— ———

Sous la direction de
NATHALIE LYDIE

ra@e

QY
Les populattlons
africaines

- d'lle~de~ France

onnaissances, attitudes,"
royances et comportements




Les populations africaines
d’lle~de-France face au VIH/sida



| | I | I ETUDES SANTE I

Les populations africaines
d’'lle-de-France face au VIH/sida

Connaissances, attitudes,
croyances et comportements

Sous la direction de
NATHALIE LyDIE

iNPES




Direction de la collection Philippe Lamoureux
Edition Marie-Frédérigue Cormand
Nadine Gautier

Institut national de prévention
et d'éducation pour la santé
42, boulevard de la Libération
93203 Saint-Denis Cedex France

L'INPES autorise I'utilisation et la reproduction des résultats de
cette enquéte sous réserve de la mention des sources.

ISBN 978-2-9161-9200-0



Cette étude a été réalisée par
LInstitut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)

En partenariat avec
L'Observatoire régional de santé d’lle-de-France.



Les auteurs
Nathalie Beltzer, économiste de la santé,
chargée d'études, ORS lle-de-France

Karine Fénies, socio-démographe, doctorante,
Université René Descartes — Paris V

Sandrine Halfen, socio-démographe,
chargée d'études, ORS lle-de-France

France Lert, directrice de recherche, Inserm U687

Stéphane Levu, épidémiologiste, chargé de projet scientifique,
Institut de veille sanitaire

Nathalie Lydié, géo-démographe,
chargée d’études et de recherche, INPES



Le comité de pilotage de I'enquéte
Pierre Arwidson, INPES

Nathalie Beltzer, ORS lle-de-France

Catherine Chardin, Direction générale de |a santé
Philippe Guilbert, INPES

France Lert, Inserm

Florence Lot, InVS

Nathalie Lydié, INPES

Emmanuel Ricard, Société francaise de santé publique
Thierry Troussier, Direction générale de la santé

Remerciements

Pour leur disponibilité et leur collaboration dans I’accés aux données
démographiques et épidémiologiques :

Catherine Borrel, Insee

Francoise Cazein, InVS

Corinne Régnard, ministére de I'Emploi,

de la Cohésion sociale et du Logement (DPM)

Xavier Thierry, Ined

Pour leur participation a I’analyse des données :
Claude Katz, retraitée du CNRS, formatrice en analyse de données
Karine Fenies, Université René Descartes — Paris V

Pour avoir rendu possible la mise en perspective des résultats de
cette enquéte avec ceux des deux autres enquétes KABP (métropole et
Antilles/Guyane) :

Nathalie Beltzer, ORS lle-de-France, responsable

de I'enquéte KABP métropole

Sandrine Halfen, ORS Ile-de-France, responsable de I'enquéte KABP DFA

Pour leur relecture attentive :
Philippe Guilbert, INPES

Isabelle Grémy, ORS lIle-de-France
Florence Lot, InVS

Caroline Semaille, InVS

Pour leur contribution & la recherche documentaire :
Olivier Delmer, Céline Deroche et Elisabeth Piquet, INPES

Pour la qualité de leur travail et leur disponibilité :
Gaél Sliman, Bérengére Gall, Caroline Suret ainsi que toutes les
personnes de I'institut BVA qui ont participé a cette enquéte.

Nos sincéres remerciements vont aussi a toutes les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne vivant en lle-de-France qui ont bien voulu répon-
dre a cette enquéte et grace auxquelles cette étude a pu étre réalisée.

Les personnes photographiées dans cet ouvrage sont des modéles que
nous remercions pour leur collaboration.






A I'Afrigue ma passion, et aux femmes, mes sceurs.

Emmanuelle Barbaras, photographe ebarbaras@yahoo.fr



Pragmatisme et équité

Les populations étrangéres vivant en France sont trop longtemps
restées absentes des programmes de recherche sur le sida et des
politiques de prévention. Cette absence avait ses justifications. La
premiére - qui nous a privés de chiffres pendant tant d’années -
a été la crainte de voir stigmatisées ces populations. Crainte qui
n'était pas infondée : il suffit pour s'en convaincre d’observer le nom-
bre de pays qui, aujourd’hui encore, adoptent des politiques restric-
tives vis-a-vis des personnes séropositives. La deuxiéme renvoie au
principe d'éqgalité républicaine cher a notre pays qui reconnait les
citoyens sans distinction d’origine, de race ou de religion. Enfin, la
troisiéme raison tient au fait qu'a la différence d'autres communau-
tés qui ont su s‘organiser pour exprimer leurs attentes et défendre
leurs droits dans I'espace public, les populations issues de I'immigra-
tion sont longtemps restées dispersées et ne se sont que plus tardi-
vement mobilisées sur cette question.

Au cours des derniéres années, les choses ont évolué, les institu-
tions publiques, comme les associations de lutte contre le sida ont
accepté d'affronter une réalité mettant en évidence le poids crois-
sant des populations étrangéres - notamment celles provenant du
continent africain - dans I'épidémie de VIH/sida. Il a fallu une action
de longue haleine menée avec les associations pour convaincre que
le principe républicain auquel chacun d’entre nous adhére n'était



pas incompatible avec les politiques de prévention ciblée et les outils
statistiques auxquels elles s'adossent nécessairement.

En 2001, les populations immigrées sont, pour la premiére fois, rete-
nues par le ministére de la Santé, comme un groupe prioritaire de
la lutte contre le VIH/sida. Dés 2002, I'Institut national de préven-
tion et d’éducation pour la santé lance la premiére campagne de
communication télévisée offrant une visibilité aux personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne. L'évaluation extrémement positive
de cette campagne aussi bien auprés de la population générale que
des personnes originaires d’Afrique subsaharienne aidera a lever les
craintes d'une possible stigmatisation.

La publication aujourd’hui des résultats d'une enquéte destinée a
mieux conna’ltre les connaissances, attitudes, croyances et compor-
tements face au VIH/sida des populations africaines vivant en lle-
de-France permet de franchir une étape supplémentaire vers une
meilleure prise en compte de leurs réalités. Cette enquéte répond
a la fois a un besoin pragmatique et & un besoin d'équité. Les résul-
tats de cette enquéte sont trés attendus; ils seront trés rapidement
intégrés aux stratégies de prévention du VIH/sida en direction des
populations africaines vivant en France.

Philippe Lamoureux
Directeur général de I'Institut national
de prévention et d'éducation pour la santé
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Introduction
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Les populations originaires d'Afrique
subsaharienne : une priorité de la lutte

contre le VIH/sida

NATHALIE LyDIE

Les données issues de la surveillance
épidémiologique’ reflétent clairement le
risque accru d’infection par le VIH dans la
population étrangére vivant en France?, et
notamment parmi les personnes de natio-
nalité d’un pays d’Afrique subsaharienne.
Au 31 décembre 20023, le taux d’incidence
cumulée du sida était quinze fois plus impor-
tant au sein des étrangers originaires d’un
pays d’Afrique subsaharienne qu’au sein de
la population francaise : 12,3 cas pour 1000
habitants versus 0,8. La part des étran-
gers originaires d’un pays d’Afrique subsa-
harienne parmi les cas de sida en France a
régulierement augmenté jusqu’en 2002,
passant de 5,7 % en 1994 4 24,4 % en 2002;
elle s’est par la suite stabilisée (23,6 % en
2005).

Cette situation est observée dans toutes
les régions, avec une variabilité liée a la
proportion et a la structure de la population
africaine dans la population totale. Dans
huit régions (Alsace, Centre, Champagne-
Ardenne, lle-de-France, Nord—Pas-de-

Calais, Haute-Normandie, Picardie, Rhéne-
Alpes), la proportion d’étrangers originaires
d’Afrique subsaharienne parmi les nouveaux
diagnostics de sida est supérieure 3 15 %
pour la période 2003-2005. En Ile-de-France,
cette proportion s’est stabilisée a environ

1. La surveillance épidémiologique est coordonnée par I'Institut
national de veille sanitaire. Sauf mention contraire, les données
utilisées dans cette partie ont été communiquées par I'lnVS; cer-
taines sont directement accessibles sur le site de I'Institut (http://
www.invs.sante.fr). Pour mémoire, la surveillance de I'infection a
VIH repose en France sur deux systémes anonymisés et complé-
mentaires : la déclaration des cas de sida, instaurée en 1982 et
obligatoire depuis 1986, et la notification obligatoire des diagnos-
tics d'infection & VIH mise en place en 2003.

2. Les données sociodémographiques recueillies dans le cadre de
la surveillance épidémiologique concernent un nombre limité de
variables : le sexe, |'age et la nationalité au moment du diagnos-
tic. Les personnes nées a |'étranger ayant acquis la nationalité
frangaise sont donc enregistrées avec les personnes frangaises
de naissance. Cependant, les Francais par acquisition sont mino-
ritaires au sein de la population immigrée. En 1999 (date du der-
nier recensement), 63,8 % des immigrés étaient des étrangers.
C'était le cas de 64,6 % des immigrés originaires d’Afrique sub-
saharienne.

3. A cette date, le ministére de I'Intérieur estimait & 318373 le
nombre d’étrangers originaires d’Afrique subsaharienne titulaires
d’une autorisation de séjour. Aucune autre estimation n’est dis-
ponible a ce jour.
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40 %, aprés une période de forte augmenta-
tion entre 1998 et 2002.

Le caractére fortement majoritaire de la
transmission par voie hétérosexuelle est une
autre caractéristique de I'épidémie de sida
au sein de cette population : prés de go %
des étrangers originaires d’Afrique subsa-
harienne qui ont déclaré un sida entre 2003
et 2005 ont été contaminés par voie hétéro-
sexuelle, contre 37 % pour les personnes de
nationalité francaise. Dans la majorité des
cas (54 %), il s’agissait de femmes.

On observe également parmi les cas de
sida dans cette population, comme parmi
tous les patients contaminés par voie
hétérosexuelle, un dépistage plus tardif que
dans les autres groupes de transmission,
homosexuels et usagers de drogues injec-
tables : parmi I’ensemble des cas de sida
déclarés en 2005, on observe que, pour 53 %
des cas liés a une contamination par voie
hétérosexuelle, la séropositivité n’avait pas
été diagnostiquée antérieurement (vs 43 %
chez les personnes contaminées par voie
homosexuelle et 15 % chez les personnes
contaminées par usage de drogues injec-
tables). Le pourcentage de personnes non
dépistées differe selon la nationalité : 42 %
chez les personnes de nationalité francaise
et 55 % chez les étrangers d’Afrique subsa-
harienne. Par ailleurs, dans I'enquéte sur les
conditions de vie des personnes atteintes
par le VIH (Vespa) réalisée en 2003¢, parmi
les patients contaminés par voie hétéro-
sexuelle diagnostiqués entre 1996 et 2003
et dont le diagnostic date de plus de six
mois, 45,3 % des étrangers d’Afrique subsa-
harienne contre 31,8 % des personnes de
nationalité francaise ont été diagnostiqués
avec une infection avancées. Deux catégories
de personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne et diagnostiquées tardivement pour
le VIH ont été décrites par I'enquéte Retard
[1]1: des hommes établis de longue date,
professionnellement insérés, pour lesquels
la connaissance tardive de la séropositivité

renvoie a un accés tardif au systéme de soins,
doublé d’une méconnaissance de 'exposi-
tion aux risques et des femmes plus jeunes,
arrivées en France récemment, sans emploi
et vivant dans des conditions précaires, chez
lesquelles 'acces tardif aux soins est tribu-
taire du contexte de la migration.

Les données issues de la notification
obligatoire de I'infection a VIH mise en place
en 2003 confirment I'importance de I’épi-
démie parmi les personnes de nationalité
d’un pays d’Afrique subsaharienne. En 2005,
tous modes de contamination confondus,
30 % des nouvelles découvertes de séropo-
sitivité concernaient des personnes de
nationalités d’Afrique subsaharienne. Parmi
les personnes qui ont été contaminées par
rapports hétérosexuels (52 %), 52 % des
femmes et 40 % des hommes étaient origi-
naires d’un pays d’Afrique subsaharienne.

Lanalyse des motifs de dépistage montre
que les femmes africaines sont plus
fréquemment diagnostiquées a I'occasion
d’une grossesse que les femmes francaises
(20 % vs 14 %). Le stade clinique lors de
la découverte de la séropositivité varie
également selon la nationalité : les hommes
et les femmes d’Afrique subsaharienne
contaminés par rapports hétérosexuels sont
moins nombreux a découvrir leur séroposi-
tivité au moment de la primo-infection que
les hétérosexuels frangais (2 % vs 11 % chez
les hommes; 2 % vs 10 % chez les femmes).
Par contre, ils découvrent plus souvent que
les Francais leur séropositivité a un stade
asymptomatique de I'infection (56 % vs
42 % chez les hommes et 69 % vs 61 % chez
les femmes) et moins souvent a un stade
trés tardif de sida (17 % vs 24 % chez les
hommes et 12 % vs 16 % chez les femmes).

4. Enquéte financée par TANRS, menée sous la responsabilité de
France Lert, Inserm U 687. En pourcentage de cas pour lesquels
I'information est connue.

5. Une infection a été définie comme avancée lorsque, dans I'an-
née (ou I'année + 1) du diagnostic VIH, un patient avait un taux de
lymphocytes CD4 inférieur & 200/ml ou une maladie définissant
le stade sida. Source : F. Lert, communication personnelle.
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Le probléme du retard au dépistage plus
important chez les personnes d’Afrique
subsaharienne, constaté a partir des cas
de sida, est donc a nuancer au regard des
découvertes actuelles de séropositivité, ces
données indiquant que le dépistage chez les
personnes d’Afrique subsaharienne semble
se faire, en 2005, de fagon moins tardive
qu’auparavant.

Les personnes de nationalité d'un pays
d’Afrique subsaharienne contaminées par
rapports hétérosexuels, qui ont découvert
leur séropositivité en 2005, étaient plus
jeunes que celles de nationalité francaise, tant
chez les femmes (32 ans vs 38 ans) que chez
les hommes (38 ans vs 45 ans). Elles étaient
originaires pour les trois quarts d’entre
elles du Cameroun et de Céte-d’lvoire, puis
du Congo et du Mali, puis de la République
démocratique du Congo et du Sénégal.

Logiquement, les étrangers de nationa-
lité d’un pays d’Afrique subsaharienne sont
surreprésentés dans les files actives des
services hospitaliers prenant en charge les
personnes vivantavec le VIH. Dans 'enquéte
Vespa, les étrangers représentaient 18 % de
la file active des 103 services interrogés dont
55 % étaient originaires d’Afrique subsaha-
rienne, alors que la proportion d’étrangers
au sein de la population générale est de
6,1 % dont 9,2 % sont originaires d’Afrique
subsaharienne.

Les caractéristiques socio-économiques
de ces patients révélent des conditions de
vie dégradées par rapport aux personnes
vivant avec le VIH nées en France [2-4]. Les
patients originaires d’Afrique subsaharienne
cumulent plus souvent des facteurs sociaux
péjoratifs : absence de logements person-
nels, d’'emploi et de revenus qui explique, en
partie, la moins bonne observance thérapeu-
tique chez ces patients [51.

La part croissante d’étrangers originaires
d’Afrique subsaharienne dans I’épidémie de
I'infection a VIH n’est pas propre a la France;
ce phénomene est observé dans plusieurs

pays d’Europe ayant des liens historiques
d’immigration avec des pays a forte préva-
lence : les personnes originaires d’un pays
d’épidémie généralisée® représentent plus
de 60 % des nouveaux cas hétérosexuels
diagnostiqués en 2005 en Belgique, en
Irlande et en Suéde, environ la moitié au
Royaume-Uni et en Allemagne [6].

Cette situation résulte 3 la fois de la
dynamique de I'épidémie dans les pays
d’origine et de I’évolution des flux migra-
toires observée ces derniéres années.

L'Afriqgue subsaharienne, la
région du monde la plus touchée

Avec 24,7 [21,8-27,7] millions de personnes
vivant avec le VIH en 2006 [figure 1],
I'’Afrique subsaharienne reste la région du
monde la plus touchée par I'infection a
VIH [7]. Ce sous-continent rassemble 63 %
des personnes vivant avec le VIH a travers
le monde : 75 % des femmes et 9o % des
enfants de moins de 15 ans touchés par la
maladie vivent en Afrique subsaharienne.
L'Onusida estime a 2,8 [2,4-3,2] millions
le nombre de personnes ayant contracté
le virus au cours de I'année 2006 et a
2,1 [1,8-2,4] millions le nombre de déces
liés au sida, représentant 72 % du total
mondial des décés dus au sida. Malgré les
efforts engagés ces derniéres années, en
Afrique subsaharienne, seul un million de
personnes [930000-1,15 million] a accés au
traitement antirétroviral. La prévalence de
I'infection & VIH chez les adultes (15-49 ans)
est estimée a 5,9 %7 [5,2-6,7]; elle apparait
stable ces derniéres années, mais le nombre
de personnes vivant avec le VIH continue

6. Pays ol la prévalence du VIH est supérieure a 1 % parmi les
femmes enceintes, principalement situés en Afrique subsaha-
rienne.

7. A titre de comparaison, la prévalence est estimée 2 1,0 %
[0,9-1,2] au niveau mondial, a 0,4 % [0,3-0,6] en Asie et 2 0,5 %
[0,4-0,7] en Europe occidentale.
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FIGURE 1

Evolution de I'infection & VIH en Afrigue subsaharienne, 1985-2005

millions

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 19% 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

—m- Nombre de personnes vivant avec le VIH

-o— Prévalence (%) du VIH chez les adultes (15-49 ans)

Source : [71.

d’augmenter en raison de |'accroissement
naturel de la population.

Limportance de I’épidémie au sein du
sous-continent africain fait parfois oublier
qu’il existe en réalité une grande diversité
de situations : les niveaux de prévalence
peuvent varier considérablement d’un pays
a I'autre [figure 2], mais aussi parfois a
I'intérieur d’'un méme pays. C'est en Afrique
australe que les niveaux de prévalence sont
les plus élevés : 32 % des personnes infec-
tées par le VIH vivent dans cette sous-
région, et elle compte 34 % des décés dus
au sida de par le monde. Au Zimbabwe, au
Botswana, en Namibie et au Swaziland, plus
de 20 % des personnes dgées de 153 49 ans
sont séropositives ou porteuses du sida. Au
Swaziland, la prévalence enregistrée chez les
femmes enceintes en consultation préna-
tale® est passée de 4 % en 1992 2 43 % en
2004. LUAfrique du Sud compte aujourd’hui
5,5 [4,9-6,1] millions de personnes vivant
avec le VIH. A 'Est, I'Afrique des grands
lacs (Tanzanie, Kenya, Ouganda, Burundi
et Rwanda) a vu I'épidémie se stabiliser et
méme décroitre par endroits : au Kenya, la
prévalence est passée de 10 % a la fin des
années quatre-vingt-dix 8 6 % en 2005. En
Ouganda et en Tanzanie, environ 7 % des
adultes sont contaminés par le virus du sida,

contre environ 3 % au Rwanda et au Burundi.
Comparativement au reste de I'Afrique, les
pays de I'Ouest et du Centre sont toujours
apparus moins touchés par I'épidémie.
Cependant, dans certains des pays les plus
peuplés de cette région, la prévalence peut
atteindre des niveaux relativement impor-
tants. En République démocratique du
Congo, les données disponibles montrent
que les niveaux de prévalence peuvent
atteindre 7 % parmi les femmes enceintes
dans des villes comme Lubumbashi.
Au Cameroun et au Congo, environ 5%
de la population adulte sont infectés;
c’est le double en République centrafri-
caine (10,7 %). En Céte-d’Ivoire, 7,1 % des
adultes sont touchés par I'épidémie. Avec
2,9 millions de personnes séropositives,
le Nigeria est troisiéme au classement des
pays comptant le plus grand nombre de

8. Dans ce pays, comme dans tous les pays d’Afrique subsaha-
rienne, le principal systéme de surveillance repose sur le dépis-
tage du virus dans les échantillons sanguins prélevés de maniére
systématique pendant les consultations prénatales auprés des
femmes qui viennent pour leur premiére visite. Les tests sont
effectués durant les trois premiers mois de I'année et concer-
nent généralement 250 & 400 femmes enceintes. Ces mesures
permettent de suivre I'évolution de I'infection dans ce groupe de
population que I'on considére comme le plus représentatif de la
population générale. C’est essentiellement a partir de ces don-
nées que I'Onusida estime, par la suite, le niveau de prévalence
national dans la population adulte.
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FIGURE 2

Taux de prévalence du VIH dans la population adulte en 2005

De20a34 %
De10a199 %
De5399%
Delad9 %

ooEmEnm

Moins de 1%

Source : [7].

personnes touchées. Ailleurs, en Afrique de 1,5 % et 3 %, soit des niveaux nettement
I'Ouest, exception faite du Sénégal ol moins ~ supérieurs a ceux enregistrés en France ou
de 1 % de la population adulte est séroposi- |a prévalence nationale est estimée a 0,4 %
tive, les taux de prévalence se situent entre  [0,3-0,8] par I'Onusida.
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Des flux migratoires
en augmentation®

Entre 2000 et 2003, le nombre d’étrangers
admis a séjourner en France™ a augmenté
réguliérement, passant d’environ 160000
personnes en 2000 d 215000 en 2003
(+ 34,3 %). Dans le méme temps, la part
de I'immigration africaine est passée de
40,0 % (soit environ 64000 personnes) a
47,2 % (soit environ 101000 personnes).
Les ressortissants des pays du Maghreb
(Algérie, Maroc, Tunisie) forment toujours
les deux tiers de I'immigration africaine
(66,9 %), loin devant les pays subsaha-
riens. Cependant, les flux provenant de ces
derniers ont fortement augmenté, leur part
relative passantde 9,8 %en1994 15,6 %en
2003. Les étrangers d’Afrique subsaharienne
admis au titre de séjour sont originaires
d’une grande diversité de pays, mais six pays
géneérent 56,7 % des flux du sous-continent
en 2003. |l s’agit, par ordre d’importance, du
Sénégal, du Cameroun, de la Céte-d’lvoire,
de la République démocratique du Congo,
du Congo et du Mali [figure 3]. Les effec-
tifs provenant de ces six pays ont augmenté
de 54,3 % entre 2000 et 2003, passant de
12360 a 19076 personnes. Les augmenta-
tions les plus fortes ont concerné les flux
provenant de République démocratique du
Congo (+ 93,6 %), du Cameroun (+ 82,6 %),

FIGURE 3

du Congo (+ 76,3 %) et de Cote-d’lvoire
(+ 64,3 %).

Au cours de la période 2000-2003, presque
autant de femmes que d’hommes originaires
d’Afrique subsaharienne ont été admises
au séjour en France (97 femmes pour 100
hommes). Pour 46 % des personnes, cette
admission a eu lieu dans le cadre d’un
regroupement familial alors que, dans 29 %
des cas, la raison était la poursuite d’études
en France. Les migrations de travail sont trés
minoritaires puisqu’elles n'ont représenté
que 2 % des admissions au séjour au cours
de la période étudiée. Enfin, malgré une
augmentation notable ces derniéres années,
les admissions au titre d’étrangers malades
ont concerné moins de 3000 personnes
en 2003, provenant essentiellement du
Cameroun, du Mali, de la Céte-d’Ivoire et de
la République démocratique du Congo [81.

9. Cette partie a été écrite & partir des données sur les flux d’im-
migration que I'Ined met a disposition sur son site (http://statisti-
ques_flux_immigration.site.ined.fr/). Elle porte sur la période qui
a suivi le dernier recensement de la population de 1999. On peut
également se référer & Xavier T. « Evolution récente de I'immi-
gration en France et éléments de comparaison avec le Royaume-
Uni». Population 2004; 59 (5) : 725-64.

10. Il s’agit d’admissions au séjour pour une durée supérieure ou
égale a un an, étudiants inclus. La mesure de la durée du séjour
repose sur la durée de validité portée sur les titres de séjour.
L'année est celle au cours de laquelle I'étranger a été autorisé
a séjourner, sachant que les étrangers admis au séjour régulier
une année donnée peuvent étre arrivés en France au cours d’une
année antérieure. Lannée d’admission peut donc étre différente
de I'année d’entrée effective sur le territoire.

Evolution des flux migratoires issus des six premiers pays
d'émigration réquliére d'Afrique subsaharienne (1994-2003)
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Introduction

Uneanalyse parnationalitélaisse apparaitre
des profils migratoires différents. Malgré son
ancienneté, la migration malienne présente
encore les caractéristiques du stade premier
de 'histoire migratoire™, avec seulement 42
femmes pour 100 hommes et une propor-
tion élevée de célibataires (57 %). A l'inverse
et, malgré son caractére récent, la migration
camerounaise est marquée par une prépon-
dérance de femmes (sex-ratio de 180), dont
la majorité sont des conjoints de Francais
(76 %). La migration ivoirienne présente un
profil particulier, marqué a |a fois par la venue
de nombreux célibataires (63 %), comme au
premier stade migratoire, et par un nombre
plus important de femmes que d’hommes
(137 femmes pour 100 hommes). La migra-
tion sénégalaise, quant a elle, se distingue
par sa forte proportion d’étudiants (46 %).
Enfin, les flux provenant de la République
démocratique du Congo et, dans une
moindre mesure, du Congo sont marqués
par un nombre important de réfugiés (respec-
tivement 35 % et 18 %), rappelant I'instabilité
politique qui régne dans cette région.

Les flux migratoires provenant d’Afrique
subsaharienne sont remarquables par leur
diversité. Parce qu’ils sont sous-tendus par
des dynamiques complexes, ils s’éloignent
parfois des schémas connus. Cependant,
le fait que certains courants se caracté-
risent déja par des profils individuels que
I'on s’attendrait a observer ultérieurement
montre la rapidité de leur cheminement par
rapport au modéle migratoire classique.

Données de surveillance et flux
migratoires : des évolutions
gui se superposent

L'augmentation récente du nombre de cas de
sida et de découvertes de séropositivité en
France chez les personnes d’Afrique subsa-
harienne s’explique, en grande partie, par
I'accroissement du flux migratoire en prove-
nance de cette région du monde. La préva-

lence de l'infection a VIH étant trés élevée
dans la plupart des pays d’Afrique subsaha-
rienne, le fait qu’un immigré soit infecté par
le virus du sida est le plus souvent le résultat
statistique de cette probabilité élevée. Les
raisons de venue en France restent princi-
palement le rapprochement familial et les
études, la délivrance d’un titre de séjour
pour raisons médicales ne représentant
qu’un trés faible pourcentage des motifs
d’admission au séjour.

Cependant, une partie des découvertes de
séropositivité chez les personnes d’Afrique
subsaharienne est liée a des contaminations
qui ont lieu sur le territoire francais. Deux
indicateurs reflétent cette dynamique: la
proportion d’infections récentes™ (inférieure
ou égale a six mois) et la proportion de sous-
type B parmi les découvertes de séropositi-
vité. En 2005, 8,8 % [7,0-10,5] des personnes
de nationalité d’Afrique subsaharienne étaient
porteuses d’une infection récente au moment
du diagnostic VIH et 27,3 % [24,5-30,1] étaient
infectées par un virus de sous-type B, suggé-
rant que des contaminations ont lieu chez des
personnes d’Afrique subsaharienne vivant en
France [91. Par ailleurs, le fait que 20 % des
personnes de nationalité francaise dépistées
positives en 2005 soient porteuses d’un virus
de type non B traduit une certaine intrication
delatransmission du VIH au sein des popula-
tions francaises et africaines.

1. Au commencement du cycle migratoire, il est généralement
observé que les pays émettent une population a dominante mas-
culine et célibataire a fin de travail. Il s’ensuit habituellement une
migration de nature plutét féminine et mariée au fur et a mesure
que s'opérent les regroupements familiaux avec les premiers arri-
vants. Dans un troisiéme temps, 'immigration est davantage liée
aux mariages contractés par les enfants d'immigrés vivant en
France, qu'ils aient ou non acquis la nationalité francaise.

12. La proportion d’infections récentes dépend de I'incidence de
I'infection a VIH, mais aussi des comportements de recours au
dépistage dans les différentes populations exposées au VIH. Plus
le recours au dépistage est important, plus la probabilité de dia-
gnostiquer une infection récente est importante.

13. L'Afrique subsaharienne se caractérise par la présence majo-
ritaire de virus de sous-type non B, alors que ces derniers étaient
quasiment absents en Europe de I'Ouest au début des années
quatre-vingt-dix. Aujourd’hui, la proportion des sous-types non B
est importante en France (41 % en 2005).
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L'ENQUETE ET SES OBJECTIFS

Malgré la mise en évidence du poids
grandissant des personnes originaires
d'Afrique subsaharienne parmi les nouveaux
diagnostics de VIH/sida, cette population
n’a pas encore regu autant d’attention de la
recherche en sciences sociales que d’autres
groupes touchés par le VIH. Il existe donc
peu de données précises et actualisées dans
des domaines importants pour la défini-
tion des stratégies de prévention. Quelques
études qualitatives sont disponibles, mais
elles portent sur des populations et des effec-
tifs limités. Elles tendent & montrer la diver-
sité des connaissances et comportements
face au VIH, non seulement en fonction du
pays d’origine et de la communauté d’appar-
tenance, mais aussi en fonction du parcours
migratoire [10]. C’est dans ce contexte que
s’est inscrit le projet de mener une enquéte
sur les connaissances, attitudes, croyances
et comportements face au VIH/sida“auprés
de cette population®, dans la lignée de celles
réalisées sur le VIH/sida en France métro-
politaine depuis 1990 par I’Observatoire
régional de santé d’lle-de-France [111.
Lobjectif principal de cette enquéte est de
caractériser les représentations sociales que
les immigrés originaires d’Afrique subsaha-
rienne ont du VIH/sida, leurs connaissances
des modes de transmission et des traitements,
les attitudes qui sont les leurs a I'égard des
personnes touchées par I'épidémie, |a percep-
tion qu'ils ont du risque de contamination et
leurs modes d’adaptation face a ce risque.

Zone d'étude

Lenquéte a été réalisée en lle-de-France.
Ce choix se justifie par les caractéristiques
démographiques et épidémiologiques
propres a cette région. Les données dispo-
nibles au moment de I’enquéte montraient
qu’en 1999 (date du dernier recensement
disponible au moment de I’enquéte),

60 % des natifs d’Afrique subsaharienne
résidaient en lle-de-France™. Par ailleurs,
parmi les personnes de nationalité d'un
pays d’Afrique subsaharienne qui ont décou-
vert leur séropositivité entre 2003 et 2005,
65,0 % vivent dans la région parisienne.

PLAN DE LOUVRAGE

Louvrageestorganisé autourdesixchapitres.
Le premier chapitre décrit les choix métho-
dologiques qui ont guidé la réalisation de
I’enquéte ainsi que les caractéristiques de la
population enquétée. Le deuxieéme chapitre
porte sur les connaissances de la maladie,
en particulier les modes de transmission du
VIH et les moyens de s’en protéger, ainsi que
sur I'existence des traitements. Le troisiéme
chapitre aborde I'évolution des attitudes de
tolérance a I'égard des personnes séroposi-
tives, des opinions concernant les malades
du sida et les préservatifs. L'évolution de
la perception du risque d’étre contaminé
par le VIH et la crainte individuelle de la
maladie font I'objet du quatriéme chapitre.
Le cinquiéme chapitre est plus particuliére-
ment consacré aux connaissances relatives
au dispositif de dépistage du VIH, a la
fréquence du recours a ce test et aux circons-
tances qui I'ont motivé. Enfin, des éléments
relatifs a 'activité sexuelle et aux compor-
tements de prévention sont décrits dans
le sixieme et dernier chapitre. Des pistes
de réflexions et des recommandations en
termes d’actions sont proposées en conclu-
sion de cet ouvrage.

14. Enquétes dites KABP pour « Knowledge, Attitudes, Beliefs and
Practices». Sur la genése de ces enquétes, on peut se référer 3 :
Caraél M., «Bilan des enquétes CAP menées en Afrique : forces
et faiblesses ». In J.-P. Dozon et L. Vidal (dir.), Les sciences sociales
face au sida. Cas africains autour de I'exemple ivoirien. Actes de I'Ate-
lier de Bingerville (Cote-d’lvoire), 15-17 mars 1993. Paris : Orstom,
1993 : 27-36.

15. Par facilité de langage, cette enquéte sera parfois appelée
«KABP migrants » en référence aux enquétes « KABP métropole »
et « KABP DFA» réalisées par I'ORS lle-de-France en 2004.

16. Les données des deux premiéres enquétes annuelles du
recensement nouvelle formule ont montré que cette proportion
était restée la méme en 2004-2005 [12].
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Principales caractéristiques
de la zone d'étude et
présentation méthodologique

de I'enquéte

NATHALIE LyDIE

LA ZONE D'ETUDE

Lenquéte a été conduite dans I'ensemble
des départements de la région Ile-de-France,
a savoir : Paris, les départements de la petite
couronne (Hauts-de-Seine, Seine-Saint-
Denis, Val-de-Marne), les départements
de la grande couronne (Seine-et-Marne,
Yvelines, Essonne et Val-d'Oise).

L'lle-de-France, premiére
région de résidence des
populations originaires
d'Afrigue subsaharienne

En 1999, au moment du recensement de
la population, 4,31 millions d’immigrés
résidaient en France métropolitaine, soit
7,4 % de la population [tableau I] [1]. Les
immigrés sont inégalement répartis sur le
territoire, trois régions regroupant a elles
seules 60 % des immigrés vivant en métro-
pole : I'lle-de-France (37 %), Rhéne-Alpes
(11 %) et Provence-Alpes-Cote d’Azur (9 %).

Les 1,61 million d'immigrés qui résident en
Ile-de-France en 1999 constituent 14,7 % de
la population francilienne, alors que ce méme
pourcentage est de 5,7 % en province [2].
Les immigrés franciliens proviennent
essentiellement d’Europe méditerranéenne
et du Maghreb; les personnes nées dans un
pays d’Afrique subsaharienne représentent
15 % des immigrés résidant en lle-de-France’
contre 9,1 % au niveau national. Ainsi, les
ressortissants d’Afrique subsaharienne sont
surreprésentés en lle-de-France: 60,7 %
résident dans la région de la capitale. La
majorité d’entre eux (68 %) sont origi-
naires, par ordre d’importance, du Mali, de
Cote-d’lvoire, du Sénégal, de République
démocratique du Congo et du Cameroun.
Les immigrés subsahariens résidant en
Ile-de-France sont, dans 68,2 % des cas, des
étrangers, c’est-a-dire des personnes nées

1. En 1999, sur 100 immigrés, environ 29 venaient du Maghreb,
28 d’un pays de I'Europe des Quinze, 17 d'Asie (dont la Turquie),
15 d'un pays d'Afrique, 7 d’un pays d’Europe n’appartenant pas a
I’Union européenne et 4 d’Amérique et d’Océanie [3].
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TABLEAU |

Nombre d'immigrés en France et en lle-de-France au recensement de 1999

Population (en millions)

Nombre d'immigrés en millions (tous pays de naissance
confondus)

Etrangers nés a I'étranger
Francais par acquisition

Nombre d'immigrés d'Afrique subsaharienne (hors Maghreb)

Etrangers nés & I'étranger
Francais par acquisition

o Poids de I'lle-de-France
| France lle-de-France (en %)
[ 5852 | 1095 | 18,7
| 4,31 | 1,61 | 37,3
| 2,75 | i | 40,4
| 1,56 | 0,50 | 32,1
| 394000 | 239000 | 60,7
| 254000 | 163000 | 64,2
| 7140000 | 76000 | 54,3
Source : Insee, recensement de la population 1999.

a I'étranger et de nationalité étrangére. Les
autres (31,8 %) sont des personnes nées
«étrangeéres a I'étranger» et qui ont acquis
la nationalité francaise.

Les ménages immigrés sont surtout
présents dans les communes des départe-
ments de |a petite couronne, et en particulier
en Seine-Saint-Denis. A Paris, ils résident
plus souvent dans les 18¢ et 19° arrondisse-
ments, et le Val-d’Oise est le département de
la grande couronne dans lequel ils sont le
plus représentés [4].

La premiére région métropolitaine
touchée par le VIH/sida?

Parmiles personnes diagnostiquées séropo-
sitives sur'ensemble du territoire entre 2003
et 2005, 48,3 % étaient domiciliées en
lle-de-France. Le nombre de cas rapporté ala
population est quatre fois plus élevé dans la
région francilienne qu’en province, soit 46,6
cas pour 100000 habitants en Ile-de-France
contre 11,5 en province [tableaull]. Les
données relatives aux cas de sida montrent
des tendances similaires : les personnes
diagnostiquées au stade sida depuis le début
de I'épidémie et domiciliées en lle-de-France
représentent 45,2 % de I'ensemble des cas
déclarés en France.

Que I'on raisonne sur les nouveaux cas

de sida ou sur les nouvelles découvertes
de séropositivité, les disparités départe-
mentales au sein de la région Ile-de-France
sont importantes, Paris et les départe-
ments de la petite couronne étant les
zones les plus touchées. Rapporté a la
population, le nombre de cas de séroposi-
tivités pour la période 2003-2005 était de
99,8 pour 100000 habitants & Paris, contre
46,6 pour 100000 en lle-de-France. Pour les
cas de sida, ces mémes évaluations étaient
respectivement de 26,3 et 13,5. Parmi les
départements de la petite couronne, c’est
la Seine-Saint-Denis qui apparafit comme
le département le plus touché avec un taux
de 63,7 nouveaux diagnostics de séroposi-
tivité pour 100 000 habitants et un taux de
nouveaux cas de sida de 19,6. Les départe-
ments de la région lle-de-France les moins
concernés sont les Yvelines et I'Essonne.
L'analyse des caractéristiques des
personnes qui ont découvert leur séropo-
sitivité entre 2003 et 2005 montre la surre-
présentation des personnes de nationa-
lité¢ d’un pays d’Afrique subsaharienne en
Ile-de-France : 65,0 % des personnes de
nationalité d’un pays d’Afrique subsaha-

2. Sauf mention contraire, cette partie a été rédigée a partir de la
base de données VIH et de la base de données sida disponibles sur
le site de I'Institut de veille sanitaire (http://www.invs.sante.fr).
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TABLEAU II

Nombre de cas de séropositivité et de sida par zone de domicile entre 2003 et 2005 et
taux pour 100 000 habitants. Proportion de personnes de nationalité d'un pays d'Afrique
subsaharienne parmi les cas de séropositivités diagnostiqués entre 2003 et 2005

Diagnostics VIH Diagnostics sida

Population’ Nombre Taux pour ngrcentage Nombre Taux pour

decas | potonts | ‘ancane | % | pabiants

Ile-de-France [ 11290831 5259 46,6 51,8 1527 13,5
Paris [ 2163535 2160 | 99,8 | 41,5 | 568 | 26,3
Hauts-de-Seine | 1494269 | 525 | 351 | 522 | 163 | 10,9
Seine-Saint-Denis | 1416598 | 902 | 637 | 638 | 278 | 196
Val-de-Marne | 1258575 | 532 | 31,9 | 538 | 194 | 154
Seineet-Marne | 1256568 | 251 | 423 | 456 | 79 | 6,3
Yvelines [ 1390170 | 244 | 176 | 462 | 68 | 4,9
Essonne [ 1172301 | 280 | 239 | 561 | 63 | 5,4
Val-d'Oise [ 1138815 | 365 | 32,1 | 59,9 | 114 | 10,0
Hors lle-de-France | 49049169| 5628 | 11,5 | 224 | 2008 | 4,1
France | 60340000| 112702 | 187 | 37,4 | 35654 | 5,9

1. Insee, estimation de la population au 1" janvier 2004 (http://www.insee.fr).

2. Y compris les 383 cas pour lesquels la région de domicile est inconnue.
3. En pourcentage de cas dont la nationalité est connue.
4. Y compris les 30 cas pour lesquels la région de domicile est inconnue.

Source : InVS, données au 31 décembre 2005. Données 2004 et 2005 provisoires non redressées (http://www.invs.sante.fr).

rienne qui ont découvert leur séropositivité
entre 2003 et 2005 habitent dans la région
francilienne. A Paris, parmi les personnes qui
ont découvert leur séropositivité entre 2003
et 2005, plus de quatre personnes sur dix
(41,5 %) sont originaires d’Afrique subsa-
harienne contre a peine plus d’une sur cing
(22,4 %) en province [tableau II]. Dans cing
départements franciliens — Hauts-de-Seine,
Seine-Saint-Denis, Val-de-Marne, Essonne
et Val-d’Oise —, plus de la moitié des cas de
VIH diagnostiqués entre 2003 et 2005 I'ont
été chez des personnes originaires d’un pays
du sud du Sahara.

Les personnes qui ont découvert leur
séropositivité entre 2003 et 2005 étaient
principalement originaires du Cameroun
et de Cote-d’lvoire, qui sont, par ailleurs,
les deux pays d’émigration qui enregistrent
les niveaux de prévalence les plus élevés
(respectivement 5,4 % et 7,1 %), suivis du
Congo et du Mali [51.

LENQUETE

Constitution de la base
de sondage

Au moment de I’'enquéte, les seules données
de cadrage disponibles étaient celles du
recensement de la population de 1999. A
partir de ces données, il était possible de
créer une base de sondage constituée de
I’ensemble des personnes nées dans un
pays d’Afrique subsaharienne vivant en
Ile-de-France au moment du recensement.
Cependant, compte tenu de "ancienneté
du recensement par rapport a la date de
I’enquéte (six ans), cette base n’aurait que
trés imparfaitement reflété la population
immigrée d’Afrique subsaharienne vivant
en lle-de-France en 2005. Pour rappel, le
nombre d’étrangers provenant d’un pays
d’Afrique subsaharienne admis au titre de
séjour a augmenté de 44,7 % entre 2000
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et 2003%. Une méthodologie différente
a donc été choisie via la création d'une
base de sondage constituée de la liste des
communes d’lle-de-France comportant plus
de 5000 habitants au recensement de 1999,
en posant I’hypothése que, si le nombre
d’'immigrés originaires d’Afrique subsaha-
rienne avait augmenté ces derniéres années,
leur répartition géographique était sensible-
ment la méme en 2005 que lors du dernier
recensement de la population en 1999+,

Les principales étapes de la constitution de
la base de sondage ont été les suivantes :
B La liste des communes d’lle-de-France de
plus de 5000 habitants a été obtenue aupres
del’Insee. Enplusdunomdes325 communes
concernées, cette liste indiquait le nombre
d’habitants agés de 18 4 49 ans recensés en
1999 dans chaque commune et, parmi eux,
le nombre de personnes nées dans un pays
d’Afrique subsaharienne.
B Les 113 communes dont le pourcentage
de personnes nées dans un pays d’Afrique
subsaharienne était inférieur a 2 % et les
7 communes dans lesquelles leur nombre
étaitinférieur 2 100 ont été exclues en raison
des difficultés qu’aurait présenté le fait de
trouver des personnes éligibles dans ces
zones. La base de sondage réduite compor-
tait donc 205 communes.
B Avant de procéder au tirage au sort des
communes, celles-ci ont été réparties en
trois strates : la premiére strate comportait
les communes dans lesquelles les immigrés
originaires d’Afrique subsaharienne consti-

TABLEAU Il

tuaient plus de 6 % de la population
recensée (n=32); dans la seconde, ils repré-
sentaient entre 4 % et 6 % de la popula-
tion (n=51) alors que dans la troisiéme, leur
poids était inférieur & 4 % mais supérieur a
2 % (n=122).

B Afin d’avoir une multiplicité et une
bonne dispersion des points d’enquéte,
50 communes ont été tirées au sort, de
maniére proportionnelle & I'importance
relative de la strate. Le nombre de communes
a enquéter dans chacune des strates était
respectivement de 8, 12 et 30 [tableau III].
B La taille de I'échantillon a été fixée a
1800 personnes (dgées de 18 3 49 ans), fruit
d’un compromis entre le codt de I'étude et la
puissance statistique acceptable. Cette taille
d’échantillon a cependant permis d’obtenir
une fraction de sondage de la population
relativement élevée puisqu’on peut estimer
qu’environ 1 personne sur 140° a été inter-
rogée.

® A partir de la taille globale de I'échantillon
préalablement définie, le nombre d’immi-
grés a enquéter dans chacune des strates

3. Voir introduction.

4. Cette hypothése semble raisonnable si I'on considére que les
populations immigrées ont tendance a se regrouper par nationa-
lité [4]. Seules les données du recensement en cours permettront
de vérifier cette hypothése.

5. En 2004-2005, I'Insee a estimé a 570000 le nombre d'immi-
grés originaires d’Afrique subsaharienne vivant en France [6]. Si
I'on applique a ce chiffre les répartitions en termes d’4ge et de
lieu de résidence du recensement de 1999, le nombre d'immigrés
originaires d’Afrique subsaharienne 4gés de 18 3 49 ans vivant en
Ile-de-France se situerait autour de 250000 personnes en 2004
(contre 174 000 en 1999).

Récapitulatif du nombre de communes et d'immigrés recensés et a enquéter

Répartition des communes

Proportion d'immigrés parmi la population recensée

| |
Strate 1 | Supérieure ou égale 2 6,00 % | 32 (16%)
Strate 2 | De 4,00 % 599 % | 51 (25%
Strate 3 | De2,01% 33,99 % | 122 (59%)
Total | | 205 (100 %)

Nombre de communes (base sondage)
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et dans chacune des communes tirées au
sort a été calculé proportionnellement a leur
poids respectif dans les différents niveaux.

Déroulement de I'enquéte

La sélection des sites d'enquéte
Lenquéte a été réalisée en lieux ouverts, a
partir de sites d’enquéte fixes. Des sites
communs a 'ensemble des communes
sélectionnées et susceptibles de drainer des
populations différentes ont été recherchés.
Ces sites d’enquéte ont finalement été au
nombre de quatre :

B site 1: gare RER, sortie de bouches de
métro, terminus de bus;;

B site 2 : marché ouvert;

B sjte 3 : bureau de poste;

B site 4 : entrée/sortie de centre commer-
cial, supermarché.

Pour chaque site, un recensement des
différents lieux a été réalisé avec I'aide des
services municipaux (nombre de postes,
nombre de marchés, etc.). Lorsque plusieurs
lieux correspondaient & un méme type de
site, ils étaient classés en fonction de leur
fréquentation/importance; par exemple,
entre plusieurs bureaux de poste, la poste
principale était choisie.

