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Résumé

L’étude vise a évaluer les déterminants de 1’intention des petits amis de TS d’utiliser le
préservatif lors des prochains rapports sexuels avec une petite amie TS dans la région de
Dakar. Le modele intégrateur de Godin (2002) a servi de cadre théorique. Au total, 86
répondants ont été recrutés a I’aide d’une technique d’échantillonnage en «boule de
neige». Tous les participants ont été interviewés face-a-face. Les résultats de 1’analyse de
la régression multiple montrent que la norme subjective, la perception du controle
comportemental et les principes personnels expliquent 54% de la variance de I’intention.
En effet, ’opinion des pairs et les croyances de contrble contribuent grandement a la
détermination de l’intention des petits amis de TS d’utiliser le préservatif lors de
prochains rapports sexuels avec une petite amie TS. Les interventions préventives sur les
IST et le VIH/SIDA pourront mettre 1’accent en priorité sur le renforcement de la
perception des référents par 1’éducation des pairs, le développement des convictions
personnelles et des habiletés personnelles pour surmonter les barriéres a 'usage du
préservatif par les petits amis de TS lors des rapports sexuels avec une petite amie TS.
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Abstract

The aim of this cross-sectional study was to evaluate the determinants of boyfriends of
female sex workers’(FSW) intention to use a condom in next sexual intercourses with
female sex workers’ girl friend in the area of Dakar, Senegal. The integrative model of
Godin (2002) was used as the theoretical framework for this study. A total of 86 boyfriends
were recruited through “snowball” sampling. All the participants were interviewed face-to-
face. Multiple regression analysis shows that subjective norm, perceived behavioral control
and moral norm can explain 54% of the variance in intention. Indeed, the opinion of peers
and several control beliefs leave the greatest importance in the determination of boyfriends
‘intention to use condom. Health interventions to prevent STD’s and HIV among
boyfriends of FSW should thus aim at increasing referents’ perceptions through peer
education, personal normative beliefs and personal skills to overcome barriers of condom
use.
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Introduction

La pandémie du SIDA se développe de manitre fulgurante dans le monde et aucun pays
n’est épargné. L’accroissement de la transmission hétérosexuelle du VIH au sein de la
population est alarmant. Elle est plus perceptible en Afrique subsaharienne ou se
concentrent les deux tiers des personnes vivant avec le VIH/SIDA sur la plancte.
L’épidémie progresse allégrement aux dépens des maillons vulnérables de la population

générale africaine (ONUSIDA, 2002).

Cité parmi les pays les moins touchés par 1’épidémie, le Sénégal enregistre néanmoins une
évolution constante du nombre de personnes vivant avec le virus du SIDA de 79.000 a
90.000 entre 1999 et 2002 (ONUSIDA, 2000; MSP et coll., 2002). Les partenaires sexuels
stables des travailleuses du sexe (TS) ou petits amis de TS demeurent les plus exposés au
VIH/SIDA et des IST du fait de leurs comportements a risque (Gomes et al., 2003). Entre
autres facteurs incriminés, le vagabondage sexuel des hommes, I’initiation sexuelle
précoce, le multipartenariat sexuel, la pauvreté et les rapports sexuels non protégés dans le
milieu de la prostitution sont fréquemment retrouvés chez ces cibles vulnérables. Tous ces
éléments concourent 2 faire d’eux, une population passerelle importante pour la
transmission du VIH/SIDA 2 la population générale. Les comportements sexuels 2 haut
risque des petits amis de TS de Dakar menacent donc de disséminer 1’épidémie du
VIH/SIDA qui, actuellement demeure principalement concentrée au sein des TS. La
séroprévalence du VIH chez les hommes porteurs d’IST a Dakar qui était de 2,9% en 1998
(MSP et coll., 2000) est passée a 3,4% en 1999 (MSP et coll., 2002); celle des TS augmente
également passant de 9% en 1998 a 18,5% en 2001 (MSP et coll., 2002).

Et pourtant, les programmes de lutte contre le VIH/SIDA offrent des mesures préventives
efficaces pour réduire sa transmission hétérosexuelle. L’utilisation constante du condom
pourrait constituer le moyen le plus réaliste pour freiner I’incidence de I’infection & VIH et
les IST au sein de cette population vulnérable. On pourrait constater que certains
professionnels de la santé s’évertuent donc a véhiculer des messages éducatifs suivant une
approche normative et sans fondement théorique vérifi€. En dépit de I’intensification des

interventions éducatives sur le VIH dans les sites de prostitution de Dakar, les petits amis
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de TS se livrent toujours a des pratiques sexuelles non protégées avec leurs copines TS
(CCISD, 2003). IIs estiment que 1'usage du condom est exclusivement réservé a des
relations sexuelles fortuites. Beaucoup de TS rapportent en effet une utilisation irréguliére
du condom avec leurs petits amis. Selon le CCISD (2003), les TS de Dakar enregistrent un
taux faible d’utilisation du préservatif avec leurs petits amis (boyfriends) contrastant

nettement avec celui de leurs partenaires clients en augmentation constante.

Ce constat conduit & s’interroger sur les facteurs qui déterminent I’intention des petits amis
de TS a utiliser un préservatif lors de leurs relations sexuelles avec une petite amie TS.
Pour tenter de répondre & ce questionnement, notre étude a préalablement utilisé une
démarche de type qualitatif visant 2 identifier auprés des participants, les croyances
saillantes utiles pour la construction d’un instrument de mesure destiné a une seconde phase

quantitative.

Ainsi, ce document présentera un premier chapitre qui abordera la problématique et la
recension des écrits. Les assises théoriques soutenant la démarche de 1’étude seront
développées dans le second chapitre. Le troisitme développera les éléments relatifs au
contexte et a la méthodologie utlisée, en spécifiant 1’échantillonnage, les critéres de
sélection, le prétest, le mode recrutement et les considérations éthiques. Le chapitre des
résultats présentera les caractéristiques sociodémographiques, comportementales et la
prédiction de I'intention des répondants. Finalement, le cinquieéme chapitre portera sur la
discussion en soulignant les limites, les forces ainsi que les implications théoriques et

pratiques de I’étude.



Chapitre premier: Problématique et recension des écrits

1.1 Eléments de la problématique:

1.1.1 Prévalence et incidence du VIH et des IST au Sénégal

Depuis son apparition en 1981, I’épidémie du VIH/SIDA constitue toujours un véritable
probléme de santé publique dans le monde. Elle tourmente les gouvernants, les autorités
religieuses et les scientifiques les plus avertis, séme I’émoi parmi les populations
vulnérables et cela, depuis sa découverte (MSP et coll., 2002). Son ampleur et ses effets
dévastateurs hypothéquent les acquis du développement de tous les pays touchés. En 2001,
’ONUSIDA rapportait que 42 millions de personnes vivaient avec le VIH dans le monde
(ONUSIDA, 2001). Chaque minute, cinq personnes agées de 10 a 24 ans sont infectées par
le VIH/SIDA (Annan, 2001). Quelques 14.000 personnes ont été infectées chaque jour dans
le monde en 2003, dont 95% dans des pays en voie de développement en compromettant
leur développement socioéconomique (ONUSIDA, b2003). De plus, chaque année, se
présentent dans le monde 330 millions de cas d’infections sexuellement transmissibles
(IST), dont la grande majorité sont détectées chez les femmes en age de procréer en Afrique

(OMS, 1996).

L’ Afrique sub-saharienne reste la zone la plus éprouvée par I'épidémie a VIH/SIDA, avec
70% des personnes atteintes dans le monde soit 29,4 millions de personnes
ONUSIDA/OMS (2002). L’UNICEF rapporte que dans 12 pays d’Afrique, une personne
agée de 15 2 49 ans sur dix, est séropositive et si rien n’est fait plus de 60% des gargons
agés de 15 ans au moins seront contaminés dans un avenir plus ou moins lointain. De plus,
un adulte sur cinq était touché dans les sept pays de la corne Sud du continent africain

(UNICEF, a2003).

Au Sénégal, la prévalence et I’incidence augmentent de fagon exponentielle depuis la
notification des premiers cas de SIDA. De six cas en 1986, le nombre de malades déclarés

passe 4 2.500 en 1988 et culmine & 5.500 cas en I’an 2000 (MSP et coll., 2002). Ces
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chiffres n’indiquent pas exactement 1’ampleur réelle de la maladie dans la population. Cette
situation n’épargne aucune couche sociale; elle demeure plus accentuée dans la frange de la
population des adultes et des jeunes sexuellement actifs, en particulier ceux des milieux de
la prostitution (Lowndes et al., 2002; Enda et coll.,, 2003). Parmi les 80.000 personnes
vivant avec le VIH au Sénégal, 30% de celles-ci sont agées entre 15 et 25 ans (ONUSIDA,
2002; CNLS, 2002). Selon les estimations de I’année 2000 au Sénégal, 56% des porteurs du
VIH sont de sexe masculin (9 hommes pour 7 femmes) (MSP et coll., 2002). Entre autres
facteurs mis en cause dans la transmission hétérosexuelle du VIH/SIDA, celui de la
prostitution reste le plus important chez les adultes infectés. En effet, selon les études de
Adler et al. (1996) citées par Rivers & Aggleton (1999), 60 & 80% des femmes infectées au
VIH n’ont qu’un seul partenaire. En somme, la plupart des femmes seraient infectées par
Iintermédiaire de leur mari qui lui, le serait lors de rapports sexuels avec une TS
(Orubuloye; 1992; Touré, 2001; Gomes et al., 2003).

Au demeurant, la situation économique de plusieurs pays fait en sorte que le probléme de la
prostitution est devenu plus accentué les groupes féminins considérés économiquement
défavorisés. Ces femmes TS se prétent a des services sexuels pour de I’argent, des vivres
ou de la drogue et vivent parallelement avec des partenaires sexuels stables. Ce phénoméne
semble souvent associé a la jeunesse. Par exemple, dans la région de Dakar, le
vagabondage des adultes masculins et la position économique et sociale parfois complexe
des adolescentes sont de nature & augmenter la probabilité d’adopter des comportements a
risque élevé de transmission du VIH (Enda et coll., 2003). On dispose de peu d’information
sur la séroprévalence du VIH chez les petits amis des travailleuses du sexe (TS), mais
certaines indications laissent présager 1’ampleur de 1’épidémie. Des sources suggerent
d’ailleurs que la séroprévalence du VIH chez les hommes porteurs d’IST a Dakar de 2,9%
en 1998 (MSP et coll., 2000) passe & 3,4% en 1999 (MSP et coll., 2002); celle des TS
augmente continuellement de 9% en 1998 & 18,5% en 2001 (MSP et coll., 2002), soit 'une
des plus élevées en 2002 apres les régions de Ziguinchor (24,9%) et de Kaolack (29,8%)
(MSP et coll., 2002). En effet, on estime que la prévalence du VIH/SIDA demeure
particulierement trés élevée chez les petits amis des TS clandestines. Rappelons que ces
derniéres n’ont pas accés aux soins adaptés du fait de la rigueur de la loi sur

I’enregistrement officiel des TS (Enda et coll. 2003). L’analyse des comportements sexuels
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a risque de leurs petits amis semble préfigurer une probabilité de contamination plus élevée

qu’on I’imagine pour cette cible masculine.

Cette situation est trés préoccupante dans les sites de prostitution de Dakar et des villes de
sa banlieue, car méme si [utilisation du préservatif est en hausse chez les clients des TS,
elle reste difficile a faire accepter par les petits amis qui sont des conjoints ou partenaires
amoureux stables des TS et qui entretiennent des rapports sexuels non payants avec elles
(CCISD, 2003; Catherine et al. 2000). Ces derniers se recrutent le plus souvent parmi les
jeunes garcons sans emploi, les travailleurs saisonniers, les touristes, les policiers, les
militaires, les camionneurs, les apprentis et les commercants qui fréquentent les milieux de
la prostitution. L’enquéte de surveillance de comportements de 2001 (FHI et coll., 2002)
fait remarquer que 35,5% des TS enregistrées et 54% de celles qui ne le sont pas ont eu au
moins un partenaire non client ou un petit ami. Actuellement, on ignore avec précision les
caractéristiques sociodémographiques des petits amis en raison du peu d’études consacrées
a leur égard. Cependant, une étude réalisée a Kaolack au Sénégal a montré qﬁe parmi les
petits amis des TS, les plus connus, on retrouve les camionneurs et les apprentis; ils
auraient en moyenne 32,5 ans d’age et seraient surtout mariés (56,2%), ou célibataires

(43,8%) mais marginalement divorcés (1,5%) ou veufs (0,4%) (Léonard et al. 2000).

1.1.2 Causes et facteurs de risque

Cette situation expose donc davantage les petits amis des TS et leurs autres partenaires
féminines non TS aux risques de contamination du VIH et des IST. Ainsi, I’infection a VIH
se propage inexorablement dans cette population vulnérable de la région de Dakar avec
comme toile de fond deux types de virus causals (VIH1 et VIH2) (MSP et coll., 2000).
Cette maladie mortelle est associée a des pratiques sexuelles non sécuritaires au sein des

groupes vulnérables.

Dans la plupart des sites prostitutionnels de la ville de Dakar et de sa banlieue, les TS sont
solidaires pour imposer [’utilisation du préservatif a leurs clients (CCISD, 2003). Ce
comportement sécuritaire ne transparait toutefois pas dans leurs relations intimes avec leurs
petits amis fixes. Selon le discours des TS de Dakar, leurs hommes considérent que les

préservatifs sont appropriés pour des relations sexuelles occasionnelles et non dans le cadre
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des relations entre partenaires fixes. En effet, il semblerait que la plupart des petits amis
s’adonnent A des rapports sexuels non protégés avec leurs partenaires TS. Selon les
estimations d’études récentes, le taux d’utilisation du préservatif par les petits amis avec
leurs partenaires TS demeure significativement en baisse a Dakar; il serait de 42,7% en
1999 (Gomés et al., 2003) 4 35% en 2002 (CCISD, 2003). La faiblesse du taux d’utilisation
du condom par les petits amis des TS constituerait un des facteurs de dissémination de
I’épidémie qui, jusqu’a présent, est faible dans la population générale (1,2%), mais demeure
trés forte parmi les TS 2 I’échelle nationale (15% a 30%) en 2000 (MSP et coll., 2000). Les
petits amis des TS se livrent & des pratiques sexuelles non protégées et entretiennent la
prévalence de 1’épidémie dans les milieux de la prostitution. Jouissant d’une grande liberté
sexuelle, on peut penser que les petits amis des TS semblent interpréter I’exigence d’utiliser
le condom comme étant une perte d’autorité masculine sur la conduite des relations

sexuelles avec leurs partenaires féminins.

En outre, d’autres facteurs de risque comportementaux importants des partenaires non
clients ou petits amis des TS soutiennent la dynamique de I’épidémie du SIDA (CLNS,
2002). D’abord, la précocité de I’initiation sexuelle des jeunes des I’age de 16 ans pour les
adolescents fait voler en éclats les liens du contrdle social exercé par I’entourage immédiat.
Les comportements des petits amis, fortement liés a la polygamie ou aux relations sexuelles
fortuites, concourent a 1’augmentation de la séropositivité et des IST dans ce groupe
vulnérable (CLNS, 2002; FHI et coll., 2003).

La pratique du multipartenariat sexuel au Sénégal, passe pour étre un fait habituel dans la
population des hommes en particulier des petits amis des TS de la région de Dakar
(Loenzien, 2002; FHI et coll, 2003; CNLS, 2002). L’enquéte de surveillance
comportementale réalisée sur un échantillon de 4000 personnes mobiles (militaires,
pécheurs, routiers et travailleurs saisonniers) souligne 1’ampleur du phénoméne parmi ces
groupes cibles fréquentant le plus souvent les TS au Sénégal. Il est important de noter que
34% des pécheurs et 30% des travailleurs saisonniers, partenaires fixes privilégiés des TS,
affirment avoir eu au moins deux partenaires au cours des 12 derniers mois (FHI et coll,,

2003).
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Enfin, la persistance de normes culturelles liées a 1’idéologie masculine qui encourage les
petits amis & prendre souvent des risques dans le cadre des relations sexuelles pour
exprimer leur témérité, augmente la transmission des IST dans la région de Dakar. En 2002,
une étude estimait que 5% des apprentis interrogés, déclaraient avoir eu une IST au cours
de I’année écoulée et chez les adultes, 72% des commergants 1’avaient déclaré (FHI et coll.,
2002). Il n’est donc pas surprenant de remarquer une forte prévalence des IST parmi les
petits amis des jeunes TS dakaroises clandestines de 14 a 24 ans (Enda et coll., 2003; FHI
et coll., 2002).

1.1.3 Stratégies de prévention

L’analyse de la progression de I’épidémie du VIH a suscité de la part des autorités
gouvernementales une réponse précoce pour endiguer son avancée dans la population. La
gestion de 1’épidémie du VIH/SIDA est marquée notamment par 1’engagement politique
des autorités, des leaders communautaires et des ONGs, la précocité de la réponse
communautaire pour la mobilisation sociale, le développement d’activités préventives dans
le programme national de lutte contre le SIDA et ’intégration des IST dans les services de
soins de santé primaires en vue d’une meilleure prise en charge des malades (CNLS.,
2002).

Le déploiement de cette batterie de mesures a permis de développer les activités
d’information, éducation et communication (IEC) a grand public, la standardisation de la
prise en charge des IST, le dépistage systématique du VIH et de la syphilis chez les femmes
enceintes, chez les TS et chez les donneurs de sang pour impulser un changement de
comportement sexuel sécuritaire durable. Dans cette dynamique 1’organisation non
gouvernementale (ONG) Enda-Santé s’investit largement pour faciliter I’accessibilité des
soins de santé Vgratuits a un groupe marginalisé, les TS clandestines qui représentent 80%

des prostituées de Dakar (Enda et coll., 2003).

Malgré ces mesures préventives, on constate que beaucoup de partemnaires non clients et
petits amis des TS continuent a se livrer a des rapports sexuels non protégés avec leurs
copines TS (MSP et coll., 2002). Le taux d’utilisation du préservatif chez ces partenaires

fixes est toujours faible dans beaucoup de sites de Dakar, malgré les conversations
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communautaires et la distribution gratuite de préservatifs dans les sites de prostitution.
Beaucoup de petits amis de TS semblent admettre que le port du condom est uniquement
adapté pour les relations sexuelles occasionnelles et non dans le cadre des relations entre
partenaires fixes. Ils sont trés réticents & discuter de la nécessité d’utiliser le condom avec
leur copine TS. Certains n’hésitent pas a violenter ou a s’engager dans des promesses
importantes pour vaincre le refus des TS 2 des relations sexuelles sans condom. La
consommation importante de 1’alcool et de drogues reste trés courante dans le cercle des
petits amis des TS et favorise ainsi la pratique de rapports sexuels non protégés (FHI et
coll., 2003).

De plus, cette situation génére au sein de ce groupe des conséquences lourdes dans la
région de Dakar. Le taux de prévalence des IST est continuellement en hausse dans le
groupe des hommes. Ce taux passe de 2,9% en 1998 a 4,3% en 2001 (MSP et coll., 2002).
Cette tendance semble beaucoup plus élevée chez les petits amis des TS, qui demeurent des
cibles difficiles a atteindre par les services adaptés de Dakar (CCISD, 2003; Enda et coll.,
2003). L’épidémie du VIH progresse rapidement parmi les TS clandestines de Dakar, les
migrants et les travailleurs saisonniers (Enda, 2003). Selon les estimations de I’année 2000,
plus de 25% des personnes porteuses du VIH au Sénégal vivent dans la région de Dakar
(CNLS, 2002). La progression de 1’épidémie génére des conséquences dramatiques sur le
potentiel humain. Le nombre d’enfants orphelins suite au déces des parents connait une
progression rapide a Dakar et le reste du pays; cela est remarquable dans la tranche de
moins de 15 ans, avec 20.000 enfants orphelins en 2001 et 30.000 en 2003 au Sénégal
(Sow, 2004). Plusieurs enquétes menées a Dakar au Sénégal en 1997 et 2000 montrent que
le nombre de grossesses non désirées augmente et influence la fréquence des avortements
non médicalisés dont, 70% des complications se produisent chez les jeunes filles de cette
tranche d’4ge (FNUAP, 2000). Cette situation pourrait &re minimisée par I'utilisation
constante du préservatif dans les milieux de la prostitution. Pour y arriver, la
compréhension par les intervenants de terrain de I’intention des petits amis des TS d’utiliser
le préservatif pour prévenir les infections au VIH/SIDA et les IST est nécessaire, car le port

du préservatif offre aussi des possibilités de prévenir une grossesse non désirée.
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Devant ce tableau, il devenait urgent pour les autorités sanitaires régionales de remobiliser
encore toutes les ressources de la communauté pour développer des stratégies novatrices en
faveur de la prévention du VIH/SIDA. Prenant conscience de la progression inquiétante de
cette infection chez les petits amis des TS, les professionnels de la santé s’attachent a une
sensibilisation accrue des milieux prostitutionnels et a la réalisation de microprojets
communautaires 3 visées préventives. Certains messages éducatifs semblent véhiculer
souvent des mesures prescriptives, sans discernement de la spécificité de la cible et en
suivant une approche normative trés contraignante. Ces interventions, la plupart du temps
dépourvues de tout fondement théorique valablement vérifié, offrent peu d’opportunités
permettant de toucher la sensibilité des petits amis des TS pour un changement de
comportement souhaité. On constate que ces interventions ne semblent pas avoir un impact
aussi significatif que désiré sur le comportement des petits amis de Dakar (CCISD, 2003).
Ces derniers semblent privilégier en effet 1'usage du préservatif & leur premiére relation
sexuelle et finissent progressivement par 1’abandonner: les résultats de 1’enquéte de
surveillance du comportement (ESC) en 2001 réalisée au Sénégal montrent que pres de
20% des jeunes et des adultes rejoints estiment que leur comportement passé et actuel les

expose davantage a des risques de contamination (Dia, 2003).

La plupart des programmes et interventions dans les pays africains visant a réduire les
comportements 2 risque liés au VIH n’ont, jusqu’a présent, été axés que sur les femmes.
Peu d’accent, voire aucun programme, n’a été consacré au groupe des petits amis des TS
pour réduire le risque de contracter le VIH/SIDA (Gomes et al., 2003). Méme s’ils existent,
ils n’ont pas été I’objet d’évaluation conséquente. Au Sénégal beaucoup d’ONG
s’investissent dans ce domaine avec les professionnels de santé et ne prennent pas
suffisamment en compte des réalités socioculturelles et des facteurs psychosociaux
déterminant ’adoption d’un moyen de prévention du VIH et des IST. Les autorités
sanitaires, redoutant une éclosion possible de la maladie, revoient leurs stratégies afin de
maintenir la prévalence du VIH dans la population générale au-dessous de 3% d’ici 2006
(CNLS, 2002). Dans cette perspective, il y a un besoin urgent de mettre en place des

programmes de prévention appropriés, en particulier auprés des petits amis des TS.
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1.2 Recension des écrits.

Dans ce chapitre, nous nous efforcons de faire un inventaire et un examen critique des
écrits en lien avec le sujet de recherche. Nous la voudrions exhaustive et pertinente dans la
mesure du possible avant d’enclencher cette recherche, car elle nous permettra d’avoir une
idée sur 1’état des connaissances sur le sujet et de mieux explorer les éventuelles avenues
portant sur la compréhension des déterminants de I’intention des petits amis des TS
d’utiliser le préservatif comme moyen de prévention du VIH/SIDA et des IST. Ainsi, ce
chapitre nous permettra d’aborder successivement la synthése des écrits sur I'épidémie
SIDA en Afrique, les facteurs de risque comportementaux liés a I’épidémie, et I’utilisation

du préservatif et ses déterminants.

1.2.1 L’épidémie du VIH/ SIDA en Afrique

Le SIDA est un fléau mondial. Aucune épidémie n’a été si dévastatrice pour I’humanité
depuis 1’avénement de la grippe espagnole dans le monde (Bergeron, 1995; tiré de Reidy et
al. 1995). A toutes proportions égales, I’ Afrique subsaharienne est la partie du monde la
plus la touchée avec 86,6% de tous les adultes vivant avec le VIH, et 73,3% de tous les
déces attribuables au SIDA dans le monde (Katjavivi, 2003). Le SIDA interfére ainsi avec
le cours de I’histoire des maladies épidémiologiques dévastatrices classiques naguére en
Afrique comme le choléra, la peste, la maladie d’Ebola et autres fiévres hémorragiques; il
s’impose radicalement par son ampleur et sa virulence. Cette situation n’a pas manqué de
susciter des questionnements, mais aussi de I’émoi au sein des populations africaines en
proie aux vagues déferlantes de 1’épidémie du VIH/SIDA. La progression de I’épidémie du
SIDA constitue un véritable défi pour I’humanité. Considérée comme épicentre mondial de
I’épidémie du SIDA (Irving, 1999), I’Afrique subsaharienne est largement ravagée par
1’épidémie depuis plus de deux décennies. Frappant préférentiellement la population active
et les enfants, le SIDA est en passe d’anéantir de nombreux acquis du développement de
I’ Afrique subsaharienne, fruit de plusieurs générations de dur labeur (ONUSIDA, b2003).

