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Evolution de la perception sociale du sida en
Ile-de-France (1987-1990)

Dab W. (1), Moatti J.P. (2), Quenel Ph. (3), Beltzer N. (2), Anes A. (4)

Une enquéte KABP a été réalisée en mars 1990 auprés de 900 personnes représentatives de la
population d'lle-de-France. Elle permet d’analyser les évolutions survenues depuis la précédente
enquéte faite en décembre 1987. Si les principaux modes de transmission du VIH restent bien
connus, il persiste encore 10 & 30 % de croyances en une transmission possible par les contacts
de la vie quotidienne. On observe une montée des craintes personnelles mais une demande limi-
tée de mesures coercitives. En dépit d'une prévalence croissante, les Franciliens restent parmi les
plus tolérants vis-a-vis des personnes contaminées. Les campagnes d’information sont pﬁ:tét bien
accueillies. Cet état de I'opinion globalement favorable & la prévention, demeure fragile, ce qui
justifie de poursuivre sa surveillance pour guider les choix en matiére de prévention. Ces résultats
permettent de discuter le rdle de ces enquétes pour la prévention de I'épic?émie‘

A KABP survey on Aids was undertaken in march 1990 in the Paris region (200 people, quota
method). It allows to analyse the evolutions since the last survey rec|izedqin december 1987. The
main routes of transmission are very well known. But 10 to 30 % of the population still believe in
transmission by casual contacts. Personal fear is rising but the demand for coercive measures is
limited. In this region, tolerance is the rule in spite o? the increasing prevalence of the disease.
Information campaigns are appreciated. Overall there is a favorable but unstable state of the
opinion for preventive action. A follow up is therefore usefull. These results enlight the possible
roles of these surveys for prevention. ]
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question se pose de savoir comment la
population réagit et s’adapte a ce nouveau
risque.

avec 4,4 cas de sida pour 100 000 habi-

tants, au troisieme rang des pays déve-
loppés derriére les Etats-Unis (10,8) et la
Suisse (6,2) (14). Cette donnée épidémiolo-
gique incite a s’interroger sur I’efficacit€ du
dispositif de prévention dans notre pays. En
particulier, vis-a-vis d’une telle situation, la

En incidence cumulée la France figure,

Cette question ne concerne pas seulement le
chercheur. Elle interroge aussi les praticiens
qui, sur le terrain, ménent des actions de
Jutte contre la contamination par le VIH et
ses conséquences. En 1’absence d’une théra-

() ENEE peutique curative et du vaccin, 1’éducation

(2) INSERM U.240.

(3) INSERM U.88 (laboratoire Geste Santé Publique).
(4) ORS PACA.
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sanitaire tien un rdle de premier plan parmi
les outils préventifs. Mais les caractéris-
tiques spécifiques de cette épidémie ne per-
mettent pas de transposer simplement



I’expérience acquise en prévention primaire
des « grands » problémes de santé publique
(accidents, maladies coronariennes, cancer
etc.).

En effet, les différents travaux menés dans
le domaine de la perception des risques pour
la santé (17, 18) démontrent qu’un risque est
d’autant plus redouté=qu’il est sélectif,
majeur et irréversible. Toutes ces caractéris-
tiques s’appliquent au risque de contamina-
tion par le VIH (3) qui, de ce point de vue,
peut étre considéré comme un risque
« majeur » au sens ou 1’on a parlé de risque
technologique majeur (7). Le caractere
contagieux, potentiellement source de désta-
bilisation des systémes de régulation sociale
et les principaux modes de contamination
constituent une difficulté particuliére pour
les politiques de prévention. Celles-ci doi-
vent sans cesse effectuer des arbitrages entre
la nécessité de faire prendre conscience de
I’existence d’un risque important et celle de
créer un climat de confiance sans lequel les
tentatives de modification de comportement,
surtout lorsqu’il s’agit de comportements
sexuels, sont voués a 1’échec. Comme le dit
Blendon (2), « la peur de la discrimination
constitue un obstacle majeur a 1’acceptation
de nombre de mesures de santé publique ».
C’est, ce qu’a sa fagon Mann (9) avait fort
bien exprimé en parlant de la superposition
de trois épidémies : celle de la contamina-
tion par le VIH, celle des cas de sida avéré
et celle concernant les réactions sociales,
politiques et culturelles.