A partir des sites sélectionnés, un circuit
d’enquéte était créé. Lorsque cela a été
possible, soit dans dix-sept des cinquante
communes, plusieurs circuits ont été consti-
tués, permettant ainsi la multiplication des
points d’enquéte. Les sites étaient visités

5

par les enquéteurs dans un ordre précis. Afin
de tenir compte de la densité différentielle
de la population immigrée africaine dans
les communes, une durée de présence était
a respecter sur chaque site. Elle était inver-
sement proportionnelle a la densité de la
population immigrée recensée. Ainsi, dans
les communes ot la population immigrée
représentait plus de 6 % de la population
recensée, le temps de présence sur chaque
site était de deux heures, de trois heures dans
les communes accueillant2 a 4 % d’immigrés
et quatre heures dans les autres. Quel que fOt
le nombre de personnes a enquéter dans la
commune, un circuit complet était effectué.
Si, a l'issue de ce circuit, le nombre préalable-
ment défini d’interviews n’était pas réalisé,
les enquéteurs commencaient un nouveau
tour de circuit, toujours dans le méme sens
et toujours en respectant le temps d’enquéte.
Le site par lequel le nouveau tour de circuit
démarrait était tiré au sort, de maniére a ne
surreprésenter aucun site. Lorsque I'enqué-
teur avait atteint le nombre d’interviews a
réaliser al'issue du temps d’enquéte qu'il avait
arespecter, il pouvait sortir du circuit indépen-
damment du site sur lequel il se trouvait.

La population enquétée

Pour étre éligible, une personne devait
remplir trois critéres :

® ftre née dans un pays d’Afrique subsaha-
rienne. Afin d’éviter toute ambiguité, chaque
enquéteur disposait de |a liste des pays éligi-
bles;

Nombre de communes tirées au sort

|
8 | 43 813
12 | 53 802
30 | 62 906
50 | 160 521

Nombre d'immigrés au recensement de 1999

| Nombre d'immigrés a enquéter
| 491
| 603
| 706
| 1 800
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m ftre 4gée de 18 & 49 ans. Cela était le cas
de 73 % des personnes recensées en 1999.
Par ailleurs, I'4ge moyen des personnes qui
ont découvert leur séropositivité en 2004
était de 38 ans pour les hommes et de 32 ans
pour les femmes;

B Résider habituellement en Ile-de-France.
Aucune durée de résidence minimale n’était
exigée. La personne interrogée pouvait soit
habiter dans la commune de l'interview, soit
dans une autre commune.

L'enquéteur devait solliciter I’ensemble
des personnes qui, a priori, pouvaient remplir
ces critéres, dans le respect du temps affecté
a chaque site et de I'ordre du circuit.

Le recueil des données

La mise en ceuvre du recueil des données
a été confiée a I'institut de sondages BVA.
Elle a été assurée par quarante-deux enqué-
teurs encadrés par quatre chefs d’équipe et
cinqg responsables terrain. Aprés une phase
pilote permettant de s’assurer de la bonne
compréhension du questionnaire et de la
faisabilité de I'enquéte (mai 2005), le recueil
des données a été réalisé du 3 juin au 6 juillet
2005, du lundi au samedi.

Les enquéteurs, qui étaient tous originaires
d’un pays d’Afrique subsaharienne, ont recu
une formation de deuxjours dispensée
par I’équipe de BVA et les responsables de
’enquéte a 'INPES. Sur le terrain, ils ont
travaillé en binéme (une femme/un homme).
Le questionnaire a été administré en face-
a-face sur les sites sélectionnés a 'aide de
questionnaires papier. Dans la mesure du
possible, I'enquéteur tentait de s’isoler avec
la personne interrogée. Le questionnaire a
été passé en francais; les hommes ont inter-
rogé les hommes; les femmes ont inter-
rogé les femmes. A I'issue du questionnaire
et en guise de remerciement, I'enquéteur
remettait 3 la personne interrogée une carte
téléphonique prépayée d’une valeur de 10 €
permettant d’appeler dans les pays d’Afrique
subsaharienne, ainsi qu’un document de

prévention sous forme d’un roman-photo,
intitulé La menace, réalisé par 'INPES en
2004 spécifiquement pour la population
africaine. En cas de questions relatives au
VIH, la personne était orientée vers Sida Info
Service, dont le numéro de téléphone figurait
sur le document qui lui était remis.

Les enquéteurs avaient pour consigne de
relever, a 'aide d’un tableau, I’ensemble des
contacts qui n’avaient pas donné lieu a la
passation d’un questionnaire. Un échange
était considéré comme un «contact» a
partir du moment ol I'enquéteur avait eu
la possibilité de lire a la personne la partie
introductive du questionnaire qui expliquait
la nature de I'enquéte et énoncait les critéres
d’éligibilité. Les informations recueillies
dans le tableau étaient les suivantes : (a) a
refusé de répondre a I'’enquéte, (b) n’est pas
éligible — dans ce cas, le critére non rempli
était précisé (moins de 18 ans et plus de
49 ans; non natif des pays listés, ne réside
pas en lle-de-France), (c) a déja répondu a
I'enquéte.

Le questionnaire utilisé — disponible
en annexe — avait été directement adapté
des questionnaires développés par 'ORS
Ile-de-France dans le cadre des enquétes
KABP métropole et KABP DFA. Il avait été
congu de maniére a ce que la durée de passa-
tion n’excéde pas trente minutes.

Au final, 14164 contacts ont été établis
pendant la durée de I'enquéte. Dans 69,9 %
des cas, (h=9 901), ces contacts ont concerné
des personnes éligibles [tableau IV]. Parmi
celles-ci, 19,6 % (n=1941) ont accepté de
répondre a I’enquéte. Aprés vérification,
67 questionnaires ont été écartés parce
qu’ils comportaient trop d’incohérences.

Le nombre de questionnaires a réaliser
dans chaque groupe et dans chaque
commune a été globalement respecté avec
des variations peu importantes [tableau IV
et annexe 2 pour le détail par communel.

La durée moyenne de passation du
questionnaire a été de vingt-six minutes.
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TABLEAU IV

Récapitulatif du recueil des données

Nombre de contacts | 14164 | 100,0 %
Nombre de personnes non éligibles | 4263 | 30,1 %
Personnes non éligibles en termes d'age | 1385 | 32,5 %
Personnes non originaires des pays listés | 2437 | 57,2 %
Personnes 'habitant pas en lle-de-France | 441 | 10,3 %
Nombre de personnes éligibles | 9901 | 69,9 %
Parmi les personnes éligibles | 9901 | 100,0 %
Nombre de refus | 7822 | 79,0 %
Nombre d'abandons | 138 | 1,4 %
Nombre de questionnaires complets | 1941 | 19,6 %
Nombre de questionnaires exploitables | 1874 | 96,5 %
Communes de la strate1: | 511 sur les 491 attendus (+8)
Communes de la strate 2 : | 595 sur les 603 attendus (-8)
Communes de la strate 3: | 768 sur les 706 attendus (+62)

En cours de passation, 138 questionnaires
ont donné lieu & un abandon : 71 abandons
(51,4 %) sont intervenus vers le milieu du
questionnaire dans la partie qui portait sur
les connaissances, attitudes et opinions
relatives au VIH/sida (questions 17 a 35);
35 (25,4 %) dans la premiére partie du
questionnaire sur les caractéristiques socio-
démographiques (questions 1 3 16); 32
(23,2 %) a partir de la question 36, cette
derniére ouvrant le module sur la sexualité.

Caractéristiques
sociodémographigues
et conditions de vie des enquétés

Sexe et age

Sensiblement plus defemmes qued’hommes
ont été interrogées au cours de I’enquéte
(51,9 % vs 48,1 %). L'age moyen des répon-
dants était de 30,2 ans. La moyenne d’4ge
était plus élevée chez les hommes que chez
les femmes (31,0 ans vs 29,4 ans; p<0,001).

Pays de naissance et nationalité
Prés de six répondants sur dix (59,3 %)
sont nés dans un pays d’Afrique de I"Ouest,

principalement au Sénégal, en Cote-d’Ivoire
et au Mali, alors que les personnes nées en
Afrique centrale (34,5 %) proviennent essen-
tiellement du Cameroun, de la République
démocratique du Congo et du Congo. Au
momentdel'enquéte, 23,1 % des répondants
avaient acquis la nationalité francaise. Cette
situation concernait davantage de femmes
que d’hommes (28,3 % vs 17,4 %; p<0,001),
essentiellement originaires du Sénégal, de
Céte-d’lvoire, du Mali et du Cameroun.

Date et raison de venue en France

Les dates d’arrivée en France des personnes
interrogées étaient comprises entre 1962
et 2005 mais, dans 40,8 % des cas, il s'agis-
sait d’'immigration récente, postérieure a
1999. L'age médian d’arrivée en France était
de 22,0 ans pour les hommes et de 19,0 ans
pour les femmes (p<0,001). Environ 10 %
de I’échantillon est arrivé avant I'dge de
10 ans et autant aprés 30 ans. Les princi-
pales raisons d’immigration étaient, pour
les hommes, la poursuite d’études (38,7 %)
et la recherche d’un emploi (27,4 %) tandis
que, chez les femmes, la migration s’est
d’abord faite dans le cadre d’un rapproche-
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ment familial (42,8 %) puis dans le cadre
des études (35,4 %). Plus d’hommes que
de femmes ont déclaré étre venus en France
pour des raisons politiques (12,4 % vs 5,3 %;
p<o,001). Il s’agissait essentiellement
de personnes originaires de République
démocratique du Congo et, dans une
moindre mesure, du Congo, de Céte-d’lvoire
et d’Angola. La venue en France pour raisons
médicales a été invoquée par 1,8 % des
hommes et 3,5 % des femmes interrogés,
sans qu'il leur soit demandé de préciser la
pathologie en cause.

Niveau d'études

La majorité des personnes interrogées
(53,3 %) ont déclaré avoir réalisé au moins
une année d’études apres le baccalauréat.
Cette situation concerne significativement
plus d’hommes que de femmes (57,0 % vs
49,9 %; p<0,001). Seule une minorité de
répondants (3,2 % des hommes et 2,8 %
des femmes) n’ont jamais été scolarisés.

Religion et pratique

Moins de 5 % des personnes interrogées
(4,8 %) ont déclaré qu’elles n’avaient pas de
religion alors qu’une méme proportion de
catholiques et de musulmans (38,1 %) a été
enregistrée dans notre échantillon. Environ
16 % (15,8 %) des personnes interrogées ont
dit qu’elles étaient protestantes et 2,9 % ont
déclaré une autre religion (Eglise évangé-
liste, témoins de Jéhovah, etc.). La religion
occupe une place particuliérement impor-
tante pour cette population, 51,2 % des
personnes interrogées ayant déclaré une
pratique religieuse réguliére. Les personnes
qui pratiquent réguliérement sont pour la
majorité d’entre elles de confession musul-
mane : 66,0 % des musulmans ont déclaré
pratiquer réguliérement contre 37,0 % des
catholiques (p<0,001). Ces derniers décla-
rent davantage ne pratiquer que de temps
en temps ou lors d’événements importants
(51,0 % d’entre eux).

Activité professionnelle et revenus

Au moment de I’enquéte, significative-
ment plus d’hommes que de femmes
ont déclaré une activité professionnelle
(52,7 % vs 42,8 %; p<0,001). Les employés
et les ouvriers constituaient la majorité de la
population active (82,5 %), les professions
intermédiaires, les cadres, artisans commer-
cants représentant 12,8 % des actifs. Les
femmes en activité sont trés majoritaire-
ment des employées (84,5 %), alors que les
hommes sont employés (43,6 %) et ouvriers
(34,8 %). Plus de femmes que d’hommes
ontdéclaré poursuivre des études (27,6 % vs
21,9 %; p=0,002) alors qu’un pourcentage
équivalent d’hommes et de femmes se sont
dits sans activité professionnelle (22,9 % vs
19,4 %; différence non significative). Plus
d’une personne interrogée sur deux (51,8 %)
a jugé sa situation financiére juste ou diffi-
cile, impliquant un endettement pour 3,8 %
d’entre elles. Le manque de moyens finan-
ciers avait obligé 21,8 % des personnes inter-
rogées a renoncer a des soins de santé.

Statut matrimonial et

environnement familial
Aumomentdel’enquéte, 33,4 %deshommes
et 35,5 % des femmes étaient mariés. Dans
la majorité des cas (92,0 %), il s’agissait
d’une union monogame. Cependant 8,6 %
des hommes (25/291) et 7,6 % (24/317)
des femmes mariées ont déclaré appar-
tenir a une union polygame. Une proportion
identique d’hommes et de femmes vivaient
en couple cohabitant ou non (33,9 % des
hommes et 33,6 % des femmes), ou étaient
célibataires (32,7 % des hommes et 31,0 %
des femmes).

Les personnesinterrogéesvivaientdansdes
foyers comportant entre 1 et 15 personnes. Si
la majorité des foyers est composée de plus
d’une personne, les hommes ont été plus
nombreux que les femmes & déclarer vivre
seuls (21,1 % vs 14,6 %; p<0,001). lls sont
également plus nombreux a vivre exclusive-
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ment avec des personnes qui ne sont pas de
leur famille (11,8 % vs 6,9 %; p<0,001). A
I'inverse, les femmes sont plus nombreuses
a déclarer vivre en couple avec ou sans
enfant (32,2 % vs 27,0 %; p=0,01) et 9,2 %
d’entre elles ont déclaré vivre seules avec
un enfant. Le nombre moyen de personnes
par foyer était de 3,5 personnes, les femmes
ayant déclaré des foyers sensiblement plus
grands que les hommes (3,6 personnes en
moyenne vs 3,3; p=0,005). La langue la plus
parlée en famille est le francais pour 53,3 %
des personnes interrogées, sans différence
entre les hommes (54,5 %) et les femmes
(52,1 %).

Logement

La majorité des personnes interrogées
(59,0 %) ont déclaré louer le logement
qu’elles occupent au moment de I'enquéte.
Du fait qu’ils vivent plus souvent seuls, les
hommes sont plus nombreux a vivre dans
un foyer ou dans un centre d’hébergement
(14,3 % vs 6,6 %; p<0,001). Un nombre
équivalent d’hommes et de femmes (respec-
tivement 23,9 % et 26,2 %) ont déclaré étre
hébergés soit par de la famille, soit par des
amis.

Protection sociale et situation
administrative

Au moment de I'enquéte, 60,2 % des répon-
dants bénéficiaient a la fois d’une couver-
ture sociale et d’'une mutuelle, les femmes
plus souvent que les hommes (63,4 % vs
56,7 %; p=0,003). Une méme proportion
d’hommes et de femmes ne disposaient
que de la Sécurité sociale (respectivement
37,4 % et 33,6 %), alors que plus d’hommes
que de femmes ont déclaré n'avoir ni couver-
ture sociale ni mutuelle complémentaire
(5,9 % vs 3,0 %; p=0,002).

Parmi les personnes qui bénéficiaient
d’une couverture sociale, 79,2 % dépen-
daient de la sécurité sociale, 16,1 % de la
Couverture médicale universelle (CMU)

et 4,7 % de I’Aide médicale d’Etat (AME).
Quant aux personnes qui bénéficiaient d’une
mutuelle complémentaire, il s’agissait dans
56,0 % des cas de la CMU complémentaire.

Hormis les répondants de nationalité
francaise, ont été considérées en séjour
stable les personnes qui étaient détentrices
d’une carte de résident, d’une carte de réfugié
ou d’une carte de séjour temporaire, bien que
celle-ci ne soit pas toujours assortie d’une
autorisation de travail. Parmi les personnes
de nationalité étrangére (n=1432), 83,0 %
peuvent étre considérées en séjour stable;
davantage de femmes que d’hommes se
trouvent dans cette situation (86,2 % vs
80,0 %; p=0,002). Au moment de I'enquéte,
11,5 % des personnes de nationalité étran-
gére de notre échantillon n’avaient pas de
titre de séjour; il s’agissait essentiellement
d’hommes (14,0 % contre 8,9 % de femmes;
p=0,002). Une minorité de répondants ont
déclaré étre en possession d’un récépissé de
demande de carte de séjour (2,9 %), d'une
autorisation provisoire de séjour (1,7 %) ou
d’un visa touristique (0,4 %).

Ce cadre général laisse cependant
apparaftre des situations contrastées si I'on
prend en compte la période d’arrivée en
France des personnes interrogées.

Caractéristiques des
personnes interrogées selon
la date d'arrivée en France

L'analyse des principales caractéristi-
ques socio-économiques en fonction de
la période d’arrivée en France montre une
amélioration des conditions de vie des
personnes immigrées avec la durée de
séjour [tableau V1. Ainsi, les personnes
arrivées avant 1989 présentent la situation
la plus favorable : elles sont plus souvent
détentrices d’un titre de séjour stable (ou
de la nationalité francaise) ; les deux tiers
exercent une activité professionnelle; elles
bénéficient trés majoritairement d’une
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couverture sociale compléte et elles louent  France, c’est-a-dire depuis 2000, se trouvent
le plus souvent leur logement. A I'inverse, dans les situations les plus précaires. Dans
les personnes arrivées le plus récemmenten  une situation administrative moins assurée,

TABLEAU V

Principales caractéristiques socio-économiques de I'échantillon
selon la période d'arrivée en France

pielisien | aridsentreiong | peiéedeps, | bimenace
n n n (1/(2) | (2)/(3)
Caractéristiques de la population
Sexe
Hommes 198 | 43,7% | 309| 481% |383| 508%
Femmes 255 | 563% | 334| 51,9% |371| 492% | ns

453 | 36,0ans| 643 | 30,0ans| 754 | 26,0ans| ***

|
|
Age médian a I'enquéte |
Age médian d'arrivée en France |
|
|
I

I
453 | 15,0ans| 643 | 20,0ans| 754 | 23,0ans| #x | e
Durée médiane de résidence 453 | 20,0ans| 643 | 9,0ans| 754 | 3,0ans| % | e
Nationalité | | | | | | |
Etrangere 282 | 62,4% |519| 80,7% | 708| 940% | .. | ...
Francaise par acquisition 170 37,6 % 124 19,3 % 45 6,0 %
Raison de la venue en France
Familiale 209 | 46,4% | 224| 350% | 145| 19,3% | w=+ [ =
Scolaire | 135 | 29,9% | 198 | 30,9% | 351 | 46,8% | ns | *=*=
Professionnelle | 69| 153% | 155| 242% | 122| 16,3% | *=x | o
Politique [ 23] s50% | 44| 69% | 94| 125% | ns | ==
Médicale [ 10| 22% | 1| 1,7% | 29| 39% | ns | **

Autre 1,2 %
Langue parlée en famille
Francais

Autre langue

Logement

Locataire e
Foyer/cité universitaire/hdtel | 18 |  4,0% | 72| 11,2% | 143 | 19,0% | #x | wxx
Hébergé [ 57| 12,6% | 150 23,3% | 253| 33,5% | wxx | e
Autre 38 8,4 % 17 2,6 % 8 1,0% | == | ==
Activité professionnelle

Actif 303| 66,9% | 346 | 53,9% | 233| 31,1% | wx | wx
Chomeur [ 79| 174% | 130 202% |171| 228% | ns | ns
Ftudiant | 44| 9,7% | 131 204% |286| 382% | #xx | v
Autre inactif 27 6,0% 35 5,5 % 59 7,9% ns ns
Protection sociale

Sécurité sociale + mutuelle 311 69,9 % 427 69,2 % 381 52,3 % ns el
Sécurité sociale seule | 128 | 28,8% | 171 | 27,7% | 305| 41,8% | ns | *=*=

Ni Sécurité sociale ni mutuelle 6 1,3% 19 3,1% 43 5,9 % ns e
Situation administrative

Séjour stable [ 435 | 96,0%
Séjour précaire [ 18] 40% | 58| 90% |176| 233%

585 | 81,0% |578| 76,7%

*:pe0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001; ns : non significatif.
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elles sont plus souvent inactives et sans
protection sociale ou avec une couver-
ture sociale incompléte. Ces personnes
sont également plus souvent hébergées et
elles utilisent, dans leur majorité, une autre
langue que le francais en famille.

Le tableau V permet également de souli-
gner I'évolution des raisons de venue en
France, notamment la part croissante, ces
derniéres années, de I'immigration pour
raisons politiques ou raisons médicales.
Par ailleurs, on notera 'évolution de I'4ge
d’arrivée en France des personnes inter-
rogées, qui est allé croissant au cours des
différentes périodes d’arrivée. Cette évolu-
tion résulte, d'une part, des effets d’une
politique d’immigration progressivement
plus restrictive et, d’autre part, de I'arrivée
d’immigrés en début de vie adulte, dans le
but, notamment, de poursuivre des études
supérieures [7].

Population enquétée
et population recensée

La loi du 27 février 2002 a instauré un
nouveau dispositif de recensement de la
population. La nouvelle méthode de recen-
sement substitue au comptage traditionnel
effectué tous les huit ou neufans une
technique d’enquétes annuelles [8]. Les
deux premiéres enquétes annuelles ont eu
lieu en janvier 2004 et 2005; les résultats
obtenus peuvent s’interpréter, selon 'Insee,
«comme décrivant une situation moyenne
conventionnellement datée mi-2004 » [6].

[l a été possible d’obtenir auprés de
I'Insee I'écart observé entre les données de
notre enquéte et celles générées par les deux
premiéres enquétes annuelles du recense-
ment pour les variables présentées dans le
tableau ci-dessous [tableau VI1. La répar-
tition par sexe n’est pas significativement
différente; il est en de méme pour la répar-
tition par pays de naissance : les personnes
interrogées proviennent dans des propor-

tions semblables a celle du recensement
des six premiers pays d’émigration réguliére
que sont le Cameroun, la Céte-d’lvoire, le
Congo, le Mali, la République démocratique
du Congo et le Sénégal.

Les immigrés d’Afrique subsaharienne qui
ont participé a I'enquéte sont significative-
ment plus jeunes que la population qu’ils
représentent. Une différence de cing ans en
moyenne a été observée aussi bien chez les
hommes que chez les femmes. De ce fait, la
proportion d’hommes et de femmes céliba-
taires est également plus importante parmi
les personnes interrogées.

L'échantillon compte aussi significati-
vement plus de personnes ayant suivi un
cursus scolaire, tant chez les hommes
que chez les femmes. A noter enfin que,
compte tenu du fait que le profil des popula-
tions différe de maniére importante selon
la période d’arrivée, une partie des diffé-
rences observées entre les données de
notre enquéte et celles du recensement est
imputable au fait que les personnes qui sont
arrivées depuis 2000 sont surreprésentées
dans notre échantillon.

Il est évident que le profil particulier de
notre échantillon (personnes plus jeunes
et plus scolarisées) aura un impact sur les
résultats attendus; ces caractéristiques
devront étre prises en compte dans l'inter-
prétation des résultats.

Méthodes d'analyses
statistiques utilisées

Différentes procédures ont été utilisées
dans le cadre d’analyses univariées et multi-
variées. Le test de khi-deux de Pearson a
été utilisé pour étudier la relation entre
deux variables qualitatives repérées par des
catégories ou des modalités — comme, par
exemple, le sexe et la crainte du VIH. Ce
test mesure la différence entre le tableau
attendu si les deux facteurs se croisaient
sous I'effet du hasard et le tableau effective-
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TABLEAU VI

Les populations africaines d'lle-de-France face au VIH/sida

Comparaison de I'échantillon avec les données des deux premiéres enquétes
annuelles du recensement de la population (2004-2005). Population née
dans un pays d'Afrique subsaharienne vivant en lle-de-France

Enquéte INPES 2005

[IC a 95 %]

Proportion d’hommes
Age moyen (ans)

Hommes 31,0 [30,5-31,5] ki
Femmes | 29,4[28,9-29,9] | -5,0 |
Ensemble 30,2 [29,8-30,6] |

Proportion de personnes nées dans les six premiers pays d'émigration réguliere® (en %)

Hommes 68,3 [65,3-71,3]

Femmes [ 70,0067,1-72,9] | +2,4 | ns
Ensemble | 69,2167,1-71,31 | +1,2 | ns
Proportion de personnes jamais scolarisées (en %)

Hommes 3,2 [2,1-4,3] -15,1 ki
Femmes | 2,8[1,8-3,8] | -12,1 | o
Ensemble 3,0 [2,2-3,8] -13,5 i
Proportion de personnes arrivées depuis 2000 (en %)

Hommes 43,0 [39,7-46,3] +16,3 |
Femmes | 38,61(35,5-41,7] | +11,7 | o
Ensemble | 40,8[38,6-43,01 | +13,9 | o

48,1 [44,8-51,4]

Recensement de la population
Insee 2004-2005°

Différence

a. Source : Catherine Borrel, communication personnelle.

b. Cameroun, Cote-d'Ivoire, Congo, Mali, République démocratique du Congo, Sénégal.

*:p0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001; ns : non significatif.

ment observé. Dans notre exemple, le khi-
deux, évaluant I'importance de 'écart, s’est
révélé significatif permettant de conclure
qu'il existe une différence entre les hommes
et les femmes quant a la crainte du VIH.

Le test t de Student a été utilisé pour
comparer la différence entre des moyennes.
Si 'on considére par exemple le nombre
moyen de partenaires par an chez les
hommes et chez les femmes, le test t de
Student permet, comme le khi-deux pour
deux variables qualitatives, d’évaluer |'écart
entre les moyennes observées. Si 'écart est
important, il est possible de conclure que le
nombre moyen de partenaires par an différe
significativement selon le sexe du répon-
dant.

La régression logistique permet de créer
un modeéle mathématique liant une série de

variables a une seule variable cible dicho-
tomique («oui»[«non», «d’accord» [« pas
d’accord», o/1). Compte tenu des varia-
bles retenues, le modéle permet de mesurer
I'influence de chaque variable «explicative »
introduite dans la régression sur la variable
cible «a expliquer», «toutes choses égales
par ailleurs». La force de I'influence de
chaque variable du modéle est estimée par
I’odds ratio accompagné de son intervalle de
confiance 4 95 %.

La régression linéaire, quant a elle, estime
les coefficients de I'équation linéaire, impli-
quant une ou plusieurs variables «explica-
tives», qui estiment le mieux la valeur de
la variable & expliquer. A la différence de la
régression logistique, la variable a expliquer
est continue (par exemple, un score allant
de 0 310). De la méme maniére que I'odds
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ratio, le coefficient est accompagné de son
intervalle de confiance a g5 %.

Dans I’ensemble des analyses, la proba-
bilité que les différences observées soient
le fruit du hasard est exprimée a travers le
degré ou seuil de significativité «p». Le
test a été considéré significatif & un seuil de
probabilité de «p» inférieur & 0,05 (5 %).
Cela signifie que la différence observée dans
I’échantillon a moins de cinq chances de se
produire si I'on tirait au hasard cent échan-
tillons différents dans la population ou il n'y
aurait pas de différence entre les groupes. |l
est donc possible de conclure que ce n’est
probablement pas le hasard qui induit cette
différence. Dans les tableaux, les degrés de
significativité sont indiqués de la maniére
suivante :

* : p<0,05 signifie que le hasard ne produi-
rait cette répartition de données qu’au plus
une fois sur vingt tirages au sort;

**: p<o,01 signifie que le hasard ne
produirait cette répartition de données qu’au
plus une fois sur cent tirages au sort;

**% : p<0,001 signifie que le hasard ne
produirait cette répartition de données qu’au
plus une fois sur mille tirages au sort.

Les effectifs présentés dans les tableaux
sont bruts; les données n’ont été ni pondé-
rées ni redressées. Dans la majorité des
cas, les résultats sont présentés pour les
hommes et les femmes séparément.

Mise en perspective
des résultats de I'enquéte®

Deux autres enquétes sur la perception
sociale du VIH ont été réalisées en 2004,
I'une en population générale vivant en
France métropolitaine, la seconde auprés
des personnes vivant dans les départe-
ments des Antilles et de la Guyane. Bien que
de méthodologies différentes, une mise en
perspective des résultats est effectuée dans
les discussions de chaque chapitre, compa-
rant les données relatives aux personnes

originaires d'Afrique subsaharienne et
celles de la population interrogée dans les
enquétes KABP métropole et DFA’.

Ces deux enquétes, réalisées par
téléphone, reposent sur un échantillon tiré
au sort aléatoirement parmi la liste des
numéros de téléphoned. Il est possible que
des personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne aient été interrogées dans le cadre
de ces deux enquétes, en particulier dans le
cadre du KABP métropole. Mais, de toute
évidence, ces personnes représenteraient
un effectif trop faible pour les comparer aux
répondants de notre enquéte.

Au-dela de ces différences méthodo-
logiques, certaines variables, parce que
regroupant des items de réponses diffé-
rentes, ne sont pas strictement compara-
bles. C’est le cas notamment pour le niveau
d’études qui, dans I’enquéte KABP auprés
de personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne, est exprimé a travers le niveau de
scolarisation, alors que dans les enquétes
réalisées en métropole et dans les DFA il se
traduit davantage par le niveau de dipléme
acquis.

Par ailleurs, la structure des échan-
tillons présente des différences impor-
tantes. L'échantillon des personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne est plus
jeune que celui de I'enquéte KABP métro-
pole ou Antilles/Guyane: 47,0 % des
hommes d’Afrique subsaharienne et 54,8 %
des femmes ont moins de 30 ans : ils sont

6. Partie écrite avec la contribution de Nathalie Beltzer et
Sandrine Halfen.

7. Les comparaisons se font sur la population 4gée entre 18 et
49 ans (soit n=3152 pour KABP métropole et n=2130 pour KABP
DFA). Certains indicateurs des KABP métropole et KABP DFA ont
di étre recalculés pour ne prendre en compte que les 18-49 ans.
IIs ont été réalisés par les responsables de ces enquétes (Nathalie
Beltzer et Sandrine Halfen).

8. Pour une description détaillée de la méthodologie, voir les deux
rapports : Halfen S., Fenies K., Ung B., Grémy |. Les connaissances,
attitudes, croyances et comportements face au VIH /sida aux Antilles
et en Guyane en 2004. Paris : Rapport de I'ORS lle-de-France, avril
2006 : 280 p., et Beltzer N., Lagarde M., Wu-Zhou W., Vongmany
N., Grémy |. Les connaissances, attitudes, croyances et compor-
tements face au VIH/sida en France. Paris : Rapport de I'ORS
lle-de-France, novembre 2005 : 176 p.
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respectivement 36,6 % et 37,5 % parmi les  peu moins d’un quart dans I’enquéte KABP
hommes et les femmes de I'’enquéte métro-  Antilles/Guyane [tableau VIII].
pole et 37,6 %, et 33,7 % dans I’enquéte Pour toutes ces raisons, nous avons fait le
KABP Antilles/Guyane [tableau VII]. choix de ne pas calculer de tests de significa-
Comparé a I’échantillon de I'’enquéte tivité sur des pourcentages observés entre
KABP métropole ou a celui de I'’enquéte les trois enquétes et la mise en perspec-
KABP Antilles/Guyane, celui de I'enquéte tive des différents résultats doit s’accompa-
sur les populations africaines est constitué gner d’une certaine prudence. Elle permet
d’une plus forte proportion d’hommes et cependant d’appréhender des éléments de
de femmes ayant un niveau d’études élevé :  compréhension extrémement intéressants
57,0 % des hommes et 49,9 % des femmes  en mettant en regard des données issues de
originaires d’Afrique subsahariennedéclarent  la population générale avec celles de deux
un niveau d’'études équivalant au supérieur; populations prioritaires du programme
ils sont un peu plus d’un tiers dans I'échan-  national de lutte contre le VIH/sida et les
tillon de I'enquéte KABP métropole et un IST, fortement touchées par I'épidémie [9].

TABLEAU ViI
Comparaison de la structure par dge des hommes et des femmes agés de 18 a 49 ans
dans les enquétes KABP métropole, Antilles/Guyane et KABP populations africaines
Hommes Femmes
KABP KABP
KABP . KABP
populations 5 KABP DFA populations 3 KABP DFA
ﬁlcalnes T:g%%%lf (n=829) africaines T:Eﬁ%%lf (n=1301)
(n=901) (n=973)
18-24 ans 22,5 21,6 23,4 32,6 21,8 20,0
25-29 ans [ 245 | 150 | 142 | 222 | 157 | 137
30-34 ans [ 194 | 168 | 170 | 168 | 175 | 173
35-39 ans [ 167 | 143 | 158 | 142 | 153 | 16,1
40-49 ans [ 169 | 323 | 297 | 143 | 298 | 330
TABLEAU VIII
Comparaison de la structure niveau d'études chez les hommes
et chez les femmes agés de 18 a 49 ans dans les enquétes KABP
métropole, Antilles/Guyane et KABP populations africaines
Hommes Femmes
KABP KABP
P KABPDFA | populations | _ KABP KABP DFA

populations 5 L
alicaines T:!;%%%I)e (n=829) | africaines "(‘:zq%%l)e (n=1301)

(n=901) (n=973)
Sans diplome ou jamais allé

57,0 35,5 21,8 49,9 38,3 25,2

a I'école/niveau primaire 8,3 7,3 21,8 8,3 9,1 20,2

CAP/CEP ouniveaucollege | 12,5 | 373 | 36,1 | 169 | 303 | 31,8

Bac ou niveau lycée [ 222 | 199 | 204 | 249 | 223 | 228
| | | | | |

Supérieur




Principales caractéristiques de la zone d'étude et présentation méthodologique de I'enquéte

I Bibliographie

[1]1 Boéldieu J. Borrel C.

Recensement de la population 1999 : la proportion

d'immigrés est stable depuis 25 ans.
Insee Premiére 2000; 748 :1-4.
En ligne : http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/IP748.zip
[Derniére consultation le 28/03/2007]
[2] PortasC.
Les immigrés franciliens : une population qui se
diversifie.
Insee lle-de-France a la page 2004 ; 242 :1-4.
En ligne : http://www.insee.fr/fr/insee_regions/idf/rc/
docs/alapage242.pdf
[Derniére consultation le 28/03/2007]

[31 Insee et Fonds d'action et de soutien pour I'intégration et

la lutte contre les discriminations.

Atlas des populations immigrées en lle-de-France
- Regards sur I'immigration.

Paris : Insee 2004 : 60 p.

En ligne : http://www.insee.fr/fr/insee_regions/idf/publi/

atlasimmigres. htm
[Derniére consultation le 28/03/2007]
[4] SimonM.

Quatre étrangers sur dix résident en lle-de-France.

Insee lle-de-France a la page 2001; 203 : 1-4.
En ligne : http://www.insee.fr/fr/insee_regions/idf/rfc/
docs/alapage203.pdf
[Derniére consultation le 28/03/2007]
[5]1 LotF, CazeinF, Pillonel J., et al.

Surveillance de I'infection a VIH-sida en France, 2005.

BEH 2006; 48 : 371-8.

En ligne : http://www.invs.sante.fr/beh/2006/48/beh_48_

2006.pdf
[Derniére consultation le 28/03/2007]

Borrel C.

Enquétes annuelles de recensement 2004 et 2005.
Prés de 5 millions d'immigrés a la mi-2004.

Insee Premiére 20061098 : 1-4.

En ligne : http://www.insee.fr/fr/ffc/ipweb/ip1098/ip1098.
html

[Derniére consultation le 28/03/2007]

Insee.

Les immigrés en France. Edition 2005.

Paris : Insee, coll. Références, 2005 : 161 p.

En ligne : http://www.insee.fr/fr/ppp/publications/ficref_
frame. asp?ref_id=IMMFRAO5&webco=IMMFRAQ5&lien=1
[Derniére consultation le 28/03/2007]

Desplanques G., Royer J.-F.

Enquétes annuelles de recensement : premiers
résultats de la collecte 2004. 62 millions d'habitants
en France au 1 janvier 2004.

Insee Premiére 2005;1 000 : 1-4.

En ligne : http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/IP1000.pdf
[Dernigre consultation le 28/03/2007]

Ministére de la Santé et des Solidarités.

Programme national de lutte contre le VIH/sida et les
IST.

Paris : ministere de la Santé et des Solidarités, 2005.

En ligne : http://www.sante.gouv.fr/ntm/dossiers/sida/
sida_2005-2008.pdf

[Derniére consultation le 28/03/2007]

1,









L'essentiel

Les personnes originaires d'Afrique
subsaharienne interrogées dans le
cadre de cette enquéte connaissent
bien les modes de transmission du
VIH : 97,0 % des répondants savent
que le VIH peut se transmettre lors
de rapports sexuels sans préser-
vatif, 96,4 % en recevant du sang,
95,0 % lors d'une pigdre intravei-
neuse de drogue avec une seringue
déja utilisée et 87,6 % de la mére
a son enfant. Elles sont néanmoins
nombreuses a penser également
que la transmission du VIH est pos-
sible dans des situations qui, en réa-
lité, ne transmettent pas le VIH : par
exemple, prés d'une personne inter-
rogée sur trois déclare que la trans-
mission du VIH est possible par une
piglire de moustique (32,8 %) ou lors
de rapports sexuels avec préservatif
(32,3 %), et prés d'une personne sur
quatre que le VIH peut étre transmis
en embrassant une personne conta-
minée (24,4 %). Les hommes ont un
meilleur niveau de connaissance des
modes de transmission que les fem-
mes, étant mieux informés a la fois
des circonstances qui transmettent
le VIH et de celles qui ne le trans-
mettent pas. On retrouve aussi une
meilleure connaissance des méca-
nismes de transmission parmi les
répondants ayant un niveau d'étu-
des élevé.

Connaissant, dans leur quasi-
totalité, le risque de transmission
du VIH lors de rapports sexuels, les
personnes interrogées sont 87,3 %
a indiquer que le préservatif est un

moyen efficace de protection du
VIH. Néanmoins, d'autres stratégies
de protection du VIH, moins fiables,
comme « étre fidéle a un seul parte-
naire » ou « demander un test a son/
ses partenaire(s) » recueillent des
proportions comparables a « utili-
ser un préservatif » (respectivement
86,3 % et 85,8 %). Cela témoigne
d'une tendance a valoriser des types
de stratégies qui peuvent limiter le
risque de contamination mais dont
I'efficacité est plus faible que celle du
préservatif. En revanche, les répon-
dants connaissent bien les stratégies
qui ne sont pas efficaces pour se pro-
téger du VIH : environ neuf person-
nes sur dix savent que se laver aprés
I'acte sexuel, se retirer avant la fin
des rapports sexuels, boire des tisa-
nes ou avoir recours a un féticheur
ne sont pas des moyens efficaces de
protection du VIH.

Les résultats de I'enquéte montrent
que prés des trois quarts des per-
sonnes interrogées ont indiqué avoir
déja entendu parler des préserva-
tifs féminins (73,6 %), sans diffé-
rence selon I'dge ou selon le sexe.
Ce moyen de prévention est davan-
tage connu par les individus les
plus concernés par le risque VIH et
par ceux qui ont un niveau d'études
élevé. Parmi les personnes interro-
gées, 62,7 % des hommes et 50,7 %
des femmes ont indiqué avoir déja
entendu parler des traitements anti-
rétroviraux. La corrélation entre le
niveau d'études et la connaissance
de I'existence des traitements anti-

rétroviraux est, la également, net-
tement retrouvée. Les personnes
faiblement diplomées sont nette-
ment moins nombreuses a connai-
tre I'existence de ces traitements
et, lorsqu'elles en connaissent I'exis-
tence, elles sont moins nombreuses a
savoir quels sont leurs effets en ter-
mes de bénéfices pour la santé ou de
transmission du VIH.

Les différentes analyses conduites
sur les déterminants des connaissan-
ces relatives au VIH/sida montrent
que les variables qui caractérisent la
migration interviennent peu ou pas,
que ce soit lorsqu'on tient compte
du pays d'origine de la personne,
de son année d'arrivée en France
ou encore des raisons de la migra-
tion. En revanche, le niveau d'étu-
des apparait comme le déterminant
le plus marqué du niveau de connais-
sances des individus sur le VIH/sida.
On notera également que les fem-
mes interrogées ont une plus faible
connaissance du VIH que les hommes
ayant des caractéristiques compara-
bles (d'age, de diplome, etc.), que ce
soit sur les modes de transmission ou
sur I'existence des traitements anti-
rétroviraux. Ces éléments suggérent
de prendre davantage en compte,
dans les messages de prévention
destinés aux populations originai-
res d'Afrique subsaharienne vivant
en France, les diversités sociales et
culturelles de ces populations et de
donner une priorité aux femmes.



Les connaissances du VIH/
sida : modes de transmission,
moyens de protection et
traitements antirétroviraux

NATHALIE BELTZER
SANDRINE HALFEN

I INTRODUCTION

Lensemble des travaux se référant au Health
Belief Model (HBM) montrent que de fortes
perceptions individuelles du risque et du
bénéfice attendu de I'action de prévention
constituent de bons prédicateurs d’'une
modification des comportements. Or,
I'amélioration des connaissances est un des
facteurs nécessaires, mais non suffisants,
qui contribuent a améliorer cette perception
individuelle du risque.

Plusieurs questions ont été posées aux
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne afin de mesurer leurs connaissances
sur les différentes circonstances dans
lesquelles le VIH peut étre transmis ou non,
sur les moyens de s’en protéger et enfin sur
I'existence des traitements antirétroviraux et
leur efficacité.

Les modes de transmission proposés dans
I'enquéte regroupent aussi bien les circons-
tances dans lesquelles la transmission est
scientifiquement avérée (lors de rapports
sexuels sans préservatif, en recevant du

sang, lors d’une piqglre avec une seringue
déja utilisée, et de la mére a son enfant)
que des circonstances qui ne transmettent
pas le VIH : par une piqdre de moustique,
lors de rapports sexuels avec un préservatif,
en embrassant une personne contaminée,
en étant hospitalisé dans le méme service
qu’une personne contaminée, dans les
toilettes publiques, en buvant dans le verre
d’une personne contaminée ou en lui serrant
la main. Il a été choisi d’isoler la circons-
tance «chez le coiffeur» dans la mesure ou
le risque de transmission peut étre réel mais
extrémement faible, dans le cas notamment
d’une coupe nécessitant I'utilisation d’un
rasoir.

Les moyens de protection ont également
été classés en trois catégories: premie-
rement, les stratégies de protection dont
I'efficacité est certaine telles que I'utilisation
du préservatif; deuxiémement, des straté-
gies d’efficacité intermédiaire basées essen-
tiellement sur la communication et la réduc-
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tion du nombre de partenaires sexuels : étre
fidéle a un seul partenaire, demander un test
de dépistage du virus du sida a son parte-
naire, faire soi-méme réguliérement un test,
poser des questions a son partenaire sur
sa vie sexuelle passée; et, enfin, avoir des
rapports sexuels avec peu de partenaires
différents. La troisiéme catégorie regroupe
les stratégies qui ne protégent pas contre le

Les populations africaines d'lle-de-France face au VIH/sida

virus du sida : prier ou s’en remettre a Dieu,
se laver aprés 'acte sexuel, se retirer avant la
fin du rapport, boire des tisanes ou des thés
et avoir recours a un féticheur.

Enfin, les personnes qui déclaraient
connaftre I’existence des nouveaux traite-
ments étaient interrogées sur leurs connais-
sances concernant |'efficacité et les effets de
ces traitements.

l RESULTATS

LA CONNAISSANCE DES MODES
DE TRANSMISSION

Une bonne connaissance
des modes de transmission,
mais une mauvaise maitrise
des circonstances qui ne
transmettent pas le VIH

Les situations dans lesquelles le virus du
sida peut étre transmis sont globalement

TABLEAU |

bien connues des répondants : 97,0 % décla-
rent savoir que le VIH peut se transmettre
lors de rapports sexuels sans préservatif,
96,4 % en recevant du sang, 95,0 % lors
d’une piqare intraveineuse de drogue avec
une seringue déja utilisée, et enfin 87,6 %
de la mére a son enfant au moment de la
grossesse, de I"accouchement ou de Iallai-
tement [tableau I].

Toutefois les circonstances qui ne trans-
mettent pas le VIH restent mal maitrisées :

Pourcentage d’'hommes et de femmes de 18 a 49 ans déclarant que le virus du sida peut se transmettre

Circonstances certaines de transmission
Lors de rapports sexuels sans préservatif
En recevant du sang

Lors d'une pigdre avec une seringue déja utilisée

De la mére a son enfant au moment de la grossesse, de I'accouchement ou de I'allaitement

Circonstances incertaines de transmission
Chez le coiffeur

Circonstances certaines de non-transmission
Par une pigdre de moustique

Lors de rapports sexuels avec préservatif

En embrassant une personne contaminée

En étant hospitalisé dans le méme service qu‘une personne contaminée

Dans les toilettes
En buvant dans le verre d'une personne contaminée
En serrant la main d'une personne contaminée

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.

Hommes (n=901)
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32,8 % des personnes interrogées déclarent
que la transmission est possible par une
pigire de moustique (et 4,8 % ne savent
pas); 32,3 % lors de rapports sexuels avec
préservatif (2,8 % ne savent pas); 24,4 %
en embrassant une personne contaminée
(et 3,2 % ne savent pas); 21,2 % en étant
hospitalisé dans le méme service qu’une
personne contaminée (et 3,8 % ne savent
pas); 19,8 % dans les toilettes publiques
(et 3,2 % ne savent pas) et 9,8 % en buvant
dans le verre ou en mangeant dans 'assiette
d’une personne contaminée (et 1,5 % ne
savent pas) [tableau I].

Les hommes connaissent mieux
les circonstances de transmission

Les hommes sont proportionnellement plus
nombreux & connaftre les circonstances
certaines de transmission : 89,3 % d’entre
eux déclarent possible la transmission
de la mére a son enfant au moment de la

grossesse, de I"accouchement ou de Iallai-

tement, contre 85,9 % parmi les femmes
(p=0,01) [figure 11. Les femmes sont plus
nombreuses que les hommes & penser que
le virus du sida peut se transmettre lors de
rapports sexuels avec un préservatif (37,5 %
(«oui» + «ne sait pas») contre 32,4 % parmi
les hommes; p=0,021).

Les hommes maitrisent également davan-
tage les circonstances certaines de non-
transmission : 17,0 % d’entre eux déclarent
que la transmission du VIH est possible
dans les toilettes contre 22,4 % des femmes
(p=0,008).