Plus de 33 millions de personnes sont actuellement infectées par le VIH et 16 millions de
personnes sont décédées du SIDA. Le SIDA est lagrande premiére cause de mortalité dans

cette partie du continent. Les enfants orphelins du SIDA deviennent un handicap majeur
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pour les Etats africains ot prés de 11 millions d'enfants ont perdu un de leurs parents ou les
deux 2 cause de la maladie du SIDA (UNICEF, 2001). Par ailleurs, 1’épidémie est
inégalement répartie dans les pays d’Afrique; la prévalence de moins de 1% en Mauritanie
allant & prés de 40% au Botswana et au Swaziland témoigne parfaitement du poids
inégalement réparti de la morbidité du SIDA en Afrique subsaharienne (Rollnick, 2002).
Les taux de prévalence du VIH parmi les prostituées sont extrémement élevés, atteignant
19% au Sénégal, 55% a Abidjan et 80% a Nairobi et pour ne citer que ceux- 1a (MSP et
coll., 2000; FHI, 2000). Toutes ces grandes disparités géographiques peuvent nous
permettre dans cette étude de concevoir un découpage en cing zones épidémiologiques
relativement homogenes: celles de I’ Afrique occidentale, centrale, orientale, australe et du

Nord.

1.2.1.1 L’épidémie du VIH/SIDA en Afrique occidentale

La zone d’Afrique occidentale communément appelée la zone ouest-africaine détient
proportionnellement 15% du nombre total des adultes et des adolescents porteurs du VIH
en Afrique (FHI, 2000). Elle compte 5,6 millions de personnes infectées en 2002
(ONUSIDA/OMS, 2002). La vulnérabilité de ces pays face a 1’avancée inexorable de
I’épidémie est illustrée par les taux de prévalence tournant entre 1% a plus de 11% parmi
les adultes en 2002 dans cette région (Aubry, 2005). La progression de I’épidémie est
encore virulente malgré une tendance 2 se stabiliser dans certains pays (ONUSIDA/OMS,
2002). Plusieurs facteurs semblent étre a 1’origine de cette disparité de 1’épidémie; d’abord
la précocité de la réponse & 1’épidémie de certains pays par le lancement de programmes de
prévention dés les années 80; I’engagement des autorités et des populations; et enfin la
stabilité du climat politique. La concrétisation voire la maitrise de ces facteurs a permis de
stabiliser les taux de contamination dans certains pays comme le Sénégal: autour de 1% des
femmes enceintes & Dakar (CNLS, 2002), méme si on observe une prévalence de 19%
parmi les prostituées en 2002. Ailleurs en Gambie et au Mali, la situation est similaire
variant autour de 1 & 2% (ONUSIDA/OMS, 2002).

Aprés deux décennies de lutte contre le SIDA, la frayeur et le déni qui accompagnaient
I’épidémie dans les années ’80, semblent maintenant supplantés par des discours appelant a

la prudence et & I’adoption de comportements sexuels sécuritaires de méme que par des
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actions intensives de prévention du VIH/SIDA dans plusieurs pays comme 1I’Ouganda et le
Sénégal (CNLS, 2002; Vangroenweghe, 2000).

Le Bénin a su maintenir stable le taux de prévalence du VIH de 4,1% au sein de sa
population, malgré sa position de relais sur 1’axe migratoire Abidjan-Lagos, qui est un
véritable pourvoyeur de personnes vulnérables comme les migrants saisonniers et les TS.
Mais la prévalence du VIH/SIDA dans la population des TS est toujours élevée car elle est
passée de 34% en 1993 a pres de 50% en 1998 (ONUSIDA, 1998; CCISD, c2001).

Cependant, beaucoup de pays présentent une situation épidémique extrémement
discordante pour 1’ Afrique occidentale, avec des taux de prévalence supérieurs & 10% chez
les femmes enceintes. C’est le cas de la Cote d’Ivoire, ol la progression du VIH\SIDA, y
est trés fulgurante; elle est passée de 1% & 10% entre 1986 et 2000 et totalise 660.000
personnes vivant avec le VIH (FHI, 2000). La forte prévalence du VIH de 37 a 53% chez
les TS de la ville de Odienné entre 1987 et 1990 témoigne de I’ampleur de 1’épidémie du
SIDA dans ce pays (Réseauivoire, 2005). De plus, le secteur de la santé de la Céte d’Ivoire
est vivement ébranlé par le fardeau du SIDA; 80% des lits d’hdpitaux des services de
maladies infectieuses d’Abidjan sont occupés par les malades du SIDA; le nombre de
personnes porteuses du virus avoisine le million de cas et 2000 personnes meurent chaque
année des suites du Sida, laissant derriere elles, 530 000 a 630 000 d’enfants orphelins du
SIDA (OMS, 2001). Les récents troubles sociopolitiques vont certainement aggraver la

vulnérabilité des populations fuyant la guerre dans ce pays. .

Deuxiéme pays le plus touché en Afrique de I’ouest apres la Cote d’Ivoire, le Burkina Faso
qui totalise 7 296 cas en 1995 en passant de 10 a 2 886 cas notifiés entre 1986 et 1992 (US,
1996; Baya et al., 2001). La prévalence du VIH est tres élevée chez les jeunes de 15-24 ans,
et particuliérement chez les femmes mais les hommes restent les plus touchés (4,8% contre
11,7% en 1’an 2000 (CCISD, 2000). En 1998, on constate que la prévalence du VIH parmi
les TS varie entre 29% et 56% en fonction des sites étudiés (CCISD, a2001; PNUD, 2003).
Elle est de 7,0% dans la population générale en 2000 (CCISD, a2001).

La Guinée n’est pas en reste dans 1’avancée de I'épidémie du VIH/SIDA: le taux de

prévalence dans la population générale y est estimé a 2,50% et de 100 000 a 300 000
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personnes vivaient avec le VIH/SIDA en 2000 (ONUSIDA, 2000; OMS, 2004). Ces
projections restent fortement influencées par les répercussions de I'afflux énorme de

réfugiés vulnérables (700.000 sur la terre guinéenne) fuyant les conflits du Sierra Leone et
du Liberia (ONUSIDA, b2002).

A peine sorti de 14 ans de guerre civile, le Liberia voit sa population jeune décimée par le
SIDA avec une prévalence de 8,2% en 2001 (ONUSIDA, b2002; Tounsi, S., 2003). Pour
les organisations internationales 1’épidémie du SIDA est beaucoup plus dramatique dans ce
pays: le PNUD constate qu'une prévalence variant entre 10 et 12% (PNUD, 2004). De
multiples facteurs de risque favorisant la flambée de 1’épidémie du SIDA dans ce pays tels
que le comportement sexuel a risque des militaires en mission et des routiers qui n’aimaient
pas utiliser le condom, pensant que les filles étaient trop jeunes pour €tre contaminées par

le VIH (Vangroenweghe, 2000).

Le régime militaire d’antan du Nigéria se confinant dans le déni de la réalité du VIH/SIDA,
lui a valu une prévalence de 5,4% en 2003 (UNICEF, d2003). La population adulte est la
plus touchée avec 2,2 millions de personnes séropositives. Cela signifie que 10% des
adultes africains séropositifs vivent au Nigéria. Prés d'un million d'enfants de moins de 15
ans sont des orphelins du SIDA au Nigéria (UNICEF, d2003).

Le Niger, comme le Tchad sont les deux seuls pays membres de la commission des pays du
Lac Tchad présentant une épidémie concentrée avec une séroprévalence respectivement de
1.35% et 2.69% en 2000. Quelques 64.000 nigériens et 92.000 tchadiens vivaient avec le
VIH en 2000. Dans le groupe des TS du Niger, 27.9% étaient infectées par le VIH en 1994
et ce taux dépassait 50% dans les zones auriferes en 2001(ONUSIDA, 2001).

En Mauritanie, la prévalence du VIH est I’'une des plus faibles dans la zone ouest africaine
se situait autour de 1% en 1999. La population vivant avec le VIH y est estimée a 10.000
personnes (ONUSIDA, b2000).

Au total, 1’épidémie est qualifiée d’épidémie généralisée dans la zone ouest- africaine a
’exception des pays comme le Sénégal, le Bénin, le Niger, la Mauritanie et le Tchad qui

tentent de maintenir la prévalence du VIH/SIDA & un taux inférieur a 5%.
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1.2.1.2 L’épidémie du VIH/SIDA en Afrique centrale et orientale

Les premiers cas de SIDA au Sud du Sahara ont été découverts en Afrique centrale aux
alentours de ’année 1982. Depuis lors, ’infection émerge inéluctablement dans tous les
pays du centre du continent comme un probléme de santé publique préoccupant. Avec un
poids qui correspond a 37% de tous les cas d’infections dé SIDA du continent, cette sous
région demeure parmi les zones les plus éprouvées par 1’épidémie du VIH/SIDA (Piot et
al., 1993; FHI, 2000). En téte dans cette région, la République Centrafricaine est
profondément touchée par le SIDA avec un taux de prévalence de 13,8% au sein de sa
population générale. Le SIDA constitue la premiere cause de mortalité parmi le personnel
enseignant et de santé. Environ 75 & 86% des déces dans ce groupe (Santé tropicale, 2004)

sont attribuables au VIH/SIDA.

Au Cameroun, la propagation du SIDA est fortément perceptible chez les jeunes filles des
zones urbaines, avec des taux de prévalence de 11,5% parmi les femmes enceintes dgées de
15 a4 19 ans et 12,2% dans la tranche d’age de 20 a 24 ans. Prés d’un million de personnes
vivent avec le virus du SIDA et un camerounais sur 9 est infecté parmi la population
sexuellement active en 2001 (ONUSIDA/OMS, 2002; ONUSIDA, a2003).

L’Angola, confronté a la mobilité de sa population en situation de guerre affiche une
séroprévalence de 5,5% parmi sa population adulte en 2001. Elle est plus forte chez les TS
de Luanda avec un taux de 33% en 2001 (ONUSIDA/OMS, 2003). Actuellement on
redoute une explosion probable de 1’épidémie avec le retour des réfugiés en provenance des
pays de forte endémicité du SIDA (Piot, 2003).

En Afrique orientale, le taux de prévalence chez les femmes peut dépasser de loin les 15 %
dans certains pays. Au Kenya, 1’épidémie prend des allures féminisantes en milieu urbain,
car la prévalence du VIH était de 23% parmi les jeunes femmes contre 3,5% chez les jeunes
hommes en 1998. En 2002, elle est de ’ordre de 11,9% chez les femmes enceintes et 2,5
millions d’adultes a4gés de O a 49 ans vivaient avec le VIH (UNICEF, a2003). Ces jeunes
femmes sont principalement exposées a l’infection du VIH/SIDA du fait des normes
culturelles ancrées, reliées a ’entretien de rapports sexuels fréquents avec des hommes plus

agés.
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Cependant I’épidémie tend 2 baisser lentement d’intensité dans certains pays comme le
Burundi, I’Ethiopie et I’Ouganda grice aux efforts de lutte contre le VIH/SIDA entrepris au
cours cette derniere décennie. Concrétement, ’Ouganda a démontré qu’on peut infléchir la
diffusion du VIH/SIDA griace aux efforts de prévention en appelant & 1’adoption de
comportements sexuels sécuritaires. Ainsi, ce pays est parvenu a faire baisser la prévalence
du VIH dans sa population générale de 30% & 9% et a 6,2% entre 1990, 1999 et 2003
(ONUSIDA, ¢2003). Parallélement, on constate que les femmes célibataires en Ouganda
utilisant le condom ont doublé entre 1995 et 2001 (ICAD, 2002), apportant une certaine

corrélation avec ces données épidémiologiques déja vérifiées.

Le Soudan présente une situation épidémique modérée d’une prévalence de 0,99% dans sa
population générale en 2000 (Santé Canada, 2001). En outre, une rapide progression est
observée dans sa partie sud en proie & des situations d’urgence a I’instar des autres pays

comme 1’Ethiopie et la Somalie.

1.2.1.3. L’épidémie du VIH/SIDA en Afrique australe

L’épidémie prend des allures dévastatrices vers les années ‘90 dans cette partie du
continent ol 20% des adultes vivent avec le SIDA. Dans le cercle des pays les plus atteints,
le Botswana et le Swaziland se distinguent par une prévalence dépassant 39% de la
population adulte en 2003 et le cumul de déceés au Botswana s’éléve a 26 000 pour la méme
année (ONUSIDA/OMS, 2003; qulnick, 2002). Les données récentes de '’ONUSIDA de
2002 affichent des taux de prévalence extrémement élevés parmi les femmes enceintes en
Namibie (21,3%), au Lesotho (28,9%), en Zambie (16,5%), au Malawi (14,2%) et au
Mozambique (12,2%). L’impact dramatique du SIDA se reflete par le nombre sans cesse
grandissant des jeunes orphelins. Bien plus d'un cinqui¢me de tous les enfants du monde,
devenus orphelins & cause du SIDA vivent dans ces pays et constituent alors un lourd
fardeau économique et social (ONUSIDA, a2004).

En Afrique du Sud, 1’épidémie a provoqué une diminution de plus de vingt ans sur
I'espérance de vie, faute de mesures ardues et précoces au prix des velléités et
tergiversations gouvernementales liées la réalité du SIDA (Genler, 2000). La prévalence du

VIH parmi les femmes enceintes est de 22% en 1998 et dépasse 25% dans les provinces du
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Kwazulu Natal en 2000 et 2002. Un sud-africain sur neuf vit avec le VIH/SIDA en 2002.
Le nombre de déces attribuables au SIDA en 2003 voisine 370 000 cas, rendant 660 000
enfants orphelins (ONUSIDA/OMS, 2003; Santé Canada, 2004). Le déficit humain causé
par le SIDA constitue un fait sans précédent dans le monde. Il est estimé a 61 millions en
1998 par les Nations Unies (Amat-Rose, 2002). En 2001, 31% des décés causés par le
SIDA dans le monde se sont produits dans les 10 pays de I’ Afrique australe les plus touchés

par 1’épidémie de SIDA constituant un lourd fardeau.

Dans d'autres pays de la région, comme la Zambie, le SIDA a fait régresser de 20 ans
’espérance de vie & la naissance. En 2000 on recensait dans ce pays 25,2 millions de
porteurs du VIH, 2,4 millions de décés par SIDA et 12,1 millions d’orphelins (Wetzel,
2000). Ce pays a un taux de prévalence du VIH tournant autour 16,5% chez la population
adulte en 2002 (ONUSIDA/OMS, 2003).

Le Malawi est aussi durement frappé par 1’épidémie 2 VIH/SIDA. La progression de la
maladie est trés rapide; chaque jour, 267 personnes en moyenne sont infectées et 139
personnes meurent des suites du SIDA. Le cumul de décés atteint 3 millions de personnes.
La population adulte est fortement menacée car, une personne adulte sur sept est porteuse
du virus du SIDA en 2001. La prévalence est estimée & 9% de la population générale du
Malawi (Mutum, 2001; UNICEEF, b2002).

1.2.1.4 L’épidémie du VIH/SIDA en Afrique du Nord

D’une maniére générale, la situation de I’infection 2 VIH est moins alarmante dans la
plupart des pays de I’Afrique du Nord. L’Algérie considérée comme un pays a faible
prévalence du SIDA, les hommes sont plus touchés, avec 335 cas, dans la tranche d’age de
20 2 49 ans, selon ces chiffres révélés a I’occasion de la journée mondiale de lutte contre le
SIDA 2000 (Kelma-kelmaghred, 2001). Santé Canada (2001) évoque une prévalence de
0,07% en dépit de I'insuffisance des données sur la maladie. Pareille situation au Soudan
ol la dimension de 1’épidémie n’est parfaitement pas connue faute de statistiques fiables

disponibles.
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Au Maroc, les autorités officielles annoncent 15.000 & 20.000 séropositifs et d’autres
milieux encore crédibles font plutdt état de 30.000 atteints en 2002. A cela s’ajoutent 3.000
nouveaux cas dépistés chaque année, propulsant la séroprévalence a 0,03% en 1999 dans sa
population générale (Clément, 2003; UNICEF, b2003; Agence Santé Canada, 2001).
L’épidémie est plus virulente parmi les consommateurs de drogues injectables. Certains
experts internationaux estiment que les effets protecteurs du conservatisme social et
culturel limitent la réplique adéquate face a 1’épidémie dans les pays du Maghreb

(OMS/Maroc, 2002).

1.2.1.5 En bref

Au total, la situation épidémiologique de 1'Afrique subsaharienne n’est pas reluisante selon
le rapport de l’ONUSIDA. de 2003, car n’abritant seulement que 10% de la population
mondiale, on y décompte néanmoins plus de deux tiers des personnes infectées, 3 millions
de nouvelles contaminations par an et plus de 2,2 millions de déces. Dans beaucoup de pays
touchés, les facteurs comportementaux semblent étre incriminés dans I’entretien de

1’épidémie en Afrique.

1.2.2 Les facteurs de risque comportementaux.

La persistance de I'épidémie en Afrique est liée & différents types de facteurs contributifs 2
son expansion. Parmi les principaux, on retrouve la prostitution, les facteurs liés aux
pratiques matrimoniales traditionnelles et culturelles, les infections sexuellement
transmissibles, le multipartenariat sexuel et la mobilité des populations. Ces facteurs seront

approfondis dans les sous section suivantes.

1.2.2.1 La prostitution

La prostitution est un fait de société qui se développe plus rapidement dans tous les pays
confrontés a la pauvreté et a la vulnérabilité (Songue, 1986; vangroenweghe, 2000). Elle
constitue un facteur de risque important pour les TS elles-mémes et les hommes qui les
fréquentent. La prostitution, génératrice d’une fréquence élevée de rapports sexuels avec
des partenaires multiples, est potentiellement source de contamination sexuelle du

VIH\SIDA et leurs partenaires subséquents. Certes, des pratiques similaires a la prostitution
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étaient retrouvées en Afrique depuis 1’antiquité [Cheikh Anta Diop cité par Songue (1986);
Nor (2001)] comme étant une marque d’hospitalité des peuplades d’Egypte Ancienne. Par
contre, maintenant, beaucoup de personnes semblent la concevoir comme une pratique
avilissante dans la société contemporaine sénégalaise, par conséquent les partenaires stables
des TS sont du coup I’objet de stigmatisation et de préjugés liés a ’entretien de 1’épidémie
a VIH/SIDA. Sans doute ces hommes peuvent étre plus contaminants que leurs copines TS
du fait du manque d’emphase de beaucoup de programmes de prévention a leur égard
(Vangroenweghe, 2000; Loenzien, 2002). La prostitution est fortement condamnée par les
religions chrétienne et musulmane. Contre toute attente, au Sénégal, la prostitution est
devenue tolérée et 1égalisée 2 travers la loi 66.21 du 1% février 1966 (CCISD, b2001) qui
rend obligatoire I'inscription au fichier national autorisant I’exercice. Cette législation
imposée a la prostitution n’a pas manqué de faire des effets indésirables insoupgonnés. En
effet la pauvreté aidant, elle a contribué a I’émergence d’un nouveau type de prostitution.
La prostitution clandestine voit le jour sous le terreau de I'urbanisation galopante et le
développement du vagabondage sexuel masculin qui s’accroit rapidement aussi bien dans
les quartiers huppés que ceux défavorisés (Loenzien, 2002). Des jeunes hommes, voire des
adultes, s’affichent avec les TS et servent de petits amis a des femmes vulnérables incluant
des adolescentes exercant dans les quartiers, les hotels, les bars et les maisons closes.
L’enquéte de surveillance comportementale de 2001 évoque d’ailleurs que 8% des TS
vivent avec un mari ou un partenaire fixe a2 Dakar (FHI et coll., 2002). Les petits amis,
comme leurs partenaires TS, sont per¢us comme des vecteurs potentiels du VIH et des IST,
en raison de la fréquence élevée des relations sexuelles non protégées avec ces dernieres
ainsi qu’avec d’autres partenaires. Ces faits expliquent que la prostitution demeure un
facteur de risque important de transmission du VIH/ SIDA et des IST dans la région de
Dakar. En Afrique, la transmission hétérosexuelle demeure prédominante chez les adultes
pour lesquels 90% des infections par le VIH lui seraient attribuables (Laurent, 2002; Aubry,
2004). L’étude des comportements sexuels passe nécessairement par 1’observation des
systémes de valeurs et normes qui encadrent les relations matrimoniales et sentimentales.
Comme le rappelle Edgley (2002), p.1 e comportement est la principale voie de
transmission du VIH, et la modification du comportement reste le principal mode de

prévention du SIDA».
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1.2.2.2 Les facteurs liés aux pratiques matrimoniales traditionnelles et culturelles

Des facteurs socioculturels et pratiques matrimoniales sont trés présents dans I’entourage
familial traditionnel assurent souvent le contrdle social en terme d’alliance. Ce type
d’entourage codifie I’ensemble des relations et comportements de ses membres. C’est
’occasion pour lui de soumettre ses membres & certains rituels qui rythment leur vie
sexuelle. Par exemple, le choix du conjoint ou le mariage arrangé pour les jeunes filles et
les femmes veuves est fortement influencé par les faits et coutumes en vigueur dans la
société (Taverne, 1996). En Afrique de 1’Ouest, on peut relever deux formes d’union
préalablement arrangées sous le sceau du conseil de famille. D’abord, le 1évirat est une
forme de mariage par don de 1’épouse du défunt frére a un proche parent. En principe, les
hommes pouvant prétendre & une épouse par la voie de lévirat sont les fréres cadets. Dans
ces circonstances, I’avis de la veuve est pourtant requis pour pouvoir sceller les liens du
nouveau mariage (Taverne, 1996). Cette pratique vise & préserver la lignée familiale et les
biens des héritiers. En Afrique, ol le SIDA jette son dévolu, cette forme d’héritage des
veuves entre les fréres d’'un homme décédé de SIDA expose & un risque de contamination

élevé du VIH, qui peut aboutir 4 I’anéantissement programmé de toute une lignée familiale.

Le sororat est la possibilité pour une femme cadette de remplacer en mariage sa défunte
soeur. Cette forme d’alliance est trés fréquente dans plusieurs communautés éthniques
ouest africaines, surtout quand la défunte laisse des enfants de bas 4ge. Les initiateurs de
cette pratique traditionnelle cherchent en la sceur utérine de la défunte la personne la plus
appropriée pour assurer la lignée de la descendance et donner de I’affection aux enfants
laissés par sa soeur. D’autres coutumes, telles la purification rituelle en Zambie qui oblige
la veuve a coucher avec le frére de son mari défunt, restent encore largement pratiquées en

Afrique australe (Heywood, 1999).

A I’ére du VIH, ces pratiques comportent des risques majeurs pour la communauté. Les
risques de la transmission du VIH sont encore documentés dans les pays en développement
ol le dépistage sérologique prénuptial des prétendants au mariage n’est pas répandu. Les
bénéfices économiques et sociaux escomptés seraient complétement compromis par
I’éventualité d’une contamination au SIDA a la chaine, qui risquerait de décimer toute une

descendance.
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La vulnérabilité des femmes africaines au VIH, démontrée dans beaucoup d’études, est liée
souvent & d’autres facteurs culturels comme la différence d’age entre les partenaires
sexuels. On remarque que les hommes ont généralement 4 a 10 ans de plus que leurs
partenaires sexuelles féminines. Gregson et al.(2002) ont documenté qu’une différence
substantielle d’age entre les jeunes partenaires males et femelles constitue un déterminant
majeur pour une'plus rapide hausse de la prévalence du VIH/SIDA, tant chez les femmes
que les hommes au Zimbabwe. En effet, les hommes 4gés, plus expérimentés sexuellement
ont trés souvent de multiples partenaires sexuelles dans le cadre de la polygamie, a I’instar
des petits amis des TS. Par conséquent, ils restent plus exposés au risque de transmission du

VIH/SIDA et des IST en raison de leur comportement a risque présent.

Culturellement, la sexualité en Afrique se trouve régentée par la forte domination de
I’homme qui décide des conditions et du moment des relations sexuelles. Le poids social
des traditions et de la religion détermine les régles liées a la sexualité de la femme, ce qui
fait que la disponibilité sexuelle de la femme pour son mari est automatiquement acquise et
ne nécessite que pas ou peu de négociations lorsque I’homme a besoin de rapports avec son
épouse (Niang & OMS, 1995). Dans cette perspective, l’utilisation du condom reste
exclusivement réservée aux desiderata de ’homme qui a toute la latitude de choisir les
termes et les conditions de son utilisation. Les petits amis apportant soutien pour la
recherche de clients et la protection de la TS est en bonne position pour imposer ses
préférences quant a I’utilisation du condom. Tous ces éléments réunis font redouter d’une
explosion prochaine de 1’épidémie du SIDA chez les petits amis de TS de la région de
Dakar.

1.2.2.3 Les infections sexuellement transmissibles

Les IST sont parmi les affections les plus fréquentes chez les petits amis des TS, bien que
les statistiques fiables pour ce groupe restent toujours parcellaires dans la région de Dakar
en raison du recours prononcé a I'automédication. Un des facteurs de risque
comportementaux non moins importants, serait la propension des partenaires masculins a
cacher leurs épisodes d’IST a la femme. L’existence d’épisodes d’IST chez I’homme est
susceptible de mettre a jour ses envolées d’infidélité. A Dakar, I’enquéte de surveillance

comportementale de 2001, nous apprend que prés de la moitié des commergants (48.5%)
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n’ont pas avisé leurs partenaires lors de leur dernier épisode d’IST (FHI et al. 2001). Au
Burkina, seuls 17% des routiers 1’ont notifié a leur partenaire ou ont cessé toute relation
sexuelle et 5% ont utilisé le condom lors de 1’épisode d’IST (FHI, 2002). Or, un rapport
sexuel non protégé en présence d’une IST augmente de 3 a 5 fois plus le risque de
contamination de I’infection au VIH (OMS, 1998).