La prévention du sida ne peut donc pas &tre
strictement technique. Elle doit tenir compte
non seulement des données médico-scienti-
fiques mais encore des attentes et des atti-
tudes de la population et de 1’environnement
socio-culturel. Les progres des droits de la
personne rendent désormais impossible les
mesures de police sanitaire classiques visant
a circonscrire socialement le mal. De ce
point de vue, le fait que les décideurs et les
responsables des programmes de prévention
se trouvent placés dans une situation de
double contrainte a déja été souligné (6, 16).
La justesse scientifique des informations doit
permettre a chacun d’évaluer correctement
son propre risque. Mais en méme temps, ces
messages doivent tenir compte d’un impéra-
tif de justice sociale. Un discours rassurant
peut, en premieére approximation, limiter les
réactions ségrégatives et les phénomeénes de
peur (voire de paniques) collectives. Mais il
peut en méme temps entretenir une fausse
réassurance et une mise a distance du risque,
contraire a 1’adoption individuelle de com-
portements de prévention. De méme, au plan
collectif, un tel discours peut s’avérer parti-
culierement sensible aux effets déstabilisa-
teurs d’une crise liée par exemple a I’émer-
gence de nouvelles informations
scientifiques ou de difficultés sociales et juri-

N

diques a gérer des cas concrets de contami-

nation. En revanche, un discours alarmiste,
s’il est mobilisateur, du moins en apparence,
peut se traduire par une surestimation du
risque de contagiosité associé a des phéno-
meénes de rejet menagant le nécessaire climat
de confiance. En méme temps, il pourrait ali-
menter a terme des réactions individuelles
fatalistes quant a 1’inéluctabilité du risque et
un découragement face a la prévention.

Ainsi, la surveillance des connaissances et
attitudes vis-a-vis du sida, en relation avec
la perception du risque et les comportements
de prévention, apparait logiquement comme
une nécessité pour guider les actions de
santé publique. Pour cela, I’Organisation
mondiale de la santé a émis des recomman-
dations pour la réalisation a intervalles régu-
liers d’enquétes dites « KABP » (Know-
ledge, Attitude, Belief, Practice). En France,
une série d’enquétes répondant a cet objectif
ont été réalisées depuis 1987. Leurs résultats
d’ensemble ont été récemment publiés (11).
Deux de ces enquétes, permettent de suivre
les évolutions en région Ile-de-France, réali-
sant I’amorce d’un véritable systéme de sur-
veillance. La premiere, réalisée en décembre
1987, ne concernait que 1’Ile-de-France (4,
5, 10, 16). La seconde a eu lieu en mars
1990 parallélement a4 une enquéte nationale.
L’Tle-de-France constitue ici un cas particu-
lierement utile a surveiller. Comme le sou-
ligne Pellerin (15), « c’est en Ile-de-France
que les premiers cas de la maladie furent
observés en France et aujourd’hui, prés de la
moitié de tous les cas recensés concernent
les Franciliens ». La situation dans cette
région préfigure celle susceptible de surve-
nir dans d’autres métropoles francaises.

MATERIEL ET METHODES

L’enquéte de 1990, comme celle de 1987,
ont été réalisées sur un échantillon représen-
tatif de la population d’Ile-de-France, de
nationalité francaise, Agée de 18 ans et plus
comportant 900 personnes sélectionnées par
la méthode des quotas (sexe, age, catégorie
socioprofessionnelle) avec stratification sur
la taille de I’agglomération. Comme le sou-
ligne Nutbeam (13), ce type d’échantillon-
nage est acceptable lorsqu’il s’agit de sur-
veiller 1’évolution des opinions de la
population.

Les deux échantillons ainsi constitués sont
similaires pour les principales caractéris-
tiques sociodémographiques : age, sexe,
dipléme, profession de la personne interro-
gée. La seule différence significative
concerne la proportion de célibataires qui est
plus élevée dans 1’échantillon de 1990
(25,8 % vs 21,2 %, p < 0,02).

L’enquéte de 1990 a été réalisée avec un
questionnaire administré a domicile par des
enquéteurs de 1’IFOP, préalablement for-




més. L’interview en face a face durait envi-
ron trois quarts d’heure et comportait, outre
un signalétique sociodémoprofessionnel, 64
questions portant sur la perception des
risques de 1’infection a VIH, les connais-
sances sur la maladie et ses modes de trans-
mission, les attitudes vis-a-vis des malades
et des personnes porteuses du VIH, les opi-
nions conecernant la prévention. Parmi ces
64 questions, 37 étaient strictement iden-
tiques a celles posées en 1987.

L’analyse statistique a été faite-par le logi-
ciel SAS. La comparaison 1987/1990 s’est
faite en utilisant, a titre indicatif, le test du
chi carré et les ajustements ont été faits
selon la méthode de Cochran-Mantel-
Haenszel. Il convient cependant de rappeler
qu’il ne s’agit pas d’une enquéte de cohorte
mais bien de deux enquétes transversales
successives.

PRINCIPAUX RESULTATS

Une persistance des croyances sur la
transmission par simple contact

En 1990, comme en 1987, la quasi-totalité
de la population connait les principaux
modes de transmission du VIH (tableau I).