Les hommes déclarent plus fréquems-
ment que les femmes que la transmis-
sion du virus du sida est possible chez le
coiffeur :ils sont prés de deux tiers (74,8 %)
contre 57,7 % des femmes, et respective-
ment 4,0 % contre 2,3 % a ne pas savoir
(p<0,001). La proportion élevée, notam-
ment chez les hommes, de personnes qui
croient que la transmission est possible
dans une telle circonstance s’explique trés
probablement par le fait que le rasoir est

lors des circonstances suivantes

Ne sait pas

3,8
3,9
2,9
1,3
1,4

Pt Femmes (n=973)

Oui Non

| | | |

| [ 26,0 [ 713 | 2,7
| [ 21,9 | 745 | 3,6
[ = | 22,4 Iz | 3,5
| | 10,1 [ 88, | 1,8
| | 5,1 | 939 | 1,0

Ensemble (n=1874)

Non Ne sait pas

| | |

[ 244 [ 72,4 | 3,2
[ 21,2 [ 75,0 | 3,8
[ 19,8 [ 77,0 | 3,2
| 9,8 [ 88,7 | 1,5
| 4,5 | 9453 | 1,2
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utilisé pour certaines coupes de cheveux; le
risque infectieux ne pouvant, dans ce cas,
étre totalement écarté.

Les jeunes maitrisent mieux
les circonstances qui ne
transmettent pas le VIH

Globalement, les modes certains de trans-
mission sont connus aussi bien par les plus
jeunes que par les plus 4gés. Cependant, les
jeunes sont plus nombreux a maitriser les

FIGURE 1
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circonstances qui ne transmettent pas le
VIH. Par exemple, 20,8 % des répondants
agés de 18 a 24 ans déclarent que la trans-
mission du virus du sida est possible («oui»
+ «ne sait pas) en étant hospitalisé dans le
méme service qu’une personne séroposi-
tive contre 28,9 % de ceux ayant entre 40
et 49 ans (p=0,03); ou encore, 33,5 % des
plus jeunes considérent que la piglre de
moustique est un mode de transmission,
contre 44,7 % des plus agés (p=0,002)
[figure 2].

Pourcentage des personnes interrogées déclarant que le virus du sida
peut étre transmis dans différentes circonstances, selon le sexe

40 349
305 21 %0

748

893 g5
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mo 24
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Piglre
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Chez le coiffeur

De la mére
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FIGURE 2

Pourcentage des personnes interrogées déclarant que le virus du sida
peut étre transmis dans différentes circonstances, selon I'age
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Plus le niveau d'études est élevé,
meilleure est la connaissance
des circonstances

de transmission du virus

La maitrise des circonstances de transmis-
sion est d’autant meilleure que le répondant
déclare un niveau d’études élevé : 26,0 %
des personnes interrogées n’ayant pas suivi
I’école ou seulement jusqu’en primaire
pensent que le virus du sida peut se trans-
mettre en buvant dans le méme verre ou en
mangeant dans la méme assiette qu'une
personne séropositive; elles sont 19,6 %
parmi celles ayant un niveau d’études
équivalant au collége, 10,5 % parmi celles
qui ont un niveau d'études équivalant au
lycée, et 6,8 % parmi celles ayant un niveau
supérieur au baccalauréat (p<o,001).
Comme l'indique la figure 3, cette relation
positive entre le niveau d’études et la bonne
connaissance des modes de transmission
existe chez les hommes et chez les femmes.

Plus d’'un homme sans dipléme sur deux
(56,8 %) pense que la transmission est
possible par piqire de moustique, ils sont
28,5 % parmi les hommes bacheliers ou
ayant fait des études supérieures (p<0,001).
Chez les femmes, le gradient va de 71,3 %
pour les moins dipldmées a 31,7 % pour les

FIGURE 3

ISS

plus dipldmées (p<o,001). Seule la croyance
d’une transmission possible chez le coiffeur
est partagée par I'ensemble des hommes
quel que soit le niveau de diplome.

Un score pour mesurer
la connaissance des modes
de transmission

Afin de mieux caractériser les individus selon
leur niveau de connaissance des circons-
tances de la transmission et les détermi-
nants de cette connaissance, un score a été
construit. En attribuant un point aux bonnes
réponses et aucun point aux mauvaises
réponses et aux réponses « ne sait pas», le
score de connaissance des circonstances de
transmission du virus du sida est constitué
de I’addition des bonnes réponses a chacune
des dix circonstances de transmission
retenues’. La valeur du score varie ainsi de
0310, et plus sa valeur est élevée meilleure
est la connaissance des modes de transmis-
sion du VIH.

Comme le confirme le tableau ll, les
hommes ont globalement un meilleur

1. Les réponses aux items «en recevant du sang» et «chez le coif-
feurs n’ont pas été inclus dans le score du fait d’une interpréta-
tion ambigué des réponses liées a ces circonstances.

Pourcentage des personnes interrogées déclarant que le virus du sida peut étre
transmis dans différentes circonstances, selon le niveau d'études et le sexe
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niveau de connaissance que les femmes
(8,3 vs 8,0; p<0,001). La connaissance des
circonstances de transmission mesurées
par le score est également meilleure parmi
les plus jeunes (la valeur moyenne du score
est de 8,4 parmi les répondants agés entre
18 et 24 ans contre 7,9 parmi les 35-49 ans;
p=0,0001), ainsi que chez les plus dipldmés
(8,4 vs 6,8 parmi les répondants qui ne
sont jamais allés a I'école ou qui ont arrété
leurs études en primaire; p<0,001). Les
répondants qui poursuivent des études
aujourd’hui ont un meilleur niveau de
connaissance des modes de transmission
du VIH que les autres. Ces effets d’age et de
niveau d’études apparaissent plus marqués
chez les hommes que les femmes.

Une régression logistique a été construite
afin de déterminer les facteurs contribuant a
une maitrise compléte des modes de trans-
mission du VIH. A caractéristiques socio-
démographiques égales, les femmes ont
une moins bonne maitrise des modes de
transmission du VIH (OR=0,7; IC 0,6-0,9;
p=0,004). Pour cette raison, mais égale-
ment parce que les variables associées au

TABLEAU Il

niveau de connaissance peuvent étre diffé-
rentes chez les hommes et chez les femmes,
nous choisissons de présenter les résultats
des deux modeles de régression logistique
[tableau I11]. Les résultats de ces régres-
sions montrent que I'histoire migratoire est
peu liée au niveau de connaissance. En effet,
ni année d’arrivée en France, ni la langue
parlée au domicile, ni le lieu d’héberge-
ment n'apparaissent comme des variables
associées a une bonne maitrise des modes
de transmission du VIH. A I'inverse, la
maitrise des circonstances de transmission
est liée chez les femmes au niveau d’études.
S’il existe une correspondance marquée
entre ce niveau de connaissance et le niveau
de dipléme (plus le niveau de dipléme est
élevé, plus 'odds ratio est élevé, toutes
choses égales par ailleurs), en revanche, on
n'observe pas, chez les femmes, de lien net
avec I'age, ni avec les liens de proximité avec
la maladie (taux de prévalence du pays d’ori-
gine, et le fait de connaftre ou non un parent,
un ami, ou un collégue séropositif).

Notons que les hommes vivant en couple
maftrisent davantage les circonstances de

Valeur moyenne du score de connaissance pour les hommes et les femmes

Hommes
n | Moyenne (écart type) | n
18-24 ans 203 8,6 (1,5) 317
2529 ans [ 221 | 8,5(1,5 | 216
30-34 ans [ 175 | 8,1(1,6) | 163]
35-39 ans [ 150 | 8,201,722 | 138]
40-49 ans 152 7,9 (1,9) 138

Niveau d'études
Jamais scolarisé/

primaire 74 7,1 (2,1) 80
Collage [ 112 | 8,0(1,8) | 163
Lycée [ 198 | 8,1(1,7 |24
Etudes supérieures | 508 | 8,6 (1,4 | 482
Total | 901 | 83(1,6) | 973

Femmes Ensemble Pue
Moyenne (écart type) | n | Moyenne (écart type)
8,2 (1,6) 520 8,4 (1,6) *
810,77 | 437 | 83(1,6) | **
790,8 | 338] 8,0(1,7) |
7,7(1,8 | 288 | 790,8 | *
7,9(1,7) 290 7,9 (1,8)

6,7 (1,9) 154 6,8 (2,0)
7601,9 | 275 78(,8 | *
83(1,5 | 439 | 82(01,6 |
8,3(1,5) | 990 | 8,4 (1,5) | ***
8,001,727 |1874] 8,1(,72) |

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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transmission que ceux déclarantavoir un parte- Les résultats de cette régression logistique
naire stable sans vivre avec lui (OR ajusté=1,8; montrent également que les femmes consti-
IC:1,1-2,8; p=0,01). tuent un groupe plus homogéne que les

TABLEAU Il1

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait d'avoir une maitrise compléte des circonstances de
transmission' parmi les hommes et parmi les femmes

Hommes (n=827) Femmes (n=891)

n OR ajusté | 1Ca95% n OR ajusté | 1Ca95 %
Prévalence du VIH dans le pays d'origine
Inférieure a 3 % 366 1 339 1
De3%a5% | 180 | 07 | o040 171 | 09 | 06-15
Supérieure a5 % 281 0,9 0,6-1,4 381 0,8 0,6-1,2
Oui | 207 | 1 | | 248 | 1 |
Non 620 0,9 0,6-1,4 643 1,1 0,7-1,6
Année d'arrivée en France
Avant 1990 | 186 | 1 | | 233 | 1 |
Entre 1990 et 1999 | 290 | 11 | o718] 311 | 14 | 0922
Depuis 2000 351 1,5 0,9-2,5 347 1,3 0,8-2,0
Pratique religieuse
Réquliére 411 1 425 1
Non réguliére ou sans religion 416 0,9 0,6-1,2 456 1,3 0,9-1,8
Langue parlée en famille
Francais | 454 | | | 463 | 1 |
Autre langue 373 1,0 0,7-1,4 428 0,9 0,6-1,2
18-24 ans | 183 | | | 2091 | 1 |
25-29 ans | 202 | 07 | o0411| 198 | 10 | o07-16
30-34 ans | 1s9 | 05| 03-08| 147 | 10 | 06-1,7
35-39 ans | 142 | o5% | 03-09| 126 | 08 | 04-1,4
40-49 ans 141 0,6 0,3-1,0 129 1,2 0,7-2,1
Niveau d'études
Jamais scolarisé/primaire 69 1 074 1
Collage | 104 | 13 | o06-30]| 149 | 57| 1,7-195
Lycée | 187 | 11 | o5-24| 221 | 73| 2,2-245
Etudes supérieures 467 2,2 0,9-4,6 447 6,7** | 2,0-22,1
Situation matrimoniale
En couple non cohabitant 279 1 263 1
En couple cohabitant | 269 | 18 | 1,1-28| 337 | 08 | 06-13
Non en couple | 279 | 1,2 | 0,8-1,8 | 291 | 0,8 | 0,6-1,3
Logement
Foyer/hdtel 125 1 068 1
Hébergé chez des amis | e | 12 | 06-24| o056 | 1,1 | 0525
Autres | 642 | o6 | 04-1,0] 767 0,9 | 05-1,7

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
1. A partir du score de connaissance précédent, trois niveaux de maftrise des circonstances de transmission ont été définis : une maftrise compléte (pas
d'erreur), une maitrise partielle (une a deux erreurs) et enfin une mauvaise maitrise (trois erreurs ou plus).
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hommes en ce qui concerne la connaissance
des circonstances de transmission du virus
du sida, puisque les facteurs associés a cette
bonne connaissance sont moins nombreux :
seul le niveau d’études est, chez les femmes,
lié au niveau des connaissances.

LA CONNAISSANCE DES MOYENS
DE PROTECTION

I était demandé aux personnes interrogées
d’évaluer I'efficacité éventuelle de différents
moyens pour se protéger du virus du sida.

Le préservatif reconnu
comme le plus efficace

Le préservatif est le moyen de protection
considéré comme efficace par le plus grand
nombre de répondants (87,3 %, avec 63,8 %
«tout a fait» efficace et 23,5 % «plutét»

FIGURE 4

efficace) [figure 41. Leshommes sont propor-
tionnellement plus nombreux a reconnaitre
I'efficacité du préservatif que les femmes
(89,0 % vs 85,7 % ; p=0,03). Néanmoins, une
proportion équivalente de répondants consi-
dere également comme efficaces des straté-
gies de prévention plus intermédiaires®:
66,1 % des personnes interrogées consideé-
rent qu'il est «tout d fait » efficace (et 20,2 %
«plutdt» efficace) pour se protéger du sida
d’étre fidele a un seul partenaire, 67,1 % (et
18,7 % «plutét») de demander un test de
dépistage du sida a son ou ses partenaire(s)
et 62,2 % (et 18,5 % «plutét») de faire soi-
méme réguliérement un test. Ces straté-

2. Sont appelées ici «stratégies d’efficacité intermédiaire» les
moyens qui, en reposant sur des critéres subjectifs, peuvent étre
parfois considérés comme efficaces lorsqu’ils sont intégrés dans
une stratégie globale de réduction du risque de transmission du
VIH/sida : étre fidele, demander un test, faire soi-méme un test,
poser des questions a son partenaire sur sa vie sexuelle passée et
avoir des rapports sexuels avec peu de partenaires différents.

Répartition des personnes interrogées sur l'efficacité de différents
moyens pour se protéger du virus du sida (en pourcentage)

Avoir recours a un féticheur
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gies sont donc considérées comme aussi
efficaces que |'utilisation du préservatif pour
se protéger du virus du sida. Par ailleurs,
deux tiers des répondants déclarent que
«poser des questions d son partenaire sur sa vie
sexuelle passée » est également un moyen de
protection «tout d fait » ou « plutét » efficace,
et un tiers d’«avoir des rapports sexuels avec
peu de partenaires différents ».

Globalement, ces différents moyens de
protection sont plus fréquemment reconnus
comme efficaces par les hommes que par
les femmes : 89,6 % des hommes contre
83,1 % des femmes (p<0,001) jugent «tout
a fait» ou «plutét » efficace, pour se protéger
du VIH, d’étre fidéle a un seul partenaire, ou
encore 88,1 % des hommes contre 83,7 % des
femmes (p=0,006) pensent qu’il est efficace
de demander un test a son partenaire.

Les répondants repérent
globalement bien les stratégies
qui ne sont pas efficaces

Une majorité d’hommes comme de femmes
savent que «se laver aprés I'acte sexuel », «se
retirer avant la fin du rapport», «boire des
tisanes» et «avoir recours & un féticheurs
ne sont pas des moyens efficaces pour se
protéger du sida. Notons toutefois que
«prier ou s’en remettre a Dieu» est jugé
comme un moyen «tout d fait » ou « plutét »
efficace par plus d’un tiers (37,5 %) des
répondants, soit une proportion équivalente
a la stratégie intermédiaire de réduction du
nombre de partenaires («avoir des rapports
sexuels avec peu de partenaires différents »).
La croyance en l'efficacité de s’en remettre
a Dieu pour se protéger du sida est logique-
ment davantage partagée par ceux qui prati-
quent réguliérement une religion puisque,
parmi ces derniers, 47,6 % jugent que prier
ou s’en remettre a Dieu est «tout d fait»
ou «plutét» efficace contre 28,1 % parmi
ceux qui ne pratiquent pas ou n’ont pas de
religion (p<o,001).

L'efficacité des stratégies
de prévention : peu
de différences selon age

Lefficacité de I'utilisation du préservatif ou
celle concernant les stratégies dites inter-
médiaires ne sont pas plus fréquemment
reconnues parmi les répondants agés entre
18 et 29 ans et ceux plus 4gés. Seule la
stratégie qui consiste 3 poser des questions
a son partenaire sur sa vie sexuelle passée
est jugée comme «tout d fait» ou «plutét»
efficace par 73,9 % des 18-24 ans contre
environ 65,0 % des 35-49 ans (p=0,02).

Un niveau d'études élevé

tend a limiter la croyance

dans des stratégies de prévention
objectivement pas efficaces

Alors que les répondants ayant un faible
niveau d’études sont proportionnellement
aussi nombreux que ceux ayant poursuivi des
études supérieures a croire en I'efficacité du
préservatif et des stratégies intermédiaires
pour se protéger du virus du sida, ils sont
plus nombreux & considérer comme efficaces
des stratégies qui ne le sont pas [figure 5].
Par exemple, 15,6 % des répondants n’ayant
jamais été a I'école ou qui ont arrété leurs
études en primaire jugent efficace de boire
des tisanes, contre 3,8 % des diplémés du
baccalauréat ou du supérieur (p<0,001).

Le gradient du niveau d’études est
plus souvent davantage marqué chez les
hommes que chez les femmes : 18,9 % des
hommes ayant un faible niveau d’études
pensent qu'il est «tout a fait» ou «plutdt»
efficace de boire une tisane pour se protéger
du sida, contre 3,4 % des hommes ayant
le baccalauréat ou plus (p<o,001), soit
un écart de 15,5 points. Chez les femmes,
8 points seulement séparent celles qui ont
le niveau d’études le plus faible de celles qui
ont le niveau d’études le plus élevé (respecti-
vement 12,5 % et 4,4 % ; p<0,001).
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FIGURE 5

Répartition des personnes interrogées sur I'efficacité de certaines
stratégies de prévention, selon le niveau d'études (en pourcentage)
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D’autres variables confirment I'impor-
tance du niveau d’études dans la connais-
sance de I'efficacité des moyens de préven-
tion : les étudiants croient moins souvent
que les autres en I'efficacité des stratégies
intermédiaires de prévention. Ainsi, 77,2 %
des répondants qui déclarent poursuivre
leurs études contre 81,0 % des ouvriers ou
employés, 83,8 % des autres actifs, 86,5 %
des chémeurs et 69,7 % des autres inactifs
(p<0,001) pensent que faire réguliérement
un test est « tout d fait » ou « plutét » efficace
pour se protéger du sida. Ils sont également
proportionnellement moins nombreux a
adhérer a des stratégies de prévention objec-
tivement non efficaces : 13,4 % d’entre eux
jugent «tout a fait» ou «plutdt» efficace de
se laver aprés 'acte sexuel contre 19,2 % des
ouvriers/employés, 14,9 % des autres actifs,
22,4 % des chémeurs et 16,4 % des autres
inactifs (p=0,02).

LES FACTEURS ASSOCIES
A LA CROYANCE EN L'EFFICACITE
DES STRATEGIES DE PREVENTION

Les analyses multivariées réalisées sur I'effi-
cacité de chacune des stratégies de préven-
tion ne mettent pas en évidence de liens
bien nets entre la croyance en I'efficacité

des stratégies de prévention et une proxi-
mité de la maladie (connaitre une personne
séropositive, le taux de prévalence du VIH/
sida dans le pays d’origine et une bonne
maitrise des modes de transmission), I’his-
toire migratoire (année d’arrivée en France,
la situation administrative actuelle), le
contexte culturel (pratique de la religion et
langue parlée au domicile), les caractéris-
tiques sociodémographiques et enfin les
comportements sexuels (nombre de parte-
naires et recours au préservatif dans les
douze derniers mois). Seuls quelques liens
circonstanciés avec une ou plusieurs straté-
gies de prévention apparaissent. Ainsi, les
femmes, indépendamment de toutes les
autres variables, jugent plus fréquemment
les stratégies proposées comme moins
efficaces que les hommes. De méme,
aussi bien dans les modeles réalisés chez
les femmes que chez les hommes, une
croyance en I'efficacité des stratégies d’effi-
cacité intermédiaires (poser des questions
a son partenaire sur sa vie sexuelle passée,
avoir des rapports sexuels avec peu de parte-
naires différents...) est associée a une bonne
maitrise de I'ensemble des circonstances de
transmission du VIH. Par ailleurs, les répon-
dants ayant une mauvaise connaissance des
modes de transmission ont une probabilité
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plus élevée de considérer comme efficaces
des stratégies qui ne le sont pas, telles que
se laver aprés |'acte sexuel. Par contre, les
associations entre la croyance en |'effica-
cité des stratégies de protection et les autres
variables explicatives proposées dans les
modeles de régression ne sont pas suffisam-
ment nettes, pour 'ensemble des stratégies
proposées, pour qu’une généralisation des
résultats soit envisagée.

LA CONNAISSANCE
DU PRESERVATIF FEMININ

Les préservatifs féminins sont
connus autant par les hommes
gue par les femmes

Parmi les personnes interrogées, 73,6 % ont
indiqué «avoir déjo entendu parler des préser-
vatifs féminins » [tableau 1V]. Cette propor-
tion estcomparable chezles hommes et chez
les femmes et ne différe pas significative-
ment selon I’dge. En revanche, elle augmente
trés nettement avec le niveau d’études. Elle
passe de 42,9 % parmi les individus n’ayant
pas été scolarisés ou ayant été scolarisés
jusqu’en primaire a 80,7 % parmi ceux ayant
suivi des études supérieures (p<0,001). Elle
est plus élevée parmi les personnes venues
en France faire des études et moins élevée
parmi celles venues pour chercher du travail
(respectivement 79,4 % et 59,8 %; p<0,001)
mais ne différe pas selon I"ancienneté du
séjour.

Les individus se trouvant dans les situa-
tions les plus fragiles (ne bénéficiant
d’aucune couverture sociale ou résidant
dans des foyers ou des hoétels) sont les
moins nombreux & connaitre I’existence
des préservatifs féminins. De plus, chez
les hommes comme chez les femmes, les
individus qui pratiquent réguliérement une
religion ou qui, en famille, ne parlent pas
le frangais sont moins nombreux a avoir
déclaré connaltre ce moyen de protec-
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tion. De méme, le fait de ne pas connaitre
personnellement une personne séroposi-
tive est associé, en analyse univariée, a une
bien moindre connaissance du préservatif
féminin.

Une meilleure connaissance
du préservatif féminin parmi
les personnes les plus exposées

Au-dela des caractéristiques sociodémogra-
phiques, migratoires, culturelles ou de proxi-
mité avec le VIH, la connaissance de I'exis-
tence des préservatifs féminins varie selon
les caractéristiques générales de Iactivité
sexuelle, montrant que ce sont les individus
les plus concernés par le risque VIH qui sont
les plus nombreux a connaitre ce moyen de
protection. En effet, les personnes qui ont
déclaré avoir eu un partenaire (les monopar-
tenaires) au cours des douze mois précé-
dant 'enquéte sont moins nombreuses
a connaftre I'existence des préservatifs
féminins que les personnes ayant déclaré
en avoir eu plusieurs (les multipartenaires).
Les proportions sont respectivement de
74,7 % et 84,9 % (p<0,001). Les individus
n’ayant jamais eu de rapports sexuels au
cours de leur vie sont les plus nombreux a
ignorer |'existence des préservatifs féminins
(57,1 %).

Un modele de régression logistique a été
établi afin d’identifier, chez les hommes et
chez les femmes, les déterminants de la
connaissance des préservatifs féminins
[tableau V]. Les variables intégrées au
modéle sont les mémes que celles intégrées
dans le modéle sur la connaissance des
traitementss. Une variable caractérisant
I'activité sexuelle au cours des douze mois

3. Caractéristiques de la migration (année d’arrivée en France),
caractéristiques culturelles (pratique religieuse, langue parlée en
famille), caractéristiques de proximité au VIH/sida (prévalence
du VIH dans le pays d’origine, connaissance personnelle d'une
personne séropositive), caractéristiques sociodémographiques
(classe d'ages, dipléme, statut matrimonial, résidence en foyer/
hatel).
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précédant I'enquéte (abstinent au cours de
la vie, abstinent au cours des douze mois
précédant I’enquéte, monopartenaires et
multipartenaires) a été intégrée, compte
tenu des liens observés avec la connaissance
de 'existence des préservatifs féminins.

Des facteurs associés qui
different chez les hommes
et les femmes

Le niveau d'études est, indépendamment des
autres variables, associé a la connaissance

TABLEAU IV

Pourcentages de personnes déclarant connaitre I'existence des
préservatifs féminins (personnes ayant répondu «oui» a la question
« Avez-vous déja entendu parler des préservatifs féminins ?»)

Hommes Femmes Ensemble Py

Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire 74 39,2 80 46,3 154 42,9
Collage [ 112 688 | 163 | 656 | 275 | 66,9 |
Lycée [ 198 | 70,7 | 241 | 743 | 439 | 72,7 |
Etudes supérieures 508 81,3%** | 482 80,1*** | 990 80,7%**
Motif de la venue en France

Regroupement familial 169 76,3 416 73,1 585 73,3
Ftudes | 349 | 79,7 | 344 | 791 | 693 | 79,4 |
Travail | 246 | 589 | 105| 61,9 | 351 | 59,8 |

82,5%** | 108

77,6%%*

Autre (raisons politiques, médicales, etc.) 71,3%*
Couverture sociale

Couverture sociale avec mutuelle

75,8 77,2 76,5

Couverture sociale sans mutuelle | 337 | 72,4 | 327 | 679 | 664 | 702 |
Aucune couverture sociale 52 63,5 29 55,2%%* 81 60,5%**

Logement
Foyer/hdtel 146 58,9 89 52,8 235 56,6
Autre que foyer/hdtel 76,7%%* 75,5%%* 76,0%**

Pratique religieuse
Réguliére
Non réguliére ou sans religion

Langue parlée en famille
Francais 470 77,2 477 78,4 77,8
Autre langue 431 70,1* 496 68,6%** | 927 69,3
Connaissance d'une personne séropositive

Oui [ 160 | 881 | 217 | 79,3 | 377 | 830 | *
Non 741 70,7*%** | 756 71,7% 1497 71,2%%*
Activité sexuelle

Abstinent au cours de la vie | 98 | 48,0 | 182 | 62,1 | 280 | 57,1 | *
Abstinent au cours des douze derniers mois| 93 | 66,7 | 98 | 80,6 | 191 | 73,8 | *
Monopartenaire au cours des douze | | | | | | |
derniers mois 461 75,9 608 73,7 1069 74,7
Multipartenaire au cours des douze | | | |

derniers mois 240 84,2%** 85 87,1%**| 325 84,9%**
Population totale | 901 | 738 | 973 | 734 |1874 | 736 |

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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de I'existence des préservatifs féminins, chez
les hommes comme chez les femmes. En
effet, plus les personnes interrogées ont suivi

des études longues, plus leur probabilité est
élevée de connaitre |'existence des préserva-
tifs féminins, indépendamment des autres

TABLEAU V
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Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est la connaissance de I'existence des préservatifs féminins

Hommes (n=816)
n OR ajusté | 1Ca95 % n

Femmes (n=890)
OR ajusté | 1Ca95 %

Prévalence du VIH dans le pays d'origine

Inférieure 3 3 % | 360 | 1 | | 339 | 1 |
De3%a5% | 180 | 1,2 | 07-1,8 | 170 | 0,8 | 0,5-1,2
Supérieure 3 5 % | 276 | 009 | 06-1,4 | 381 | 1,1 | 08-1,6
Connaissance d'une personne séropositive

Non 612 | 1 642 | 1

Oui | 204 | 2,4+ | 1,442 | 248 | 12 | 08-1,9
Année d'arrivée en France

Avant 1990 | 183 | 1 | | 233 | 1 |

Entre 1990 et 1999 | 288 | 10 | 06-1,7 | 310 | 0,8 | 0,5-1,3
Depuis 2000 | 35 | 16 | 0,9-26 | 347 | 0,6+ | 0,4-1,0
Pratique religieuse

Réquliére 405 1 424 1

Non réguliére ou sans religion | 411 | 1,7%* | 1,2-2,4 | 466 | 1,2 | 0,9-1,7
Langue parlée en famille

Autre langue | 364 | 1 | | 427 | 1 |

Francais 452 0,9 0,6-1,3 463 1,3 0,9-1,8
18-24 ans | 179 | 1 | | 291 | 1 |

25-29 ans | 2001 | 09 | 0515 | 198 1,3 | 08-2,1
30-34 ans | 158 08 | 0515 | 147 | 09 | 05-1,5
35-39 ans | 138 | 08 | 04-1,4 | 125 | 09 | 05-1,5
40-49 ans 140 | 0,9 0,5-1,8 | 129 | 0,7 0,4-1,2

Niveau d'études
Jamais scolarisé/primaire

74 1

Collage | 103 | 22 | 1,1-44 | 149 | 2,2%¢ | 1,2-4,0
Lycée | 185 | 2,2« | 1,1-4,2 | 221 | 3,0 | 1,7-5,4
Etudes supérieures | 462 | 41+ | 2,2-7,5 | 446 | 4,3+ | 2,5-75

Situation matrimoniale

En couple non cohabitant 272 1 263 1
En couple cohabitant | 265 | 10 | 06-1,6 | 336 | 0,5 | 0,3-0,8
Non en couple 279 0,8 0,5-1,4 291 0,8 0,4-1,7

Logement

Autre que foyer/hétel 692 1 822 1

Foyer/hdtel | 124 | 06 | 0,4-1,0 | 68 | 0,4 | 0,2-0,6
Activité sexuelle

Abstinent au cours de la vie 90 1 160 1

92 | 2,4 | 1,2-4,7
559 | 2,3* | 1,1-4,9
79 | 3,4%* | 1,4-8,2

Abstinent au cours des douze derniers mois | 83| 2,5 | 1,3-4,9 |
Monopartenaire au cours des douze derniers mois | 423 | 3,4*** | 1,7-6,5 |
Multipartenaire au cours des douze derniers mois | 220 | 5,2%%* | 2,6-10,3 |

*:p<0,05; ** : p<0,01; ***: p<0,001.
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caractéristiques intégrées dans le modéle.
On retrouve également un lien étroit entre
les caractéristiques de I'activité sexuelle et
la connaissance des préservatifs féminins,
avec une probabilité d’autant plus élevée de
connaitre ce moyen de protection que les
personnes ont eu au moins un partenaire
dans I'année, a fortiori lorsqu’elles en ont eu
plusieurs. Chez les hommes comme chez les
femmes, le fait de vivre dans un foyer ou dans
un hétel est associé a une moindre probabi-
lité de connaitre les préservatifs féminins.
Chez les hommes, le fait de connaitre
personnellement une personne séroposi-
tive ou malade du sida est en faveur d’une
meilleure connaissance des préservatifs
féminins, ainsi que le fait de ne pas avoir
de pratique religieuse réguliére. Chez les
femmes, ces variables n’interviennent pas;
en revanche, le fait de vivre en couple ou
d’étre arrivée récemment en France (depuis
2000) est associé & une moindre connais-
sance du préservatif féminin. Ainsi, que ce
soit chez les hommes ou chez les femmes,
la prévalence du VIH dans le pays d’origine
ainsi que I'4ge sont deux caractéristiques qui
n’ont pas d'influence sur la connaissance du
préservatif féminin, quand on tient compte
des autres variables du modele proposé.

LA CONNAISSANCE DES
TRAITEMENTS CONTRE LE VIH

Caractéristiques

des personnes interrogées
selon leur connaissance

des traitements contre le VIH

Les femmes sont moins

nombreuses que les hommes

a connaftre les traitements

Parmi les personnes interrogées, 56,5 % ont
déclaré «avoir entendu parler des traitements
contre le virus du sida, que "on appelle trithé-
rapies, multithérapies ou encore traitements
antirétroviraux» [tableau V1]. Cette propor-

tion est significativement plus élevée parmi
les hommes que parmiles femmes (62,7 % vs
50,7 %; p<0,001). Chez les hommes, la
connaissance de I'existence des traitements
est d’autant plus élevée que les personnes
interrogées sont agées. La proportion
d’hommes déclarant connaitre I'existence
des traitements passe en effet de 54,2 %
chez ceux 4gés de 18 2 24 ans a 64,6 % chez
ceux de 30-34 ans et 71,1 % chez ceux 4gés
de 40-49 ans (p=0,025). En revanche, dans
la population féminine, cette connaissance
est comparable quelle que soit la classe
d’ages des femmes. C'est donc aux 4ges les
plus avancés (40-49 ans dans I'échantillon)
que les différences entre les hommes et les
femmes sont les plus marquées, avec des
proportions respectives de personnes décla-
rant connaitre I'existence des traitements de
71,1 % et 53,2 % (p=0,002).

Moindre connaissance

des traitements parmi les personnes
les moins scolarisées

Chez les hommes comme chez les femmes,
la connaissance de I'existence des traite-
ments est trés étroitement liée au niveau
d’études : seul un quart des individus
n’ayant pas été scolarisés ou ayant été scola-
risés jusqu’en classe de primaire connaft
I'existence des traitements, contre plus des
deux tiers de ceux ayant suivi des études
supérieures (chez les hommes, respecti-
vement 28,4 % et 75,4 %; p<0,001 et chez
les femmes 23,8 % et 61,0 %; p<0,001). En
revanche, cette connaissance ne différe pas
significativement selon la période d’arrivée
en France (avant 1990, entre 1990 et 1999,
depuis 2000), que ce soit chez les hommes
ou chez les femmes.

Moindre connaissance

parmi les personnes vivant

dans des situations peu stables
Différents éléments recueillis dans I'enquéte
permettent de noter une moindre connais-
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TABLEAU VI

Proportion de personnes déclarant connaitre I'existence des traitements

18-24 ans 203 54,2 317 47,3 520 50,0

2529 ans | 221 | 634 | 216 | 551 | 437| 593 |
30-34 ans [ 175 | 646 | 163 | 479 | 338| 56,5 | **
35-39 ans | 150 | 62,7 | 138 | 52,2 | 288| 576 |
40-49 ans 152 71,1% 139 53,2 291 62,5%* o
Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire 74 28,4 80 23,8 154 26,0

Collége [ 112 | 473 | 163 | 350 | 275| 400 | *
Lycée | 198 | 540 | 241 | 498 | 439| 51,7 |
Etudes supérieures 508 75,4%%% | 482 61,0*** | 990 68,4%*x | Hwx
Année d'arrivée en France

Avant 1990 198 67,7 255 55,7 453 60,9 o
Entre 1990 et 1999 | 309 | 579 | 334| 488 | 643| 532 |
Depuis 2000 383 63,7 371 49,6 764 | 56,8* e
Situation administrative

Nationalité francaise 155 60,0 274 56,2 429 57,8

Séjour stable | 590 | 656 | 599 | 49,4 |1189| 57,4 | wxx
Séjour précaire | 156 | 54,5+ | 100| 43,0+ | 256| 50,0 |
Pratique religieuse

Réquliere 452 57,1 454 51,1 906 54,1

Non réguliére ou sans religion | 449 | 68,4*| 519 | 503 | 968 | 587% | *=
Langue parlée en famille

Francais 470 71,1 477 55,4 947 63,2 i
Autre langue 431 53,6*** | 496 46,2** 927 49,6%** *
Connaissance d'une personne séropositive

Oui 160 73,1 217 59,0 377 65,0 **
Non 741 60,5** 756 48,3** | 1497 54,3%x* | ek
Activité sexuelle

Abstinent au cours de la vie 98 42,9 182 42,9 280 42,9
Abstinent au cours des douze derniers mois| 93 | 64,5 | 98 | 53,1 | 191 | 58,6 |
Monopartenaire au cours des douze | | | | | | |
derniers mois 461 68,1 608 51,3 1069 58,6 ok
Multipartenaire au cours des douze | | | | |

derniers mois 240 60,4*** 85 60,0 325 60,3%**
Population totale | 901 | 62,7 | 973 | 50,7 [1874| 56,5 | *=

Ensemble P/

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.

sance de I'existence des traitements antiré-
troviraux parmi les individus vivant dans
les situations les moins stables (personnes
en situation administrative précairet de
séjour en France, personnes ne bénéficiant
d’aucune couverture sociale, personnes
vivant dans des foyers ou des hétels). Ainsi,

parmi les individus, hommes ou femmes,
ne bénéficiant d’aucune couverture sociale,

4. Personnes ayant un visa touristique de courte ou longue durée
en cours de validité, ayant une autorisation provisoire de séjour,
ayant un récépissé de demande de carte de séjour, étant en attente
de régularisation ou n’ayant aucun titre et aucune demande de
régularisation en cours.
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40,7 % ont déclaré connaitre I'existence des
traitements alors que cette proportion est
de 52,6 % parmi les individus bénéficiant
d’une couverture sociale sans mutuelle et
de 59,9 % parmi ceux bénéficiant d’une
couverture sociale avec mutuelle (p<0,001).
Parmi les personnes se trouvant en situation
administrative précaire, 50,0 % ont indiqué
connaitre |'existence des traitements contre
57,5 % des personnes dans des situations
plus stables de séjours (p=0,025). Cette
moindre connaissance est observée égale-
ment parmi les personnes vivant dans des
foyers ou des hotels (chez les hommes,
45,9 % contre 66,0 % chez ceux ne vivant ni
dans des foyers ni dans des hétels; p<0,001;
chez les femmes, respectivement 38,2 % et
51,9 %; p=0,014). Enfin pour ce qui est de
la langue parlée en famille, une moindre
connaissance des traitements est égale-
ment observée parmi les individus parlant
en famille une autre langue que le francais
(49,6 % vs 63,2 %; p<0,001).

La connaissance des traitements

est associée a la proximité

par rapport au VIH/sida

La connaissance des traitements apparait
d’autant plus élevée que les individus ont
un lien de proximité avec le VIH/sida. En
effet, chez les hommes comme chez les
femmes, la connaissance de |'existence des
traitements apparait plus élevée parmi les
individus connaissant personnellement au
moins une personne (parent, ami, collégue)
séropositive ou malade du sida (65,0 % vs
54,3 % parmi les personnes n’en connais-
sant aucune; p<o0,001). De plus, chez les
hommes originaires de pays dans lesquels |a
prévalence du VIH est trés élevée (supérieure
a5 %), 69,1 % ont indiqué connaitre I'exis-
tence des traitements contre 57,4 % des
hommes originaires de pays ou la préva-
lence du VIH est inférieure a 3 % (p=0,001).
Chez les femmes, on n’observe pas de diffé-
rence significative de connaissance selon la

prévalence du VIH dans le pays d’origine.
De méme, chez les hommes comme chez
les femmes, la connaissance de 'existence
des traitements ne semble pas différer selon
les caractéristiques de I'activité sexuelle des
individus, ne montrant pas une plus forte
connaissance parmi les individus ayant
une activité sexuelle pouvant les exposer au
risque VIH. Les individus interrogés, qu’ils
aient déclaré n’avoir eu aucun partenaire
dans I'année, avoir eu un seul ou plusieurs
partenaires ont des niveaux de connaissance
comparables. Seuls ceux n’ayant jamais
eu de rapports sexuels au cours de leur vie
sont plus nombreux a ignorer I'existence
des traitements (42,9 % vs 58,9 % chez ceux
ayant déja eu de rapports sexuels ; p<0,001).
Enfin, chez les hommes, une moindre
connaissance de I'existence des traitements
peut étre notée parmi ceux ayant indiqué
avoir une pratique religieuse réguliére, en
comparaison des autres (57,1 % vs 68,4 %;
p<0,001). Chez les femmes, aucune diffé-
rence de connaissance ne peut étre observée
selon la pratique religieuse.

Les effets des traitements sont

mieux connus des personnes

ayant un niveau d'études élevé

Parmi les individus qui ont déclaré «avoir
entendu parler des traitements contre le virus du
sida», 92,7 % savent que grice A ces traite-
ments, les personnes traitées vivent plus
longtemps, 91,8 % que ces traitements ne
permettent pas de guérir définitivement et
83,4 % qu’ils n’empéchent pas la transmis-
sion du VIH. La connaissance des effets
de ces traitements ne difféere pas chez les
hommes et chez les femmes, selon '4ge des
personnes interrogées, selon le fait qu’elles
connaissent personnellement une personne
séropositive ou encore selon le niveau de

5. Personnes de nationalité francaise ou en situation administra-
tive stable (bénéficiant d’une carte de résident ou de séjour tem-
poraire).
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prévalence du VIH dans leur pays d’origine.
En revanche, cette connaissance apparait
nettement moindre parmi les personnes
peu ou pas scolarisées. Par exemple, parmi
les personnes peu ou pas scolarisées, seules
57,5 % d’entre elles savent que ces traitements
n’empéchent pas la transmission du VIH,
alors que la proportion est de 76,2 % parmi
les personnes scolarisées jusqu’au collége ou
lycée et de 83,8 % parmi celles ayant suivi des
études supérieures (p<0,001). Cette moindre
connaissance parmi les personnes ayant un
faible niveau d’études formelle est également
observée en ce qui concerne la connaissance
des «traitements qui permettent de réduire
le risque de transmission du VIH de la mére a
Penfant». Si 43,4 % des individus (hommes
ou femmes, sans différence significative)
ont déclaré en connaftre I'existence, ce n’est
le cas que de 31,2 % des individus jamais
scolarisés ou scolarisés jusqu’en primaire,
contre 48,8 % de ceux ayant suivi des études
supérieures (p<0,001).

Il apparait donc que les personnes
faiblement dipl6mées sont nettement moins
nombreuses a connaftre I'existence de ces
traitements et, lorsqu’elles en connaissent
I’existence, elles sont moins nombreuses
a savoir quels sont les effets de ces traite-
ments, en termes de bénéfices pour la santé
ou de transmission du VIH.

Les facteurs associés
a la connaissance
des traitements contre le VIH

Un modéle de régression logistique a été
établi afin d’identifier les déterminants de
la connaissance des traitements antirétro-
viraux («avoir entendu parler des traitements
contre le VIH »). Les variables intégrées au
modeéle portent sur la date de la migration
(année d’arrivée en France), des caracté-
ristiques culturelles (pratique religieuse,
langue parlée en famille), des caractéristi-
ques de proximité par rapport au VIH/sida

(prévalence du VIH dans le pays d’origine,
connaissance personnelle d’une personne
séropositive) et enfin des caractéristiques
sociodémographiques (sexe, classe d’ages,
dipléme, statut matrimonial, résidence
en foyer/hotel). Le modeéle de régression
réalisé tout sexe confondu montre que le
fait d’étre une femme est, indépendamment
des autres variables du modéle, associé a
une moindre connaissance des traitements
(OR=0,6; IC: 0,5-0,8; p<0,001). Compte
tenu des analyses descriptives montrant
que la connaissance des traitements est,
chez les hommes et chez les femmes, diffé-
remment associée a certaines variables (par
exemple, 3 la pratique religieuse), il a semblé
pertinent d’effectuer séparément le modeéle
de régression parmiles femmes et parmi les
hommes [tableau VII].

Le niveau d'études, principal

facteur associé a la connaissance

des traitements chez les hommes
comme chez les femmes

Le niveau d’études apparait comme étant
I’élément le plus fortement associé a la
connaissance des traitements antirétro-
viraux, que ce soit chez les hommes ou
chez les femmes. La probabilité de déclarer
connaitre ces traitements est en effet
d’autant plus forte que la personne a un
niveau élevé d’études. Indépendamment
des autres variables du modeéle, cette
probabilité est six fois supérieure parmi les
personnes diplémées de I'’enseignement
supérieur que parmi les personnes ayant
un faible niveau d’études (jamais scolari-
sées ou niveau primaire). Chez les hommes
et chez les femmes, une probabilité plus
élevée de connaitre les traitements peut étre
notée parmi les personnes plus 4gées, en
comparaison de celles 4gées de 18 4 24 ans.
Une tendance (p=0,06) chez les hommes
comme chez les femmes peut également
&tre signalée d’une probabilité plus élevée
d’étre informé sur les traitements parmi les

|67
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TABLEAU VII

Les populations africaines d'lle-de-France face au VIH/sida

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est la connaissance des traitements contre le VIH

Hommes (n=827)
OR ajusté

Prévalence du VIH dans le pays d'origine

Inférieure a 3 % 366 1 339 1
De3%3a5% | 180 | 08 | o512 | 1z1 | 11 | o716
Supérieure a 5 % 281 0,9 0,6-1,2 381 1,1 0,8-1,6

Non 620 1 643 1

Oui 207 1,5 1,0-2,3 248 1,4 1,0-1,9
Année d'arrivée en France

Avant 1990 186 1 233 1

Entre 1990 et 1999 | 290 | 08 | 0513 | 311 | 09 | 06-1,2
Depuis 2000 | 351 | 12 | o07-1,9 | 347 | 09 | 06-1,2
Pratique religieuse

Réguliere 411 1 425 1

Non réguliére ou sans religion 416 1,5% 1,1-2,0 466 0,8 0,6-1,1

Langue parlée en famille

Autre langue 373 1 428 1

Francais 454 1,5* 1,1-2,0 463 1,2 0,9-1,7
18-24 ans 183 1 291 1

2529 ans | 202 | 13 | 0921 | 198 | 14 | 1,021
30-34 ans | 159 | 2,00 | 1,234 | 147 | 12 | 08-1,9
35-39 ans | 142 | 1,7 | 1,028 | 126 | 1,77 | 1,0-2,7
40-49 ans 141 2,4%* | 1,3-4,3 129 1,6 1,0-2,7
Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire | 69 | 1 | | 74 | 1 |

Collége | 104 | 23 | 1,2-44 | 149 | 20 | 1,0-38
Lycée | 187 | 2,7¢ | 1,452 | 221 | 3,90+ | 2,1-7.2
Etudessupérieures | 467 | 6,9***| 3,7—]2,7| 447 | 6,3***| 3,5-11,4
Situation matrimoniale

En couple non cohabitant 279 1 263 1

En couple cohabitant | 260 | 1,2 | 08-1,8 | 337 | 08 | 05-1,1
Non en couple 279 0,8 0,6-1,2 291 0,7* 0,5-1,0

Logement
Autre que foyer/hdtel 702 1 823 1
Foyer/hdtel | 125 | o8 | o06-12 | 68| 09 | 06-1,4

Femmes (n=891)

ICa95 % OR ajusté ICa95 %

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

personnes connaissant personnellement
quelqu’un de séropositif ou malade du sida.

Des variables associées qui différent
chez les hommes et chez les femmes
Chez les hommes, deux caractéristiques :
la pratique religieuse et la langue parlée en

famille jouent un réle surla connaissance des
traitements, indépendamment des autres
variables du modéle. Ainsi, les hommes qui
ont déclaré une pratique religieuse réguliére
ou qui parlent une autre langue que le
frangais en famille sont moins nombreux a
connaitre les traitements. Chez les femmes,
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ces deux caractéristiques ne jouent pas sur
le niveau de connaissance des traitements;
en revanche, le fait de ne pas étre en couple
apparait comme un facteur défavorable a la
connaissance des traitements. Les autres
variables intégrées dans le modeéle (année

d’arrivée en France, prévalence du VIH dans
le pays d’origine, résidence en foyer/hétel)
n'apparaissent pas comme des détermi-
nants de la connaissance des traitements
chez les hommes ni chez les femmes.