Les IST sont des affections courantes dans les milieux des jeunes. Sakar (2001) identifie
dans son étude certains facteurs associés aux IST et au VIH/SIDA chez les adolescents
comme étant: le nombre de partenaires sexuels a vie, I’dge de la premicre relation sexuelle,
la non utilisation du condom et la consommation de drogues par voie intraveineuse (FHI et
coll, 2003). Ces facteurs générateurs de vulnérabilité sont aussi relevés chez les petits amis
des TS clandestines de Dakar. Ces derniéres, parceque non enregistrées officiellement,
n’ont pas accés aux soins adaptés des structures de santé et représentent 80% des TS
évoluant dans la région de Dakar (Enda et al. 2003). Craignant la stigmatisation, les
tracasseries policiéres et la perte d’une éventuelle protection, les TS clandestines se plient
malgré elles, a la volonté de non recours au préservatif de leurs petits amis. Il semble que
ces petits amis influents se recrutent parmi les cols blancs comme les hauts fonctionnaires,
les policiers et les commergants habitués des milieux de la prostitution, ils sont souvent
plus Agés (Vangroenweghe, 2000). En général, dans ce réseau la persistance de
comportements 2 risque semble aussi prononcée chez les petits amis des TS clandestines
des cités dortoirs de la banlieue de Dakar que celles enregistrées (FHI et coll., 2002). En
effet, Gomes et al. (2003) montrent que 13,2% des hommes séropositifs intérrogés a Dakar,
ne ont pas utilisé le préservatif lors des contacts sexuels antérieurs avec une TS. Cela
démontre encore une fois que le vagabondage sexuel et les comportements sexuels a risque
des hommes sont autant de facteurs qui peuvent expliquer une forte prévalence du VIH

chez les partenaires sexuels des TS au Sénégal.

1.2.2.4 Le multipartenariat sexuel

La pratique du multipartenariat sexuel augmente sensiblement le risque d’infection au VIH.
Les rapports sexuels non protégés sont moins fréquents avec les partenaires réguliers des
TS qu’avec leurs petits amis avec qui elles tendent & mettre en évidence ’amour et la

confiance (Pulerwitz et al. 2001; FHI et coll., 2002). Au Sénégal, le multipartenariat sexuel
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est une pratique trés fréquente chez les petits amis des TS en particulier chez les personnes
telles les routiers, les travailleurs saisonniers et les pécheurs du Sénégal: 34% des pécheurs
et 30% des travailleurs saisonniers déclarent avoir eu au moins deux partenaires sexuelles
au cours des 12 derniers mois (FIH et al. 2003). L’activité sexuelle des jeunes, souvent
caractérisée par le multipartenariat sexuel anarchique augmente le risque de diffusion de
I’infection & VIH, en particulier chez les petits amis des TS. Des études de I’OMS indiquent
quen Céte d’Ivoire, au Lesotho, au Togo et au Kenya de 8% a 13% des hommes
sexuellement actifs ont eu des relations sexuelles avec les TS (Caraél et al. 1991). L’étude
de Lowndes et al. (2002) sur un échantillon de 404 clients des TS recrutés sur les sites de
prostitution de Cotonou au Bénin illustre bien ce cas: en effet, les résultats révelent que
66% des clients réguliers des TS ont eu d’autres partenaires sexuelles, dont 11% sont des

petites amis des TS (Lowndes et al., 2002).

Récemment au Sénégal on retrouve des taux similaires, car de 7% a 9% des jeunes gargons
et des commergants interrogés estiment avoir fréquenté les prostituées au cours des 12
derniers mois pour le sexe (FHI et al. 2002). Tout comme chez les routiers le
multipartenariat sexuel semble aussi étre observé (Léonard et al., 2000). Dans la mentalité
populaire des routiers, beaucoup d’entre eux trouvent acceptable d’avoir une petite amie en
permanence 4 chaque halte routiere. Ces constats permettent de tirer deux observations; la
premidre: le maintien voire la dégradation des comportements sexuels chez une bonne
partie des petits amis des TS, en occurrence les routiers et les migrants saisonniers, la
deuxiéme: les jeunes considérent le multipartenariat sexuel comme un signe de bravoure
qui potentiellement augmente ’estime de soi en conquérant plusieurs partenaires sexuels.
Ces comportements 2 risque, liés au multipartenariat sont valables pour les petits amis des
TS et témoignent que la probabilité qu’ils soient infectés est grande eu égard a la forte

prévalence du VIH parmi ces derniéres.

1.2.2.5 L’initiation sexuelle précoce

L’initiation précoce des jeunes a la vie sexuelle active est aussi un facteur majeur de la
propagation de I’infection & VIH en Afrique. Dans la littérature sur le VIH/SIDA, deux
études africaines (I’'une au Nigéria et ’autre au Ghana) relévent que beaucoup de jeunes

sont actifs sexuellement trés tot et sont initiés a I’activité sexuelle des 1’age de 14,4 a 16,1
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ans pour les hommes et 15,1 2 16,6 ans pour les femmes (Orubuloye, 1992; Bosompra,
2001). Deux autres plus récentes, effectuées a Dakar, confirment que 10% des jeunes filles
éleves et 20,3% des jeunes filles vendeuses sexuellement actives de Dakar, ont eu des
relations sexuelles sans leur consentement au cours des 12 derniers mois précédents. L’age
du premier rapport sexuel chez les jeunes semble trés précoce autant chez les filles
vendeuses ambulantes (16 ans) et chez les apprentis petits amis des TS (15 ans). Dans les
deux cas, ils ont eu généralement leur premiére expérience sexuelle avec des partenaires
beaucoup plus 4gés ayant en moyenne 25 ans (MSP et coll., 2002; FHI et coll, 2002). On
sait que la précocité des relations sexuelles accentue la vulnérabilité face au VIH. Ces
jeunes souvent mal préparés a la vie adulte integrent les milieux de la prostitution ou la
consommation d’alcool, de drogues et le sexe facile qui sont l’utilisation consistante du
condom. Poulin et Graham (2001) rapportent que 40,9% des hommes et 32,1% des femmes
de ces milieux affirment avoir eu plus d’un partenaire sexuel. Parmi eux 49,9% des
hommes et 64,1% des femmes ont utilisé de fagon inconstante le condom lors des 12
derniers mois. En effet, les relations sexuelles fortuites sous l’influence de 1’alcool ou
d’autres drogues associées au multipartenariat, présentent les conditions idéales pour les
jeunes amis des TS de Dakar d’adopter des comportements sexuels non sécuritaires. Les
petits amis des TS qui consomment de 1’alcool ou des drogues ont une probabilité élevée
d’acquérir le VIH et des IST du fait de ’affaiblissement du jugement qu’entrainent ces
substances au moment de la relation sexuelle (Apostolopoulous et al., 2002). Cette situation
a été vérifiée par I’étude d’Apostolopoulous et al. (2002) utilisant la théorie des
comportements interpersonnels pour expliquer le comportement de 211 gargons et 321
filles, tous étudiants mémes américains en vacances de printemps; les résultats soulignent
que 26% des gargons et 35% des filles n’avaient pas utilisé le condom lors de leur derniere
relation sexuelle avec une partenaire, aprés avoir consommé de 1’alcool avant le rapport

sexuel.

1.2.2.6 La mobilité des populations vulnérables
La mobilité des populations associée & des comportements sexuels a risque a toujours
constitué un facteur de vulnérabilité important dans le monde. Les populations mobiles sont

plus vulnérables aux IST et au VIH/SIDA du fait dans leur engagement dans des contacts
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sexuels fortuits et de I’enrdlement dans le travail du sexe de survie (Vangroenweghe,
2000). En Afrique, elle est particulierement engendrée par les conflits, les catastrophes
naturelles et 1’instabilité politique qui contraignent de larges populations a une migration
forcée dans des conditions de vie précaires. Ces populations déplacées et socialement
affaiblies ont souvent recours & des comportements 2 risque qui les aménent a s’infecter et a
transmettre le SIDA et les IST dans les pays hétes. De forts taux de prévalence du VIH sont
observés dans les régions en situation d’urgence comme 1’ Afrique du Sud (22%) et la Cote
d’Ivoire (11%) pour ne citer que celles-la (OMS, 2001). De plus, d’autres catégories de
personnes mobiles comme les militaires en mission de paix, les routiers et les commergants
concourent au risque de transmettre ou de s’infecter aux IST et au virus du SIDA du fait de
comportements sexuels a risque adoptés lors de leurs déplacements et en tout de véritables
disséminateurs de I’infection 2 VIH\SIDA (Vangroenweghe, 2000). Deux études (Inde et
Afrique du Sud) rapportent respectivement que 60% et 56% des transporteurs routiers sont
testés séropositifs (Shreedhar et al., 1995; Ramjee et al., 2002). La mobilité des populations
exposées a la pauvreté a donc accru la dynamique de la pandémie du SIDA au Sénégal et

en Afrique.

L’avénement de la dévaluation du franc CFA en 1994, a été sans doute un élément
déclencheur important dans la migration des populations productives en Afrique de 1’Ouest,
du centre, en Afrique australe et en Europe. Cette migration concerne aussi les TS, dans la
sous région et au-dela. Actuellement, force est de constater que les femmes qui exercent le
métier de TS a Dakar sont en majorité des Sénégalaises (63%). Seulement 36% des TS de
Dakar sont de nationalité étrangére (Huygens, 2001). Elles se déplacent dans la sous région
et dans les autres continents en espérant trouver sur leur chemin des clients fortunés et peut-
étre des petits amis amoureux. La grande mobilité des hommes sexuellement actifs tels les
travailleurs saisonniers et la fréquence élevée de leurs relations sexuelles avec les TS font
d’eux des hommes a risque et des agents actifs de la diffusion rapide du VIH; Deborah
(2000) met en exergue 1’intensité des flots de travailleurs saisonniers vers les poles urbains
en Afrique comme un facteur de propagation du VIH/SIDA et des IST. De 50 et 80% des
sénégalais quittent les villages pour travailler dans les grands centres urbains comme Dakar
ou pour I’étranger (Deborah, 2000) et risquent devenir des personnes vulnérables. De nos

jours, les hommes 4gés de 15 a 60 ans constituent 50 & 80% de la main d’ccuvre saisonniére
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des grandes villes et les femmes 20%. Ils forment ainsi de fortes concentrations de
communautés de migrants vulnérables qui se réunissent par affinités ethniques ou
régionales. Sous le poids de la précarité, beaucoup de migrants cherchent d’autres
alternatives de survie comme la vente de drogues ou la vie en concubinage. Ces
phénomenes de précarité concourent a faciliter le basculement de beaucoup de migrants
dans les activités de prostitution dans ces grandes villes. Ces migrants se retrouvent souvent
comme des petits amis de TS et élargissent du coup le cercle de risques de diffusion du
VIH/SIDA et des IST dés le retour au village, ot la polygamie est courante. Beaucoup de
partenaires stables de ces derniers, en situation de précarité, sont peu motivées a recourir au
préservatif parce que n’ayant pas le pouvoir de décision ou I’opportunité de 1’utiliser
(Vangroenweghe, 2000). Cela dénote que la migration est suceptible d’accentuer la
propagation de 1’épidémie de SIDA vers les zones rurales qui jadis étaient moins touchées.
Vangroenweghe montre aussi que les facteurs de risque importants de transmission du
VIH/SIDA au Sénégal étaient le travail migratoire 1ié aux saisons (un ou plusieurs mois par
an ; risque 3,7% et p= 0.015) et I’hospitalisation avec transfusion sanguine au cours des dix
derniéres années (risque 6,3% et p= 0,022). Toutefois, on retrouve souvent dans le discours
des populations que le SIDA est introduit au pays par les gens qui viennent d’ailleurs
(Loenzien, 2002). Pour certains, le développement du tourisme joue un grand r6le dans la
diffusion du VIH. Et toujours sous ce registre, les mouvements de populations sont
incriminés comme facteur favorisant la propagation du virus du SIDA et des IST des
personnes sujettes a 1’émigration en Afrique. D’ailleurs une étude sénégalaise estime que
27% des émigrés méles rentrent au pays infectés par le VIH\SIDA aprés un séjour en

Afrique centrale ou en Europe (Kane et al., 1993).

1.2.3 Utilisation du condom et ses déterminants

1.2.3.1 Utilisation du condom
Dans cette section, il est question de relever dans la littérature les facteurs influengant
'utilisation du condom par les petits amis des TS. Rappelons que la promotion du
préservatif est une composante essentielle du programme national de lutte contre le SIDA

prévention du Sénégal (CNLS, 2002). La promotion de I’utilisation du condom aupres des
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TS est dans sa phase d’intensification depuis plusieurs années. Le programme national de
lutte contre le SIDA et les organisations non gouvernementales et communautaires,
distribuent gratuitement le condom aux groupes vulnérables comme les TS, les jeunes et les
militaires. Selon le niveau actuel de la recherche, 1'utilisation correcte et constante du
condom est considérée comme une méthode efficace pour réduire la transmission des IST
et du VIH/SIDA. Cependant, il apparait que beaucoup de facteurs psychosociaux non
encore €lucidés entravent 1’utilisation consistante du condom chez les hommes gravitant
dans les milieux de la prostitution de Dakar. Une bonne compréhension de ces facteurs
serait salutaire pour la promotion de I’utilisation du condom auprés des partenaires sexuels
des TS. Mais auparavant, nous tenterons d’élucider la typologie des partenaires de la TS
(Bélanger, 1998; FHI et coll., 2003). En effet, on pourrait regrouper ces partenaires en trois
types: (i) les partenaires réguliers qui entretiennent des relations d’amitié stables avec les
TS; ce sont les partenaires fixes, les petits amis (boy-friends), conjoints de fait ou
concubins avec qui les TS ont réguli¢rement des relations sexuelles non payantes; (if) les
partenaires occasionnels sont les personnes qui viennent de maniére fortuite pour les
services sexuels des TS sans échange d’argent; la TS se trouve dans le cas de relations
instables avec ce type de partenaire, mais elle ’assume de maniére stratégique pour
bénéficier d’une protection ou d’autres facilités dans le site prostitutionnel; on retrouve
dans ce groupe le protecteur, les agents de police et les gérants de bar; finalement, (iii) les
clients qui sollicitent les services sexuels des TS moyennant une certaine forme de

rémunération.

L’utilisation constante du condom semble étre liée fermement au type de partenaire sexuel
(Dixon et al., 2003; Gomes et al., 2003). Beaucoup d’études ont tenté de mesurer le niveau
d’utilisation du préservatif avec les différents partenaires des TS. En Afrique sub-
Saharienne des études ont montré que le préservatif est peu utilisé chez les jeunes, eu égard
aux efforts consacrés au programme de marketing social du préservatif dans cette sous-
région. Une étude récente met en évidence que 30% des hommes monogames n’ont jamais
utilisé le préservatif et parmi eux 15% des hommes 1’ utilisent présentement (Ka, 2003). Ces
résultats vont dans le méme sens des études précédentes comme celle de Kamya et
al.(1997) révélant que les hommes en régime monogamique utilisent plus le condom (41%)

comparativement aux polygames (38%). L utilisation du condom est moins fréquente chez
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les hommes en union monogamique en raison des suspicions d’infidélité que pourrait
provoquer 1’exigence du port du condom. Le comportement sexuel a haut risque est présent
aussi bien chez les hommes et les femmes, mariés ou célibataires. En Tanzanie, 8% des
femmes et 29% des hommes s’adonnent a des pratiques sexuelles a risque alors que
I'utilisation du condom est respectivement dans ces deux groupes de 4% et 15% (Kapiga et

al., 2002).

Quant au Sénégal, l'utilisation du condom varie considérablement avec le type de
partenaire. A Dakar, par exemple dans la population générale, le taux déclaré d’utilisation
du condom lors du dernier rapport sexuel a risque est de 67% pour les hommes et 45% chez
les femmes en 1998 (CNLS, 2002), contrastant grandement avec celui des petits amis de
TS (35%) (CCISD, 2003) dans une proportion significative. En outre, on note une tendance
beaucoup plus élevée avec I’dge et le niveau d’instruction dans le groupe des veufs
(veuves), des divorcé(e)s et des séparé(e)s. Cette hausse revét tout son sens dans ces strates
de populations du fait de leur maturité et du contrdle social exercé par la société. Ces
populations ont tendance & cacher les rapports sexuels hors des liens du mariage. En effet,
ces tendances nous renseignent que le probléme de I’utilisation du préservatif avec des
petits amis des TS se pose toujours avec acuité malgré le suivi rapproché des TS et la

distribution gratuite de préservatifs par les ONGs intervenant dans la région de Dakar.

Par ailleurs, au niveau de la sous région, les taux d’utilisation du préservatif déclarés par les
TS lors des relations sexuelles avec leurs copains fixes (boy-friends) sont trés faibles et
cela, que ce soit au Bénin (22,3%), au Ghana (28%), et au Mali (31,5%) (CCISD, 2003).
Beaucoup d’études confirment que 1’utilisation du condom est beaucoup moins fréquente
dans les relations sexuelles avec les conjoints et les petits amis des TS (CCISD 2003;
Meekers, 2003). Ainsi, nombres d’entre elles s’accordent a la conclusion que les
partenaires réguliers tels les petits amis des TS, peuvent constituer la source principale de la
transmission du VIH et des IST en Afrique, du fait de la fréquence des rapports sexuels non

protégés.

Concernant I'utilisation conséquente du condom parmi les différents types de partenaires
des TS, deux autres études ont également observé que 29% seulement des petits amis des

TS nigérianes affirment avoir utilisé avec consistance le préservatif avec leurs partenaires
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sexuelles et 34% des petits amis indonésiens avaient le méme comportement (Van Rossem
et al., 2001; Basuki et al., 2002). D’une maniére générale le condom est plus utilisé chez les
partenaires occasionnels et commerciaux nigérians, dont 63% affirment l’utiliser de
maniére consistante. Dans des proportions assez similaires, Koné et al. (2002) observent en
Cote d’lIvoire, que 91% des TS déclarent avoir un petit ami et que parmi elles 40%
n’utilisent jamais le condom avec ce dernier. Ces chiffres illustrent fort bien I’idée de la
vulnérabilité des partenaires fixes des TS, qui représentent un groupe passerelle pour la

transmission du VIH\SIDA dans la population générale.

Les études de Wong et al.(2003) concernant les facteurs comportementaux et sociaux
aupres de 140 TS, rapportent que 78% des TS interrogées soulignent I’utilisation constante
du condom avec leurs clients contre 20% seulement avec leurs partenaires non payants.
Ainsi, la plupart des TS (67%) affirment n’étre pas capables de persuader leurs clients a
utiliser le condom, contre 60% qui pensent que la raison de la non utilisation du condom
avec leurs partenaires sexuels non payants est qu’elles les aiment. En plus, 1'utilisation
constante du condom est significativement élevée parmi celles ayant de fortes recettes par
rapport a celles disposant de faibles recettes. Aux FEtats-unis, des résultats semblables
laissent apparaitre que 56,1% des TS déclarent avoir toujours utilisé le condom lors des
relations sexuelles vaginales avec leurs clients contre 13,7% avec leurs partenaires réguliers
(Johnson et al., 2001). Cela démontre que certaines TS éprouvent des difficultés a exiger le
port du condom mémes a ces partenaires réguliers payants. Parmi eux, les petits amis des
TS utilisent moins le préservatif lors de leurs relations sexuelles avec leur copine TS
(Lowndes et al., 2002; CCISD, 2003 ). Bédard (1994) résume les éléments explicatifs de la
non utilisation du condom chez les TS du Burkina Faso par le manque d’information, la
migration, la précarité de leurs conditions de vie, le manque de pouvoir de négociation et

I’expression du besoin affectif envers son petit ami.

Ces différences sont également retrouvées chez les migrants mexicains pour lesquels
I'utilisation consistante du préservatif est plus souvent rapportée lors des rencontres
fortuites contrairement a celles d’avec un petit ami. Organista et al. (1997) rapportent que
48,3% des migrants méles, n’utilisent jamais le condom avec leurs partenaires régulieres

TS contre 56,1% pour les femmes. Ailleurs, I'utilisation n’est pas effective chez les
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migrants d’ Amsterdam, seulement 23% utilisent de maniére consistante le condom lors des
relations sexuelles .avec le partenaire principal comparés avec 77% pour le partenaire
occasionnel (Wiggers et al., 2003). Toutefois, Raj (1996) et Sanderson & Jemmott, (1996)
attestent dans leurs études que le statut de la relation d’amitié (stable ou fortuit) et la durée
sont susceptibles influencer 1’utilisation du condom. Certes, on a I’impression que le

partenaire occasionnel se protége beaucoup plus en utilisant le condom que le petit ami.

Une étude réalisée aupres des adolescents Ghanéens a révélé que les garcons les plus agés
(20 a 24 ans) sont plus de deux fois enclins a toujours utiliser le condom que les plus jeunes
(OR =241, 95% CI = 1,63 - 3,56). Ceci trouve son explication dans 1’inaccessibilité
financiérement du condom et ’embarras pour les plus jeunes de se rendre dans les
pharmacies et centres de planning familial pour se procurer un condom. Et d’une maniere
générale on constate que 65% des répondants sexuellement actifs ont au moins une fois
utilisé un condom, contre seulement 25% lors de leur derniére relation sexuelle (Adith et
al., 1999). Plusieurs études (Otis et al., 1991; Thato et al., 2003) rapportent que les
adolescents et adolescentes préconisent trés souvent le préservatif comme moyen de
prévention des IST/SIDA lors d’une premiére relation sexuelle avec un partenaire
occasionnel mais ont tendance a 1’abandonner quand les partenaires deviennent réguliers.
Cette tendance est plus faible chez les jeunes burkinabés de 20 a 24 ans ayant un nombre
élevé de partenaires sexuels (de 4,1 pour les hommes et de 2,1 pour les femmes). On
constate que 3,5% des jeunes hommes de Bobo Dioulasso adoptent le préservatif lors de la
premiére relation sexuelle contre 29,5% des jeunes femmes (Baya et al., 2001). Ainsi on
peut dire qu’en dehors de toute visée contraceptive, 1'utilisation du condom chez les
adolescents et adolescentes semble liée a la confiance et a la régularité des relations

d’amitié entre les partenaires.

Ford et al. (2002) démontrent que les jeunes indonésiens résidant au moins une année en
capitale Bali et plus scolarisés sont plus favorables a 1’utilisation du condom. Ils constatent
que le taux d’utilisation s’accroit avec chaque année de scolarisation (p=0,02) et de séjour
en capitale (p=0,01). Cela suggeére que les plus jeunes instruits sont plus réceptifs au
changement de comportement et pour I’acquisition des messages de prévention du SIDA. I

est reconnu dans plusieurs études que les jeunes d’un niveau de scolarité assez bas ont plus
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tendance & avoir des partenaires multiples et des rapports sexuels non protégés. Ces jeunes
sont particulierement vulnérables et une attention spécifique est nécessaire pour ces cibles
dans les stratégies de prévention du VIH/SIDA (Gras et al., 2001). Cependant, les résultats
de ces deux études aupres des clients des TS, montrent que les jeunes gens fréquentent plus
les lieux de la prostitution que leurs ainés et discutent beaucoup plus avec les paires de
I'utilisation du condom avec les TS. Ils sont plus instruits comparativement a leurs ainés. Et
par conséquent ’utilisation du condom est significativement liée au niveau d’instruction, et
tend & augmenter avec chaque année de scolarité des hommes et des femmes (Ford et al.,

2002; Kapiga et al., 2002).

Le nombre de clients des TS de Cotonou interrogés dans les sites de Jonquet (53,2%)
affirmant avoir toujours utilisé le condom est considérablement élevé comparativement a
ceux des autres sites (18,8%) (Lowndes et al., 2002). Ford et al., (2002) rapportent aussi
que les partenaires sexuels résidents sont plus enclins 2 utiliser le condom avec les TS que
le migrants. Les conclusions de ces deux études renforcent la thése sur la vulnérabilité des
personnes en mobilité avec qui les programmes de prévention doivent spécifiquement
mettre 1’emphase pour endiguer 1’expansion de linfection & VIH et des IST.
L’emplacement du site de prostitution ou la localisation du commerce du sexe est reli€ a la
consistance de 1’utilisation du condom chez les petits amis des TS. Et cela ne dépend pas
des caractéristiques individuelles des clients protecteurs, mais des conditions
socioéconomiques, culturelles et sanitaires de la localité. En effet, I’étude de Lau et al.
(2003) a documenté que les répondants protecteurs des TS des villes de Mainland et de la
banlieue de Mainland utilisent de fagon plus inconsistante le préservatif (28% et 34%) que

ceux de Hong Kong (9,1%). Ainsi ’influence du milieu d’évolution des TS peut contribuer

favorablement a I’utilisation du préservatif avec leurs partenaires sexuels.

Parmi les autres facteurs qui entravent I’utilisation du condom dans les pays en
développement, certains auteurs releévent la douteuse et relative indisponibilité du condom.
Les résultats de I’étude de Pickering et collaborateurs (1993) effectuée en Gambie dénote
qu’une bonne fourniture de condoms tdt dans la soirée est un corollaire a un taux élevé
d’utilisation du condom chez les prostituées, mais ce taux décroit progressivement a la fin

de la soirée. Ainsi, il est probable que les stocks de condom tendent & diminuer sous 1’effet
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de la forte demande durant les heures de grande affluence dans les sites de prostitution. Et
le temps de marche mis pour se procurer un préservatif est un facteur non négligeable
d’accessibilité. L’enquéte sur la surveillance du comportement a révélé que 74% des
militaires, 55% des pécheurs, 53% des routiers et 37% des travailleurs saisonniers
parcourent a pieds en moins de 15 minutes la distance qui les sépare du point de vente le
plus proche (FHI, 2003).