Une progression significative est méme
observée en ce qui concerne la proportion de
la population qui sait que les transfusions
sanguines sont une porte d’entrée possible.
Pour la croyance dans les autres modes de
transmission, notamment ceux qui concernent
les contacts quotidiens, la tendance générale
est a la diminution des réponses positives
avec un accroissement des réponses négatives
mais également des « ne sait pas » (les
piqires de moustiques offrent une bonne
illustration de cette évolution). Les soins den-
taires et I’utilisation du rasoir d’une personne
contaminée sont les seuls exemples pour les-
quels on observe une augmentation significa-
tive de la croyance. 1l s’agit de circonstances
pour lesquelles un risque potentiel ne peut
étre formellement exclu et cet accroissement
est, pour I’essentiel, 1lié aux réponses « ne
sait pas ». Il faut aussi noter qu’en 1990,
17,4 % des personnes interrogées croient a
une transmission par contact animal (17,2 %
de « ne sait pas ») et que la majorité des
répondants (53,4 % avec 12,7 % de « ne sait
pas ») pense que 1’aiguille de 1’acupuncteur
peut étre contaminante. Ces deux dernieres
questions n’avaient pas été posées en 1987.
En ce qui concerne le don du sang, une majo-
rit€ de personnes continue de croire qu’il peut
s’agir d’une source de contamination. L’inter-
prétation de ce résultat n’est pas simple et ce
point mériterait d’étre approfondi.

Tableau I : Connaissance des modes de transmission du VIH (lle-de-France 1987-1990)

« Pouvez-vous indiquer si oui ou non le virus du sida peut &tre transmis dans chacune
es circonstances suivantes 2 »

oui non ne savent pas p <
1987 1990 1987 1990 1987 1990
% % % % % %

Rapports sexuels 97,7 98,3 1,6 1,1 0,7 0,6 NS
Drogue IV 96,2 95,6 1,3 2,9 2,4 1,6 NS
Recevoir du sang 87,6 93,9 10,7 5,3 1,7 0,8 0,05
Utiliser le rasoir d’une 55,3 56,7 38,7 32,4 6,0 10,9 0,001
personne contaminée
Donner du sang 51,2 52,1 46,8 45,2 2,0 2,7 NS
Soins dentaires 40,6 43,7 50,6 44,3 8,8 12,0 0,01
Salive 36,8 31,0 54,9 58,9 8,3 10,1 0,05
Piqdre de moustique 31,2 26,8 57,0 58,5 11,8 14,7 0,05
Toilettes publiques 28,0 22,9 66,0 69,8 6,0 7,3 0,05
Embrasser une personne 26,6 22,2 66,6 68,7 6,8 9,1 0,005
contaminée
Boire dans le verre d’une 18,7 17,6 74,2 75,3 7.1 7.1 NS
personne contaminée
Hospitalisé dans le méme 14,6 13,0 81,3 79,0 4,1 8,0 0,01
service que les malades
Piscine 11,4 8,1 81,7 85,2 6,9 6,7 NS




Alors qu’il n’existe aucune différence dans
les croyances entre les hommes et les
femmes (une seule exception : le don du
sang, les hommes croient a ce mode pour
57.5 % d’entre eux, les femmes pour
47,5 %), un fort effet d’age est noté. Par
exemple, les jeunes de 18 a 24 ans croient en
la transmission possible par le fait de boire
dans le m&me verre qu’une. personne conta-
minée dans une proportion de 8,9 %. Celle-
ci passe a 24,5 % pour les 50-64 ans et a
29,6 % pour les 65 ans ou plus. Cet effet de
I’age est également observé pour la fréquen-
tation de la piscine et pour 1’acupuncture. 11
ne joue ni pour la transmission par don du
sang, ni pour celle par 1’utilisation du méme
rasoir qu’une personne contaminée.

L’ autre variable qui est reliée de fagon signi-
ficative aux croyances est le diplome. En
1987, comme en 1990, plus le diplome est
élevé et moins est répandue la croyance en la
transmission possible par contact de la vie
quotidienne. Par exemple, 39,6 % des non
diplémés croient dans une transmission pos-
sible dans les toilettes publiques contre
12,1 % pour les dipldomés supérieurs. Pour la
transmission par la salive on trouve respecti-
vement 44,1 % et 19,1 %. Pour les piqiires
de moustiques 34,9 % et 16,2 %. Pour le don
du sang 66,5 % et 33,6 %. Pour la fréquenta-
tion de la piscine 12,8 % et 4,1 %. Comme
en 1987, cet effet diplédme ne joue pas pour
la croyance dans la transmission au cours
des soins dentaires. On note également un
effet plus faible en ce qui concerne 1’acu-
puncture mais qui reste significatif
(p = 0,02). Leffet dipldme disparait donc, ou
s’atténue dés lors que ’on se trouve dans un
domaine ou les scientifiques sont dans
I’impossibilité de rejeter la possibilité théo-
rique du risque. Il est vraisemblable que le
diplome reflete tout a la fois ’accessibilité
de I’information, la capacité de I’interpréter,
la crainte qu’inspire la contagiosité et la plus
ou moins grande sensibilité aux débats
d’experts sur les modes de transmission.