I DISCUSSION

La connaissance des modes
de transmission et des moyens
de protection

Les populations originaires d’Afrique subsa-
harienne vivant en lle-de-France connaissent
bien les circonstances certaines de trans-
mission du VIH, ainsi que les stratégies
efficaces pour s’en protéger. Néanmoins,
les circonstances qui ne transmettent pas
le VIH semblent moins bien maftrisées et
les stratégies d’efficacité peu fiable sont
fortement valorisées.

En effet, plus de neuf répondants sur
dix 4gés entre 18 et 49 ans déclarent que
la transmission du VIH est possible lors
de rapports sexuels sans préservatif, en
recevant du sang et lors d’une piqdre intra-
veineuse de drogue avec une seringue déja
utilisée. De méme, prés de neuf répondants
sur dix savent que I'utilisation du préser-
vatif est un moyen efficace pour se protéger
du VIH. Les modes certains de transmis-
sion sont autant maftrisés, voire davan-
tage, qu’ils ne le sont par les personnes
interrogées dans I’enquéte KABP popula-
tion générale métropole [11, puisque dans
cette enquéte seuls 81,4 % des répondants,
proportion proche de I'’enquéte réalisée aux
Antilles et en Guyane (78,2 %) [2], déclarent
que le VIH peut se transmettre en recevant
du sang contre 97,0 % des personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne. Cette plus
faible proportion parmi les enquétes réali-
sées en métropole et aux Antilles-Guyane
traduit trés certainement 'idée que, méme

si le sang est un vecteur connu de la trans-
mission du VIH, le systéme sanitaire est
aujourd’hui jugé en France comme suffisam-
ment sécurisé pour que la transmission du
VIH au cours d’une transfusion soit consi-
dérée comme possible par une proportion
de répondants plus faible que parmi ceux qui
arrivent de pays d’Afrique subsaharienne.

Les circonstances qui ne transmettent pas
le VIH sont par contre moins bien maitrisées
que celles qui transmettent le VIH, puisque
prés d'un tiers des personnes interrogées
pensent que la transmission est possible par
une piqlre de moustique ou lors de rapports
sexuels avec un préservatif, et prés d’un quart
en embrassant une personne contaminée
ou en étant hospitalisé dans le méme service
qu’elle. Les répondants originaires d’Afrique
subsaharienne sont également nombreux a
valoriser des stratégies de prévention dont
I'efficacité est peu fiable : entre deux tiers
et trois quarts d’entre eux considérent que
«demander un test de dépistage a son parte-
naire», «faire soi-méme régulierement un
test» ou « poser des questions da son partenaire
sur sa vie sexuelle passée » sont des stratégies
de prévention efficaces.

Des résultats similaires avaient déja été
constatés dans I'enquéte KABP métropole et
dans celle réalisée aux Antilles et en Guyane
(DFA), avec toutefois une proportion plus
faible de répondants qui ne maitrisent pas les
circonstances de transmission du VIH ou qui
valorisent des stratégies de prévention peu
efficaces : 37,6 % des personnes interrogées
originaires d'Afrique subsaharienne, 26,2 %
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des personnes interrogées dans 'enquéte
métropole et 23,7 % de celles interrogées
dans I'enquéte Antilles-Guyane pensent que
le VIH peut se transmettre par une piqdre
de moustique. De méme, 35,1 % des répon-
dants originaires d’Afrique subsaharienne
et respectivement 16,0 % et 25,1 % des
personnes interrogées en métropole et aux
Antilles-Guyane pensent qu'il est possible
d’étre contaminé par le VIH lors de rapports
sexuels avec un préservatif. Enfin, ils sont
respectivement 80,7 %, 62,6 % et 65,4 % a
juger qu’il est efficace de faire régulierement
un test de dépistage pour se protéger du
VIH. Plus nombreuses a considérer comme
efficaces des stratégies qui ne le sont pas,
les personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne vivant en lle-de-France sont aussi
17,9 % a considérer que se laver apreés I'acte
sexuel est un moyen efficace de se protéger
du VIH, proportion équivalente a celle des
enquétes métropole et Antilles-Guyane.

Les résultats des enquétes métropole et
Antilles-Guyane avaient souligné le peu de
différences entre les hommes et les femmes
en termes de connaissance des modes de
transmission et de croyance en I'efficacité
des stratégies de prévention; en revanche,
parmi les personnes originaires d'Afrique
subsaharienne, les hommes semblent avoir
une meilleure maitrise des modes de trans-
mission et des stratégies de prévention que
les femmes. En effet, ils sont proportion-
nellement plus nombreux que les femmes
a connaitre la possibilité d’une transmis-
sion materno-feetale du VIH et a savoir que
ce virus ne se transmet pas par les toilettes.
Parallélement, ils valorisent davantage le
préservatif pour se protéger du VIH, mais
aussi les stratégies d’efficacité intermédiaire.

L'importance du niveau d'études,
particuliéerement chez les femmes

Comme pour I'enquéte KABP métropole et
celle réalisée aux Antilles et en Guyane, la

connaissance des modes de transmission
du VIH et la valorisation des stratégies de
prévention peu efficaces sont corrélées avec
I'age etavecle niveau d’études. Globalement,
plus les répondants sont jeunes et ont un
niveau d’études élevé, mieux ils maftrisent
les modes de transmission. De méme, les
stratégies objectivement peu efficaces sont
moins valorisées par les plus scolarisés.
Ainsi, prés des deux tiers des répondants
originaires d’Afrique subsaharienne vivant
en lle-de-France n’ayant pas fréquenté
I'école ou ayant un niveau d'études équiva-
lent & la primaire pensent que le VIH peut
se transmettre par une piqire de moustique
contre moins d’un tiers parmi ceux ayant
poursuivi des études supérieures au bacca-
lauréat. Dans les enquétes KABP métropole
et Antilles-Guyane, un peu plus de deux tiers
des répondants sans dipl6me croient que ce
mode de transmission est possible, contre
respectivement 19,2 % et 12,8 % des plus
diplémés.

Environ neuf personnes sur dix consi-
derent qu'il est efficace d’utiliser un préser-
vatif pour se protéger du sida, propor-
tion équivalente dans les trois enquétes.
Cependant, la proportion de répondants
croyant en |'efficacité du préservatif pour se
protéger du VIH est équivalente quel que
soit le niveau d’études parmi les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne, contrai-
rement aux résultats des enquétes KABP
métropole et Antilles-Guyane, ou la valorisa-
tion des stratégies efficaces pour se protéger
du VIH et celles d’efficacité intermédiaire est
globalement liée au niveau d’études.

De fait, siI'on compare la croyance en |'effi-
cacité du préservatif pour se protéger du VIH
a niveau d’études équivalent, les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne décla-
rant un niveau scolaire élevé sont propor-
tionnellement moins nombreuses a recon-
naitre |'efficacité du préservatif que la
population diplémée du supérieur vivant
aux Antilles-Guyane ou en France métro-
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politaine. Elles sont 87,7 % & considérer le
préservatif comme un moyen efficace pour
se protéger du VIH contre 96,9 % dans
I’enquéte Antilles-Guyane et 96,4 % dans
I'enquéte métropole.

De méme, valoriser des stratégies d’effi-
cacité intermédiaire telles que «poser des
questions a son partenaire sur sa vie sexuelle
passée» ou «demander un test a son ou ses
partenaire(s) », ou encore «faire soi-méme
régulierement un test de dépistage» est
positivement associé au niveau d’études
dans I’enquéte KABP métropole et dans
celle réalisée aux Antilles et en Guyane,
mais pas dans celle réalisée auprés des
Franciliens d’origine subsaharienne. Ainsi,
alors que la proportion de répondants ayant
un faible niveau d’études et qui conside-
rent que poser des questions est un moyen
efficace de protection contre le VIH est
assez proche entre les différentes enquétes
(60,4 % en métropole et 61,7 % parmi les
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne), I'écart se creuse entre ces popula-
tions avec le niveau croissant d’études.
Parmi les répondants possédant un niveau
d’études supérieur au lycée ou au baccalau-
réat, 40,0 % en métropole et 68,7 % parmi
les personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne considérent qu’il est efficace de
poser des questions & son partenaire pour
se protéger du VIH/sida.

Les femmes originaires d’Afrique subsa-
harienne ont, & niveau d’études déclaré
équivalent, une moins bonne connaissance
des modes de transmission du sida que les
hommes : la valeur moyenne du score de
connaissance des modes de transmission
des femmes d’un niveau d’études supérieur
au baccalauréat est ainsi moins élevée que
celle des hommes possédant un niveau
d’études équivalent (8,3 vs 8,6 ; p<0,001). Le
niveau de connaissance apparait plus forte-
ment associé au niveau d'études chez les
femmes que chez les hommes. Les écarts
en termes de connaissance des modes de

PN

transmission et de croyance en I'efficacité
des stratégies de prévention entre les moins
scolarisés et les plus scolarisés sont plus
importants chez les femmes que chez les
hommes.

Pour autant, les femmes semblent consti-
tuer une entité plus homogeéne par rapport
a la connaissance du VIH/sida que les
hommes. En effet, en dehors du niveau de
scolarisation, les variables qui caractérisent
la proximité par rapport & la maladie (taux
de prévalence du pays d’origine et connais-
sance d’une personne séropositive), celles
qui décrivent la situation migratoire actuelle
(année d’arrivée en France et situation
administrative actuelle) et enfin celles qui
appréhendent le contexte culturel a travers
la pratique religieuse et la langue parlée au
domicile sont moins fréquemment associées
a une bonne maitrise des modes de trans-
mission et a la valorisation des stratégies
de prévention d’efficacité intermédiaire que
chez les hommes.

La connaissance de I'existence
de préservatifs féminins

La promotion du préservatif féminin en
France a principalement été orientée en
direction des femmes migrantes, notamment
a travers les outils de communication de
I"INPES. Les résultats de I'enquéte montrent
que les trois quarts des personnes interro-
gées, hommes ou femmes, ont indiqué avoir
déjaentendu parler des préservatifs féminins
(73,6 %). Cette proportion est comparable
a celle enregistrée dans I’enquéte KABP
métropole (76,5 %), mais est sensiblement
inférieure a celle de I'enquéte KABP Antilles-
Guyane (86,6 %). Quelles que soient les
enquétes, les déclarations des hommes et
des femmes sont comparables. En revanche,
le niveau d’études intervient et, plus il est
élevé, plus la connaissance de I'existence de
ce moyen de protection augmente. Lacompa-
raison de la connaissance de I'existence des
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préservatifs féminins, en fonction du niveau
d’études, montre peu de différences entre les
réponses des enquétés originaires d’Afrique
subsaharienne et les réponses de la popula-
tion générale interrogée dans I'enquéte
KABP métropole. En revanche, par rapport a
la population des DFA, les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne apparaissent
nettement moins informées sur 'existence
des préservatifs féminins. Ainsi, parmi les
moins scolarisées, elles sont 42,9 % & avoir
indiqué connaitre les préservatifs féminins
contre 55,0 % des personnes interrogées
dans I'enquéte KABP métropole et 74,2 % de
celles interrogées aux Antilles et en Guyane.
Chez les personnes les plus scolarisées, les
proportions sont respectivement de 80,7 %,
82,5 % et 90,0 %.

La connaissance de I'existence
des traitements

Parmi les personnes interrogées, 62,5 % des
hommes et 50,7 % des femmes ont indiqué
avoir déja entendu parler des traitements
contre le VIH. Ces proportions, qui différent
significativement entre les hommes et les
femmes, varient trés sensiblement selon le
niveau d’études, quel que soitle sexe, passant
du simple au triple entre les personnes
n’ayantjamais été scolarisées et celles ayant
poursuivi des études supérieures. Dans les
enquétes KABP réalisées en France métro-
politaine ainsi qu’aux Antilles et en Guyane,
si la connaissance de |'existence des traite-
ments ne différe pas entre les hommes et les
femmes, en revanche on observe également
un lien trés étroit entre la connaissance des
traitements et le niveau d’études.

La comparaison, a niveau d’études
équivalent, de la connaissance des traite-
ments parmi les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne et parmi la popula-
tion de métropole permet de noter des diffé-
rences, qui apparaissent particuliérement
marquées dans la population féminine. En

effet, quel que soit le niveau d’études, les
femmes originaires d’Afrique subsaharienne
sont moins nombreuses que les femmes
interrogées dans I'enquéte KABP métro-
pole a avoir indiqué connaitre les traite-
ments. Ainsi, parmi les personnes les plus
faiblement scolarisées, les femmes origi-
naires d’Afrique subsaharienne sont 23,8 %
a connaitre les traitements, contre 37,9 %
des femmes dans la population générale. De
méme, parmi les personnes les plus scola-
risées, les femmes africaines sont 61,0 % 2
connaitre les traitements, contre 80,9 % des
femmes de I’enquéte métropole. Le niveau
de connaissance des femmes africaines est
en revanche comparable, quel que soit le
niveau d’études, a celui des femmes interro-
gées aux Antilles et en Guyane.

Dans la population masculine, ces
deux tendances (moindre connaissance
comparée a la population générale de métro-
pole et connaissance comparable a celles
des populations interrogées aux Antilles et
en Guyane) se retrouvent, méme siles écarts
apparaissent moins marqués que dans la
population féminine. Parmi les hommes
les plus faiblement scolarisés, la proportion
de ceux connaissant |'existence des traite-
ments est de 28,4 % parmi ceux originaires
d’Afrique subsaharienne, 34,7 % parmi les
hommes interrogés en métropole et 24,9 %
parmi ceux interrogés dans les DFA. Parmi
les hommes les plus scolarisés, les propor-
tions sont respectivement de 75,4 %, 85,4 %
et 71,8 %.

Parmi les personnes connaissant I’exis-
tence des traitements, si la proportion
de celles qui savent que ces traitements
permettent aux malades du sida de vivre
plus longtemps est comparable dans les
trois populations (plus de neuf personnes
sur dix), en revanche, les répondants origi-
naires d’Afrique subsaharienne faiblement
scolarisés sont moins nombreux a savoir que
ces traitements ne permettent pas de guérir
définitivement (dix points d’écart comparés
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aux données en population générale de
métropole ou des DFA). De plus, quel que
soit leur niveau d’études, ils sont nettement
moins nombreux & savoir que ces traite-
ments n’empéchent pas une contamination.
Par exemple, parmi les personnes les plus
faiblement scolarisées, seules 57,5 % de
celles qui sont originaires d’Afrique subsa-
harienne savent que, malgré ces traite-
ments, les séropositifs traités peuvent trans-
mettre le VIH, alors que cette proportion est
de 82,9 % dans la population de métropole
et de 77,8 % dans celle des Antilles et de la
Guyane.

Par rapport a la population interrogée en
métropole, sicette moindre connaissance des
traitements parmi les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne est notable quel
que soit le niveau d’études des personnes,
les données montrent néanmoins que ces
écarts sont nettement plus marqués, d’une
part, parmi les personnes les moins scola-
risées et, d’autre part, dans la population
féminine.

La moindre connaissance de |'existence
des traitements contre le VIH pourrait
expliquer, au moins en partie, leur recours
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prés d’un répondant sur deux qui croit que
«grdce d ces traitements, les séropositifs traités
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L'essentiel

Les personnes originaires d'Afrique
subsaharienne se positionnent majo-
ritairement contre des mesures dis-
criminatoires qui pourraient étre
prises a I'encontre des personnes
séropositives. Ainsi, elles sont 88,3 %
a étre contre I'idée d'interdire a un
enfant atteint de sida d'aller aI'école
et 61,2 % a étre en défaveur de I'iso-
lement des malades a I'hopital.

Lorsque I'on demande aux person-
nes de se prononcer sur leur attitude
face a des situations qui les impli-
queraient personnellement avec des
personnes séropositives, on constate
que la proportion de personnes men-
tionnant des attitudes stigmatisan-
tes est d'autant plus élevée que la
situation implique un degré de proxi-
mité important avec la personne
touchée. Ainsi, si 78,1 % des répon-
dants accepteraient de travailler
avec une personne séropositive, ils
ne sont plus que 36,8 % a déclarer
qu'ils laisseraient leurs enfants ou
petits-enfants en compagnie d'une
personne atteinte. La connaissance
des modes de transmission du VIH,
la perception d'un risque personnel
de contamination éqal ou supérieur
a la moyenne et la connaissance

d'une personne séropositive sont les
principaux facteurs en faveur d'une
meilleure acceptation des personnes
atteintes. Par ailleurs, la durée et la
sécurité du statut conféré notam-
ment par la naturalisation, I'usage
du francais dans la vie quotidienne
sont des facteurs favorables a une
acceptation accrue des personnes
atteintes.

Les analyses des opinions relatives
au préservatif montrent que celui-ci
ne jouit pas d'une trés bonne image
aupres de cette population. Pour plus
de quatre hommes sur dix (44,6 %),
il est associé a la notion du multi-
partenariat et, pour plus de la moi-
tié d'entre eux (55,3 %), il diminue
le plaisir. Les femmes ont une opinion
sensiblement meilleure du préserva-
tif que les hommes, mais une majo-
rité d'entre elles (60,1 %) considére
que le préservatif n'est pas quelque
chose de banal. Chez les hommes et
chez les femmes, le score d'opinion
du préservatif est fortement asso-
cié aux connaissances des modes
de transmission du VIH : plus les
modes de transmission sont connus,
meilleure est I'image du préserva-
tif. On trouve également une opinion

plus favorable du préservatif parmi
les utilisateurs, cette association
étant plus marquée chez les hommes
que chez les femmes.

La mise en perspective des réponses
des personnes originaires d'Afrique
subsaharienne avec celles recueillies
dans le cadre du KABP métropole et
du KABP Antilles-Guyane traduit un
niveau d'acceptation plus faible des
personnes vivant avec le VIH/sida et
une image plutot négative du pré-
servatif, alors méme que les person-
nes interrogées dans cette enquéte
sont plus jeunes et plus diplomées
que celles interrogées dans le cadre
des deux autres enquétes KABP. Ces
résultats plaident donc pour un ren-
forcement des campagnes de com-
munication favorisant I'acceptation
des personnes atteintes et la trans-
formation de I'image du préserva-
tif. 1l est également nécessaire de
renforcer I'information sur les cir-
constances qui transmettent ou ne
transmettent pas le VIH, une faible
maftrise des modes de transmission
du VIH étant la principale varia-
ble associée au rejet des personnes
atteintes et a une mauvaise image du
préservatif.



Les attitudes et opinions
a I'égard du VIH/sida
et des préservatifs

FRANCE LERT

I INTRODUCTION

Les attitudes vis-a-vis des personnes
atteintes ont des effets directs dans la
stigmatisation ou, au contraire, I'accepta-
tion des personnes vivant avec le VIH ; elles
peuvent constituer des obstacles aussi bien
dans I'adoption des comportements préven-
tifs, le dialogue avec les partenaires sexuels
pour l'utilisation du préservatif que pour
la démarche de dépistage ou de soins. La
connaissance personnelle d’une personne
atteinte par le VIH/sida favorise I'implication
personnelle et la compréhension des enjeux
de la séropositivité, avec pour traduction des
connaissances meilleures et des attitudes
plus solidaires. Cet effet était particuliére-
ment marqué, y compris dans les comporte-
ments préventifs, dans les premiéres années
qui ont suivi I'émergence du VIH, puis s’est
atténué a mesure que la communication
publique s’est développée et que la connais-
sance de 'infection s’est améliorée.

La problématique de la discrimination

a été au cceur des débats publics depuis
I'irruption du sida dans I’espace public et
les campagnes de communication se sont
attachées a promouvoir la solidarité envers
les personnes vivantavecle VIH. Pour autant,
en France, beaucoup de personnes atteintes
continuent a garder le secret vis-a-vis de
leur entourage par crainte des réactions
négatives ou par peur du rejet [1, 2]. En
Afrique subsaharienne, cette crainte reste
considérée comme un obstacle majeur a la
prévention et au dépistage [31].

Le questionnaire comporte des informa-
tions rendant compte de la proximité avec
une personne atteinte, de |'acceptation
personnelle des personnes séropositives, des
attentes quant a la facon dont elles doivent
&tre traitées dans la société, et de I'image
du préservatif. Des scores ont été calculés
par addition des questions sur 'acceptation
d’une part, sur les opinions concernant le
préservatifd’autre part. Une question complé-
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mentaire renvoie a une dimension morale
qui envisage la contamination comme une
sanction d’ordre divin ou magique.

Les résultats, issus d’analyses univariées
et multivariées, sont présentés séparément
pour les hommes et les femmes, en envisa-
geant successivement la connaissance d’une
personne atteinte, I'acceptation personnelle
des personnes séropositives, la position sur
les mesures discriminatoires que la société
pourrait leur imposer, 'interprétation du
sida en référence aux registres religieux ou
magique, et enfin les opinions sur le préser-
vatif.

Les associations des indicateurs d’atti-
tudes avec divers ensembles de variables
ont été étudiées. Une premiére série de
variables comprenait le niveau de connais-
sance des modes de transmission, la percep-
tion de son propre risque d’étre contaminé
et la connaissance d'une personne séropo-
sitive; une deuxiéme série comprenait I'age

et les variables caractérisant le parcours
migratoire : ancienneté du séjour, statut de
résidence, langue parlée le plus souvent en
famille, prévalence dans le pays d’origine
(plus ou moins 5 %). Venaient ensuite les
variables relatives a I'intensité de la pratique
religieuse, la situation sociale appréhendée
par le niveau d’études et les conditions de
logement, et enfin |a situation de couple.
Dans I'étude des opinions sur le préservatif,
une analyse complémentaire a été réalisée
en se limitant aux personnes ayant eu une
activité sexuelle dans I'année pour évaluer
les associations avec le comportement
sexuel (un seul ou plusieurs partenaires
dans I'année) et I'expérience d'utilisation du
préservatif au cours des douze mois précé-
dant I'enquéte. L'analyse multivariée des
variables dichotomiques a été réalisée par
régression logistique, les variables quanti-
tatives exprimées sous forme de scores par
régression linéaire multiple.

l RESULTATS

LA PROXIMITE PAR RAPPORT
AU VIH ET A LA MALADIE DU SIDA

Plus d’un quart des personnes interro-
gées (26,4 %) ont déclaré connaitre une
personne séropositive. Dans la majorité des
cas (76,8 %), il s’agissait d’une personne
proche, c’est-a-dire issue de I'entourage
social ou familial (parent, ami, partenaire).
La proportion d’hommes et de femmes
déclarant connaitre une personne séroposi-
tive est semblable (respectivement 24,9 %
et 27,9 %) mais les femmes sont plus
nombreuses a indiquer que cette personne
appartient a leur environnement social ou
familial que les hommes (24,4 % vs 18,0 %;
p=0,017). Il existe peu de différences entre
les classes d’4ges, comme le confirment les
analyses multivariées [tableau I.

La probabilité de connaitre une personne

séropositive est associée, chez les hommes
comme chez les femmes, a deux ensembles
de variables, les premiéres traduisant I'envi-
ronnement dans lequel le répondant évolue
ou a évolué, les secondes son rapport
au risque VIH. Ainsi, les répondants qui
sont originaires des pays ou la prévalence
enregistrée est la plus faible (inférieure a
3 %) sont aussi ceux qui déclarent le moins
souvent connaltre une personne séropo-
sitive (85,6 % des hommes et 82,9 % des
femmes ont déclaré ne pas connaitre de
personne séropositive) [figure 1]. Chez les
hommes, on notera également que le fait de
vivre seul est associé a une moindre connais-
sance d’une personne porteuse du virus du
sida [tableau I].

Le rapport au risque est exprimé a travers
deux variables qui sont, d’une part, le fait
d’avoir déja craint d’étre contaminé par le
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TABLEAU |

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait de connaitre une personne séropositive, par sexe

Hommes (n=873)
n OR ajusté

18-29 ans 402 519 1
30-39 ans [ 350 | 117 | 07155 | 293 | 0,7 | 0,5-1,0
40-49 ans 143 0,9 0,7-1,7 135 1,1 0,7-1,7

Prévalence du VIH dans le pays d'origine

Inférieure a 3 % 380 362 1
De3%a5% [ 177 | 2= | 1332 | 177 | 2,1% | 1,4-3.3
Supérieure a 5 % 298 2,54 | 1,7-3,7 | 408 2,2%%% | 1,5-3,1

A déja craint d'avoir été contaminé(e)

Oui [ 383 | 2,6+ | 1,836 | 378 | 1,7¢* | 1,2-2,3
Non 472 569 1

Dépistage au cours de la vie

Oui, une fois 248 1,2 0,8-1,9 309 1,4 0,9-2,1
Oui, plusieurs fois [ 299 | 1,90 | 1,330 | 317 | 2,3%=| 1,5-3,4
Non 308 321 1

Oui [ 174 | | [ 137 | 1 |

Non [ 681 | 1,9 | 1230 | 810 | 1.2 | 08-1,9

Femmes (n=942)

ICa95 % n OR ajusté 1Ca 95 %

**1pc0,01; **+* : p0,001.

FIGURE 1

Répartition des personnes interrogées sur leur connaissance d'une personne
séropositive, selon le niveau de prévalence du VIH dans le pays de naissance et le sexe

Hommes Femmes
%
100
80
67,9 659 66,9 649
85,6 60 829
40
4 106 92 L
12 7 235 0 46 29 305
10,2 0 125
Moins de 3 % De3a5% Plus de 5 % Moins de 3 % De3a5% Plus de 5 %
M (ui, personnellement Oui, pas personnellement Non

VIH et, d’autre part, le recours au dépis-
tage au cours de la vie. Les personnes qui
connaissent une personne séropositive
ont une perception accrue du risque VIH.
Ainsi 37,6 % des personnes qui ont déclaré

avoir déja craint d’étre contaminées disent
connaftre une personne séropositive, versus
18,5 % pour celles qui n'ont jamais eu cette
crainte (p<o,001). Par ailleurs, parmi les
personnes qui ont déja craint une conta-
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mination, la personne connue appar-
tient & I'entourage familial ou social dans
81,0 % des cas, alors que parmi celles qui
n'ont jamais craint d’étre contaminées,
cette méme proportion n’est que de 70,3 %
(p=0,006). Des tendances trés similaires
sont observées si I'on étudie le lien avec
le recours au dépistage au cours de la vie,
notamment 3 travers les personnes qui
ont déclaré avoir fait plusieurs tests. Plus
nombreuses a connaitre une personne
séropositive (37,3 % vs 16,7 % parmi ceux
qui n'en n’ont jamais fait; p<o,001), leur
proximité a la maladie est également plus
grande (dans 80,3 % des cas, il s’agit d’un
proche, vs 71,3 % pour celles qui n’ont
jamais fait de test; p=0,06).

LES ATTITUDES VIS-A-VIS
DES PERSONNES ATTEINTES
PAR LE VIH/SIDA

Les attitudes vis-a-vis des personnes
atteintes sont majoritairement tolérantes
dans les rapports de la vie quotidienne :
82,2 % des hommes et 74,3 % des femmes
accepteraient de travailler avec une personne
séropositive, respectivement 73,5 % et
62,4 % de manger chezelle, 68,6 % et58,3 %
d’habiter sous le méme toit [figure 2]. Ainsi,
la tolérance s’érode quand le type de contact
engage a la fois la proximité et la confiance,
comme c’est le cas en particulier pour la
garde des enfants ou petits-enfants : les
attitudes de défiance sont alors exprimées
par prés de 40 % (39,8 %) des répondants,
tandis qu’une personne sur cing (21,2 %)
se déclare incertaine d’accepter de tels
contacts.

Pour rendre compte de ces attitudes, un
score de 0 3 10 a été construit : plus le score
est élevé, plus 'acceptation des personnes
séropositives est forte'. Avec un score de
7.4, les hommes se montrent plus tolérants
que les femmes (7,4 vs 6,9; p<0,001). Parmi
les hommes, le score d’acceptation des

personnes séropositives est d’autant plus
élevé qu’ils maitrisent les circonstances de
transmission du VIH. Le score passe ainsi de
5,6 pour les hommes qui ont une mauvaise
maitrise des modes de transmission a 8,4
pour ceux qui en ont une maitrise compléte
(p<o0,001). Les attitudes sont également
plus favorables parmi les hommes qui ont
une perception d'un risque personnel d’étre
contaminé égal ou supérieur a la moyenne
(7,6 vs 7,1; p=0,023) et parmi ceux qui
connaissent une personne séropositive
(7,9 vs 7,2; p=0,03). Si I'on considére les
variables relatives au parcours migratoire,
on note que 'acceptation des personnes
atteintes est plus forte parmi les hommes
originaires d’un pays a forte prévalence
(7,7 vs 7,2; p=0,017), parmi ceux arrivés en
France depuis 2000 (7,4 vs 7,0 pour ceux
arrivés jusqu’en 1990; p=0,03) et parmi
ceux qui utilisent le francais en famille (7,8 vs
6,8; p<0,001). Concernant le statut social,
I’acceptation des personnes séropositives
s’accroft avec le niveau d’études, le score
passant de 5,8 parmi les hommes qui ont
un niveau d’études primaires ou qui n’ont
jamais été scolarisés a 7,9 parmi ceux qui ont
fait des études supérieures (p<0,001). Enfin,
les hommes vivant en collectivité (foyer,
hotel ou cité universitaire) se montrent plus
réticents vis-a-vis des personnes atteintes
que ceux disposantd’un logement personnel
ou d’un autre mode d’hébergement (6,6 vs
75; p=0,004).

Dans la régression linéaire multiple
[tableau Il], le niveau de connaissance
des modes de transmission, la perception
du risque personnel d’étre contaminé et
la connaissance d’une personne atteinte
restent associés a un meilleur score d’accep-
tation des personnes séropositives. Alors

1. Pour chacun des items précités, deux points ont été attri-
bués lorsque la réponse était «oui», un point pour les réponses
«peut-étre», les non-réponses ou «ne sait pas>, aucun point pour
la réponse «non». La moyenne des points a été ramenée a une
échelle de o 2 10.
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FIGURE 2

Répartition des personnes interrogées sur leurs attitudes a
I'égard des personnes séropositives, selon le sexe

« Si vous saviez qu'une personne est séropositive, accepteriez-vous... »

de travailler en sa compagnie

daller manger chez lui/elle

d"habiter sous le méme toit que luifelle

de laisser vos enfants ou petits-enfants en sa compagnie
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Ne sait pas/N'a pas répondu

que 'usage du frangais est favorable a une
position plus tolérante, on observe que les
hommes les plus anciennement immigrés
ont un niveau d’acceptation diminué par
rapport a ceux qui sont arrivés en France
depuis moins de cinq ans. Lassociation du
score avec le mode de résidence, notam-
ment son niveau plus faible chez les
hommes vivant dans des logements collec-
tifs, n’atteint pas tout a fait le seuil de signi-
fication de 5 % (coef.:-0,6;1C:-1,2 + 0,3;
p=0,064).

Parmi les femmes, le niveau d’acceptation
des personnes séropositives est également
associé a la maitrise des modes de transmis-
siondu VIH —le score passantde 5,8 lorsque
la maitrise est mauvaise a 7,7 lorsqu’elle
est compléte (p<0,001) —, & la proximité
avec une personne séropositive (6,6 vs
7,5; p<0,001), a I"évaluation d’'un risque
personnel de contamination supérieur a
la moyenne (7,2 vs 6,4; p<0,001) et au fait
d’étre originaire d’un pays fortement touché
(7,2 vs 6,6; p=0,03). Lacceptation est aussi

favorisée par un niveau d’études élevé, le
score passant de 6,0 parmi les femmes qui
ontun niveau d'études primaires ou quin’ont
jamais été scolarisées a 7,2 parmi celles qui
ont fait des études supérieures (p=0,002).
Les femmes vivant dans un logement
collectif se montrent, comme les hommes,
moins tolérantes que celles qui déclarent
d’autres conditions de logement (5,8 vs 6,9;
p<0,001). A la différence des hommes, les
femmes qui ont une plus grande ancienneté
d’'immigration se montrent plus tolérantes
que celles arrivées plus récemment (7,2 vs
6,6; p=0,003) et les femmes ayant acquis
la nationalité francaise se distinguent des
immigrées étrangeres (7,5 vs 6,6 ; p=0,001).

Dans la régression linéaire multiple, les
variables associées a une meilleure accepta-
tion des personnes atteintes sont le niveau
de connaissance des modes detransmission,
une perception du risque personnel de conta-
mination égal ou supérieur a la moyenne, la
proximité avec une personne atteinte et le fait
d’étre originaire d’'un pays de forte endémie.
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TABLEAU Il

Modeéle final d'une régression linéaire multiple ou la variable dépendante
est le score d'acceptation des personnes séropositives, par sexe

Hommes (n=822)

Maitrise des modes de transmission

Mauvaise 220
Moyenne | 420 |
Compléte 202

Aucun ou moins de risque que la moyenne
Autant ou plus de risque que la moyenne

Oui 209
Non | 613 |
Durée de résidence

Moins de cing ans 258
De cing a neuf ans | 254 |
Dix ans et plus 310

Langue parlée en famille

Francais 449
Autre langue 373
Logement

Locataire d'un appartement ou d'une

maison 474
Foyer/hétel/cité universitaire [ 129 |
Hébergé chez des parents ou amis | 200 |

Autres 19

Prévalence du VIH dans le pays d'origine
Inférieure ou égale a 5 %
Supérieure a 5 %

539
[ 283 |

-0,3
—0,9%*

540 0
[-12+03| 80 | -0,7 |-1,4+0,04
06 |-06+05| 238 | 01 |-04+06
0,2 -1,0+1,4 | 36 0,6 -0,4 +1,7

-0,1

Femmes (n=894)

375 0
+0,02 +0,8| 519 0,7*** | +0,3 +1,0
+0,05 +0,9| 251 0,7 | 40,3 +1,1

| | 643 | o0 |

244 0
| -0,8+0,1 | 261 | -0,1 | -0,6+0,5
-1,4-0,3 | 389 0,3 -0,3 +0,9
465 0
-0,9-0,08 | 429 | -o,1 -0,5 +0,3

510 0
| -0,5+0,4 | 384 | 0,6* | +0,2+0,9

*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001. Modeéle ajusté sur les variables suivantes : age, situation administrative, niveau d'études et situation matrimoniale, non

significatives au seuil 5 %.

On n’observe pas de réle propre de la situa-
tion sociale, mesurée a travers le niveau
d’études et la situation de couple. Comme
chez les hommes, les femmes qui habitent
dans des logements collectifs ont tendance
a déclarer des attitudes plus discriminantes,
sans que I'association atteigne tout a fait
le seuil de signification de 5 % (coef. : -0,7;
IC:-1,4 + 0,04; p=0,064). Parmi les varia-
bles caractérisant le statut migratoire, seul
le statut de séjour opposant les femmes
naturalisées et les femmes étrangéres ayant
un statut de résidentes tend a étre associé
a une meilleure acceptation des personnes

atteintes, les secondes ayant un score
d’acceptation plus faible (coef. : -0,4; IC: -
0,9 + 0,03; p=0,068).

Si I’on compare les résultats observés
pour les hommes et pour les femmes, on
note des résultats similaires pour les varia-
bles caractérisant les connaissances des
modes de transmission du VIH et la proxi-
mité a la maladie. Les associations avec les
variables caractérisant le parcours migra-
toire semblent s’établir différemment
chez les hommes et chez les femmes:
les femmes ayant acquis la nationalité
francaise, donc probablement installées
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depuis plus longtemps, se montrent plus
tolérantes, alors que, chez les hommes, si la
pratique du francais dans la vie quotidienne
va également dans le sens d’une tolérance
meilleure, une relation inverse est identifiée
avec |'ancienneté du séjour.

LES OPINIONS

Les personnes les mieux
informées sur la maladie
sont les moins favorables
aux mesures discriminatoires

Deux questions envisagent un traitement
discriminatoire des personnes vivant avec le
VIH. Lune porte sur I'exclusion des enfants
séropositifs de I’école, I'autre sur la ségréga-
tion des malades atteints de sida a I'hépital.
Une méme proportion d’hommes et de
femmes (respectivement 11,2 % et 10,5 %)
sont «tout d fait » ou « plutét» d’accord avec
une proposition qui interdirait a un enfant
atteint de sida d’aller a I’école. La proposi-
tion d’un isolement des personnes atteintes
de sida a I'hépital recueille une réponse
tout a fait favorable de la part de 26,5 % des
hommes et de 20,2 % des femmes, alors
que respectivement 14,4 % et 14,5 % sont
«plutét d’accord ». Au total, les femmes sont
plus souvent en défaveur de I'isolement des
malades du sida a I'hépital que les hommes
(34,7 % de «tout a fait» ou «plutdts
d’accord vs 40,9 %; p=0,003).

Les hommes sont d’autant plus en
défaveur de I'isolement des personnes
atteintes qu’ils ont une bonne maitrise des
modes de transmission. Ainsi 75,8 % des
hommes qui maitrisent complétement les
modes de transmission du VIH sont contre
I'idée d’isoler les malades du sida, contre
37,5 % de ceux qui en ont une mauvaise
maitrise (p<0,001). De la méme maniére,
les hommes qui parlent le francais au quoti-
dien sont moins en faveur de 'isolement des
malades du sida que ceux qui parlent une

autre langue (36,6 % vs 49,5 %; p<0,001).
Une tendance similaire est observée parmi
les hommes ayant la nationalité francaise ou
un statut de résidence stable : respective-
ment38,1 % et 40,8 % d’entre eux sontcontre
I'idée d’isoler les malades du sida a I'hopital
versus 50,6 % parmi les hommes en séjour
précaire (p=0,04). Le rejet de cette proposi-
tion est aussi plus fréquent lorsque le niveau
d’études s’accroit, passant de 62,2 % parmi
les hommes d’un niveau d’études primaires
ou sans scolarité a 35,8 % parmi ceux d’un
niveau supérieur, et parmi ceux qui connais-
sent une personne séropositive (36,2 % vs
43,9 %; p=0,02). Le modeéle de régression
logistique [tableau 1111 confirme 'impor-
tance du niveau de connaissance des modes
de transmission du VIH dans I'acceptation
des personnes séropositives, ainsi que celui
de deux autres variables : la connaissance
d’une personne séropositive et I'utilisation
du francais avec son entourage.

Comme pour les hommes, les femmes qui
ont une bonne connaissance des modes de
transmission du VIH sont moins favorables
alisolement a I’hépital des malades atteints
de sida [tableau I11]. Il en va de méme pour
les femmes qui sont originaires d’un pays
a prévalence élevée (68,6 % vs 60,8 %;
p=0,007). Les femmes arrivées de longue
date, parlant le francais en famille, sont
également moins nombreuses a approuver
I'isolement des personnes atteintes a
I’hopital. Une méme tendance est observée
chez les femmes seules : 69,7 % sont en
désaccord avec cette proposition versus
61,4 % pour les femmes en couple (p=0,03).

L'association du sida

a une malédiction divine
est liée a une faible
connaissance des modes
de transmission du virus

Un homme sur quatre (24,4 %) et une
femme sur cinqg (20,7 %) approuvent «tout
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TABLEAU 111

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait d'étre
« tout a fait» d'accord ou « plutét» d'accord avec I'affirmation selon laquelle
«dans les hépitaux, il faut isoler les malades du sida des autres patients», par sexe

Hommes (n=822)
n OR ajusté

Maitrise des modes de transmission

Mauvaise 200 | | [ 288 | 1 |
Moyenne [ 420 | 0,5+ | 0,3-0,7 | 425 | 0,5 | 0,3-0,7
Complate 202 0,2+ | 0,1-0,4 | 181 0,4+ | 0,3-0,6

Perception du risque de contamination
Aucun ou moins de risque que la moyenne
Autant ou plus de risque que la moyenne
Connaissance d'une personne séropositive
Oui 209
Non 613

18-29 ans 387 487 1

30-39 ans [ 295 | 09 | 07-1,4 | 278 | 1,3 | 009-1,8
40-49 ans 140 1,3 0,8-2,1 244 1,6* 1,0-2,6
Durée de résidence

Moins de cing ans 258 244 1

De cing & neuf ans [ 254 | 11 | o816 | 261 | 08 | 0512
Dix ans et plus 310 0,9 0,7-1,6 389 0,7* 0,4-1,0
Langue parlée en famille

Francais [ 449 | | [ 465 | 1 |

Autre langue 373 1,6%* 1,2-2,2 429 1,1 0,8-1,5

Situation matrimoniale

En couple non cohabitant 277 264 1

En couple cohabitant [ 265 | 1,2 | 081,8 | 337 | 08 | 06-1,2
Non en couple 280 1,1 0,8-1,6 293 0,6** 0,4-0,8
Prévalence du VIH dans le pays d'origine

Inférieure ou égale a 5 % 539 | | | 510 | 1 |

Supérieure 3 5 % [ 283 | 11 | 07-1,4 | 384 | 0,6 | 05-09

Femmes (n=894)

ICa95 % n OR ajusté ICa95%

*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001. Modeéle ajusté sur les variables suivantes : situation administrative, niveau d'études et logement, non significatives

au seuil 5 %.

a fait» la proposition selon laquelle le sida
est un chatiment de Dieu, une malédic-
tion, un mauvais sort, alors qu’environ un
homme et une femme sur dix sont « plutét
d’accord » avec cet énoncé (respectivement
11,3 % et 9,6 %).

Chez les hommes, I'interprétation du sida
dans I'ordre du religieux ou du spirituel est
associée a une moins bonne connaissance
des modes de transmission du virus. Ainsi,

35,6 % des hommes qui ne maitrisent pas
les modes de transmission du VIH pensent
que le sida est un chitiment de Dieu versus
16,7 % parmi ceux qui en ont une maitrise
compléte (p<0,001). Les hommes qui utili-
sent une autre langue que le francais en
famille sont également plus nombreux a étre
d’accord avec cette affirmation (50,5 % vs
31,3 %; p<0,001). C'est aussi le cas de ceux
qui ont une pratique religieuse réguliére



Les attitudes et opinions a I'égard du VIH/sida et des préservatifs

(50,9 %) par rapport a ceux qui déclarent
une pratique irrégulieére (29,2 %) ou ni
religion ni pratique (17,0 %; p<0,001). On
retrouve également plus fréquemment cette
croyance parmi les hommes qui ne connais-
sent pas personnellement une personne
atteinte (42,8 % vs 29,4 %; p<0,001) et
parmi ceux qui viennent d’une région de
faible endémie (43,1 % vs 31,9 %; p<0,001).
Enfin, cette opinion est davantage avancée
par les hommes qui ont un niveau d’études
primaires ou qui n'ont pas été scolarisés
(63,5 % vs 28,9 % parmiles hommes qui ont
fait des études supérieures; p<0,001).

Chez les femmes, I'énoncé selon lequel le
sida serait un chitiment de Dieu est égale-
ment lié au niveau de connaissance des
modes de transmission du VIH, passant
de 43,2 % chez les femmes qui connaissent
mal les modes de transmission du VIH a
14,0 % lorsque ces derniers sont maitrisés
(p<0,001). Il est plus souvent approuvé par
les femmes qui ne possédent pas la nationa-
lité francaise (36,2 % vs 27,7 %; p=0,01) et
par celles qui font 'usage d’une autre langue
que le francais dans la vie quotidienne
(39,7 vs 27,3; p<0,001). Comme pour les
hommes, cette croyance est d’autant plus
importante que le niveau d’études est faible.
La proportion de femmes qui pensent que le
sida est un chitiment de Dieu est de 38,8 %
parmi celles qui ont un niveau d’études
primaires ou qui n’ont pas été scolarisées,
contre 26,6 % parmi les femmes les plus
éduquées (p<0,001). La pratique religieuse
réguliére augmente la proportion de femmes
qui approuvent cette position, cette derniére
passant de 38,1 % pour les femmes qui
déclarent une pratique réguliére a 30,5 %
pour celles qui ont une pratique irrégu-
liere, 3 21,6 % pour celles qui ne déclarent ni
religion ni pratique (p=0,001).

Les analyses multivariées identifient
comme variables associées a I'interprétation
du sida dans le registre du religieux, chez les
hommes comme chez les femmes, le niveau
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de connaissance des modes de transmis-
sion, l'utilisation d’une autre langue que
le francais dans la vie familiale et le niveau
d’études [tableau IV].

Chez les hommes, la connaissance d’une
personne atteinte vient diminuer I'appro-
bation de cette proposition, ainsi qu’une
pratique religieuse irréguliére ou une absence
de religion et de pratique. Une tendance
similaire est observée chez les femmes, sans
que I'association avec la pratique religieuse
réguliére soit statistiquement significative
a5 % (ni religion, ni pratique : OR ajusté:
0,4; 1C:0,1-1,1; p=0,06).

