés connaissant les IST s'élève à 56,4 %, contre 51,7 % dans les communes témoins. Cette différence apparaît particulièrement prononcée chez les filles, dont 59,0 % dans les communes cibles affirment disposer de connaissances sur les IST, contre 55,3 % dans les communes témoins. Les communes cibles enregistrent une proportion plus élevée de répondants informés sur les IST (56,4%) par rapport aux communes témoins (51,7%). Cette différence est plus marquée chez les filles, où 59,0% dans les communes cibles déclarent connaître les IST contre 55,3% dans les communes témoins. Chez les garçons, la proportion est également plus élevée dans les communes cibles (52,8%) comparée aux témoins (48,0%). Bien que les niveaux de connaissances soient globalement meilleurs dans les communes cibles, l’écart entre les sexes persiste, avec une meilleure sensibilisation des filles par rapport aux garçons dans les deux types de communes. 

[bookmark: _wasyibwa3uzi][bookmark: _Ref197428444][bookmark: _Toc199935130]Figure 3 : Proportion des A&J ayant connaissance des IST selon le sexe (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)

Dans les communes témoins, les scolarisés ont une meilleure connaissance des IST (55,9%) que les non scolarisés (41,6%), tandis que dans les communes cibles, cet écart est réduit, avec une proportion plus élevée chez les non scolarisés (58,5%) par rapport aux scolarisés (55,4%). 
[bookmark: _619tsts9nv9u][bookmark: _Toc199935131]Figure 4 : Proportion des A&J ayant connaissance des IST selon le niveau de scolarisation (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)

En effet, les A&J non scolarisés, souvent exclus du savoir biomédical, peuvent, dans certains contextes, être pleinement intégrées dans les dynamiques de sensibilisation lorsqu’elles sont bien ciblées. Ce verbatim de la jeune fille non scolarisée de Sédhiou qui a bénéficié des activités de sensibilisation en est une parfaite illustration. Ainsi, les circuits de circulation des savoirs liés aux infections sexuellement transmissibles en dehors des cadres institutionnels formels d'apprentissage semblent fonctionnels qui illustre de façon emblématique l'hybridation des registres de connaissances en matière de santé sexuelle. Cette jeune fille démontre une certaine maîtrise des modes de transmission des infections vaginales, basée éléments de savoir biomédical (identification des agents pathogènes comme "bactéries" et "virus") avec des pratiques domestiques préventives ancrées dans les réalités quotidiennes. Cette incorporation contextualisée des connaissances sanitaires révèle l'existence de circuits alternatifs de transmission (famille, réseaux de pairs, interventions communautaires).
 Parmi ces changements, j’ai des connaissances sur les infections. Je connais celles vaginales, comment elles se manifestent et comment elles se transmettent. Elle est causée par des bactéries et des virus. C’est la raison pour laquelle on nous dit de mettre nos sous-vêtements après le lavage sous le soleil afin que les bactéries disparaissent (Jeune fille, 18 ans Sédhiou).
Ce que montrent ces résultats, c’est qu’il n’est pas juste de dire que les A&J non scolarisés manquent de connaissances. En réalité, ils développent une forme de compréhension propre, fondée sur leur vécu et leur environnement. Cette manière de penser les risques et la prévention leur permet de donner du sens aux enjeux liés aux IST et de construire des réponses adaptées à leur réalité quotidienne.
[bookmark: _70vg1wemeg7f][bookmark: _Toc199935240]Utilisation d’une méthode contraceptive
Les dynamiques de la sexualité des A&J révèlent des contrastes marqués selon le sexe et l’exposition aux interventions (Figure 5). Globalement, la proportion est plus élevée dans les communes témoins (22,7%) que dans les communes cibles (15,9%). Dans les deux types de communes, les filles déclarent plus fréquemment avoir eu un rapport sexuel que les garçons, avec 28,6% contre 16,3% dans les communes témoins et 19,5% contre 10,9% dans les communes cibles. Le constat d'une proportion systématiquement plus élevée de filles déclarant une expérience sexuelle est assez contre intuitif et contredit les tendances habituellement observées dans les enquêtes sur la sexualité, où les hommes tendent à surestimer leurs expériences tandis que les femmes les sous-déclarent en raison des normes sociales défavorables à une sexualité féminine épanouie. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette situation telles que les conditions de l’enquête qui ont permis aux filles de bénéficier d'un espace d'expression plus légitime concernant leur sexualité en raison d'une méthodologie adaptée ou d'une confiance particulière dans le dispositif de collecte. Les unions précoces, plus fréquentes chez les jeunes filles que chez les garçons dans certaines localités, pourraient expliquer une entrée plus précoce dans la sexualité pour les adolescentes. Il faut noter également que les garçons peuvent minimiser certaines formes d'expériences sexuelles qui ne correspondent pas aux représentations dominantes de la masculinité.
[bookmark: _Ref197428643][bookmark: _Toc199935132]Figure 5 : Proportion de A&J ayant déjà eu un rapport sexuel par sexe selon la commune (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
Les données présentées dans la Figure 6 révèlent des inégalités significatives dans les pratiques contraceptives lors de l'initiation sexuelle des A&J, avec des variations notables selon le type de commune et le genre. Dans l’ensemble, l’utilisation de la contraception est plus élevée dans les communes témoins (34,3%) que dans les communes cibles (16,4%). Cette tendance se retrouve tant chez les filles que les garçons, avec une proportion nettement plus importante chez les garçons que chez les filles. Dans les communes témoins, 59,4% des garçons déclarent avoir utilisé une méthode contraceptive contre 20,8% des filles, tandis que dans les communes cibles, ces proportions chutent respectivement à 42,2% et 5,8%. L’écart entre les sexes est marqué dans les deux types de communes, les garçons étant beaucoup plus nombreux à déclarer une utilisation de contraception que les filles. Cette disparité entre filles et garçons peut s'expliquer par plusieurs facteurs imbriqués: D’une part, les garçons tendent à se positionner comme les principaux initiateurs des moyens de contraception, surtout lorsqu’il s’agit du préservatif masculin. A cela, il faut rajouter le biais dans la déclaration peut aussi refléter une surestimation de l’usage contraceptif chez les garçons, associé à une image d’expérience sexuelle maîtrisée.
À l’inverse, les filles peuvent sous-déclarer l’usage contraceptif, par crainte d’être jugées ou stigmatisées, en particulier dans les milieux où la sexualité féminine reste taboue ou fortement contrôlée. De plus, les jeunes filles peuvent ne pas être informées de l’usage d’un moyen contraceptif lors de leurs premiers rapports, surtout si cette initiative est prise par le partenaire masculin.

[bookmark: _Ref197428697][bookmark: _Toc199935133]Figure 6 : Proportion de A&J ayant utilisée une méthode contraceptive lors du premier rapport sexuel par sexe selon la commune (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)

Les résultats des données quantitatives peuvent s'expliquer par le fait que dans les messages de sensibilisation en santé reproductive, l’abstinence est souvent mise en avant comme stratégie de prévention, bien que son application pratique varie selon les A&J. Le verbatim suivant, tout en exprimant une certaine connaissance des méthodes contraceptives, illustre bien les représentations normatives et moralisantes qui pèsent fortement sur les usages, en particulier pour les jeunes filles. L’idée que l’utilisation répétée de la pilule du lendemain pourrait entraîner l’infertilité participe d’un discours de dissuasion, souvent véhiculé dans les environnements où la sexualité des filles est stigmatisée. 

Dans le cadre des activités, il nous est recommandé de s’abstenir ; toutefois, pour ceux et celles qui estiment ne pas pouvoir le faire, il est essentiel qu’ils trouvent des alternatives pour éviter les comportements à risque.
Pour les méthodes de contraception, je connais les préservatifs, les pilules, l’injectable et les implants. 
Les A&J utilisent plus les préservatifs et les pilules du lendemain. On doit conscientiser les jeunes sur l’utilisation des pilules du lendemain. Si on en abuse, on pourra être infertile. Il y a des jeunes qui utilisent régulièrement ces pilules et ils doivent être sensibilisés (Adolescent, 17 ans, Mbour). 
Il faut noter encore une fois la confirmation de cette asymétrie de pouvoir dans la gestion contraceptive, où la parole des garçons est plus affirmée, tandis que celle des filles reste restreinte par des normes sociales qui invisibilisent leur sexualité.
A côté des dynamiques de genre, le milieu de résidence apparaît également comme un facteur non négligeable dans l’éducation à la santé reproductive. Il est observé des différences notables en fonction de la zone de résidence. Dans les communes témoins, l’utilisation de la contraception est exclusivement rapportée en milieu rural, avec 34,8% des A&J déclarant avoir utilisé une méthode contraceptive, tandis qu’aucun répondant en milieu urbain ne l’a mentionné (Figure 7). Dans les communes cibles, la proportion est plus faible et relativement similaire entre les milieux, avec 15,7% en milieu rural et 16,9% en milieu urbain, pour une moyenne de 16,4%.

[bookmark: _fmk78n1l1wiz][bookmark: _Ref197428836][bookmark: _Toc199935134]Figure 7 : Proportion de A&J ayant utilisée une méthode contraceptive lors du premier rapport sexuel par milieu de résidence selon la commune (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
À première vue, ces écarts en faveur du milieu rural peuvent sembler paradoxal, car on s’attend souvent à ce que les milieux urbains offrent un meilleur accès à l’information et aux services de santé. Mais plusieurs éléments permettent d’éclairer cette situation. En zone rurale, les A&J peuvent bénéficier d'initiatives de proximité ciblées mises en place par des associations, des agents de santé communautaires souvent bien ancrées localement, facilitant des échanges plus directs et parfois plus décomplexés sur les questions de contraception. Elles peuvent aussi offrir des espaces de parole et d’écoute, où les A&J se sentent davantage en confiance pour s’informer ou accéder à des moyens de prévention comme les préservatifs.
À l’inverse, en milieu urbain, même si les structures de santé sont plus nombreuses, cela ne signifie pas que les A&J y accèdent facilement. La crainte d’être reconnu dans des espaces où l’anonymat est difficile à préserver, ou encore le manque de confidentialité dans les structures saturées, peuvent freiner leur recours aux services. 
Dans les communes cibles, les taux d’usage contraceptif sont globalement plus faibles, mais relativement similaires entre milieux rural et urbain. Cela pourrait résulter d’un effet positif des interventions du projet, qui semblent avoir permis une meilleure circulation des messages, quel que soit le lieu de résidence. 
Par ailleurs,  dans les verbatims suivants, les professionnels de santé de Mbour et de Bounkiling soulignent que si l’information est disponible et comprise, le choix reste très genré et socialement encadré : lorsque les filles prennent l’initiative de consulter, elles optent pour des méthodes, souvent « discrètes », comme les implants ou les injections. Cette recherche de discrétion révèle les contraintes sociales pesant sur la sexualité féminine, en particulier chez les A&J non mariés. 
Il y a un changement parce que les jeunes sont bien informés des différentes méthodes de planification familiales. Ils comprennent aussi qu’il y a plusieurs méthodes qui sont disponibles. Après avoir fait le counseling, ils comprennent. Ils utilisent le plus souvent les méthodes discrètes comme les dépôts et les implants comme elles le font en cachette (Professionnelle de santé, 41 ans, Mbour).
Nous ne choisissons rien seulement nous expliquons les différentes méthodes avec les avantages et les effets secondaires ainsi que la durée d’action. Pour le choix, c’est la fille qui le faisait. Dans ces journées, d'habitude nous avions des jeunes de 15 à 24 ans des deux sexes, la plupart était des célibataires. En général, les filles étaient plus nombreuses à venir. Vous savez lorsque vous faites un appel ce sont les filles qui viennent le plus. Une minorité des garçons viennent juste pour demander des préservatifs (Professionnelle de santé, 35 ans, Bounkiling).
En effet, les résultats montrent des différences marquées dans les comportements sexuels et l’utilisation des méthodes contraceptives selon le sexe, le type de commune et le milieu de résidence. Si l’initiation sexuelle reste plus fréquemment déclarée par les filles, l’accès et le recours à la contraception lors du premier rapport sexuel apparaissent fortement genrés, avec une responsabilisation contraceptive assumée par les jeunes filles, qui privilégient la discrétion dans le choix des méthodes. L’analyse qualitative souligne par ailleurs l’importance des contextes locaux là où les interventions communautaires sont plus ciblées et l’accompagnement renforcé, notamment en milieu rural, les A&J semblent mieux préparés. Toutefois, malgré une meilleure disponibilité de l’information, des obstacles subsistent, particulièrement pour les filles, qui doivent composer avec les normes sociales et familiales pesant sur leur sexualité. Enfin, la faible implication des garçons dans la démarche contraceptive interroge sur les stratégies à développer pour favoriser une responsabilisation partagée et lever les inégalités persistantes en matière de santé reproductive.
[bookmark: _lobh7yvf28x4][bookmark: _Toc199935241]Test de dépistage IST/SIDA
Le dépistage des IST/SIDA apparaît plus fréquent chez les A&J des communes cibles (11,0 %) que dans les communes témoins (7,6 %). Dans les deux contextes, les filles sont significativement plus nombreuses que les garçons à déclarer avoir effectué un test : 11,0 % contre 4,1 % dans les communes témoins, et 14,4 % contre 6,5 % dans les communes cibles. Ces données sont illustrées dans la Figure 8. 
La faible proportion de garçons ayant eu recours au dépistage peut traduire une moindre exposition aux opportunités ou dispositifs de prévention, ou alors un désintérêt perçu ou une distance sociale vis-à-vis des services de santé, souvent perçus comme féminins ou stigmatisants pour les garçons.

[bookmark: _1vcfihuksjxk][bookmark: _Ref197440358][bookmark: _Toc199935135]Figure 8 : Proportion de A&J ayant passé un test de dépistage IST/SIDA selon le sexe (%)
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				Source : LARTES-IFAN (2024)
Ces disparités ne s’observent pas uniquement selon le sexe, mais aussi selon le statut scolaire des A&J (Figure 9). Dans les communes témoins, les non scolarisés sont plus nombreux à avoir effectué un test de dépistage (10,7%) par rapport aux scolarisés (6,4%), pour une moyenne de 7,6%. Dans les communes cibles, cette tendance est encore plus marquée, avec 22,8% des non scolarisés contre 5,4% des scolarisés, portant la moyenne globale à 11,0%.
Ce résultat peut sembler paradoxal si l’on associe spontanément scolarisation et accès à l’information. Il peut s'expliquer sans doute par le fait que les non scolarisés ont des parcours de vie plus exposés aux risques ou à des dispositifs de prévention ciblés au niveau communautaire en dehors des cadres formels comme l’école. Cette situation questionne les dispositifs d’accès au dépistage mais également l’efficacité des actions de prévention en milieu scolaire alors que les A&J hors école, développent des stratégies d’accès plus concrètes.

[bookmark: _1zouf7f0wfo7][bookmark: _Ref197504105][bookmark: _Toc199935136]Figure 9 : Proportion de A&J ayant passé un test de dépistage IST/SIDA selon le niveau d’instruction (%)
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				Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _ehpufc3ka7rn][bookmark: _Toc199935242]Connaissance des moyens d’éviter les IST
Dans les communes témoins, la méconnaissance des moyens de prévention contre les IST reste relativement élevée : 35,3 % des A&J ignorent comment se protéger contre ces infections (Figure 10). La proportion est légèrement plus forte chez les garçons (36,9 %) que chez les filles (33,9 %), traduisant une insuffisance globale des connaissances, mais avec un léger avantage pour les filles en matière d’information.
[bookmark: _dmcueqlslkkv]Les données recueillies dans les communes bénéficiant des interventions du programme révèlent une meilleure appropriation des connaissances préventives, où seulement 15,5% des A&J affirment n'avoir aucune notion sur les moyens de prévention des IST. On note ici une quasi-égalité entre filles (15,6 %) et garçons (15,5 %).
[bookmark: _iplg4jjwyu81][bookmark: _Ref197504240][bookmark: _Toc199935137]Figure 10 : Proportion des A&J ne sachant pas comment éviter une IST (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _lpi9jva3vnvk][bookmark: _Toc199935243]Transmission des IST
Le déficit de connaissances des A&J sur les infections sexuellement transmissibles (IST) demeure un enjeu critique en matière de santé publique. Une proportion de 11,9 % des A&J interrogés dans les zones cibles ne connaissent aucune voie de transmission des IST, contre 28,3 % dans les communes témoins. 
À première vue, les résultats semblent plus favorables dans les communes cibles, mais une analyse plus approfondie met en évidence des limites importantes. Le niveau de méconnaissance reste préoccupant, notamment dans les communes témoins, où près d’un tiers des A&J ignorent les modes de transmission des IST. Même dans les zones cibles, où les résultats sont meilleurs, près de 12 % des A&J demeurent totalement ignorants sur ces questions. Ces chiffres montrent que, malgré quelques avancées, l’accès à une information complète et fiable sur la santé sexuelle reste un défi majeur.
[bookmark: _dvn8hfr1ymb5][bookmark: _Toc199935138]Figure 11 : Proportion des A&J ne connaissant aucun moyen de transmission des IST (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _w0vgw9luk3nz][bookmark: _Toc199935244]Utilisation de serviettes hygiéniques
Dans les communes cibles, près de 7 filles sur 10 (70,3 %) déclarent utiliser des serviettes hygiéniques, ce qui est nettement supérieur à la proportion observée dans les communes témoins (53,9 %). 
Une analyse par situation géographique montre que les taux d’utilisation les plus élevés se retrouvent dans les départements de Bounkiling, tant en zone témoin (93,8 %) qu’en zone cible (88,7 %). À Mbour et Goudomp, les résultats sont également positifs avec des niveaux relativement similaires entre zones témoins et cibles, autour de 62 à 71 %. En revanche, la région de Sédhiou se distingue par de faibles proportions, particulièrement en zone témoin (32,6 %) et, dans une moindre mesure, en zone cible (40,3 %).
[bookmark: _gp1gc6gu7677][bookmark: _Toc199935139]Figure 12 : Proportion de A&J filles utilisant des serviettes hygiéniques (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
La sensibilisation peut avoir des effets tangibles sur les pratiques et les initiatives liées à la gestion de l’hygiène menstruelle. Dans un contexte où l’usage des serviettes hygiéniques reste très inégal selon les zones, le témoignage d’une jeune fille de 17 ans à Mbour met en évidence non seulement un renforcement des connaissances comme la compréhension du cycle menstruel ou la durée d’utilisation des serviettes mais aussi une réappropriation de son corps. Ainsi, les menstruations cessent d’être vécues comme un événement subi pour devenir un processus naturel, anticipé et mieux appréhendé. Ce type de discours illustre la place centrale de l’accès à l’information, souvent plus déterminant que les ressources matérielles.
Les activités du projet m’ont beaucoup aidée. Cela m'a permis de maîtriser mon cycle menstruel. Je sais exactement quand il arrive. Ça me permet de savoir comment prendre soin de moi pendant mes règles et de connaître la durée d'utilisation des serviettes hygiéniques. Maintenant, j’accorde plus d’importance à l’utilisation de serviettes hygiéniques (Jeune fille, 17 ans, Mbour).
Ce propos vient ainsi nuancer les seuls constats chiffrés en introduisant une dimension subjective celle du rapport à soi, au corps. Il révèle comment l’exposition à des programmes éducatifs dans le cadre de SANSAS transforme les pratiques, mais aussi les représentations, en passant d’une gestion potentiellement taboue ou improvisée des règles à une approche plus consciente, informée et valorisante. Ce type de changement peut contribuer à expliquer les écarts observés entre zones cibles et témoins. Dans les communes cibles, l’acquisition de connaissances facilite l'utilisation des serviettes hygiéniques, tandis qu'ailleurs, des obstacles tenaces subsistent, allant des tabous culturels, à l'insuffisance d'éducation menstruelle ainsi que les difficultés d'accès aux produits. 
[bookmark: _Toc199935245][bookmark: _Toc199935349]Du mariage
[bookmark: _db97bu36cbf][bookmark: _Toc199935246]Accord des A&J mariées avec leur mariage
Le mariage est un acte consenti entre deux personnes. Il arrive que dans certains contextes sociaux, le consentement ne soit pas toujours une condition nécessaire pour unir deux personnes. L’analyse des données montre que ce phénomène est peu présent dans les zones d’études indépendamment du type de communes. Une très large majorité déclare avoir consenti à leur union, avec 94,6% dans les communes cibles et 96,9% dans les communes témoins, pour une moyenne globale de 94,7% (Figure 13). Cette tendance indique que, dans la grande majorité des cas, les filles interrogées affirment avoir donné leur accord pour se marier. Toutefois, il est important de noter qu’une minorité, bien que faible de 5.3%, n’était pas d’accord pour leur mariage. 