Pour une majorité de gens, le virus du sida
est d’origine naturelle (51 % en 1987, 48 %
en 1990). L’origine simiesque est une
croyance qui reste stable (18,2 % vs 17,1 %)
de méme que la croyance a une manipula-
tion génétique accidentelle (11,7 % vs
10,6 %). L’hypothése d’une manipulation
génétique volontaire qui était déja marginale
en 1987 (5,7 %) régresse en 1990 (3.9 %)
tandis que le nombre de « ne sait pas »
s’accroit de 13,4 % a 20,4 %.

Une montée des craintes mais un main-
tien des attitudes sociales de tolérance

Depuis 1987, le niveau moyen de 1’autoper-
ception du risque d’étre infecté par le VIH
s’est déplacé vers le haut (p = 0,0001)
(tableau II). Le groupe s’identifiant comme a

Tableau Il : Perception du risque de sida
(lle-de-France 1987-1990)

Vous méme, vous considérez que vous avez Plus,
Le Mé&me, Moins, Aucun, risque que la moyenne
des gens d'étre contaminé par le virus du sida 2

Perception du risque 1987 1990

« Plus de risque » 4,7 % 4,4%
« Le méme risque » 37,3 % 47,1 %
« Moins de risque » 22,0% 16,2 %
« Aucun risque » 36,0 % 32,3%

risque élevé est resté stable. Mais 36 % pen-
saient n’avoir aucun risque (vs 32,3 % en
1990), 22 % pensaient avoir moins de risque
que la moyenne (vs 16,2 %) et 37,3 % pen-
saient avoir autant de risque que la moyenne
(vs 47,1 %). On s’identifie donc désormais
en plus grand nombre au risque moyen.

La proportion des personnes qui déclarent
redouter pour eux-mémes cette maladie a
augmenté de 50 % en 3 ans, passant de
12,9 % a 19,4 % de la population
(tableau III). Cependant, il ne faut pas s’en
tenir a cette question indépendamment des
craintes des autres maladies. Il existe en fait
un phénomeéne d’augmentation des craintes
pour toutes les maladies : + 50 % pour les
accidents de la circulation, + 39 % pour le
cancer, + 37 % pour les maladies cardiaques.

En ce qui concerne I’impact sur la mortalité,
le nombre de ceux qui croient que le sida
cause « beaucoup de déces » a doublé entre
1987 et 1990. Cette évolution semble en
revanche spécifique car elle ne se retrouve
pas avec autant de netteté pour les autres
maladies.

Interrogés sur les priorités de la prévention,
les Franciliens placent en 1990 comme en
1987 le sida en deuxieéme position derriere
le cancer (les accidents de la circulation pas-
sent en 3¢ position devant les maladies car-
diaques, alors qu’ils n’étaient que 6° en
1987) (tableau I'V).

De facon générale, les indicateurs de
« proximité » avec la maladie sont en aug-
mentation significative entre 1987 et 1990.
Il s’agit d’abord d’une proximité indivi-
duelle subjective dont on sait qu’elle est une
variable déterminante de la perception des
risques et des comportements de prévention
(1) : 22,7 % des enquétés disent personnelle-
ment connaitre en 1990 une personne séro-
positive contre 14,7 % en 1987. Dans
I’enquéte de 1990, cette question a été affi-
née et il s’agit dans 6 fois sur dix d’un
proche (parent, ami, collegue). De méme, en
1990, 32,9 % de 1’échantillon déclare avoir
pensé a se faire dépister (21,7 % en 1987).




Tableau Il : Perception de I'importance des maladies et craintes qu'elles suscitent pour soi-méme
Q1 Parmi ces différents risques et maladies, pouvez-vous dire si vous les craignez pour vous-méme : trés peu,
peu, pas mal, beaucoup, énormément 2

Q2 Pour chacun de ces risques et maladies, pouvez-vous dire si en 1989 il y a trés peu, peu, pas mal, beau-
coup ou énormément de personnes qui en sont morts 2

Q1 - Craignent beaucoup ou Q2 - Croient que cette pathologie
énormément cefte pathoﬁagie cause beaucoup ou énormément
Aniitcs pour eux-mémes de décés en France
1987 1990 1987 1990
% % % %

Accidents de circulation 28,0 42,1 63,1 70,6
Cancer 28,7 40,0 60,9 68,7
Maladies cardiaques 20,7 27,9 57,7 57,9
Sida 12,9 19,4 18,3 37,1
Hépatite virale 4,1 5,9 2,3 4,1
Suicide 3,4 4,3 21,1 24,9

Tableau IV : Priorités de la prévention
(lle-de-France 1987-1990)

Si les pouvoirs publics avaient la possibilité
de donner un milliard de francs supplémentaires
de budget pour la prévention, quels sont les
deux domaines auxquels vous souhaiteriez
donner la priorité 2

Priorités 1987 1990
Cancer 64,6 % 61,6 %
Sida 45,12 % | 48,2 %
Accidents de la circulation 10,4 % 25,5 %
Maladies cardio-vasculaires | 19,6 % 14,7 %
Handicaps 13,0% 12,2 %
Accidents du travail 7.0% 79%

Parallelement, il existe une augmentation
des inquiétudes, plus ou moins diffuses, ou
se mélent une sensibilisation accrue a
I’information sur 1’épidémie et des inquié-
tudes croissantes sur son traitement social.
Ceci peut aussi bien procéder d’un souci de
ne pas pénaliser les personnes infectées que,
contradictoirement, d’une anxiété sur 1’effi-
cacité d’une prévention fondée sur la res-
ponsabilisation des individus.