Une image plutot négative
du préservatif

La promotion des préservatifs est I'un des
axes forts des campagnes de prévention du
sida. Huit propositions étaient soumises
aux répondants pour recueillir leur opinion
sur le préservatif [figure 3]. Les analyses
montrent que I"approbation de propositions
reflétant une image négative du préservatif
est fréquente. Ainsi, 60,1 % des femmes et
50,4 % des hommes ne sont «pas du tout»
ou «plutdt pas» d'accord avec le fait que le
préservatif est quelque chose de banal. Plus
de sept hommes sur dix (70,8 %) et d’une
femme sur deux (51,1 %) sont en accord
avec la proposition selon laquelle «quand
on est marié, on n’a pas besoin de préser-
vatif>. lls sont aussi 44,4 % a approuver
I'idée que le préservatif «crée des doutes
sur le partenaire », réponse un peu moins
fréquente chez les femmes (38,3 %). Pour
sensiblement plus d’hommes que de
femmes (44,6 % vs 38,0 %), le préservatif
«incite a avoir plusieurs partenaires». De la
méme facon, ils approuvent a 37,7 % l'idée
que «quand on s’aime, on n’a pas besoin de
préservatif» contre 32,1 % des femmes.
Ainsi, les hommes associent davantage le
préservatif a la notion de multipartenariat
que les femmes. Ils sont aussi majoritaire-
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TABLEAU IV

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait d'étre
« tout a fait» d'accord ou « plutét» d'accord avec I'affirmation selon laquelle
«le sida est un chatiment de Dieu, une punition, un mauvais sort», par sexe

Hommes (n=816)
n OR ajusté

Maitrise des modes de transmission

Mauvaise | 198 |
Moyenne | 417 |
Compléte 201
Connaissance d'une personne séropositive

Oui [ 208 |
Non 608
Langue parlée en famille

Francais | 445 |
Autre langue 371
Pratique religieuse

Pratique réguliére | 404 |
Pratique non réguliére [ 360 |
Ni religion ni pratique 52

Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire [ 64| 17 | 0933 | 76| 16 | 0928
College/Iycée [ 285 | 2,2#= | 1,6-3,1 | 370 | 1,9%¢ | 1,4-2,7
Etudes supérieures | 467 | | | 446 | 1 |

IC 395 % n OR ajusté | 1C295%
| [ 287 | 1 |
0,6** | 0,4-0,8 | 424 | 0,7** | 0,5-0,9

0,4%%*

0,6*

1,5%*

[ 0509 | 642 | 10 | 0,7-1,4
250 1
| [ 465 | 1 |
1,1-2,1 427 1,5% | 1,1-2,1
| [ 422 | 1 |
0,4 | 0,3-06 | 437 | 0,8 | 0,6-1,
0,1-0,5 33 0,4 0,1-1,1

0,2%%*

Femmes (n=892)

0,2-0,6 181 0,4*** | 0,3-0,7

*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001. Modeéle ajusté sur les variables suivantes : perception du risque de contamination, age, durée de résidence, situation admi-
nistrative, logement, situation matrimoniale, niveau de prévalence dans le pays d'origine, non significatives au seuil 5 %.

ment d’accord avec la notion selon laquelle
le préservatif «diminue le plaisir sexuel»
(55,2 %), opinion moins fréquente chez les
femmes (41,2 %). La honte d’acheter des
préservatifs est plus souvent déclarée par
les femmes (30,5 %) que par les hommes
(21,4 %), tandis que hommes et femmes
sonten proportion voisine (17,0 % et 15,8 %)
a se déclarer en accord avec le fait qu’il est
«compliqué a utiliser ».

Un score mesurant les opinions sur le
préservatif a été calculé; plus le score est
élevé, plus 'image du préservatif est négative
par rapport a son utilisation en prévention=.
Avec un score de 4,4, les hommes ont une
plus mauvaise image du préservatif que les
femmes (4,4 vs 4,1; p<0,001).

Chez les hommes, I'image du préservatif
est fortement associée a la connaissance des

modes de transmission, le score passant de
4,9 parmiles hommes qui ont une mauvaise
maitrise des modes transmission 2 3,9
parmi ceux qui en ont une maftrise compléte
(p<0,001). Une association similaire est
observée avec le niveau d’études : le score
passe alors de 5,5 parmi les hommes qui
ont été peu ou pas scolarisés a 4,1 parmi les
plus diplémés (p<0,001). La connaissance
d’une personne atteinte est également en
faveur d’une meilleure opinion a I'égard du

2. Pour chacun des items précités, quatre points ont été attribués
lorsque la réponse était «tout a fait d’accord», trois points pour
«plutét pas d’accord », deux points pour les non-réponses ou «ne
sait pas», un point pour «plutét d’accord» et aucun point pour
«pas du tout d'accord», sauf pour I'opinion « Utiliser un préserva-
tif, c’est quelque chose de banal», pour laquelle I'attribution des
valeurs est inversée. La moyenne des points a été ramenée a une
échelle de 0 a10. Plus le score est élevé, plus la perception du pré-
servatif est négative.
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FIGURE 3

Répartition des personnes interrogées sur leurs opinions

a I'éqgard du préservatif, selon le sexe
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préservatif (4,1 vs 4,5; p=0,01). A I'inverse,
les hommes vivant en collectivité (foyer, cité
ou hétel) enregistrent un score plus élevé
(5,0) que ceux vivant de facon indépendante
(4,3) ou ayant un autre mode de logement
(3,9; p<0,001). Lorsque 'on considére la
pratique religieuse, on constate que les
hommes rapportant une pratique irrégu-
liere ont une meilleure opinion du préser-
vatif (4,2) que les hommes plus pratiquants
(4,6) ou sans religion (4,6; p=0,005). De
la méme maniére, les hommes en couple,
cohabitant ou non, ont une opinion plus
favorable du préservatif que les hommes

célibataires (respectivement 4,2, 4,3 et 4,6;
p=0,04). Le score d’opinion sur le préser-
vatif n’est lié ni a ’age du répondant, ni a
I’ancienneté de son séjour en France, mais
il est plus élevé parmi ceux qui parlent une
autre langue que le francais dans leur vie
quotidienne (4,7 vs 4,1; p<0,001) et parmi
ceux qui ont un statut de séjour précaire
(4,8) par rapport aux personnes en séjour
stable (4,4) ou de nationalité francaise (3,9;
p=0,001). Parmi les hommes sexuellement
actifs dans I'année, les monopartenaires et
les multipartenaires ne se distinguent pas
(score de 4,3 dans les deux cas). Par contre,
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les hommes ayant utilisé des préservatifs
au moins une fois dans I'année en ont une
image plus positive (4,0 vs 4,6 pour les non-
utilisateurs; p<o,001).

Chez les femmes, I'opinion sur les préser-
vatifs est fortement associée aux connais-
sances des modes de transmission, le
score passant de 4,7 parmi les femmes qui
ne les maftrisent pas a 3,9 parmi celles qui
en ont une maftrise compléte (p<o,001).
Une opinion plus favorable est égale-
ment observée parmi les femmes qui ont
la perception d’'un risque personnel d’étre
contaminée supérieur ou égal a la moyenne
(3,8 vs 4,5; p<0,001), mais pas a la connais-
sance d’une personne vivant avec le VIH.
Les femmes de 30 4 39 ans sont celles qui
ont la meilleure image du préservatif par
rapport aux autres groupes d’dge (respec-
tivement 3,8 pour les 30-39 ans, 4,2 pour
les moins de 30 ans et 4,4 pour les plus de
40 ans; p=0,02). Plus I'ancienneté du séjour
est élevée, meilleure est I'image du préser-
vatif : le score enregistré parmi les femmes
présentes en France depuis plus de dix ans
étant de 3,9 contre 4,4 parmi celles qui sont
arrivées depuis moins de cing ans (p=0,02).
De la méme maniére, les femmes parlant
le francais au quotidien ont une meilleure
opinion du préservatif que celles qui prati-
quent une autre langue (3,8 vs 4,3 ; p<0,001).
Concernant le statut social, comme chez les
hommes, les associations avec le niveau
d’études, d’une part, et les conditions de
vie, d’autre part, sont retrouvées. Le mode
de vie en couple n’influence pas I'image du
préservatif, pas plus que le fait d'avoir eu un
ou plusieurs partenaires dans I'année. Les
utilisatrices se montrent plus favorables aux
préservatifs que celles qui ne I'ont jamais
expérimenté (3,6 vs 4,1; p=0,006).

Pour les deux sexes, le modéle final de
la régression linéaire confirme que les
personnes qui maitrisent les modes de
transmission du virus et qui ont un niveau

d’études élevé ont également une meilleure
opinion du préservatif [tableau V1. Chez
les femmes, le groupe d’ages intermé-
diaire (30-39 ans) est associé a une image
plus favorable du préservatif (coef. : -0,5;
IC:-0,8, -0,2); une tendance similaire est
retrouvée chez les hommes (coef. : 0,3, IC:
-0,6-0,02; p=0,06). Concernant le parcours
migratoire, chez les hommes, on observe
une association avec |'ancienneté du séjour,
chez les femmes avec le statut de résidence
[tableau V]. La pratique d’une autre langue
que le francais est associée a un score
négatif plus élevé, plus particulierement
chez les femmes. Concernant les conditions
de vie, chez les hommes, la vie en logement
collectif tend a étre associée a une image
plus négative du préservatif, tandis que chez
les femmes, la modalité « autres» composée
principalement des personnes propriétaires
de leur logement est associée a une image
plus positive. La relation observée chez
les hommes dans le sens d’une meilleure
image du préservatif parmi ceux qui ont une
pratique religieuse irréguliére persiste dans
I'analyse multivariée. Chez les femmes, la
vie en couple cohabitant est associée 3 une
image moins bonne du préservatif, tandis
que se sentir autant ou plus a risque que
la moyenne diminue la méfiance envers le
préservatif.

Lorsque I’analyse est conduite unique-
ment sur les hommes sexuellement actifs
dans I'année, avec l'introduction dans le
modeéle des variables caractérisant I'acti-
vité sexuelle (monopartenaires, multipar-
tenaires) et I'utilisation du préservatif dans
les douze mois, seule cette derniére variable
améliore le score d’opinion sur le préser-
vatif, dans le sens d’une meilleure opinion
parmi les utilisateurs (coef. : —0,7, IC: —1,1
—0,4; p<0,001). Une tendance similaire est
observée chez les femmes, sans que I'asso-
ciation ne soit statistiquement significative a
5% (coef. :-0,4,1C:-0,8 - + 0,2; p=0,06).
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TABLEAU V

Modeéle final d'une régression linéaire multiple ou la variable
dépendante est le score d'opinion sur le préservatif, par sexe

Hommes (n=795) Femmes (n=892)

] coeff. 1Ca95 % n coeff. ICa95 %
Maitrise des modes de transmission
Mauvaise 198 0 287 0
Moyenne | 417 | -0,4 | -0,7-0,1 | 424 | -0,9v+| -1,2-0,6
Compléte 201 -0,8*** | -1,2-0,4 181 -0,6*** | -0,9-0,3
Perception du risque de contamination
Aucun ou moins de risque que la moyenne | 397 0 374 0
Autant ou plus de risque que la moyenne 419 -0,04 -0,3 +0,2 518 -0,6*** | -0,9-0,3
18-29 ans 383 0 486 0
30-39 ans | 294 | -0,3 |-0,6+0,02| 278 | -0,5%* | -0,8-0,2
40-49 ans 139 0,2 -0,2 +0,6 128 0,1 -0,3 +0,6
Durée de résidence
Moins de cing ans 256 0 244 0
De cing & neuf ans | 253 | -0,2 |-05+0,1| 260 | -0,3 |-0,7+0,04
Dix ans et plus 307 -0,4* -0,8-0,03 | 388 -0,3 -0,7 +0,09
Situation administrative
Nationalité francaise 138 0 251 0
Etranqer avec un statut stable | 535 | 0,3 | -0,2 +0,7 | 547 | 0,5%* | +0,2 +0,8
Etranger avec un statut précaire 143 0,3 -2,5+0,8 94 0,3 -0,2 +0,8
Langue parlée en famille
Francais 445 0 465 0
Autre langue 371 0,2 -0,03 +0,5| 427 0,4** | +0,1 +0,7
Pratique religieuse
Pratique réguliére 404 0 422 0
Pratique non réguliére | 360 | -0,3* |-0,6-0,02| 437 | 03 [-0,02+0,5
Ni religion ni pratique 52 0,4 -0,2 +0,9 33 0,3 -0,4 +1,0
Niveau d'études
Jamais scolarisé/primaire 64 0 76 0
College/lycée | 285 | -0,4 |-09+0,1| 370 | -1,00¢| -1,6-0,5
Etudes supérieures 467 -1,0%** | -1,6-0,5 | 446 -1,1%** | -1,6-0,6
Logement
Locataire d'un appartement ou d'une
maison 471 0 538 0
Foyer/hdtel/cité universitaire | 129 | 04 |-0,04+08| 8 | 04 |-0,1+08
Hébergé chez des parents ou amis | 197 | 0,05 | -0,3 +0,4 | 238 | 0,3 |—0,04 +0,7
Autres 19 -0,4 -1,3 40,5 36 -0,8* -1,5-0,09
Situation matrimoniale
En couple non cohabitant | 274 | 0 | | 264 | 0 |
En couple cohabitant | 265 | 02 |-02+06| 336 | 0,6 |+0,2+09
Non en couple | 277 | 03 |-0,06+0,6| 292 | 01 |-0,2+0,4

*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001. Rappel : plus le score est élevé, plus I'image est mauvaise.
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l DISCUSSION

Les réponses des personnes originaires
d’Afrique subsaharienne interrogées en
Ile-de-France traduisent un niveau d’accep-
tation plus faible des personnes vivant avec
le VIH/sida et une image plutot négative du
préservatif, que ces réponses soient compa-
rées aux données de France métropolitaine
[4] ou a celles des départements francais
d’Amérique (DFA) [5]1. Cela alors méme
que les personnes interrogées dans cette
enquéte sont plus diplémées et plus jeunes
que celles interrogées dans le cadre des
enquétes KABP métropole et DFA3.

A titre d’exemple, les attitudes plutét
ou tout a fait favorables a I'isolement des
personnes atteintes de sida a I'hépital
apparaissent plus fréquentes chez les
hommes et femmes originaires d’Afrique
subsaharienne qu’en population générale
(respectivement 40,9 % et 34,7 % y sont
favorables vs 23,9 % et 21,3 % en métro-
pole). Les pourcentages observés parmi
les répondants d’Afrique subsaharienne
se rapprochent davantage des niveaux
observés aux Antilles et en Guyane (respec-
tivement 34,6 % et 36,3 %). Parmi les autres
situations proposées, la question sur la
garde des enfants met en évidence une diffé-
rence particulierement marquée. Ainsi, si
plus de sept personnes sur dix interrogées
dans I'enquéte en métropole et plus de cing
sur dix dans les DFA accepteraient de laisser
leurs enfants ou petits-enfants en compa-
gnie d’une personne séropositive, ce n’est
le cas que de 36,8 % des personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne vivant en
Ile-de-France. Ces différences persistent a
niveau d’études égal.

Plusieurs des questions relatives a
I'image du préservatif ont été aussi posées
aux répondants des enquétes en France
métropolitaine, aux Antilles et en Guyane
en 2004. Pour les questions similaires, les
réponses rendent compte d’une image

beaucoup moins bonne du préservatif chez
les personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne qu’en population générale et,
dans une moindre mesure, qu’aux Antilles
et en Guyane. Ainsi, par exemple, 44,4 %
des hommes originaires d’Afrique subsa-
harienne approuvent I’énoncé selon lequel
le préservatif crée des doutes sur le parte-
naire contre 31,9 % des hommes des DFA et
17,8 % des hommes interrogés dans le cadre
du KABP métropole; les chiffres correspon-
dants pour les femmes sont respectivement
de 38,3 %, 30,7 % et 21,3 %. De la méme
maniére, les personnes originaires d’Afrique
subsaharienne sont moins nombreuses a
considérer que le préservatif est quelque
chose de banal : quatre personnes sur dix
sont d’accord avec cette affirmation, contre
environ cing sur dix dans les DFA et sept sur
dix en métropole.

Dans les enquétes KABP, le réle du
niveau d’études sur les connaissances et les
attitudes a été clairement mis en évidence
dans les enquétes menées en France métro-
politaine [41], ainsi qu’aux Antilles et en
Guyane [5]. Parmi les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne, I'association des
différents indicateurs avecle niveau d’études
ne se maintient en analyse multivariée que
pour l'interprétation religieuse du sida et le
score d’opinion sur le préservatif. Dans les
analyses qui ont été réalisées, une connais-
sance accrue des modes de transmission
s’accompagne d’une meilleure accepta-
tion des personnes atteintes, d’un plus fort
désaccord avec I'isolement a I'hépital, d’une
image plus positive du préservatif, et d’'un
plus fort rejet de I'interprétation religieuse,
morale ou magique du sida. On peut faire
I’hypothése que I'accés aux connaissances
concernant le sida est en partie lié au niveau
d’études, et que ces connaissances jouent

3. Voir chapitre sur la méthodologie.
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un réle majeur dans la transformation des
représentations du sida.

Les associations entre les variables carac-
térisant les attitudes et les caractéristiques
du parcours migratoire (ancienneté du
séjour, statut et langue parlée au quotidien)
vont dans le sens d’une plus forte intégra-
tion dans la société francaise comme facteur
favorable & une acceptation accrue des
personnes atteintes. La durée et la sécurité
du statut conférée notamment par la natura-
lisation, I'usage du francais dans la vie quoti-
dienne vont dans le sens d’une participation
sociale permettant de partager les normes
en faveur de plus de solidarité, d’avoir accés
a I'information et aux campagnes institu-
tionnelles, d’étre partie prenante des débats
publics qui contribuent a la promotion d’une
attitude de solidarité et de non-discrimina-
tion envers les personnes atteintes. Le fait de
vivre en foyer est associé en analyse univariée
a une moindre acceptation des personnes
atteintes et a une mauvaise image du préser-
vatif; ces associations sont atténuées dans
les analyses multivariées. Elles peuvent étre
interprétées comme un effet d’isolement des
personnes vivant en collectivité par rapport
a l'information et la communication sur le
sida comme des autres formes de participa-
tion sociale.

Le lien entre les attitudes et la percep-
tion d'un risque de contamination égal
ou supérieur a la moyenne est retrouvé
pour le score d’acceptation des personnes
atteintes, aussi bien pour les hommes que
pour les femmes. On le retrouve également
chez les femmes pour la position relative a
I'isolement des malades a I'hépital et pour
le score d’opinion sur le préservatif. Chez les
hommes, la connaissance d’une personne
atteinte limite les attitudes intolérantes et
diminue la perception du sida comme un
chatiment d’ordre divin, moral ou magique.
Ces associations, différentes entre hommes
et femmes, peuvent étre interprétées en
référence a I'analyse culturelle du risque [6]

qui lie d’une fagon réciproque I'image que
I'on a du sida et de ceux qui en sont atteints
et la perception de soi comme susceptible
d’étre exposé ou contaminé.

La trés grande majorité des hommes et
des femmes (environ 95 %) déclare une
affiliation religieuse, plus de la moitié avec
une pratique réguliére. Un peu plus de 30 %
des personnes interrogées situent le sida
dans le registre de la religion ; logiquement,
cette interprétation du sida est d’autant
plus fréquente que la pratique religieuse
est réguliére; a I'inverse, elle I'est moins
lorsque les connaissances sur les modes
de transmission sont élevées et que le
francais est la langue usuelle, ce qui peut
traduire un meilleur accés a I'information
et au débat public. Cependant, méme parmi
ces populations, I'interprétation du sida
dans le registre religieux reste relativement
importante (autour de 20 %). Concernant
I'image du préservatif, on retrouve comme
en France métropolitaine une meilleure
image du préservatif chez les pratiquants
irréguliers, chez les hommes, mais pas
chez les femmes. Ces résultats sont conver-
gents avec les résultats des études menées
sur le lien entre religion et sida. La religion
est trouvée associée au style de vie sexuel,
identifiée comme un obstacle a la reconnais-
sance du risque, tandis que son influence
sur les comportements préventifs est inéga-
lement retrouvée [7, 81.
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L'essentiel

Lorsqu'elles sont interrogées sur des
questions de santé, les populations
originaires d'Afrique subsaharienne
résidant en Ile-de-France expriment
de fortes craintes pour elles-mémes
des différents risques et maladies
proposés dans I'enquéte. Cependant,
c'est le risque « VIH » qui suscite la
plus grande crainte puisque prés de
80 % des personnes interrogées
déclarent craindre « beaucoup » ou
«pas mal » le VIH pour elles-mémes.
Cette crainte est aussi forte chez les
hommes que chez les femmes et elle
concerne toutes les tranches d'age;
elle est cependant davantage expri-
mée par les personnes qui sont ori-
ginaires de pays dans lesquels la
prévalence du VIH est supérieure a
5 %.

Cette crainte importante du VIH s'ac-
compagne d'une perception d'un ris-
que individuel de contamination plus
élevée que dans d'autres popula-
tions. Parmi les répondants d'Afri-
que subsaharienne, 8,8 % déclarent
avoir un risque personnel supérieur a
la moyenne d'étre contaminés par le
virus du sida. Ce pourcentage est de
4,1 % parmi les répondants du KABP

métropole et 4,8 % parmi ceux des
départements francais d'Améri-
que (DFA). La perception indivi-
duelle du risque est étroitement liée
aux caractéristiques de I'activité
sexuelle des individus. Ainsi, la per-
ception d'avoir un risque supérieur a
la moyenne augmente avec le nom-
bre de partenaires déclarés, aussi
bien chez les hommes que chez les
femmes. Cependant, parmi les hom-
mes qui déclarent deux partenai-
res dans I'année, la proportion de
ceux qui considérent avoir un ris-
que supérieur a la moyenne est pro-
che de celle observée parmi ceux qui
ne déclarent qu'un seul partenaire
(respectivement 8,9 % et 9,2 %). Ce
résultat suggére que la perception
du risque est en partie déterminée
par la structure du multipartenariat
et par la nature méme des relations
qu'il engage.

Plus de quatre personnes originai-
res d'Afrique subsaharienne sur dix
(42,1 %) déclarent avoir déja craint
d'étre contaminées par le virus
du sida, cette crainte étant expri-
mée par davantage d'hommes que
de femmes (44,3 % vs 40,0 %;

p=0,03). Cette crainte est également
plus importante parmi les répon-
dants qui déclarent connaitre une
personne séropositive et, dans ce
cas, la crainte exprimée est d'autant
forte que la personne connue est
proche. Les hommes et les femmes
qui ont déclaré plusieurs partenai-
res au cours des douze derniers mois
et/ou qui ont fait plusieurs tests de
dépistage au cours de leur vie sont
également plus nombreux a avoir
déja craint d'étre contaminés par le
virus du sida, traduisant une certaine
cohérence entre des facteurs de ris-
que énoncés et la conscience d'une
exposition possible au VIH.

Les questions sur la perception du
risque VIH proposent une mesure
du risque individuel et, indirecte-
ment, du risque social que le sida
fait courir a la collectivité. Parmi
les populations originaires d'Afrique
subsaharienne, ces deux risques sont
percus comme particulierement éle-
vés, mettant face a face une crainte
exacerbée et collective du VIH et des
éléments objectifs, nourrissant la
définition de stratégies individuelles
de gestion du risque VIH.



La perception de la maladie
et du risque personnel
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I INTRODUCTION

Depuis le début, les enquétes KABP ont
intégré dans leur questionnaire une mesure
de la perception du risque. Ces questions,
et la problématique qui les sous-tendent,
reposent sur une approche individuelle du
risque et ont été largement inspirées par la
théorie du Health Belief Model, ou modeéle des
croyances pour la santé. Ce modéle tend a
prouver qu’une forte perception individuelle
du risque et du bénéfice attendu de 'action
de prévention constituent de bons augures
d’une modification des comportements et
qu’il est possible d’intervenir activement
sur ces perceptions et les croyances qui les
fondent [1]. Le modéle est donc congu sur la
base d’un acteur individuel rationnel et libre
de ses choix de santé. Cette conception a été
largement critiquée dans la mesure ou elle

ne tient pas compte des facteurs sociocul-
turels qui entourent et influencent I'individu
[2, 3]1. Néanmoins, 'intérét de ce modéle
persiste et réside principalement dans le fait
qu’il tient compte des croyances. Or, comme
le souligne G. Paicheler [21, « Quel que soit le
degré de réalité de la menace pathogeéne, c’est
la fagon dont elle est pergue et intégrée dans un
univers de croyances qui lui confére sa réalité
subjective ».

La perception du risque VIH/sida est
abordée a travers plusieurs questions qui
interrogent : (a) la crainte du VIH/sida par
rapport a d’autres risques et maladies, (b)
la perception que les répondants ont de leur
propre risque de contamination par rapport
a la moyenne des gens, (c), la crainte d’avoir
déja été contaminé par le virus du sida.
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l RESULTATS

UNE FORTE CRAINTE
POUR SOI-MEME DES DIFFERENTS
RISQUES ET MALADIES

I était demandé aux personnes interrogées
si elles craignaient pour elles-mémes diffé-
rents risques ou maladies, a 'aide d’une
échelle qui allait de «beaucoup» a «pas du
touts. Les risques ou maladies proposés
dans un ordre aléatoire étaient la tubercu-
lose, I'hypertension, le diabéte, le VIH/sida,
le risque d'étre stérile et le paludisme.

Afin de synthétiser la crainte pour soi-
méme de ces différentes pathologies, un
score a été construit intégrant ’ensemble
des items décrits ci-dessus. Pour chacun des
risques ou maladies, trois points ont été attri-
bués a la réponse «beaucoup », deux a « pas
mal», un 3 «un peu» et aucun point a «pas
du tout » «non-réponse » ou « ne sait pas». Le
score ainsi obtenu a été ramené a une échelle
allant de 0 a 10, la valeur o exprimant une
crainte nulle et 10 une trés forte crainte.

Avec un score de 6,3, les femmes apparais-
sent davantage craindre les risques et
maladies énoncés dans le questionnaire
que les hommes (6,3 vs 5,9; p=0,006). Pour

FIGURE 1

elles, la crainte reste forte quel que soit I'4dge,
alors que, chez les hommes, les 18-24 ans
expriment moins de crainte que leurs ainés.
Chez les femmes, le score de crainte est
également d’autant plus élevé qu’elles sont
faiblement ou pas diplomées. Il est de 7,0
parmi les femmes qui ont atteint au mieux le
niveau primaire, contre 6,1 parmi celles qui
ont fait au moins une année d’études aprés
le baccalauréat (p=0,02). Chez les hommes,
le niveau d’études n’influence pas la valeur
du score de crainte. Parmi les personnes qui
ont répondu a 'enquéte, 4,4 % ont déclaré
qu’elles ne bénéficiaient d’aucune couver-
ture sociale ni d’aucune mutuelle. Parmi ces
derniéres, le score de crainte des risques et
maladies est de 6,7, significativement plus
élevé que parmi celles qui bénéficiaient
d’une couverture sociale partielle (absence
de mutuelle) ou compléte (6,0; p=0,02).
Une analyse risque par risque montre
que, parmi la population originaire d’Afrique
subsaharienne, c’est le risque «VIH» qui
suscite la plus grande crainte puisque preés
de 80 % (78,9 %) des personnes interrogées
ont déclaré craindre «beaucoup» ou «pas
mal» le VIH pour elles-mémes [figure 11.

Répartition des personnes interrogées sur leur crainte a I'égard
de différents risques et maladies, selon le sexe
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Cette crainte est aussi marquée chez les
hommes que chez les femmes (78,9 % pour
les deux sexes) et elles concernent toutes
les tranches d’ages dans des proportions
similaires [tableau I]. Ni le niveau d’études
ni le niveau de connaissance des modes
de transmission n’influencent la crainte du
virus du sida. Cependant, les femmes qui
n’ont jamais été scolarisées ou qui ont arrété
leurs études en primaire ont déclaré davan-
tage craindre le VIH que les hommes se
trouvant dans la méme situation (86,3 % vs
72,6 %; p=0,029). Une méme différence
est observée parmi les répondants qui ont
une mauvaise connaissance des modes de
transmission du VIH : 82,8 % des femmes
contre 76,4 % des hommes (p=0,042) ont

TABLEAU |

ainsi déclaré craindre le VIH. Les personnes
nées dans un pays d’Afrique subsaharienne
ou la prévalence du VIH est supérieure 35 %
sont significativement plus nombreuses a
exprimer une crainte vis-a-vis du VIH que
celles qui viennent de pays ou la prévalence
est plus faible (83,6 % vs 77,1 %; p<0,001).
Les hommes qui ont déclaré connaitre
I'existence des traitements antirétroviraux
(ARV) expriment une plus forte crainte face
au VIH que ceux qui ne les connaissent pas
[tableau 1. De la méme maniére, ceux qui
ont une personne séropositive dans leur
entourage sont plus nombreux & exprimer
une crainte face a la maladie que ceux qui
ne connaissent pas de personne séroposi-
tive. Des associations inverses sont obser-

Proportion de personnes déclarant craindre « beaucoup» ou « pas mal»
pour elles-mémes le risque VIH selon certaines caractéristiques

Hommes

18-29 ans 422
30-39 ans | 323
40-49 ans | 151
Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire 73
College/lycée | 307
Etudes supérieures 507

Prévalence du VIH dans le pays d'origine
Inférieure ou égale a 5 %
Supérieure a 5 % |

Maitrise des modes de transmission

Mauvaise 220
Moyenne | 449
Complete 227
Connaissance des traitements anti-rétroviraux
Oui | 561
Non 335
Connaissance d'une personne séropositive

Oui 221
Non | 664
Total | 896

Femmes Py

78,9 527 79,1
81,1 | 297 | 808 |

76,8 | 138 | 804 |

72,6 80 86,3 *
77,5 | 401 | 78,8 |
81,9 475 79,6

77,2 581 77,0

83,4 | 411 | 83,7+ |

76,4 320 82,8 *
82,0 | 454 | 78,9 |

77,1 188 77,1

820 | 489 | 763 [
74,9%* 473 83,5%* ws
88,2 266 81,2 *
76,15 | 692 | 793 |

79,4 | 962 | 798 |

*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.
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vées chez les femmes. Chez ces derniéres,
la connaissance des traitements a un effet
rassurant : 76,3 % des femmes connaissant
les traitements anti-rétroviraux ont déclaré
craindre le VIH, contre 83,5 % parmi celles
qui ignorent leur existence (p=0,003).

Le diabéte, I'hypertension et la tubercu-
lose, avec respectivement 62,0 %, 58,7 % et
56,8 % des personnes déclarant les craindre
«beaucoup» ou «pas mal» pour elles-
mémes, sont les risques et maladies les
plus craints aprés le VIH [figure 11. Pour ces
pathologies également, peu de différences
existent par sexe, excepté pour 'hyperten-
sion, davantage crainte par les femmes que
par les hommes (61,2 % vs 56,1 %; p=0,02).
Globalement, les populations les plus jeunes
(18-24 ans) se sentent moins concernées par
ces trois maladies que leurs ainés.

Le paludisme et la stérilité sont les deux
risques les moins craints par les personnes
interrogées, méme si la moitié d’entre elles
déclarent les craindre «beaucoup » ou « pas
mals pour elles-mémes (respectivement
51,7 % et 49,6 %). La stérilité est davan-
tage redoutée par les femmes que par les
hommes (54,5 % vs 44,4 %; p<0,001), et
en particulier par les femmes jeunes (18-
29 ans), dont on peut penser qu’elles n’ont
pas encore eu d’enfant.

Quant a la crainte du paludisme, elle
reste forte, y compris chez les personnes
qui résident en France depuis longtemps
ou qui ont effectué leur migration a un 4ge
précoce. Ainsi, 51,6 % des personnes inter-
rogées qui habitent en France depuis dix ans
ou plus déclarent craindre «beaucoup» ou
«pas mal» le paludisme, versus 52,2 % pour
les résidents depuis moins de cinq ans
(différence non significative). De la méme
maniére, les personnes qui sont arrivées en
France avant I'4ge de 15 ans étaient 49,2 %
a déclarer craindre «beaucoup» ou «pas
mal » le paludisme, versus 52,2 % pour celles
arrivées a I’age adulte (25 ans ou plus; diffé-
rence non significative).

La perception du risque
de contaminationpar le VIH

A la question, « Vous-méme, vous considérez
que, par rapport & la moyenne des gens, vous
avez plus de risque, le méme risque, moins de
risque ou aucun risque d'étre contaminé par le
virus du sida ? », 44,6 % des personnes inter-
rogées estiment avoir moins de risque que
la moyenne ou aucun risque d’étre conta-
minées par le VIH. Un pourcentage quasi
identique (44,9 %) de répondants estime
que son risque est le méme que celui de la
moyenne des gens. Seule une minorité de
répondants (8,8 %) a estimé avoir un risque
supérieur a la moyenne [tableau II].

Les hommes sont plus nombreux que les
femmes a estimer avoir moins de risque que
la moyenne des gens ou n’avoir aucun risque
(48,1 % vs 41,3 %; p=0,001) [tableau II].
Cest parmi les 30 ans et plus que la percep-
tion du risque est la plus forte : 10,8 % des
30-49 ans estiment avoir un risque supérieur
a la moyenne, contre 6,9 % des 18-24 ans
(p<0,001). Chez les hommes, la percep-
tion du risque de contamination a tendance
a augmenter avec le niveau d’études: la
proportion d’hommes qui déclarent avoir
un risque égal ou supérieur a la moyenne
est de 41,2 % parmi ceux qui n’ont jamais
été scolarisés ou qui ont un niveau primaire,
de 48,0 % parmi ceux qui ont un niveau
secondaire et de 54,0 % parmi ceux qui ont
effectué au moins une année apreés le bacca-
lauréat (p=0,06). Aucune tendance de ce
type n’est observée chez les femmes.

La figure 2 permet d’observer que la
perception individuelle du risque est étroi-
tement liée aux caractéristiques de |'acti-
vité sexuelle des individus, et plus précisé-
ment au nombre de partenaires déclarés. La
perception d’avoir un risque supérieur a la
moyenne augmente avec le nombre de parte-
naires déclarés, aussi bien chez les hommes
que chez les femmes. Parmi les hommes
qui n’ont pas eu de partenaires au cours des
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TABLEAU Il

Répartition des personnes interrogées selon leur perception du risque
de contamination par le VIH par rapport a la moyenne des gens

Hommes (n=901) Femmes (n=973) Pue Ensemble (n=1874)
% % S n %
Plus de risque 9,0 8,6 165 8,8
Le méme risque | 366 | 406 | 475 | 488 | =+ | 841 | 449
Moins de risque | 322 | 357 | 267 | 274 | == | 589 | 314
Aucun risque [ 112 | 124 | 135 | 139 | [ 247 | 13,2
Non-réponse/ne sait pas | 20 | 2,3 | 12 | 1,3 | | 32 | 1,7
% p<0,001.
FIGURE 2
Répartition des personnes interrogées sur leur risque d'étre contaminées
par le VIH par rapport a la moyenne des gens, selon le nombre déclaré
de partenaires dans les douze mois précédant I'enquéte et selon le sexe
Hommes Femmes
21 25 28 08 00 00
a0 89 92 89 25 32
24 36,4 31 530
59,5 55,8
314
401 %5 %3
_m 95 140
[ 641 110 | [ 95 | mem
Pas Un partenaire Deux  Trois partenaires Pas Un partenaire Deux  Trois partenaires
de partenaire partenaires ou plus de partenaire partenaires ou plus
W Aucun risque Moins de risque Le méme risque Plus de risque B Nesait pas/N'a pas répondu

douze mois qui ont précédé I'enquéte, 3,7 %
considérent gu’ils ont un risque supérieur a
la moyenne versus 16,8 % parmi ceux qui ont
eu trois partenaires ou plus (p<0,001). Chez
les femmes, la tendance est plus accentuée,
avec des pourcentages respectifs de 3,9 % et
23,2 % (p<0,001).

Il est intéressant de noter que, chez les
femmes, la perception d’un risque accru
s’accentue immédiatement lors du passage
de un a deux partenaires. Ainsi, 8,9 % des
monopartenaires considérent qu’elles ontun
risque supérieur a la moyenne, versus 21,5 %
pour celles qui ont déclaré deux partenaires

(p=0,007). Chez les hommes, le passage
de un a deux partenaires n’influence pas la
perception d’un risque élevé (les pourcen-
tages respectifs sont de 8,9 % et 9,2 %;
différence non significative). Ainsi, parmi
les hommes qui déclarent deux partenaires,
43,1 % considérent qu’ils ont le méme
risque que la moyenne et 38,5 % qu'ils ont
moins de risque que la moyenne. Cest le
passage de deux & trois partenaires qui
accentue la perception d’un risque supérieur
a la moyenne chez les hommes (passage de
9,2 % a16,8 %, + 7,6 points).

I I01
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La crainte d'avoir été contaminé
est fortement associée
au comportement sexuel

La proportion de personnes ayant déja
craint d’avoir été contaminées par le virus
du sida était de 42,1 % au moment de
’enquéte. Cette crainte a été exprimée par

TABLEAU Il

plus d’hommes que de femmes (44,3 % vs
40,0 %; p=0,03).

Trois principales variables sont associées
a une crainte de contamination chez les
hommes comme chez les femmes. Il s’agit,
d’une part, de la proximité par rapport a la
maladie, mesurée a partir de la connais-
sance d’une personne séropositive, et du

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
d'avoir déclaré avoir déja craint une contamination par le VIH, par sexe

Hommes (n=873) Femmes (n=942)
n OR ajusté 1Ca95 % n OR ajusté ICa9%5 %

18-29 ans 395
30-39 ans [ 300 |
40-49 ans [ 142 |
Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire 64
College/lycée [ 288 |
Etudes supérieures 485
Mauvaise 203
Moyenne | 423 |
Compléte 211
Oui, personnellement 151
Oui, pas personnellement | 58 |
Non 628
Activité sexuelle

Abstinent au cours de la vie | 89 |
Abstinent au cours des douze derniers | |
mois 84
Un partenaire au cours des douze derniers| |
mois 436
Deux partenaires au cours des douze | |
derniers mois 100
Trois partenaires ou plus? au cours des

douze derniers mois 128 1

Non 467 0,8 0,6-1,2 | 710 1,0 0,7-1,5
Dépistage au cours de la vie

Oui, une fois [ 243 | 13 | 09-1,9 | 309 | 3,1%+| 2,0-46
Oui, plusieurs fois [ 296 | 2,10 | 1532 | 313 | 36%*| 2,4-56
Non [ 298 | 1 | [ 320 | 1 |

1 517 1
10 | 0715 | 290 ]| 11 | 0816
08 | o5-1,4 | 135 | 11 | 0717
1 75 1

09 | 05-1,8 | 398 | 09 | 06-1,7
1,0 0,5-1,9 | 469 0,9 0,5-1,7
1 308 1

1,4 | 0921 | 446 | 09 | 0,7-1,3
1,5 0,9-2,3 188 0,9 0,6-1,3
2,8+ | 1,9-43 | 211 1,94 | 1,4-2,8
1,8 | 1,032 | 053 | 09 | 05-1,8
1 678 1

1 | [ 175 | 1 |

5,3%* | 2,3-12,2 | 97 | 7,25 | 3,4-153
4,8+%+ 2,2—1o,s| 586 | 4,7+ | 2,4-93
7,05 | 2,8-17,4 | 84 | 16,6%** | 6,9-40,0

0,6*** | 4,3-25,6

a. Chez les femmes, les modalités « deux partenaires » et « trois partenaires ou plus » sont regroupées compte tenu de la faiblesse des effectifs.

*:pe0,05; ** : p0,01; *** : p<0,001.
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nombre de partenaires dans les douze mois
qui ont précédé I'enquéte et, d’autre part, de
la réalisation d’un test de dépistage au cours
de lavie.

La crainte d’avoir déja été contaminé par
le VIH est plus forte parmi les personnes
qui connaissent une ou plusieurs personnes
touchées par la maladie (40,3 % vs 59,7 %;
p<0,001). La crainte exprimée est d’autant
plus forte que la personne connue est proche,
notamment chez les hommes [tableau 111].

La crainte d’avoir déja été contaminé par
le VIH est fortement associée au compor-
tement sexuel des personnes interrogées,
expriméici atravers le nombre de partenaires
des douze derniers mois. Chez les hommes,
la proportion de personnes déclarant
avoir déja craint d’étre infectées augmente
réguliérement avec le nombre de parte-
naires déclaré, passant de 9,4 % parmi ceux
qui n'ont jamais eu de relations sexuelles a
44,0 % parmi ceux qui ont eu un partenaire
dans les douze derniers mois, a57,4 % parmi
ceux qui en ont eu deux et 65,9 % parmi ceux
qui en ont eu trois ou plus. Une tendance
similaire est observée chez les femmes avec
une crainte trés forte d’'une contamination
passée parmi les femmes multipartenaires
(71,8 %). Cependant, et a la différence des
hommes, la progression n’est pas linéaire :

les femmes qui n’ont pas eu de partenaire
dans I'année ont eu tendance a plus souvent
déclarer avoir déja craint d’étre infectées par
le VIH que celles qui ont eu un partenaire
(53,1 % vs 43,2 % ; p=0,06).

Les personnes qui déclarent la fréquence
de dépistage la plus élevée (plusieurs fois au
cours de la vie) ont une propension deux a
trois fois plus importante & avoir déja craint
une contamination par le virus du sida que
celles quin’ontjamaisfaitdetest[tableau Il11,
celles n'ayant fait qu’un seul test se trouvant
dans une situation intermédiaire. On notera
toutefois que, parmi les personnes qui n’ont
jamais fait de test, 23,3 % déclarent avoir
déja craint d’étre infectées par le VIH. Cette
situation concerne davantage d’hommes
que de femmes (31,1 % vs 15,8 %; p<0,001).

Dans le modéle final, le fait d’avoir utilisé
des préservatifs dans les douze mois qui
ont précédé I'’enquéte n’est pas associé a
une crainte de contamination. De la méme
maniére, ni I'dge ni le niveau d’études
n'expliquent une crainte accrue du VIH.
Quant a la maitrise des modes de transmis-
sion du VIH, elle augmente sensiblement la
crainte d’avoir été contaminé, mais unique-
ment chez les hommes (OR ajusté : 1,5[0,9-
2,3]; p=0,06).

I DISCUSSION

Lorsqu’elles sont interrogées sur des
questions de santé, les populations origi-
naires d’Afrique subsaharienne résidant en
lle-de-France expriment de fortes craintes
pour elles-mémes devant les différents
risques et maladies. Cette crainte massive
et généralisée — elle concerne toutes les
tranches d’age — persiste y compris vis-a-
vis de pathologies comme le paludisme
pourtant absent du nouvel environnement
dans lequel elles évoluent. Le niveau de
crainte enregistré auprés de cette popula-

tion est beaucoup plus intense que celui
enregistré auprés de la population inter-
rogée dans le cadre du KABP métropole [4]
et auprés des populations habitant dans les
départements francais d’Amérique [51. Ainsi,
par exemple, 45,3 % des personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne ont déclaré
craindre «beaucoup » la tuberculose; elles
sont 24,9 % dans les DFA et 5,6 % parmi les
répondants de I'enquéte métropolitaine.
Cette crainte accrue des risques et
maladies concerne également le VIH/sida
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qui apparait comme une préoccupation
majeure dans cette population, plus de sept
personnes sur dix ayant déclaré craindre
beaucoup le VIH pour elles-mémes. Cette
situation peut s’expliquer par la situa-
tion globale de I'infection a VIH dans les
pays d’origine des personnes interrogées.
Celles-ci sont, dans leur grande majorité,
issues de pays dans lesquels I'épidémie est
généralisée’, ol les traitements sont diffici-
lement accessibles et ol la stigmatisation
est encore souvent présente. Le fait que
cette crainte ne soit associée ni au niveau
d’études ni a la connaissance des modes de
transmission confirme le poids des facteurs
environnementaux dans la crainte percue
du VIH. Méme si ces populations évoluent
aujourd’hui dans un environnement capable
de leur proposer une prise en charge, aucune
banalisation de la maladie n’est observée,
contrairement & I’évolution notée dans le
cadre du KABP métropole, dans lequel seule-
ment 15,3 % des personnes interrogées ont
déclaré craindre le VIH en 2004 [4]. Quant
aux populations des DFA, elles se situent
dans une situation intermédiaire. Evoluant
dans des contextes épidémiologiques et
sociaux dégradés par rapport a la métro-
pole, elles sont également plus nombreuses
a craindre le virus du sida (48,8 %) [51.

Plus nombreuses a craindre le VIH, les
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne ont également une perception plus
aigué du risque de contamination que les
autres populations. Parmi les répondants
d’Afrique subsaharienne, 8,8 % ont déclaré
avoir un risque personnel supérieur a la
moyenne des gens d’étre contaminés par
le virus du sida. Ce méme pourcentage était
de 4,1 % parmi les répondants du KABP
métropole [4], et de 4,8 % parmi ceux des
DFA [5].

La perception du risque VIH est étroi-
tement liée au comportement sexuel des
personnes interrogées. Cependant, chez les
hommes, la perception d’un risque de conta-

mination par le VIH supérieur a la moyenne
n'augmente véritablement que chez ceux
qui déclarent au moins trois partenaires
dans les douze derniers mois. La perception
du risque chez les personnes qui ont déclaré
un partenaire est la méme que chez celles
qui en ont déclaré deux. Ce résultat pourrait
s’expliquer par le fait que plus de 60 %
(60,2 %) des hommes ayant déclaré deux
partenaires au moment de I'enquéte sont
engagés dans un multipartenariat simul-
tané, dont ils peuvent considérer qu’il leur
apporte une certaine sécurité face au VIH.
Selon notre hypothése, c’est la structure de
ce type de multipartenariat et probablement
la nature méme des relations qu’il engage
qui déterminent la perception du risque.
Cette hypothése est renforcée par le fait
que, par ailleurs, les répondants associent
la crainte d’'une contamination passée a la
multiplicité des partenaires.

Parmi les personnes originaires d’Afrique
subsaharienne, plus de quatre surdix (42,1 %)
ont déja craint d’avoir été contaminées par le
VIH/sida. C'était le cas de 34,9 % des répon-
dants des DFA [5] et de 28,5 % de ceux inter-
rogés dans le cadre du KABP métropole [4].
Si les indicateurs de I'activité sexuelle sont
classiquement associés a la crainte d’une
contamination VIH, on notera le cas particu-
lier des femmes qui n’ont pas eu de parte-
naires dans les douze mois qui ont précédé
I'enquéte. En dépit de leur abstinence, celles-
ci sont plus nombreuses a déclarer avoir déja
craint d’étre contaminées par le VIH que les
monopartenaires. Une analyse des carac-
téristiques de ce sous-groupe de femmes
montre que, par rapport aux monoparte-
naires, ces femmes sont sensiblement plus
agées (32,5 ans en moyenne vs 31,4 ans),
plus souvent célibataires (64,3 % vs 46,9 %;
p<0,001) et plus nombreuses a déclarer
vivre seules avec un enfant (32,7 % vs 7,6 %;

1. Pays ou la prévalence du VIH est supérieure a 1 % parmi les
femmes enceintes.
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p<0,001). Bien que sensiblement plus agées,
elles ne déclarent pas plus de partenaires au
cours de leur vie que les monopartenaires.
Aucune différence dans le parcours migra-
toire de ces deux groupes de femmes n’a été
observée (4ge d’arrivée, durée de résidence,
raison de la venue en France, etc.). Cette
analyse est toutefois rendue difficile par la
nature méme de I'enquéte (de type trans-
versal), qui ne permet ni une analyse fine des
processus migratoires ni des parcours de vie
dans leur ensemble.