[bookmark: _Ref197504673][bookmark: _Toc199935140]Figure 13 : Proportion de A&J filles mariées d’accord avec le mariage (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)

1.1.1. [bookmark: _sysyrwc84tfu][bookmark: _Toc199935247] Âge minimum pour le mariage d’une fille
Globalement, les A&J des communes cibles déclarent un âge minimum plus élevé que ceux des communes témoins, tant chez les garçons (19 ans contre 18 ans) que chez les filles (20 ans contre 18 ans). Cela suggère une perception plus protectrice vis-à-vis de l’âge au mariage dans les zones ciblées par les interventions.
Les filles des communes cibles sont celles qui fixent l’âge minimum le plus élevé (20 ans en moyenne), tandis que les garçons des communes témoins sont ceux qui déclarent l’âge le plus bas (18 ans). Cette différence peut refléter à la fois l’effet des sensibilisations menées dans les communes cibles. Notons toutefois que les âges minimums déclarés varient largement, allant de 9 à 34 ans (Tableau 4).

[bookmark: _l0d85qd5yh36][bookmark: _Ref197504782][bookmark: _Ref197504757][bookmark: _Toc199935183]Tableau 4 : Statistiques descriptives sur l’âge minimum pour le mariage d’une fille
	
	
	n
	Moyenne
	Écart-type
	Min
	Max

	Communes cibles
	Selon les garçons
	748
	19.4
	0.2
	9
	32

	
	Selon les filles
	1099
	20.0
	0.1
	10
	34

	Communes témoins
	Selon les garçons
	110
	18.4
	0.2
	12
	27

	
	Selon les filles
	143
	18.7
	0.2
	13
	29


Source : LARTES-IFAN (2024)
Cette tendance observée surtout chez les filles dans les zones cibles semble révéler un début de transformation des représentations sociales qui peut être considéré comme un effet des messages relayés par les campagnes d'information, les relais communautaires, ou les services de santé. Ce glissement dans les perceptions, surtout concernant les filles atteste de l'émergence de normes sociales plus protectrices et du renforcement du pouvoir de décision des jeunes femmes sur leur trajectoire de vie. Toutefois, des décalages entre les aspirations déclarées et les pratiques réelles peuvent exister en particulier dans les contextes où la pression familiale et communautaire demeure forte.
1.1.2. [bookmark: _blj24mdago9n][bookmark: _Toc199935248]Âge idéal pour le mariage d’un garçon
S’agissant de l’âge idéal pour le mariage, les A&J ont tendance à s’accorder sur une moyenne avoisinant les 22 ans. De manière générale, l’âge idéal est plus élevé que celui attendu pour les filles, avec une moyenne autour de 23 ans, ce qui montre une norme sociale différenciée selon le genre (Tableau 5). Dans les communes cibles, les filles estiment cet âge légèrement plus tard que les garçons (23,1 ans contre 22,8 ans), alors que dans les communes témoins, les deux sexes s’accordent sur un âge très proche (22,5 ans pour les filles et 22,8 pour les garçons). 


[bookmark: _Ref197505005][bookmark: _Toc199935184]Tableau 5 : Statistiques descriptives sur l’âge idéal pour le mariage d’un garçon
	
	
	n
	Moyenne
	Écart-type
	Minimum
	Maximum

	Communes cibles
	Selon les garçons
	775
	22.8
	0.2
	9
	50

	
	Selon les filles
	1 048
	23.1
	0.2
	5
	40

	Communes témoins
	Selon les garçons
	115
	22.8
	0.3
	9
	32

	
	Selon les filles
	130
	22.5
	0.3
	15
	30


				Source : LARTES-IFAN (2024)

Cette cohérence globale des réponses suggère une certaine convergence de perceptions entre garçons et filles, mais les filles des communes cibles semblent légèrement plus exigeantes sur la maturité attendue des hommes avant le mariage. La moyenne autour de 23 ans pour les garçons, relativement stable entre les deux types de communes, montre que cette norme sociale reste largement partagée, indépendamment de l'exposition à l'intervention.
[bookmark: _nk145529fdn4][bookmark: _Toc199935249]Avoir son mot à dire lors de son mariage
Une large majorité des A&J interrogés estiment qu’un jeune doit avoir son mot à dire lors de son mariage (Figure 14). Cette opinion est particulièrement marquée dans les communes cibles, où 90,4 % des répondants répondent favorablement, contre 78,2 % dans les communes témoins. L’écart de plus de 12 points de pourcentage suggère un effet positif des interventions menées dans les communes cibles sur les perceptions liées à l’autonomie et au consentement des A&J en matière de mariage.
Au niveau global, près de 9 d’A&J sur 10 (89,8 %) affirment l’importance du droit à la parole dans le choix du mariage. Toutefois, 21,8 % des A&J des communes témoins estiment encore qu’un adolescent ne devrait pas forcément être consulté pour son mariage. Un écart non négligeable par rapport aux communes cibles qui affichent un pourcentage de 9,6%.  

[bookmark: _pgzoj6nylc6o][bookmark: _Ref197505063][bookmark: _Toc199935141]Figure 14 : Proportion de A&J considérant que l'adolescent(e) doit avoir ou non son mot à dire lors de son mariage (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
Cette différence significative entre les zones cibles et témoins est particulièrement significative car elle adresse une dimension fondamentale des droits des A&J quant à leur capacité à donner leur consentement dans une décision qui affectera leur trajectoire de vie. Ces résultats encourageants suggèrent que les interventions ciblées ont pu effectivement contribuer à modifier les perceptions relatives au consentement des A&J dans le mariage, ouvrant ainsi la voie à une réduction des mariages précoces et forcés.
[bookmark: _utbzcz3dxuiq][bookmark: _Toc199935250][bookmark: _Toc199935350]De l’école
[bookmark: _Toc199935251]Fréquentation scolaire
[bookmark: _2itaazajzuny]Dans l’ensemble, la majorité des A&J déclare fréquenter une école au moment de l’enquête, avec des taux légèrement supérieurs dans les communes témoins (70,7 %) par rapport aux communes cibles (67,8 %). Cette tendance se vérifie aussi bien chez les filles que chez les garçons, bien que les garçons affichent un très léger avantage dans les communes témoins (71,0 % contre 70,5 % pour les filles), tandis que l’inverse est observé dans les communes cibles (68,3 % chez les filles contre 67,1 % chez les garçons).
Cependant, près d’un tiers des A&J interrogés déclare avoir abandonné l’école : cette proportion est légèrement plus élevée dans les communes cibles (32,2 %) que dans les communes témoins (29,3 %). Il est à noter que la part d’A&J n’ayant jamais fréquenté l’école ou ayant été exclus est nulle dans les deux groupes.
[bookmark: _qlo29ukrge32][bookmark: _7infe356yjpm][bookmark: _Toc199935142]Figure 15  : Fréquentation scolaire selon le sexe et le type de communes (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _koy36d4tcllv][bookmark: _Toc199935252]Raisons de la non-fréquentation scolaire
De manière globale, les faibles résultats scolaires apparaissent comme la première cause, touchant 17,4 % de l’ensemble des A&J (Tableau 6), avec une répartition presque équivalente entre filles (17,5 %) et garçons (17,3 %). La deuxième raison la plus citée est le refus d’aller à l’école (20,2 %), plus marqué chez les garçons (28,1 %) que chez les filles (14,2 %).
Les contraintes financières constituent également un obstacle majeur à la scolarisation (13,7 %), affectant filles (13,3 %) et garçons (14,2 %) de manière similaire. Cette réalité témoigne du poids persistant des inégalités économiques dans l’accès à l’éducation. D’autres facteurs varient fortement selon le genre. Chez les filles, des raisons liées à leur statut social et à leur rôle dans le foyer émergent plus nettement : le mariage (6,4 %) et les tâches ménagères (7,5 %) sont des motifs quasiment absents chez les garçons. Chez les garçons, l’engagement dans une activité génératrice de revenu est significatif (17,2 % contre 3,3 % chez les filles. L’état de santé est évoqué par 7,9 % des A&J dans l’ensemble, avec une légère surreprésentation chez les filles (8,9 %). Enfin, certaines causes comme les châtiments corporels ou le refus parental restent très marginales (0,3 à 0,5 %).
En somme, si certaines barrières à la scolarisation relèvent de dynamiques communes, les difficultés scolaires ou les contraintes économiques, largement partagées entre filles et garçons, d'autres obstacles apparaissent comme profondément genrés.  Les filles sont particulièrement exposées à des assignations sociales précoces, en lien avec le mariage, les responsabilités domestiques et les attentes familiales. Quant aux garçons, ils évoquent plus fréquemment un désengagement volontaire vis-à-vis de l’école, que ce soit par refus déclaré ou par nécessité d’intégration rapide dans des activités économiques. 
[bookmark: _Ref197505488][bookmark: _Ref197505471][bookmark: _Toc199935185]Tableau 6 : Raison de non-fréquentation des A&J de l’école (%)
	Raisons de non-fréquentation
	Chez les filles
	Chez les garçons

	Mariage
	6,4
	0,0

	Grossesse
	5,1
	0,0

	Contraintes financières
	13,3
	14,2

	Éloignement de l'école
	0,4
	1,1

	Refus d'aller à l'école
	14,2
	28,1

	Refus d'un parent
	0,5
	0,5

	Tâches ménagères
	7,5
	0,9

	État de santé
	8,9
	6,5

	Activité génératrice de revenu
	3,3
	17,2

	Faible résultat scolaire
	17,5
	17,3

	Châtiments Corporels
	0,3
	0,4

	Autres
	7,4
	8,2




				









Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _aqiz3plffv28][bookmark: _Toc199935253]Convenance de l’école selon le genre
Dans les communes cibles, plusieurs localités se distinguent par des niveaux élevés d’adhésion à cette idée, notamment chez les garçons (Tableau 7). À Saly Portudal, près d’un tiers des garçons (30,4 %) considèrent que l’école est plus adaptée aux garçons, tout comme à Djiredji (23,1 %), N’guène (19,9 %) et Ngaparou (19,2 %). Cette perception est également partagée par des filles, bien que dans des proportions moindres : 11,5 % à Sindia, 9,1 % à Tankon et 8,7 % à Ndiamalathiel. 
Dans les communes témoins, les écarts entre les sexes sont parfois plus marqués. À Benete-Bijini, 21,4 % des garçons partagent cette perception contre 8 % des filles. A Sansamba, bien que les pourcentages soient plus faibles (9,1 % pour les garçons, 0 % pour les filles), l’existence d’un tel écart interpelle.
[bookmark: _18bdiwbcf250]À l’inverse, certaines communes, notamment Popenguine, Simbandi Brassou, Bambali ou encore Sindia chez les garçons, enregistrent des taux très faibles, voire nuls.


[bookmark: _Ref197505603][bookmark: _Toc199935186]Tableau 7  : Proportion des A&J estimant que l’école convient mieux aux garçons qu’aux filles (%)
	Type de communes
	Communes 
	Garçons
	Filles
	Ensemble

	Communes cibles
	Joal-Fadiouth
	2,3
	0,0
	0,8

	
	N'guenene
	19,9
	0,0
	10,7

	
	N'diaganiao
	9,5
	1,6
	5,0

	
	Popenguine
	0,0
	0,0
	0,0

	
	Diass
	8,0
	0,0
	3,7

	
	Sindia
	21,0
	11,5
	15,4

	
	Mbour
	13,9
	4,2
	7,8

	
	N'Guekhokh
	6,4
	1,6
	4,1

	
	Saly Portudal
	30,4
	4,1
	15,6

	
	Malicounda
	9,3
	4,6
	6,6

	
	Ngaparou
	19,2
	7,4
	13,2

	
	Sédhiou
	7,2
	0,0
	3,5

	
	Bambali
	8,3
	0,0
	4,1

	
	Djiredji
	23,1
	2,8
	11,3

	
	Tankon
	5,6
	9,1
	7,5

	
	Ndiamalathiel
	11,8
	8,7
	10,0

	
	Wandifa
	3,7
	5,3
	4,3

	
	Simbandi Balante
	6,9
	0,0
	3,8

	
	Goudomp
	16,7
	6,9
	11,3

	
	Karantaba
	3,7
	0,0
	2,2

	
	Simbandi Brassou
	0,0
	3,2
	1,7

	Communes témoins
	Yarang Balante (Témoin)
	9,5
	0,0
	5,1

	
	Sansamba (Témoin)
	9,1
	0,0
	4,4

	
	Benete- Bijini (Témoin)
	21,4
	8,0
	15,1

	
	Diacounda (Témoin)
	5,0
	0,0
	1,9

	
	Sandiara (Témoin)
	25,4
	8,7
	16,7


				Source : LARTES-IFAN (2024)

[bookmark: _tq1sgvutqqnt][bookmark: _Toc199935254][bookmark: _Toc199935351]De la planification familiale
[bookmark: _34d62z47op7r][bookmark: _Toc199935255] Connaissances et perceptions sur les méthodes contraceptives
Le niveau de connaissance des méthodes contraceptives chez les A&J révèle des disparités notables selon le sexe et le type de commune (Figure 16). On observe que les filles sont globalement mieux informées que les garçons dans les deux types de communes. La connaissance des méthodes contraceptives est légèrement plus élevée dans les communes témoins (19,8%) que dans les communes cibles (17,8%). L’écart entre les sexes est particulièrement marqué chez les garçons, dont la proportion est plus faible dans les communes cibles (8,3%) comparé aux témoins (13,6%).

[bookmark: _v96b9ypou06p][bookmark: _Ref197511829][bookmark: _Toc199935143]Figure 16 : Proportion de A&J connaissant au moins 3 méthodes de contraception moderne selon le sexe (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)

La connaissance des moyens de contraceptions évolue avec l’âge. Les 10-12 ans, qui sont les nouveaux entrants de la cohorte, affichent des proportions très faibles et similaires entre les communes témoins (1,2%) et cibles (1,7%), ce qui est attendu puisqu’ils n’étaient pas présents lors de la Baseline. Chez les 13-15 ans, la connaissance reste faible mais légèrement plus élevée dans les communes témoins (6,7%) que dans les cibles (2,7%). Pour les 16-19 ans, on observe une différence plus marquée, avec 29,8% dans les communes témoins contre 17,1% dans les cibles, traduisant un écart notable en faveur des témoins. Enfin, chez les 20-27 ans, qui affichent les proportions les plus élevées, l’écart reste présent mais plus réduit, avec 42,9% dans les communes témoins contre 38,7% dans les cibles. Ces résultats montrent une progression des connaissances avec l’âge dans les deux types de communes, mais avec un avantage plus net pour les communes témoins, notamment chez les 16-19 ans.

[bookmark: _j66lkgog98af][bookmark: _Toc199935144]Figure 17 : Proportion de A&J connaissant au moins 3 méthodes de contraception moderne selon l’âge (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)

On observe que les non scolarisés ont un niveau de connaissances plus élevé que les scolarisés dans les deux types de communes. Dans les communes témoins, 30,3% des non scolarisés connaissent au moins trois méthodes contraceptives contre 15,5% des scolarisés, et une tendance similaire est observée dans les communes cibles, avec 31,1% des non scolarisés contre 11,5% des scolarisés. Cette différence peut s’expliquer par la structure d’âge des non scolarisés, dont plus de 50% appartiennent à la tranche 20-27 ans, ce qui leur confère une plus grande exposition aux informations sur la contraception, indépendamment de leur niveau scolaire. L’écart est plus marqué dans les communes cibles, où la proportion de scolarisés ayant cette connaissance est particulièrement faible.

[bookmark: _hwhyx050nw9z][bookmark: _Toc199935145]Figure 18: Proportion de A&J connaissant au moins 3 méthodes de contraception moderne selon leur statut scolaire (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)
Ces résultats quantitatifs trouvent un écho dans les données qualitatives, où les discours des A&J permettent de mieux comprendre les mécanismes culturels et subjectifs qui façonnent l'accès à l'information et l'usage des méthodes contraceptives. Le verbatim ci-dessous illustre notamment comment les représentations genrées et les normes sociales peuvent influencer les choix, au-delà du simple niveau de connaissance mesuré. En effet, ces connaissances s’accompagnent de représentations socialement construites autour des méthodes contraceptives. D’un côté, le jeune garçon témoigne d’une connaissance assez précise des différentes méthodes, de leur finalité et de leurs indications d’usage. De l’autre, il véhicule également des perceptions normatives et morales, notamment sur la bonne utilisation de la contraception d’urgence et ses conséquences supposées sur la fertilité.
Il existe plusieurs types de contraception selon le besoin de la personne. Cependant, les méthodes de contraception d’urgence telles que la pilule du lendemain sont utilisées de manière abusive chez les jeunes. Or qu’elle n’est conseillée qu’en cas de force majeure comme le viol, car la pilule peut porter préjudice à la femme à l’avenir. En effet, elle peut entraîner une difficulté à tomber enceinte plus tard. Il y a aussi les préservatifs, qui sont très efficaces mais qui ne sont pas souvent utilisés par la population qui pense que c’est un facteur qui bloque le plaisir. Alors qu’utiliser normalement, ils peuvent non seulement permettre d’éviter une grossesse mais également protéger contre les infections sexuellement transmissibles (Jeune garçon, 21 ans, Sédhiou).
La persistance de croyances et de normes genrées influencent encore fortement les pratiques contraceptives chez les A&J, au détriment d’une approche fondée sur les droits, la santé et l’autonomie des individus.
[bookmark: _tgh1ici15179][bookmark: _Toc199935256]Évitement de grossesse et activités sexuelles
Dans les communes cibles, 42,1% des A&J pensent qu’il est possible d’éviter une grossesse tout en ayant des rapports sexuels, contre 37,1% dans les communes témoins, avec une différence notable entre les sexes (Figure 19). Les filles sont plus nombreuses à répondre positivement, avec 46,4% dans les communes cibles et 43,1% dans les témoins, tandis que les garçons sont moins convaincus, affichant respectivement 36,3% et 30,7%. La proportion de ceux qui répondent “Non” est plus élevée chez les garçons, atteignant 31,4% dans les communes cibles et 22,6% dans les témoins. Par ailleurs, l’incertitude est plus marquée dans les communes témoins, où 40,7% déclarent ne pas savoir, contre 28,8% dans les communes cibles.