Ainsi trouve-t-on en 1990 plus de répon-
dants pour penser qu’un séropositif devien-
dra « certainement » malade (22,7 % vs
16,2 %), que « n’importe qui » peut €étre
contaminé par le VIH (76,9 % vs 72,7 %),
que les soignants sont a risque élevé de
contamination (41,4 % vs 23,8 %) ou que
les femmes contaminées doivent renoncer a
procréer (77,7 % vs 70 %). Et surtout la pro-
portion déja minoritaire en 1987 (44,6 %) de
ceux qui font confiance aux personnes

infectées pour informer du risque leurs par-
tenaires et leur entourage a encore diminué
en 1990 (34,7 %) ; cette évolution est, pour
I’essentiel, liée a I’augmentation des indécis
(34,7 % vs 27,4 %). On note également que
les indicateurs de sympathie a I’égard des
malades régressent plutdt, alors qu’aug-
mente la perception de la gravité de la mala-
die (tant du point de vue de la souffrance
individuelle des malades que de ses consé-
quences pour la société).

Va aussi dans ce sens le fait que 1’exigence
d’information est nettement renforcée
puisqu’en dépit des efforts d’information,
30,1 % (vs 14 %) estiment qu’on ne « parle
pas assez du sida » alors que la proportion
de ceux qui pensent que les médias exage-
rent les risques a baissé de 34,4 % a 20,6 %.
Si la confiance du public en mati¢re d’infor-
mation est acquise aux associations (a plus
de 70 %) et aux médecins (a plus de 80 %),
elle s’érode quelque peu pour les chercheurs
(85,9 % vs 90,3 %) et nettement pour les
pouvoirs publics en général (23,1 % vs
38,2 %) et le ministére de la Santé en parti-
culier (42,2 % vs 61,9 %). La baisse de
confiance touche aussi le corps médical
puisqu’il n’y a plus que 47,9 % des interro-
gés (vs 61 %) a accepter de lui communi-
quer les résultats d’un test quand il ne s’agit
pas du médecin traitant.

Cette cristallisation croissante des craintes
autour du sida ne se traduit pas cependant,
du moins en I’état actuel, au niveau des atti-
tudes a 1’égard des personnes infectées,
celles-ci étant bien slr [’expression au
niveau individuel de normes collectives
(tableau V). Ici a nouveau, 1’age et le
dipléme sont deux variables associées aux
attitudes. Ainsi avant 25 ans, 80 % des per-
sonnes interrogées accepteraient de laisser
leur enfant en compagnie d’un séropositif.




Tableau V : Attitudes vis-a-vis des personnes contaminées par le VIH
et des malades du sida (lle-de-France 1987-1990)

% d'accord 1287 i pll)<
% %

Un malade a besoin de sympathie 95,7 88,1 0,0001
Un malade souffre beaucoup *- 757 83,9 0,001
Un malade est responsable de ce qui lui-arrive 20,2 18,1 NS
Un malade est dangereux pour les autres 40,7 37,7 NS
Un malade coite cher a la société 49,5 51,8 0,05
Un malade a droit au meilleur traitement 95,9 94,6 NS
bl amooags o reee s por 445 346 0,0001
Accepte de travailler avec un séropositif 94,5 94 NS
Accepte de manger avec un séropositif 85,2 88,4 0,05
Accepte d'dller en vacances avec un séropositif 80,8 84,6 0,05
Accepte de laisser ses enfants avec un séropositif 67,6 74,2 0,01

(1) p est calculé sur 3 modalités : (oui, peut-étre, non) ou (d'accord, peut-dtre, pas d'accord) selon la question

Apres 65 ans, il n’y en a que 55,6 %. Leffet
dipléme est comparable : 59,2 % pour les
sans diplome et 84,6 % pour ceux ayant
poursuivi des études supérieures.