Les garcons ghanéens qui ont une seule partenaire sexuelle déclarent toujours utiliser le
préservatif. Ils sont sensiblement dans des proportions égales & ceux qui en ont plus d’une.
Le multipartenariat sexuel est trés fréquent chez ces jeunes, 36,4% ont plus d’une
partenaire (Adih et al., 1999). On s’apercoit que le commerce du sexe enr6le aussi dans ses
rangs des hommes et des femmes mariés. Deux études réalisées auprés des TS rapportent
que 4% sont mariées, 17,4% vivent avec un petit ami aux Etats-Unis cdntre 5,5% de
femmes mariées 4 Cotonou (Johnson et al. 2001; Morison et al., 2001; Lowndes et al.,
2002). Dans cette méme ville, Lowndes et al. (2002) suggerent que le quart des «boy-
friends» de TS ont plusieurs partenaires TS et que 46% d’entre eux ont des partenaires non
TS. En lien avec ces découvertes, ’ONUSIDA (2001) met 1’accent sur les obstacles comme
les difficultés d’ordre financier pour se procurer des préservatifs, I’offre restreinte, le
manque de discrétion aux points de distribution, les réticences des personnes ayant a I’idée
que le préservatif pourrait réduire le plaisir ou nuire & la spontanéité du rapport sexuel et les

croyances culturelles stigmatisant le préservatif.

La particularité de la promotion du condom dans les pays en développement reste encore
tributaire des conditions socioéconomiques, de 1’organisation du circuit de distribution et
surtout des croyances comportementales et des normes sociales. Certaines personnes ont
honte de se procurer le préservatif ou peur d’étre stigmatisées par 1’entourage immédiat. Le
développement des stratégies de promotion du préservatif devra dans ces sociétés
s’appliquer a la démystification du préservatif. Il n’est qu’un moyen de contraception et de
prévention des IST et du SIDA qu’on doit rendre au public comme une lettre a la poste. A
Dakar, I’enquéte de surveillance comportementale de 2001, nous renseigne que 42% des TS
enregistrées interrogées contre 48% des non enregistrées utilisent le préservatif avec des

partenaires non clients (FHI et coll., 2002). La lecture de cette situation nous inspire que les
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TS clandestines en proie & la précarité sont en mesure de se protéger au méme titre que
celles enregistrées. Ces taux d’utilisation du condom restent encore trés bas dans la
catégorie de partenaires sexuels non payants au Sénégal pour espérer une protection
adéquate de ces cibles vulnérables. Cela contraste fort bien avec les pays développés de
I’Europe, en Amérique du nord et en Australie ot 1’utilisation du condom est relativement
élevée chez les prostituées et leurs clients en général, mais tres faible avec leurs partenaires

fixes ou privés (Mckeganey & Barnard, 1996).

Au Sénégal, comme dans certains autres pays, quand une femme exige ['utilisation du
préservatif a son partenaire masculin, ce dernier pourrait la soupconner d’infidélité ou
d’avoir d’autres amants comme le confirment les auteurs Niang & OMS (1995). Ces
croyances ne militent pas en faveur de I’utilisation consistante du préservatif lors des

relations sexuelles dans les groupes vulnérables.

1.2.3.2 Les déterminants de ’utilisation du condom

La lutte contre ’expansion de la pandémie du SIDA en Afrique passe nécessairement par
les stratégies axées sur le changement des comportements a risque. Quoique beaucoup de
théories congues sur la base des modeles psychosociaux aient fait leur preuve dans le
contexte des maladies métaboliques, peu d’études utilisant ces modeles ont été consacrées a

la compréhension des déterminants du port du condom dans le contexte africain.

Apres un bref survol de la littérature sur I’utilisation du condom, beaucoup d’auteurs ont
tenté d’appliquer les théories sociales cognitives a travers les études transversales et
longitudinales pour comprendre les facteurs déterminants du port du condom. Parmi elles,
des résultats intéressants de la recherche jettent de la lumiere sur les prédicteurs de
I’intention d’utiliser le condom pour la prévention du VIH/SIDA et des IST dans divers

contextes.

Ainsi, dans sa revue des études publiées, Godin (1994) réaffirme d’une maniere générale
que les déterminants immédiats de ’intention d’adopter un comportement sont 1’attitude
individuelle et I’influence des facteurs sociaux. Enfin, il conclut que l’intention et le

comportement passé restent deux facteurs importants de prédiction du comportement futur.
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Une étude cambodgienne faite aupres des TS conclut que la connaissance de I’incurabilité
du SIDA et de ’efficacité du condom n’est pas associée avec 'utilisation du condom
(Wong et al.2003). Loin d’étre un déterminant important de I’utilisation du préservatif, la
connaissance des manifestations du VIH et des IST et des moyens de transmission ne
semble constituer qu'un pré-requis majeur pour l’adoption de comportements sexuels

sécuritaires (Diclemente, 1991; Anarfi et al., 1997; Van Rossem et al., 2001).

Une étude sénégalaise, la troisiéme Enquéte Démographique et Santé (EDS-3) de 1997,
révéle une bonne connaissance de 1’infection du SIDA chez les hommes (93.2%) et les
femmes (86,3%) en milieu rural (NDiaye et al., 1977). En 1999, I'utilisation du condom
déclarée méme avec un partenaire non régulier restait toujours faible pour les hommes
(47,9%) et pour les femmes (16,7%) (USAID, 2000). Par contre I’acquisition de
connaissances sur le VIH n’est pas nécessairement associée a l’intention d’utiliser le
condom (Wulfert & Wan, 1993; Raj, (1996). On peut constater a travers les résultats de
I’étude de Hartung et al., (2002) que prés de la moitié des gens sexuellement actifs
interrogés dans une clinique de soins du Kwazulu Natal n’utilisaient pas le condom en dépit
d’une bonne connaissance de 1’efficacité du condom. Ceci montre que beaucoup d’hommes
incluant les petits amis des TS, sont bien informés des effets néfastes du VIH/SIDA mais

admettent néanmoins avoir des relations sexuelles non protégées avec des partenaires

multiples.

Ka (2003) réveéle que la protection qu’offre le condom contre une IST ou contre uné
grossesse non désirée, constitue un facteur de motivation pour I’utilisation du condom chez
les participants de son étude. D’autres recherches spécifient que la confiance en I’efficacité
du condom a prévenir une grossesse non désirée est le plus important prédicteur de
I’utilisation consistante du condom chez les partenaires stables (Van Rossem et al., 2001;
Thomas et al., 2004 ). Ces résultats sont révélateurs de 1’importance des facteurs motivant
’utilisation du condom pour ces cibles qui sont probablement plus préoccupées par la
survenue d’une grossesse non désirée que par la crainte d’une lointaine infection a VIH.
Néanmoins, ce réflexe de protection contre les IST chez les petits amis stables des TS peut
étre capitalisée avantageusement pour cultiver I’habitude d’utiliser le condom pour les

stratégies de promotion de la sécurité sexuelle.
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L’étude d’Otis et al. (1991) sur les déterminants de 1’utilisation du condom des adolescents
et des adolescentes du Québec révelent que seule la perception du contrdle comportemental
proposée par Ajzen (1985) ajoute légérement 2 la valeur prédictive du modele avec un béta
0.14 (p>0.0001). Ces découvertes sont corroborées par deux autres études de Godin, G.,
Savard et al. (1996) et d’Ajzen et al., (1996). Godin, G., Savard, J., et al. (1996) confirment
que la perception du contrdle comportemental (=0,55, p<0,001) constitue le meilleur
prédicteur de I’intention des hommes gais d’utiliser le condom lors d’une relation sexuelle
avec pénétration anale. Méme sans pénétration anale la variable perception du contrdle
demeure significative ($=0,51, p<0,001). Quant a I’étude longitudinale de Reinecke et al.,
(1996), utilisant la théorie du comportement planifié aupreés des adolescents, elle montre
que seulement 10,2% de la variance du comportement d’utiliser le condom avec un
nouveau partenaire est expliquée par lintention et la perception du contrdle

comportemental.

De son c6té, Raj (1996) rapporte que la perception du risque élevée de I’infection a HIV,
les attitudes positives envers le condom, les perceptions de la capacité élevée de
négociation de la sécurité sexuelle, la durée de la liaison avec une nouvelle partenaire ou
non et 1’efficacité personnelle sont liées a 1’augmentation de 1’intention de s’engager dans

une relation sexuelle saine et sécuritaire.

Quant a I’étude de Apostolopoulos et al. (2002) menée aux USA utilisant la théorie des
comportements interpersonnels, les résultats démontrent que la disponibilité du condom et
I’impulsivité ont été de puissants prédicteurs de ’intention d’utiliser le condom chez les
vacanciers des congés de printemps. En plus, les autres variables telles que les attitudes
cognitives et affectives, I’expérience passée, les croyances normatives envers les rapports
sexuels fortuits et I’influence des pairs sont négativement influencées par la consommation
de I’alcool et les drogues pour l'utilisation du condom dans ce contexte. Ainsi, d’autres
facteurs comme la géne ou la honte de s’acheter des préservatifs (Beaulieu, Bradet &
Godin, 1994) et le refus ou le consentement du partenaire (Lavoie & Godin, 1991; Johnson
et al., 2001) constituent les barrieres ou des conditions pouvant influencer I’utilisation du

condom. L’environnement permissif de cette étude s’apparente quelque peu au contexte de



46

relations sexuelles des petits amis et leurs partenaires TS. Ainsi, I’emploi de ce modele

dans notre étude pourrait contribuer a une validité accrue.

D’autres modeles ont par ailleurs été utilisés. Ainsi, dans une étude transversale sur un
échantillon de 601 jeunes garcons ghanéens 4gés de 15 a 24 ans, utilisant les construits
découlant du Health Belief Model (HBM) et de la Social Learning Theory (SLT), les
auteurs découvrent que l’attitude positive du gestionnaire de 1’établissement, I’éducation
pour la prévention du SIDA et I’efficacité percue du condom sont autant de facteurs
comportementaux et contextuels favorisant I’utilisation du condom. Et par conséquent, les
variables prédictives significatives pour 1’utilisation du condom chez les jeunes sont la
perception de la vulnérabilité a l’infection du VIH, D'efficacité personnelle percue, la
perception des barrieres a 1’usage du condom et le support social pergu (Adih et al., 1999).
Dans le méme sens, la perception de la vulnérabilité au SIDA et aux IST avec les croyances
au condom sont de nouveau retrouvées comme déterminants de 1’utilisation du condom

chez les clients méles des TS a Bali (Ford et al. 2002).

Dans les cliniques prénatales de planning familial pour adolescents et adolescentes, les
auteurs s’appuyant sur la HBM, suggerent que la préférence du partenaire pour le condom
et la perception des bénéfices d’éviter une grossesse constituent les prédicteurs importants
de l'utilisation du condom chez les jeunes hommes (Laraque et al., 1997). Kenski et al.,
(2001) identifient la norme du partenaire, le poids moyen des croyances de contrdle, les
attitudes et la perception du contrdle comportemental comme prédicteurs de I’intention
d’utiliser le condom avec une partenaire réguliere chez les hommes utilisateurs de drogues
pér voie intraveineuse UDI. Au contraire chez la femme UD]I, seule la norme du partenaire
reste un prédicteur indépendant de !’intention. Ainsi pour réussir la promotion de
I’utilisation consistante du condom dans ces groupes cibles, les croyances de la femme

doivent étre prioritairement visées par les programmes de prévention.

Une autre étude impliquant 60 adolescentes dans une clinique d’IST, a démontré que la
perception de contrle du comportement est un important déterminant pour la prédiction de
I'intention d’utiliser le condom. A elle seule, cette variable contribue pour 39 % de la
variance globale des intentions d’utiliser le condom, contre 8% pour les attitudes et 3%

pour les normes subjectives (Rannie et al., 1997). Glasman et al. (2003) découvrent aupres
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d’un échantillon de 101 clients hétérosexuels & haut risque, que les perceptions de contrdle
sont les principaux prédicteurs de l’intention d’utiliser le condom aussi bien chez les
«boyfriends» que chez les partenaires occasionnels des TS en Argentine. Les perceptions
de contrdle expliquent 44% de la variation de I’intention. Par conséquent, on peut conclure
que la théorie du comportement planifié est un cadre conceptuel approprié pour I’étude de
I’utilisation du condom chez les adolescentes. Par contre, d’autres chercheurs ont trouvé
que seules les attitudes et les normes subjectives suffisent pour prédire le comportement.
En effet, la perception de controle du comportement se limitera a un role médiateur et de
préparation du comportement sécuritaire sexuel visé, venant faciliter 1’adoption du.
comportement des étudiants (Bryan et al., 2002). Ces résultats viennent confirmer la these
émise auparavant par Sutton et al., (1999) qui relevent que la théorie du comportement
planifié n’est pas significativement meilleure pour prédire I’intention d’utiliser le condom
chez les jeunes anglais agés de 16 & 24 ans. Tout en étant des prédicteurs moins puissants,
les construits de la théorie de I’action raisonnée notamment les attitudes et les normes
subjectives constituent pour autant, des supports potentiels des interventions visant a

changer le comportement chez ces jeunes.

Les résultats de I’étude de Bélanger et al. (2002) montrent que parmi les partenaires
réguliers des utilisateurs de drogues du programme d’échange de seringues stériles, les
déterminants de I’utilisation du condom sont les croyances normatives, [’efficacité
personnelle, la durée de la liaison amoureuse avec le dernier partenaire sexuel et I’emploi
de contraceptifs oraux. La perception d’étre séropositive au VIH et I’habitude ne
constituent pas des déterminants significatifs de l’utilisation du condom. En effet les
participants qui font preuve de croyances fortes en leurs habilités (efficacité personnelle)
d’utiliser le condom sont susceptibles de conduire a I’adoption du comportement sécuritaire
(Dilorio et al., 2000). Cela rejoint la thése de Bandura (2003) a I’effet que les croyances en
I’efficacité personnelle varient en fonction du niveau de compétence autorégulatrice et de
performance exigé par la situation. Elles interagissent fortement avec les facteurs
contextuels. En effet, les auteurs comme Ao et al. (2003) trouvent qu’un niveau de
connaissance élevé en matieére de VIH/SIDA améliore ’efficacité personnelle et réduit la
stigmatisation sociale de la clientele de la prostitution. La conclusion de ces auteurs, rejoint

ainsi les fondements de la théorie sociale cognitive de Bandura (al977, b1977) qui
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considére I’influence de I’environnement sur les apprentissages acquis par un individu en

observant les conséquences induites.

Aux Etats-Unis Albarracin et al. (2004) montrent que les normes ont une forte influence sur
le comportement des jeunes et des adultes qui ont un large accés au support d’information
sociale en occurrence les hommes, les minorités ethniques et les gens d’un niveau
d’éducation élevée. En ce qui concerne les déterminants psychosociaux de I’utilisation du
condom chez les adolescents et adolescentes, Otis et al. (1991) observent de trés fortes
associations entre 1’intention et la norme morale (r = 0,71), et Pattitude (r = 0,62). Et elles
sont davantage dans le contexte ol la jeune fille prend la pilule. Dans le contexte de prise
de pilule ou non, la norme morale reste principalement le meilleur prédicteur de I’utilisation
du condom avec un nouveau partenaire. L’intention d’utiliser le condom est aussi en
relation avec la croyance liée aux roles sociaux. Les répondants lient leur décision
d’adopter le comportement sécuritaire & leur perception qu’il est correct d’utiliser le
condom pour des jeunes de leur dge. En plus, I’habitude exerce une influence positive de
I'utilisation du condom a la deuxiéme administration du questionnaire elle est fortement
associée A I'utilisation du condom (B=0,49; p=0,001). Toutes ces études dernieres études
faites en occident resent des références importantes pour la compréhension de I’intention
d’utiliser le condom chez les persomes vulnérables méme si celles ne sont pas parfaitement
transposables dans le contexte africain. Et pourtant, quelques rares études réalisées en
Afrique retiennent la norme subjective, 1’efficacité personnelle et la perception du risque
comme déterminants majeurs de l’intention d’utiliser le condom (Adih, et al., 1999;
Bosompra, 2001; Meekers & Klein; 2002).

1.3 Question de recherche

Bien des modeles théoriques aident fortement pour 1’explication des éléments complexes
reliés au comportement comme 1’intention, les perspectives et les rapports de forces dans la
négociation de 1’acte sexuel protégé dans le contexte peu compris des relations sexuelles
entre partenaires sexuels (Godin, Maticka-tyndale et al., 1996; Godin, Savard et al., 1996).
Plusieurs études empiriques menées au Sénégal demeurent parcellaires avec I’absence de

recours 4 un modele théorique permettant la compréhension des déterminants
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psychosociaux associés a l’intention et a l’utilisation du condom dans le contexte des
relations sexuelles des petits amis des TS. Ce constat nous ameéne a entreprendre une étude
en vue d’explorer les déterminants associés a I’adoption du comportement d’utilisation des
préservatifs dans une relation sexuelle impliquant un petit ami et une TS. Nous tenterons de
répondre 4 la question suivante: Quels sont les facteurs déterminant I’intention des petits
amis d’utiliser un condom lors d’une relation sexuelle avec une copine TS comme moyen

de prévention des IST/SIDA?

Cette étude viendra compléter et renforcer ’infrastructure promotionnelle actuelle. Elle
pourra aider les intervenants a développer des activités de promotion de la santé adaptées
aux petits amis des TS. Cette contribution serait treés importante dans 1’orientation des
programmes de lutte contre le SIDA, notamment pour I’adaptation de 1’information
pertinente propre a chaque groupe vulnérable en vue de son appropriation et sa traduction
en un comportement sexuel sain et responsable. Cette étude s’inscrit dans le cadre des
objectifs du projet d’Enda-Santé Sénégal, notamment dans la réduction de la vulnérabilité
face au VIH/SIDA des jeunes et des clientéles de la prostitution des banlieues populaires de
Dakar (Pikine, Guédiawaye, Yeumbeul et Thiaroye). Elle permettra aux intervenants
d’Enda-Santé et d’autres ONG telles le Centre de coopération internationale en santé et
développement (CCISD), agissant dans la lutte contre le VIH\SIDA, de mieux comprendre
les facteurs qui influencent la population cible. Elle permettra aussi une meilleure démarche

éducative pour le renforcement de ’utilisation du préservatif parmi les petits amis des TS.

Finalement, parmi les études rapportées dans notre revue de littérature, plusieurs d’entre
elles n’ont pas été soutenues par des théories explicatives, par exemple celles de Pickering
et al. (1993), celle de Léonard et al. (2000), celles de Family Health International (FHI,
2001, 2002, 2003), celle de Gomes et al. (2003) etc. Cependant, d’autres études, telles celle
de Godin et Shephard (1 983) et celle de Godin (1991) ont déploré dans le passé, la
conduite d’études sans fondements théoriques vérifi€s, parce qu’elles étaient souvent
inopérantes lors de 1’application des interventions de changement de comportement dans
les programmes de prévention. Ainsi un cadre théorique prouvé pour comprendre les
déterminants du comportement de nos cibles conduira notre démarche. Ce modéele sera

présenté en détails dans le chapitre suivant.
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1.4 Objectifs principal et spécifiques.

En s’appuyant sur le modele intégrateur de Godin (2002), I’ objectif principal sera d’évaluer
les déterminants de 1’intention des petits amis d’utiliser un condom lors des relations
sexuelles avec une amie TS, au cours des trois prochains mois. Les objectifs spécifiques
seront (i) d’identifier les facteurs psychosociaux du modele intégrateur de Godin (2002) (ie
les composantes cognitive et affective de ’attitude, les normes sociales, les normes
comportementales, les croyances a l’existence de roles sociaux, les convictions
personnelles, 1’efficacité personnelle et les facteurs facilitant) expliquant I’intention des
petits amis d’utiliser le condom lors d’une relation sexuelle avec une amie TS, au cours des
trois prochains mois; (ii) de mesurer la proportion des petits amis ayant I’intention
d’adopter le comportement de prévention des IST/VIH en acceptant d’utiliser le condom
lors d’une relation sexuelle avec une amie TS; (iii) d’identifier les croyances et les barrieres
différenciant les petits amis ayant 1’intention d’adopter le comportement et ceux n’ayant
pas cette intention, et finalement (iv) de vérifier dans quelle mesure les variables externes
comme 1’4ge, la région d’appartenance, 1’ethnie, le niveau de scolarisation, la profession et

N

le statut matrimonial contribuent a expliquer [’intention des petits amis des TS.



Deuxieme chapitre: Assises théoriques

Ce chapitre présente la description des assises théoriques qui supportent la présente
recherche. Pour les besoins de notre étude sur les déterminants de 1’intention des petits amis
des TS d’utiliser le préservatif comme moyen de prévention du VIH\SIDA et des IST dans
la région de Dakar, nous ferons un bref survol des principales théories utiles, nous
préciserons les attributs du modele retenu et présenterons quelques applications au

comportement cible.

2.1 Principales théories utiles.

Plusieurs théories peuvent étre utiles pour comprendre les déterminants de 1’intention des
petits amis des TS d’utiliser le préservatif comme moyen de prévention du VIH/SIDA et
des IST. Parmi les théories utilisées pour comprendre les comportements 1iés a la santé, on
peut retenir celles issues de la psychologie sociale. En effet, la littérature scientifique
abonde de publications ayant rapporté les résultats d’applications de ces théories pour

expliquer les déterminants des comportements a risque en matiére de prévention du SIDA.

2.1.1 La théorie de I’action raisonnée

Des les années 1960, la théorie de ’action raisonnée (Fishbein, 1967) proposait que
I’intention fit sous ’influence des attitudes et des normes subjectives. Les auteurs de la
théorie posent comme prémisses que les individus sont généralement rationnels en utilisant
systématiquement 1’information disponible. Ces derniers considérent a profit les
implications de leurs actions avant de prendre une décision d’adopter ou non un
comportement déterminé. Sous cette théorie, 1’intention comportementale représente la
décision d’une personne de poser ou de ne pas poser une action donnée. L’attitude d’une
personne a I’égard d’un comportement est fonction de ses croyances concernant les
conséquences d’un comportement donné et de 1’évaluation qu’elle fait de ces conséquences.

En ce qui concerne la norme subjective, elle est déterminée par 1’importance des croyances
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de la personne quant a 1’opinion des personnes ou groupes de personnes de référence et sa
motivation & se conformer a I’opinion de ces personnes qui lui sont proches. D’une maniere
générale, un individu est enclin 4 adopter un comportement quand il I’évalue positivement
et s’apercoit que les gens importants pour lui croient qu’il devrait adopter ce

comportement.

Egalement, les variables dites «externes» en occurrence 1’age, le sexe, 1’éducation et les
divers traits de la personnalité ne prédisent pas directement ’intention comportementale car

leur effet est médiatisé par les croyances et les autres €léments du modele.

Selon Godin (1991), citant Fishbein et Ajzen (1975), la force d’association entre I’intention
et le comportement découle de trois conditions. En premier lieu, I’intention doit &tre
mesurée dans un contexte donné et correspondre a la spécification du comportement étudié,
ce en fonction de quatre critéres: 1’action, la cible, le contexte et le temps. Deuxiemement,
I'intention doit rester inchangée entre le moment de sa mesure et l’observation du
comportement. Un temps de mesure trop long serait propice a la survenue d’événements
susceptibles d’affecter 1’intention et de réduire son potentiel de prédiction. Troisiémement,

le comportement & 1’étude doit étre sous le contrdle de la volonté.

2.1.2 La théorie sociale cognitive

En observant ’influence de I’environnement social et les apprentissages acquis par les
individus sur les comportements sociaux, Bandura (a 1977, b 1977) cité par Godin (1991)
esquisse les bases qui président & I’adoption d’un comportement donné. Selon les postulats
de sa théorie, dénommée la théorie sociale cognitive, Bandura (1986) présume que le
fonctionnement humain en rapport avec 1’adoption d’un comportement donné est en
relation constante avec deux systémes de croyances: la croyance en Defficacité du
comportement pour obtenir les résultats escomptés et la croyance en I’efficacité personnelle
de pouvoir réaliser le comportement. La premiere croyance cherche a jauger le degré de
conviction d’une personne face & I’adoption d’un comportement donné susceptible de
produire des résultats escomptés. La seconde concerne le niveau de certitude avec lequel la
personne se sent capable d’investir en efforts pour réussir a adopter le comportement requis

pour obtenir les résultats escomptés.
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2.1.3 La théorie des comportements interpersonnels.

La théorie du comportement interpersonnel (TCI) de Triandis (1980) considére que tous les
comportements ne sont pas nécessairement sous le contréle de la volonté. Dans cette
perspective, la théorie soutient que le comportement possede trois facteurs directs de
prédiction du comportement que sont ’habitude, !’intention et les conditions facilitant
ou nuisant 2 1’adoption du comportement visé. Triandis définit I’intention comme étant
une instruction reliée a 1’adoption d’un comportement qu’un individu se donne afin d’agir
d’une certaine maniére. L’habitude, le deuxieéme prédicteur direct du comportement selon
Triandis, se réfere a I’histoire d’apprentissage ou au vécu de I’individu. Les conditions
facilitant ou nuisant a ’adoption du comportement sont liées aux facteurs
environnementaux prévalents, le temps et les opportunités. Le modele de Triandis possede
a I’instar des autres mode¢les, des composantes qui sous-tendent 1’intention ou la motivation
associée a I’adoption du comportement. Godin (1991) en dénombre quatre pour le modele
de Triandis: la composante cognitive de I’attitude, la composante affective, les facteurs
sociaux et la norme morale. D’abord, la composante cognitive de 1’attitude découle de
I’évaluation individuelle des avantages et des désavantages résultant de 1’adoption d’un
comportement donné. La composante affective refléte la perception émotionnelle qu’un
individu associe a la décision de réaliser un comportement donné. C’est le sentiment de la
personne a I’idée d’adopter le comportement; il peut &tre qualifié de plaisant ou déplaisant,
agréable ou désagréable, etc. Les facteurs sociaux influencent I’intention de la personne a
adopter ou non un comportement par le biais de trois composantes: les croyances
normatives, les pressions ressenties et les croyances dans les rdles sociaux pergus. Les
croyances normatives représentent le degré d’approbation ou de désapprobation percu des
personnes ou groupes de personnes de référence quant a I’adoption d’un comportement
donné. Selon Triandis, les pressions ressenties représentent la perception de 1’individu des
exigences que les personnes significatives ont par rapport & un comportement potentiel de
ce dernier. La croyance en 1’existence des roles sociaux réfere a la perception de I’individu
d’un comportement approprié ou non approprié pour des personnes partageant une position
sociale similaire & la sienne par rapport au comportement visé. La norme morale soit les
convictions personnelles de [I’individu, consiste en 1’évaluation personnelle d’un

comportement. Elle représente le sentiment d’obligation personnelle dictée par nos
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principes moraux et nos valeurs individuelles en rapport a un comportement. Les variables
externes comme la personnalité, la culture, ’histoire et le contexte social, sont aussi
examinées dans ce modele. Elles agissent indirectement sur le comportement par filtrage a

travers les variables nommées précédemment.