[bookmark: _4fges3ettmyi][bookmark: _Ref197511957][bookmark: _Toc199935146]Figure 19 : Proportion d’A&J qui savent qu'on peut éviter de contracter une grossesse tout en ayant des rapports sexuels (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
Par ailleurs, les données qualitatives montrent une complexité des représentations autour de la contraception chez les A&J, dans un contexte où la majorité affirme qu’il est possible d’éviter une grossesse tout en ayant des rapports sexuels, mais avec des écarts de perception selon le sexe. Les propos des A&J mettent en évidence une certaine ambivalence dans la réceptivité des messages concernant la contraception. Il reconnaît les avantages, en particulier dans la prévention des grossesses non planifiées, mais il marque aussi une certaine hésitation quant à son utilisation en dehors du mariage. Cette indécision reflète une norme persistante concernant la sexualité des A&J, où la contraception, bien qu'elle soit reconnue comme un moyen de protection, demeure socialement sensible lorsqu'elle est liée à une sexualité hors mariage. 
La planification familiale, initialement conçue pour éviter les grossesses risquées chez les jeunes filles mariées précocement, est désormais utilisée même avant le mariage. Elle présente des avantages, comme la protection contre les grossesses non désirées, mais aussi des inconvénients si elle est mal utilisée (Jeune garçon, 18 ans, Bounkiling). 
Ce verbatim est une parfaite illustration de la tension entre modernité et tradition qui façonne profondément la perception des jeunes hommes quant à la légitimité de l'utilisation contraceptive et ses limites acceptables.
[bookmark: _3oxzjem5uewb][bookmark: _Toc199935257]Nombre minimum de rapports sexuels non protégés pour contracter une grossesse
Cette analyse des perceptions des A&J sur le nombre de rapports sexuels non protégés nécessaires pour qu’une femme puisse contracter une grossesse, met en lumière des disparités genrées et géographiques significatives. Dans l’ensemble, une part importante des répondants déclarent ne pas savoir, avec une proportion plus élevée dans les communes témoins (45,2%) que dans les communes cibles (39,1%). Cette incertitude est particulièrement marquée chez les garçons des communes témoins, où 52,3% déclarent ne pas savoir, contre 45,4% dans les communes cibles. Parmi ceux qui ont une idée du nombre de rapports sexuels nécessaires, une majorité pense qu’un seul rapport suffit, avec une proportion plus importante dans les communes cibles (39,3%) que dans les témoins (31,2%). La réponse “plus d’un” est légèrement plus fréquente dans les communes témoins (23,6%) que dans les cibles (21,6%). Les résultats montrent une meilleure connaissance dans les communes cibles, où une plus grande proportion d’A&J identifie correctement qu’un seul rapport non protégé peut entraîner une grossesse, bien que l’incertitude reste élevée, notamment chez les garçons.

[bookmark: _viy8xe6p48h5][bookmark: _Toc199935147]Figure 20 : Nombre de rapports sexuels non protégés pour qu'une femme puisse contracter une grossesse selon les A&J (%)
[image: ]
				Source : LARTES-IFAN (2024)
Ces résultats suggèrent une efficacité relative des dispositifs de sensibilisation dans les zones d'intervention du projet. Toutefois, des difficultés restent présentes, notamment en ce qui concerne les connaissances. Celles-ci ne sont pas réparties de manière égale entre les garçons et les filles, ce qui révèle que des lacunes importantes en matière d’information persistent en dépit des efforts réalisés.
[bookmark: _y1vyp1d9wt4a][bookmark: _Toc199935258]Connaissance de la possibilité de contracter une grossesse avant les premières règles
Une analyse des connaissances sur la fécondabilité pré-pubère révèle que la majorité des A&J interrogés considèrent qu'une grossesse avant les premières règles est impossible (Figure 21). Cette perception est plus marquée dans les communes cibles (62,1%) que dans les communes témoins (54,9%), soulignant une variation géographique des représentations liées à la santé reproductive. Les filles sont plus nombreuses à répondre correctement dans les deux types de communes, avec 10,1% dans les communes cibles contre 6,8% dans les témoins. Chez les garçons, cette proportion est plus faible, atteignant 7,7% dans les communes cibles et 6,5% dans les témoins. L’incertitude reste élevée, notamment chez les garçons des communes témoins, où 46,5% déclarent ne pas savoir, contre 37,5% dans les communes cibles. Ces résultats montrent que la méconnaissance de ce phénomène est encore répandue.
[bookmark: _6eeicdpoh90b][bookmark: _Ref197512086][bookmark: _Toc199935148]Figure 21 : Proportion d'A&J qui savent qu'une femme peut contracter une grossesse avant ses premières règles selon le sexe(%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)

Les 10-12 ans, qui sont les nouveaux entrants de la cohorte, affichent des proportions très faibles de bonnes réponses, avec 5,4% dans les communes témoins et 6,0% dans les communes cibles, tandis qu’une majorité ne sait pas répondre (69,0% et 65,2% respectivement). Chez les 13-15 ans, la méconnaissance reste marquée avec seulement 1,3% de bonnes réponses dans les communes témoins et 6,6% dans les communes cibles, bien que l’incertitude soit légèrement plus faible dans ces dernières. Les 16-19 ans et 20-27 ans montrent de meilleures connaissances avec une proportion plus élevée de réponses correctes dans les communes cibles (8,1% et 13,7%) par rapport aux témoins (6,5% et 14,7%). Toutefois, une majorité reste convaincue qu’une grossesse est impossible avant les premières règles, surtout chez les 16-19 ans, où 73,2% dans les communes témoins et 75,1% dans les communes cibles répondent « Non ». L’incertitude diminue avec l’âge, mais reste plus marquée dans les communes témoins, particulièrement chez les plus jeunes (Figure 22).
[bookmark: _px6j67m4edn2][bookmark: _Ref197512135][bookmark: _Toc199935149]Figure 22 : Proportion d'A&J qui savent qu'une femme peut contracter une grossesse avant ses premières règles selon l’âge(%)
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[bookmark: _gqhw8o4p0hls]Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _Toc199935259][bookmark: _Toc199935352]De la fécondité et des naissances
[bookmark: _s4spuu2thuy][bookmark: _Toc199935260]A&J filles ayant au moins un enfant
Le fait d’avoir au moins un enfant touche une part significative des adolescentes dans certaines localités, révélant des dynamiques différenciées selon les zones (Figure 23). Dans les communes témoins, la proportion moyenne des A&J ayant au moins un enfant est estimée à 28,3 %, avec une forte disparité entre les départements. Mbour se distingue nettement avec un taux élevé de 38,1 %, contrastant avec les proportions plus faibles enregistrées à Bounkiling et Goudomp (18,8 % chacune). Sédhiou présente une situation intermédiaire avec 23,3 % des adolescentes concernées. Ces écarts suggèrent des facteurs contextuels propres à chaque localité, tels que l’accès à l’information, aux services de santé reproductive, ou encore les normes sociales autour de la maternité précoce.
Dans les communes cibles, la tendance générale est plus modérée, avec une moyenne de 19,9 %. Ici aussi, les écarts entre départements sont notables, bien que moins marqués que dans les communes témoins. Bounkiling affiche la proportion la plus faible avec seulement 6,1 %, tandis que Goudomp, Mbour et Sédhiou tournent autour de 18 à 20 %. Ces résultats pourraient refléter l’effet des interventions menées dans ces zones cibles dans le cadre du projet SANSAS, visant notamment à renforcer les capacités des adolescent·e·s en matière de santé reproductive.
[bookmark: _kpkpyhe2myty][bookmark: _Ref197512228][bookmark: _Toc199935150]Figure 23 : Proportion des adolescentes ayant au moins un enfant (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)

Le cas particulièrement frappant de Malicounda où plus de deux tiers des adolescentes sont déjà mères témoigne probablement de l'imbrication de multiples facteurs structurels. Parmi lesquels on peut citer la prévalence de mariages précoces, la valorisation sociale de la fécondité juvénile ou encore l’accessibilité limitée aux services de planification familiale, et possiblement une faible autonomie décisionnelle des jeunes filles concernant leur sexualité. Certaines communes témoignent de niveaux intermédiaires, comme Diacounda (25,0%), Popenguine (26,8%) ou encore Sandiara (28,7%).
Les données qualitatives confirment notre hypothèse sur le lien causal direct entre mariages forcés/précoces et grossesses adolescentes, illustrant un système où l'avenir des jeunes filles est façonné par des structures patriarcales persistantes. Le témoignage de cet acteur communautaire de Mbour sonne comme une alerte concernant un phénomène qui brise littéralement les trajectoires de vie des adolescentes, compromettant durablement leurs chances d'émancipation. En effet, en mariant leurs filles jeunes, celles-ci sont exposées à des maternités précoces et, par conséquent, à un décrochage scolaire et à des vulnérabilités socio-économiques .
 Lors des séances de sensibilisation, j’insiste beaucoup sur les grossesses précoces et les mariages précoces, deux problèmes étroitement liés. Dans notre communauté, un mariage forcé et précoce entraîne souvent une grossesse précoce, ce qui perpétue le cycle de la pauvreté et de la marginalisation. Les parents commencent à comprendre l’importance de nos actions, et certains nous soutiennent activement (acteur communautaire, 26 ans, Mbour).
En outre, ces pratiques, souvent considérées comme traditionnelles, ont des effets significatifs sur l’avenir des filles, en les excluant de l’école, du marché de l’emploi, et de toute forme d’autonomie économique ou personnelle.
[bookmark: _dd2q8v1gqosq][bookmark: _Toc199935261]Nombre d’enfants chez les filles
Le graphique présente la distribution du nombre d’enfants chez les A&J filles selon le type de commune (Figure 24). Dans les communes témoins, une majorité de filles ayant au moins un enfant en ont un seul (53,3%), tandis que 29,7% en ont deux et 6,8% en ont trois. Une proportion plus faible (10,2%) a entre quatre et six enfants. Dans les communes cibles, la tendance est similaire mais avec une proportion légèrement plus faible de filles ayant un seul enfant (45,0%), tandis que 37,4% en ont deux, 12,4% en ont trois et 5,2% en ont entre quatre et six. La comparaison entre les deux types de communes montre que la proportion de filles ayant plusieurs enfants est plus élevée dans les communes cibles, notamment pour celles ayant deux enfants (37,4% vs. 29,7%) et trois enfants (12,4% vs. 6,8%), bien que la part de celles ayant plus de quatre enfants reste plus faible en comparaison avec les communes témoins. Ce résultat suggère que, même si certaines actions d’information ou de sensibilisation postnatale, notamment en ce qui concerne l’accès à la contraception après un premier accouchement, sont en place, elles n’atteignent pas encore suffisamment les jeunes mères après la première grossesse.
[bookmark: _fopnr9gefasp][bookmark: _Ref197512309][bookmark: _Toc199935151]Figure 24: Distribution des nombres d'enfants chez les A&J filles par commune (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)
1.1.3. [bookmark: _w414eul8vmyx][bookmark: _Toc199935262]Âge à la première grossesse
Dans les communes témoins, 28,2% des filles ont eu leur première grossesse avant 18 ans, avec une proportion légèrement plus élevée chez les non scolarisées (28,5%) par rapport aux scolarisées (24,2%). Dans les communes cibles, cette proportion est légèrement plus élevée chez les non scolarisées (33,0%), mais significativement plus faible chez les scolarisées (8,3%), portant la moyenne à 31,2% (Figure 25). Ces résultats montrent une tendance plus marquée à des grossesses précoces chez les non scolarisées, quelle que soit la commune. 
Par ailleurs, on observe une grande variabilité entre les communes, avec certaines localités où toutes les grossesses surviennent après 18 ans (Ndiamalathiel, NGuekhokh, et Popenguine), tandis que d’autres affichent des proportions élevées de grossesses précoces, comme Joal-Fadiouth (66,7%) et Sansamba (62,5%). Dans les communes témoins, la proportion de grossesses précoces varie fortement, atteignant 37,5% à Simbandi Balante et 33,3% à Malicounda, alors que d’autres communes comme Bambali et Diacounda enregistrent des niveaux plus faibles (25,0% et 28,0%). Dans les communes cibles, la tendance est plus marquée, avec des communes où plus de la moitié des adolescentes ont eu leur première grossesse avant 18 ans, notamment Sédhiou (60,0%) et Simbandi Brassou (50,0%). Le cas de Simbandi Brassou suggère que les défis persistent, les interventions du projet n’ayant pas encore permis de dépasser l’influence de facteurs structurels profondément enracinés dans les pratiques sociales locales, notamment celles qui valorisent la maternité et le mariage précoces.
[bookmark: _Ref197512407][bookmark: _Toc199935152]Figure 25 : Âge de la première grossesse par niveau de scolarisation selon la commune (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _1fjcddwsw2k2][bookmark: _jnytf4kx4z64][bookmark: _Toc199935263][bookmark: _Toc199935353]Des mutilations génitales chez les filles
[bookmark: _el8ltbg8eq1o][bookmark: _Toc199935264] Prévalence des mutilations génitales
Le graphique met en évidence une différence marquée entre les communes témoins et les communes cibles concernant la proportion de filles déclarant avoir subi une mutilation génitale, selon les groupes d’âge (Figure 26). Dans les communes témoins, les proportions sont nettement plus élevées et augmentent avec l’âge, passant de 34,3 % chez les 10-12 ans à 38,3 % chez les 20-27 ans, avec une moyenne globale de 35,1 %. Cette progression suggère une persistance de la pratique au fil du temps, malgré les efforts nationaux et internationaux pour l'éradiquer. En revanche, dans les communes cibles, les proportions sont très faibles, ne dépassant pas 6,6 % quel que soit le groupe d’âge, avec une moyenne générale de seulement 5,2 %.
[bookmark: _ux7xlvx5ke9k][bookmark: _Ref197512525][bookmark: _Toc199935153]Figure 26 : Prévalence des mutilations génitales selon l’âge
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Source : LARTES-IFAN (2024)
Une analyse selon les communes a permis de déceler des spécificités en fonction des localités. On observe une prévalence de la mutilation génitale très marquée dans les communes témoins de Bounkiling (78,8 %) et Sédhiou (71,7 %), suivies de Goudomp (16,7 %), tandis que Mbour affiche une absence totale de déclaration (Figure 27). Dans les communes cibles, la tendance à la baisse est manifeste, bien que certaines zones comme Sédhiou (58,8 %) et Bounkiling (68,5 %) restent à des niveaux relativement élevés. À Goudomp et Mbour, les niveaux chutent respectivement à 29,5 % et 1,4 %. 
Le constat phare est la prévalence des mutilations génitales dans les régions de Bounkiling et de Sédhiou quel que soit le type de communes considérées. Quant à la région de Mbour, elle affiche une quasi-absence de ce genre de pratique. 
[bookmark: _42ahajhftjy4][bookmark: _Ref197512588][bookmark: _Toc199935154]Figure 27 : Prévalence des mutilations génitales selon la région
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Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _p7s1pn7778a0][bookmark: _Toc199935265] Âge au moment de la mutilation génitale
[bookmark: _vts97rr7t2ww]Il ressort que l’âge moyen de la mutilation est légèrement plus élevé dans les communes témoins (8,6 ans) par rapport aux communes cibles (7,2 ans). Cette différence s’accompagne également d’un écart-type plus important dans les communes témoins (0,9 contre 0,6), ce qui suggère une plus grande variation dans l’âge auquel les mutilations sont pratiquées dans ces communes (Tableau 8). Par ailleurs, l’âge minimum observé est identique dans les deux types de communes (2 ans), tandis que l’âge maximum est plus élevé dans les communes cibles (19 ans contre 14 ans).
[bookmark: _Ref197512642][bookmark: _Toc199935187]Tableau 8 : Statistiques descriptives sur l'âge au moment de la mutilation génitale
	 
	n
	Moyenne
	Écart-type
	Minimum
	Maximum

	Communes témoins
	19
	8,6
	0,9
	2
	14

	Communes cibles
	59
	7,2
	0,6
	2
	19


Source : LARTES-IFAN (2024)

Les écarts relevés dans l’âge moyen de la mutilation entre communes cibles et témoins, ainsi que la variation plus large observée dans les communes témoins, renvoient à la diversité des logiques sociales qui entourent cette pratique. Le témoignage de cette jeune fille de 18 ans, à Bounkiling, illustre bien la complexité des justifications culturelles qui continuent de légitimer les mutilations génitales féminines (MGF), tout en exposant les tensions qu’elles suscitent chez les jeunes générations. Elle met en évidence l’ancrage culturel profond de cette pratique, nourrie par des croyances liées à la santé reproductive, à la fidélité conjugale et au contrôle de la sexualité féminine. La diversité des raisons avancées par les communautés (préservation de la virginité, facilitation de l’accouchement, fidélité au conjoint ) traduit une volonté de normaliser la pratique en la rendant socialement utile, voire vertueuse.
Les mutilations génitales féminines ont des causes et des conséquences chez la fille. Dans notre commune, les parents disent que c’est une pratique ancestrale qui doit être perpétuée. C’est une réalité culturelle. Certains disent que l’excision permet de faciliter l’accouchement. Pour d’autres, elle rend la femme fidèle à son mari. Il y a d’autres personnes qui pensent que c’est une manière de garantir la virginité de la fille. Cependant cette pratique a plusieurs conséquences telles que l’hémorragie, les infections sexuellement transmissibles et les difficultés liées à l’accouchement. Nous avons également les complications lors des rapports sexuels et les troubles psychologiques car la fille excisée est souvent indexée et stigmatisée (jeune fille, 18 ans, Bounkiling). 
Cependant, ce discours met aussi en lumière une conscience aiguë des effets néfastes des MGF, tant sur la santé physique que psychologique. L’évocation des complications médicales et de la stigmatisation sociale des filles excisées révèle une inversion progressive du stigmate. En effet alors qu’autrefois, ne pas être excisée exposait les jeunes filles au rejet social, ce sont aujourd’hui celles qui ont subi l’excision qui peuvent être marginalisées, notamment dans les milieux où les discours sur les droits et la santé sexuelle et reproductive gagnent en légitimité. Cette évolution illustre un basculement, où la pratique, bien que toujours culturellement ancrée, est de plus en plus remise en question, y compris au sein des communautés concernées.
Dans cet entre-deux, les jeunes filles se trouvent prises dans un champ de tension entre des normes traditionnelles persistantes et des discours critiques portés par l’école, les médias, ou les campagnes de sensibilisation. Ce positionnement ambivalent les contraint à négocier leur rapport à la norme dans un contexte où les repères se brouillent, ce qui peut expliquer, en partie, les variations observées dans l’âge de la mutilation, ainsi que l’incertitude croissante sur la place de cette pratique dans la socialisation féminine.
[bookmark: _zal820am75g6][bookmark: _Toc199935266][bookmark: _Toc199935354]Des Consultations des structures et des professionnel·le·s de santé
[bookmark: _6ty23v54jtnh][bookmark: _Toc199935267]Connaissance de l’existence d’un structure SR locale
Malgré les enjeux cruciaux liés à la santé reproductive, une large majorité des A&J demeure peu informée de l’existence de services locaux dédiés (Figure 28). En moyenne, seuls 16,6 % des A&J dans les communes témoins et 21,2 % dans les communes cibles déclarent connaître un tel service. La conscience de cette problématique apparaît plus marquée chez les adolescentes que chez leurs homologues masculins dans les deux types de communes étudiées, avec des taux de 17,6% dans les communes témoins contre 25,8% dans les communes cibles. Cette différence genrée pourrait s'expliquer par une sensibilisation plus importante des jeunes filles aux questions de santé reproductive ou par leur exposition plus directe à ces enjeux qui les concernent personnellement au quotidien.
À l'inverse, les garçons affichent des niveaux de connaissance relativement similaires entre témoins et cibles (15,7 % contre 15,0 %).
[bookmark: _2rscwwwrc9ic][bookmark: _Ref197512881][bookmark: _Toc199935155]Figure 28 : Proportion de A&J connaissant l’existence d'un service SR local selon le genre (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)
Dans les communes témoins, c’est la région de Sédhiou qui affiche la proportion la plus élevée (33,1 %), suivie de Goudomp (25,3 %). À l’inverse, Mbour (2,3 %) et Bounkiling (5,8 %) enregistrent des niveaux très bas (Figure 29). Dans les communes cibles, bien que la région de Sédhiou demeure en tête avec un taux de 46,6 %, les autres régions présentent des niveaux globalement faibles, notamment Goudomp (10,4 %) et Bounkiling (14,8 %). Le pourcentage élevé de Sédhiou peut être interprété comme un effet localisé du projet, mais également comme le résultat d’une forte concentration historique d’initiatives en santé sexuelle et reproductive dans la région de Sédhiou. Toutefois,  la faiblesse des taux à Goudomp et Bounkiling, bien que situés dans la même zone d’intervention, suggère des inégalités persistantes en matière d’accès, de sensibilisation ou d’appropriation des services liés à la santé reproductive.