Dans les analyses multivariées, | utilisation
du préservatif dans les douze derniers mois
n’est pas associée a la crainte d’une conta-
mination passée. Ainsi, par exemple, les
multipartenaires qui ont utilisé des préser-
vatifs au cours des douze derniers mois ne
sont pas plus nombreux a avoir déja craint
une contamination par le VIH que les multi-
partenaires non utilisateurs de préservatifs
(66,2 % vs 53,7 %; différence non signifi-
cative). Ce résultat renforce I’hypothése de
I'importance de la structure du multiparte-
nariat dans la perception du risque, mais
aussi probablement dans 'utilisation du
préservatif.

Parmi les autres variables qui influen-
cent la perception du risque VIH, on notera
I'importance de la proximité par rapport
a la maladie. Les répondants qui connais-
sent une personne séropositive sont plus
nombreux a avoir déja craint d'étre conta-
minés, et inversement. De plus, la crainte de
la contamination est d’autant plus ressentie
que la personne séropositive est proche.
Cependant, le lien entre risque percu/risque
réel et proximité par rapport a la maladie est
complexe dans une population qui associe
encore trop souvent, a tort, la possibilité
d’une transmission du VIH a des gestes du
quotidien ne présentant aucun risque.

2. Voir chapitre intitulé « Les connaissances du VIH/sida : modes
de transmission, moyens de protection et traitements antirétrovi-
raux».

Les questions sur la perception du risque
VIH proposent une mesure du risque indivi-
duel et, indirectement, du risque social que
le sida fait courir & la collectivité. Parmi les
populations originaires d’Afrique subsaha-
rienne, ces deux risques sont pergus comme
particuliérement élevés, mettant face a face
une crainte exacerbée et collective du VIH et
des éléments objectifs, nourrissant la défini-
tion de stratégies individuelles de gestion du
risque VIH.

I Bibliographie

[11 Becker M.H.

The Health Belief Model and personal health behavior.
Health Education Monographs 1974; 2: 220-43.

[2]1 Paicheler G.

Modeles pour I'analyse de la gestion des risques liés
au VIH : liens entre connaissances et actions.
Sciences sociales et santé 1997; vol. 15,n° 4 : 39-T1.

[31 MoattiJ.P,Beltzer N., Dab W.

Les modeles d'analyse des comportements a risque
face a I'infection a VIH : une conception trop étroite
de la rationalité.

Population1993; 5 :1505-34.

[4]1 Beltzer N., Lagarde M., Wu-Zhou W., Vongmany N., Grémy I.
Les connaissances, attitudes, croyances et
comportements face au VIH-sida en France : évolutions
1992 - 1994 - 1998 - 2001 - 2004.

Paris : Observatoire régional de santé d'lle-de-France,
2005 :176 p.

En ligne : http://www.ors-idf.org/etudes/pdf/Rapport_
KABP_FR_2004.pdf

[Derniere consultation le 29/03/2007]

[5] HalfenS., Fenies K., Ung B., Grémy I.

Les connaissances, attitudes, croyances et
comportements face au VIH/sida aux Antilles et en
Guyane en 2004.

Paris : Observatoire régional de santé d'lle-de-France,
2006:290 p.

En ligne : http://www.ors-idf.org/etudes/pdf/
KABPDFARapport.pdf

[Derniere consultation le 29/03/2007]

lios









L'essentiel

Au moment de I'enquéte, 13,4 % des
personnes interrogées n'avaient
jamais eu de rapport sexuel au cours
de leur vie. Les hommes déclarent
démarrer leur vie sexuelle un peu
plus tot que les femmes, comme le
montre la proportion de sexuelle-
ment actifs a I'dge de 15 ans : 29,1 %
des hommes et 16,2 % des femmes.
Le recours au préservatif lors du
premier rapport sexuel a augmenté
fortement et régulierement, pour
passer de 11,1% lorsque le pre-
mier rapport a eu lieu avant 1988 a
53,5 % lorsqu'il a eu lieu entre 2002
et 2005. L'utilisation du préservatif
au cours du premier rapport sexuel
est d'autant plus importante qu'il a
lieu a un age avancé et que le niveau
d'études du répondant est élevé. Par
ailleurs, on observe des différences
de comportement en fonction de
I'histoire migratoire des individus :
les répondants qui ont eu leur pre-
mier rapport sexuel avant leur venue
en France s'inscrivent a la fois dans
un calendrier plus précoce et dans
des stratégies de moindre protec-
tion de ce premier rapport.

Parmi les personnes sexuellement
actives (n=1594), prés de neuf sur
dix (87,9 %) ont déclaré avoir eu des
rapports sexuels au cours des douze
mois qui ont précédé I'enquéte,
sans différence entre les hommes
(88,3 %) et les femmes (87,9 %). La
prise en compte du nombre de parte-
naires montre que le multipartenariat
récent concernait 30,2 % des hom-
mes et 10,7 % des femmes. Le multi-
partenariat diminue avec I'dge, mais
reste a des niveaux élevés, notam-
ment chez les hommes (23,6 % des
40-49 ans sont multipartenaires).
Par leurs caractéristiques, ces der-
niers ont des comportements assez
proches de ceux observés chez les
hommes des départements francais
d'Amérique.

Parce qu'elle est fortement corré-
Iée a I'activité sexuelle des indivi-
dus, I'utilisation des préservatifs au
moins une fois au cours des douze
mois qui ont précédé I'enquéte est
plus importante parmi les hommes
(56,2 %) et parmi les multiparte-
naires (87,1 %). Cependant, les don-
nées relatives a la fréquence réelle

de I'utilisation des préservatifs mon-
trent que la protection n'est pas sys-
tématique, surtout dans le cadre de
relations simultanées.

Le défaut de protection est d'autant
plus important que le répondant est
une femme et, d'une maniére géné-
rale, les femmes apparaissent comme
ayant une moindre maitrise de la pré-
vention que les hommes. Plus d'une
femme sur cing (21,7 %) a déclaré
s'étre vue imposer des rapports
sexuels forcés au cours de la vie, et
plus de quatre sur dix (42,7 %) ont
eu recours a une interruption volon-
taire de grossesse au moins une fois
dans leur vie.

Les données sur les caractéristiques
de I'activité sexuelle et la fréquence
de l'utilisation du préservatif chez
les personnes originaires d'Afrique
subsaharienne montrent une orga-
nisation des échanges sexuels qui
peut étre propice a la diffusion du
virus. C'est pourquoi il est impor-
tant de donner a cette population les
moyens de renforcer ses comporte-
ments préventifs.
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Activité sexuelle
et comportements préventifs

NATHALIE LyDIE

I INTRODUCTION

Jusqu’'a I'émergence de I'épidémie de VIH/
sida, peu de recherches avaient été menées
dans le domaine de la sexualité. Ainsi,
lorsque, a la fin des années 1980, I'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) met en
place les enquétes CACP (connaissances,
attitudes, croyances et pratiques), ses
responsables regrettent I'absence de « cadre
théorique sur lequel fonctionners [1]. Bien
que fortement critiquées, en particulier par
les anthropologues [2], ces enquétes ont
ouvert la voie & de nombreux travaux dont,
en France, la réalisation en 1991-1992 de
I’enquéte ACSF (Analyse des comportements
sexuels en France) dont I'objectif principal
était « de recueillir des informations de base sur
les comportements sexuels de la population,
utiles a une définition plus adéquate des straté-
gies de prévention du sida » [31.

Les enquétes sur les connaissances,
attitudes, croyances et comportements
face au VIH/sida réalisées en métropole et

dans les départements frangais d’Amérique
(DFA) en 2004 comportaient un important
module visant & décrire les caractéristiques
de 'activité sexuelle des répondants et leurs
comportements de prévention [4, 5]. La
réalisation d’une enquéte en face-a-face et
en lieux ouverts ne permettait pas une étude
aussi approfondie de cette problématique.
Lactivité sexuelle des répondants a donc été
analysée a travers quelques indicateurs clés,
a savoir : I'dge au premier rapport sexuel, le
nombre de partenaires au cours de la vie et
des douze mois qui ont précédé I'enquéte, la
fréquence du multipartenariat — c’est-a-dire
le fait d’avoir eu plusieurs partenaires dans
I’année —, les violences sexuelles subies, et
enfin chez les femmes le recours a I'avor-
tement. L'analyse des comportements de
prévention a porté sur la fréquence d’utili-
sation du préservatif au cours du premier
rapport sexuel et au cours de la période des
douze mois qui ont précédé I'enquéte, ainsi
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que sur la recherche des facteurs favorisant

ou, au contraire, freinant son utilisation.
Les analyses ont concerné les personnes

qui avaient eu au moins un partenaire au
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cours de leur vie (personnes sexuellement
actives, n=1594); elles ont été conduites
séparément pour les hommes et les
femmes.

l RESULTATS

LENTREE DANS LA SEXUALITE

Les hommes démarrent
leur activité sexuelle
plus t6t que les femmes

Aumomentdel’enquéte, 13,4 %despersonnes
interrogées n’avaient jamais eu de rapports
sexuels. Cette situation concernait davan-
tage de femmes que d’hommes (16,4 % vs
10,2 %; p<0,001), mais ces derniéres ont été
sensiblement plus nombreuses a refuser de
répondre a cette question : 2,3 % (22/973)
versus 0,7 % (6/901) ; p=0,004.

La probabilité de ne pas avoir de relations
sexuelles diminue progressivement avec
I'age [figure 11. Le décalage entre les deux
courbes indique que les hommes démar-
rent plus tot leur activité sexuelle que les
femmes :a15 ans, 29,1 % des hommes inter-
rogés étaient sexuellement actifs, contre

FIGURE 1

16,2 % des femmes (p<0,001). Ainsi, I’age
médian aux premiers rapports sexuels est de
17,0 ans [16,7-17,3] pour les hommes et de
18,0 ans [17,7-18,3] pour les femmes. Apres
25 ans, seule une minorité de répondants
n’ont pas eu de rapports sexuels (3,3 %).
Pour 33,7 % des hommes et 46,3 % des
femmes interrogés, la migration a précédé
I’entrée dans la sexualité. Arrivés en France
a des ages moyens respectifs de 15,5 ans et
13,1 ans, ces hommes et ces femmes ont eu
leur premier rapport sexuel a un age plus
tardif que ceux et celles qui sont arrivés en
France aprés avoir entamé leur vie sexuelle.
Chez les hommes, I'4ge moyen au premier
rapport sexuel est de 16,7 ans [16,5-16,9]
lorsque ce dernier a eu lieu avant la migra-
tion, et de 18,3 ans [17,8-18,9] lorsqu’il a eu
lieu aprés (p<o,001). Chez les femmes, les
moyennes sont respectivement de 17,8 ans
[17,5-18,1] et 18,9 ans [18,5-19,3] (p<0,001).

Evolution des probabilités de ne pas avoir eu de relation sexuelle a age exact, selon le sexe
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Pour plus de 30 % des femmes,
le premier rapport sexuel
n'était pas vraiment souhaité

Si 90,1 % des hommes indiquent que leur
premier rapport sexuel était « quelque chose
qu’ils souhaitaient o ce moment-la», les
femmes ne sont que 67,5 % a étre dans ce
cas (p<0,001); 25,5 % indiquent qu’elles
avaient accepté ce premier rapport sexuel
mais qu’elles ne le souhaitaient pas vraiment
(7,8 % des hommes; p<o0,001), et 7,0 %
déclarent qu’elles ont été forcées d’avoir
ce rapport contre leur volonté (2,2 % des
hommes; p<0,001).

L'utilisation du préservatif
lors du premier rapport
est a la hausse

La figure 2 montre |'évolution de 'usage du
préservatif selon la date a laquelle le premier
rapport sexuel a eu lieu. Les données attestent
d’une augmentation réguliére et significative
de l'usage du préservatif au premier rapport
sexuel au cours de ces derniéres années, aussi
bien chez les hommes que chez les femmes.
Le pourcentage global d'utilisation du préser-
vatif au premier rapport sexuel est ainsi

FIGURE 2

I III

passé de 11,1 % lorsque le premier rapport
s’est produit avant 1988 a 53,5 % lorsque ce
premier rapport a eu lieu entre 2002 et 200s.

Sur 'ensemble de la période, les hommes
qui ont eu leur premier rapport sexuel aprés
leur arrivée en France sont significativement
plus nombreux & déclarer avoir utilisé un
préservatif au cours de ce premier rapport
que ceux qui sont arrivés en France aprés avoir
démarré leur vie sexuelle (36,4 % vs 21,9 %;
p<0,001). Un résultat similaire est observé
chez les femmes, avec des pourcentages
respectifs de 42,1 % et 23,1 % (p<0,001).
Toutefois, I'analyse des deux périodes les plus
récentes (1996-1999 et 2000-2005) montre
que les écarts tendent a se réduire. Parmi les
répondants qui ont eu leur premier rapport
entre 1996 et 1999, I'utilisation du préservatif
étaitde 59,0 % lorsque le premier rapportaeu
lieu aprés la migration et de 34,7 % lorsqu’il
a eu lieu avant (p<o,001). Par contre, pour
la période 2000-2005, la fréquence déclarée
d'utilisation du préservatif au premier rapport
sexuel est similaire : 55,8 % versus 50,5 %
(différence non significative).

L'analyse multivariée sur les déterminants
de l'utilisation du préservatif au premier
rapport sexuel confirme le réle central de
la période a laquelle a eu lieu ce premier

Evolution de I'usage du préservatif au cours du premier rapport sexuel,

selon I'année ou il a eu lieu
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rapport et de sa chronologie par rapport a la
migration [tableau I].

On notera par ailleurs que la probabilité
d’utiliser un préservatif augmente avec le
niveau d’études, la proportion d’utilisateurs
passant de 8,3 % parmi les personnes d’un
niveau primaire ou non scolarisées a 31,7 %
parmi celles qui ont déclaré au moins une
année aprés le baccalauréat (p<0,001). Les
répondants qui ont eu leur premier rapport
sexuel & 15 ans ou avant sont ceux qui ont le
moins souvent déclaré avoir utilisé un préser-
vatif (15,0 %) lors de leur initiation sexuelle.
Le recours au préservatif augmente avec |'age
jusqu’a 20 ans, pour ensuite décroitre. Ainsi,
ce sont les répondants qui ont eu leur premier

TABLEAU |
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rapport sexuel entre 18 et 19 ans qui sont
les plus nombreux a déclarer avoir utilisé un
préservatif. Lorsque le premier rapport a eu
lieu 3 20 ans ou plus, le recours au préservatif
diminue pour atteindre 30,1 % (p<0,001).
Enfin, lorsque le premier rapport s’est déroulé
sans le plein consentement de la personne,
I'utilisation du préservatif a été moins
fréquente (OR ajusté : 0,3;1C: 0,2-0,5).

Prés de neuf personnes sur dix
ont eu des rapports sexuels
au cours des douze derniers mois

Parmi les personnes sexuellement actives
(n=1594), prés de neuf sur dix (87,9 %)

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
d'avoir déclaré utiliser un préservatif au cours du premier rapport sexuel

n % OR ajusté ICa95%
Sexe du répondant
Homme 723 25,5 1
Femme 753 29,7 1,1 0,9-1,5

Age au premier rapport sexuel

Inférieur ou égal a 15 ans 339 15,0 1

16-17 ans | 426 | 245 | 1,5 [ 1,0-2,2
18-19 ans | 373 | 42,0 | 3,39+ | 22-49
20 ans et plus 338 30,1 1,5* 1,0-2,3

Date du premier rapport sexuel

Avant 1988 469 11,1 1

1988-1991 | 222 | 190 | 1,8+ | 1,1-2,8
19921995 | 282 | 28,1 | 2,8%% | 1841
19961999 | 249 | 41,7 | 4,9+ | 33-73
2000-2005 254 53,5 6,7%%* 4,2-9,6
Chronologie du premier rapport sexuel

Avant I'arrivée en France | 423 | 22,4 | 1 |

Apres l'arrivée en France 1053 39,7 1,4%* 1,1-1,9

Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire 121 8,3 1

Collége/lycée | 578 | 26,6 | 3,74%* | 1,868
Etudes supérieures 777 31,7 4,0%%* 1,9-7,5
Circonstances du premier rapport sexuel

Souhaité a ce moment-la | 1154 | 31,2 | 1 |

Pas vraiment souhaité ou rapport forcé | 322 | 153 | 0,3*** | 0,2-0,5

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
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ont déclaré avoir eu des rapports sexuels
au cours des douze mois qui ont précédé
I'enquéte, sans différence entre les hommes
(88,3 %) et les femmes (87,9 %).

La prise en compte du nombre de parte-
naires montre que le multipartenariat
récent (c’est-a-dire au moins deux parte-
naires sexuels dans I'année — simultané-
ment ou successivement) concernait 30,2 %
des hommes interrogés. Le multipartenariat
diminue avec |'4ge, passant de 40,0 % parmi
les 18-24 ans a 23,7 % parmi les 40-49 ans
(p<o,001) I[figure 31. Des tendances
similaires sont observées chez les femmes
mais a des niveaux trés inférieurs : seule une
femme sur dix (10,7 %) a déclaré avoir eu au
moins deux partenaires au cours de I'année.
Ce sont essentiellement des jeunes femmes
agées de 18 a 24 ans [figure 31. A I'inverse,
les femmes de 40-49 ans se caractérisent
par une absence de partenaire au cours de
I’année plus importante (18,3 % vs 11,2 %
pour le reste de I'échantillon; p=0,02).

Parmiles 18-24 ans et les 25-29 ans sexuel-
lement actifs au cours des douze derniers
mois, le nombre moyen de partenaires était
respectivement de 2,7 [2,1-3,3] et 1,9 [1,6-
2,2] pour les hommes et de 1,5 [1,3-1,7] et 1,3
pour les femmes [1,2-1,4]. Le nombre moyen
de partenaires diminue réguliérement avec

FIGURE 3

I'age : il est de 1,7 [1,5-1,9] chez les hommes
agés de 30-39 ans et de 1,4 [1,3-1,5] chez les
40-49 ans. Chez |les femmes, les moyennes
respectives sontde 1,2 [1,1-1,3] et 1,1 [1,0-1,2].
Quelle que soit la tranche d’4ge considérée,
les hommes déclarent plus de partenaires
que les femmes.

Il était demandé, aux personnes qui ont
déclaré au moins deux partenaires dans
les douze mois qui ont précédé 'enquéte,
si certaines relations avaient été simulta-
nées, c’'est-a-dire si elles s’étaient déroulées
sur une méme période de temps. Parmi les
hommes multipartenaires, 71,7 % (172/240)
ont répondu par I'affirmative; c’est le cas
de 57,3 % des femmes (47/82). Cette situa-
tion concerne toutes les classes d’4ges, y
compris les plus jeunes (18-29 ans).

La recherche des facteurs associés a la
déclaration de deux partenaires ou plus
dans 'année chez les hommes montre
que le multipartenariat est d’autant plus
fréquent que les premiers rapports sexuels
sont intervenus tét dans la vie [tableau II].
Ainsi, 45,3 % des hommes qui ont eu leur
premier rapport sexuel 3 15 ans ou moins
ont déclaré plusieurs partenaires dans les
douze mois qui ont précédé 'enquéte,
contre seulement 16,7 % parmi ceux qui
ont eu leur premiére expérience sexuelle a

Nombre de partenaires déclaré dans les douze mois qui ont précédé I'enquéte, selon le sexe
Femmes

76

Hommes %

314

9,6

, 9,6
30-34 ans

8.4 4 ,
18-24ans  25-29 ans 35-39 ans 40 ans et plus 18-24 ans

2529 ans

30-34ans  35-39 ans 40 ans et plus

M Abstinents Monopartenaires Multipartenaires
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TABLEAU Il

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait d'avoir
déclaré deux partenaires ou plus au cours des douze derniers mois, par sexe

Hommes (n=633)

n OR ajusté 1Ca95 % n OR ajusté ICa95 %
18-29 ans 261 1 318 1
30-39 ans [ 252 | 07 | 051,10 | 243 | 0,7 | 04-1,4
40-49 ans 120 0,6 0,3-1,1 103 0,7 0,2-1,9
Année d'arrivée en France
Avant 1990 156 1 186 1
Entre 1990 et 1999 [ 235 | 08 | 0513 | 236 | 1,6 | 0,734
Depuis 2000 242 0,6* 0,3-0,9 242 1,1 0,5-2,4
Niveau d'études
Jamais scolarisé/primaire | 46 | 1,3 | 0,6-2,9 | 63 | 0,8 | 0,2-2,5
College/Iycée [ 221 | 2,00+ | 1,429 | 285 | 09 | 05-1,6
Etudes supérieures 366 1 316 1

Situation matrimoniale

En couple non cohabitant 260 0,9 0,6-1,6 259 0,3%* 0,2-0,7
En couple cohabitant | 258 | 0,4 | 0,2-0,7 | 350 | 0,03***0,01-0,09
Non en couple 115 1 55 1

Pratique religieuse

Pratique réguliere 308 0,5 0,2-1,1 299 0,4 0,1-1,4
Pratique non réguliére | 287 | 06 | 03-1,3 | 343 | 0,3* 0,08-0,8
Ni religion ni pratique [ 38| 1 | [ 22 | 1 |

Age au premier rapport sexuel

Inférieur ou égal a 15 ans 203 1 111 1

16-17 ans | 184 | o6 | 04-1,0 | 192 | 0,4% | 0,2-0,8
18-19 ans [ 137 | o0,4=*| 0,2-06 | 180 | 0,2***|0,07-0,4
20 ans et plus 109 0,3** | 0,1-0,5 181 0,2*** | 0,07-0,4

Connaissance d'une personne séropositive

[ 184 |
[ 449 | 1

Oui
Non

1,9%* |

Femmes (n=664)

1,3-2,7 | 199 | 2.2% | 1,2-3,8
| | 465 | 1 |

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

20 ans ou plus (p<0,001). Le multipartena-
riat est également plus fréquent parmi les
hommes qui ont fait des études secondaires
(OR ajusté : 2,0; 1C : 1,4-2,9) et parmi ceux
qui ne déclarent aucune religion (51,3 %
des hommes qui n'ont déclaré aucune
religion étaient multipartenaires contre
28,8 % de ceux qui pratiquent réguliére-
ment; p=0,004). Les hommes multipar-
tenaires sont aussi plus nombreux parmi
les célibataires (41,4 % vs 22,8 % pour les
hommes mariés; p<o,001). Cependant, la

prise en compte du statut de cohabitation
montre que, au-deld du statut matrimonial
légal (marié ou non), les hommes en couple
qui ne cohabitent pas avec leur partenaire
ont un comportement trés proche de celui
des célibataires : respectivement 40,9 % et
44,4 % d’entre eux ont déclaré plus de deux
partenaires dans |'année versus 23,4 % pour
les hommes qui partagent le méme domicile
que leur partenaire. On observe également
que les hommes arrivés récemment sont
moins souvent multipartenaires que ceux
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installés en France depuis plus longtemps
(OR ajusté: 0,6; IC: 0,3-0,9). Enfin, les
multipartenaires ont une propension preés
de deux fois plus importante a déclarer
connaitre une personne séropositive (OR :
1,9;1C:1,3-2,7).

La méme analyse conduite chez les
femmes montre des résultats trés similaires,
excepté le fait que, chez ces derniéres, le
niveau d’études et I'ancienneté du séjour ne
sont pas associés a la fréquence du multi-
partenariat. Par ailleurs, contrairement a
ce qui a été observé chez les hommes, les
femmes célibataires ont un comportement
trés différent de celles qui sont en couple
non cohabitant au moment de 'enquéte,
ces derniéres étant significativement moins
souvent multipartenaires que les céliba-
taires (19,8 % vs 44,6 ; p<0,001). Quant aux
femmes en couple cohabitant, elles sont
trés peu nombreuses a déclarer plus d’un
partenaire dans 'année (1,9 %, 7/369).
D’une maniére générale, les analyses chez
les femmes sont rendues plus difficiles en
raison de la faiblesse de I'échantillon, seules
85 femmes ayant déclaré plus d’un parte-
naire au cours de I'année étudiée.

Un peu moins de la moitié
des enquétés ont utilisé

un préservatif

dans les douze derniers mois

Parmi les personnes sexuellement actives
au cours de I'année (n=1394), 45,3 % ont
déclaré avoir utilisé au moins une fois un
préservatif au cours de cette période. Cette
situation concernait davantage d’hommes
quedefemmes (56,2 % vs34,3 %; p<0,001).
Le principal facteur associé a 'utilisa-
tion d'un préservatif au cours des douze
derniers mois est le fait d’avoir déclaré
plusieurs partenaires sexuels au cours de
cette méme période [tableau I11]. Chez les
hommes, la proportion d'utilisateurs de
préservatifs augmente avec le nombre de
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partenaires, passant de 40,8 % chez les
monopartenaires a 81,7 % chez ceux ayant
déclaré deux partenaires pour atteindre
89,3 % chez ceux qui ont eu trois parte-
naires ou plus (p<o,001). Une tendance
similaire est observée chez les femmes:
26,5 % des monopartenaires ont utilisé un
préservatif contre 90,6 % des multiparte-
naires (77/85; p<0,001).

La proportion d’utilisateurs de préserva-
tifs est également plus importante parmi
les personnes qui n’étaient pas en couple au
moment de I’enquéte : 85,5 % des hommes
et 83,9 % des femmes qui étaient dans cette
situation ont déclaré avoir utilisé un préser-
vatif au cours des douze derniers mois
contre 60,5 % des hommes et 49,6 % des
femmes qui étaient en couple non cohabi-
tant (p<0,001). Ce sont les hommes et les
femmes qui étaient en couple cohabitant
au moment de 'enquéte qui ont le moins
souvent déclaré avoir utilisé un préservatif
au cours des douze derniers mois (39,5 %
des hommes et 15,7 % des femmes). Par
ailleurs, la probabilité d’avoir utilisé un
préservatif au cours des douze derniers
mois est plus élevée parmi les personnes
qui ont déclaré avoir utilisé un préservatif au
cours du premier rapport sexuel, rappelant
la valeur prédictive de cet événement.

Parmi les différences observées entre les
hommes et les femmes, on notera que, chez
les hommes, Iutilisation du préservatif est
plus importante parmi les plus diplémés
(OR ajusté: 2,9; 1C: 1,2-7,3) et parmi les
plus jeunes (81,1 % des 18-24 ans vs 34,3 %
des 40 ans et plus; p<0,01), alors que chez
les femmes ces deux associations n’appa-
raissent pas. Chez ces derniéres, le fait de
parler une autre langue que le francais est
associé & une moindre utilisation du préser-
vatif (OR ajusté : 0,6; 1C: 0,4-0,9). Enfin, il
est intéressant de noter que ce sont parmi
les femmes qui ont eu recours au dépistage
plusieurs fois dans leur vie que l'usage du
préservatif est le moins important. Ainsi,
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TABLEAU Il

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le fait
d'avoir utilisé un préservatif au cours des douze derniers mois, par sexe

Hommes (n=632) Femmes (n=628)
n OR ajusté 1Ca95 % n OR ajusté ICa9%5 %

18-24 ans | 98 | a41e+| 1991 | 148 | 1,4 | 06-31
25-29 ans | 159 | 34***| 1,862 | 151 | 1,3 | 06-2,7
30-34 ans | 130 | 16 | 0930 | 126 | 15 | 0733
35-39 ans | 120 | 1,7 | 0932 | 106 | 1,3 | 0529
40-49 ans 125 1 97 1

Niveau d'études

Jamais scolarisé/primaire 44 1 60 1

Collége/lycée | 213 | 32= | 1,3-79 | 2723 | 13 | 0,5-3,2
Etudes supérieures 375 2,9* 1,2-7,3 295 1,8 0,7-4,5
Situation matrimoniale

En couple non cohabitant | 260 | 1 | | 253 | 1 |

En couple cohabitant | 257 | 07 | 0,410 | 325 | 0,3%| 0,2-0,5
Non en couple 115 3,4%** | 1,8-6,5 50 3,3%* 1,4-7,9
A utilisé un préservatif lors du premier rapport sexuel

Oui 152 2,7%** | 1,7-4,5 194 2,9*** | 1,8-4,6
Non 480 1 434 1

Nombre de partenaires douze mois

Un 423 1 549 1

Deux | 98 | 72%+| 40131 | 79 | 19,4%| 83-452
Trois et plus' 121 12,1%** | 6,2-23,8

A déja craint d'avoir été contaminé

Oui 321 1,3 0,8-1,9 298 1,0 0,7-1,6
Non 311 1 330 1

Connaissance d'une personne séropositive

Oui 179 1,0 0,7-1,6 193 0,9 0,6-1,5
Non 453 1 435 1

Langue parlée en famille

Francais 364 1 313 1

Autre langue 268 0,9 0,6-1,5 315 0,6** 0,4-0,9
Dépistage au cours de la vie

Oui, une fois | 199 | 1 | | 227 | 1 |

Oui, plusieurs fois | 258 | 09 | 05-1,5 | 254 | 0,4 | 03-0,7
Non | 175 | 08 | 0513 | 147 | 09 | 05-1,5

1. Chez les femmes, les modalités « deux partenaires » et « trois partenaires et plus » ont été regroupées compte tenu de la faiblesse des effectifs.
*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

seules 26,0 % des femmes qui ont fait La fréquence d'utilisation
plusieurs tests de dépistage au cours de la  du préservatif varie en fonction

vie ont utilisé un préservatif au cours des  du type de partenaires
douze derniers mois, contre 42,1 % de celles

quiontfaitun seul testet3y7,7 % quin’enont Lanalyse de I'utilisation du préservatif au
jamais fait (p<o,001). cours des douze derniers mois ne nous
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renseigne que partiellement sur les stratégies
de prévention mises en place par les répon-
dants, car cette variable ne tient compte ni
de la nature de la relation (partenaire stable,
partenaire occasionnel), ni de la régularité de
cette utilisation (systématique, de temps en
temps, etc.). Une analyse complémentaire
a donc été réalisée. Elle a étudié, dans un
premier temps, la fréquence de l'utilisation
du préservatif parmi les personnes qui ont
déclaré un partenaire stable ou régulier au
moment de I'enquéte, et, dans un deuxiéme
temps, parmi celles qui ont déclaré avoir été
engagées dans un multipartenariat simul-
tané dans les douze mois qui ont précédé
I'enquéte.

Au moment de 'enquéte, 76,0 % des
personnes interrogées ont déclaré avoir un
partenaire stable ou régulier'. Cette situa-
tion concernait davantage de femmes que
d’hommes (80,3 % vs 71,7 %; p<0,001).
Parmi les hommes qui avaient une parte-
naire stable au moment de I'enquéte, la
proportion d'utilisateurs de préservatifs était
de 33,9 %. Cette proportion était de 26,1 %
pour les femmes (p<0,002). La fréquence
d'utilisation du préservatif varie principale-
ment en fonction du statut de cohabitation
et indirectement de la durée de la relation,
ces deux variables étant par ailleurs forte-
ment corrélées. Ainsi, parmi les hommes
qui ont déclaré avoir une partenaire stable,
la proportion d’utilisateurs de préservatifs
est de 23,5 % parmi ceux qui cohabitent avec
leur partenaire, contre 44,5 % parmi ceux
qui ne cohabitent pas (p<0,001). Un résultat
similaire est observé chez les femmes, avec
des pourcentages respectifs de 14,9 % et
41,7 % (p<0,001).

Dans le cadre de relations simultanées,
seule une utilisation systématique du
préservatif peut protéger I'ensemble des

1. La question était « Avez-vous actuellement un ou plusieurs par-
tenaires stables ou réguliers ?». Cette relation pouvait étre exclu-
sive ou non.

I 1y

partenaires des infections sexuellement
transmissibles. Cependant, une utilisation
occasionnelle peut déterminer une exposi-
tion différentielle au risque VIH en fonction
des stratégies engagées. Ainsi, par exemple,
utiliser un préservatif «de temps en temps
avec tous/toutes les partenaires ou de temps en
temps avec les un(e)s mais pas avec les autres »
expose, au final, 'ensemble des partenaires
au risque VIH, alors que l'utiliser «systé-
matiquement avec certain(e)s, mais pas avec
d’autres» expose seulement les second(e)s.
Il a été demandé aux personnes qui avaient
été engagées dans des relations simultanées
au cours des douze mois qui ont précédé
I’enquéte (172 hommes et 47 femmes)
quelle était la fréquence a laquelle elles
avaient utilisé des préservatifs [figure 4].
La moitié¢ des hommes (50,6 %) ont déclaré
utiliser des préservatifs «systématiquement
avec tous/toutes les partenaires » alors que les
femmes sont plus nombreuses & déclarer
une protection occasionnelle (23,4 %
de «temps en temps», vs 6,4 % pour les
hommes; p=0,001).

FIGURE 4

Fréguence d'utilisation du
préservatif dans le cadre de relations
simultanées, selon le sexe
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Le préservatif :
un objet de négociation

Pour é&tre utilisé, le préservatif doit faire
I’objet d’une négociation entre les parte-
naires. Il était demandé aux répondants s'il
leur était déja arrivé de vouloir utiliser un
préservatif alors que leur partenaire ne le
souhaitait pas et comment ils avaient géré
ce refus. Prés de quatre personnes sur dix
(37,7 %) ont déclaré s’étre trouvées dans
cette situation, sans différence entre les
hommes et les femmes (36,7 % et 38,6 %).
Par ailleurs, pour une méme proportion
d’hommes et de femmes (22,3 %), cette
situation s’est présentée plusieurs fois
[tableau IV].

Le refus d'utilisation du préservatif par
le partenaire est appréhendé différemment
par les hommes et les femmes, notamment
dans le cas de refus répétés. Les hommes
semblent alors plus a méme d’imposer |uti-
lisation du préservatif dans la mesure ou
53,3 % d’entre eux ont déclaré avoir toujours
utilisé un préservatif malgré le refus de leur

TABLEAU IV

Les populations africaines d'lle-de-France face au VIH/sida

partenaire [tableau V1, contre 42,0 % des
femmes (p=0,03). Lorsque les répondants
n’ont été confrontés qu’a un seul refus, on
peut remarquer que 'issue en termes de
prise de risque n’est pas plus fréquente pour
les hommes que pour les femmes : 24,3 %
des hommes et 16,4 % des femmes ont
finalement eu un rapport non protégé (diffé-
rence non significative). Cependant, lorsque
c’est ’lhomme qui est confronté a un refus,
dans plus de quatre cas sur dix (42,9 %) les
rapports sexuels ont lieu avec un préservatif,
alors que les femmes sont davantage dans
une attitude de renoncement (49,2 %).

Les violences sexuelles
touchent surtout les femmes

Parce qu’au-dela du traumatisme physique
et psychologique, les rapports non désirés,
forcés ou imposés présentent un risque
accru d’infection par le VIH et autres IST,
trois questions ont été consacrées a cette
thématique. A la question «Au cours de
votre vie, quelqu’un vous a-t-il forcé a avoir

Pourcentages d’'hommes et de femmes ayant déclaré avoir été confrontés
a un refus d'utilisation du préservatif de la part d'un(e) partenaire

Refus d'utilisation du préservatif par le partenaire
Oui, une fois

Oui, plusieurs fois

Non

Si un seul refus (« oui, une fois»)

A renoncé a avoir ce rapport sexuel

A eu ce rapport sans préservatif

A quand méme utilisé un préservatif

Si plusieurs refus (« oui, plusieurs fois »)
A toujours utilisé un préservatif

A utilisé un préservatif de temps en temps

N'a jamais utilisé de préservatif

A renoncé a ces rapports sexuels

Hommes

Femmes Pusr

114 | 14,4 | 129 | 16,3
[ 177 | 223 | 176 | 22,3 |

502 | 63,3 | 484 | 61,3

39 | 348 63 | 49,2 *
[ 25 | 243 | 21| 16,4 |

48 | 42,9 44 | 34,4

90 | 533 73 | 42,0 *
| 41| 243 | 58| 333 |(p=0,06)
[ 11| 65| 10| 57 |
| 27| 160 | 33| 190 |

*:p<0,05.
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des rapports sexuels contre votre volonté? »,
9,3 % des hommes et 21,7 % des femmes
ont répondu par |'affirmative (p<o,001).
Pour sensiblement plus de femmes que
d’hommes (7,0 % vs 4,6 %; p=0,04), ces
violences avaient été répétées a plusieurs
reprises. Pour plus de la moitié des hommes
et des femmes concernés (respectivement
58,1 % et 53,2 %), c'est le conjoint ou le petit
ami qui était a I'origine des rapports sexuels
forcés. Pour une femme sur cinqg (20,5 %), il
s’agissait d'un membre de la famille.
Plusieurs facteurs sont associés a la décla-
ration de rapports sexuels non consentis,
dont le fait de démarrer sa vie sexuelle
précocement (avant 15 ans) et d’avoir de
nombreux partenaires (ces deux variables
étant, par ailleurs, corrélées) [tableau V].
La tendance est particuliérement marquée

TABLEAU V

chez les femmes : 35,9 % des femmes qui
ont eu leur premier rapport sexuel a 15 ans
ou moins ont déclaré avoir eu des rapports
sexuels contre leur volonté, contre 10,0 %
pour celles qui ont eu leur premier rapport a
20 ans ou plus (p<0,001).

La fréquence des violences sexuelles
est également plus importante parmi les
répondants qui ont été confrontés, dans le
passé, a un ou plusieurs refus d’utilisation
du préservatif de la part d'un partenaire :
15,9 % des hommes et 33,7 % des femmes
se trouvant dans ce cas ont rapporté avoir
eu des rapports sexuels contre leur volonté.
Enfin, les femmes qui ont déclaré avoir
utilisé un préservatif lors du premier rapport
sexuel sont moins nombreuses a rapporter
des violences sexuelles (13,0 % vs 25,6 %;
p<0,001); une tendance similaire est

Proportion de répondants ayant été forcés d'avoir des rapports sexuels
contre leur volonté au moins une fois au cours de leur vie, par sexe

Hommes Femmes

n % n %

799 9,3 788 21,7
18-29 ans 340 9,1 365 22,2
30-39 ans | 311 | 10,0 | 292 | 16,8
40-49 ans | 148 | 8,1 | 131 | 31,3
Age au premier rapport sexuel
Inférieur ou égal a 15 ans 232 13,8 128 35,9
16-17 ans | 214 | 6,5 | 216 | 26,4
18-19 ans | 167 | 7.2 | 215 | 20,9
20 ans et plus 138 8,0 210 10,0
Utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel
Oui 203 6,4 | 230 | 13,0
Non 592 10,3 551 25,6
Nombre de partenaires au cours de la vie
Un 33 | 3,0 | 173 | 10,4
Deux-trois | 115 | 7.8 | 231 | 17,7
Quatre et plus | 401 | 8,7 | 295 | 28,1
Ne sait pas/non-réponse 250 11,6 89 32,6
Oui 289 15,9 303 33,7
Non | 502 | 5,6 | 483 | 14,3
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observée chez les hommes sans que la diffé-
rence atteigne tout a fait le seuil de significa-
tivité (6,4 % vs10,3 %; p=0,06). Cependant,
chez ces derniers, les analyses sont plus
difficiles en raison de la faiblesse des effec-
tifs (74 individus concernés).

Environ quatre femmes
sur dix ont recouru a I'lVG

Les antécédents d'IVG sont des marqueurs
d’une absence de protection tantdes IST que
des grossesses non désirées. Au moment
de I’enquéte, 42,7 % des femmes interro-
gées avaient déja recouru a une intervention

TABLEAU VI

Les populations africaines d'lle-de-France face au VIH/sida

volontaire de grossesse : 25,9 % une fois et
16,8 % plusieurs fois au cours de leur vie. Le
recours a I'IVG est relativement important
parmi les jeunes filles puisque 29,2 % des
répondantes dgées de 18 & 24 ans avaient
déja eu une IVG (20,6 % une seule et 8,6 %
plusieurs). C'était le cas de plus de la moitié
des femmes 4gées de 40 ansetplus (53,4 % :
16,7 % une et 27,4 % plusieurs).
Indépendamment de I’4dge, c’est le
nombre de partenaires déclaré au cours de
la vie qui est le plus fortement associé au
fait d’avoir recours a une IVG [tableau VI].
Parmi les femmes qui n’ont eu qu’un seul
partenaire au cours de leur vie, une sur

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante
est le fait, pour une femme, d'avoir eu recours a une interruption
volontaire de grossesse au moins une fois dans sa vie

| n | % | orajusté

Age a I'enquéte

ICa 95 %

18-24 ans 168 29,1 1

25-29 ans | 185 | 45,5 | 2,25 1,4-3,6
30-34 ans | 153 | 433 | 2,0%+ 1,2-3,4
35-39 ans | 127 | 45, | 2,3%* 1,3-3,9
40-49 ans 126 53,4 3,3%%* 1,9-5,7
Age au premier rapport sexuel

Inférieur a 15 ans 126 49,6 1,5 0,9-2,5
16-17 ans | 21s | 518 | 1,7% 1,1-2,6
18-19 ans | 212 | 435 | 1,6% 1,0-2,5
20 ans et plus 206 29,7 1

Utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel

Oui 227 32,6 0,6* 0,4-0,9
Non 535 47,0 1

Nombre de partenaires au cours de la vie

Un 162 20,8 1

Deux-trois | 225 | 394 | 2,1+ 1,3-3,5
Quatre et plus | 291 [ 532 | 3,0%%* 1,8-4,9
Ne sait pas/non-réponse 81 57,1 2,5%* 1,3-4,6
Oui 300 58,2 2,3%%* 1,6-3,2
Non 459 33,1 1

A eu des rapports sexuels contre sa volonté au cours de la vie

Oui | 169 | 591 | 1,5% 1,0-2,2
Non | 500 | 38,2 | 1

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
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cing (20,8 %) a déja eu une IVG contre plus
de une sur deux (53,2 %) parmi celles qui
avaient eu quatre partenaires ou plus au
moment de I’enquéte. Les femmes qui ont
déja eu recours a I'lVG sont également plus
nombreuses parmi celles qui ont été confron-
tées une ou plusieurs fois a un refus d’utili-
sation du préservatif de la part d’un parte-
naire (58,2 % vs 33,1 %; p<0,001) et parmi
celles qui ont déclaré avoir eu des rapports

I I2I

sexuels contre leur volonté (59,2 % vs
38,2 %; p<0,001). A l'inverse, I'utilisation
d’un préservatif au cours du premier rapport
sexuel est associée & un moindre recours a
I'IVG au cours de la vie : 32,6 % des femmes
qui ont utilisé un préservatif lors du premier
rapport sexuel avaient eu recours a une inter-
ruption volontaire de grossesse au moment
de I'enquéte contre 47,0 % pour celles qui
n’en avaient pas utilisé (p<o,001).

I DISCUSSION

L'analyse de quelques indicateurs clés de
I"activité sexuelle des personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne vivant en
lle-de-France et des pratiques préventives
qui s’y rattachent atteste de la complexité et
de la dynamique des phénoménes décrits.

Lorsqu’il est étudié dans sa globalité,
le calendrier de I'entrée dans la sexualité
adulte des personnes originaires d’Afrique
subsaharienne ne laisse pas apparaitre de
phénomeénes de précocité : la majorité des
garcons ont leur premiére relation sexuelle
autour de leur dix-septiéme anniversaire,
quelques mois avant les filles. Ce calen-
drier est relativement proche de celui décrit
par les enquétes menées en population
générale puisque, selon le dernier Barométre
santé 2005, I'dge médian au premier rapport
sexuel des personnes dgées de 18 4 49 ans
était de 16,8 ans pour les garcons et de
17,2 ans pour les filles=.

A partir du début des années 1990, le
préservatif s’est de plus en plus souvent
imposé lors du premier rapport sexuel;
aujourd’hui, plus de 85 % des jeunes I'uti-
lisent lors de leur premiére expérience
sexuelle [6]. Un méme phénomeéne est
observable parmi les populations origi-
naires d’Afrique subsaharienne, mais avec
un décalage dans le temps. Dans cette
population, 'utilisation du préservatif ne
s’est véritablement imposée que depuis le

milieu des années 1990, mais la progres-
sion observée ces derniéres années n’en est
pas moins remarquable. Cette évolution est
d’autant plus importante que les conditions
d’entrée dans la sexualité, notamment en
termes d’age et de protection, influencent
la construction des biographies sexuelle et
préventive des individus. Ainsi, I'utilisation
du préservatif au cours du premier rapport
sexuel détermine fortement son utilisation
future et, par ailleurs, les individus qui ont
utilisé un préservatif lors de leur premier
rapport sexuel sont significativement moins
nombreux & déclarer des violences sexuelles
et, pour les femmes, une interruption volon-
taire de grossesse. A l'inverse, une entrée
précoce dans la sexualité est associée 2 la
survenue de plus d’événements traumati-
sants (rapports sexuels forcés et IVG).
Parmi les facteurs qui influencent les
caractéristiques du premier rapport sexuel,
il est important de souligner le réle central
que semble jouer la chronologie des événe-
ments. Les répondants qui ont eu leur
premier rapport sexuel avant leur venue en
France sont inscrits a la fois dans un calen-
drier d’entrée dans la sexualité adulte plus
précoce et dans des stratégies de moindre

2. Source : Barométre santé 2005. Enquéte réalisée par I'INPES en
2005 aupreés de 25651 personnes agées de 15 a 75 ans. Calculs réa-
lisés par I'auteur sur les 18-49 ans (n=6108 hommes et 8218 fem-
mes).
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protection de ce premier rapport. A 'inverse,
les personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne qui ont été socialisées en France
rapportent un age au premier rapport
sexuel plus tardif et un recours au préser-
vatif plus important. Dans ce sens, leur
comportement se rapproche davantage de
celui observé en population générale. Les
données traduisent donc I'existence d’un
processus de convergence des compor-
tements des immigrés vers les comporte-
ments de la société d’accueil. Ce processus
relativement bien connu a été décrit notam-
ment dans le domaine de la nuptialité [7].

Aumomentdel’enquéte, présd’'unhomme
sur trois (30,2 %) a déclaré avoir été dans
une situation de multipartenariat au cours
des douze derniers mois et, dans la majorité
des cas, ce multipartenariat engageait des
relations simultanées. Par ces caractéristi-
ques, 'activité sexuelle des hommes origi-
naires d’Afrique subsaharienne se rapproche
de celle des hommes des départements
francais d’Amérique (DFA). En effet, lors de
I'enquéte KABP réalisée en 2004, 27,1 % des
hommes habitant dans les DFA avaient eu au
moins deux partenaires au cours des douze
derniers mois et ce multipartenariat était
qualifié par les auteurs de «relations paral-
leles durables> [51. A I'inverse, ces caracté-
ristiques les distinguent des hommes inter-
rogés dans le cadre du KABP métropole,
pour lesquels la fréquence enregistrée du
multipartenariat était moindre (16,4 %) [41.
Concernant les femmes, il est intéressant
de noter que les fréquences du multiparte-
nariat enregistrées auprés des trois popula-
tions sont trés proches : 9,8 % des femmes
interrogées dans le cadre du KABP métro-
pole étaient multipartenaires; c’était le cas
de 9,2 % des femmes des DFA et de 10,7 %
des femmes originaires d’Afrique subsaha-
rienne.