2.1.4 La théorie du comportement planifié

La théorie du comportement planifié tire sa source de la théorie de I’action raisonnée de
Fishbein et Ajzen (1975). En fait, Ajzen (1985) dans ses recherches, s’est apercu que la
théorie de ’action raisonnée n’est surtout valable que pour les comportements qui sont sous
le contrdle de la volonté. En I’absence de contrdle volitif, il existe des contraintes quant a
’adoption d’un comportement donné. L’adoption d’un tel comportement nécessite alors
des opportunités, des ressources, des habiletés, etc. Considérant ces barriéres, Ajzen (1985)
propose la théorie du comportement planifié en ajoutant au modele initial un troisi¢me
construit 1ié a la perception de I’individu de son contrdle a adopter le comportement cible
(la perception du contrble comportemental). Selon la théorie du comportement planifié,
I’intention représente la motivation d’une personne a réaliser un comportement donné. Elle
est, elle méme déterminée par trois construits directs: I’attitude, la norme subjective et la
perception du contréle comportement. Ce dernier construit représente la perception d’un
individu quant au niveau de facilit¢é ou de difficulté pour 1’accomplissement d’un

comportement donné.

La perception du contrdle comportemental (PC) peut influencer I’intention au méme titre
que [attitude et la norme subjective (SN) lorsque le comportement est sous contrfle
volontaire. Egalement, elle peut contribuer a prédire directement le comportement quand ce
dernier n’est pas sous le contrdle volontaire de I’individu. Dans ce modéle, la mesure de
’intention du comportement respecte le méme niveau de spécificité que le comportement

étudié en fonction de I’action, la cible, le contexte et le temps;

2.2 Mode¢le retenu et ses variables: le modéle intégrateur
Le modele intégrateur de Godin (2002) se présente comme une synthése des déterminants

de I’adoption des comportements li€s a la santé des autres théories de prédiction du
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comportement décrites ci-dessus. Ce cadre intégrateur présume que le comportement serait
prédit quand les conditions de sa réalisation sont favorables (Godin, 2002). Dans cette
perspective, la présence de ressources et facteurs facilitant assume un rdle régulateur entre
’intention et le comportement. C’est ce cadre intégrateur qui a été utilisé pour guider la
présente étude. Selon Godin (2002), ’intention ou I’expression de la motivation d’agir
d’une personne est déterminée par huit variables regroupées en trois catégories: les

attitudes, les normes percues et le contrdle percu (Figure 1) en annexe A.

Les attitudes, premiere catégorie de facteurs, se constituent en deux éléments: la
composante cognitive et la dimension affective. La composante cognitive est d’abord une
analyse subjective des avantages et des désavantages découlant de [’adoption d’un
comportement donné et une traduction en croyances des conséquences avantageuses et
désavantageuses associées au comportement. La dimension affective est une réponse
émotionnelle d’une personne a la pensée d’accomplir un comportement donné (Triandis,
1980). Ce sont d’abord, les sentiments et émotions ressentis a 1’idée d’adopter le
comportement visé. En outre, le regret anticipé constitue une sous composante de la
dimension affective proposée par Richard et al. (1995, 1996). Elle réfere a 1’évaluation par
une personne de ses sentiments positifs ou négatifs découlant d’une expérience d’adoption

ou non d’un comportement donnée (Gagnon et Godin, 2000).

Le deuxiéme concept concerne les normes pergues qui sont constituées des croyances en
I’existence de rbles sociaux, des normes sociales, comportementale et morale. Selon Godin
(2002), la norme sociale est le reflet de la perception de I’individu des attentes des
personnes de son entourage social concernant I’adoption d’un comportement donné. Elle
est définie par les croyances normatives et les pressions ressenties. Les croyances
normatives représentent la perception du degré d’approbation pergu d’autres personnes
importantes quant aux pressions ressenties. Elles refletent la perception de I’individu des
pressions que les autres exercent sur lui en vue de 1’amener a adopter le comportement visé.
La norme comportementale résulte de 1’environnement social et émerge en fonction de la
prévalence d’un comportement donné. Le troisieme déterminant des normes pergues est la
croyance dans les roles sociaux qui réfere a la perception d’un individu de ce qu’il est

approprié de faire pour quelqu’un occupant une position similaire a la sienne dans la
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structure sociale (Godin, 1991). En définitive, la norme morale représente le sentiment

d’obligation personnelle en vue de 1’adoption du comportement.

Selon Godin (2002), la troisieéme catégorie de facteurs soit le contrdle pergu, fait référence a
I’aptitude de la personne & adopter un comportement donné. Le contrdle pergu est constitué
par les barriéres pergues (Ajzen, 1991; Triandis, 1980) et 1'efficacité personnelle de
Bandura (1990,1986). Les barri¢res sont des facteurs physiques et psychologiques qui
entravent la réalisation du comportement. Quant & 1’efficacité personnelle, elle est la
perception de la personne sur sa capacité a adopter un comportement donné en dépit des

difficultés rencontrées.

2.3 Application de cette théorie au comportement cible.

Le modéle intégrateur retenu a fait 1’objet, sous divers aspects, d’applications pertinentes au
présent sujet d’étude.

Godin, Maticka-Tyndale, et al. (1996) ont étudié I’intention d’utiliser le condom avec un
nouveau partenaire aupres d’un échantillon de 360 personnes issues des trois communautés
ethnoculturelles du Canada. En combinant les modeles de Fishbein et Ajzen (1975, 1980),
d’Ajzen (1985, 1988, 1991) et de Triandis (1977, 1980), leurs résultats ont révélé que la
norme morale, la perception du contrdle comportemental et les croyances en des roles
sociaux spécifiques étaient les facteurs les plus importants expliquant I’intention d’utiliser
le condom lors d’une relation sexuelle avec un(e) nouveau/nouvelle partenaire parmi les

répondants des deux sexes des communautés ethnoculturelles canadiennes étudiées.

En combinant les théories du comportement interpersonnel de Triandis et du comportement
planifié¢ d’Ajzen dans une étude réalisée aupres de 139 utilisateurs de drogues par injection
(UDI), Bélanger et al. (1998) ont trouvé que l’intention d’utiliser le condom chez les
partenaires réguliers a été expliquée par I’efficacité personnelle pergue, les convictions

personnelles, la durée de la relation d’amiti€ et I’'usage d’une contraception orale.

Apostolopoulos et al. (2002) ont étudié les comportements a risque auprés d’un groupe de
534 étudiants de deux universités américaines, dans le contexte des congés du printemps.
En ce qui concerne la prédiction de l’utilisation du condom, les meilleurs prédicteurs

étaient les conditions facilitant les rapports non protégés (i.e., consommation d’alcool avant
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I’acte sexuel fortuit, I’impulsivité dans la prise de décision et la disponibilité ou non du

condom), I’expérience antérieure ou I’habitude et I’influence des pairs ou la norme sociale.

Dans une étude réalisée auprés de 136 jeunes adultes collégiens de la ville de Québec,
Gagnon et Godin (2000) ont observé que I’intention d’utiliser le condom lors des relations
sexuelles avec un nouveau partenaire était expliquée par la norme morale, la perception du
contrdle comportemental, la norme subjective et les réactions affectives anticipées. Ces

variables expliqueraient 62% de la variance de I’intention.

Otis et al. (1991) dans une étude réalisée aupres de 361 adolescents et adolescentes (231
filles et 130 gargons) sexuellement actifs ont rapporté que I’ajout des variables proposées
par Triandis, améliorait sensiblement la variation expliquée de I'utilisation du condom avec
un ami régulier ou un nouveau partenaire (augmentation de 33% a 39%). Parmi les
variables qui contribuaient & la prédiction du comportement, ’habitude et I’intention étaient

les principaux facteurs.

Les résultats des études précitées montrent que les meilleurs prédicteurs de 1’intention
d’utiliser le condom auprés de ces sous-groupes étudiées ont été la perception du contrdle
comportemental, la norme morale, 1’efficacité personnelle, la norme subjective, le regret
anticipé, les croyances en des rdles sociaux spécifiques et I’influence des pairs. Au regard
de ce qui précéde, il semble raisonnable de penser que le modele intégrateur retenu,
combinant la théorie du comportement interpersonnel de Triandis avec certains construits
de la théorie sociale cognitive de Bandura et du comportement planifié d’Ajzen permettra
d’identifier les déterminants de 1’intention des petits amis de travailleuses de sexe d’utiliser

le condom lors des relations sexuelles avec leur copine TS.



Troisiéme chapitre: Méthodologie
3.1 Généralités sur le Sénégal.

3. 1. 1 Caractéristiques physiques et sociodémographiques
Le Sénégal est situé dans la partie la plus occidentale du continent africain. Il est limité au
Nord par la Mauritanie, au Sud par la République de Guinée et la Guinée Bissau, a I’Est par
le Mali et & I’Ouest par I’Océan Atlantique. La population du Sénégal est estimée a
10.580.307 habitants en 2003 (RMD, 2004). La population urbaine représente un taux de
43% de la population totale. La population jeune est prédominante. La strate 4gée de moins
de 20 ans représente 56% environ de la population. Quant aux femmes, elles forment une

proportion de 52% de 1’ effectif total (MSPAS, 1997).

L’espérance de vie a la naissance est de 51 ans pour les hommes et de 53 ans pour les
femmes. Le taux d’analphabétisme est de 56,1% chez les femmes et de 28,5% pour les
hommes (MSPAS, 1997). Le Sénégal est découpé en 11 régions administratives: Dakar,
Diourbel, Fatick, Koalack, Kolda, Louga, Matam, Tambacounda, Thi¢s, Saint Louis et

Ziguinchor.

3. 1.2 La région de Dakar.

3. 1. 2. 1 Milieu physique:
La région de Dakar couvre 550 Km? soit 0,28% de la superficie totale du pays (MSPAS,
1997). Le climat est cdtier avec une saison séche allant de novembre a juin et une saison
humide de juillet a octobre. La région de Dakar est une presqu’ile limitée au nord et a
I’ouest, au sud par I’océan atlantique et a l’est par la région de Thiés. Sa situation
géographique lui confére une position carrefour stratégique du point de vue du trafic

international. En effet, elle constitue un centre cosmopolite de rencontres et d’échanges au
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niveau sous-régional et international, grice a son important réseau portuaire, aéroportuaire,

ferroviaire, routier et de télécommunications.

3. 1. 2. 2 La démographie

La population de la région de Dakar est estimée a 2.476.400 habitants représentant de 23%
de la population totale du pays (RMD, 2004). Actuellement elle connait une croissance
rapide sous la dynamique des mouvements migratoires des populations rurales poussées par
la pauvreté consécutive 2 une décennie de sécheresse et de récession économique. Cette
concentration démographique est aussi la conséquence de la forte centralisation du potentiel
administratif et économique du pays dans la région de Dakar; on peut constater des effets
néfastes de son urbanisation galopante dans les cités dortoirs de sa banlieue. Cela engendre
des changements profonds dans les villes de la région et en ce qui concerne les capacités
des services de la santé, de I’emploi, de méme que les structures familiales et éducatives a
les absorber. L’iniquité sociale est manifeste dans les communes villes de Pikine et méme
de Dakar, ce qui accentue la vulnérabilité et la pauvreté de ces populations. Tout comme
pour I’ensemble du‘pays, la population de la région est jeune; 58% de la population
générale a moins de 20 ans et 47% moins de 15 ans (MSPAS, 1997). De plus, 23% des
femmes sont en dge de procréation (RMD, 2004). On observe une répartition inégale de la
population dans la région de Dakar. Ainsi le département de Dakar est le plus peuplé avec
47% de la population régionale, celui de Pikine abrite 41% et Rufisque 12,7% de la
population méme si ce dernier couvre une superficie de 68% de la région, soit quatre fois
celle du département de Pikine(RMD, 2004). Dans ces communautés, 1’urbanisation
incontrdlée est, entre autres & l’origine d’une concentration forte de populations a

prédominance jeune.

3.1.2.3 Les déterminants socioculturels

La région de Dakar regroupe en son sein des représentants de toutes les ethnies du Sénégal.
L’ethnie Ouolof est la plus nombreuse avec un taux de 53,8%. Elle est suivie en importance
par les Pulars (18%), les Séreres (11%), les Diolas (5%) enfin les Mandingue (3%) (RMD,
2004). D’autres minorités ethniques étrangeres (européennes, libano-syriennes, autres

africaines) y sont également représentées. Cette diversité ethnique et culturelle fait de la
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région de Dakar un espace ol certaines pratiques traditionnelles et culturelles liées a la
santé sont encore en cours, comme la pratique du «ndeup», sorte de thérapie de groupe de
la maladie mentale. Le recours aux tradipraticiens et aux recettes de la pharmacopée
traditionnelle est encore ancré dans les mceurs des populations de la région de Dakar.
L’excision et les tatouages traditionnels sont des pratiques éradiquées a 1’échelon régional
alors que la circoncision est couramement pratiquée dans la société sénégalaise (MSPAS,
1997). Le taux de scolarisation de la région est en nette progression: il est passé de 69,3%
en I’an 2000 a 79,9% en 2004 (APS, 2004). Le déséquilibre persiste cependant entre la
scolarisation des filles toujours faible par rapport a celle des gargons. Les religions
pratiquées au Sénégal sont I’'Islam, le Christianisme et I’Animisme dans des proportions
respectives de 94,2%, 4,3% et 0,4% de la population générale (MSPAS, 1997).

3. 1. 2. 4 Comportements sexuels

Les pratiques sexuelles sont profondément influencées par la religion, la culture et les
coutumes. Au Sénégal, les relations sexuelles hors mariage sont fortement condamnées par
la société qui valorise la préservation de la virginité de la jeune fille avant le mariage
(CNLS, 2002). Le mariage est une institution fortement préconisée dans la société. C’est
dans ce cadre que les relations sexuelles entre deux conjoints sont admises. Dans ce
contexte d’universalité du mariage, 1’abstinence avant le mariage et la fidélité au sein du
couple sont recommandées par la société et les religions chrétienne et musulmane. La
polygamie est trés présente dans les ménages, car pres de la moitié des femmes vivent en
union polygame (CNLS, 2002). Les négociations des rapports sexuels sont nettement
dominées par ’homme. La sexualité de la femme est foncierement surveillée par le réseau
social contrairement a celle de I’homme, qui semble bénéficier d’une tolérance tacite de la
société. Certes, aujourd’hui l’arrivée de modeles venus d’ailleurs, les contraintes
économiques et les diverses mutations sociales ont affaibli ces valeurs sociales et
culturelles. Ainsi I’impact du contrdle social sur la sexualité des jeunes, en particulier, et
des adultes en général tend a perdre ses liens d’ancrage d’antan. L’initiation sexuelle des
jeunes devient de plus en plus précoce en milieu urbain. Elle serait autour de 1’age de 15
ans (FHI et coll., 2002). Certaines ethnies, les pulars en particulier, qui s’évertuent a

préserver la virginité de la jeune fille, procédent au mariage des filles dés leur jeune 4ge. La
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prostitution se développe également en milieu urbain sur fond de précarité extréme
augmentant ainsi les facteurs de vulnérabilité qui favorisent la diffusion du VIH/SIDA et

des IST dans les masses populaires.

3. 1. 2. 5 La situation socio-sanitaire

A P’image du systéme de santé du pays, celui de la région se présente sous une forme
pyramidale & trois niveaux: le district sanitaire a I’échelon périphérique, la région médicale
a I’échelon intermédiaire et les hdpitaux nationaux et le Ministere de la santé & 1’échelon

central.

La région de Dakar est divisée en huit districts sanitaires. Chaque district sanitaire ou unité
opérationnelle est dirigé par un médecin chef. Ainsi la région compte 11 centres de santé
qui polarisent 133 postes de santé et un centre de dépistage anonyme du VIH/SIDA.
L’infrastructure sanitaire de la région de Dakar représente respectivement 19% et 23% des
centres de santé et des postes de santé du Pays (RMD, 2004). Le centre hospitalier
universitaire (CHU) se compose de sept hdpitaux et joue le rble de structure de référence
pour les spécialités médicales et chirurgicales. Autour de chaque poste de santé gravitent
des structures communautaires dont la gestion est assurée par le personnel communautaire
(matrone et agents de santé communautaire). Du point de vue du bilan des activités des
structures sanitaires publiques, le rapport d’activités annuel de 2003 de la région médicale

(RMD, 2004) présente les données suivantes:

Les districts ont enregistré 987.950 consultants pour 935.838 consultations durant I’année
2003. I1 y a eu 42.105 accouchements assistés dont 35 effectués a domicile. Les
avortements recensés dans ces structures périphériques se chiffrent 3 12 362 cas. Les
activités préventives sont prioritaires dans la politique sanitaire de la région de Dakar. Les
consultations prénatales (CPN) effectuées sont de I’ordre de 56 120 CPN1 (premiére visite
prénatale) sur 92566 grossesses attendues. La couverture en CPN1 et en CPN3
respectivement de 61% et 40% environ demeure relativement faible pour I’année 2003
(RMD, 2004).
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Pour ’année 2000, le centre de dépistage anonyme du VIH/SIDA de Dakar a effectué 793
des tests volontaires et anonymes pour le VIH; 8,83% sont séropositifs au VIH (CNLS,
2002).

Durant I’année 2003, 1’équipe médico-sociale d’Enda Tiers Monde en collaboration de ses
partenaires a réalisé une prise en charge bi-mensuelle de 407 TS et 92 interventions

nocturnes dans les sites de prostitution (Enda et coll., 2003).

3. 2 Méthodologie.

Cette section nous permet de présenter le processus utilisé pour réaliser cette étude. Les
étapes essentielles du processus sont la définition de la population d’étude, la détermination
de 1’échantillon et les critéres de sélection, la construction de I’instrument de mesure, le

déroulement de la collecte des données et le plan d’analyse.

3. 2. 1 Population a I’étude

La population a I’étude est constituée d’hommes volontaires ayant des rapports sexuels non
payants avec une ou plusieurs TS sous I’égide de leurs relations d’amitié. Ce sont des
partenaires sexuels stables de TS exclusivement identifiés et recrutés sur les sites de la
prostitution couverts par le projet VIH\SIDA d’Enda-Santé Tiers Monde dans la région de
Dakar. En effet, Enda-Santé Tiers Monde intervient dans ’action prévention du VIH et des
IST a travers le projet «VIH\SIDA, Vulnérabilité et prostitution clandestine dans les
banlieues populaires de Dakar et Mbour». Ce projet comporte deux volets: la prévention du
VIH\SIDA chez les jeunes et la prostitution clandestine. Ce dernier volet offre différents
services gratuits notamment des consultations et soins médicaux, de la distribution de
condoms, la présentation de causeries communautaires sur le VIH\SIDA et les IST et,
I’appui psychosocial aux TS clandestines dans la région de Dakar et la ville de Mbour.
L’ensemble de ces services offre un cadre privilégié pour rencontrer plusieurs petits amis
de TS.

3. 2. 2 Echantillon et critéres de sélection
Le processus de sélection des participants a été guidé par les recommandations de Béaud
(dans Gauthier et al., 2002) fournissant quelques reperes pour le choix de la technique

d’échantillonnage a savoir le questionnement ou I’origine de la recherche, le type de la
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population & I’étude et les contraintes du terrain. Ainsi, I’étude s’intéressait a prime abord a
des sujets mobiles et difficiles a identifier parmi la clientele des TS. Il n’était donc pas
possible de les recenser au préalable a partir des sites fréquentés en vue de la constitution
d’une base de sondage. Par conséquent, le choix d’une méthode d’échantillonnage non
probabiliste était justifié (Mayer et al., 2000). La technique boule de neige a donc été
utilisée pour joindre les petits amis sur les sites de prostitution ou dans les maisons a travers
les villes de Dakar, de Pikine et Guédiawaye. Ce faisant, le recours a des informateurs clés
bien renseignés comme les animateurs et animatrices d’Enda-Santé et les TS facilitatrices

du projet et leurs petits amis connus ont permis de joindre la clientele ciblée.

Une taille d’échantillon minimale de 75 personnes était visée afin d’assurer la validité des
analyses statistiques avec une puissance de 80% (alpha=0.05), selon les formules de Cohen
(1998). Les petits amis des TS répondant aux criteéres de sélection suivants étaient invités a

participer dans 1’étude:

- se reconnaitre comme petit ami d’une ou de plusieurs de TS, et

- étre lucide et apte a fournir des informations cohérentes au moment de I’entrevue.

L’échantillon final est composé de 86 petits amis ayant complété entiérement le
questionnaire. Trois hommes faisant partie de I’échantillon initial ont refusé de poursuivre

I’entrevue pour des raisons personnelles.

3.2.3 Construction de I’instrument de mesure

En nous inspirant de 1’approche «étique émique» suggérée par Davidson et al., (1 976) et
Ajzen & Fishbein (1980) un guide d’entretien (en annexe C) a été congu afin de recueillir
les croyances saillantes des petits amis des TS concernant I’usage du préservatif lors leurs
relations sexuelles avec leurs petits amis. La formulation des questions de I’instrument était
axée sur: 1) la liste des avantages et des désavantages d’utiliser le condom lors d’une
relation sexuelle avec leur petite amie TS au cours des deux prochains mois; 2) la liste des
sentiments ou émotions qu’ils ressentent quand ils imaginent utiliser ou non le condom lors
d’une relation sexuelle avec leur petite amie TS, 3) la liste des facteurs qui avaient facilité

ou nui a I’usage du condom lors de leur derniére relation sexuelle avec leur petite amie TS,
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4) la liste des personnes ou groupes de personnes approuvant ou désapprouvant [’utilisation
du condom avec leur petite amie TS et 5) la liste des qualités/caractéristiques de genre
d’homme acceptant ou refusant d’utiliser un condom lors d’une relation sexuelle avec sa

petite amie TS.

La cueillette des données a été réalisée sur une période de dix jours. Elle s’est déroulée
dans quatre sites couverts par le projet d’intervention canadien SIDA3 pendant 1’été 2003 a
savoir deux bars, un hotel et une maison close des villes de Sébikotane et de Rufisque. Le
consentement libre et éclairé des participants a ét€ requis a ’aide d’un formulaire
d’information dans une langue maitrisée par les répondants (en annexe D et E). Rassurés du
caractere confidentiel de la procédure de collecte des données, 16 petits amis de TS ont
accepté de participer & I’étude. Les entrevues ont été enregistrées sur bande magnétique;

elles avaient une durée moyenne de 15 minutes chacune.

L’analyse de contenu de ces informations a été effectuée par deux personnes, soit I’auteur
et une étudiante de 2° cycle chargée de recherche. Cette analyse s’est effectuée sous la
supervision du directeur de recherche. Ainsi, deux lectures séparées ont permis a chacun de
dégager les unités de sens de chaque réponse. Ensuite, un accord final a été obtenu quant a
la teneur des informations extraites du matériel enregistré et quant au langage utilisé par les
participants. Les citations les plus fréquentes, représentant 75% de toutes les mentions, ont

été maintenues pour opérationnaliser les variables du questionnaire principal.

3.2.4 Questionnaire de I’étude principale

En raison du taux d’alphabétisation des hommes adultes estimé seulement a 48% (ACDI,
2001) et dans un souci d’optimiser la collecte des informations, le questionnaire a été
administré par 1’étudiant chercheur lors d’entrevues individuelles. Le questionnaire de
I’étude principale comportait 69 questions. Neuf questions étaient consacrées & la
description des caractéristiques sociodémographiques des petits amis, huit questions a la
description du comportement sexuel et les autres questions a la mesure des variables
psychosociales. Des échelles & quatre niveaux permettaient la mesure de ’intention, des
croyances comportementales, de la composante cognitive de 1’attitude, la dimension

affective de I’attitude, des croyances de contrdle, de la norme subjective, des croyances
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normatives, des rdles sociaux, de la norme morale et de I’habitude des petits amis de TS
d’utiliser un condom lors d’une relation sexuelle avec leur petite amie TS. Ce questionnaire

peut &tre consulté en annexe.

3.2.4.1 Les variables externes

Les variables dites externes au cadre théorique mais potentiellement co-explicatives étaient
les suivantes: le type de site ou le petit ami gravite, la nationalité, le pays d’origine,
I’ethnie, la religion, I’age, le niveau de scolarité, la profession, la situation matrimoniale, le
fait d’avoir eu des rapports sexuels avec une ou plusieurs TS en tant que client, le fait
d’avoir eu des rapports sexuels avec une ou plusieurs TS en tant que partenaire sexuel non
payant mis a part comme petit ami, le fait d’avoir eu des partenaires sexuelles en dehors des
TS, le fait d’avoir déja utilisé un condom avec sa petite amie TS, la fréquence d’utilisation
de condom avec leur petite amie TS, le fait d’avoir utilisé un condom lors du dernier
rapport sexuel avec leur petite amie TS, les difficultés pour se procurer des condoms et ol

ils se procuraient des condoms pour leurs besoins personnels.