[bookmark: _5gmvfh6s8jwc][bookmark: _Ref197512950][bookmark: _Toc199935156]Figure 29 : Proportion de A&J connaissant l’existence d'un service SR local selon la région (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)

Les fortes disparités régionales observées dans la fréquentation des services de SSR, notamment entre des zones comme Sédhiou, où les taux sont élevés, et Mbour ou Bounkiling, où ils restent très bas, trouvent un écho dans le témoignage de cette professionnelle de santé de Mbour. Son propos met en évidence un malentendu persistant autour de la fonction des services SSR, souvent perçus par les adolescent·e·s comme réservés aux femmes mariées ou enceintes. Cette représentation réductrice contribue à éloigner les A&J , en particulier les non mariés de ces services, les amenant à fréquenter les structures de santé pour des pathologies plus générales (douleurs, infections), sans oser aborder les questions liées à la sexualité ou à la contraception.
Le faible recours aux services SSR dans certaines zones pourrait alors s’expliquer par le poids de ces représentations locales, mais aussi par l’insuffisante intégration de ces services dans une offre plus globale de santé qui permettrait de les rendre moins stigmatisants. En guise d’illustration, le verbatim suivant pointe la nécessité d’une approche plus inclusive et décomplexée de la santé sexuelle, qui ne se limite pas seulement à la maternité, mais qui reconnaît pleinement les besoins spécifiques des A&J, au-delà des seuls cadres traditionnels du couple et du mariage.
Certains pensent qu’il faut être enceinte pour s’intéresser à l’hôpital ou au planning qui ne concerne pas que des mariées. Or, une femme peut avoir des règles douloureuses ou des maux de ventre et se faire consulter par un professionnel de santé. Beaucoup d'ados et jeunes viennent dans les structures pour des consultations générales. Ils ne s’intéressent pas aux services SR et ne posent pas de question sur cela (professionnelle de santé, 33 ans, Mbour).
Ce désintérêt apparent n’est pas tant le reflet d’un manque d’information qu’une forme d’auto-censure nourrie par des normes sociales fortes : celles qui associent les soins en santé sexuelle à une sexualité active, et donc potentiellement répréhensible pour les A&J, surtout les filles.
[bookmark: _go1wlgylwcee][bookmark: _Toc199935268]Fréquentation des services SR
Les écarts notables dans la fréquentation des structures de santé pour des services SR entre les communes témoins et les communes cibles, ainsi qu’entre les sexes sont à noter (Figure 30). Dans les communes témoins, près de la moitié des A&J ayant connaissance d’une structure de santé dans leur localités en ont fréquenté une pour des services SR, avec une légère prédominance féminine (47,3 % contre 43,7 % chez les garçons). À l’inverse, les communes cibles affichent des taux nettement plus faibles, surtout chez les garçons (15,5 %), contre 39,2 % chez les filles. Ces résultats traduisent une inégalité d’accès et/ou de recours aux services SR, notamment chez les garçons dans les zones cibles. 
L’hypothèse pourrait être que les programmes déployés ont probablement accordé une attention privilégiée aux jeunes filles, créant involontairement une forme d'exclusion masculine des études telles que celle de Fleming et Dworkin (2016) ont montré comment les normes masculines influencent négativement l'utilisation des services de santé. En effet, plus on met l'accent sur les besoins féminins, plus on risque de rendre invisibles ceux des garçons. Dans notre contexte, les services ont peut-être mis l’accent sur les filles, considérées comme plus vulnérables (mariage précoce, grossesse non désirée, mutilations génitales…), ce qui aurait favorisé leur accès aux services, au détriment des garçons. Une explication alternative pourrait s'appuyer sur le concept d'effets paradoxaux des campagnes sanitaires, théorisé par Cho et Salmon (2007). Leurs travaux mettent en lumière comment les adolescent·e·s, lorsqu'ils sont soumis à des messages préventifs particulièrement insistants, peuvent développer des mécanismes de résistance et d'évitement vis-à-vis des services qu'ils perçoivent comme une menace potentielle à leur autonomie dans le domaine de la sexualité.
L’écart global entre communes témoins (45,6 %) et cibles (32,1 %) pourrait résulter de la superposition de plusieurs dynamiques locales. Si les structures de santé accueillent de manière indistincte les A&J des deux types de communes, il est possible que les effets spécifiques du projet soient dilués dans des offres de services plus larges. Par ailleurs, la présence d’autres interventions dans les zones témoins peut renforcer l’accès aux services SR et brouiller les effets d’attribution. Ainsi, l’écart observé ne signifie pas nécessairement une faiblesse des communes cibles, mais plutôt un chevauchement d’initiatives aux effets variés, difficilement isolables. Cette configuration met en évidence la nécessité de mieux cartographier les actions en cours et de comprendre les logiques de recours réelles des A&J, indépendamment du statut administratif de leur commune.
[bookmark: _k48xqa1g4u4t][bookmark: _Ref197513049][bookmark: _Toc199935157]Figure 30 : Proportion de A&J ayant fréquenté une structure de santé pour des services SR selon le genre (%)
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				Source : LARTES-IFAN (2024)

De fortes disparités régionales sont observées tant dans les communes témoins que cibles. Les départements de Bounkiling et Goudomp enregistrent les proportions les plus élevées, dépassant 66 % dans les communes témoins (66,7 % et 70 %) et atteignant jusqu’à 80,2 % et 74,7 % dans les communes cibles, suggérant une bonne couverture ou acceptabilité locale des services SR (Figure 31). À l’opposé, les communes de Mbour affichent des niveaux très faibles, avec seulement 33,3 % dans les communes témoins et 28,7 % dans les communes cibles. 
[bookmark: _kiuypnp5lnrf][bookmark: _Ref197513165][bookmark: _Toc199935158]Figure 31 : Proportion de A&J ayant fréquenté une structure de santé pour des services SR selon la région(%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)

Ces résultats renforcent l’hypothèse d’une dilution de l’offre de services de santé reproductive (SR) dans certaines zones cibles, en particulier lorsque les structures de santé sont nombreuses.
Par exemple, le contraste entre des zones comme Bounkiling et Goudomp (où l’accès aux services SR semble élevé) et une zone comme Mbour (où les taux sont faibles dans les deux types de communes) suggère que la seule présence d’infrastructures ne garantit ni l’accès effectif ni le recours réel. À Mbour, malgré un environnement urbain mieux doté en structures, les faibles niveaux d’utilisation (33,3 % et 28,7 %) indiquent que l’offre pourrait être fragmentée, peu lisible pour les A&J. Cela va dans le sens d’une hypothèse de saturation, où la densité de l’offre crée une illusion de couverture sans impact réel sur les usages.
[bookmark: _kilm3j7gpmm0][bookmark: _Toc199935269]Consultation d’un pharmacien
[bookmark: _278hsnr7rzp5]La proportion de A&J ayant consulté un pharmacien pour leur santé est globalement faible dans les deux types de communes. Toutefois, elle est plus élevée dans les communes cibles, avec 20,1 %, contre 9,8 % dans les communes témoins (Figure 29). Dans les communes cibles, 22,0 % des filles ont consulté un pharmacien, contre 17,5 % des garçons. Bien que plus faible, cette tendance se retrouve dans les communes témoins, où 10,2 % des filles ont consulté un pharmacien, contre 9,3 % des garçons. Ainsi, les activités de sensibilisation et d'éducation à la santé ont probablement accru la conscience des besoins de santé, toutefois, cette prise de conscience ne se traduit pas nécessairement par un recours accru aux services de santé formels. En effet, les A&J peuvent privilégier des parcours de soins alternatifs au niveau des pharmacies qui, comme le soulignent Chandra-Mouli et al. (2015) représentent des espaces où ils se sentent jugés en sécurité, et que les services formels sont rarement leur premier recours.
[bookmark: _Ref197513923][bookmark: _Toc199935159]
Figure 32 : Proportion de A&J ayant consulté un pharmacien au sujet de leur santé physique et émotionnelle par commune (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)
[bookmark: _5g6zt9cwaq2z][bookmark: _Toc199935270]Consultation d’un infirmier
La proportion de A&J ayant consulté un infirmier pour des questions liées à leur santé physique et émotionnelle reste relativement faible, indépendamment du genre ou du type de commune. La désagrégation par commune montre que la proportion A&J ayant consulté un infirmier dans les communes cibles est légèrement plus élevée que dans les communes témoins (12,8% contre 10,3%).  En considérant chaque commune indépendamment l’une de l’autre le constat est la présence d’une tendance similaire entre les deux communes : les filles ont tendance à plus consulter les infirmiers que les garçons. Plus précisément, ces pourcentages sont de 12,7% chez les filles contre 7,8% chez les garçons dans les communes témoins. S’agissant des communes cibles, les proportions sont plus élevées atteignant 14,6% chez les filles contre 10,3% chez les garçons. 
[bookmark: _fbp77zgo3zj6][bookmark: _Toc199935160]Figure 33  : Proportion de A&J ayant consulté un infirmier au sujet de leur santé physique et émotionnelle par commune (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)
Ces écarts peuvent être dus au fait que les adolescentes font face à des préoccupations spécifiques liées à la puberté, aux menstruations et à la contraception, qui nécessitent souvent un suivi médical régulier. Ces besoins particuliers augmentent naturellement leur fréquentation des services infirmiers. A l’inverse, les garçons souvent éduqués selon des normes masculines peuvent valoriser la résistance à la douleur et la réticence à demander de l'aide, ce qui peut constituer un frein important à leur recours aux services infirmiers. Néanmoins, ce faible recours aux infirmiers, constaté dans l’ensemble des communes, interroge la manière dont les A&J, en particulier les garçons, perçoivent ces professionnel·le·s en termes d’accessibilité et de capacité d’écoute de leurs besoins spécifiques en santé sexuelle et reproductive.
[bookmark: _q28u9emuh33h][bookmark: _Toc199935271][bookmark: _Toc199935355]Des droits en santé reproductive
[bookmark: _8k746e99iodb][bookmark: _Toc199935272]Intimité/Confidentialité/Qualité de l’offre 
[image: ]
L’accès des A&J aux services de santé reproductive ne se limite pas à la simple disponibilité des prestations. Il implique également le respect de leurs droits fondamentaux, notamment en matière d’intimité, de confidentialité et de qualité de l’accueil. Ces dimensions sont déterminantes pour instaurer une relation de confiance durable entre les A&J et les prestataires, et pour garantir une prise en charge respectueuse, adaptée et non stigmatisante. L’extrait suivant conclut par une observation importante sur les causes profondes de la qualité de l’accueil ne relèvent pas nécessairement de mauvaises intentions mais plutôt d'un déficit de formation. Cette analyse montre que l'amélioration de l'accueil passe par le renforcement des compétences des professionnels, particulièrement dans l'accompagnement des A&J.
La mise en place des “sciences miroirs”, en tant que dispositif de dialogue entre A&J et professionnels de santé, apparaît alors comme une tentative de restauration de cette relation à travers une parole partagée et une logique d’auto-évaluation. 
L’offre de services ne pose pas de difficultés mais c’est l’accueil qui fait défaut. Par exemple, nous organisons des sciences miroirs, en collaboration avec Solthis. Dans ces activités, on rassemble les professionnels de santé et les jeunes pour discuter de la problématique de l’accueil dans les structures de santé. A travers ces discussions, les prestataires peuvent faire une auto-évaluation et les jeunes auront également l’occasion de leur faire part de leurs préoccupations. A travers cette activité, nous finirons par comprendre que beaucoup de prestataires développent certains mauvais comportements car ils n’ont pas de formations (Acteur communautaire, Mbour).
Ce verbatim illustre parfaitement la nécessité d'aller au-delà des approches centrées uniquement sur l'offre de services pour s'intéresser à la dimension relationnelle des soins, facteur déterminant dans l'accessibilité réelle des services pour les A&J.
Par ailleurs, le verbatim qui suit souligne un frein d’ordre socioculturel : la promiscuité spatiale dans les quartiers et la proximité entre A&J et acteurs communautaires créent un environnement perçu comme peu propice à la confidentialité. La crainte du regard d’autrui, particulièrement dans des contextes où les normes sociales peuvent être contraignantes en matière de sexualité ou de recours aux soins en santé reproductive, contribue à l’exclusion des A&J de certains services pourtant disponibles. Ainsi, même lorsque l’offre est disponible, le cadre symbolique dans lequel elle s’inscrit peut entraver son usage. D’où l’appel à intégrer les espaces Ado dans les postes de santé comme le suggère cet acteur communautaire de Sédhiou:
Il y a un problème de confidentialité. Les postes de santé sont logés dans les quartiers et les acteurs communautaires sont issus du quartier. Le jeune craint de fréquenter le poste sous peine de rencontrer un ou des voisins. C’est pour cela que nous demandons que les espaces Ados soient érigés dans les postes de santé et que la sage-femme trouve aussi un moyen pour fréquenter régulièrement le coin.  Le service est bien disponible mais le jeune rencontre toujours des difficultés pour se procurer un service sans pour autant être vu par quelqu’un qu’il connaît. (Acteur communautaire, 36 ans, Sédhiou).
Ces deux verbatims, bien que recueillis dans des contextes géographiques différents (Sédhiou et Mbour), soulignent des barrières d’accès aux services de santé sexuelle et reproductive qui ne relèvent pas tant de l’offre disponible que des conditions sociales et relationnelles de son utilisation.