Des tendances similaires sont observées
lorsque 'on analyse I'utilisation du préser-
vatif au cours des douze derniers mois.

Ainsi, l'utilisation des préservatifs est plus
importante parmi les hommes originaires
d’Afrique subsaharienne (56,2 %) et des
DFA (48,9 %) que parmi ceux de la métro-
pole (38,6 %). Chez les femmes, des niveaux
semblables sont observés auprés des trois
populations : 34,3 % des femmes originaires
d’Afrique subsaharienne ont déclaré avoir
utilisé un préservatif au cours des douze
derniers mois; c’était le cas de 32,1 % des
femmes des DFA et de 31,4 % des femmes
interrogées en métropole.

Parce qu’elle est fortement corrélée a
I’activité sexuelle des individus, I'utilisation
des préservatifs est plus importante parmi
les hommes, et en particulier parmi les
multipartenaires. Cependant, les données
relatives a la fréquence de |'utilisation des
préservatifs montrent que la protection n’est
pas systématique, surtout dans le cadre de
relations simultanées.

Le défaut de protection est d’autant plus
important que le répondant est une femme
et, d’'une maniére générale, les femmes
apparaissent comme ayant une moindre
maitrise de la prévention que les hommes.
Les femmes sont moins nombreuses que
les hommes & avoir déclaré plusieurs parte-
naires dans I'année, mais lorsqu’elles se
trouvent dans des situations comparables a
celles des hommes, cela se traduit toujours
par une moindre protection. Cette tendance
est accentuée par le fait que lorsqu’elles sont
en situation de négociation, les femmes
arrivent moins souvent a imposer |'utili-
sation du préservatif que les hommes. Le
résultat qui montre que ce sont les femmes
ayant le plus souvent recours au dépistage
qui utilisent le moins souvent le préser-
vatif peut traduire une certaine incapacité
a imposer des rapports protégés au sein du
couple. La réalisation de tests de dépistage
a intervalles réguliers peut alors servir de
contrdle par rapport a un statut sérologique
inchangé. Par ailleurs, plus d’une femme sur
cinq a déclaré avoir subi des rapports sexuels
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forcés, un chiffre particuliérement impor-
tant comparé aux pourcentages observés
dans d’autres enquétes. Dans les enquétes
KABP métropole et KABP DFA3, moins d’une
femme sur dix a déclaré avoir eu des rapports
sexuels contre sa volonté.

Les femmes originaires d’Afrique subsa-
harienne se caractérisent également par un
importantrecours aI’avortement. Aumoment
de I'enquéte, plus de quatre femmes sur dix
avaient déja subi une interruption volontaire
de grossesset et des taux relativement élevés
étaient observés parmi les femmes jeunes.
De nombreux travaux menés en Afrique ont
montré I'importance du recours a I'avor-
tement parmi les populations africaines et
en particulier parmi les adolescentes [8].
Dans un contexte ol I'accés 2 la planification
familiale reste souvent limité, "avortement
renvoie alors, pour les femmes plus 4gées,
a un besoin d’espacement des naissances et
d’arrét de la constitution de |la descendance,
tandis que les adolescentes, par I'avorte-
ment, différent leur entrée en parentalité.
Concernant les femmes africaines vivant en
France, les données de I’enquéte ne permet-
tent pas de situer les recours a I'lVG par
rapport a leur venue en France, ni leur degré
d’information ou d’accés a la contracep-
tion. Cependant, les niveaux de prévalence
enregistrés plaident en faveur de recherches
complémentaires sur ce sujet.

La fréquence et les caractéristiques du
multipartenariat, associées a I'adoption de
comportements de prévention, font partie
des facteurs qui déterminent la dynamique
d’une épidémie VIH. Les données qui carac-
térisent les populations originaires d’Afrique
subsaharienne montrent une organisa-

3. Dans les DFA, ce pourcentage global cache des différen-
ces importantes entre les trois départements. C'est en Guyane
que les femmes ont rapporté le niveau le plus élevé de violen-
ces sexuelles : environ une femme sur cinq 4gée de 18 a 34 ans
était concernée.

4. Parmi les femmes 4gées de 18 a 49 ans interrogées dans le
cadre du KABP métropole, ce pourcentage était de 18,6 %; il était
de 31,5 % parmi les femmes des DFA.
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tion des échanges sexuels qui peut étre
propice a la diffusion du virus. De nombreux
travaux ont montré, par exemple, que les
relations simultanées jouaient un réle clé
dans la rapidité et I'importance de la trans-
mission du VIH [9]. Dans un contexte ol
la prévalence est relativement élevée, leur
poids dans la dynamique de I’épidémie
peut étre plus important qu’une séquence
de relations monogames, méme lorsque
le nombre de partenaires n’est pas diffé-
rent. Toutefois, les phénomeénes en jeu sont
extrémement complexes et la dynamique
dépend fortement de la nature et de la durée
des relations engagées [101. Ainsi, si les
relations sont stables, le réseau sexuel est
stable et la probabilité de diffusion du VIH
a I'intérieur du réseau n’est pas accrue avec
le temps. En revanche, si les relations sont
instables et la population au sein du réseau
toujours renouvelée, il y a un risque plus
important de diffusion du VIH. Les données
de I’enquéte ne permettent pas de qualifier
la dynamique des réseaux, mais il estimpor-
tant de donner les moyens a cette popula-
tion de renforcer ses comportements en
matiére de prévention.
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L'essentiel

Les populations originaires d'Afri-
que subsaharienne connaissent plus
confusément les modalités de réa-
lisation d'un test de dépistage du
VIH que celles interrogées en popu-
lation générale de métropole. Ainsi,
par exemple, 8,2 % des personnes
originaires d'Afrique subsaharienne
pensent qu'une radiographie per-
met le dépistage du VIH. C'était le
cas de 4,7 % des personnes inter-
rogées dans les départements fran-
cais d'’Amérique (DFA) et de 2,0 % de
celles interrogées en métropole. La
connaissance des consultations de
dépistage anonyme et gratuit (CDAG)
est, quant a elle, assez élevée, puis-
que 71,7 % des répondants en ont
entendu parler contre 43,8 % des
personnes interrogées en métropole
et 66,9 % dans les DFA. Les hom-
mes sont plus nombreux a connaf-
tre ces structures que les femmes
(74,71 % vs 70,3 %).

L'opinion sur I'accés au résultat d'un
test de dépistage a d'autres person-
nes révele que les populations ori-
ginaires d'Afrique subsaharienne
sont globalement moins attachées
a la confidentialité que la popula-
tion générale. Le résultat est parti-

culierement contrasté pour ce qui
est de I'accés de la famille au résul-
tat puisque 60,0 % des personnes
originaires d'Afrigue subsaharienne
déclarent qu'elles accepteraient
que le médecin divulgue le résultat,
contre 29,5 % pour la population
générale interrogée en 2004.

Les personnes originaires d'Afri-
que subsaharienne déclarent un
fort niveau de recours au dépistage,
avec 64,9 % qui ont déja été testées
au cours de la vie, dont 34,2 % qui
I'ont été plusieurs fois. Dans 61,2 %
des cas, le dernier test a eu lieu lors
d'un bilan de santé ou dans le cadre
d'un protocole de dépistage (examen
prénatal ou prénuptial), situations au
cours desquelles I'initiative du test
vient d'un médecin. Trés peu de tests
sont réalisés suite a une prise de ris-
que (4,9 % des femmes et 5,3 % des
hommes).

Pour leur dernier test, la moitié
(49,7 %) des personnes ont fré-
quenté un laboratoire d'analyse en
ville, alors que 30,4 % des tests ont
été effectués au sein de I'hopital. Le
recours au CDAG (6,5 %) est sensi-
blement le méme que dans la popula-
tion générale.

Parmi les personnes qui n‘ont jamais
été testées, les raisons particulie-
rement invoguées par cette popu-
lation sont la peur que I'entourage
apprenne le résultat d'un test posi-
tif (40,5 %) et le fait de ne pas savoir
ol s'adresser pour réaliser un test
(16,8 %). Ces motifs sont plus sou-
vent avancés par les personnes ori-
ginaires d'Afrique subsaharienne que
par celles interrogées dans le cadre
des autres enquétes KABP métropole
et DFA.

Au final, les populations originai-
res d'Afrique subsaharienne ont un
niveau de recours au test relative-
ment élevé, et ce malgré les freins
que représentent les défauts de
couverture sociale ou une situation
administrative précaire. Le fait que
les populations en situation de pré-
carité sociale et administrative sont,
par ailleurs, celles qui connaissent
le moins bien les consultations de
dépistage anonyme et gratuit, alors
qu'elles sont ouvertes a tous sans
exigence quant au statut social ou
Iégal, plaide pour une meilleure dif-
fusion de I'information aupreés de ce
sous-groupe de population.
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Connaissances et pratiques
liées au dépistage du VIH

STEPHANE LE VU

I INTRODUCTION

La question du dépistage du VIH des popula-
tions originaires d’Afrique subsaharienne
vivant en France a été posée, en termes
épidémiologiques, au milieu des années
1990. L'enquéte Prevagest, enquéte de
séroprévalence chez les femmes enceintes,
révélait alors que les femmes nées en Afrique
subsaharienne étaient quatre a cinq fois
plus contaminées que les autres [1]. Apreés
que les multithérapies puissantes eurent été
introduites en 1996, et alors que le nombre
de cas de sida déclarés en France amorgait
une nette diminution, on observait une
diminution moindre et ensuite une augmen-
tation (1999) des cas de sida chez les étran-
gers de pays d’Afrique subsaharienne vivant
en France. En 2002, au moment ou le plus
grand nombre de cas de sida était retrouvé
parmi des personnes de nationalité d’Afrique
subsaharienne, on constatait que la part de
ces personnes ignorant leur séropositivité
au moment du diagnostic de sida s’élevait a

70 %, signe d’un déficitou d’unretard dansle
dépistage [2]. Ce dernier chiffre est, depuis,
en diminution par rapport aux années précé-
dentes (en 2005, 55 % de personnes diagnos-
tiquées au stade sida ignoraient leur séropo-
sitivité). Cette tendance traduit peut-étre une
plus grande précocité du dépistage qu’aupa-
ravant auprés de cette population [3].

A partir de ces constats épidémiolo-
giques, des actions spécifiques d’incita-
tion au dépistage a destination des étran-
gers, notamment d’Afrique subsaharienne,
ont été réalisées a partir de 2002 [4]. Pour
autant, les données concernant les caracté-
ristiques du dépistage des personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne et vivant en
France sont quasi inexistantes.

La relation des populations originaires
d’Afrique subsaharienne au dépistage du
VIH est décrite dans cette enquéte par:
(a) la connaissance des modalités du test
de dépistage, et celle des consultations de
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dépistage anonyme et gratuit; (b) 'opinion
sur’accés au résultat d’un test positif a diffé-
rentes personnes et (c) la pratique de tests
de dépistage au travers du recours au cours

Les populations africaines d'lle-de-France face au VIH/sida

de la vie, les raisons et le lieu du dernier test
et, finalement, le motif pour ne pas avoir
réalisé de test au cours de la vie.

l RESULTATS

CONNAISSANCES SUR
LE DEPISTAGE DU VIH

Les connaissances surledépistagedu VIH ont
été mesurées par le biais de deux questions,
I'une proposant de désigner trois modalités
d’examen permettant ou non de diagnosti-
quer une séropositivité, I'autre évaluant la
connaissance du dispositif de consultations
de dépistage anonyme et gratuit.

Prés d'un quart des enquétés ne
savent pas si une analyse d'urine
permet le dépistage du VIH

La quasi-totalité des répondants (98,3 %)
savent que le dépistage du VIH requiert
une analyse de sang [figure 1]. Une grande
majorité d’entre eux (88,9 %) savent égale-
ment qu’une radiographie ne permet pas
le dépistage, mais les pourcentages de

FIGURE 1

mauvaises réponses (8,2 %) ou de non-
réponses (2,9 %) sont plus importants pour
cette modalité. Enfin, la connaissance la
moins maitrisée porte sur 'analyse d’urine.
Prés d’un quart (25,6 %) des répondants se
trompent ou ne savent pas si cette analyse
permet ou non un dépistage du VIH.

En considérant toutes les modalités
proposées, 71,0 % des répondants ont une
connaissance exacte du déroulement d’un
test de dépistage du VIH (examen sanguin
et non radiologique ou urinaire), alors que
29,0 % se trompent d’une fagon ou d’une
autre. Les niveaux de connaissance sur les
modalités du dépistage ne varient pas signi-
ficativement selon le sexe.

Une analyse multivariée stratifiée sur le
sexe montre, parmi les déterminants d’une
connaissance exacte du déroulement du test,
I'importance du niveau d’études —78,1 % des
personnes ayant atteint un niveau supérieur

Répartition des personnes interrogées sur leur connaissance
des modalités d'un test de dépistage du VIH

Actuellement en France, pour effectuer un test de dépistage du virus du sida, fait-on...
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au baccalauréat connaissent le déroulement
du test, contre 63,3 % chez celles ayant un
niveau d’études inférieur (p<0,001) — et de
la maitrise de la connaissance des modes de
transmission du VIH [tableau 1]. La connais-
sance de la nature du test est également liée
au niveau de couverture sociale : tous sexes
confondus, les personnes sans aucune
couverture sociale connaissent moins bien
la nature du test (54,8 % vs 72,1 % de bonne
connaissance pour les personnes ayant
au moins la Sécurité sociale; p=0,005).
En distinguant par sexe, on n’observe
un déficit significatif dans cette connais-
sance que pour les femmes sans couver-
ture sociale [tableau I]. Logiquement, la
réalisation d’au moins un test au cours de
la vie améliore le niveau de connaissance :
74,3 % des personnes ayant déja réalisé un
test en connaissent les modalités, contre

TABLEAU |
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65,0 % chez celles n’en ayant jamais réalisé
(p<0,001). La relation est significative parmi
les femmes et juste proche de la significati-
vité pour les hommes [tableau I].

Prés de la moitié des personnes
sans couverture sociale ne
connaissent pas les consultations
de dépistage anonyme et gratuit

La plupart des répondants (71,7 %) ont
déja entendu parler des consultations de
dépistage anonyme et gratuit (CDAG).
Les hommes sont un peu plus nombreux
a déclarer connaftre ces structures que les
femmes (74,7 % vs 70,3 %; p=0,049). Par
contre, le niveau de connaissance ne différe
pas selon '4ge.

L'analyse multivariée des facteurs liés
a la non-connaissance des CDAG montre

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est la
connaissance exacte du déroulement du test de dépistage VIH, par sexe

Hommes (n=892)

n OR ajusté ICa95 % n OR ajusté 1Ca95 %
18-29 ans 422 1 531 1
30-39 ans [ 318 | 10 | 07-1,4 | 297 | o0,7¢ | 0,5-0,9
40-49 ans 152 1,1 0,7-1,7 138 0,6* 0,4-0,9
Couverture sociale
Sécurité sociale avec mutuelle 507 1 613 1
Sécurité sociale sans mutuelle [ 307 | 07 | o510 | 301 | 1,1 | 0815
Aucune couverture sociale 78 0,7 0,4-1,2 52 0,4*** | 0,2-0,6
Niveau d'études
Inférieur au baccalauréat | 384 | 1 | | 484 | 1 |
Supérieur au baccalauréat 508 1,9%** | 1,4-2,7 482 1,5% 1,1-1,9
Dépistage du VIH au cours de la vie
Aucun [ 332 | 1 | [ 333 | 1 |
Au moins un 560 1,3 0,9-1,8 633 1,9%** 1,4-2,6
Moyenne 446 1 456 1
Complate [ 225 | 1,6 | 1,1-2,5 | 191 |  2,4%| 15-3,8
Mauvaise | 221 | o04=+| 03-05 | 319 | 08 | 06-1,1

Femmes (n=966)

*:p<0,05; *** : p<0,001.
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que, en plus du fait d’étre une femme, les
déterminants les plus importants sont
le faible niveau de couverture sociale et,
indépendamment, la précarité de la situa-
tion administrative [tableau II]. En effet,
plus de la moitié (50,8 %) des personnes
sans couverture sociale ne connaissent pas
les CDAG contre 33,9 % des bénéficiaires
de la Sécurité sociale seule et 21,5 % des
personnes bénéficiant d’une mutuelle en
plus de la Sécurité sociale (p<0,001). Chez
les femmes, la nationalité étrangére est aussi
significativement associée a la non-connais-
sance des CDAG (35,5 % vs 18,3 % pour les
femmes de nationalité francaise; p<0,001).
Les femmes dans les situations administra-

TABLEAU Il
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tives les plus fragiles (autorisation provi-
soire ou sans titre) sont celles qui connais-
sent le moins bien les CDAG [tableau Il].
Indépendamment de la nationalité, le fait
de parler une autre langue que le francais en
famille est associé a une moindre connais-
sance des CDAG (21,0 % des personnes
parlant le francais en famille ignorent leur
existence, contre 34,4 % de celles parlant
une autre langue; p<0,001). On peut égale-
ment noter que la situation matrimoniale
interagit différemment selon le sexe avec
la connaissance des CDAG. Les hommes
non en couple connaissent moins fréquem-
ment les CDAG (63,0 % vs 79,8 % pour les
hommes en couple; p<0,001), alors que,

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante

est la non-connaissance des CDAG, par sexe

Hommes (n=835)

n OR ajusté ICa95 % n OR ajusté ICa95 %
18-29 ans [ 3091 | 1 | [ 403 | 1 |
30-39 ans | 305 | 09 | o6-1,4 | 281 | 1,2 | 0817
40-49 ans 139 0,9 0,5-1,5 130 1,7 1,0-2,7
Couverture sociale
Sécurité sociale avec mutuelle 474 1 578 1
Sécurité sociale sans mutuelle [ 2091 | 1,72« | 1,224 | 278 | 1,7+ | 1,2-2,3
Aucune couverture sociale | 70 | 3,0%** | 1,6-5,4 | 48 | 2,0* | 1,0-4,0
Situation matrimoniale
En couple non cohabitant 282 1 266 1
En couple cohabitant | 275 | 0,9 | 0,6-1,5 | 340 | 2,0%** | 1,4-3,1
Non en couple [ 278 | 15+ | 1,023 | 298 | 08 | 0,51,2
Dépistage VIH au cours de la vie
Aucun 298 1 305 1
Au moins un | 537 | o059+ | 0307 | 599 | 03" | 0,204
Situation administrative
Nationalité francaise 142 1 255 1
Carte de résident [ 306 | 09 | o06-1,5 | 287 | 1,99 | 1,3-30
Carte de séjour temporaire [ 238 | 1,0 | 06-1,7 | 270 | 2,2%* | 1,4-34
Autorisation provisoire ou sans titre 149 1,5 0,8-2,6 92 3,5%%* 2,0-6,3
Langue parlée en famille
Francais [ 460 | 1 | [ 472 | 1 |
Autre langue | 375 | 1,4 | 1,010 | 432 | 1,87 | 1,325

Femmes (n=904)

*:pe0,05; ** : pe0,01; *** : p<0,001.
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chez les femmes, ce sont celles qui vivent en
couple cohabitant qui connaissent le moins
ces consultations (65,8 % vs 71,2 % pour les
femmes non en couple et 74,4 % pour celles
en couple non cohabitant; p=0,05). Enfin, les
personnes qui ne connaissent pas les CDAG
sont plus nombreuses parmi celles qui n’ont
jamais fait de dépistage VIH. Cette relation
est observée aussi bien chez les hommes
que chez les femmes [tableau I1].

OPINIONS SUR L'ACCES AU
RESULTAT DU TEST DE DEPISTAGE

La majorité des répondants estiment que le
conjoint ou partenaire régulier, les profes-
sionnels de santé, les autres partenaires
sexuels et, dans une moindre mesure la
famille, pourraient avoir accés au résultat
d’un dépistage positif [figure 2]. A 'inverse,
les répondants sont défavorables al’accés de
I’employeur au résultat du dépistage (seuls
33,4 % des hommes et 21,4 % des femmesy
sont favorables). Les réponses varient selon
le sexe, les femmes étant significativement
toujours plus attachées a la confidentia-
lité du résultat que les hommes. Ainsi, par

FIGURE 2
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exemple, si plus des deux tiers des hommes
(66,7 %) estiment que le reste de la famille
peut étre informé du résultat positif par le
médecin, ce n’est le cas que d’'une femme
sur deux (53,9 %; p<0,001).

Une analyse particuliére des facteurs
associés au refus de 'accés du conjoint au
résultat du dépistage confirme en premier
lieu la différence d’attitude selon le sexe, le
fait d’étre une femme étant significativement
associé a tel un refus (15,3 % des femmes
contre 10,0 % des hommes n’estiment pas
normal que le médecin communique le
résultat au conjoint; p<o,001). En stratifiant
I'analyse par sexe [tableau 1111, on observe
que, parmi les hommes, les moins de 30 ans
sont également plus enclins a refuser cet
accés du conjoint au résultat. De méme, les
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne arrivées depuis le plus longtemps en
France sont plus attachées a la confidentialité
dans le cadre du couple (15,2 % des hommes
arrivés en France jusqu’en 1989 contre 8,6 %
des hommes arrivés depuis 1990 n’estiment
pas normal que le médecin communique le
résultat au conjoint; p=0,005). Par contre, il
n'y a pas de différence dans cette opinion en

Pourcentage de répondants favorables a I'accés au résultat du test
de dépistage par différentes personnes, selon le sexe

Si une personne est contaminée par le virus du sida, est-il, selon vous, normal que le médecin informe également...

100 07
88 198
8 o 740

16,6

679 66.7
539

334

I 24

le conjoint, les professionnels de santé les autres la famille***

partenaire régulier*** que la personne consulte** partenaires sexuels***

I'employeur***

M Hommes Femmes

**1p<0,01; *** : p<0,001.
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fonction du fait d’avoir déja réalisé un test
de dépistage ou du fait d’avoir eu plusieurs
partenaires sexuels dans 'année écoulée
[tableau IlI].

PRATIQUES DE DEPISTAGE

Les pratiques de dépistage sont explorées
au travers du recours au test au cours de la
vie, des motifs et lieu du dernier dépistage
effectué, et enfin de la raison avancée pour
ne pas avoir réalisé de dépistage au cours
delavie.

Pas de différence hommes/
femmes dans le recours
au test de dépistage

Prés des deux tiers des répondants (64,9 %)
ont déclaré avoir déja réalisé un test de

TABLEAU Il
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dépistage du VIH au cours de la vie, sans
différence entre les hommes et les femmes
(63,9 % vs 65,8 %; différence non signifi-
cative). La seule différence significative est
observée parmi les 35-44 ans. Dans cette
tranche d’ages, les femmes sont significati-
vement plus nombreuses que les hommes a
avoir été testées au moins une fois (84,3 % vs
75,1 %; p=0,01) [figure 31].

Les répondants agés de plus de 35 ans décla-
rent assez uniformément, 3 environ 80 %,
avoir déja réalisé au moins un test de dépistage
au cours de savie. Dans les tranches d’4ges les
plus jeunes, cette proportion diminue jusqu’a
38 % chez les moins de 25 ans.

En analyse multivariée, les variables
indépendamment associées a la réalisa-
tion d’au moins un test de dépistage VIH au
cours de sa vie peuvent étre regroupées en
différents types de facteurs.

Modéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est le refus de
I'accés du conjoint/partenaire régulier au résultat du test de dépistage VIH, par sexe

Hommes (n=887)

n OR ajusté ICa95 % n OR ajusté ICa95 %
18-29 ans 417 1 525 1
30-39 ans [ 320 | 0,4 | 0208 | 289 | 1,0 | 0,7-1,7
40-49 ans 150 0,5* 0,2-1,0 139 0,9 0,5-1,7
Situation matrimoniale
En couple non cohabitant 301 1 277 1
En couple cohabitant [ 289 | 07 | 0412 | 363 | 09 | 0,5-1,4
Non en couple 297 0,9 0,5-1,5 313 1,5 0,9-2,4
Arrivée en France
Avant 1990 [ 197 | 1 | [ 251 | 1 |
Entre 1990 et 1999 [ 309 | 0,4+| 03-08 | 333 | o05% | 03-0,8
Depuis 2000 381 0,3** | 0,2-0,6 369 0,9 0,6-1,4
Dépistage du VIH au cours de la vie
Aucun 332 1 329 1
Au moins un 554 1,0 0,6-1,6 | 624 0,7 0,5-1,1
Non [ 780 | 1 | [ 912 | 1 |
Oui | 107 | 09 | o519 | 41| o6 | 02138

Femmes (n=953)

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
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FIGURE 3

Fréguence du recours au test de dépistage du VIH au cours

de la vie, selon le sexe et la classe d'ages
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Facteurs démographiques
Indépendamment de 'dge dont le modéle
confirme le réle discriminant dans le recours
au dépistage, la nationalité francaise ou une
situation administrative stable pour les
étrangers sont des situations associées a la
réalisation d’un test, en particulier chez les
femmes. Les personnes sans titre de séjour
ou détentrices d’une carte de séjour tempo-
raire ont environ deux fois moins de chances
d’étre testées que les personnes originaires
d'Afrique subsaharienne de nationalité
francaise [tableau IV]. A noter que I'année
d’arrivée en France n’est pas associée au fait
d’avoir réalisé un test de dépistage au cours
de la vie.

Facteurs comportementaux

Le principal facteur associé a la réalisationd’un
test au cours de la vie et qui peut étre lié aux
comportements est le fait d’avoir déja craint
d’étre contaminé (79,9 % des personnes
dans ce cas avaient déja été testées, contre
53,3 % pour celles n’ayant pas eu cette crainte;
p<0,001). Leffet est particulierement fort chez
les femmes (OR ajusté: 4,5; 1C: 3,1-6,6). La
prise en compte de la situation matrimoniale
montre que seuls 44,3 % des célibataires ont
déja été testés. Pour autant, si le fait d’étre en

couple cohabitant double les chances d’avoir
été testé chez les hommes (OR ajusté: 2,1;
IC :1,4-3,2), la relation n’est pas avérée chez
les femmes. Enfin, le fait d’avoir eu plusieurs
partenaires dans I'année est associé a la
réalisation d’un test de dépistage, notam-
ment chez les hommes; chez les femmes, la
relation est juste proche de la significativité
(OR ajusté :2,1;1C:0,9-5,2).

Facteurs de proximité avec la maladie
Les femmes originaires d’un pays a forte
prévalence (supérieure a 5%) sont plus
nombreuses a avoir déja réalisé un test de
dépistage (76,5 % vs 57,7 %; p<0,001).
C'est également le cas de celles qui connais-
sent une personne séropositive (78,4 % vs
60,9 %; p<0,001). Des tendances similaires
sont observées chez les hommes, mais les
associations disparaissent dans les analyses
multivariées.

Facteurs socio-éducatifs

Un niveau d’études supérieur au baccalauréat
double, chezles hommes, les chances d’avoir
été testés (OR ajusté : 2,1; 1C95 :1,5-2,8).

Une deuxiéme analyse multivariée a mis
en évidence les déterminants associés a la

Y
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TABLEAU IV

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est
la réalisation d'un test de dépistage au cours de la vie, par sexe

Hommes (n=892)
n OR ajusté

18-29 ans 422 531 1

30-39 ans [ 318 | 2,7#=+| 1,8-3,9 | 297 | 3,00+ | 2,0-46
40-49 ans 152 2,2%* | 1,3-3,5 138 2,2%* | 1,3-3,8
Situation matrimoniale

En couple non cohabitant 301 279 1

En couple cohabitant [ 289 | 2,9%=+| 1,432 | 364 | 1,1 | 0,7-1,7
Non en couple [ 302 | o7+ | 0509 | 323 | 03| 0,2-04

A déja craint d'étre contaminé

Non

Oui

Niveau d'études

Inférieur au baccalauréat
Supérieur au baccalauréat

Prévalence du VIH dans le pays d'origine

Inférieure a 3 % 400 369 1
De3%3a5% [ 187 | 13 | 0920 | 18| 15 | 0924
Supérieure a5 % 305 1,3 0,9-1,9 416 2,6%%* | 1,8-3,7

Connaissance d'une personne séropositive
Non
Oui

Situation administrative

Nationalité francaise 153 272 1

Carte de résident [ 323 | 08 | 05-1,3 | 303| 07 | 05,2
Carte de séjour temporaire [ 256 | 08 | 05-1,2 | 202 | 0,4+ | 0,3-06
Autorisation provisoire ou sans titre 160 0,6 0,4-1,1 99 0,3*** | 0,2-0,6

Non
Oui

Femmes (n=966)

ICa 95 % n OR ajusté ICa95 %

| | s88 | 1 |

378 3,1-6,6

1,4-2,7

484 1

1,5-2,8 482 0,9-1,8

699 1

0,9-2,2 267 1,1-2,4

924 1

1,1-29 | 42 | 0,9-5,2

*:pe0,05; ** : pe0,01; *** : p<0,001.

réalisation de plusieurs tests de dépistage
parmi les personnes testées au moins une
fois [tableau V1. On peut noter, par rapport
au modele précédent, que les couvertures
sociales les plus complétes et I'arrivée en
France la plus ancienne (significatif en analy-
sant globalement les deux sexes confondus)
sont associées 2 |a réalisation de plusieurs
tests de dépistage, et ce indépendamment
de I'age.

Premier motif du test
de dépistage : un bilan de santé

Le principal motif de test de dépistage cité
par les répondants est le bilan de santé
(25,4 %), c’est-a-dire un testdemandé par un
médecin dans le cadre d’'un examen pouvant
explorer d’autres pathologies [tableau VI].
Cette catégorie ne comprend pas le recours
au test a la suite de symptdémes ou pour une
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TABLEAU V

Modeéle final d'une régression logistique ou la variable dépendante est la
réalisation de plusieurs tests parmi les personnes testées, par sexe

Hommes (n=557) Femmes (n=630)
n OR ajusté 1Ca95 % n OR ajusté 1Ca95 %

18-29 ans [ 205 | 1 | [ 275 | 1 |

30-39 ans [ 239 | 15¢ | 1,022 | 244 | 1,99 | 13-2,7
40-49 ans [ 113 1,3 [ o720 | 11| 1,90 | 1,231
Couverture sociale

Sécurité sociale avec mutuelle 339 1 416 1

Sécurité sociale sans mutuelle [ 181 | 09 | o06-1,3 | 186 | 08 | 06-1,2
Aucune couverture sociale 37 0,6 0,3-1,3 28 0,2** |0,07-0,5

A déja craint d'étre contaminé

Oui 284 1,8** 1,3-2,6 327 1,3 0,9-1,7
Connaissance d'une personne séropositive

Non 391 1 423 1

Oui 166 1,5* 1,0-2,3 207 1,7%* 1,2-2,5
Année d'arrivée en France

Avant 1990 141 1 204 1

Entre 1990 et 1999 [ 207 | 06 | 0410 | 222 | 07 | 05-10
Depuis 2000 [ 200 | o06* | 0409 | 204 | 07 | 05-1,1

*:p<0,05; ** : p<0,01; ***: p<0,001.

TABLEAU VI

Motifs du dernier test de dépistage selon la circonstance et le
nombre de partenaires dans les douze mois, selon le sexe

Hommes (n=560) Femmes (n=631)
Nombre de partenaires Nombre de partenaires
0 1 Plus d'1 0 1 Plus d'1
(n=63) | (n=324) | (n=173) | (n=109) | (n=453) | (n=69) Total n
Bilan de santé 44,4 28,4 26,6 36,7 17,7 23,2 25,4 302
Pour savoir [ 31,8 278 | 31,8 | 165 13,5 | 232 | 21,8 | 260
Dépistage anténatal [ 16| 40| 29| 229| 433 | 188 | 21,2 | 253
Dépistage prénuptial | 3,2 | 11,7 | 5,2 | 3,7 | 6,4 | 1,4 | 7,0 | 83
Situation d'exposition | 63| 43| 63| 46| 26| 203| 50| 60
Symptomes ou maladie | 63| 56| 63| 1,8| 44| 29| 48| 57
Prévention de couple | 0,0 | 6,5 | 8,1 | 0,0 | 2,2 | 2,9 | 3,9 | 47
Arrivée ouretour d'Afrige | 0,0 | 31| 58| 46| 22| 14| 30| 36
Doute sur le statut du partenaire| 0,0 | 06 | 1,7 | 64| 38| 29| 26| 31
Demande du partenaire | 0,0 | 4,0 | 3,5 | 0,0 | 1,5 | 1,4 | 2,3 | 27
Dans le cadre professionnel | 3,2 | 2,2 | 1,2 | 0,9 | 2,0 | 1,4 | 1,9 | 22
Don de sang [ 32| 18| o6| 1,8|] 04| o0 11| 13
Total | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 1191
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maladie, notamment une infection sexuel-
lement transmissible (4,8 %). Le deuxiéme
motif le plus cité est celui d’assurer son
statut, pour voir, pour connaitre son état de
santé, etc. (21,8 % de «pour savoir» dans le
tableau VI). Ce motif est plus souvent cité
par les hommes que les femmes (29,4 % vs
15,1 %; p<0,001). Enfin, le motif le plus
important de réalisation d’un test chez les
femmes est le dépistage dans le cadre de la
grossesse (37,1 %).

Si I'on distingue les répondants selon
leur activité sexuelle exprimée en nombre
de partenaires au cours des douze mois qui
ont précédé I'enquéte, les motifs déclarés se
différencient. Ainsi, les femmes multipar-
tenaires sont beaucoup plus nombreuses
que les hommes a déclarer venir a la suite
d’une situation d’exposition (20,3 % vs
6,3 %; p<0,001). Les hommes multiparte-
naires citent plus souvent des motifs vagues
de réassurance : 31,8 % disent «pour se
rassurers, «pour savoir», «pour connaftre
son statut» (motifs regroupés dans la ligne
«pour savoir> du tableau VI).

Parmi les monopartenaires, les hommes
et les femmes sont plus souvent concernés
par le dépistage dans le cadre d’un protocole
ou le test est systématiquement proposé :
anténatal pour les femmes (43,3 %) et
prénuptial pour les hommes (11,7 %). Quant
aux personnes ne déclarant pas de parte-
naire durant I'année, leur principal motif de

TABLEAU VII

test était le bilan de santé (36,7 % pour les
femmes et 44,4 % pour les hommes).

Les motifs de test ont été classés en quatre
catégories selon I'initiative du dépistage :

1. test a I'initiative personnelle (dans une
démarche de prévention ou en réponse a
une prise de risque) ;

2. test a 'initiative d’'un médecin dans
le cadre d’un bilan de santé ou a cause de
symptémes;

3. test dans le cadre d’un protocole de
dépistage (proposition systématique dans le
cadre de la grossesse et de I'établissement
du certificat prénuptial, ou dépistage obliga-
toire dans le cadre du don de sang) ;

4. test suscité par I’entourage (a la
demande du partenaire, a cause d’un doute
sur le statut du partenaire, a cause du refus
du partenaire d’effectuer un test).

Les hommes déclarent plus fréquemment
avoir réalisé leur dernier test de dépistage
a leur initiative que les femmes (44,5 % vs
24,4 %; p<0,001), [tableau VII]. De méme,
ils ont plus fréquemment que les femmes
été dépistés pour le VIH a la demande d’un
meédecin, c’est-a-dire dans le cadre d’un bilan
de santé général ou a la suite d’une consul-
tation pour une autre infection sexuellement
transmissible (35,6 % des motifs cités pour
les hommes contre 25,4 % pour les femmes;
p<0,001).

En plus du sexe, la situation matrimo-
niale est un déterminant pour avoir été

Motifs du dernier test de dépistage selon I'initiative, par sexe

Hommes (n=564)
%

| |

| |
Initiative de I'enquété(e) | 44,5 |
Protocole de dépistage | 15,6 |
Demande du médecin | 35,6 |
Suscité par I'entourage | 4,3 |
Total | 100,0 |

Femmes (n=631) | Total(@=1195) | Py | n
% | % | |
24,4 | 33,9 [ =+ | 405
44,8 | 31,0 [ = | 371
25,4 | 30,2 [ == | 361
5,4 | 4,9 | [ o058
100,0 | 100,0 | [1195

*%p<0,001.
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testé a la demande d’un médecin, les céliba-
taires étant particuliérement testés dans ce
cadre (38,4 % citent ce motif contre 27,1 %
des personnes vivant en couple; p=0,002).
Les personnes ayant cité un motif de test
qui peut étre regroupé parmi les proto-
coles de dépistage sont plus fréquemment
des femmes (44,8 % des motifs cités contre
15,6 % pour les hommes; p<0,001).

Trois tests sur dix
sont réalisés a I'hopital

La moitié (49,7 %) des répondants ayant
effectué au moins un test de dépistage au
cours de leur vie avaient réalisé leur dernier
test dans un laboratoire d’analyse biolo-
gique et médicale (LABM), [tableau VIII].
Le second site de dépistage le plus cité est
I'hépital (30,4 %), sans différence entre les
hommes et les femmes. Les centres de plani-
fication familiale (CPEF) ou de protection
maternelle et infantile (PMI) sont des sites
de dépistage davantage cités par les femmes
que par les hommes (6,3 % vs 1,4 %;
p<0,001). A I'inverse, les hommes fréquen-
tent davantage les CDAG que les femmes
(9,6 % vs 3,8 %; p<0,001). Enfin, 7,1 % des
répondants avaient effectué leur dernier test
de dépistage en Afrique; plus souvent des

TABLEAU VI
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hommes que des femmes (8,7 % vs 5,6 %;
p=0,04). Parmi les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne et arrivées avant
1989, 2,3 % avaient effectué leur dernier test
de dépistage en Afrique, contre 4,2 % de
celles arrivées entre 1990 et 1999, et 14,5 %
pour celles arrivées a partir de I'année 2000.

Les variables associées a la réalisation
du dernier test de dépistage a I'hépital
plutét qu’en ville (LABM) sont le fait de
parler en famille une autre langue que le
frangais (OR ajusté : 1,5; 1C :1,2-1,9) et celui
d’étre dépisté a I'initiative d’un médecin
(OR ajusté :1,4;1C:1,1-1,9).

LES RAISONS DE L'ABSENCE
DE DEPISTAGE

Environ un tiers (35,0 %) des répondants,
soit 650 personnes, ont déclaré ne s’étre
jamais fait dépister pour le VIH. Par rapport
aux personnes ayant été testées au moins
une fois, les «non-testées» se distinguent
par un 4ge plus jeune, un niveau d’études
inférieur et une moins bonne couverture
sociale. Elles sont également plus souvent
célibataires.

Les raisons les plus fréquemment avancées
pour ne pas avoir recouru au test de dépistage
sont I'«absence de risque d’étre contaminé »

Lieu du dernier test, selon le sexe

En France, dans un laboratoire d'analyse biologique
et médicale

En France, dans un hopital |
En Afrique |
En France, dans un CDAG |

En France, dans un centre de planification familiale,
une PMI, un dispensaire anti-vénérien

Autre ou non-réponse

Hommes | Femmes | Total | |
(n=564) (n=637) (n=1201) Puse n
% | % | % | |
48,9 | 50,4 | 49,7 | | 597
278 | 326 | 304 | | 365
8,7 | 56 | 71 | + | 85
96 | 38 | 6,5 | = | 78
1,4 | 6,3 | 4,0 | | 48
35 | 1,3 | 23 | = | 28

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
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(66,6 %) et le fait de «ne pas y avoir pensé »
(58,0 %). Les deuxraisons pouvant étre consi-
dérées comme proches. « La peur que, en cas
de résultat positif, I'entourage 'apprenne »
était également une raison souvent avancée
(40,5 %). Il n’y a pas de différence par sexe
dans les réponses pour chacune des raisons
proposées [tableau IX].

En analyse multivariée, le fait de ne pas
connaitre les CDAG et la mauvaise connais-
sance des modalités de test sont associés au
fait de déclarer «ne pas savoir oti s’adresser»
et de «trouver le test trop cher». Les répon-
dants qui ne connaissent pas 'existence des
CDAG ont environ trois fois plus de chances

TABLEAU IX

de citer ces motifs que ceux qui les connais-
sent (OR ajusté :3,3;1C :2,2-5,3 pour « ne sait
pas oti s’adresser» et OR ajusté : 2,9; 1C : 1,3-
6,7 pour « le test colite trop cher »). Les répon-
dants ne connaissant pas les modalités du
test de dépistage ont eux deux fois plus de
chances de citer ces motifs (OR ajusté :1,9;
IC :1,3-3,0 pour « ne sait pas ol s’adresser » et
OR ajusté :2,8;1C :1,3-6,2 pour « e test colite
trop cher»). Enfin, le seul facteur associé
au motif évoquant «la peur que "entourage
apprenne le résultat> d’un test éventuelle-
ment positif est la mauvaise connaissance
des modalités de test (OR ajusté: 1,5; IC:
1,1-2,1).

Raisons avancées pour n'avoir jamais réalisé de test de dépistage du VIH, par sexe
(réponses exprimées en pourcentage de «oui», plusieurs réponses possibles)

%

|

|
Pas de risque d'étre contaminé(e) | 64,6
N'y a jamais pensé | 61,4
Peur que I'entourage apprenne la |
contamination 40,1
Peur de connaitre le résultat | 28,8
Ne sait pas ol s'adresser | 17,2
Peur d'étre expulsé(e) si le test est |
positif 16,6
Les tests ne sont pas valables | 8,2
Le test coiite trop cher | 4,4

Hommes (n=319)

| Femmes(n=331) | Total(n=650) | n
| % | % |

| 68,6 | 66,6 [ 433
| 54,7 | 58,0 [ 377
| 40,8 | 40,5 | 263
| 26,0 | 27,4 [ 178
| 16,3 | 16,8 [ 109
| 14,8 | 15,7 | 102
| 7.3 | 7,7 | 50
| 4,8 | 4.6 | 30

l DISCUSSION

Les connaissances sur les modalités de
réalisation d'un test de dépistage sont
globalement moins bonnes parmi les
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne que parmi les personnes interro-
gées dans le cadre du KABP métropole et
du KABP DFA. Ainsi, par exemple, 8,2 %
des personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne pensent que le dépistage du VIH

se fait via une radiographie. C’était le cas
de 2,0 % des personnes interrogées dans le
cadre du KABP métropole et 4,7 % dans les
départements francais d’Amérique (DFA) [5,
61. La connaissance des CDAG est, quant &
elle, assez élevée parmi les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne interrogées,
puisqu’elles sont 71,7 % a en avoir entendu
parler contre 43,9 % pour les personnes
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interrogées en métropole en 2004 et 66,9 %
pour celles des DFA [5, 6].

Les connaissances sur le dépistage en
général, ses modalités de réalisation et sur
les consultations spécialisées que sont les
CDAG dépendent logiquement de I’'expé-
rimentation du dépistage lui-méme. Les
personnes connaissant les consultations
de dépistage anonyme et celles ayant déja
réalisé un test de dépistage sont plus a
méme de différencier les examens permet-
tant le diagnostic de séropositivité. Comme
il peut étre retrouvé dans la population
générale, le niveau de connaissance sur le
dépistage est également associé au niveau
d’études des répondants [5, 61.

Ces connaissances dépendent aussi forte-
ment du niveau de précarité sociale que
peuvent traduire une couverture sociale
incompléte ou inexistante et une situation
administrative ou légale précaire. On peut
noter que la fréquentation des CDAG, alors
méme qu’elles permettent un dépistage sans
exigence quant au statut d’assuré social ou
au statut légal, est certainement affectée par
la méconnaissance de ces consultations par
les populations originaires d’Afrique subsa-
harienne les plus précaires.

En ce qui concerne I'opinion sur |'accés au
résultat du test de dépistage, les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne
semblent moins attachées a la confidenti-
alité que les populations interrogées dans
le cadre des autres enquétes KABP [5, 61.
En effet, dans tous les cas de figure, elles
estiment plus souvent normal que le résultat
du test soit accessible aux autres. Le résultat
est particuliérement contrasté pour ce qui est
de I'accés de la famille au résultat, puisque
60,0 % des personnes originaires d’Afrique
subsaharienne I’acceptent, contre 29,5 % de
la population générale en 2004 [51. L'accés
le plus discuté reste celui de 'employeur,
méme s’il est accepté trois fois plus souvent
par les personnes originaires d'Afrique
subsaharienne (27,2 % contre 9,0 % de la
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population générale en 2004 [51). En régle
générale, les femmes interrogées sont plus
réservées que les hommes sur 'accés au
résultat du test. Particuliérement pour I'opi-
nion sur I'accés au résultat du conjoint, on
remarque que le nombre de partenaires
sexuels et le fait d’avoir déja réalisé un test
n’influent pas sur cette opinion.

Les personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne déclarent un fort niveau de recours
au test au cours de la vie (64,9 %), supérieur
a celui de la population interrogée en métro-
pole (53,9 %) et dans les DFA (61,5 %) [5,
61. La différence est plus accentuée pour les
hommes (63,9 % vs 46,1 % en métropole et
54,8 % dans les DFA) que pour les femmes
(respectivement 65,8 %, 62,0 % et 67,1 %).
Ce résultat va a I’encontre de I’hypothése
souvent avancée selon laquelle les popula-
tions d’Afrique subsaharienne recourraient
moins souvent au dépistage du VIH que les
autres. Il est par ailleurs corroboré par I'ana-
lyse des caractéristiques des participants aux
actions d’incitation au dépistage coordon-
nées par I'association Aides Ile-de-France
[71. Elle montre un niveau de recours au
dépistage supérieur parmiles 454 personnes
de nationalité d’un pays d’Afrique subsaha-
rienne interrogées (59 % étaient testées,
contre 45 % des 2689 autres participants).
De méme, la fréquence des tests au cours
des deux derniéres années était supérieure
parmi les personnes de nationalité d’Afrique
subsaharienne (analyse InVS, non publiée).
Enfin, d’aprés la description des consul-
tants de CDAG en 2004, les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne fréquen-
tant ces consultations recourraient plus
aux tests de dépistage que les autres [8].
Globalement, le recours au test de dépistage
semble effectif parmi les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne. Ce résultat
s’accorde avec I'enquéte Vespa auprés des
personnes vivant avec le VIH/sida. Celle-ci a
permis de voir que le retard au dépistage qui
peut étre constaté chez les personnes origi-
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naires d’Afrique subsaharienne atteintes par
le VIH doit plus a I'ancienneté de I'infection
au moment de I'immigration qu’a I'absence
de dépistage en France [9].