3.2.4.2 Les variables psychosociales du modele

Les variables psychosociales du modele ont été mesurées a 1’aide d’une échelle de type
Likert variant de quatre a points. Ces mesures ont été effectuées en fonction du
comportement cible: utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre

petite amie TS.

L’intention a été mesurée avec trois questions a quatre niveaux de réponses. 1) Vos chances
d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS sont:
«Tres élevées, assez €levées, faibles, et nulles».Les deux derniéres questions s’énoncaient
ainsi: 2) «Voulez-vous utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre
petite amie TS?» et 3) «avez-vous ’intention d’utiliser un lors de vos prochains rapports
sexuels avec votre petite amie TS». Les énoncés de réponses étaient rapportées sur une
échelle variant de «Tout a fait sfir, assez s{ir, plus ou moins siir et non pas du tout sir». La
consistance interne de ce construit a ét€ mesurée par un alpha de Cronbach qui s’élevait a
0,71.
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Les croyances comportementales ont été mesurées a I’aide de huit questions. Ces questions
étaient les suivantes: «Si vous utilisez le condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS...,1) «cela vous permettrait de prévenir le SIDA», 2) «cela
éviterait une grossesse non désirée & votre petite amie TS», 3) «cela vous empécherait
d’avoir des sensations», 4) «cela vous éviterait de fournir beaucoup d’efforts (prolonger la
durée du rapport sexuel), 5) «cela serait un bon moyen de vous assurer une bonne santé
(longue vie)», 6) «cela réduirait votre plaisir», 7) «cela vous permettrait de prévenir les
IST» et 8) «cela vous empécherait de prouver que vous €tes un vrai homme (un guerrier).
Les énoncés de réponses étaient présentés sur une échelle de quatre niveaux allant de «Tout
a fait sir, assez s{r, plus ou moins siir et non pas du tout siir». La valeur du coefficient

alpha de Cronbach pour ce construit était de 0,58.

La dimension cognitive de I’attitude a été mesurée avec quatre items congus a partir d’une
échelle sémantique différentielle. Elle prenait la forme suivante:«Pour vous utiliser un
condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS... 1) serait «Tout
a fait prudent, assez prudent, plus ou moins prudent et non pas tout a fait prudent», 2) serait
«Tout a fait responsable, assez responsable, plus ou moins responsable et non pas tout a fait
responsable», 3) serait «Tout 2 fait inquiétant, assez inquiétant, plus ou moins inqui'étant et
non pas tout a fait inquiétant» et 4) serait «Tout a fait sécurisant, assez sécurisant, plus ou
moins sécurisant et non pas tout a fait sécurisant». La valeur du coefficient alpha de

Cronbach pour ce construit était de 0,52.

La dimension affective de 1’attitude envers ’utilisation du condom a ét€ mesurée a I’aide de
trois questions énoncées sur une échelle sémantique différentielle: «Pour vous utiliser le
condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, 1) serait «Tout a
fait g€nant, assez gé€nant, plus ou moins génant et non pas tout a fait gé€nant», 2) serait
«Tout a fait plaisant, assez plaisant, plus ou moins plaisant et non pas tout a fait plaisant 3)
serait «Tout a fait agréable, assez agréable, plus ou moins agréable et non pas tout a fait

agréable». La valeur du coefficient alpha de Cronbach pour ce construit était de 0,60.

La perception de controle du comportement a été évaluée par trois questions. On demandait
aux petits amis des TS quelle était leur perception de contrdle : 1) «Vous sentez-vous

capable d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie
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TS?», 2) «Pour vous, utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre
petite amie TS», serait:«tout a fait facile, assez facile, plus ou moins difficile et tout a fait
difficile., 3) «A quel point croyez-vous exercer un contrdle sur le fait d’utiliser le condom
lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS,: serait «tout a fait
contrdlable, assez contrdlable, plus ou moins contrdlable et non pas du tout contr6lables.

La valeur du coefficient alpha de Cronbach pour ce construit était de 0,75.

L’efficacité personnelle a été mesurée avec onze items. Ces énoncés étaient évalués sur une
échelle a quatre niveaux allant de «Tout a fait s{ir, assez s{ir, plus ou moins siir et non pas
du tout siir». 1) «Allez-vous utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec
votre petite amie TS méme si vous devez la contraindre par la force & ne pas I'utiliser?», 2)
«serez-vous capable d’utiliser le condom méme si votre petite amie vous assure qu’elle se
protege toujours avec ses clients?», 3) «Serez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos
prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS méme si vous voulez vous réconcilier
avec elle aprés une dispute?», 4) «Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de
vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, méme si vous n’étiez pas habitué
a utiliser un condom avec elle?», 5) «Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de
vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, méme lorsque vous serez en état
d’excitation sexuelle intense ?», 6) «Vous sentez-vous capable d’utiliser un condom lors de
vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, méme si vous avez confiance
qu’elle utilise le condom avec tous ses clients ?», 7) «Vous sentez-vous capable d’utiliser le
condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, méme si vous
étes envahi par un désir intense de découvrir la sensualité des rapports sexuels & nu avec
votre petite amie TS?», 8) «Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos
prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, méme lorsque vous aurez consommé
béaucoup d’alcool ( ivre) une heure avant un rapport sexuel?», 9) «Vous sentez-vous
capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie
TS, méme si vous n’avez pas eu par les médias de bonnes informations sur les IST et le
SIDA?», 10) «Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports
sexuels avec votre petite amie TS, méme si en exigeant 1’'usage du condom, elle vous
suspectera d’infidélité?», 11) «Vous sentez-vous capable d’utiliser un condom lors de vos

prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, méme si celle-ci vous propose de ne
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pas I'utiliser pour vous prouver son amour?» La valeur du coefficient alpha de Cronbach

pour ce construit était de 0,88.

Les ressources et facteurs facilitants ont été mesurés par deux énoncés avec quatre niveaux
de réponse allant de «Tout a fait sir, assez slr, plus ou moins siir et non pas du tout sfir».
Les énoncés étaient les suivants 1) «Lors de vos prochains rapports sexuels avec votre
petite amie TS, si elle exige le condom allez-vous 'utiliser?» et 2) «Si vous avez des doutes
sur 1’état de santé de votre petite amie TS, allez-vous utiliser le condom lors de vos
prochains rapports sexuels avec elle?». Le calcul du coefficient alpha de Cronbach n’était

pas applicable a ce construit puisqu’il était composé de deux items seulement.

Les pressions ressenties ont ét€ mesurées par trois questions a quatre niveaux de réponse
allant de «Tout 2 fait siir, assez siir, plus ou moins sfir et non pas du tout siir». les questions
étaient les suivantes: 1) «Selon vous, les personnes que vous aimez le plus vous
recommanderaient-elles d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec
votre petite amie TS?», 2) «Selon vous, les personnes les plus importantes pour vous,
pensent-elles que vous devriez utiliser un condom lors de vos rapports sexuels avec votre
petite amie TS?» et 3) «Selon vous, les personnes qui vous estiment le plus, vous
exhorteraient-elles d’utiliser un condom lors de vos rapports sexuels avec votre petite amie

TS?».La valeur du coefficient alpha de Cronbach pour ce construit était de 0,73.

Les croyances normatives ont été mesurées a 1’aide de six questions dont les réponses
étaient rapportées sur une échelle a quatre niveaux allant de «Tout a fait siir, assez sfir, plus
ou moins sdr et non pas du tout slir». Les items utilisés sont les suivants: 1) «Selon vous,
est-ce que les boyfriends des TS que vous connaissez, vous encourageraient a utiliser le
condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?», 2) «Votre
petite amie TS approuverait-elle d’utiliser le condom lors de vos rapports sexuels avec
elle?», 3) «Vos amis intimes qui fréquentent le site vous recommanderaient-ils d’utiliser un
condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?», 4) «Les agents
de santé vous recommanderaient-ils d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports
sexuels avec votre petite amie TS?», 5) «(Si vous avez une partenaire autre que votre petite
amie TS) votre partenaire non TS vous recommanderait-elle d’utiliser le condom lors de

vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?» et 6) «(Si marié ou conjoint de



69

fait) votre femme/conjointe approuverait-elle que vous utilisiez le condom lors de vos
prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS ?». La valeur du coefficient alpha de

Cronbach pour ce construit était de 0,56.

Les roles sociaux tous mesurés a 1’aide de cinq items avec des échelles & quatre niveaux
variant de «Tout a fait normal, assez normal, plus ou moins normal et non pas du tout
normal». Les items étaient les suivants: 1) «Est-il normal pour un homme de votre age
d’utiliser un condom lors de ses relations sexuelles avec sa petite amie TS?», 2) «Est-il
normal pour un homme de votre statut matrimonial (marié ou célibataire ou divorcé ou
veuf) d’utiliser un condom lors de ses relations sexuelles avec sa petite amie TS?», 3) «Est-
ce la norme pour un homme soucieux de préserver sa santé et celle de sa société d’utiliser
un condom lors de ses relations sexuelles avec sa petite amie TS?», 4) «Est-ce la norme
pour un homme qui fréquente les milieux de la prostitution d’utiliser un condom lors de ses
relations sexuelles avec sa petite amie TS?» et 5) «Est-il normal pour un homme désirant
s’affirmer de refuser d’utiliser le condom lors de ses relations sexuelles avec sa petite amie

TS?». La valeur du coefficient alpha de Cronach pour ce construit était de 0,79.

La norme morale a été mesurée a 1’aide de quate questions & quatre niveaux de féponse
allant de «Tout 2 fait sfir /obligatoire, assez s(ir /obligatoire, plus ou moins sfir / obligatoire
et non pas du tout sfir / obligatoire». Les questions s’énoncaient ainsi: 1) «Est-ce un devoir
pour vous d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS?», 2) «Est-il obligatoire pour vous, d’utiliser un condom lors de vos prochains
rapports sexuels avec votre petite amie TS?», 3) «Vos principes vous dictent-ils que vous
devriez utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie
TS?», 4) «Vos principes religieux (Islam, Christianisme) vous dictent-ils d’utiliser un
condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?».La valeur du

coefficient alpha de Cronbach pour ce construit était de 0,62.

D’une maniére générale, selon Gagné et Godin (1999), le coefficient alpha dont les valeurs
minimales oscillent entre 0,60 et 0,70, peut &tre acceptable pour les études s’ appuyant sur la
théorie de 1’action raisonnée ou la théorie du comportement planifié comme cadre de
référence. Ainsi, en ce qui concerne les 11 dimensions principales du modele théorique,

trois d’entre elles sont sous le seuil de 0,60 soit les croyances comportementales, la
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dimension cognitive de I’attitude et les croyances normatives. Sept autres sont au-dela du

seuil de 0,60.

3.2.5 Prétest de I’instrument

La premiére ébauche du questionnaire a fait 1’objet d’une série de validations. Dans un
premier temps, le questionnaire a été soumis en discussions inter juges a un groupe de trois
étudiants sénégalais de 1’Université Laval afin d’apprécier la compréhension des questions
traduites dans la langue locale. Des suggestions et corrections ont €té apportées au
document. Il a été ensuite soumis a une validation aupres de deux experts en recherche,
professeurs a la Faculté des sciences infirmiéres de 1’Université Laval, directeur et co-
directrice du présent mémoire, en vue de s’assurer de la cohérence, I’exhaustivité, la

pertinence des construits utilisés, la compréhension et la clarté des questions.

Un prétest a été effectué dans deux sites différents (un bar de la commune de Dakar et une
maison close de Pikine en banlieue). Cinq petits amis de TS répondant aux critéres de
sélection ont accepté de répondre au questionnaire. D’une fagon générale, il a été noté une
bonne compréhension des questions par les participants, a I’exception de la question n°40.
Sa correction a été rapportée (en Annexe C). La durée moyenne d’une entrevue pour un

participant était de 26 minutes.

3.2.6 Mode de recrutement

La stratégie de recrutement a fait appel a des informateurs clés pour pénétrer le réseau des
petits amis des TS. Les animateurs et animatrices d’Enda se chargeaient de la préparation
du terrain a I’occasion des activités programmées de consultations cliniques dans les sites.
Une fois sur les lieux, des entretiens exploratoires ont été initié€s avec les responsables des
sites, les TS, les petits amis déja connus des informateurs clés ou toute autre personne
susceptible de collaborer pour pénétrer les réseaux sociaux visés. Ces entretiens ont généré
des contacts ou des informations sur d’autres petits amis et les moyens de les localiser. Les
personnes répondant aux critéres de sélection, ont été interrogées et puis invitées a indiquer
d’autres petits amis de TS pouvant étre contactés. Ainsi, de fil en aiguille, le recrutement

des sujets s’est poursuivi jusqu’a Datteinte du nombre de personnes attendu de
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I’échantillon. L’anonymat des réponses était garanti, grice a un systeme de codage. Le
consentement libre et éclairé des répondants était requis a la suite de la lecture du
formulaire d’information soit avant toute collecte de données (en annexe D). Les entrevues
ont été conduites dans la langue comprise par le répondant et dans des endroits assurant la

confidentialité sur le site ou dans leur maison.

3.2.7 Déroulement de I’étude

L’étude principale a été réalisée dans les sites d’Enda Tiers Monde/Santé. Un stage de
familiarisation de deux semaines de l'auteur de !’étude a permis d’approfondir la
connaissance des milieux prostitutionnels et d’entreprendre, avec la collaboration des
animateurs et animatrices d’Enda/Santé, la promotion de I’étude. La promotion de 1’étude
consista a expliquer aux personnes les objectifs de 1’étude, le profil des personnes
recherchées et les retombées possibles dans ces sites. Les animateurs et animatrices en
contact avec des TS facilitatrices du projet Enda/Santé, se sont chargés d’identifier les sites,
susciter et obtenir I’autorisation des responsables des sites pour le déroulement de la
collecte des données. Les activités de collecte étaient sensiblement liées aux horaires de
travail de I’équipe mobile du projet d’Enda Tiers Monde/Santé soit de 17 heures a 22
heures. A 1’occasion, certains recrutements ont eu lieu au-dela 23 heures pour bénéficier de
la grande affluence de la clientele dans les points chauds de la prostitution de la région de

Dakar. L’enquéte a été réalisée entre le 22 juin au 24 juillet 2004.

3.2.8 Plan d’analyse

Dans cette étude, des analyses descriptives ont été réalisées pour I’ensemble des variables
sociodémographiques, des comportements sexuels et des variables psychosociales a I’étude.
La consistance interne de chaque construit théorique a été effectuée a 1’aide du coefficient
alpha de Cronbach. Les analyses de régression multiples ont été réalisées pour identifier les
déterminants de I’intention des petits amis des TS a utiliser le condom lors des prochains
rapports sexuels avec leur petite amie travailleuse du sexe. L’effet des variables externes
sur la prédiction de l’intention a aussi été estimé par la régression multiple. Le test

MANOVA sur les items des croyances de contrfle et normatives a été effectué pour
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différencier les croyances des répondants selon le niveau d’intention. Le logiciel SAS a été

utilis€ comme support de ces analyses.

3.2.9 Considérations éthiques

Le protocole a été approuvé par les comités d’éthique de 1’Université Laval et du Ministere
de la santé et de la prévention du Sénégal (Annexe G). Le respect des normes éthiques revét
un caractére essentiel pour la conduite de ce type d’étude dans ce réseau social
particulierement fermé aux non habitués de ces milieux. Ainsi la démarche adoptée visait a
informer les répondants des aspects éthiques de la recherche, & préserver I’autonomie de la
personne, la sécurité, a prévenir des effets indésirables de 1’étude sur la dignité humaine des
participants. Le formulaire d’information était lu et traduit dans une langue locale comprise
par le participant afin d’expliquer les objectifs, les procédures de collecte des informations
et les retombées promotionnelles pour le projet VIH/SIDA Enda Tiers Monde Santé ainsi
qu’académiques pour 'auteur de 1’étude. Une copie du formulaire d’information a été
remise 8 chaque personne souscrivant a ’entrevue apres la signature du formulaire de
consentement. Les données inscrites sur le formulaire de consentement étaient codifiées de
maniere a protéger 1’identité des répondants. Dans un souci de garantir la préservation et la
confidentialité lors de la collecte et I’anonymat de I’exploitation des données; un code a été
aussi attribué a chaque participant de manicre a protéger l’identité du répondant. Le
questionnaire anonyme ainsi complété était ensuite intégré dans une enveloppe cachetée en
présence du participant. Les participants ont été informés de la garde sécuritaire du matériel
et de la destruction des codes aprés la transcription et 1’analyse des données. Ils ont été
aussi informés que la diffusion des résultats ne comportera aucun élément susceptible

d’accroitre la stigmatisation des répondants ou permettre de remonter aux participants.



QUATRIEME CHAPITRE: Résultats

Dans ce chapitre, nous présenterons dans un premier temps les résultats décrivant les
caractéristiques sociodémographiques et comportementales des répondants. Par la suite, les
résultats de la prédiction de I’intention d’utiliser le condom ainsi que ceux de I’analyse de
la force de croyances et des barrieres selon le niveau de 1’intention des répondants sont

présentés.

4.1 Le profil des répondants de I’échantillon

4.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des répondants

Le tableau 1 révele que la tres grande majorité (81,4%) des petits amis de 1’échantillon
habite dans la banlieue de Dakar, soit Pikine et Guédiawaye. Ils sont tous de nationalité
sénégalaise, méme si certains sont originaires d’un autre pays que le Sénégal. Les trois
principales ethnies des répondants sont dans 1’ordre: Wolof (50,0%), Pular (20,9%) et
Sérere (10,4%). La forte majorité des petits amis des TS interrogés, sont de confession
musulmane (90,7 %). IIs sont majoritairement 4gés de moins de 35 ans (80,2%) avec une
moyenne d’age de 29,4 + 7,7 ans. Treés peu ont complété le cycle secondaire ou plus
(27,4%). Comme activité professionnelle principale, ce sont des ouvriers (39,5%), des
commergants, pécheurs et chauffeurs (29,1%). Concernant le statut matrimonial, les trois

quarts (74,4%) se déclarent célibataires et prés d’un répondant sur cinq est marié€ (19,8%).
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon

Variables Effectif %
Site Dakar 16 18,6
Pikine/Guédiawaye 70 81,4
Nationalité Sénégalaise 86 100,0
Autre 0,0 0,0
Pays d’origine Sénégal 79 91,9
| Autre 07 8,1
Religion Christianisme 08 9,3
Islam 78 90,7
Niveau de scolarisation Non scolarisé 07 8,3
Primaire 49 58,3
Secondaire 23 274
Supérieur 05 6,0

(1) Deux données manquantes

(2 suivre)



Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon (Suite)

Variables Effectif %
Ethnie Wolof 43 50,0
Serer 09 10,4
Pular 18 20,9
Diola 02 23
Manding 02 2.3
Manjack 04 4,7
Maure 04 4,7
Autres 04 4,7
Age 18-24 ans 25 29,1
25-34 ans 44 51,2
35-49 ans 15 17,4
50 ans et plus 02 2,3
Profession Commergant/Pécheur/Chauffeur 25 29,1
Fonctionnaire/Commis 09 10,5
Ouvrier 34 39,5
Personnel de site de prostitution 16 18,6
Autres 02 2,3
Statut matrimonial Célibataire 64 74,4
Marié monogame 08 9,3
Marié polygame 09 10,5
Divorcé 05 5.8

Source: Questions
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4.1.2 Caractéristiques comportementales

Tel que présenté dans le tableau 2, plus des trois quarts des répondants déclarent avoir eu
des rapports sexuels comme client (76,7%), avec une ou plusieurs TS ou comme partenaire
non payant (75,6%). A noter que presque tous les répondants (93,4%) déclarent avoir eu

d’autres partenaires sexuelles non TS.

En ce qui concerne 1’'usage du condom, les répondants rapportent unanimement avoir déja
utilisé le condom méme si cela varie au cours du dernier mois puisque seulement 16,5% ont
rapporté 1’avoir toujours utilisé lors de cette période. De méme, seulement 54,4% ont
rapporté 1’avoir utilisé lors du dernier rapport sexuel avec une petite amie TS, méme s’ils
ont largement indiqué avoir les moyens financiers pour se pourvoir en condom et savoir ol

se les procurer habituellement.

Tableau 2: Données comportementales de I’échantillon

Variables n %
Q10: Avez-vous des rapports sexuels avec  Oui 66 76,7
une ou plusieurs TS comme client? Non 20 23,3

Q11: Avez-vous des rapports sexuels avec

une ou plusieurs TS comme partenaire Oui 65 75,6
non payant? Non 21 24,4
Q12: En dehors des TS, avez-vous Oui 82 934
d’autres partenaires sexuelles non TS? Non 04 4,6
Q13: Avez-vous déja utilisé un condom? Oui 86 100,0
Non 00 0,0

A suivre
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Tableau 2: Données comportementales de I’échantillon (suite)

Variables : n %
Ql4: A quelle fréquence avez-vous Jamais 17 20,0
utilisé les condoms avec une petite amie Parfois 28 32,9
TS, dans le dernier mois & Souvent 26 30,6

Toujours 14 16,5

Q15: Avez-vous utilisé le condom lors

de votre dernier rapport sexuel avec une Oui 46 55,4
petite amie TS @ Non 37 45,5
Q16: Avez-vous les moyens de vous Oui 80 93,0
procurer des condoms? Non 06 7,0
Q17: Ou trouver habituellement le Officine 46 53,5
condom pour vos besoins personnels Service de santé 05 5,8
Site/TS/Amis 24 28,0
Autres 11 12,7

(1) Une donnée manquante; 2) Trois données manquantes

Source: Questions

Le tableau 3 qui suit présente les moyennes et écart-types relatifs aux variables
psychosociales du modele intégrateur de Godin (2002). Les répondants ont rapporté une
intention modérée (2,80) d’utiliser le condom lors des prochains rapports sexuels avec une
petite amie TS. Les résultats montrent des moyennes assez élevées culminant autour de la

valeur de 3 sur une échelle variant de 1 a 4.
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Tableau 3: Statistiques descriptives des variables psychosociales issues du modéle

théorique

Variables Nombre Moyenne FEcart-types Valeurs Valeurs
d’items (ET) min., max.

Intention (I) 3 2,80 0,81 1,00 4,00

Attitude (Aact) 7 3,12 0,53 1,00 4,00

Croyances comportementales

(b) 8 3,25 0,94 1,00 4,00

Croyances normatives (nb) 6 3,01 0,67 1,00 4,00

Efficacité personnelle (SE) 11 2,57 1,14 1,00 4',00

Ressources et  facteurs

facilitant -2 3,44 0,79 1,00 4,00

Perception du  contrdle

comportemental (PBC) 3 2,83 0,87 1,00 4,00

Norme subjective (NS) 3 3,13 0,87 1,00 4,00

Norme morale (PNB) 4 3,34 0,73 1,00 4,00

Rdles sociaux percus (RB) 4 3,68 0,47 1,00 4,00

Source: Questions

Le tableau 4 présente les coefficients de corrélation de Pearson des différentes variables
psychosociales. On observe des relations statistiquement significatives avec 1’intention
pour chacune des variables a 1’exception des roles sociaux percus. La plus forte relation est
observée avec ’efficacité personnelle (SE) et la perception du contrdle comportemental
(PBC). Notons également que les variables directes (Aact, SN et PBC) sont respectivement

et significativement corrélées aux construits indirects correspondants.

e (Aact—b;r=0,67)
¢ (SN—nb;r=0,57)
e (PBC—SE;r=0,85)
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Tableau 4: Matrice de corrélation des variables psychosociales.

Variables I Aact b nb SE PBC SN PNB RB
1 .-
Aact 0,50%%* -
b 0,29* 0,67%%* .
nb 0,46%%* 0,23 0,25% -
SE 0,69*** 0,54%%x  (37%* 0,48%*% .
PBC 0,69*** 0,49*+x  (30% 0,40%* 0,85%kx .
SN 0,53%** 047%%%  Q41%%%  (S7kkk 57wk (Q48%kk L
PNB 0,65%** 0,48***  (,35%% 0, 45%%x (0 71***  (,72%¥*  (52%* .
*®
RB 0,18 0,31* 0,36%* 0,43%*x  0,27% 0,15 0,37%*  042%%* .

Notes: *p<0,05;** p<0,001; ***p< 0,0001.

4.2. Prédiction de I’intention

4.2.1. Déterminants de I’intention

L’analyse de régression multiple a fait ressortir trois variables significatives. Ces variables
sont la norme subjective ($=0,20; p<0,0001), la perception du contrdle comportemental
(B=0,42; p<0,0001) et la norme morale (B=0,23; p<0,05). Ces trois variables expliquent 54

% de la variance des intentions (Tableau 5).

L’ajout des variables externes comme le site, la nationalité, le pays d’origine, I’ethnie, la
religion, 1’4ge, le niveau de scolarité, la profession et le statut matrimonial & la régression

n’a pas bonifié€ le modele final.
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Tableau 5: Variables significatives expliquant I’intention

Variables Coefficients de régression P
standardisés (p)

Norme subjective 0,20 0,0001

Perception du contrdle comportemental 0,42 0,0001

Norme morale 0,23 0,0366

R*=0,54; p <0,0001

4.3 Analyse des items différenciant les répondants selon le
niveau d’intention.

Compte tenu des prémisses issues des théories de base du modele intégrateur, deux des
déterminants directs de D’intention ont une structure de croyances. Ainsi, la norme
subjective repose sur les croyances normatives et la perception du contrdle comportemental
repose sur ’ensemble des croyances de contrdle. Ces construits indirects ont donc fait
I’objet d’une analyse plus poussée et font 1’objet de présentation dans les prochaines

sections.