5.8.2     Les barrières à l’accès aux services de santé de la reproduction 
Les barrières structurelles et culturelles persistent toujours dans l’accès aux soins, en particulier pour les A&J. La faible demande de services en santé sexuelle et reproductive chez les A&J est un phénomène révélateur de plusieurs facteurs sociaux tels que le manque d’information, le tabous autour de la sexualité, ou encore la peur du jugement social.
En plus, l’absence d’un espace dédié pour adolescents souligne l’importance de structures adaptées aux A&J, capables de répondre à leurs besoins spécifiques dans un cadre sécurisé, informel et sans jugement. Ce type de structure permettrait de favoriser la sensibilisation par les pairs. 
Comme le souligne le verbatim suivant qui montre que malgré certaines améliorations, des obstacles persistent dans l’accès aux soins, notamment les consultations prénatales tardives. Ces barrières sont en partie dues à un manque de structures adaptées pour les adolescents, comme un centre dédié, autonome mais connecté au système de santé. Un tel dispositif faciliterait la sensibilisation entre A&J, essentielle pour une meilleure prévention.
Il y a toujours des barrières persistantes comme les CPN tardives. Il y a certes des améliorations mais il existe toujours des inconscientes. En tant que barrière persistante, le manque d’un centre ado équipé et qui est totalement déconnecté du poste de santé. Cela faciliterait les activités de sensibilisation entre pairs (Professionnel de santé, Mbour).
Ces deux verbatims même s’ils s’accordent sur le postulat que les barrières à l’accès ne sont pas seulement médicales ou logistiques, mais profondément sociales, relationnelles et symboliques posent, tout de même un débat stratégique sur la meilleure manière d’organiser l’offre de santé pour les A&J. D’une part, l’intégration dans le poste est pensée comme une façon d’institutionnaliser l’offre A&J, en profitant des ressources existantes (locaux, personnel, matériel), tout en essayant d’aménager un espace confidentiel. Et d’autre part,  la séparation physique est une réponse plus radicale à la méfiance ou à la peur du regard social. 
Ces différentes propositions traduisent des lectures contrastées des réalités locales dans certains contextes, l’intégration est vue comme une opportunité de normaliser l’accès à la santé pour les A&J, tandis que dans d’autres cas, la séparation est jugée nécessaire pour lever des freins sociaux profonds, notamment liés au jugement ou à la proximité communautaire.
Dans le prolongement de ces constats, le témoignage d’une jeune fille de Mbour illustre, de manière très personnelle, les effets concrets du regard social et de la peur du jugement lors du recours aux structures de santé. Cette situation met en évidence le manque d’autonomie des A&J en matière de santé et révèle combien l’accès aux soins est encadré par des logiques de contrôle parental et générationnel, au détriment du droit individuel à la santé. La structure de santé n'est donc pas un espace neutre mais un lieu hautement symbolique, dont la fréquentation déclenche automatiquement des mécanismes de contrôle familial et social:
Ce sont les jugements. Quand tu leur demandes pourquoi elles ne fréquentent pas les structures sanitaires, elles disent qu'elles craignent d'être jugées. De plus, dès que les gens te voient entrer dans une structure sanitaire, ils diront à ta mère qu'ils t'ont aperçue à l'hôpital. Maintenant, si tu n'en as pas parlé à ta mère, tu auras des problèmes. Mais depuis que j'ai fait la formation, quand je vais à l'hôpital, je le dis à ma mère sans hésitation. Je ne fais même pas attention à ce que disent les gens dans la rue, car même s'ils vont voir ma mère, elle sait déjà où je suis allée. En plus, c'est moi qui suis malade, pas eux. Si tu prêtes toujours attention à ce que disent les gens, tu ne guériras jamais (Jeune fille, 18 ans, Mbour).
Cependant, la seconde partie du témoignage révèle un processus d’empowerment progressif, rendu possible grâce à la formation reçue dans le cadre du projet SANSAS. L’interviewé révèle un véritable processus d'individualisation par rapport aux normes collectives. Cette capacité nouvelle à communiquer au sein de la famille représente une première étape cruciale d'émancipation. Le fait de parler librement à sa mère et de ne plus craindre les rumeurs traduit une reconfiguration des rapports entre autonomie individuelle, norme sociale et légitimité de l’accès aux soins.
Par ailleurs, il existe d’autres freins à l’utilisation des services comme le soulignent les propos du professionnel de santé de Goudomp mettant en évidence la persistance des normes culturelles traditionnelles en dépit de l’accroissement de l’offre de soins dans des contextes particuliers. 
Aujourd’hui, il y a beaucoup de structures sanitaires et l’accessibilité est devenue beaucoup plus facile mais cela n’empêche pas les gens à toujours faire recours à la médecine traditionnelle. En d’autres termes, les pratiques ne suivent pas à 100%, car il y a des gens qui restent toujours dans les pratiques ancestrales. Il y a des mamans qui ont beaucoup d’enfants se vantant même de n’avoir jamais fait recours aux structures de santé pour leur accouchement. Alors même si je viens vers une jeune fille pour lui expliquer ou la sensibiliser, elle ne prendra jamais en considération mes propos. La mère aura plus d’influence sur elle que moi (professionnelle de santé 47 ans Goudomp).
Il faut noter un contraste avec le témoignage précédent de la jeune fille de Mbour. Alors que cette dernière décrit précisément comment elle a réussi à s'affranchir du contrôle social pour accéder aux services de santé, la professionnelle de Goudomp semble résignée face à l'autorité maternelle qu'elle considère comme insurmontable. Cette divergence rappelle les travaux de Fassin sur les tensions entre l'autorité biomédicale fondée sur le savoir scientifique l'autorité traditionnelle ancrée. La professionnelle de santé se trouve prise dans cette tension, constatant avec amertume les limites de sa légitimité technique face à l'influence familiale. Cette posture invite à réfléchir aux conditions qui facilitent l'émergence de nouvelles capacités d’agir des A&J dans leur rapport aux soins, au-delà de la simple disponibilité des infrastructures sanitaires.
Un acteur communautaire de Sédhiou vient appuyer ce constat en introduisant une dimension supplémentaire essentielle : celle de l’identité du prestataire et de son appartenance culturelle ou ethnique. L’exemple évoqué d’une sage-femme d’origine sérère souligne l’importance de la proximité culturelle et symbolique dans la relation de soins, en particulier pour instaurer la confiance entre les A&J et les professionnel·le·s de santé. 
Actuellement, nous avons une nouvelle sage-femme qui est sérère, comme la majorité des habitants du village. Auparavant, c’était un homme qui occupait ce poste, ce qui rendait difficile pour les filles d’aborder des sujets liés à la sexualité ou à la santé reproductive. Elles se rendaient donc rarement au poste de santé (Acteur communautaire, 30 ans, Sédhiou).
Le verbatim révèle également que la dimension genrée de la relation soignant-soigné émerge comme un élément crucial dans l'accès aux soins à savoir l’identité masculine du précédent professionnel de santé représentait un obstacle significatif pour les consultations sur des thématiques intimes. Cette situation illustre comment les normes de genre influencent profondément la perception de légitimité dans les échanges concernant la sexualité, créant des espaces de parole différenciés selon le genre du soignant et celui du patient.
Les propos de cette jeune fille de Sédhiou viennent enrichir la réflexion précédemment amorcée par l’acteur communautaire de Sédhiou, en montrant que l’identité du prestataire joue un rôle déterminant dans la fréquentation des structures de santé par les A&J. Après le sexe et la proximité culturelle, le critère de l’âge apparaît ici comme un facteur supplémentaire de distance car il apparaît que les A&J se sentent moins à l’aise face à des prestataires perçus comme plus âgées, voire porteuses de jugements moraux, notamment en matière de planification familiale.
Il y a des sage-femmes qui participent aux activités. Un jour, en discutant avec des adolescents, je me suis rendue compte qu'ils fréquentent rarement les structures de santé. Ils n’aiment pas y aller parce que les sage-femmes ne sont pas très accueillantes, et souvent sont des personnes âgées. Pour faire face à cette situation, nous avons organisé des activités de séances de miroirs pour les adolescents. Les sage-femmes étaient présentes, on a échangé avec elles. Et selon les ados/ jeunes, les sage-femmes sont choquées de voir des filles utiliser la Planification Familiale. Elles sont victimes de préjugés du personnel raison pour laquelle elles préfèrent ne pas aller dans les structures connues par la communauté (jeune fille, 18 ans, Sédhiou).
Ainsi, l’accès et l'utilisation des services de santé reproductive ne dépendent pas seulement de leur disponibilité, mais de leur légitimité sociale, de leur acceptabilité culturelle, et de la qualité de l’interaction entre prestataires et A&J. Les freins à l’accès aux soins sont profondément enracinés dans les rapports sociaux de genre, d’âge et de pouvoir.
[bookmark: _acot3ky6j40l][bookmark: _Toc199935273] Violences physiques, sexuelles et psychologiques  
[bookmark: _wi03rrj5jypq][bookmark: _Toc199935274]Infidélité comme justification des violences conjugales faites aux femmes
Les résultats de la Figure 34 révèlent qu’une proportion non négligeable d’A&J estime qu’il est justifié qu’une femme soit battue par son mari en cas d’infidélité. Dans les communes témoins, 14,9 % des A&J partagent cet avis, contre 15,5 % dans les communes cibles, montrant peu de différence entre les deux groupes. Le consentement à cette forme de violence apparaît relativement similaire entre les sexes, bien que légèrement plus élevé chez les filles dans les deux types de communes : 16,1 % contre 13,6 % chez les garçons dans les communes témoins, et 15,7 % contre 15,3 % dans les communes cibles. 
[bookmark: _w7tgiuz6445f][bookmark: _Ref197600943][bookmark: _Toc199935161]Figure 34 : Proportion de A&J considérant qu'il est justifié qu'une femme soit battue par son mari à cause de son infidélité (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)
L'absence de différence significative entre communes cibles (15,5%) et témoins (14,9%) suggère que les interventions n'ont pas eu d'impact substantiel sur ces représentations profondément ancrées. Dans une perspective plus sociologique, le plus surprenant encore est le consentement légèrement plus élevé chez les filles dans les deux types de communes et révèle un phénomène d'intériorisation des normes patriarcales et une légitimation de la violence par les filles elles-mêmes. Les normes sociales, particulièrement celles liées au contrôle masculin sur la sexualité féminine, sont les plus difficiles à faire évoluer malgré les interventions visant à promouvoir l'égalité de genre.
[bookmark: _16t49cj4tptw][bookmark: _Toc199935275]Sortir sans prévenir le mari comme justification des violences conjugales faites aux femmes
La norme selon laquelle une femme devrait être punie pour avoir quitté le domicile sans prévenir n’a pas totalement disparu de l’esprit des A&J, bien qu’elle ne soit partagée que par une minorité (Figure 35). Dans les communes témoins, 10,1 % des A&J partagent cette opinion, avec une légère surreprésentation chez les filles (11,9 %) par rapport aux garçons (8,1 %). Cette tendance se retrouve également dans les communes cibles, où 8,3 % des filles contre 6,9 % des garçons adhèrent à cette idée, pour une moyenne globale de 7,8 %.

[bookmark: _73iwzu6nolx4][bookmark: _Ref197601013][bookmark: _Toc199935162]Figure 35 : Proportion de A&J considérant qu'il est justifié qu'une femme soie battue par son mari lorsqu'elle sort sans prévenir (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)
Si l'acceptation de la violence conjugale diminue lorsqu'il s'agit de "sortir sans prévenir" par rapport à l'infidélité, la persistance de ces attitudes révèle une hiérarchie des transgressions féminines dans l'imaginaire collectif des filles comme des garçons. Là également, avec une acceptation légèrement plus forte chez les filles dans les communes témoins comme cibles confirme l'intériorisation profonde des normes patriarcales par les principales concernées.
[bookmark: _sys8gpkb8xr5][bookmark: _Toc199935276]Refus d’avoir des rapports sexuels comme justificatif des violences conjugales faites aux femmes
Malgré une évolution des normes de genre, une part significative d’A&J continue de tolérer certaines formes de violences sexuelles dans le cadre conjugal, notamment en cas de refus de rapports sexuels par l’épouse (Figure 33). Dans les communes témoins, cette opinion est partagée par 10,6 % des A&J, avec une adhésion plus marquée chez les filles (11,4 %) que chez les garçons (9,8 %). Dans les communes cibles, les proportions sont un peu plus faibles, avec 7,8 % chez les filles, 6,1 % chez les garçons et 7,1 % au total. Bien que ces taux soient inférieurs à ceux observés pour d’autres motifs de violence conjugale, ils soulignent néanmoins une tolérance persistante vis-à-vis des violences sexuelles dans le cadre conjugal. Le fait que des filles justifient également cette forme de violence révèle une intériorisation préoccupante des normes de domination masculine. 

[bookmark: _if1gx3bu0qgc][bookmark: _Ref197601060][bookmark: _Toc199935163]Figure 36 : Proportion de A&J considérant qu'il est justifié qu'une femme soit battue par son mari lorsqu'elle refuse d'avoir des rapports sexuels avec son mari (%)
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Source : LARTES-IFAN (2024)

Cette troisième forme de justification de la violence conjugale à savoir le refus de rapports sexuels complète le tableau des dynamiques de contrôle du corps féminin, en touchant cette fois directement à la question du consentement et de l'autonomie sexuelle.
Il est effectivement frappant de constater que les adolescentes et jeunes filles présentent systématiquement des taux d'adhésion légèrement plus élevés que les garçons aux justifications de violences conjugales, qu'il s'agisse d'infidélité, de sortie sans prévenir, ou de refus de rapports sexuels.
Ce phénomène paradoxal peut s’expliquer par plusieurs mécanismes sociologiques profonds, d’abord,  du fait d’une socialisation différenciée dès l'enfance où les filles sont souvent éduquées selon des principes qui valorisent la soumission et l'obéissance comme qualités féminines essentielles. Fatou Sow (1997) a documenté comment les pratiques éducatives traditionnelles au Sénégal intègrent très tôt l'acceptation de l'autorité masculine comme fondement de l'identité féminine respectable. A cela il faut ajouter que dans certaines interprétations locales des traditions religieuses, le devoir d'obéissance de l'épouse est fortement valorisé. Ces discours peuvent trouver un écho chez les jeunes filles à un âge où l'identité est en construction et les références aux valeurs communautaires peuvent constituer un socle rassurant. 
Cependant, notre intuition nous indique qu’il peut s’agir également de stratégies de protection pour négocier leur acceptabilité sociale car pour ces filles adhérer et véhiculer ces représentations peut représenter une stratégie de protection symbolique et renforcer leur appartenance au corps social et éviter ainsi la stigmatisation.
[bookmark: _th66hv243opg][bookmark: _Toc199935277]Négligence d’une femme envers les enfants comme justificatif des violences conjugales faites aux femmes
Lorsqu’il s’agit de juger la légitimité de la violence conjugale liée à la négligence des enfants, les A&J expriment majoritairement un rejet de cette justification, bien que quelques différences subsistent selon le sexe et le type de commune. Globalement, les proportions sont faibles, ce qui traduit une faible acceptabilité sociale de cette forme de violence (Figure 37). Dans les communes témoins, 10,2 % des A&J estiment cette violence justifiée, avec une légère surreprésentation chez les garçons (11,5 %) comparée aux filles (8,9 %). Dans les communes cibles, les pourcentages sont un peu plus bas, autour de 9,2 % en moyenne, avec des écarts faibles entre les sexes (9,9 % pour les garçons et 8,7 % pour les filles). 
Ce résultat concernant la justification de la violence en cas de négligence domestique présente une particularité intéressante par rapport aux données précédentes. Pour la première fois, une inversion d'acceptation de la violence est observée. Contrairement aux autres motifs (infidélité, sortie sans prévenir, refus de rapports sexuels) où les filles montraient systématiquement une plus grande acceptation, ce sont les garçons qui justifient davantage la violence dans ce cas précis.
Cette différence pourrait traduire l'intériorisation par certains jeunes hommes d'un "droit" à exiger un certain niveau de service domestique. Lorsque cette condition n'est pas respectée, une minorité considère la violence comme légitime. Cette perception ne touche pas uniquement aux tâches ménagères, mais semble également liée à la protection des enfants considérés comme patrimoine familial dont l'homme se considère comme le garant légitime dans une vision traditionnelle. La négligence des enfants n'est donc pas simplement perçue comme un manquement aux tâches ménagères, mais comme une remise en péril du patrimoine familial.
[bookmark: _bdo45w4bthjz]Ce constat souligne l'importance d'intégrer explicitement dans les interventions une remise en question de la division sexuelle du travail domestique et des attentes genrées qui l'accompagnent, au-delà des seules questions de violences physiques et sexuelles généralement ciblées par les programmes.
[bookmark: _vropudhroisj][bookmark: _Ref197601200][bookmark: _Toc199935164]Figure 37 : Proportion de A&J considérant qu'il est justifié qu'une femme soit battue par son mari lorsqu'elle néglige les enfants (%)
[image: ]
Source : LARTES-IFAN (2024)
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Les résultats de l'enquête endline menée auprès des A&J révèlent à la fois des avancées significatives et des persistances d'inégalités dans l'accès à l'information, aux services de santé sexuelle et reproductive, ainsi que dans la reconnaissance de leurs droits. Menée auprès de 2 554 A&J âgés de 10 à 27 ans, l'étude permet d'évaluer les effets des interventions du projet SANSAS dans les 20 communes cibles comparées à 6 communes témoins, sur une période de près de deux ans.
Dans les communes cibles, on observe une amélioration de plusieurs indicateurs clés, notamment en matière de connaissance des IST, des moyens de prévention, de recours au dépistage et de perception des droits au consentement dans le cadre du mariage. Ces résultats suggèrent une certaine efficacité des interventions déployées dans ces zones. Toutefois, des écarts notables subsistent, en particulier selon le sexe, l'âge ou le statut de scolarisation. Les filles apparaissent globalement mieux informées que les garçons, notamment sur les questions liées à la contraception ou aux infections sexuellement transmissibles, mais elles demeurent aussi plus exposées à des formes de contrôle social, d'abandon scolaire lié au mariage, ou de stigmatisation autour de leur sexualité.
L’analyse révèle plusieurs dynamiques importantes qui expliquent ces résultats contrastés. Globalement, les interventions ont bien fonctionné sur certains aspects, comme l'accès à l'information sur la santé reproductive, mais se heurtent à des résistances plus tenaces quand il s'agit de transformer les croyances profondes sur les rôles des hommes et des femmes ou sur la justification des violences conjugales.
Par ailleurs, certaines pratiques traditionnelles comme les mutilations génitales féminines demeurent très présentes dans plusieurs communes, malgré des efforts de sensibilisation. La proportion de filles ayant subi une excision reste préoccupante dans certaines régions, témoignant de la persistance de normes culturelles ancrées. De même, l'accès aux structures de santé reproductive reste limité pour de nombreux A&J, en raison de représentations sociales restrictives ou d'un manque d'information sur les services disponibles.
Il faut observer également que, sans le vouloir, les interventions ont souvent mieux répondu aux besoins des filles qu'à ceux des garçons. Ces derniers semblent moins à l'aise pour utiliser les services proposés, peut-être parce que ces services n'ont pas été pensés en tenant compte de leurs préoccupations spécifiques.
Face aux difficultés qu'ils rencontrent, les A&J font preuve d'ingéniosité en trouvant leurs propres solutions. Par exemple, beaucoup préfèrent s'adresser aux pharmaciens plutôt qu'aux centres de santé, les considérant comme plus accessibles et moins intimidants. C'est leur façon de contourner les obstacles tout en prenant soin de leur santé.
Un constat plus préoccupant concerne l'intériorisation des inégalités, particulièrement visible quand des jeunes filles elles-mêmes justifient certaines formes de violence conjugale. Ce phénomène montre combien les normes traditionnelles restent puissantes, transmises de génération en génération à travers l'éducation familiale et les messages culturels.
Enfin, les données montrent une adhésion croissante aux valeurs d'autonomie et de consentement, en particulier dans les communes cibles, où une large majorité des A&J estime qu'ils doivent avoir leur mot à dire lors du mariage.
Les grandes différences observées d’une commune à l'autre nous rappellent l'importance de prendre en compte les réalités locales. Chaque communauté a ses traditions et ses défis spécifiques qui influencent fortement l'impact des programmes.
Ainsi, bien que les résultats soient encourageants, ils invitent à renforcer et pérenniser les actions entreprises, en ciblant particulièrement les A&J non scolarisés, les garçons, et les zones où les normes sociales continuent de freiner l'exercice effectif des droits en santé sexuelle et reproductive. Ces observations invitent également à repenser certaines de nos approches pour mieux inclure les garçons, approfondir le travail sur les croyances les plus résistantes, et adapter nos interventions aux contextes locaux. Surtout, elles rappellent l'importance de reconnaître les A&J comme des acteurs de changement à part entière, capables de contribuer activement aux progrès en santé reproductive.

[bookmark: _75a7rdhy7gav][bookmark: _Toc199935279][bookmark: _Toc199935357]Recommandations
Les recommandations ont été formulées selon les axes suivants: 
· Axe 1: Équité de genre dans l’accès à l’information
Résultat : Les filles sont globalement mieux informées que les garçons sur les questions de SSR.
Recommandations:
· Renforcer l’équité de genre dans les campagnes de sensibilisation en développant des stratégies ciblées pour les garçons
· Adapter les contenus et les canaux de communication aux pratiques sociales et culturelles des garçons
· Renforcer les approches entre pairs car les A&J sont sensibles à la transmission horizontale de l’information.
· Axe 2: Inclusion des A&J non scolarisés
Résultat : Les A&J non scolarisés peuvent s’approprier efficacement des connaissances en santé sexuelle lorsqu’ils sont bien ciblés.
Recommandations:
· Intégrer pleinement les A&J non scolarisés dans les dispositifs de sensibilisation
· Développer des programmes de sensibilisation spécifiques à destination des A&J hors du système scolaire, en les adaptant à leurs lieux de vie et à leurs réalités socioculturelles (marchés, ateliers, espaces communautaires, etc.).
· Garantir un accès équitable à l’information sur les IST pour tous les A&J, scolarisés ou non.
· Renforcer et légitimer les réseaux communautaires et familiaux comme relais d’information sanitaire, via des formations adaptées et la distribution de supports pédagogiques simples.
· Axe 3: Réduction de la maternité précoce dans les zones à risque
Résultat : Des taux très élevés de maternité précoce sont observés dans certaines communes comme Malicounda (66,7 %), Sansamba (38,1 %) et Sédhiou (27,8 %).
Recommandations:
· Cibler prioritairement les zones à forte prévalence de maternité adolescente
· Mettre en œuvre des interventions prioritaires dans les communes à forte prévalence, en combinant des actions de prévention des grossesses précoces, d’accès à la contraception, et de soutien socio-éducatif aux jeunes mères.
· Faire une sensibilisation sur les risques des mariages précoces et leurs impacts sur le taux élevé des grossesses précoces
· Renforcer les programmes d’éducation sexuelle complets dans les zones à risque en Déployant des programmes d’éducation sexuelle adaptés à l’âge, en milieu scolaire et communautaire, surtout dans les localités les plus touchées.
· Axe 4: Mobilisation des figures d’autorité et relais communautaires
Résultat : L’autorité familiale, en particulier maternelle, peut bloquer l’accès des jeunes filles aux services de santé malgré leur disponibilité.
Recommandations: 
· Intégrer les figures d’autorité traditionnelles dans les actions de sensibilisation en impliquant activement les mères, grand-mères et autres figures d’autorité communautaire dans les campagnes de sensibilisation, en les formant et en valorisant leur rôle de relais d’information.
· Transformer les résistances culturelles en leviers d’adhésion, en favorisant un dialogue intergénérationnel autour de la santé reproductive.
· Renforcer la proximité culturelle et sociale des messages de santé en recrutant des médiateurs communautaires et pairs éducateurs capables de traduire les discours biomédicaux en langage local et vécu partagé.
· Articuler médecine moderne et savoirs traditionnels dans les stratégies de communication
· Concevoir des approches intégrées valorisant certains aspects positifs des savoirs traditionnels tout en promouvant les bénéfices prouvés de la médecine moderne.
· Axe 5: Autonomisation des adolescent.e.s
Résultat : La présence de structures sanitaires ne suffit pas à modifier les comportements si les normes sociales restent inchangées.
· Favoriser l’autonomisation des adolescentes dans un cadre sécurisant en mettant en place des espaces dédiés aux A&J, sécurisés et confidentiels, où elles peuvent recevoir une éducation à la santé, partager leurs expériences et renforcer leur pouvoir d’agir.
· Dépasser la logique d’infrastructures pour investir dans le changement social;
· Améliorer l’accès aux services de santé reproductive pour les adolescentes.
[bookmark: _j26e2ft0l3lm]
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Renseignements sur la collecte