Une demande limitée de mesures
coercitives

On constate une régression significative
d’opinions favorables a une gestion essen-

tiellement coercitive de 1’épidémie et de la
prévention de son extension. En ce qui
concerne le dépistage obligatoire
(tableau VI) la demande régresse quel que
soit le groupe cible que 1’on évoque, y com-
pris la population générale (31,9 % en 1990,
37,8 % en 1989). Il faut remarquer que la
demande d’un dépistage ciblé reste forte,
indépendamment de sa faisabilité pratique
dans certaines populations telles que les

Tableau VI : Opinions vis-a-vis des mesures de prévention (lle-de-France 1987-1990)

% d’accord 1987 1990 pll)<
% %
Dépistage obligatoire pour :
® prostituées 90 85,3 0,01
® toxicomanes 86,9 84,7 NS
e femmes enceintes 78,7 76,3 NS
e dans les prisons 74,6 67,8 0,01
® prénuptial 64,1 60,7 NS
® g l'armée 61,8 56,3 NS
¢ |'hospitalisation 57,1 55,2 NS
* qux frontiéres 51,8 49,9 NS
¢ & I'embauche 14,8 10,6 0,05
* toute la population 37,8 31,9 0,05
Isoler les malades du reste de la population 11,3 6,6 0,001
Inferdire & un enfant malade d’aller & I'école 14,7 4,7 0,001
Licencier les malades 4,2 3,9 NS
Traduire en justice les séropositifs qui 565 528 NS
n’avertissent pas leur partenaire ! £
Consentement nécessaire pour dépistage 78,4 78,4 NS

(1) p est calculé sur les 3 modalités de réponse : pas d'accord, ne sait pas, d'accord




Tableau VII : Relations entre connaissances et attitudes & dipléme égal (lle-de-France 1990)

Connaissances Attitudes : accord avec le fait de
Laisser ses enfants Isoler Dépister
en compagnie les malades obligatoirement le
d’une personne du reste de la VIH dans toute
séropositive population la population
Transmission par toilettes publiques RR = 0,59 RR=2,31* RR=1,52
: RRa = 0,63 RRa = 1,48 RRa =1,42**
Transmission par verre RR =0,53 RR = 3,33 RR=1,65
RRa = 0,57 RRa = 2,23 RRa = 1,37
Transmission par salive RR =0,62 RR=3,15 RR =1,34
RRa = 0,65 RRa = 2,86 RRa = 1,26
Transmission par pigdre de moustiques RR=0,71 RR=1,55 RR=1,33
RRa=0,75 RRa =1,37 RRa=1,24
Transmission par don du sang RR =0,87*** RR = 1,50*** RR=1,38
RRa = 0,84*** RRa = 1,28*** RRa = 1,26

élevée de 131 % comparés & ceux qui n'y croient pas

** Ra : Ratio ajusté pour le dipléme

Interprétation : ceux qui croient dans ce mode de transmission sont d’accord avec cette attitude avec une fréquence plus

*** Ratio non significativement différent de 1. p < 0,05 pour tous les autres.

prostituées ou les toxicomanes. On peut
penser ici qu’une logique sanitaire découlant
des modes de transmission prévaut sur une
logique purement autoritaire. Dés que la
connotation discriminative est évidente,
comme c’est le cas du dépistage a
I’embauche, la demande devient marginale.
De méme en est-il des mesures de quaran-
taine, d’interdiction ou de licenciement.
D’ailleurs pour 85 % des Franciliens un
consentement doit étre obtenu avant tout
acte de dépistage.

Il est bien sir tentant de mettre en relation
les croyances sur les modes de transmission
et les attitudes vis-a-vis des personnes conta-
minées par le VIH, ainsi que les opinions
vis-a-vis des mesures de prévention tant ces
croyances, au-dela de leur plausibilité biolo-
gique, ont aussi une signification idéologique
(tableau VII). Au plan statistique, cette rela-
tion est nette et significative pour la plupart
des variables. Par exemple, 43 % seulement
de ceux qui croient a une contamination pos-
sible par la salive sont préts a laisser leurs
enfants en compagnie d’une personne séro-
positive. Cette proportion est de 69 % pour
ceux qui n’y croient pas. On peut exprimer
ce résultat sous forme de ratio (R), ici égal a
43/69 = 0,62 (tableau VII). Un ratio qui ne
differe pas significativement de 1 signifie
I’absence de liaison. La variable diplome,
qui est liée a la fois aux croyances et a la
tolérance des attitudes, est un facteur confon-
dant. Mais 1’ajustement sur cette variable
montre que 1’effet croyance persiste en regle

générale apres la prise en compte de I'effet
dipléome. Ainsi pour ’exemple cité, le ratio
est de 0,48 pour les non diplémés, 0,75 pour
les titulaires d’un brevet, 0,67 pour les
bacheliers et 0,65 pour ceux ayant fait des
études supérieures. On voit donc que 1'effet
dipléme joue en opposant les non diplomés
aux autres. Mais il n’est pas suffisant pour
expliquer la totalité de la relation croyances/
attitudes : le R ajusté sur le diplome (Ra)
vaut 0,65 et reste significativement différent
de 1.

Cette liaison statistique entre croyances et
attitudes est délicate a interpréter dans le
cadre d’enquétes transversales successives.
Il ne s’agit vraisemblablement pas d’un lien
strictement causal. Il pourrait s’agir de deux
reflets d’une méme réalité ou bien encore
d’une interaction avec d’autres facteurs
importants comme la proximité individuelle
avec les malades.