- 4.3.1 Proportions des répondants selon le niveau de I’intention
Les répondants ont été répartis en deux sous-groupes selon le niveau d’intention a partir de
la médiane du score a I’item intention (Tableau 3): Groupe 1 - intention élevée (score> 2,66;

N = 52) et Groupe 2 - intention faible (score< 2,66; N= 34).

4.3.2 Différenciation des croyances et barriéres selon le niveau de
Pintention

Selon Gagné et Godin (1999), les facteurs facilitant et les barrieres constituent des mesures
indirectes des croyances de contrdle de la perceptiondu contréle comportemental (PBC)
alors que les croyances normatives représentent la mesure indirecte de la norme subjective.
Par conséquent 1’analyse des items des croyances de contrdle et normatives a été faite. Le
test MANOVA montre des différences significatives (p< 0,0001 et p< 0,0004) entre les

répondants ayant une intention élevée et ceux d’intention faible.
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Concernant les croyances de contrdle (tableau 6), les répondants aux intentions faibles
présentent des scores significativement plus faibles que ceux aux intentions élevées pour 10
des 13 croyances. A noter également que malgré cette différence, les deux sous-groupes
présentent des scores modérément faibles concernant leur capacité & utiliser le condom
lorsqu’ils ont consommé de 1’alcool, lorsqu’ils sont envahis par un désir intense de
découvrir la sensualité des rapports sexuels a nu, lorsqu’ils pensent pouvoir contraindre par
la force leur petite amie TS & ne pas utiliser le condom et lorsqu’ils sont en état d’excitation

sexuelle intense.
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Tableau 6: Analyse de variance multivariée des items des croyances de controle

Croyances de controle

Lors des prochains rapports sexuels avec

votre petite amie TS...

Intention

Elevée
(N=52)
Moy.=ET

Faible
(N =34)
Moy.+ET

- Si elle exige le condom allez-vous 1'utiliser?

- Si vous avez des doutes sur 1’état de santé
de votre petite amie TS, allez-vous utiliser
le condom?

- Vous sentez-vous capable d’utiliser le
condom, méme lorsque vous aurez
consommé beaucoup d’alcool (ivre) une
heure avant un rapport sexuel?

- Vous sentez-vous capable d’utiliser le
condom, méme si vous n’étiez pas habitué a
utiliser un condom avec elle?

- Vous sentez-vous capable d’utiliser le
condom, méme si vous &tes envahi par un
désir intense de découvrir la sensualité des
rapports sexuels & nu ?

- Allez-vous utiliser un condom, méme si
vous savez que vous pouvez la contraindre

par la force a ne pas 1’utiliser?

22+13

34+£1,0

26+13

20+0,6

20+1,0

0,0001

n.s.

n.s.

0,0001

0,0001

0,0064

A suivre
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Tableau 6: Analyse de variance multivariée des items de croyances de controle (Suite)

Croyances de controle

Lors des prochains rapports sexuels avec

votre petite amie TS...

Intention

Elevée
(N =52)

Moy.+ET

Faible
(N =34)

Moy.+ET

- Vous sentez-vous capable d’utiliser un

condom, méme si vous avez confiance qu’elle

utilise le condom avec tous ses clients?
- Serez-vous capable d’utiliser le condom,
méme si vous voulez vous réconcilier avec

elle apres une dispute?

- Serez-vous capable d’utiliser le condom méme

si votre petite amie vous assure qu’elle se

protége toujours avec ses clients?

- Vous sentez vous capable d’utiliser le condom

méme si vous n’avez pas eu par les médias de

bonnes informations sur les IST et le SIDA?

- Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom

méme si en exigeant 1’usage du condom, elle
vous susceptera d’infidélité?

- Vous sentez-vous capable d’utiliser un

condom....aveccvotre petite amie TS, méme si

celle-ci vous propose de ne pas I'utiliser pour

VOous prouver son amour?

-Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom,

méme lorsque vous serez en état d’excitation

sexuelle intense?

32+1,0

3,1+1,0

30x1,1

32+1,1

29+1,1

1,6+1,0

32+1,1

20+1,2

1,8+1,2

1,7+1,0

0,0001

0,0001

0,0001

n.s.

0,0002

0,0001

0,0001

Croyances de contrdle dans leur ensemble: Wilks’ Lambda = 0,35, F = 9.73; p< 0,001.
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En ce qui a trait aux croyances normatives (Tableau 7), les répondants aux intentions
faibles présentent des scores plus faibles que ceux aux intentions élevées pour 4 des 6
croyances. En dépit de cette différence, retenons également que les deux sous-groupes
présentent des scores relativement faibles concernant leur perception du degré
d’approbation percu d’autres personnes ou groupes de référence quant a ’utilisation du
condom lorsque leur femme, conjointe ou fiancée approuve qu’ils utilisent le condom et
lorsque leur partenaire non TS 1eur recommande d’utiliser le condom lors des prochains

rapports sexuels avec leur petite amie TS.
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Tableau 7: Analyse de variance multivariée des items des croyances normatives

Croyances normatives Intention P
Elevée Faible
(N=52) (N=34)

Lors des prochains rapports sexuels avec Moy.= ET Moy.x ET
votre petite amie TS...
- Votre petite amie TS approuverait-elle

d’utiliser le condom? 33£10 24+1,3 0,0011
- Les agents de santé vous recommanderaient-

ils d’utiliser le condom? 3,6 £0,8 34+10 ns.
- Vos amis intimes qui fréquentent le site vous

recommanderaient-ils d’utiliser le condom?  3,5+0,9 2,615 0,0007
- (Simarié ou conjoint de fait) votre femme,

conjointe ou fiancée approuverait-elle que

vous utilisiez le condom? 25+14 24+15 ns.
- (Sivous avez une partenaire autre que votre

petite amie TS) votre partenaire non TS vous

recommanderait- elle d’utiliser le condom? 29+14 24+1,5 ns.
- Selon vous est-ce que les boyfriends des TS

que vous connaissez vous encourageraient a

utiliser le condom? 3,6 +0,8 2,8+1,1 10,0001

Croyances normatives dans leur ensemble: Wilks’ lambda = 073, F = 4,67; p< 0,0004.



CHAPITRE CINQ: DISCUSSION

Dans ce chapitre, nous tenons a discuter des résultats afin de répondre a nos questions de
recherche sur la prédiction de I’intention des petits amis des TS. Nous discuterons des liens
avec la littérature antérieure. Finalement, les limites de méme que les implications

théoriques et pratiques de 1’étude seront présentées.

5.1 Prédiction de I’intention

La présente étude visait a évaluer les déterminants de I’intention des petits amis des TS a
utiliser le condom lors des prochains rapports sexuels avec une petite amie TS en
s’appuyant sur le modele intégrateur de Godin (2002). D’une mani¢re générale,
I’application du plan d’analyse (reposant sur la régression linéaire multiple) a I’ensemble
des variables du mod¢le a permis d’expliquer plus de la moitié de la variance de I’intention
des petits amis des TS. Parmi les variables considérées, la norme subjective, la perception
du contrdle comportemental et la norme morale ont émergé comme des prédicteurs des
intentions des petits amis d’utiliser le condom. Les travaux de plusieurs auteurs réalisés
dans divers milieux (Boissonneault et Godin (1990), Godin et al., 1996; Gagnon et Godin,
2000; Godin et al., 2001; van Empelen et al., 2001; Bélanger et al., 2002; Salabarria-Péna

et al., 2003) ont rapporté des résultats similaires & ceux de la présente étude.

5.2 Implications théoriques |

5.2.1 Norme subjective

La contribution significative de la norme subjective est congruente avec les prémisses de la
théorie de I’action raisonnée de Fishbein et Ajzen, (1975) postulant que la norme subjective
et les attitudes constituaient d’importants déterminants de 1’intention. Puisque I’importance
relative de cette variable par rapport 4 I’attitude a aussi été documentée dans une autre
étude ghanéenne (Bosompra, 2001), cela pourrait faire d’elle un déterminant important de

I’intention de [’utilisation du condom en milieu africain. Des résultats similaires ont



87

également été observés dans plusieurs autres études (Boyd et al.,, 1991; Diaz-Loving &
Rivera, 1995; Fekadu, Z & Kraft, P., 2001; Bosompra, 2001; Van Empelen et al., 2001;
Wiggers et al., 2003; Glasman & Albarracin, 2003; Villarruel et al.,, 2004). La norme
subjective refléte la perception qu’ont les petits amis des TS, des pressions exercées sur eux
par les personnes importantes de leur entourage pour qu’ils utilisent le condom lors de
prochains rapports sexuels avec une amie TS. Ces référents présents dans le réseau exercent
donc une influence sur I’intention des petits amis de TS d’utiliser le condom. Les groupes
de référents cités par notre groupe cible, qui sont les amis intimes et boyfriends connus
dans le site, tranchent quelque peu avec ceux identifiés aux Etats-Unis, au Ghana et au
Cameroun (Jemmott & Jemmott; 1991; Bosompra, 2001; Meekers & Klein; 2002) qui
élargissent ces groupes de référents aux parents et aux agents de santé. En bref, ceci traduit
que lintention des petits amis des TS d’utiliser le condom est influencée par leur
perception des attentes des personnes importantes dans leur entourage prostitutionnel
mmédiat. Dans la présente étude, rappelons que le milieu de 1'étude référe aux sites de
prostitution. Il est donc assez normal de ne pas retrouver des membres de la famille ou de la

fratrie dans les référents.

5.2.2 Perception du contrdle comportemental

La perception du contrdle comportemental émerge comme deuxiéme variable expliquant
significativement 1’intention des petits amis des TS. Elle réfere & la croyance d’une
personne quant au degré de facilit€¢ ou de difficulté anticipé pour I’adoption d’un
comportement donné (Ajzen et Madden, 1986). Elle découle des croyances de contrdle
internes (capacités, émotions, habilités et contraintes) et aussi externes (opportunités et
dépendance des autres). La contribution significative de la perception du contrdle
comportemental signifie que les petits amis des TS sont en mesure de percevoir les facteurs
facilitant et les barriéres a I’utilisation du condom lors des prochains rapports sexuels avec
une petite amie TS. Cela est en accord avec les prémisses de la théorie du comportement
planifié d’Ajzen (1985). Ces résultats sont congruents avec les études de plusieurs auteurs
(Godin, et al., 1996; Ajzen, et al.,, 1996; Vermette & Godin, 1996; Rannie et al., 1997;
Kenski et al., 2001; Wiggers et al., 2003; Glasman et al., 2003; Salabarria-Pefia et al.,

2003). Tous ces travaux confirment que la perception du contréle comportemental est un
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facteur primordial pour la genése des intentions d’utiliser le condom comme moyen de
prévention des IST et du VIH/SIDA. Ce constat rejoint celui de Valois, Godin et
Desharnais (1991): «plus la personne jouit de ces ressources et opportunités et moins elle
anticipe les obstacles, plus elle devrait percevoir qu’elle a un contréle sur le
comportement». Cela démontre que l’utilisation du condom par les petits amis de TS

dépend des croyances de contrdle qu’ils pergoivent avoir sur le comportement.

La présente étude fournit également des informations précieuses sur I’influence des facteurs
facilitant et la présence de barriéres pergues pour 1'utilisation du condom. D’abord,
’exigence du port du condom par la petite amie TS contribue a faciliter 1’adoption du
comportement d’utiliser le condom par les petits amis de TS. Ceci démontre que
I’utilisation du condom dépend également de la coopération de la partenaire. En fait, la
petite amie TS pourrait constituer le principal moteur d’influence de I’intention des petits
amis de TS d’utiliser le condom. 1l est de ce fait plausible de croire que I’utilisation du
condom par les petits amis de TS dépend en grande partie des habiletés de la copine TS a

convaincre son petit ami d’utiliser le condom.

Toutefois les petits amis de TS auraient une perception de contrdle plus faible lorsqu’ils
sont en consommant de 1’alcool une heure avant un rapport sexuel, quand ils sont envahis
par un désir intense de découvrir la sensualité sexuelle des rapports a nu et quand ils se
savent capables de contraindre par la force la petite amie TS de ne pas utiliser le condom.
Dans ces conditions les petits amis de TS auraient probablement un sentiment d’efficacité
personnelle faible et par conséquent, ils seraient moins portés a utiliser le condom lors des
prochains rapports sexuels avec une petite amie TS. De tels résultats en lien avec une forte
efficacité personnelle des répondants ont été rapportés par des auteurs comme Dilorio et al.,
(2000) et Organista et al., (2000) dans leurs études sur ’utilisation du condom aupres des

collégiens et des partenaires réguliers des migrants mexicains aux USA.

5.2.3 Norme morale
La troisi®éme variable contribuant & I’explication de !’intention est la norme morale. Elle
référe au sentiment d’obligation personnelle et dépend des principes personnels de la

personne envers le comportement a adopter (Godin, 2002). La contribution de la norme
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morale refléte le jugement moral que se font ces derniers quant a I'utilisation du condom
lors des rapports sexuels avec une petite amie TS. Son importance a été documentée dans
plusieurs études portant sur 1’utilisation du condom (Otis et al. 1991; Godin, G., Maticka-
Tyndale et al., 1996; Godin, Savard et al., 1996; Rannie, & Craig, 1997; Gagnon et Godin,
2000; Godin et al, 2001; Bélanger et al., 2002). A cet égard, ’utilisation du condom ne
dépendrait pas seulement de la norme subjective et la perception du contrble
comportemental, mais également des principes personnels des petits amis de TS. En
d’autres termes les convictions personnelles des petits amis sont également des facteurs

importants qui influencent 1’intention de ces derniers d’utiliser le condom.

Les variables des croyances en l’existence de roles sociaux et de l’attitude, n’ont pas
contribué a expliquer une partie de la variance de I’intention. Cette derniere observation
diverge des conclusions de certains auteurs qui ont documenté son importance pour la
prédiction de I’intention (Boyd & Wandersman, 1991; Otis et al., 1991; Ajzen et al., 1996;
Raj, 1996; Vermette et Godin, 1996; Rannie et al., 1997; Godin et al., 2001; Kenski et al.,
2001; Salabarria-Pefia et al., 2003), mais concorde avec les observations rapportées par
Boissonneault et Godin (1990), Gagnon et Godin (2000) et Van Empelen et al. (2001).

Il faut noter également que le concept des croyances dans les rbles sociaux ne s’est pas
révélé un prédicteur significatif de I’intention des petits amis de TS d’utiliser le condom.
Ce construit inclus dans la théorie des comportements interpersonnels de Triandis, a
cependant contribué significativement a la prédiction de I’intention dans plusieurs études,
notamment celles de Godin, Maticka-Tyndale et al. (1996), Theodorakis (1994) et Bamberg
& Schmidt (2003) qui confirment I'importance de cette variable dans I’explication de

’intention.

Finalement, les variables externes comme 1’age, 1’ethnie, la religion, le niveau de scolarité,
la profession et le statut matrimonial des petits amis de TS ont été médiatisées par les
variables du modele. Ceci vient confirmer 1’assertion avancée par Fishbein et Ajzen (1985)
et Godin (2002) soutenant que les variables externes exercent une influence indirecte a

travers les construits du modele.
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5.3 Implications pratiques

La santé des groupes vulnérables issus ou gravitant dans des milieux de la prostitution, a
toujours été une préoccupation centrale dans les programmes de prévention des IST et du
SIDA. Les résultats de la présente étude permettent d’entrevoir des implications pratiques
pour les stratégies d’interventions. A terme, la communication des résultats aux organismes
intervenant dans la prévention des IST et du VIH/SIDA et leur prise en compte dans

I’élaboration des programmes permettront de mieux orienter les stratégies en vigueur.

D’une maniére générale, les résultats nous renseignent qu’une piste a privilégier dans des
projets d’intervention de réduction des risques liés aux IST et du SIDA pour les petits amis
de TS de la région de Dakar, devrait s’articuler sur 1’amélioration de la perception des
référents favorables & I’utilisation consistante du condom et sur le renforcement du
sentiment d’efficacité personnelle et des convictions personnelles des petits amis de TS
face au port du condom. La prédominance de la norme subjective traduit la pertinence du
renforcement de la perception des attentes des référents favorables a 'usage du condom
pour les programmes éducatifs de lutte contre les IST et le VIH/SIDA en direction de cette

population cible.

Les petits amis de TS semblent extrémement sensibles aux opinions des référents. Ces
derniers sont susceptibles d’influencer les décisions des petits amis de TS d’utiliser le
condom. Notons que parmi les items significatifs des croyances normatives des répondants,
la perception de I’approbation de la petite amie TS pour 'usage du condom lors des
prochains rapports sexuels avait le score le plus faible dans les deux groupes d’intention
(Tableau 7). Ceci signifie que les répondants ayant une intention faible ne sont pas tout a
fait slirs que leurs copines TS approuveraient ’'usage du condom. Toutefois, les répondants
ayant une intention élevée pergoivent une grande pression provenant des trois groupes de
référents significatifs pour I’utilisation du condom. Les petits amis de TS sont plus portés a
sélectionner leurs référents normatifs dans le cercle restreint de leur réseau social sur la
base d’une influence mutuelle interactive. Les critéres de partenariat sexuel stable et
d’amitié intime président ce choix. Ainsi, les répondants semblent probablement résolus a
se conformer 2 la volonté de leur bien-aimée copine TS, de leurs amis intimes et des

boyfriends connus sur les sites en ce qui concerne [’utilisation du condom. Ils croient
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utiliser le condom quand ils ressentent 1’approbation de leur petite amie TS et les attentes
des amis intimes et des boyfriends du site. Il serait donc probablement moins pertinent
voire méme superflu pour les programmes d’éducation préventive de s’atteler a convaincre
les petits amis de TS de se conformer aux attentes des agents de santé et de leur conjoint ou
copine non TS. En effet, ces derniers ne constituent pas pour les répondants des référents
significatifs pour l’utilisation du condom. Les interventions éducatives préventives
gagneraient possiblement en efficacité en mettant I’accent sur les perceptions des référents
qui pensent qu’il serait approprié pour les petits amis d’utiliser le condom lors des
prochains rapports sexuels avec une petite amie TS. L’amélioration de la perception des
référents pourrait s’effectuer lors des conversations communautaires dans les sites en
mettant I’emphase sur 1’encouragement pour I’adoption des comportements sexuels sains,

la présentation de réle modele et la distribution de condoms.

De telles stratégies ont été préconisées par les auteurs comme Van Empelen et al. (2001),
Rosengard et al., (2001) et Caron et al.(2004). Une telle intervention visant a accroitre la
perception des référents, requiert la formation de pairs éducateurs parmi ces derniers en vue
de leur permettre de promouvoir au sein de cette clientele a risque des changements de
comportements favorables & la prévention des IST et du VIH/SIDA et plus particulierement
I’utilisation du condom. Un programme d’éducation des pairs soutenu par le modele
intégrateur de Godin (2002) et le modele transthéorique de Prochaska et Diclemente (1986
in Coté et Godin, 2003), pourrait &tre congu en lien avec les aspects documentés dans cette
étude. Les thémes des conversations éducatives reposeront sur des notions en lien avec le
VIH, l'utilisation du préservatif et les éléments du processus de communication pour
renforcer les engagements des référents & soutenir les messages normatifs supportant
I’adoption du comportement visé. Une approche interactive serait utilisée en discussions
orientées privilégiant ’expérience et les moyens factuels de terrain des référents en ce qui
concerne la transmission des messages éducatifs de prévention du VIH/SIDA et des IST et
la connaissance du milieu de la prostitution. Ce faisant, dans le souci de mieux adapter le
message aux groupes cibles d’intervention, les référents pourraient étre segmentés en
groupes d’auditoires homogenes en fonction du profil normatif, des barriéres percues et des
valeurs personnelles des cibles: le groupe des petites amies TS et celui des petits amis de

TS (Albrecht & Bryant, 1996; Rinn, 2002). Les référents pairs éducateurs/éducatrices
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seraient choisis suivant leurs capacités communicationnelles parmi les référents respectés et
modeles au sein du réseau des petits amis de TS et des partenaires féminines stables. Ainsi
les pairs éducateurs formés pourraient conduire les sessions d’interventions éducatives dans
les sites pour promouvoir le support social de l’utilisation du condom. Les croyances
normatives supportant l’approbation des petites amies TS de I'usage du condom et
I’importance des recommandations et encouragements des référents pour I’utilisation du
condom devront étre renforcées pour accroitre la perception des messages de sécurité

sexuels.

Le management de ces interventions éducatives devrait tenir compte de certains aspects
éthiques et culturels en vigueur en vue de maximiser les acquis. Principalement, les
croyances liées a la maladie, le sexe et la prostitution ou I’homosexualité qui sont
considérées comme des sujets tabous extrémement sensibles qu’on garde jalousement & loin
des discours publics. Ainsi, la conduite d’une telle intervention éducative par les pairs
demeure pertinente en raison des relents conservateurs générateurs d’obstacles a la
communication au sein de la société. Cela vérifie les résultats de 1’étude préliminaire qui

mentionne 1’absence de réfeérents significatifs parmi les parents des petits amis de TS.

En ce qui concerne la perception du contrdle comportemental, les croyances de contrdle qui
la sous-tendent, revétent une importance capitale pour I’intention des petits amis de TS a
utiliser le condom. Les facteurs de contrdle réferent aux croyances en la capacité des petits
amis de TS de surmonter les barriéres et a la perception des conditions et ressources
facilitant ’'usage du condom. Beaucoup de répondants ne se sentent pas capables d’utiliser
le condom devant des obstacles majeurs liés & la consommation de I’alcool, le désir de
découvrir la sensualité des rapports sexuels & nu, I’état d’excitation sexuelle intense.
Puisque [l’utilisation du condom suppose la participation active du partenaire, les
répondants qui percoivent les opportunités offertes par la petite amie TS, sont probablement
plus portés a utiliser le condom quand la petite amie TS exige le recours a I'usage du
condom. Dans cette perspective, les interventions préventives auprés des petits amis de TS
devraient s’orienter vers le développement des habilités et de la perception des facteurs
facilitant 1’adoption du comportement. Ainsi, le renforcement des habilités des petits amis

des TS pourrait mettre I’accent sur I’ensemble des barricres qui entravent I’utilisation du
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condom déja identifiées dans I’étude. Les groupes de discussions éducatives avec les pairs
pourraient s’avérer bénéfiques pour renforcer I’efficacité personnelle des petits amis de TS
en abordant les thémes en lien avec les barriéres pergues comme la consommation de
I’alcool une heure avant un rapport sexuel, le désir de découvrir la sensualité des rapports
sexuels & nu, la confiance ou I’assurance que sa petite amie utilise le condom avec ses
clients, la réconciliation aprés une dispute, les suspicions d’infidélité devant 1’exigence du
port du condom, la proposition de rapports sans condom pour prouver son amour et 1’état
d’excitation sexuelle intense. En plus, d’autres interventions pourraient €tre initiées en
direction des petites amies de TS, il s’agirait d’utiliser 1’approche empowerment pour
renforcer leurs pouvoirs de décisions sur la sexualité et la négociation du condom. Des
ateliers de renforcements des éapacités organisés sous forme de groupes de discussions
aideraient les TS 2 aiguiser leurs habilités a convaincre leurs partenaires stables a utiliser le

condom tout en maintenant leur autonomie et leur dignité.

Enfin, la norme morale réfere a 1’appréciation par I’individu de 1’adéquation entre le
comportement et ses convictions personnelles qui ’aideront & changer ou non de
comportement. Ainsi, les croyances religieuses, les principes et valeurs pergus par les petits
amis de TS sont déterminants pour I’intention d’utiliser le condom. Pour ces cibles, il est
utile de véhiculer des messages signifiant qu’il est un devoir ou obligatoire pour un petit
ami de TS d’utiliser le condom lors des prochains rapports sexuels avec une copine TS. Les
interventions destinées a promouvoir les convictions personnelles pour l’utilisation du
condom visent spécifiquement a la présentation de personnages modeles et de dilemmes
moraux et des jeux de rdles comme le suggérent Gagnon et Godin (2000). De telles
activités éducatives en groupes de discussions ouvertes peuvent donner aux petits amis de
TS des outils d’analyse de leurs valeurs propres en adéquation avec la nécessité d’adopter
un comportement sécuritaire. Pour toutes ces interventions, 1’évaluation de la qualité des
discussions, des interactions avec les participants, des réponses apportées et le degré
d’engagement des participants constituent des indicateurs de suivi des causeries éducatives.
Une enquéte de satisfaction devrait déboucher sur une évaluation plus poussée s’articulant
sur D’atteinte des objectifs visant le changement, 1’adéquation des moyens didactiques

- utilisés et le respect des principes éthiques. Ces évaluations permettront d’administrer au
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besoin des activités correctives et de programmes des sessions de maintien de la

performance des participants.

5. 4 Limites et forces de cette étude.
Les limites et forces de cette étude seront présentées en deux composantes principales. I1
sera d’abord question de la validité interne, qui réfere a la précision de la mesure, et par la

suite, de la validité externe, qui référe a la généralisation.

5.4 1 Forces et faiblesses liées a la validité interne

Certaines limites liées & la mesure peuvent influencer la validité interne. Elles peuvent étre
regroupées en quatre grandes catégories, soit les limites théoriques, les biais de sélection,
les biais d’information et les biais de confondance (Bernard & Lapointe, 1998;
Abramson,1999).

En ce qui concerne les forces théoriques, la présente étude repose sur I'utilisation du
modele intégrateur de Godin (2002) qui permet de jeter de la lumiére sur les facteurs
influengant les décisions des petits amis de TS liées a I'utilisation du condom, mais aussi
sur le choix de la méthode d’intervention et la définition du contenu des messages. La forte
corrélation de la plupart des construits du modele et I’intention démontre que le modele
théorique de Godin (2002) utilisé est largement supporté par les résultats de 1’étude. La
synergie de ses variables, lui confere une grande potentialité d’accroitre notre
compréhension des déterminants qui influencent I’intention des petits amis des TS d’utiliser

le condom.