	N°
	Questions
	Observations

	M1
	Date de l’enquête
	Géré par l’application

	M2
	Nom et prénom de l’enquêteur
	

	M3
	N° d’identification de l’enquêteur
	

	M4
	Date de la supervision
	

	M5
	Nom et prénom du superviseur
	

	M6
	N° d’identification du superviseur
	


1. IDENTIFICATION DU MENAGE
	N°
	Questions
	Observations

	M7
	Région
	 

	M8
	Département
	 

	M9
	Milieu de résidence
1. Urbain
2. Rural
	 

	M10
	District
	 

	M11
	Commune
	 

	M12
	Village / Quartier / Hameau
	 

	M13
	Langue principale de l’entretien
1. Wolof 
2.  Joola 
3. Pulaar 
4. Seereer 
5.  Manding 
6.  Manjack
7. Bassary
8.  Bambara
9.  Français
10.  Autre (à préciser)

	 










	M14
	Numéro de téléphone du répondant ou du chef de ménage
	Calé sur 9 chiffres

	M15
	Numéro DR
	 



2. CARACTÉRISTIQUES DU CHEF DE MÉNAGE
	N°
	Questions
	Observations

	M16
	 Prénom (s) et nom du chef de ménage
	 

	M17
	 Sexe du chef de ménage

	1. Masculin
2. Féminin

	M18
	Age du chef de ménage
	Compris entre 18 et 130 ans

	M19
	Niveau d'instruction du chef de ménage

	1. Aucun 
1. Alphabétisé
2. École coranique / Daara
3. Préscolaire
4. Primaire
5. Moyen / Collège
6. Secondaire / Lycée
7. Supérieur / Université
8. Autre (à préciser)

	M20
	Activité principale du chef de ménage

	1. Salarié du secteur public
2. Salarié du secteur privé
3. Agriculteur / Éleveur / Pêcheur
4. Artisan
5. Commerçant
6. Occupé / Indépendant / A son propre compte
7. Retraité
8. En étude / Formation / Stage
9. Sans activité
10. Ménagère

	M21
	Situation matrimoniale du chef de ménage
1. Monogame  	
2. Polygame
3. Célibataire  	
4. Veuf(ve)
5. Divorcé(e)  	
6. Concubinage / Union libre
	 

	M22
	Quelle est la langue parlée le plus souvent à la maison?
1. Wolof 
2.  Joola 
3. Pulaar 
4. Seereer 
5.  Manding 
6.  Manjack
7. Bassary
8.  Bambara
9.  Français
10.  Arabe
11.  Autre (à préciser)
	 



3. CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DU MÉNAGE
	N°
	Questions
	Observations

	M23
	Nombre total de personnes résidant dans le ménage
	Calé sur deux chiffres, >=1

	M24
	Nombre total d’adolescents âgés entre 10 et 19 ans résidant dans le ménage
	Inférieure < M201

	M25
	Nombre de filles adolescentes dans le ménage
	 

	M26
	Nombre de garçons adolescents dans le ménage
	 


 
11. CARACTÉRISTIQUES DU LOGEMENT
	N°
	Questions
	Observations

	M27
	 Statut d’occupation du logement
1. Propriétaire
2. Copropriétaire
3. Locataire
4. Colocataire
5. Logé gratuitement / Logement prêté
6. Autre (à préciser)
	 

	M28
	Quel est le principal matériau de construction de votre logement principal ?
1. Ciment
2. Argile/Banco
3. Paille/Tige
4. Bois
5. Pisé
6. Autre (à préciser)
	 

	M29
	Quel est le principal matériau du sol de votre logement ?
1. Ciment
2. Carreau
3. Sable
4. Argile/Banco
5. Planche de bois
6. Autre( à préciser)
	 

	M30
	Quel est le principal matériau de la toiture de votre logement principal?
1. Béton / Ciment
2. Tuile / Ardoise
3. Zinc / Tôle
4. Paille / Chaume
5. Branchage / Bambou
6. Planche de bois
7. Autre ( à préciser)
	 

	M31
	D’où provient principalement l’eau que vous buvez actuellement dans votre ménage ?
1. Eau courante dans le ménage (SDE)
2. Robinet public
3. Forage
4. Puits
5. Eau minérale en bouteille
6. Mare / Rivière / Fleuve / Marigot
7. Pompe à eau
8. Autre (à préciser)
	 

	M32
	Combien de temps faut-il pour s’y rendre, prendre l’eau et revenir ? en minutes
	 

	M33
	Quelle est la principale source d’énergie que vous utilisez pour l’éclairage de votre ménage ?
1. Électricité publique (SENELEC)
2. Lampe tempête (à pétrole)
3. Bougie
4. Lampe à gaz
5. Panneaux solaires
6. Lampe torche
7. Groupe électrogène communautaire
8. Groupe électrogène privé
9. Bois
10. Biogaz
11. Aucun
12. Autre (à préciser)
	 

	M34 
	Quel est le principal type de toilette que vous avez dans votre ménage ?
1. Chaise anglaise
2. Toilettes turques
3. Fosse perdue (trou)
4. Latrine non améliorée (latrines traditionnelles)
5. Aucun / à l’air libre / dans la nature
	 

	M35
	Partagez-vous ces toilettes avec d’autres ménages ?
1. Oui
2. Non
	 

	M36
	Si oui combien de ménages utilisent ces toilettes (le vôtre y compris) ?
	 

	M37
	Avez-vous les éléments (fonctionnels) suivants dans votre ménage? 	
1-Oui 2-Non
M117a. Radio                 
M117b. Télévision               
M117c. Téléphone fixe             
M117d. Ordinateur               
M117e. Abonnement internet (câble, wifi, clé wifi) 	
M117f. Réfrigérateur        	     
M117g. Congélateur              
M117l. Cuisinière             
M117h. Bouteille de gaz               
M117i. Fer à repasser électrique        	
M117j. Motocyclette/Bicyclette        	
M117k. Voiture               
M117l. Charette         	    
M117m. Climatiseur            
M117o. Ventilateur
M117p. Pirogue      
	Oui ou non pour chaque modalité et non pour l ‘ensemble

	M38
	Avez-vous une pièce séparée que vous utilisez comme cuisine ?
3. Oui
4. Non
	 

	M39
	Quel type de combustible votre ménage utilise-t-il principalement pour cuisiner ?
1. Électricité
2. Gaz
3. Biogaz
4. Kérosène / pétrole
5. Charbon / lignite / charbon de bois
6. Bois
7. Paille / branchages / herbes
8. Résidus agricoles
9. Bouse
10. Sciure / copeaux de bois
11. Autres (à préciser)
	 



12. CARACTÉRISTIQUES SOCIOÉCONOMIQUES DU MÉNAGE
	N°
	Questions
	Observations

	M40
	Quelles sont les sources de revenus du ménage?
1. Activités génératrices de revenus 
2. Ressources de membres vivant à l’extérieur
3. Dons
4. Autre (à préciser)
	 

	M41
	Pouvez-vous estimer le montant mensuel des revenus de votre ménage ?
Moins de 50 000 FCFA
Entre 50.000 de 100 000 FCFA
Entre 100 000 et 150 000 FCFA
Entre 150 000 et 200 000 FCFA
Entre 200 000 et 250 000 FCFA
Entre 250 000 et 300 000 FCFA
Plus de 300 000 FCFA
	 

	M42
	Comment votre ménage gère ses revenus durant ces 12 derniers mois:
1. Dépenser tout ce qu’on gagne
2. S’endetter
3. Mettre de l’argent de côté
4. Autre (à préciser)
	 

	M43
	A combien estimez-vous le montant des dépenses mensuelles du ménage ?
	 

	M54
	Bénéficiez-vous d’un système de protection sociale ?
1. Oui
2. Non
	 

	M55
	Si oui, lequel ?
1.  CMU
2.  Plan Sésame
3.  Mutuelle
4.  Assurance
5.  Gratuité des soins 0-5 ans.
6.   Autre (à préciser)
	 

	M56
	Existe-t-il dans votre ménage un adolescent qui présente un handicap ?
1. Oui
2. Non
	 

	M57
	Si Oui lesquels ( CM)
Cécité/Myopie/Difficultés à voir
Surdité/Difficultés à entendre
Muet/Bégaiement/Difficultés à parler
Infirmité des membres inférieurs ou supérieurs
Déficience mentale
Autisme
Autres (à préciser)
	 



13. PERCEPTIONS SUR LA SANTÉ DE LA REPRODUCTION
	M58
	Où les adolescents doivent-ils trouver des informations sur la santé sexuelle et reproductive ?( CM)
1. Parents
2. Amis
3. Structure sanitaire (personnel de santé)
4. Internet
5. École
6. Télévision
7. Autres à préciser
	 

	M59
	Auprès de quels membres de leur entourage, les adolescents peuvent-ils consulter pour demander de l’aide ou un conseil sur la SR?
1. Père
2. Mère
3. Frère/sœur
4. Cousin/Cousine
5. Oncle/Tante
6. Conjoint (e)
7. Ami (e)
8. Aucun
9. Autres à préciser
	 

	M60
	Connaissez-vous l’existence de structures de SR dans votre localité ?
1. Oui
2. Non
	 

	M61
	Selon vous, quel est le domaine d’activité de cette structure ?
1. Conseil aux ados sur la SR
2. Aider à espacer les naissances
3. Aider à utiliser les méthodes contraceptives
4. Consultation prénatale
5. Accouchement
6. Autres (à préciser)
	 

	M62
	Quelle(s) catégorie(s) de personnes la fréquente le plus?
	
	Homme
	Femme

	1
	Enfant
	Enfant

	2
	Adolescent
	Adolescent

	3
	Adulte
	Adulte

	4
	Personne âgée
	Personne âgée

	5
	Ne sait pas
	Ne sait pas



	 

	M63
	Quelle appréciation faites-vous de cette structure?
1. Très bonne
2. Assez bonne
3. Neutre
4. Mauvaise
5. Très mauvaise
	 

	M64
	Pourquoi ?
	 

	M65
	Avez-vous observé un quelconque changement de comportement chez les personnes fréquentant cette structure ?
1. Oui
2. Non
	 

	M66
	Si oui, comment?
	Expliquer

	M67
	Êtes-vous impliqué (en tant que parent) dans les interventions de cette structure de SR ?
1. Oui
2. Non
	 

	M68
	Si oui, comment ?
	 

	M69
	Si non, pourquoi ?
	 

	M70
	Existe-t-il dans le ménage des membres qui fréquentent cette structure ?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
	 

	M72
	Pensez-vous que cette fréquentation vous expose à un risque ?
	 

	M73
	Si oui, lequel ?
	 


 
FIN DE L’INTERVIEW
	M74 Temps de l’interview (en minutes)
	 

	M75 Coordonnées (géolocalisation)
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Identification du ménage

	
	Numéro du ménage	
	

	
	Nom et prénom de l'enquêteur
	

	
	Date de l’enquête (d’autres paramètres liés à la date/heure sont automatiquement enregistrés)
	

	
	Région
	1. Sédhiou 
2. Thiès

	
	Département
	1. Sédhiou 
2. Goudomp 
3. Bounkiling 
4. Mbour

	
	District
	

	
	Commune
	

	
	Quartier
	

	
	Milieu de résidence
	1. Urbain
2. Rural

	
           Informations générales de l’adolescent

	
	Nom et Prénom du répondant
	

	
	Numéro de téléphone du répondant
	

	
	Age du répondant (en années révolues)
	

	
	Sexe du répondant
	1. Masculin
2. Féminin

	
	Situation matrimoniale du répondant
	1. Marié (e) monogame
2. Marié (e) polygame
3. Veuf (ve)
4. Divorcé (e)
5. Célibataire

	
	Principale langue parlée à la maison
	1. Wolof 
2. Joola 
3. Pulaar 
4. Seereer 
5. Manding 
 6. Manjack
7. Bassary
8. Bambara
9. Français
10. Autre (à préciser)
11. Arabe

	
	Niveau d’instruction
	1. Aucun 
2. Alphabétisé 
3.Ecole coranique /Daara
4. Préscolaire 
5. Primaire
6. Moyen/collège 
7. Secondaire/lycée
8.Supérieur/Universitaire 

	
	As-tu un handicap ?
	1. Oui
2. Non

	
	Si oui, lequel ?
	1.Cécité/Myopie/Difficultés à voir
2.Surdité/Difficultés à entendre
3.Muet/Bégaiement/Difficultés à parler
4.Infirmité des membres inférieurs ou supérieurs
5. Déficience mentale
6. Autisme
7. Autre (à préciser)

	

	
	Informations sur la famille et l’entourage

	Q12
	Lien de parenté du répondant avec le chef de ménage 	
	1. Fils
2. Fille
3. Frère
4. Sœur 
5. Époux
6. Épouse 
7. Petit (es)fils
8.  Fille 
9.  Cousin
10. Cousine 
11. . Neveu
12. Nièce 
13.  Belle fille
14. Beau-fils
15.  Autre lien de parenté 
16.  Aucun lien de parenté 

	Q13
	Habites-tu avec tes deux parents ?
 
	1. Oui
2. Non

	Q14
	Si non avec qui habites-tu ? 
	1. Père uniquement
2.Mère uniquement
3. Frère
4. Sœur 
5. Époux
6. Épouse 
7. Grand père
8. Grand-mère
9. Cousin
10. Cousine
11. Oncle
12. Tante
13. Belle-mère
14. Beau-père
15. Vis seul
16. Autre lien de parenté 
17. Aucun lien de parenté 

	Q15
	Qui s'occupe de toi au quotidien ?
	1. Moi-même
2. Père
3.Mère
4. Frère
5. Sœur 
6. Époux
7. Épouse 
8. Grand père
9. Grand-mère
10. Cousin
11. Cousine
12.  Oncle
13. Tante
14 Belle-mère
15. Beau-père
16. Autre (à préciser) 
17. Personne

	Q17
	Âge de cette personne ?
	 

	Q18
	Niveau d'instruction de cette personne ?
	1. Aucun 
2. Alphabétisé
3. École coranique / Daara
4. Préscolaire
5. Primaire
6. Moyen/collège
7. Secondaire/Lycée
8. Supérieur/Université

	Q18 B
	Occupation de cette personne
	1. Salarié du secteur public
2. Salarié du secteur privé
3. Agriculteur / Éleveur / Pêcheur
4. Artisan
5. Commerçant
6. Occupé / Indépendant / A son propre compte
8. Retraité
9. En étude / Formation / Stage
10. Sans activité
11. Ménagère
12. Autre (à préciser)

	Q19
	Es-tu confié dans le ménage?
	1. Oui
2. Non

	Q20
	Si oui pour quelle raison ?
 
	1. Parent(s) décédé(s)
2. Manque de moyens des parents
3.Études
4. Daara
5. Aide familiale / travaux champêtres
6. Apprentissage d'un métier
7. Autre (à préciser)

	           Études et emploi

	Q21
	Fréquentes-tu une école ? 	
 
	1.Fréquente une école
2.N’a jamais fréquenté une école
3.A abandonné l’école
4.A été exclu de l’école

	Q22
	S’il ou elle ne fréquente pas une école, quelles en sont les causes ?
	1. Mariage 
2. Grossesse
3. Contrainte financière
4. Éloignement de l’école
5. Refus d'aller à l’école
6. Refus d'un parent 
7. Tâches ménagères 
8. État de santé 
9. Activités génératrices de revenus
10. Faibles résultats scolaires
11. Autre (à préciser)

	Q23a
	(S’il ou elle ne fréquente pas une école). Fréquentes-tu un lieu d’apprentissage ? 	
	1. Fréquente un lieu d’apprentissage
2. N’a jamais fréquenté un lieu d’apprentissage
3. A abandonné le lieu d’apprentissage
4. A été exclu du lieu d’apprentissage

	Q23b
	Si oui, préciser le lieu d’apprentissage ?
	

	Q24
	S’il ne fréquente pas un lieu d’apprentissage, quelles en sont les causes ?  	
	1. Mariage 
2. Grossesse
3. Contrainte financière 
4. Éloignement du lieu d'apprentissage
5. Refus d'aller au lieu d’apprentissage 
6. Refus d'un parent 
7. Tâches ménagères 
8. État de santé 
9. Activités génératrices de revenu
10. Autre (à préciser)

	Q25
	Actuellement, exerces-tu une activité ?
	1. Oui
 2. Non

	Q26
	Es-tu rémunéré pour cette activité ? Si oui comment ?
	1. En nature
2. En espèce
3. Les deux à la fois
4. Sans rémunération

	Q27
	Combien d’heures travailles-tu généralement chaque semaine ?
	 

	Q28
	Pourquoi travailles-tu ? (CM)
 
	1. Autonomie financière
2. Pour aider mes parents
3.Bénéficier d’une expérience pratique
4. Faire des épargnes
5. Recommandation divine
6. Contrainte familiale
7. Autres (à préciser)

	Q29
	Penses-tu que l'école convient plus aux garçons qu'aux filles ?
	1. Oui
2. Non

	Q30
	Si oui, pourquoi ? (CM)
	1. Les garçons ont plus de responsabilités que les filles 
2. La place des filles est à la maison 
3. La tradition 
 4. Les garçons accèdent plus facilement à l'école 
5. Les garçons se déplacent plus facilement
6. Probabilité d’achèvement
7. Autres (à préciser)

	Q31
	Si non, pourquoi ? (CM)
	1 . Les filles investissent plus dans la famille 
2. Egalite des chances pour tous
3. Droit à l'éducation pour tous
4. Autre (à préciser)




	Connaissances, Attitudes et Pratiques

	Q31
	Selon toi, est ce qu'on peut éviter de contracter une grossesse tout en ayant des rapports sexuels ?
	1. Oui
2. Non 
3. Ne sait pas

	Q33
	A ton avis après combien de rapport(s) sexuel(s) non protégé une femme peut-elle contracter une grossesse ?
	1. Un seul
2. Plus d'un
3. Ne sait pas

	Q34
	Selon toi, est-ce qu'une femme peut contracter une grossesse avant ses premières règles ?
	1. Oui 
2. Non
3. Ne sait pas

	Q35
	Est-ce que ne pas voir ses règles à la période attendue signifie forcément qu'on est enceinte?
	1. Oui, forcément 
2. Oui, parfois 
3. Non, en aucun cas 
4. Ne sait pas

	Q36
	Connais-tu les comportements conseillés chez une femme enceinte ?
	1. Oui
2. Non

	Q37
	Si oui lesquels ? (CM)
	1. Les consultations prénatales 
2. L’hygiène alimentaire 
3. Un environnement sain. 
4. Autres (à préciser)

	Q38
	Selon toi, durant le cycle menstruel, existe-t-il une période où une femme a le plus de chance de contracter une grossesse ?
	1. Oui 
2. Non 
3. Ne sait pas

	Q39
	Connais-tu les moyens de planification familiale (PF) modernes ?
	1. Oui 
2. Non

	 
	Si oui, lesquels ? (CM)
	1. Préservatif masculin 
2. Préservatif féminin 
3. Pilule 
4. DIU (stérilet)
5. Implant 
6. Pilule du lendemain 
7. Injectable 
8. Autres (à préciser)

	Q40
	Utilises-tu une méthode contraceptive ?
	1. Oui 
2. Non

	Q41
	Si oui, lesquels ?
 