Le méme type de relation existe entre les
croyances et les opinions vis-a-vis de la pré-
vention telles que « il faut isoler les malades
du reste de la population » ou bien « le
dépistage devrait €tre obligatoire pour toute
la population ». Cette relation est plus forte
avec les mesures de ségrégation qu’avec le
dépistage. 1l existe un effet dipléme mais
qui n’explique pas non plus entiérement la
relation. La croyance en la transmission par
don du sang ne fonctionne pas comme les
autres puisque la encore, elle n’est associée
ni aux attitudes ni aux opinions.



Un accueil favorable des grandes
campagnes d’information

L’enquéte de 1990 offre la possibilité, sinon
d’évaluer — au sens strict du terme —
I’impact des campagnes d’information
menées au niveau national, du moins d’ana-
lyser la fagon dont elles ont été accueillies et
les facteurs associ€s aux opinions sur ces
campagnes. )

En termes de mémorisation des slogans, « le
sida ne passera pas par moi » avec 42,1 %
de citations spontanées et « les préservatifs
préservent de tout sauf de 1’amour » avec
28,2 % sont les slogans les mieux mémori-
sé€s par les Franciliens. « Le préservatif pré-
serve de tout méme du ridicule » est cité par
8,2 % des répondants. « Les préservatifs
vous souhaitent de bonnes vacances » n’est
mentionné que par 1,2 % des personnes,
mais cette campagne n’a pas donné lieu a
des messages télévisés avant mars 1990,
date de I’enquéte. Ce taux de mémorisation
est lié a 1’4ge (diminution nette aprés 45
ans), au statut matrimonial (gradient descen-
dant : divorcé, célibataire, vivant en couple,
marié, veuf) et au diplome. Les plus diplé-
més citent les principaux slogans 2 a 3 fois
plus fréquemment que les non dipldomés.

Une majorité (58,8 %) de Franciliens se sent
concernée par ces campagnes. Les juge-
ments qu’ils proférent a leur égard illustrent
I’ambiguité de I’information sanitaire sur le
sida dans la mesure ou ils pensent en méme
temps qu’elle améliore les connaissances
(tableau VIII) mais qu’elle favorise les
rejets et les peurs. La perception de ces cam-
pagnes et la tolérance exprimée sont reliées
de facon nette au plan statistique. Il n’est

bien siir pas possible de conclure a la causa-
lité. Ainsi, ceux qui se déclarent
« beaucoup » concernés par ces campagnes
acceptent plus volontiers de laisser leurs
enfants en compagnie d’une personne séro-
positive (68,7 % vs 49,9 %), et se déclarent
plus proches des personnes atteintes (42,7 %
vs 20,6 %). Mais ils sont aussi plus préoc-
cupés par leur propre risque (46,7 % vs
13,0 %).

On note aussi que les Franciliens sont moins
convaincus de 1’action positive des cam-
pagnes en termes de renforcement de la tolé-
rance et de la solidarité avec les malades et
les personnes infectées, que 1’ensemble des
Francais. En revanche, ils sont plus nom-
breux a penser que ces campagnes ont un
impact positif sur les comportements
concrets (utilisation de préservatifs, choix
du partenaire, dépistage).

DISCUSSION

Ainsi, en Ile-de-France, entre 1987 et 1990,
on a vu progresser les connaissances sur les
principaux modes de transmission. Cela est
certes encourageant méme s’il est difficile
de savoir la signification exacte de ce type
d’information : connaissance réellement
opératoire pour la prévention ? Reflet de ce
que véhiculent les médias ? Représentation
de la méfiance qu’inspire la maladie, qui
pourrait expliquer le pourcentage encore
€levé de gens qui croient en la possibilité de
transmission lors d’actes habituels de la vie
quotidienne ? De méme, comment expliquer
I’effet de I’age ? Ciblage des messages, taux
de fréquentation des médias ? Meilleure
réceptivité et moindre résistance ? Modifica-

Tableau VIII : Opinions sur les campagnes nationales d'information (lle-de-France, France, 1990)

% d'accord % d’accord
lle-de-France France
Les campagnes ont :
e amélioré les connaissances 64,3 66
® suscité la compassion 38,1 43,1
o favorisé le rejet 32,1 28,9
* augmenté les peurs 70 69,9
® incité & utiliser les préservatifs 71,3 74,8
® incité a la fidélité 46,2 52,4
Sont concernés par les campagnes 58,8 48,7
Du fait des campagnes se sent :
® plus proche des malades 27.8 25,7
® plus inquiet de ses risques 25,9 25,4
® plus inquiet pour la société 75 75,1
® incité & utiliser des préservatifs 20,8 12,1
® incité & choisir ses partenaires avec précautions 24,3 19,1
® incité & faire un fest de dépisfoge 18 11,2




tions liées a I’évolution de la vie sexuelle ?
Un dispositif de surveillance fonctionne a la
maniére d’un thermometre : il indique un
niveau, permet de générer des hypothéses
mais son pouvoir explicatif est limité.