Toutefois, ’omission du concept regret anticipé qui s’était avéré peu significatif lors la
phase qualitative, constitue néanmoins une limite. Son inclusion aurait peut-étre pu
améliorer la prédiction de I’intention des petits amis de TS a I’instar de divers auteurs
(Richard et al., 1995; Gagnon & Godin, 2000; Van Empelen et al., 2001) qui ont souligné
I’importance de ce concept dans leurs études respectives. Néanmoins, 1’étude qualitative
préliminaire réalisée au sein la population cible de cette région offre une contribution
importante 2 la validité de 1’instrument de mesure. La formulation des items sur des

échelles 2 quatre niveaux en lien aux aspects culturels de la population cible, a minimisé
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beaucoup de contraintes liées 2 1’incompréhension des questions et les hésitations des
participants illettrés. Ce constat rejoint les suggestions méthodologiques de plusieurs
auteurs (Triandis et al., 1980; Adih et al., 1999; Sutton et al., 1999). L’utilité de cette
démarche préliminaire qualitative est vérifiée dans de nombreuses études (Otis et al., 1991,

Beaulieu,1998).

Les biais de sélection concernent habituellement la représentativité de 1’échantillon par
rapport a la population a I’étude. Dans cette étude, la technique d’échantillonnage non
probabiliste «boule de neige» fait en sorte que la population de référence a pu étre
représentée. L’appui considérable d’Enda Santé pour la promotion de 1’étude et le repérage
des clienteles cibles a largement contribué & minimiser les refus de participation (3,5%) des

répondants.

Les biais d’information peuvent étre dus soit a la fagon dont les questionnaires sont
construits ou & la facon avec laquelle les participants y répondent. Dans cette étude, la
présence de I’enquéteur pour 1’administration du questionnaire en entrevues face-a-face
était susceptible de produire des biais de désirabilité sociale malgré l’assurance de
I’anonymat et la confidentialité qui entouraient les entrevues. De méme, elle concourt a
restreindre les réponses de certaines questions sensibles. L’absence de test-retest présente
des implications méthodologiques sur 1’étude parce que sa réalisation aurait di permettre la
reformulation de certains items. De plus, le type de devis transversal ne permet pas un suivi
du comportement nécessaire pour évaluer la stabilité et la signification de la prédiction de

I’intention d’utilisation du condom.

5.4.2 Limites a la validité externe

La validité externe réfeére au degré avec lequel on peut généraliser les résultats obtenus a
partir d’un groupe spécifique. Elle souléve la question suivante: «A quelle population,
environnements ou conditions les résultats actuels peuvent-ils étre généralisés?» (Polit &
Hungler, 1995). La validité externe est principalement influencée par la représentativité des
participants et participantes a une étude dans une population de référence plus vaste. La
présente étude a été réalisée auprés d’une clientele habituellement inaccessible aux

interventions des professionnels de santé. Les résultats peuvent eulement &tre
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généralisables aux petits amis des TS de la région de Dakar en raison de la méthode

d’échantillon non probabiliste utilisée.



Conclusion

L’utilisation consistante du condom reste encore difficile & faire adopter par les petits amis
de TS de la région de Dakar. Le taux d’utilisation du condom par les petits amis de TS est
faible, ne dépassant guére 35% malgré les efforts déployés pour sa promotion (CCISD,
2003). Ces adultes jeunes agés de 35 ans en moyenne résident dans la banlieue de Dakar et
réservent I’'usage du condom aux partenaires sexuelles fortuites. On observe chez ces cibles
un faisceau de facteurs de risque déterminés par les comportements li€s & I’initiation
sexuelle précoce, au multipartenariat sexuel et aux rapports sexuels non protégés avec une

copine TS. Peu de choses sont connues sur ce groupe vulnérable et peu d’études soutenues

par un fondement théorique ont été consacrées a leur égard.

La présente étude visait & évaluer les déterminants de I’intention des petits amis des TS a
utiliser le condom lors des prochains rapports sexuels avec une pétite amie TS comme
moyen de prévention des IST et du VIH/SIDA dans la région de Dakar. Le modele
intégrateur de Godin (2002) a été utilisé comme support pour la construction du
questionnaire, I’analyse et I’interprétation des données. Etant une synthése de déterminants
de I’adoption des comportements liés a la santé des autres théories de prédiction, ce modele
nous semblait un bon choix pour déterminer les facteurs internes et externes pouvant

expliquer valablement 1’intention des petits amis des TS d’utiliser le condom.

En lien avec les variables explicatives de !’intention de la population cible, des stratégies
- d’intervention ont été proposées. Elles visent & améliorer la perception par les petits amis
de TS des attentes des référents favorables a I'utilisation du condom, le renforcement des
convictions personnelles et ’efficacité personnelle en vue de surmonter les différentes
barriéres a I’utilisation du condom. Cette étude offre donc I’opportunité de mieux cerner les
déterminants a I’intention d’utiliser le condom aupres des petits amis de TS dans la région
de Dakar. Elle présente des avancées dans la compréhension du comportement des petits
amis des TS nécessaire pour la planification, la mise en oeuvre et I’évaluation des
programmes de la lutte contre les IST et le VIH/ SIDA. Les stratégies proposées ouvrent

ainsi une voie pour le développement d’interventions appropriées et ciblées dans les
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programmes de prévention des IST et du VIH/SIDA aupres des petits amis de la région de
Dakar.

Les études futures dans ce domaine gagneraient en terme de représentativité et de suivi du
changement de comportement, a utiliser une étude de type longitudinal avec une méthode

d’échantillonnage probabiliste qui supposé une base de sondage déja établie a 1’aide d’une

cartographie des sites de prostitution de Dakar et des autres des régions du Sénégal.
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ANNEXE A

Figurel: Modéle intégrateur des déterminants du comportement
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ANNEXE B

GUIDE D’ENTREVUE destiné aux petits amis de TS

L’intention d’avoir une relation sexuelle avec 1’'usage de condom avec
sa conjointe ou petite amie travailleuse du sexe.
Identification des croyances saillantes (Godin ,Morin et al, 2003)

| Thémel: Croyances saillantes comportementales et dimension affective.

1. Quel(s) avantages voyez- vous 2 utiliser un condom lors d’une relation sexuelle avec
votre conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe au cours des deux
prochains mois?

2. Quel(s) désavantages voyez- vous a utiliser le condom lors d’une relation sexuelle
avec votre conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe au cours des deux
prochains mois?

3. Quels sentiments ou émotions vous viennent a 1’esprit quand vous imaginez que vous
allez utiliser un condom la prochaine fois que vous aurez une relation sexuelle avec votre
conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe?

4. Quels sentiments ou émotions vous viennent a ’esprit quand vous imaginez que vous
n’utiliser pas de condom la prochaine fois que vous aurez une relation sexuelle avec votre
conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe?

| Théme 2. Croyance et contrdle

5. Si vous pensez 2 la derniére fois que vous avez eu une relation sexuelle avec votre
conjointe ou petite amie qui est travailleuse du sexe, qu’est ce qui vous aurait le plus
poussé (ou aidé) a utiliser le condom?

6. Si vous pensez & la derniére fois que vous avez eu une relation sexuelle avec votre
conjointe ou votre petite qui est travailleuse du sexe, qu’est ce qui vous aurait le plus
poussé a ne pas utiliser le condom?

| Théme 3 Croyances normatives

7. Selon vous, qui approuverait si vous utilisez le condom lors d’une relation sexuelle
avec votre conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe?

8. Selon vous, qui n’approuverait pas si vous avez eu une relation sexuelle avec condom
avec votre conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe?
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9. Selon vous, quel genre d’homme accepte d’utiliser un condom lors d’une relation
sexuelle avec votre conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe?

10. Selon vous, quel genre d’homme refuse d’utiliser un condom lors d’une relation
sexuelle avec votre conjointe ou votre petite amie qui est travailleuse du sexe?



121

ANNEXE C
QUESTIONNAIRE DESTINE AUX PETITS AMIS DES
TRAVAILLEUSES DU SEXE.
Numéro du questionnaire ......... Numéro de saisie:.........

Bonjour, je vous remercie d’avoir bien voulu accepter de participer a cette étude.

Préoccupé par la problématique de 1’épidémie du SIDA dans le district de Rufisque

(Sénégal), nous désirons en savoir plus sur les déterminants de 1’usage du condom chez les

petits amis des travailleuses du sexe. Votre collaboration sera trés précieuse. L’honnéteté et

le sérieux que vous voulez bien y consacrés détermineront la qualité des résultats.

11 suffira d’environ 35 minutes pour compléter le présent questionnaire.

Questions sociodémographiques

1.
2.

3.

. Religion :

Site (maison/quartier):

Nationalité:

Pays d’origine:

Ethnie:

Quel est votre age?

Quel est votre niveau de scolarité?
non scolarisé '
primaire

secondaire

supérieur

1
2
3
4
5 = pas de réponse

Quelle est votre profession?

1 = commergant, vendeur
2 = fonctionnaire
3 = chauffeur, camionneur
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4 = ouvrier (mécanicien, électricien...)
5 = étudiant

6 = apprenti

7 = pécheur

8 = autres, préciser:

Quelle est votre situation matrimoniale actuelle?

1 = célibataire

2 = marié (en polygamie)
3 = marié (en monogamie)
4 = divorcé

5 = veuf

6 = séparé

Comportement sexuel

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Avez-vous des rapports sexuels avec une ou plusieurs TS en tant que client?

1 =0ui 2 =Non
Avez-vous des rapports sexuels avec une ou plusieurs TS en tant que partenaire sexuel
non payant (mis 2 part comme boy-friend/petit ami)? 1 =Oui 2 = Non
En dehors des TS, avez-vous d’autres partenaires sexuelles ? 1 = Oui 2=
Non
Avez-vous déja utilisé un condom? 1 =Oui 2 =Non

A quelle fréquence avez-vous utilisé les condoms avec votre petite amie TS, dans le
dernier mois?

1 = jamais (0)

2 = parfois (1 a 4 fois sur 10)

3 =souvent (5 2 9 fois sur 10)

4 = toujours (10 fois sur 10)

5 = pas de réponse

Avez-vous utilisé le condom lors de votre dernier rapport sexuel avec votre petite amie
TS?
1 =0ui 2 =Non 3 = Pas de réponse

Avez-vous les moyens de vous procurer des condoms?
1 =Oui 2 =Non
Ol trouvez- vous habituellement des condoms pour vos besoins personnels?
1 = alofficine
2 = au centre de Planning familial / a I’h6pital
3 = chez le gestionnaire du site ou du bar
4 = autres.
Si vous utilisiez le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite

amie TS cela vous permettrait de prévenir le Sida.
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| | | | |

Tout 2 fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sQr slr str

19. Vos chances d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre
petite amie TS sont...

| | | | |

Trés élevées assez élevées faibles nulles

20. Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS, méme lorsque vous aurez consommé beaucoup d’alcool (ivre)
une heure avant un rapport sexuel?

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Sir sOr sir slir

21. Pour vous, utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait ...

Tres assez plus ou moins non pas du tout
Sécurisant sécurisant sécurisant sécurisant

22. Si vous utilisiez le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS cela vous éviterait une grossesse non désirée a votre petite amie TS.

| | | | |

Tout 2 fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sQr sOr shr

23. Lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, si elle exige le
condom allez-vous I’utiliser? ’

| | | | ]

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Stir sQr sQr sir

24. Selon vous, les personnes que vous aimez le plus vous recommanderaient-elles
d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Stir sQr slir stir




124

25. Voulez-vous utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sQr str sQr

26. Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS, méme si vous n’étiez pas habitué a utiliser un condom avec elle?

| | | | B

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sOr slir slr

27. Votre petite amie TS approuverait-elle d’utiliser le condom lors de vos prochains
rapports sexuels avec elle?

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str str sQr str

28. Pour vous, utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait...

| | | | I

Tres assez plus ou moins non pas du tout
inquiétant inquiétant inquiétant inquiétant

29. Si vous utilisiez un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS cela vous empécherait d’avoir des sensations.

| | | | J

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Stir sir shr slir

30. Vous sentez-vous capable d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS?

| | | | I

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout

Str sQr str sQr

31. Si vous utilisiez le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS cela vous éviterait de fournir beaucoup d’efforts (prolonger la durée du rapport
sexuel).
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Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sOr shr str

32. Selon vous, les personnes les plus importantes pour vous, pensent-elles que vous
devriez utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie
TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sOr sOr str

33. Est-il obligatoire pour vous, d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
obligatoire obligatoire  obligatoire obligatoire

34. Si vous utilisiez un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS cela serait un bon moyen de vous assurer une bonne santé.

| | | | J

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sar stir shr

35. Selon vous, les personnes qui vous estiment le plus, vous exhorteraient-elles d’utiliser
un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Sar sOr str sQr

36. Si vous utilisiez le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS cela réduirait votre plaisir.

| | | | ]

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sOr sir sOr

37. Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels
~ avec votre petite amie TS, méme si vous &tes envahi par un désir intense de découvrir la
sensualité des rapports sexuels & nu avec votre petite amie TS?
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Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str str shr str
38. Pour vous, utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait ...

| | | | |

Tout & fait assez plus ou moins non pas du tout
responsable  responsable responsable  responsable

39, Est-il normal pour un homme désirant s’ affirmer de refuser d’utiliser le condom lors de
ses relations sexuelles avec sa petite amie TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
normal normal normal normal

40. Allez-vous utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS méme si vous savez que vous pouvez la contraindre par la force a ne pas I'utiliser?

| | | | i

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str stir sQr

41. Vous sentez-vous capable dutiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS, méme si vous avez confiance qu’elle utilise le condom avec tous
ses clients?

| | | | i

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str slr sQr slir

42. Les agents de santé vous recommanderaient-ils d’utiliser le condom lors de vos
prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Stir sOr sir sQr

43. Serez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec
votre petite amie TS méme si vous voulez vous réconcilier avec elle apres une dispute?

| | | | ]

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str shr str shr
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44. Vos amis intimes qui fréquentent le site vous recommanderaient-ils d’utiliser condom
lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str shr sQr sr

45. Lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS, serez-vous capable
d’utiliser le condom méme si votre petite amie vous assure qu’elle se protége toujours avec
ses clients?

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str str sOr str

46. (Si marié ou conjoint de fait) Votre femme/conjointe/fiancée approuverait-elle que vous
utilisiez le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?

| | | | |

Tout 2 fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sir sr sQr

47. Pour vous, utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait...

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
génant génant génant génant

48. Vous sentez- vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS, méme si vous n’avez pas eu par les médias de bonnes
informations sur les IST et le SIDA?

| | | | J

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str slir str slr

49, Est-ce un devoir pour vous d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS?

| | | | ]

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str - str i sr

50. A quel point croyez-vous exercer un controle sur le fait d’utiliser un condom lors de
vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?
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| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
contrdlable contrdlable contrdlable contrdlable

51. Pour vous, utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait plaisant...

| | | | i

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
plaisant plaisant plaisant plaisant

52. Si vous utilisiez le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS cela vous permettrait de prévenir les IST.

| | | | ]

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Stir slir sQr stir

53, Est-ce la norme pour un homme soucieux de préserver sa sante et celle de sa société
d’utiliser un condom lors de ses relations sexuelles avec sa petite amie TS ?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sQr sOr sOr

54, Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS, méme si en exigeant 'usage du condom, elle vous suspectera
d’infidélité ?

L L |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Stir sOr sOr sl

55. Vous sentez-vous capable d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS, méme si celle-ci vous propose de ne pas 1’utiliser pour vous
prouver son amour?

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sQr str sOr

56. Pour vous, utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait...

Tout a fait  assez plus ou moins non pas du tout
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prudent prudent prudent prudent

57. Est-il normal pour un homme de votre statut matrimonial (marié ou célibataire ou
divorcé ou veuf) d’utiliser un condom lors de ses relations sexuelles avec sa petite amie
TS?

| | | | ]

Tout a fait  assez plus ou moins non pas du tout
Normal normal normal normal

58. Avez-vous I’intention d’utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec
votre petite amie TS?

| | | | i

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str str sir shr

59. Si vous avez des doutes sur I’état de santé de votre petite amie TS, allez-vous utiliser le
condom lors de vos prochains rapports sexuels avec elle?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sQr sOr sir

60. Est-ce la norme pour un homme qui fréquente les milieux de la prostitution d’utiliser un
condom lors de ses relations sexuelles avec sa petite amie TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Sor sr str sQr

61. Si vous utilisiez un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS cela vous empécherait de prouver que vous &tes un vrai homme (guerrier)?

| | | | i

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Sar sOr sOr sir

62. (Si vous avez une partenaire autre que votre petite amie TS) Votre partenaire non TS
vous recommanderait-elle d’utiliser condom lors de vos prochains rapports sexuels avec
votre petite amie TS?

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Stir slr slr sr
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63. Selon vous, est-ce que les boy-friends des TS que vous connaissez vous
encourageraient 2 utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre
petite amie TS?

| | | | ]

Tout 2 fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sQr str sOr

64. Est-il normal pour un homme de votre 4ge d’utiliser un condom lors de ses relations
sexuelles avec sa petite amie TS?

Tout 2 fait assez plus ou moins non pas du tout
Normal normal normal normal

65. Vos principes religieux (Islam, Christianisme) vous dictent-ils d’utiliser un condom lors
de vos prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?

| | | | |

Tout & fait assez plus ou moins non pas du tout
Str sOr sir sQr

66. Pour vous, utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait

| | | | |

Tout 2 fait assez  plus ou moins non pas du tout
facile facile facile facile

67. Vos principes vous dictent-ils que vous devriez utiliser un condom lors de vos
prochains rapports sexuels avec votre petite amie TS?

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str str sir str

68. Pour vous, utiliser un condom lors de vos prochains rapports sexuels avec votre petite
amie TS serait...

| | | | |

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
agréable agréable agréable agréable

69. Vous sentez-vous capable d’utiliser le condom lors de vos prochains rapports sexuels
avec votre petite amie TS, méme lorsque vous serez en état d’excitation sexuelle intense?
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| | | | I

Tout a fait assez plus ou moins non pas du tout
Str slir sir sir

Merci de votre collaboration!
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ANNEXE D

FORMULAIRE D’INFORMATION DESTINE AUX PETITS
AMIS DES TRAVAILLEUSES DU SEXE

Sur les facteurs déterminants I’intention du port du condom.

But. Cette étude cherche a évaluer les facteurs déterminant I’intention des petits amis des
travailleuses du sexe d’utiliser le condom lors d’une relation sexuelle dans le contexte de
commerce du sexe. En définitive cette recherche contribuera a 1’amélioration et la
réorientation des stratégies des programmes de prévention de la transmission du VIH et des
IST, notamment les stratégies de communication pour le changement de comportement.
Procédures. L’étude se déroulera au cours de la période allant du mois de Juin 2004 a Aoiit
2004. Outre le consentement libre et éclairé du participant, 1’étude requiert la disponibilité
de ce dernier d’environ 45 minutes pour compléter le questionnaire. L’entrevue se fera dans
un endroit susceptible d’assurer la confidentialité et I’intimité du répondant.

Risques. II est opportun de mentionner que la participation a cette étude ne comportera
aucun risque psychologique ou moral pouvant entamer la dignité de la personne. Car la
délicatesse des questions de sexualité et de I’utilisation du condom reste une raison de taille
pour prévoir toutes les dispositions utiles pour un bon déroulement de l’entrevue
nécessitant le recours des personnes ressources du Projet Enda Tiers Monde Santé/Sénégal.
Aucune contrainte liée a I’octroi de prestation de services de santé n’est associée au souhait
de non participation de la personne.

Avantages. Les avantages attachés a la participation sont de nature a contribuer a une
meilleure compréhension des déterminants de I’intention d’utiliser le condom en vue de
mieux développer les stratégies de communication pour un changement de comportement
visant le condom.

Droits individuels : La personne invitée a participer dans 1’étude a le droit d’avoir un délai
de réflexion avant son engagement et tout comme celui de pour pouvoir se retirer sans

préavis et sans subir des conséquences négatives que ce soit.
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Rémunération: La participation & I’étude n’ouvre droit 2 aucune forme de rémunération.
La participation est du reste libre et volontaire.
Confidentialité: Le respect de la confidentialité est garanti pour le participant. Aucun
détail sur son identité ne lui sera demandé sur le questionnaire pour autant garder le
caractére strictement anonyme des données recueillies. Dans le souci de permettre
’exploitation et d’éventuels contrbles les documents comme le questionnaire et le
formulaire de consentement une fois remplis seront codés et soigneusement gardés par le
chercheur principal pour éviter toute divulgation des informations. Ces informations ne
seront utilisées qu’a des fins de la recherche et & terme la destruction des codes éviterait
une éventuelle remontée aux sujets.
Ethique: Conformément aux exigences de conformité déontologique requise pour les
recherches impliquant des sujets humains, le présent protocole est soumis au comité éthique
et de déontologie de la recherche de I'Université Laval de Québec et a celui du Sénégal
pour approbation avant toute activité de terrain.
Diffusion des résultats; Les résultats de la présente étude seront partagés par tous les
intervenants du projet Enda Tiers Monde Santé/Sénégal et autres ONG impliquées dans la
lutte contre le SIDA.
Le responsable: Dans le cadre de cette étude le chercheur principal se trouve &tre la
personne responsable habilitée & requérir le consentement des participants. 11 collaborera
étroitement sur le terrain avec le coordonnateur national du projet Enda Tiers Santé/Sénégal
qui agira comme facilitateur tout de la période de collecte de données.
Les coordonnées du chercheur principal sont les suivantes :
Amadou Sow Téléphones: Portable (221) 534.31. 21 ou Domicile (221) 951. 99. 03.
Ombusdman : Pour toutes les critiques ou plaintes relatives au présent projet de recherche,
les personnes suivantes pourront agir comme ombusdman en matiere de recherche :

- pour 1’Université Laval le responsable :

- et pour le Sénégal: la Direction des Etudes de la recherche et de la formation.
Téléphone: (221) 864. 12. 05.

Le chercheur principal Signature Date
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ANNEXE E

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

, L’étude sur les déterminants I’intention des petits amis de TS d’utiliser le condom
Etudiant: Amadou Sow

Directeurs de mémoire: Gaston Godin et Co-directrice: Diane Morin.

Programme de maitrise en santé communautaire -Université Laval Québec.

Jesoussigné .......ooovviiiiiiiiiiiiiii , atteste que :

1.0n m’a expliqué dans les plus brefs détails en ..............ooeeeinnn. , langue que je
comprends et que je parle couramment la nature, les buts, et les procédures de ce projet de
recherche.

2. On m’a informé des bienfaits et de ce fait qu’il n’existe pas des risques prévisibles liés a
ma participation.

3. Je comprends que ma participation est volontaire et mon droit de refuser et de me retirer
en tout temps sans préjudice.

4. Je suis rassuré que les données de cette étude seront exploitées en toute confidentialité et
ne seront utilisées qu’a des fins scientifiques. Je comprends que mon identité ne sera jamais
révélée dans les publications.

5. Je comprends qu’au terme de 1’enquéte, les informations codifiées et anonymisées seront
transférées au Canada pour étre comparées a des standards internationaux.

6. Je garde en devers moi un exemplaire du feuillet d’information et du formulaire de
consentement dont j’ai pu prendre connaissance préalablement.

J’ai pu en toute liberté poser des questions voulues concernant cette étude et obtenu des
réponses satisfaisantes.

Je comprends que ma décision de participer a cette étude ne libere pas le chercheur de leurs
obligations éthiques attachées a cette étude.

Par conséquent, j’accepte librement de participer & I’étude sur les déterminants de
I’intention du port du condom.

Nom du participant Signature Date
Nom du témoin si possible Signature Date

Nom de I’interviewer Signature Date
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ANNEXE F
Ste-Foy, le 14 Avril 2004

A Monsieur Daouda Diouf, Coordonnateur

d’Enda Tiers Monde Santé Dakar Sénégal.

Objet : Demande d’autorisation de stage et d’enquéte

Monsieur Diouf, '

Je suis étudiant au programme de maitrise de santé communautaire de 1’Université Laval au
Québec/Canada. Dans ce cadre, mon projet de mémoire de fin d’étude vise a évaluer les
déterminants de I’intention des petits amis de travailleuses du sexe d’utiliser le préservatif
comme moyen de prévention des infections sexuellement transmissibles (IST) et du
syndrome d’immunodéficience acquise(SIDA) dans la région de Dakar/ .Sénégal. A cet
égard, je viens solliciter une autorisation de stage de dix (10) semaines aupres du volet
santé d’Enda Tiers monde Sénégal pour la passation du questionnaire durant la période de
mai et juillet 2004.

Je souhaiterais effectuer une collecte de données aupres de 85 petits amis de TS recrutés
dans les sites de prostitution de la région de Dakar couverts par le projet Enda/Santé. Les
résultats issus de cette étude pourraient étre partagés avec vos équipes de terrain en vue
d’élaborer un programme de prévention des IST et du SIDA aupres de cette clientele cible.
Je précise que monsieur Gaston Godin et madame Diane Morin tous professeurs a la faculté
des sciences infirmiéres, respectivement directeur et co-directrice supervisent le projet de
recherche.

Je vous prie de croire, Monsieur, a I’assurance ma considération distinguée.

Monsieur Amadou Sow, Etudiant au programme de maitrise en santé
communautaire , Département de médecine préventive et sociale de

I’Université Laval/Québec au Canada.