	1. Préservatif masculin 
2. Préservatif féminin 
3. Pilule 
4. DIU	
5. Implant 
6. Contraception d’urgence 
7. Injectable 
8. Méthodes traditionnelles
9. Autres (à préciser)

	Q42
	Si oui, qu'est ce qui a motivé cette décision ? (CM)
	1- Conseil pris au centre de santé 
2- Choix personnel 
3. Choix partagé avec le mari 
4. Choix conseillé par les parents
5. Autres à préciser

	Q44
	Si oui, qui te l’a procuré ? (CM)
	1. Sage-femme ou autres agents de santé intervenant en SR 
2. Infirmière-scolaire
3. Relais communautaire/ bajenu gox
4. Pharmacien
5. Ami (e)
6. Conjoint (e)
7. Parents
8.Autres à préciser

	 
	Si non, pourquoi ?( CM)
	1. Désir d'avoir beaucoup d'enfants 
2. Le mari refuse
3. Manque d'informations 
4. Effets secondaires 
6. Manque de moyens 
7. Abstinence
8. Utilisation des méthodes traditionnelles 
10. Raison religieuse 
9. Autres (à préciser)

	 
	Si non utilises-tu une méthode contraceptive le moment venu?
	1. Oui 
2. Non
3. Ne sait pas

	 
	Si oui, lesquels ? (MC)
 
	1. Préservatif masculin 
2. Préservatif féminin 
3. Pilule 
4. DIU	
5. Implant 
6. Contraception d’urgence 
7. Injectable 
8. Méthodes traditionnelles
9. Autres (à préciser)

	 
	Si oui, qu'est ce qui motiverait cette décision ? (CM)
	1. Conseil pris au centre de santé 
2. Choix personnel 
3. Choix partagé avec le conjoint (e) 
4. Choix conseillé par l’entourage/Ami.e.s
5.Choix conseillé par un membre de la famille
6. Autres à préciser

	 
	Si oui, qui te l’aurait procuré ? (CM)
	1. Sage-femme ou autres agents de santé intervenant en SR 
2. Infirmière-scolaire
3; Relais communautaire/ bajenu gox
4. Pharmacien
5. ami (e)
6. Conjoint (e)
7. Parents
8.Autres à préciser

	 
	Si non, pourquoi ?( CM)
	1. Désir d'avoir beaucoup d'enfants 
2. Le mari refuse
3. Manque d'information 
4. Effets secondaires 
6. Manque de moyen 
7. Abstinence
8. Utilisation des méthodes traditionnelles 
10. Raison religieuse 
9. Autres (à préciser)

	Q45
	Conseillerais-tu à quelqu’un d' utiliser un moyen de contraception moderne ?
	1. Oui
 2. Non

	Q46
	Si oui, pourquoi ? (CM)
	1. Pour son bien-être et sa santé 
2. Pour profiter de sa jeunesse 
3. Pour espacer les naissances
5. Plus fiables que les méthodes traditionnelles
 6. Autres (à préciser)

	Q47
	 Si non, pourquoi ? (CM)
	1. Effets secondaires 
2. Raisons culturelles et religieuses 
3. Manque d'informations 
4. Autres (à préciser)

	Q48
	Est-ce que l'usage d'un moyen de planification familiale entraîne la stérilité ?
	1. Oui, presque toujours
2. Oui, parfois
3. Non, jamais
4. Ne sait pas

	Q49
	Est-ce que l'usage d'un moyen de planification familiale entraîne la malformation des bébés ?
	1. Oui, presque toujours
2. Oui, parfois 
3. Non, jamais 
4. Ne sait pas

	Q50
	 Penses-tu que le préservatif  
	1. Diminue le plaisir lors des rapports sexuels
2. Son utilisation pourrait être perçue comme un manque de confiance en son partenaire
3. N’est pas nécessaire de l’utiliser avec des partenaires que tu juges en bonne santé (non porteurs d’IST…)
4. Est inaccessible
5. N’est pas nécessaire de l’utiliser si toi ou ta partenaire utilise une pilule contraceptive
6. Je ne souhaite pas répondre

	Q51
	Lors d’un rapport sexuel avec préservatif, quelle attitude adopter en cas d’accident (préservatif déchiré, retiré avant la fin) ? (MC)
	1. Ne rien faire
2. Prendre une pilule du lendemain
3. Mettre un DUI
5. Réaliser un test de dépistage d’IST/VIH
6. Réaliser un test de grossesse 	
7. Demander conseil
8. Je ne sais pas.

	Q52
	Acceptes-tu d’avoir un rapport sexuel sans préservatif avec un partenaire occasionnel ? 
	1. oui
2. Non
3. je ne souhaite pas répondre

	Q53[MS2] 
	As-tu déjà entendu parler des infections sexuellement transmissibles (IST) ?
	1. Oui 
2. Non

	Q54
	Si oui lesquelles?
	1. Syphilis
2.Gonococcie/Chaude pisse/Blennorragie
3.VIH/SIDA
4. Condylome/tumeur génitale
5. Autres (à préciser)

	 
	Comment appelle-t-on cette IST dans ta langue ?
	 

	Q55
	Connais-tu les manifestations d'une IST ?
	1. Oui 
2. Non

	Q56
	Si oui, lesquelles
	1. Plaies
2. Démangeaisons
3. Urine chaude
4. Fièvre
5. Douleurs au bas ventre
6. Perte blanche/verdâtre/jaunâtre
7.Douleur pendant les relations sexuelles.
8. Sensation de brûlure autour de la vulve.
9. Irritation
10.Autre (à préciser)

	Q57
	Selon toi, est-ce qu'une personne apparemment en bonne santé peut être porteuse d'une IST ?
	1. Oui 
2. Non 
3. Ne sait pas

	Q58
	Comment éviter les IST ? (CM)
	1. Abstinence
2. Fidélité
3. Protection avec un préservatif
4. Dépistage
5. Ne sait pas
6. Autres (à préciser)

	Q59
	Selon toi, quels sont les modes de transmission des IST ? (CM)
	1. Voie sexuelle
2.Transmission mère enfant
3. Contamination par le sang (utilisation objets souillés)
4. Par la salive
5. Par la sueur
6. Piqûres de Moustiques
7. Ne sait pas 
8. Autres (à préciser)

	Q60
	Quelles sont tes sources d'informations ? (CM)
	1. Famille (père, mère, frère, sœur, etc.)
5. École - Enseignants
6. Professionnel de santé
7. Ami(e)s
8. Partenaire sexuel ou copain/copine
9. Livres
10. TV/radio/journaux
11. Internet/ Réseaux sociaux
12. Autres (à préciser)

	Identification des interventions SR

	V003
	As-tu bénéficié d’une intervention SR dans le cadre de SANSAS depuis 2021 ?
	1. Oui
2. Non

	
	Si oui, de quelles organisations (choix multiples) ?
	1. RAES
2. Equipop
3. ENDA Santé

	V005
	Dans quelle commune s’est déroulée cette intervention ?
	

	V006
	As-tu bénéficié des interventions venant d’autres programmes SR?
	1 = Oui
2 = Non

	V007
	Si oui, de quelles organisations ?
	

	V008
	De quelles interventions s’agit-il?
	

	
	Dans quelle commune s’est déroulée cette intervention ?
	

	Informations sur les activités auxquelles l’A &J a participé

	
	As-tu bénéficié des formations des jeunes sur le leadership et plaidoyer (médias training, lab. d’incubation, camps d’été, collecte de données)?

	1. Oui
2. Non

	
	Depuis combien de temps participes-tu à ces activités
	1. Moins de 6 mois
2. Entre 6 mois et 1 an
3. Entre 1an et 2 ans
4. Plus de 2 ans

	
	Quels sont les thèmes abordés lors de ces formations? 
	1. Leadership
2. Estime de soi
3. Communication
4. Plaidoyer
5. Mariage précoce 
6. MGF
7. VBG
8. Droit en santé sexuelle et reproductive
9. Autres à préciser

	
	Comment appréciez-vous, de façon globale, ces activités ?
	1. Très satisfait
2. Satisfait
3. Peu satisfait
4. Pas satisfait
5. Pas du tout satisfait

	
	Dans quels domaines avez-vous acquis le plus de connaissances ou développé plus de capacités? 
	1. Leadership
2. Estime de soi
3. Communication
4. Plaidoyer
5. Mariage précoce 
6. MGF
7. VBG
8. Droit en santé sexuelle et reproductive
9. Autres à préciser

	
	Dans quels domaines avez-vous acquis moins de connaissances ou développé moins de capacités?
	1. Leadership
2. Estime de soi
3. Communication
4. Plaidoyer
5. Mariage précoce 
6. MGF
7. VBG
8. Droit en santé sexuelle et reproductive
9. Autres à préciser

	
	As-tu participé à des activités de mobilisation sociale et politique ( cinés débats, causeries, etc.)?
	1. Oui
2. Non

	
	Quels sont les thèmes abordés lors de ces activités?
	1. Mariage d’enfants
2. Mariage forcé
3. Mutilations génitales féminines
4. Grossesses précoces 
5. VBG
6. Autres à préciser

	
	Comment appréciez-vous, de façon globale, ces activités ?
	1. Très satisfait
2. Satisfait
3. Peu satisfait
4. Pas satisfait
5. Pas du tout satisfait

	
	Dans quels domaines avez-vous acquis plus de connaissances ou développé plus de capacités? 
	1. Mariage d’enfants
2. Mariage forcé
3. Mutilations génitales féminines
4. Grossesses précoces 
5. VBG
6. Autres à préciser

	
	Dans quels domaines avez-vous acquis moins de connaissances ou développé moins de capacités?
	1. Mariage d’enfants
2. Mariage forcé
3. Mutilations génitales féminines
4. Grossesses précoces 
5. VBG
6. Autres à préciser

	
	As-tu bénéficié d’une consultation dans une clinique mobile?
	1. Oui
2. Non

	
	Depuis combien de temps as-tu bénéficié de ces consultations?
	5. Moins de 6 mois
6. Entre 6 mois & 1 an
7. Entre 1an et 2 ans
8. Plus de 2 ans

	
	Quel était l’objet de cette consultation ?
	1. Fourniture des méthodes contraceptives
2. Gestion de l’hygiène menstruelle
3. Counseling
4. CPN
5. Traitement IST
6. VBG
7. Autres à préciser

	
	Comment appréciez-vous, de façon globale, ces activités ?
	1. Très satisfait.e
2. Satisfait.e
3. Pas satisfait.e
4. Pas du tout satisfait.e

	
	Quels sont les services les plus satisfaisants?
	1. Fourniture des méthodes contraceptives
2. Gestion de l’hygiène menstruelle
3. Counseling
4. CPN
5. Traitement IST
6. VBG
7. Autres à préciser

	
	Quels sont les services les moins satisfaisants?
	1. Fourniture des méthodes contraceptives
2. Gestion de l’hygiène menstruelle
3. Counseling
4. CPN
5. Traitement IST
6. VBG
7. Autres à préciser



	Santé reproductive

	 
	Question à poser si le répondant est une fille.

	Q61
	Si c’est une fille, as-tu déjà vu tes règles ?
	1. Oui
2. Non

	Q62
	A quel âge as-tu vu tes premières règles ?
	 

	Q63
	Utilises-tu des moyens hygiéniques de protection pendant les règles ?
	1. Oui, tout le temps 
2. Oui, parfois 
3. Oui, rarement
4. Non (Jamais)

	Q64
	Si rarement ou non, pourquoi?  	
	1. Indisponibilité
2. Inaccessibilité 
3. Ne connaît pas de moyens hygiéniques 
4. Ne voit pas l'utilité 
5. Autre (à préciser)

	Q65
	Rencontres-tu des difficultés durant tes règles?
	1. Oui
2. Non

	Q66
	Si oui lesquelles? (CM)
	1. A me procurer des serviettes
2. A éliminer les déchets (serviettes, tampons, mouchoirs, eaux usées etc.)
3. A aller à l’école
4. A travailler
5. A faire mes activités de loisirs
6. A faire mes activités domestiques
7. Absence de toilettes dans les établissements fréquentés
8. Autres (à préciser)

	Q67
	As-tu des enfants ?
	1. Oui
2. Non

	Q68
	Si oui combien d’enfants as-tu ?
	 

	Q69
	Quel âge a-t-il/ont-ils ?
	 

	Q70
	A quel âge as-tu eu ta première grossesse/si l’adolescent est une fille?
	 

	Q71
	Si tu as plus d'un enfant, quel est l’écart d’âge entre eux?
	Entre premier et deuxième, Entre deuxième et troisième etc.

	Q72
	Quel est selon toi l’âge idéal pour une première grossesse?
	 

	Q73
	As-tu observé dans ton environnement des cas de grossesse avant cet âge ?
	1. Oui, très souvent
2. Oui, souvent
3. Oui, rarement
4. Oui, très rarement
5. Non, jamais

	Q74
	Si oui dans quel espace ?
	1. École
2. Quartier
3. Famille
4. Autre lieu fréquenté (à préciser)

	Q75
	Quel est selon toi l’âge idéal pour un homme d'avoir un enfant (en année)?
	 

	Q76
	As-tu observé dans ton environnement un adolescent.e.s qui a eu un enfant avant cet âge?
	1. Oui, très souvent
2. Oui, souvent
3. Oui, rarement
4. Oui, très rarement
5. Non, jamais

	Q77
	Si oui dans quel espace ?
	1. École
2. Quartier
3. Famille
4. Autre lieu fréquenté ( à préciser)

	Q78
	Peux-tu citer 3 risques liés aux grossesses précoces ?( CM) Ne pas lire les modalités
	1. Avortement 
2. Accouchement risqué
4. Mortalité maternelle
5. Mortalité infantile
6. Suicide
7. Exclusion sociale
8. Stigmatisation
9. Autres (à préciser)

	Q79
	As-tu une fois été mariée ?
	1. Oui
2. Non

	Q80
	Si oui, était-tu d'accord avec le mariage ?
	1. Oui
 2. Non

	Q82
	Si non, pourquoi ? (CM)
	1. Pas prêt (e) 
2. Par manque d'amour 
3. N'a pas l'âge de se marier 
4. Age avancé du prétendant 
5. Souhait de poursuivre les études 
6. Mauvaise réputation du prétendant
7. Situation précaire du prétendant 
8. Problème de caste
9. Autre (à préciser)

	Q83
	Étais-tu d'accord sur le choix du mari ?
	1. Oui 
2. Non

	Q84
	Si non, pourquoi ? (CM)
	1. Manque d'amour 
2. Différence d'âge
3. Mauvaise réputation du prétendant
4. Situation précaire du prétendant
5. Problème de caste
6. Autres (à préciser)

	Q85
	Selon toi, qui doit choisir à l’adolescent (e)son conjoint? (CM)
	1. Elle-même/lui-même 
2. Son Père
3. Sa mère 
4. Son tuteur/tutrice
5. En concertation avec les membres de sa famille 
7. Autre (à préciser)

	Q86
	Pourquoi? (CM)
	1.la tradition et la religion
2. Sécurité et paix sociale
4. Il/elle est mieux placé(e) 
5. Volonté personnelle 
6. Autres (à préciser)

	Q87
	Selon toi, est-ce qu’un adolescent (e) doit avoir son mot à dire lors de son mariage ?
	1. Oui 
2. Non

	Q88
	Si oui, pourquoi ? (CM)
	1. Son droit absolu
2. Pour la paix dans le ménage 
3. Pour la viabilité du couple 
4. Pour être heureux (se)	
5. Autres (à préciser)

	Q89
	Si non, pourquoi ? (CM)
	1. Éviter les problèmes familiaux 
2. Pour le respect des parents 
3. Respect de la tradition/ religion 
4. Autres (à préciser)

	Q90
	Seras-tu disposé (e) à accepter un mariage forcé ?
	1. Oui 
2. Non

	Q91
	Si oui, pourquoi ? (CM)
	1. Respect aux parents/tuteurs
2. Éviter la contrainte sociale
3. Tradition/religion
5. Autre (à préciser)

	Q92
	Si non, pourquoi ? (CM)
	1. Poursuivre les études 
2. Il faut avoir un âge minimum 
3. Besoin d'aimer l’autre 
4. Respect du choix de l’adolescent (e) 
5. Autre (à préciser)

	Q93
	Selon toi, quel doit être l'âge minimum pour qu'une fille se marie?
	 

	Q94
	Pourquoi ? (CM)
	1. Âge de la majorité
2. Âge de mariage (culturel/religieux )
3. Pour le bien-être familial
4. Éviter la perversion
5. Âge de la Puberté
7. Avoir le maximum d’enfants
8. Autres (à préciser)

	Q95
	As-tu observé dans ton environnement des cas de mariage de fille avant cet âge ?
 
	1. Très souvent
2. Souvent
3. Rarement
4. Très rarement
5. Jamais

	Q96
	Si oui dans quel espace ?
	1. École
2. Quartier
3. Famille
4. Autre lieu fréquenté (à préciser)

	Q97
	Selon toi quel est l'âge idéal pour un garçon de se marier?
	 

	Q98
	Pourquoi?
 
	1. Âge de la majorité
2. Âge de mariage (culturel/religieux )
3. Pour le bien-être familial
6. Éviter la perversion
7. Âge de la Puberté
9. Autre (à préciser)

	Q99
	As-tu observé dans ton environnement des garçons mariés avant cet âge?
 
 
	1. Très souvent
2. Souvent
3. Rarement
4. Très rarement
5. Jamais

	Q100
	Si oui dans quel espace ?
	1. École
2. Quartier
3. Famille
4. Autre lieu fréquenté (à préciser)

	Q101
	Selon toi, quelles sont les principales raisons pour lesquelles les jeunes filles acceptent de se marier ? Ne pas lire les modalités
	1. Argent 
2. Renforcement des liens familiaux 
4. Préceptes religieux 
5. Amour 	
6. Lourdes charges de travail domestique 
7. Conditions de vie difficile dans le ménage	
8. Désir d'avoir des enfants 
9. Ne pas vieillir sans être mariée
10. Influence des paires
11. Pour avoir une vie sexuelle
12. Ne sait pas
13 Autres (à préciser).

	Q102
	Selon toi, quelle est la principale raison pour laquelle les jeunes garçons acceptent de se marier ?
	1. Argent 
2. Renforcement des liens familiaux 
4. Préceptes religieux 
5. Amour 	
6. Lourdes charges de travail domestique à la maison   
7. Conditions de vie difficile dans le ménage	
8. Désir d'avoir des enfants 
9. Ne pas vieillir sans être mariée
10. Influence des paires
11. Pour avoir une vie sexuelle
12. Pression familiale
13. Ne sait pas
14 Autres (à préciser).

	Q103
	As-tu subi une mutilation génitale ? Questions à poser uniquement aux filles
	1. Oui 
2. Non
3. Pas de réponse

	Q104
	Si oui à quel âge ?
	 