Il n’est d’ailleurs pas étonnant de constater
qu’une proportion non négligeable de la
population-eroit_en la transmission lors des
contacts habituels.de la vie quotidienne.
Dans I’esprit de beaucoup, la plupart des
affections bactériennes ou virales sont
transmissibles dans ce type de circons-
tances. Ceux qui croient en ces modes de
transmission ne sont pas forcément favo-
rables aux mesures autoritaires et ségréga-
tives, loin de 1a. Mais ’affirmation par cer-
tains de la transmissibilité dans les actes de
la vie courante correspond aussi a une prise
de position traduisant la méfiance qu’ins-
pire cette maladie révélée dans des groupes
considérés comme marginaux. Il est illu-
soire de croire que I’information scienti-
fique peut constituer en elle-méme un
moyen efficace pour rassurer. Il persiste un
noyau limité de réactions ségrégatives idé€o-
logiquement déterminées et vraisemblable-
ment peu accessibles a une rationalité de
type scientifique et sanitaire.

Finalement, le fait essentiel qui ressort des
évolutions observées entre 1987 et 1990
concerne 1’apparente discordance entre d’une
part le renforcement de la tolérance, tel qu’il
est mesuré a travers les opinions sur les
mesures de prévention ou les attitudes expri-
mées vis-a-vis des personnes infectées et
d’autre part la montée des craintes face aux
conséquences individuelles et sociales de
I’épidémie. Cette montée transparait notam-
ment a travers la détérioration de la confiance
dans la responsabilité des personnes séroposi-
tives a ne pas transmettre le virus.

Replacée dans son contexte, une telle obser-
vation peut générer deux types d’hypo-
théses. Une premiére pourra souligner que
I’augmentation des craintes et 1’inquiétude
renforcée quant a son propre risque ressort
avant tout d’un phénomene de prise de
conscience, en soi favorable a 1’adoption de
comportements préventifs. Cette interpréta-
tion est confortée par les analyses concer-
nant I’impact des campagnes d’information.

La seconde hypothése fera ressortir que
I’action publique en matiere de prévention
(entendue non seulement au sens restreint
des campagnes d’information mais comme
résultante des interventions des divers
acteurs impliqués) a empéché jusqu’a pré-
sent que les inévitables difficultés dans la
gestion quotidienne de la maladie (dues aux
histoires anecdotiques mais spectaculaires
par exemple) ne se traduisent en une plus
grande adhésion a une logique coercitive
aux dépens d’une confiance dans la respon-
sabilité individuelle.

Ces hypothéses n’ont pas juste un intérét
scientifique. Elles sont susceptibles d’avoir
des conséquences concretes sur les choix
stratégiques. Ainsi, la seconde interprétation
conduit a se garder d’un optimisme excessif
et méme a redouter une instabilité de 1’équi-
libre actuel dans 1’état de 1’opinion qui est
globalement favorable a la tolérance et a la
prévention ainsi que nous 1’avons vu.

CONCLUSION

En tout état de cause, les arbitrages com-
plexes entre les deux grands objectifs de la
prévention (I.e. motiver au plan individuel et
collectif les modifications de comporte-
ments et favoriser la solidarité avec les per-
sonnes infectées) impliquent une vigilance
constante qu’une enquéte ponctuelle ne peut
soutenir (12). C’est bien d’un systéeme de
surveillance dont il faut disposer.

Pour la premiére fois en France, on dispose
d’une série d’enquétes qui mieux que les
simples sondages permettent de suivre
I’évolution de 1’inscription sociale de 1’épi-
démie de sida au sein de la population.
L’organisation des actions de prévention
doit reposer a la fois sur des considérations
techniques, cet aspect de la question, notam-
ment pour ce qui concerne 1’évaluation du
risque de contamination, méritant certaine-
ment de faire 1’objet de larges développe-
ments en France, et sur des considérations
sociales, marquées par la nécessité de limi-
ter les réactions ségrégatives malgré la pro-
gression de la prévalence de la maladie.

Dans 1’histoire des épidémies, il est habituel
que des facteurs sociaux et politiques pren-
nent le pas sur des considérations stricte-
ment médico-techniques (8). Mais le sida
constitue désormais un véritable symbole
social. A travers lui, s’appréhendent les atti-
tudes vis-a-vis des groupes minoritaires, le
role de 1I’Etat et des organisations privées en
matiére de santé publique, la capacité a
réagir face a un risque nouveau, la possibi-
lité d’organiser un véritable travail intersec-
toriel.

Le développement d’un corpus de connais-
sances sur la perception sociale du sida, en
tant que parameétre central dans les stratégies
de prévention, ne garantit bien évidemment
pas du résultat. Mais au moins permet-il aux
décideurs d’expliciter leur systéeme de
valeurs et d’assurer ainsi la cohérence de
leur choix. C’est certainement la principale
contribution des enquétes KABP dans la
lutte contre cette épidémie.
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