	Q106
	As-tu consulté un des professionnels suivants au sujet de ta santé physique, émotive ou mentale au cours des 6 derniers mois? (CM)
	1.Un médecin
2.Un Pharmacien
3. Un infirmier
4. Un tradipraticien 
5. Un Psychologue
6. Un travailleur social
7. Autres (à préciser)

	 Q107
	Où a eu lieu cette consultation ?
	1. Dans une structure de santé public
2. Dans une clinique
3. Dans un centre local de services communautaires
4. À la pharmacie
5. À l’école
6. À la maison
7. Autre (à préciser)

	Q108
	Connais-tu dans ta localité des structures qui offrent des services SR ?
	1. Oui
2. Non

	Q109
	Si oui quel est le degré d'accessibilité pour les adolescent.e.s?
	1. Très accessible
2. Accessible
3. Pas du tout accessible 

	Q110
	Si accessible pourquoi ?
	1. Structure très proche
2. Ouverte pour tout le monde
3. Personnel accueillant
4. Gratuité de soins
5.Autre (à préciser)

	Q111
	Si pas du tout accessible Pourquoi ?
	1. Longue distance
2. Réservée aux adultes
3. réservée aux mariés
3. Personnel non accueillant
4. Services non adaptés
5. Autre (à préciser)

	Q112
	T’es-tu une fois rendu dans une structure pour des services en SR ?
	1. Oui
2. Non

	Q113
	Si oui, pour quelles raisons? (CM)
	1. Éducation et conseils sur la santé sexuelle et reproductive
2. Dépistage volontaire pour le VIH
3. Services de soins pour fausse couche/avortement
4. Services de planning familial
5. Traitement et conseils sur les IST
 9. Autres (à préciser)

	Q114
	Si oui comment as-tu été accueillie dans cette structure ?
	1. Bien accueillie 
2. Accueil acceptable 
3. Mal accueillie

	Q115
	Si oui quelle appréciation fais-tu de la qualité du service offert dans ces structures ?
	1. Très bonne 	
2. Bonne 	
3. Moyenne 
4. Insuffisante 
5. Mauvaise

	Q116
	Si non pourquoi ?
	 

	Q117
	Serais-tu prêt à demander à nouveau un service en SR auprès d’une structure ?
	1. Oui 
2. Non

	Q118
	Si oui pourquoi ?
	 

	Q120
	Vas-tu dans une structure sanitaire quand tu es malade ?
	1. Oui, à chaque fois 
2. Oui, parfois
3. Oui, Rarement 
4. Jamais

	Q121
	Si, jamais, pourquoi ? (CM)
	1. Pas de structure sanitaire dans la localité
2. Pas de moyen 
3. Refus du tuteur
4. Refus d'un autre membre de la famille 
5. Préfère la médecine traditionnelle 
6. Autres (à préciser)

	Q122
	Avec qui parles-tu de sexualité ?
(Cocher plusieurs cases)
	1. Copain/ copine 
2. Amis (es)
3. Frère 
4. Sœur
5. Père
6. Mère
7. Grand-père 
8. Grand-mère
9. Professionnel de santé
10. Personne
11. Autre à préciser
12. Je ne souhaite pas répondre

	Q123
	Actuellement, as-tu un copain/une copine ?
	1. Oui 
2. Non 
3. Je ne souhaite pas répondre

	Q124
	As-tu déjà eu des expériences sexuelles (attouchements, caresses, etc.) ?
	1. Oui 
2. Non 
3. Je ne souhaite pas répondre

	Q125
	As-tu déjà eu un rapport sexuel ?
	1. Oui
2. Non
3. Je ne souhaite pas répondre

	Q126
	Si oui à quel âge as-tu commencé ?
	 

	Q127
	Si oui à quelle fréquence au cours des six derniers mois ?
	1. Très souvent
2. Souvent
3. Rarement
4. Aucun

	Q128
	Quel âge avait ton/ta partenaire ?
	 

	Q129
	De ce premier rapport sexuel, tu diras : lire les modalités
	1. Je voulais qu’il ait lieu à ce moment (ou plus tôt) 
2. J’aurais préféré qu’il ait lieu plus tard 
3. Je ne me suis pas posé cette question
4. Je n’avais pas envie d’avoir ce rapport
5. On m’a forcé(e) à avoir ce rapport
6. Je ne souhaite pas répondre

	Q130
	Avant ce premier rapport sexuel, depuis combien de temps étais-tu avec ce/cette partenaire ?
	1. Quelques jours
2. Quelques semaines
3. Plusieurs mois
4. Au moins un an
5. Plusieurs années
6. Autres (à préciser)
7. Je ne souhaite pas répondre

	Q131
	Lors de ton premier rapport sexuel, as-tu utilisé une méthode contraceptive ou de prévention des maladies sexuellement transmissibles
	1. Oui
2. Non
3. Je ne souhaite pas répondre

	Q135
	Selon toi quel est l’âge idéal pour un premier rapport sexuel ?
	 

	Q136
	Penses-tu qu'il est important d'avoir un rapport sexuel pour être valorisé(e) par ses pairs ?
	1. Oui, tout à fait d’accord 
2. Oui, assez d’accord
 3. Non, pas tout à fait d’accord
4. Non pas du tout d’accord 
5. Je ne souhaite pas répondre

	Q138
	As-tu déjà eu des rapports sexuels en échange de quelque chose ?
	1. En payant 
2. En étant payé(e)
3. En échange d’un cadeau ou service
4. Je ne souhaite pas répondre

	 
	As-tu déjà été contraint à avoir des rapports sexuels avec quelqu’un (e) par chantage ?
	1; Oui
2. Non

	 
	Si oui lequel ?
	 

	Q139
	Te sens-tu capable de sortir avec une fille/garçon sans être obligé d’avoir des relations sexuelles ?
	1. Oui 
2. Non

	Q140
	Es-tu capable de refuser une pratique sexuelle avec laquelle tu n’es pas à l’aise ?
	1. Oui 
2. Non

	Q141
	As-tu déjà passé un test de dépistage d'IST ou de sida ? 
	1. Oui 
2. Non

	Q142
	As-tu déjà eu une IST (Infection sexuellement transmissible) ?
	1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas

	Q143
	Si oui laquelle ?
	 

	Q145
	Si oui combien de fois ?
	 

	Droit en Santé Reproductive

	Q154
	Es-tu membre d'une association, groupement, club?
	1. Oui	
2. Non

	Q155
	Si oui de quel type ?
	1. EVF/GEEP de l’école
2. Gouvernement scolaire
3. Association sportive et culturelle du quartier
4. Association de jeunesse de la localité
5. GIE
6. Autre (à préciser)

	Q156
	Si oui, es-tu dans les instances de décisions ? 	
	1. Oui 
2. Non

	Q157
	Si oui, est-ce que vous discutez des questions liées à la SR au sein de ces organisations ?
	1. Oui 
2. Non

	Q158
	As-tu du temps à consacrer aux loisirs?
	1. Oui 
 2. Non

	Q159
	Si Oui lesquels ?
	 

	Q160
	Il y a peut-être des personnes dans ta vie à qui tu peux raconter tes secrets, tes joies et tes peines.
	1. Oui 
2. Non

	Q161
	Si oui qui ? (CM)
	1. Père
2. Mère
3. Frères
4. Sœurs
5. Autres membres de la famille
6. Amis
7. Voisins
8. Professeurs
9. Personnel de santé
10. Autres (à préciser)

	Q162
	Est-ce que tu crois que les personnes suivantes pourraient t’écouter et t’encourager si tu en avais besoin ? (CM)
	1. Père
2. Mère
3. Frères
4. Sœurs
5. membres de la famille
6. Amis
7. Voisins
8. Professeurs
9. Personnel de santé
10. Autres (à préciser)

	Q163
	Te sens-tu à l'aise (pas timide) en présence des autres ?
	1. Oui, si connu 
2. Oui si membre de la famille
3. Oui, peu importe qui 
4. Non, si pas membre de la famille 
5. Non devant tout inconnu 
6. Non, dans tous les cas

	Q164
	As-tu la possibilité de t’exprimer ? (CM)
	1. Avec tes pairs
2. A la maison
3. Dans la communauté
4. A l’école
5. En public en général
6. Autres (à préciser)

	Q165
	Es-tu capable de résister à la pression de tes amis (jeunes filles ou jeunes garçons) ?
	1. Oui, sur tous les sujets 
2. Oui, sur certains sujets 
3. Non

	Q 167
	Es-tu capable de résister à la pression de ta famille ?
	1. Oui, sur tous les sujets 
2. Oui, sur certains sujets 
3. Non

	Q169
	Es-tu capable de défendre tes idées devant les autres ?
	1. Oui, si connu 
2. Oui si membre de la famille 
3. Oui, peu importe qui 
4. Non, si pas membre de la famille 
5. Non pour tout inconnu 
6. Non, dans tous les cas

	Q170
	Penses-tu que tu as les mêmes droits que les autres adolescents?
	1. Oui, toujours 
2. Oui, parfois 
3.Non, pas du tout

	Q171
	Es-tu satisfait (e) de ta vie actuelle ?
	1. Oui, toujours 
2. Oui, parfois 
3.Non, pas du tout

	Q172
	Est-ce que tu te sens en sécurité à la maison ?
	1. Oui
2. Non

	Q173
	Si non pourquoi ?
	 

	 
	Est-ce que tu te sens en sécurité dans la rue ?
	1. Oui, tout le temps
 2. Oui, la matinée 
3. Oui, la nuit
4. Non

	Q174
	Si non pourquoi ?
	 

	Q175
	Disposes-tu d'un endroit sûr, où tu peux retrouver tes amis (es) et parler à ton aise ?
	1. Oui 
2. Non

	Q176
	Si oui où ? (CM)
	1.Au sein du ménage
2. A la maison
3. A l’école
4. Au centre ado
5 Grand' place
6. Autres (à préciser)

	Q177
	Penses-tu qu'un (e) adolescent (e) doit être informé (e) des questions liées à la SR
	1. Oui
2. Non

	Q178
	Si oui, pourquoi ?
	1. Pour éviter tout risque lié aux IST 
2. Pour être mieux renseignée
3. Pour se préparer à son statut de futur (e) mère/père 
4. Pour éviter les grossesses non désirées ou précoces
5. Autres (à préciser)

	Q179
	Si non, pourquoi ?
	1. Pas nécessaire
2. Immaturité des adolescents
3. Risque de perversion
4. Autre (à préciser)

	Q180
	Connais-tu des cas de violences dans ton entourage?
	1. Oui
2. Non

	Q181
	Si oui quels types de violence?
	1. Violence verbale
2. Violence physique
3. violence symbolique

	Q182
	Connais-tu des adolescents (es)de ton âge battus par leurs parents ?
	1. Oui 
2. Non

	Q183
	Connais-tu des adolescentes de votre âge battues par leur mari ?
	1. Oui 
2. Non

	Q184
	Connais-tu des adolescents de ton âge battus par leur épouse ?
	1. Oui 
2. Non

	Q185
	Penses-tu qu'il est justifié qu'une femme soit battue par son mari pour ces raisons ?
	1. Infidèle
2. Sortir sans prévenir
3. Refus d’avoir des rapports sexuels
4. Négliger les enfants
5. Autres (à préciser)

	Q190
	Penses-tu qu'il est justifié qu’un homme soit battu par son épouse pour ces raisons ?
	1. Infidèle
2. Sortir sans prévenir
3. Refus d’avoir des rapports sexuels
4. Négliger les enfants
5. Autres (à préciser)

	Q195
	Penses-tu qu’une femme doit obéir et se soumettre à son mari ?
	1. Oui 
2. Non

	Q196
	 Pourquoi ?
	 

	Q198
	As-tu déjà été victime de harcèlement sexuel
	1. Oui 
2. Non

	Q199
	Si oui l’auteur est-il ?
	1. Partenaire
2. Dans le groupe des pairs
3. Dans la famille
4. Dans le cadre professionnel
5. A l’école
6. Inconnu
7. Ne souhaite pas réponse
8. Autres (à préciser)

	Q200
	Si oui à quel âge?
	 

	Q201
	Si oui comment as-tu fait pour sortir de cette situation?
	 

	Q202
	As-tu déjà été victime de viol ?
	1. Oui
2. Non
3. Ne souhaite pas répondre

	Q203
	Si oui l’auteur est-il ?
	1. Partenaire
2. Dans le groupe des pairs
32. Dans la famille
44. Dans le cadre professionnel
5. A l’école
6. Inconnu
7. Ne souhaite pas répondre / Pas de réponse
8. Autres (à préciser)

	Q204
	Si oui à quel âge?
	 

	Q205
	Selon toi que doit faire une personne victime de violence sexuelle ?
	1. Ne rien faire
2. Porter plainte
3. Se confier à ses parents
4. Se confier à ses amis
5. Aller à l'hôpital
6. Ne sait pas
7. Autre (à préciser)

	Q210
	Es-tu d’accord que les garçons et les filles doivent être traités au même pied d’égalité ?
	1. Oui 
2. Non

	Q211
	Si oui, pourquoi ?
	 

	Q212
	Si non, pourquoi ?
	 

	Q213
	Quels sont les thèmes sur lesquels tu souhaiterais qu’on prenne ton avis ?
	1. Espaces jeunes
2. Études et vie professionnelle
3. Vie sexuelle et relations amoureuses
4. Relations garçon/fille
5. Environnement familial
6. Environnement socioculturel
7. Autre (à préciser)
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Identification de l’enquêté
Prénom :
Nom : 
Âge :
Sexe :
Situation matrimoniale :
Nombre d’enfants :
Niveau d’étude : aucun, école coranique, préscolaire, primaire, moyen, secondaire, supérieur
1. Perception sur les rôles sociaux et participation aux activités
Répartition des rôles dans le ménage
· Entre femme et homme dans le ménage,
· Entre jeunes, adultes et personnes âgées.
Impact de la situation sociale sur les activités de l’ados/jeune
· Accès à l’éducation ; 
· Liberté d’expression et d’accès à l’information ;
· Liberté d’association ;
· Inexistence de violence physique, verbale ou symbolique ; 
· Accès aux loisirs : lecture, films, voyage, sport ; 
· Accès aux soins ;
· Confort de vie : habitat, finance, équipements domestiques (accès à l’électricité, à l’eau, au téléphone, radio, internet, voiture, charrette, etc.);
· Transport, mobilité.

2. Éducation en SR et interactions au sein du ménage
Discussion en santé au sein du ménage.
Discussion en santé de la reproduction à la maison : interlocuteur, fréquence, circonstance, etc.
Sujets sur lesquels on ne peut pas discuter avec les parents : les raisons.
Connaissances acquises sur la SR : les sources d’informations.
Conseils reçus et mise en en pratique de ces conseils.
Facteurs bloquants à la mise en pratique de ces conseils. 
Valeurs acquises au sein du ménage et adéquation avec les besoins en SR.
Applicabilité au sein du ménage des valeurs apprises en SR dans le contexte socioculturel de la localité.
3. Éducation en SR et interactions à l’école
Perception sur les cours en santé reproductive (personne qui dispense le cours, ambiance dans la salle, participation en classe, etc.). 
Existence de clubs ou de cadres de discussion en SR: appréciation. 
Mise en pratique des leçons apprises. 
Facteurs bloquants à la mise en pratique des leçons apprises.
Facteurs favorisants à la mise en pratique des leçons apprises.
Pertinence entre les informations reçues à la maison et celles reçues à l’école. 
4. Interactions entre adolescents et professionnel.le.s de santé
Besoins en SR favorisant la fréquentation d’une structure de santé.
Processus de soins: accueil, orientation, informations données, traitement, respect de l’intimité, disponibilité, informations manquantes. 
Prise en compte des demandes éventuelles.
Conseils reçus des professionnel.le.s de santé et leur mise en pratique.
Appréciation de la prise en charge en Santé de la Reproduction au sein des structures sanitaires.
5. Santé reproductive de l’adolescent.e
5.1 Perceptions et expériences sur le cycle menstruel
Connaissances sur le cycle menstruel (âge premières règles, signes, durée, gestion de l’hygiène, comportement adopté, élimination de déchets etc.). 
Difficultés rencontrées pendant le cycle menstruel.
Pratiques traditionnelles sur la gestion de l’hygiène menstruelle (mythes, tabous, interdits, recommandations ). 
Perceptions et expériences sur ces pratiques traditionnelles.
5.2 Perceptions, utilisations et expériences sur la contraception
Appellation de la contraception selon votre appartenance culturelle: Sa signification. 
Liste des moyens de contraception traditionnels et modernes.
Expérience sur l'utilisation de la contraception.
· Utilisation d’une méthode contraceptive: date; type de méthode, effets secondaires, etc.
· Raisons de cette utilisation;
· Opportunités et contraintes à l’utilisation de méthode contraceptives
· Appréciation du coût et de la qualité du service offert;
· Changement de méthode contraceptive: date ou période, raisons, méthodes. 
· Abandon de méthode contraceptive: date ou période, raisons;
· Gestion des effets secondaires;
·  Niveau de satisfaction des besoins en contraception;
Perceptions sur les moyens de contraception. 
Rôle de l’homme et de la femme dans l’utilisation de la contraception. 
5.3 Perceptions sur la grossesse
Connaissances acquises sur la grossesse: sources d’informations.
Perceptions du milieu culturel sur une fille célibataire enceinte.
Pratiques traditionnelles liées à la grossesse dans la localité (habitudes alimentaires, style vestimentaire, us et coutume, recommandations, suivi etc.) 
Attitudes sanitaires à adopter durant la grossesse.
Possibilité d’éviter une grossesse tout en ayant des rapports sexuels.
Perceptions sur les pratiques traditionnelles et sanitaires.
6. Santé sexuelle de l’adolescent.e 
Conception d’une activité sexuelle. 
Conception d’une activité sexuelle saine (abstinence, utilisation de préservatif, fidélité, etc.).
Perception culturelle (parents, ami.e.s ) sur un adolescent qui a une activité sexuelle. 
Risques sanitaires encourus par un adolescent qui a une activité sexuelle .
Discussion de votre vie sexuelle avec votre entourage (conjoint.e, parents ami.e.s, autres personnes): Expliquez. 
Conseils sur la sexualité: lieux de discussion, interlocuteurs, conseils reçus etc.
Expériences sexuelles (première expérience, partenaire, circonstance, etc.
7. Droit en santé de la reproduction de l’adolescent.e
Accès à l’information sur la santé de la reproduction.
Avis sur la santé de la reproduction. 
Implication des adolescent.e.s dans les prises de décisions concernant leur santé reproductive. 
Perceptions sur la mutilation génitale féminine. 
Effets de la mutilation génitale féminine chez la femme.
8. Appréciation des interventions SR auxquelles vous avez participé
Formations des jeunes sur le leadership et plaidoyer (médias training, lab. d’incubation, camps d’été, collecte de données)?
Activités de mobilisation sociale et politique (Les cinés débats, causeries, etc.)?
Consultation dans une clinique mobile?
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1. Connaissances en SR
 Vos connaissances en santé de la reproduction 
· Connaissances acquises;
· Sources d’informations;
· Pratiques des connaissances acquises;

2. Communication en SR 
Discussions en lien avec la santé de la reproduction dans votre entourage 
· Sujets et fréquence des discussions;
· Les sujets tabous
· Participants à la discussion.

3. Fréquentation des structures sanitaires pour des besoins en SR
· Circonstances de fréquentation;
· Soins demandés et leur qualité (accueil, consultation, informations reçues);
· Mise en pratique des conseils.
4. Appréciation des interventions SR auxquelles vous avez participé
· Formations des jeunes sur le leadership et plaidoyer (médias training, lab. d’incubation, camps d’été, collecte de données)?
· Activités de mobilisation sociale et politique (Les cinés débats, causeries, etc.)?
· Consultation dans une clinique mobile?
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