Cette enquéte nous montre un certain
nombre de facteurs classiquement associés
au recours au test (un ou plusieurs), comme
I’age entre 30 et 39 ans, la proximité avec
la maladie, 'activité sexuelle, etc. Mais elle
révele également que les statuts d’immi-
gration les plus précaires semblent étre des
freins pour le recours au test. Est-ce parce
que le fait d’étre étranger limite 'accés aux
structures de dépistage ou est-ce parce que
I'intention de faire un test ne représente pas
une priorité dans un environnement social
dégradé? Quoi qu'il en soit, dans la mesure
ou, indépendamment de I’age, I'ancienneté
du séjour en France favorise le nombre de
tests, il semble que les populations d’Afrique
subsaharienne ont eu plus d’opportunités
d’étre dépistées en France qu’elles n’en ont
eu en Afrique.

Un peu moins de 40 % des derniers tests
de dépistage réalisés par les répondants
étaient volontaires, d’initiative personnelle
ou de I'entourage. Le reste des dépistages
s’étaient déroulés dans des circonstances
médicales, dont les protocoles de dépis-
tage. Si I'on compare les motifs cités parmi
les personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne avec ceux des deux autres enquétes, on
constate qu'ils se rapprochent des circons-
tances citées aux Antilles et en Guyane [6]
et sont plus éloignés de ceux retrouvés en
métropole [5]. En effet, pour les popula-
tions originaires d’Afrique subsaharienne, le
bilan de santé apparait comme une circons-
tance de dépistage prépondérante : 29,8 %
des hommes et 21,6 % des femmes avaient
réalisé leur dernier test dans cette circons-
tance. C'était le cas de 17,4 % des hommes
et de 9,2 % des femmes dans les DFA. En
métropole, les pourcentages sont respective-
mentde 9,2 % et3,9 %. Al'inverse, la réalisa-
tion d’un test de dépistage suite a une prise

de risque est trés peu citée par les répon-
dants originaires d’Afrique subsaharienne
(4,9 % des femmes et 5,3 % des hommes).
Cette raison est davantage avancée par les
répondants du KABP métropole (37,9 % des
hommes et 27,8 % des femmes), ainsi que
par ceux des DFA (36,8 % des hommes et
23,9 % des femmes).

Les personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne fréquentent sensiblement les
mémes sites de dépistage que la population
générale interrogée par les autres enquétes
KABP. Ainsi le recours aux CDAG est du
méme niveau que ce qui a été mesuré en
population générale [5]. L'hopital occupe
cependant une place plus importante :
30,4 % des personnes originaires d’Afrique
subsaharienne ont fait leur dernier test a
I’hopital, contre 19,0 % de celles interrogées
dans le cadre du KABP métropole et 14,2 %
dans les DFA.

Les personnes n'ayant jamais réalisé de
test de dépistage invoquent le plus souvent
les deux motifs proches que sont le fait de
ne pas y avoir pensé et celui de ne pas se
sentir a risque. La particularité des réponses
des personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne réside dans la peur que I'entourage
apprenne un résultat positif (40,5 % contre
13,8 % en métropole et 9,2 % dans les DFA)
et dans le fait de ne pas savoir ot s’adresser
pour réaliser un test (16,8 % contre 7,7 % en
métropole et 5,1 % dans les DFA). La visibi-
lité des consultations ou des autres oppor-
tunités de dépistage est donc moins bonne
parmi les populations originaires d’Afrique
subsaharienne. Par ailleurs, la peur que
I'entourage apprenne le résultat, qui est
fortement citée, semble s’opposer au fait
qu’elles sont plutét favorables a la commu-
nication des résultats du test a d’autres
personnes que le patient concerné.

Au final, les populations originaires
d’Afrique subsaharienne vivant en
lle-de-France décrites dans cette enquéte
ont un niveau de recours au test relati-
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vement élevé et ce, malgré les freins que
peuvent représenter les défauts de couver-
ture sociale ou une situation administra-
tive précaire. Le fait que les populations en
situation de précarité sociale et administra-
tive sont, par ailleurs, celles qui connais-
sent le moins bien les consultations de
dépistage anonyme et gratuit, alors qu’elles
sont ouvertes a tous sans exigence quant
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Synthese des résultats
et propositions d'actions

NATHALIE LyDIE

Cet ouvrage présente les principaux résul-
tats de I’enquéte conduite a la mi-2005 sur
les connaissances, attitudes, croyances
et comportements face au VIH/sida des
populations originaires d’Afrique subsaha-
rienne vivant en lle-de-France. Son objectif
est de caractériser les représentations
sociales que les populations originaires
d’Afrique subsaharienne ont du VIH/sida,
leurs connaissances des modes de trans-
mission et des traitements, les attitudes
qu’elles ont a I'égard des personnes
touchées par I'épidémie, leur perception
du risque de contamination et leurs modes
d’adaptation face a ce risque. Ses résultats
doivent contribuer a orienter la politique de
santé publique en direction de ces popula-
tions.

L'une des principales difficultés de
cette enquéte reposait sur la nécessité de
développer une méthodologie originale
visant & pallier 'absence de base de sondage
permettant de tirer, de maniére aléatoire, un
échantillon représentatif de personnes a

interroger. Les solutions retenues : tirage de
communes, définition de sites d’enquétes et
constitution de circuits pour la sélection des
individus ont permis de contourner cette
difficulté. Au final, 1874 personnes 4gées
de 18 4 49 ans et vivant en lle-de-France ont
pu étre interrogées. Selon les données de
cadrage fournies par 'Insee a partir des deux
premiéres enquétes annuelles du recen-
sement (2004-2005), I'échantillon ainsi
constitué est représentatif de la population
originaire d’Afrique subsaharienne vivant en
Ile-de-France en termes de répartition par
sexe et par pays de naissance. A contrario,
les personnes qui ont participé a ’enquéte
sont significativement plus jeunes et plus
éduquées que la population qu’elles repré-
sentent.

Dans une enquéte réalisée par téléphone,
de nombreuses procédures permettent de
limiter le nombre de refus : lettre annonce,
numéro appelé plusieurs fois, prise de
rendez-vous en cas d’indisponibilité de la
personne sélectionnée au premier contact,
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etc. Dans une enquéte ol la sélection des
individus se fait dans la rue, de telles procé-
dures ne peuvent étre mises en place. Les
refus sont difficilement contrélables et
beaucoup plus importants que dans une
enquéte par téléphone. Pour rappel, deux
personnes sur dix ont accepté de participer
a cette enquéte contre généralement six a
sept personnes sur dix dans les enquétes
par téléphone. Compte tenu de la structure
finale de notre échantillon, il est probable
que les refus ont été plus nombreux parmi
les personnes de la tranche d’age supérieure
(40 ans et plus) et parmi celles qui avaient
un niveau d’'étude plus faible (inférieur au
baccalauréat). Le nombre limité d’abandons
(n=138) confirme que les difficultés ont moins
résidé dans la passation d’'un questionnaire
de trente minutes dans la rue que dans le fait
d’interpeller des personnes engagées dans
une activité, pour les convaincre de parti-
ciper a une enquéte. Toutefois, la robus-
tesse des données recueillies a confirmé
les possibilités offertes par la méthodologie
développée pour cette enquéte, méthodo-
logie par ailleurs facilement reproductible et
de mise en ceuvre rapide. Enfin, conformé-
ment & I’hypothése qui avait été posée, les
options retenues ont permis d’inclure dans
I'échantillon des personnes en forte précarité
administrative dont on peut penser qu’elles
sont peu représentées dans les enquétes par
téléphone.

QUELS SONT LES PRINCIPAUX
ENSEIGNEMENTS
DE CETTE ENQUETE ?

Les données de I’enquéte montrent que les
populations originaires d’Afrique subsaha-
rienne vivant en lle-de-France s’inscrivent
dans une dynamique positive face au VIH/
sida et cela a différents niveaux. Il existe
cependant des éléments moins favorables
sur lesquels des efforts en matiére de préven-
tion doivent étre portés.

Lun des premiers enseignements de
cette enquéte est que le VIH/sida est un
sujet de préoccupation majeure pour les
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne résidant en lle-de-France. Plus de
70 % des personnes interrogées ont ainsi
déclaré craindre beaucoup le VIH pour
elles-mémes contre environ une sur deux
(48,8 %) parmi la population des Antilles
et de Guyane et une sur sept en métro-
pole (15,3 %). Les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne ont une percep-
tion plus aigué du risque de contamina-
tion que les autres populations et elles sont
beaucoup plus nombreuses a indiquer avoir
déja craint d’avoir été contaminé par le VIH
(42,1 % vs 28,5 % parmi les répondants du
KABP métropole et 34,9 % parmi ceux des
Antilles-Guyane). De maniére semblable a
ce qui est observé aux Antilles et en Guyane,
la crainte du VIH est partagée par 'ensemble
des classes d’4ge alors qu’en métropole, ce
sont les plus jeunes qui se sentent surtout
concernés. Aucune banalisation du VIH/
sida n’est donc observée parmi les popula-
tions originaires d’Afrique subsaharienne.
Au contraire, ces derniéres se montrent
extrémement concernées par cette patho-
logie, ce qui offre un contexte favorable pour
asseoir la prévention et les campagnes de
communication sur le VIH/sida.

Une bonne connaissance
des principaux modes
de transmission

Il est également trés encourageant de
constater que les populations originaires
d’Afrique subsaharienne vivant en lle-de-
France interrogées dans le cadre de cette
enquéte connaissent les principaux modes
de transmission du VIH. En effet, plus de
neuf personnes sur dix savent que le VIH
peut se transmettre lors de rapports sexuels
sans préservatif, en recevant du sang ou
encore lors d’une piqlre intraveineuse de
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drogue avec une seringue déja utilisée. Les
modes certains de transmission sont aussi
bien maftrisés par cette population que par
la population générale et celle des Antilles et
de la Guyane.

Les circonstances qui ne transmettent pas
le VIH sont, par contre, moins bien maitri-
sées. Ainsi prés d’un tiers des personnes
originaires d’Afrique subsaharienne inter-
rogées pensent que la transmission du VIH
est possible par une piqlre de moustique
ou lors de rapports sexuels avec un préser-
vatif, et prés d’un quart en embrassant une
personne contaminée ou en étant hospi-
talisée dans le méme service qu’elle. Si
certaines de ces croyances sont présentes
parmi la population générale et celle des
Antilles-Guyane, globalement les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne sont
plus nombreuses & moins bien maitriser
les circonstances qui ne transmettent pas le
VIH.

Des attitudes encore
parfois discriminantes

La persistance de fausses croyances quant
a la possibilité de transmission du VIH par
simple contact explique en grande partie
I'existence d’attitudes discriminantes vis-a-
vis des personnes séropositives. En effet, ce
sont les personnes qui maitrisent le moins
bien les modes de transmission du VIH qui
sont les plus nombreuses a déclarer des
attitudes stigmatisantes. Les contextes de
vie des personnes interrogées caractérisés
par I'ancienneté du séjour, le statut adminis-
tratif, la langue parlée au quotidien et la
vie en collectivité déterminent également
le niveau d’acceptation des personnes
atteintes, dans le sens d’une plus forte
intégration dans la société francaise comme
facteur favorable a une acceptation accrue
des personnes séropositives. La durée et |a
sécurité du séjour, 'usage du francais dans
la vie quotidienne contribuent & une parti-
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cipation sociale permettant d’avoir accés a
I'information et aux campagnes institution-
nelles, d’étre partie prenante des débats
publics, de partager les normes en faveur
de plus de solidarité. A I'inverse, le fait que
la vie en foyer soit associée & une moindre
acceptation des personnes atteintes peut
étre interprété comme un effet d’isolement
des personnes vivant en collectivité par
rapport a I'information et la communication
sur le VIH/sida, comme a d’autres formes
de participation sociale.

Globalement, les attitudes discriminantes
sont d’autant plus marquées que la situation
implique un degré de proximité important
avec la personne touchée. Ainsi, si 78,1 %
des répondants accepteraient de travailler
avec une personne séropositive, ils ne sont
plus que 36,8 % a déclarer qu’ils laisseraient
leurs enfants ou petits-enfants en compa-
gnie d’une personne atteinte. Toutefois, les
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne se positionnent, dans leur ensemble,
majoritairement contre les mesures discri-
minatoires qui pourraient étre prises a
I’encontre des personnes séropositives :
elles sont 88,3 % a étre contre I'idée d’inter-
dire a un enfant atteint d’aller a I'école et
61,2 % a étre en défaveur de I'isolement des
malades a I'hépital.

Des traitements méconnus

D’autres aspects qui concernent le VIH
doivent faire I'objet d’'une communication
renforcée et, en particulier, ceux relatifs aux
traitements. L'existence des traitements
contre le VIH et de leurs bénéfices est un
ressort important des campagnes d’inci-
tation au dépistage. Or, au moment de
I'enquéte, seules 56,5 % des personnes inter-
rogées ont déclaré avoir entendu «parler
des traitements contre le virus du sida ». Pour
celles-ci, les bénéfices offerts par les traite-
ments ne sont pas toujours clairementidenti-
fiés. Ainsi, dans certains groupes de popula-
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tion (personnes peu ou pas scolarisées), la
proportion de répondants qui pensent que
les traitements empéchent la transmission
du VIH est proche de 50 %. Comparées a
la population générale de métropole, les
personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne résidant en lle-de-France ont une
moindre connaissance tant des traitements
que de leurs bénéfices. Leurs connaissances
sont proches de celles observées parmi la
population des Antilles et de la Guyane dont
le faible niveau d’information sur ce sujet
avait été souligné par les auteurs de cette
enquéte.

Le préservatif : le moyen
de protection percu
comme le plus efficace

Connaissantdans leur quasi-totalité le risque
de transmission du VIH lors de rapport
sexuel, les personnes interrogées ont, pour
87,3 % d’entre elles, identifié le préservatif
masculin comme le moyen de protection
le plus efficace contre le virus du sida. De
la méme maniére, les répondants connais-
sent globalement bien les stratégies qui ne
sont pas efficaces pour se protéger du VIH
comme se laver aprés I'acte sexuel, se retirer
avant la fin du rapport, boire des tisanes
ou encore avoir recours a un féticheur. En
termes de stratégies de prévention, les
populations originaires d’Afrique subsaha-
rienne se distinguent cependant des deux
autres populations enquétées (en métropole
et aux Antilles-Guyane) par une plus forte
valorisation des stratégies qui favorisent le
dialogue avec le partenaire et le recours au
test de dépistage. Ainsi, entre deux tiers et
trois quarts des répondants considérent que
«poser des questions a son partenaire sur sa vie
sexuelle passée », « demander un test de dépis-
tage a son partenaire» ou «faire soi-méme
régulierement un test» sont des moyens
efficaces de se protéger du VIH. Ces straté-
gies qui peuvent étre considérées comme

complémentaires a I'utilisation du préser-
vatif ne peuvent étre efficaces que si elles
sont intégrées dans une stratégie globale
de prévention, incluant I'utilisation du
préservatif. Ainsi, le test de dépistage peut
étre un élément central d’une stratégie de
prévention lorsque, par exemple, il précéde
I’abandon du préservatif au sein d’un couple
stable. A I'inverse, il ne peut étre considéré
comme un moyen efficace de se protéger
du VIH lorsqu’il sert de réassurance dans
le cadre de prises de risque répétées. On
ne peut donc juger de cette stratégie qu’au
regard de la valeur assignée au test et des
motivations de I'individu a y recourir.

Une image encore négative
du préservatif...

Si les personnes interrogées ont clairement
identifié le préservatif comme le moyen le plus
efficace de se protéger contre le VIH/sida, le
niveau d’appréciation générale du préser-
vatif, évalué a partir d'un score composé
de huit opinions a leur sujet, est particulieé-
rement mauvais. Méme si les femmes, les
jeunes, les plus diplomés et les utilisateurs de
préservatifs dans I"année ont une meilleure
image du produit, les réponses obtenues
aupreés des personnes originaires d’Afrique
subsaharienne rendent compte d’une image
beaucoup moins bonne du préservatif qu’en
population générale et, dans une moindre
mesure, qu’aux Antilles et en Guyane. Parmi
les populations originaires d’Afrique subsa-
harienne, le préservatif est encore couram-
ment associé a la notion de multiparte-
nariat. Pour environ 40 % des personnes
interrogées, le préservatif «incite a avoir
plusieurs partenaires» et «crée des doutes sur
le partenaire». Par ailleurs, le préservatif est
moins souvent considéré «comme quelque
chose de banal» par les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne — elles sont
environ 40 % dans ce cas — que par celles des
Antilles-Guyane (environ 50 %) ou la popula-
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tion générale (environ 70 %). Cette image
négative du préservatif peut avoir des consé-
quences sur son utilisation. Il est possible
que ces mauvaises opinions soient a |'ori-
gine de davantage de refus d’utilisation du
préservatif parmi cette population. Prés de
quatre personnes sur dix (37,7 %) ont déclaré
qu’elles avaient déja été confrontées au refus
de leur partenaire d'utiliser un préservatif et,
pour une méme proportion d’hommes et
de femmes (22,3 %), cette situation s’était
présentée plusieurs fois.

... mais une utilisation a la hausse

En termes de comportements sexuels, des
résultats importants doivent également
étre soulignés dont, en premier lieu, la forte
progression de 'utilisation du préservatif
au premier rapport sexuel. Les données de
I’enquéte attestent, en effet, d'une augmen-
tation réguliére et significative de |'utilisa-
tion du préservatif au premier rapport sexuel
au cours de ces derniéres années, aussi bien
chez les hommes que chez les femmes. Le
pourcentage global d’utilisation du préser-
vatif au premier rapport sexuel est ainsi
passé de 11,1 % lorsque le premier rapport a
eu lieu avant1988 53,5 % lorsque ce premier
rapportaeulieu entre 2002 et 2005. Unetelle
évolution sur une période de temps aussi
courte, associée au fait que les répondants
qui ont été socialisés en France sont plus
nombreux a avoir utilisé un préservatif lors
du premier rapport sexuel que ceux arrivés
plus tardivement, atteste de I'efficacité des
politiques de prévention menées en direc-
tion des populations originaires d'Afrique
subsaharienne. Mé&me si |'utilisation du
préservatif au premier rapport sexuel reste
a un niveau inférieur a ceux observés aupres
de la population générale, d’une part, et de
celle des Antilles/Guyane, d’autre part, force
est de constater que le préservatif s’impose
progressivement comme la norme préven-
tive en début de vie sexuelle. Ce résultat
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est d’autant plus important que les condi-
tions d’entrée dans la sexualité influencent
la construction des biographies sexuelle et
préventive des individus. Ainsi, I'utilisation
du préservatif au cours du premier rapport
sexuel détermine fortement son utilisation
future. Par ailleurs, les données relatives
aux antécédents de violences sexuelles ou
d’'IVG pour les femmes montrent que leur
fréquence est moindre parmi les personnes
qui ont déclaré avoir utilisé un préservatif
lors de leur premier rapport sexuel. Il y a
donc bien un enjeu réel a favoriser I'instau-
ration de conduites préventives au moment
méme de I'entrée dans la sexualité.

Fréguence du multipartenariat
et prévention

Parmiles autres caractéristiques de 'activité
sexuelle, on notera la fréquence du multipar-
tenariat dans la population masculine. Au
moment de 'enquéte, 30,2 % des hommes
ontdéclaré avoir été en situation de multipar-
tenariat au cours des douze derniers mois et
dans la majorité des cas, ce multipartenariat
engageait des relations simultanées. Alors
qu’en population générale, le multiparte-
nariat concerne principalement les jeunes
adultes, il reste, pour les hommes de notre
échantillon, 3 un niveau relativement élevé y
compris aux dges avancés (40 ans et plus).
Par ces caractéristiques, I'activité sexuelle
des hommes d’Afrique subsaharienne se
rapproche davantage de celle des hommes
des départements francais d’Amérique et
moins de celle des hommes interrogés dans
le cadre du KABP métropole.

Parce qu’elle est fortement corrélée a
I’activité sexuelle des individus, 'utilisation
du préservatif est plus importante parmi les
multipartenaires. Ainsi, 85,8 % des hommes
et 90,6 % des femmes multipartenaires ont
utilisé un préservatif au cours des douze
derniers mois contre respectivement 40,8 %
et 26,5 % des monopartenaires. Le fait que
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les personnes les plus nombreuses a utiliser
des préservatifs sont celles qui sont poten-
tiellement les plus exposées au risque de
contamination par le VIH montre, qu’en
dépit de son image plutét négative, le préser-
vatif fait pleinement partie des stratégies de
prévention mises en place par cette popula-
tion. Cependant, les données relatives a
la fréquence de I'utilisation des préserva-
tifs montrent que la protection n’est pas
systématique, notamment dans le cadre de
relations simultanées. Méme si le multipar-
tenariat, sériel ou concomitant, n’est pas en
soi un facteur de risque d'infection a VIH, sa
fréquence et ses caractéristiques associées
a des stratégies de prévention incomplétes
peuvent avoir des conséquences impor-
tantes pour les individus. Si ces derniers se
trouvent dans une configuration de multi-
partenariat ot les relations sont stables et de
longue durée, la probabilité de diffusion du
VIH a l'intérieur du groupe n’est pas vérita-
blement accrue avec le temps. Par contre, si
les personnes sont dans une configuration
ou les relations sont instables, ouvertes vers
I'extérieur et non systématiquement proté-
gées, il ya alors un risque important de diffu-
sion du VIH, pour la personne elle-méme et
pour 'ensemble de ses partenaires.

Un fort recours au dépistage

Un autre résultat important de cette enquéte
concerne la question du dépistage. En 2002,
au moment ot le plus grand nombre de cas
de sida était retrouvé parmi les personnes
de nationalité d’Afrique subsaharienne, on
constatait que la part des personnes qui
ignoraient leur séropositivité au moment
du diagnostic sida s’élevait a 70 %. Méme
si ce chiffre est depuis en diminution, les
données disponibles attestent globalement
d’un retard au dépistage parmi les popula-
tions d’Afrique subsaharienne. Ce retard qui
a longtemps été interprété comme la consé-
quence d'un moindre recours au dépistage

de la part de cette population serait en fait
davantage d0 a I'ancienneté de I'infection
au moment de I'immigration qu’a I'absence
de dépistage en France. Au moment de
I'enquéte, 64,9 % des personnes interro-
gées ont déclaré avoir déja fait un test de
dépistage au cours de la vie, pourcentage
supérieur a celui de la population interrogée
en métropole (53,9 %) et aux Antilles-Guyane
(61,5 %). Par ailleurs, les populations origi-
naires d’Afrique subsaharienne vivant en
lle-de-France ont une bonne connaissance
des consultations de dépistage anonyme et
gratuit (CDAG) sans qu’elles ne les utilisent
plus que la population générale (6 3 7 %
des derniers tests). En revanche, I'hépital
joue un réle central dans I'accés au dépis-
tage de cette population puisque 30,4 %
des derniers tests avaient eu lieu en milieu
hospitalier. Enfin, dans environ 60 % des
cas, le dernier test avait été réalisé soit a I'ini-
tiative du médecin a I'occasion d’un bilan de
santé ou a cause de symptémes soit dans le
cadre d’un protocole de dépistage (examen
prénatal, certificat prénuptial, don de sang),
rappelant la place centrale des profession-
nels de santé sur cette question.

Au-dela de ces grandes lignes, les données de
I’enquéte permettent de montrer qu'il existe
de fortes inégalités au sein des populations
originaires d’Afrique subsaharienne face au
VIH/sida. Les analyses ont permis de carac-
tériser certains groupes de population qui se
distinguent défavorablement aussi bien au
niveau des connaissances, des attitudes que
des comportements face au VIH.

QUELLES SONT LES POPULATIONS
LES PLUS VULNERABLES
FACE AU VIH/SIDA?

Trois populations ont été identifiées : les
personnes pas ou peu scolarisées, les
femmes et les personnes en situation de
précarité sociale et administrative.
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Les personnes pas ou peu
scolarisées’ : une cible
prioritaire pour la prévention

Dans I'ensemble des analyses, le niveau
d’études apparait comme |'une des variables
les plus discriminantes. Quel que soit le
théme abordé, les écarts obtenus entre,
d’une part, les personnes qui ont fait des
études supérieures et, d'autre part, celles
qui ont un niveau d’études primaire ou qui
n’ont jamais été scolarisées sont trés impor-
tants, davantage marqués que ceux observés
dans les enquétes KABP métropole et
KABP Antilles-Guyane. Quelques exemples
permettent d'illustrer ces différences.
Entermes de connaissances, les personnes
faiblement éduquées enregistrent un score
de connaissance des modes de transmis-
sion du VIH significativement plus bas
que les personnes ayant suivi des études
supérieures : 6,8 vs 8,4 (p<0,001). Les diffé-
rences sont particulierement marquées
pour certaines fausses croyances. Ainsi par
exemple, prés des deuxtiers des répondants
originaires d’Afrique subsaharienne qui ont
peu ou pas fréquenté I’école pensent que
le VIH peut se transmettre par une piqadre
de moustique contre moins d’un tiers des
répondants d’un niveau supérieur. A cette
moindre connaissance des modes de trans-
mission est associée une connaissance plus
faible des moyens de prévention du VIH et
de I'existence des traitements. Si les répon-
dants ayant un faible niveau d’études sont
proportionnellement aussi nombreux que
ceux ayant fait des études supérieures a
croire en I'efficacité du préservatif, ils sont
plus nombreux a considérer comme efficaces
des stratégies qui ne le sont pas (se laver
apres |'acte sexuel, boire des tisanes, avoir
recours a un féticheur, etc.). Les personnes
peu ou pas scolarisées sont également plus
nombreuses a ignorer |'existence des traite-
ments : 74 % des personnes d’un niveau
d’études primaire ou n’ayant pas été scola-
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risées ont déclaré ne pas connaitre les
traitements contre 31,6 % de celles ayant
un niveau supérieur. Par ailleurs, lorsque
les personnes peu ou pas scolarisées les
connaissent, elles sont moins nombreuses
a savoir quels sont les effets de ces traite-
ments en termes de bénéfices pour la santé
ou de transmission du VIH.

Le moins bon niveau général de connais-
sances sur le VIH/sida favorisent les
attitudes de rejet des personnes séroposi-
tives. Le score d’acceptation des personnes
séropositives s’accroit avec le niveau
d’études, passant de 5,8 parmi les répon-
dants d’un niveau d’études primaire ou
qui n'ont jamais été scolarisés a 7,5 parmi
ceux qui ont fait des études supérieures
(p<0,001). Par ailleurs, les hommes et les
femmes qui ont été peu ou pas scolarisés
sont beaucoup plus enclins a situer le sida
dans le registre du spirituel et du religieux.
Ainsi, I'opinion selon laquelle «le sida est
un chatiment de Dieu, une malédiction, un
mauvais sort» est partagée par 50,6 % des
personnes d’un niveau d’études primaire ou
qui n'ont pas été scolarisées contre 27,8 %
pour celles d’un niveau supérieur.

Les données relatives aux conduites
préventives expriment également une
moindre adaptation au risque VIH des
personnes peu ou pas scolarisées. Tout
d’abord, les préservatifs souffrent d’une
image encore plus négative que dans le
reste de la population. Ensuite, leur utili-
sation est moindre, y compris au premier
rapport sexuel. La fréquence de I'utilisation
du préservatif au premier rapport sexuel a
faiblement progressé au cours du temps
parmi les personnes peu ou pas scolarisées
alors qu’elle a été multipliée par quatre parmi
celles déclarant un niveau d’étude supérieur.

1. Cette catégorie correspond aux personnes qui n’ont jamais été
scolarisées ou qui ont un niveau d’études équivalent au primaire.
Ces derniéres sont opposées aux répondants qui ont un niveau
d'études supérieures équivalant a au moins une année aprés le
baccalauréat.
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Les constats sont les mémes lorsqu’on
s’intéresse a une période plus récente. Chez
les seuls multipartenaires, 89,9 % de ceux
qui ont un niveau d’études supérieur ont
déclaré avoir utilisé au moins une fois un
préservatif au cours de I’année alors que
ce méme pourcentage n’est que de 55,6 %
pour les multipartenaires de niveau d’études
primaire ou n’ayant pas été scolarisés.

Il existe donc des disparités importantes
en termes de connaissances, d’attitudes et
de comportements face au VIH/sida selon
le niveau d’études au sein des populations
originaires d’Afrique subsaharienne vivanten
lle-de-France. Trés clairement, les personnes
peu ou pas scolarisées présentent une plus
grande vulnérabilité face au VIH/sida ce
qui suppose que des actions spécifiques
soient menées en direction de ce groupe de
population. Par ailleurs, le constat de la plus
forte vulnérabilité des personnes peu ou
pas scolarisées dont il faut rappeler qu’elles
sont sous-représentées dans notre échan-
tillon indique que les populations origi-
naires d’Afrique subsaharienne vivant en lle-
de-France se trouvent, dans leur ensemble,
dans une situation vis-a-vis du VIH/sida
sensiblement moins favorable que celle
décrite dans cet ouvrage.

Les femmes : une maitrise
plus difficile de la prévention

Les femmes originaires d’Afrique subsaha-
rienne résidant en lle-de-France se trouvent
dans une situation globalement moins
favorable que celle des hommes face au VIH/
sida. Leur plus forte vulnérabilité s’explique
essentiellement par le fait qu’elles ont une
moins grande maftrise de la prévention
méme si, par ailleurs, elles ont une percep-
tion élevée du risque VIH.

Ces difficultés face a la prévention se
retrouvent a tous les dges, méme si des
évolutions positives sont a noter. Ainsi,
par exemple, contrairement a ce qui a été

observé aux Antilles et en Guyane, I'aug-
mentation de |'utilisation du préservatif au
premier rapport sexuel a été aussi impor-
tante pour les hommes que pour les femmes.
Cependant, les femmes restent davantage
exposées a des situations qui remettent en
question cette évolution en partie parce que
les circonstances du premier rapport sexuel
restent différentes pour les deux sexes.
Rappelons que prés d'un tiers (32,5 %) des
femmes et qu’un quart (25,0 %) des jeunes
filles dgées de 18 a 24 ans interrogées ont
indiqué qu’elles avaient eu leur premier
rapport sexuel alors qu’elles ne le souhai-
taient pas vraiment ou qu’elles avaient été
forcées a avoir ce rapport contre leur volonté.
Or, comme l'indique le modéle visant a
identifier les facteurs associés a |'utilisation
du préservatif au premier rapport sexuel, la
probabilité d’utiliser un préservatif est 3,3 fois
moins importante lorsque le premier rapport
s’est déroulé sans le plein consentement de
la personne. Plus globalement, les femmes
originaires d’Afrique subsaharienne ont plus
souvent déclaré que celles de métropole ou
des Antilles-Guyane avoir été victimes de
violences sexuelles au cours de leur vie, ces
violences se traduisant, par ailleurs, pour les
victimes par un recours plus important a une
interruption volontaire de grossesse.

Au cours de la période plus récente — les
douze mois qui ont précédé I'enquéte —, les
femmes ont moins souvent déclaré avoir
utilisé un préservatif que les hommes
(34,3 % vs 56,2 %), cette différence s’expli-
quant essentiellement par le fait qu’elles ont
été moins nombreuses a déclarer plusieurs
partenaires au cours de I'année. Méme si
la quasi-totalité des femmes multiparte-
naires ont déclaré avoir utilisé au moins une
fois un préservatif au cours de I'année, ces
derniéres se trouvent dans une situation
moins favorable que les hommes. Ainsi, par
exemple, prés de sept femmes multiparte-
naires sur dix (69,4 %) ont été confrontées a
un refus d’utilisation du préservatif contre un
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homme multipartenaire sur deux (50,5 %).
Conséquence probable de ces refus, les
femmes engagées dans un multipartena-
riat simultané sont moins nombreuses a
protéger systématiquement I'ensemble
de leurs relations que les hommes qui se
trouvent dans la méme situation.

Bien que le multipartenariat déclaré par les
femmes originaires d’Afrique subsaharienne
ne soit pas plus important que celui déclaré
par les femmes interrogées dans le cadre du
KABP métropole, les femmes africaines se
trouvent plus souvent dans des situations a
risque face au VIH/sida. Le multipartenariat
plus souvent simultané de leur conjoint les
expose possiblement et de facon indirecte
a un risque de contamination. Au moment
de I'enquéte, 22,8 % des hommes mariés et
34,6 % des hommes non mariés mais vivant
en couple ontdéclaré avoir eu plusieurs parte-
naires dans I'année. Par ces caractéristiques,
les femmes originaires d’Afrique subsaha-
rienne se retrouvent dans une situation trés
semblable a celle qui a été décrite pour les
femmes des Antilles et de la Guyane.

Certains indicateurs suggérent que les
femmes ont conscience des risques que
peuvent leur faire courir leurs partenaires.
Ainsi, par exemple, si les femmes originaires
d’Afrique subsaharienne considérent, dans
une méme proportion que les hommes, le
préservatif comme étant un moyen efficace
de se protéger contre le VIH/sida, elles sont
moins nombreuses a penser que la fidélité a
un seul partenaire protége efficacement du
VIH. Par ailleurs, le résultat qui montre que
ce sont les femmes qui ont le plus recours
au dépistage qui utilisent le moins souvent
le préservatif peut traduire une certaine
incapacité a imposer des rapports sexuels
protégés au sein du couple. La réalisation
de test de dépistage a intervalle régulier
peut alors servir de contrdle par rapport a un
risque pergu.

Pour de nombreuses raisons, les femmes
originaires d’Afrique subsaharienne n’ont

5,

pasencore la pleine maitrise de la prévention.
Potentiellement plus fortement exposées
au VIH, elles ont également, en raison de
facteurs biologiques, plus de risques d’étre
infectées par le virus. Actuellement, parmi
les personnes originaires d’Afrique subsa-
harienne, les femmes représentent plus de
60 % des nouvelles découvertes de séropo-
sitivité.

Les personnes en situation
de précarité sociale

et administrative : un acces
incertain a la prévention

Les personnes qui se trouvaient au moment
de I'enquéte dans une situation de précarité
sociale et administrative présentaient des
difficultés plus importantes que le reste de
la population pour accéder a la prévention
et notamment au dépistage. Au moment
de I’enquéte, prés des deux tiers des répon-
dants (64,9 %) ont déclaré avoir déja réalisé
un test de dépistage du VIH au cours de la
vie. Cependant, ce recours est moins impor-
tant parmi les personnes qui se trouvent
dans les situations administratives les plus
précaires. Dans le modéle visant a identi-
fier les facteurs associés a la réalisation
d’un test de dépistage au cours de la vie, les
personnes sans titre de séjour ou détentrices
d’une carte de séjour temporaire avaient une
probabilité environ deux fois moindre d’avoir
déja été testées que les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne de nationa-
lité francaise. Ce moindre recours au dépis-
tage pourrait en partie s’expliquer par le fait
que les populations en situation de précarité
sociale et administrative ont une moindre
connaissance des consultations de dépis-
tage anonyme et gratuit (CDAG) alors méme
que ces structures offrent un dépistage sans
exigence quant au statut d’assuré social ou
au statut légal. Au moment de I’enquéte,
moins de la moitié (49,2 %) des personnes
sans couverture sociale connaissaient les
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CDAG contre les deux tiers (66,1 %) des
bénéficiaires de la sécurité sociale et plus des
trois quarts (78,5 %) des personnes bénéfi-
ciant d’une mutuelle en plus de la sécurité
sociale. Ces résultats rappellent que, pour
étre efficace, la prévention doit aussi pouvoir
s’appuyer sur une politique cohérente
d’acces aux droits sociaux.

Au terme de cette enquéte, il apparait
donc que les personnes peu ou pas scolari-
sées, les femmes et les personnes en situa-
tion de précarité sociale et administrative
sont les plus en difficulté face au VIH/sida.
Elles devraient constituer les cibles priori-
taires des actions de prévention.

QUELLE TRADUCTION
EN TERMES D'ACTIONS ? ETAT
DES LIEUX ET PERSPECTIVES

En 2004, le ministére de la Santé a lancé un
programme national de lutte contre le VIH/
sida en direction des étrangers/migrants
(2004-2006)2 dont |a stratégies s’attachait
a agir en direction de ces populations a la
fois en tant que composante de la société
francaise et en tant que groupe spécifique.
Les principaux objectifs du programme
étaient : a) améliorer I'accés au dépistage;
b) améliorer la prévention; c) améliorer la
qualité et la rapidité de la prise en charge
sociale, de maniére a permettre une prise en
charge médicale appropriée.

A partir de ce cadre, I'Institut national
de prévention et d’éducation pour la santé
(INPES) a développé un programme
d’actions contribuant plus spécifiquement a
atteindre les objectifs 1 et 2 du programme
national en direction des étrangers/
migrants. Les grandes orientations du
programme visaient a :

B renforcer le niveau de connaissance sur le
VIH/sida (modes de transmission, modes
de protection, traitements, etc.) ;

B renforcer les comportements préventifs,
autour de trois axes : la clarification de la

notion de prise de risque, la promotion de
I'utilisation du préservatif et I'incitation au
dépistage;

B promouvoir les comportements solidaires
vis-a-vis des personnes séropositives ;

B sensibiliser les professionnels de la santé
et du social aux spécificités de la prise en
charge de ces populations.

La mise en ceuvre du programme s’est

articulée autour de plusieurs types d’actions

que sont :

1. I'élaboration de campagnes télévisées

de prévention du VIH offrant une visibilité

aux personnes originaires d’Afrique subsa-

harienne;
La premiére campagne télévisée de prévention du VIH
offrant une visibilité aux personnes originaires d'Afrique
subsaharienne date en réalité de 2002. Intitulée « Sida.
Le test, c'estimportant de savoir », cette campagne visait
ainscrire le dépistage dans une démarche préventive.
En 2004, I'axe retenu visait a rappeler la permanence du
risque : « Parce que le virus du sida et les IST circulent,
restez fidele au préservatif ». En 2005, deux campagnes
ont été réalisées. La premiere insistait sur I'accessibilité
au test pour tous : « Le test de dépistage est anonyme,
confidentiel et gratuit »; alors que la seconde rappelait
que la mobilisation était toujours d'actualité et la pré-
vention |'affaire de tous : « Contre le sida, on a tous notre
mot a dire ». Enfin, en 2006, |a lutte contre les discrimi-
nations a été au cceur du dispositif de communication
avec une signature commune aux différentes actions :
«Ensemble, luttons contre la discrimination des person-
nes séropositives ».

2. le développement d’actions de commu-

nication sur les médias communautaires;
Un dispositif d'actions spécifiques a été mis en place sur
les médias communautaires les plus consommés par les
personnes originaires d'Afrique subsaharienne : télévi-
sion, radios, presse... L'essentiel des actions a visé soit
arenforcer le niveau de connaissance sur la maladie en

2. Programme national de lutte contre le VIH/sida en direction
des étrangers/migrants vivant en France 2004/2006. Ministére
de la santé et de la protection sociale.
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/sida/progvihmigtotal.
pdf.
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privilégiant I'approche pédagogique (question/réponse,
feuilletons radio...) soit a renforcer les comportements
préventifs en jouant sur la répétition des messages
(publicité radio, campagne presse...). La place importante
donnée au dispositif audiovisuel permet de s'adresser
en priorité aux personnes ayant un faible niveau d'ins-
truction ou des difficultés d'acces a la lecture.

3. le développement et la mise a disposition

de brochures, outils et supports «spécifi-

ques étrangers/migrants »3;
Trois types de réalisations peuvent étre distingués : (i)
celles s'adressant directement aux populations étrange-
res/migrantes (brochure d'information bilingue « Vaincre
le sida », roman photo « la menace », modes d'emploi des
préservatifs disponibles en plusieurs langues, etc.); (ii)
celles a destination des acteurs de terrain, en vue de sou-
tenir les actions d'éducation pour la santé qu'ils ménent
aupres de ces populations (courts-métrages « Moussa le
Taximan», groupes de paroles africains, etc.); (iii) celles
a destination des professionnels de la santé et du social
(collection « Repéres pour votre pratique », « le guide de
prise en charge médico-psycho-sociale des migrants/
étrangers en situation précaire »).

4. I'accés au matériel de prévention par la

mise & disposition gratuite de préservatifs

masculins, féminins et gels;
En 2006, I'INPES a mis a disposition des associations de
lutte contre le VIH/sida 5,5 millions de préservatifs mas-
culins et 697 000 préservatifs féminins.

5. le financement d’actions portées par des

associations sur les thémes prioritaires du

programme.
Entre 2004 et 2006, I'INPES a soutenu 25 projets en
direction des populations originaires d'Afrique subsaha-
rienne pour un montant de 829 000 euros.

Au regard, d’une part, des résultats de
I’enquéte et, d’autre part, des actions réali-
sées au cours de la période 2004-2006,
plusieurs recommandations peuvent étre
formulées.

B Si les actions engagées ont contribué a
améliorer le niveau de connaissance générale
des populations originaires d’Afrique subsa-
harienne sur le VIH/sida, il est nécessaire
de renforcer 'information sur les circons-

L5

tances qui ne transmettent pas le virus du
sida. Une maitrise plus compléte des modes
de transmission du VIH et en particulier des
croyances erronées sur la transmission par
simple contact contribuera, par ailleurs, a
faire reculer les attitudes de stigmatisation
al'égard des personnes atteintes.

B Globalement, I'information sur les traite-
ments a été peu entendue. Un dispositif
complet d’information sur ce sujet devrait
étre développé pour rappeler : a) I'existence
des antirétroviraux; b) leur disponibilité en
France et leur accessibilité indépendamment
de son statut légal ou social ; ¢) les bénéfices
des traitements.

B 'information sur 'existence des consul-
tations de dépistage anonyme et gratuit
(CDAG) doit étre renforcée, notamment
auprés des personnes en situation adminis-
trative et sociale précaire car, si 'ensemble
des données disponibles indique aujourd’hui
que le recours au test de dépistage est
important parmi les populations origi-
naires d’Afrique subsaharienne, des inéga-
lités d’accés au dépistage et donc d’accés au
systéme de santé persistent.

B En termes de prévention, il est important
de rappeler que le préservatif est le moyen le
plus efficace pour se protéger du VIH/sida
et que les stratégies de prévention valori-
sées par les personnes originaires d’Afrique
subsaharienne (recours au test de dépistage
et dialogue avec le partenaire) ne peuvent
s’inscrire que dans une stratégie globale de
prévention, incluant |utilisation du préser-
vatif.

B |es actions visant a opérer un changement
de regard sur le préservatif ont également
besoin d’étre renforcées. Elles doivent aider
a dédramatiser'acte d’achat, a banaliser son
usage, a en faire un objet que chacun peut
s’approprier. La progression de 'utilisation
du préservatif au premier rapport sexuel est

3. Disponibles sur le site de 'INPES (www.inpes.sante.fr, rubri-
que «le catalogue »).
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un phénoméne important qu’il faut soutenir
et accompagner.

B Les relations inégalitaires entre hommes
et femmes pésent sur les aptitudes de ces
derniéres a adopter des pratiques préven-
tives. Les messages adressés aux hommes
et aux femmes doivent davantage prendre
en compte les rapports sociaux de sexe et
participer a faire évoluer les représentations
relatives a la sexualité.

Ces nouvelles orientations devront étre
développées au regard des inégalités d’acces
a la connaissance et a la prévention mises a
jour dans cette enquéte. C’est pourquoi, aux
actions engagées ces derniéres années, doit
venir se juxtaposer un programme d’actions
qui offrent aux populations les plus vulné-
rables la possibilité de voir leur situation
s’améliorer de maniére plus rapide et plus
significative que le reste de la population.
Cela implique non seulement de penser des

actions qui rendent I'information plus acces-
sible aux personnes vulnérables mais aussi
de trouver les canaux qui permettent de les
atteindre. A terme, cette stratégie permettra
de réduire les inégalités au sein de la popula-
tion originaire d’Afrique subsaharienne mais
aussi entre cette derniére et la population
générale de métropole d’une part, et des
Antilles et de la Guyane, d’autre part.

Les actions tant institutionnelles qu’asso-
ciatives engagées ces derniéres années
semblent avoir répondu, au moins en partie,
aux besoins des populations originaires
d’Afrique subsaharienne face au VIH/sida.
Les données les plus récentes montrent
des évolutions encourageantes qu'il s’agit
aujourd’hui de soutenir et de consolider en
offrant a ces populations non seulement une
politique de prévention efficace, mais aussi
une politique d’accés aux soins et d’acces
aux droits cohérente et équitable.
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Questionnaire de

Le questionnaire est présenté dans son intégra-

lité.

ONN.

N —

L3 I B

& Condition de la question

Question

* Directives de I'enquéteur.
& Remarque.

Choix 1

Choix 2

Choix n
Théme 1
Théme 2

I'enquéte

I 165
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Jour et mois d'interview
Heure de début

Nom d'enquéteur

Nom de la commune

Nom exact du site

Bonjour, je suis X de I'institut d'études BVA.
Je réalise actuellement une étude dans un
but scientifique pour le compte de I'lnstitut
national de prévention et d'éducation pour la
santé (INPES) et du ministére de la Santé. Les
résultats de cette enquéte sont strictement
anonymes. BVA et I'INPES vous garantissent
le strict respect de la confidentialité

des réponses que vous fournirez.

Les questions que je souhaite vous poser
portent exclusivement sur les personnes
agées de 18 a 49 ans nées dans un pays
africain et habitant I'lle-de-France.

Est-ce votre cas?
Oui
Non

& Sinon, stop interview.

Dans quel pays étes-vous né?
Afrique du Sud
Angola

Bénin
Botswana
Burkina Faso
Burundi
Cameroun

Cap Vert
Comores (Les)
Congo
Cote-d'Ivoire
Djibouti
Erythrée
Ethiopie
Gabon
Gambie

Ghana

Guinée
Guinée-Bissau
Guinée Equatoriale
Kenya
Lesotho
Libéria
Madagascar
Malawi

Mali
Mauritanie
Mozambique
Namibie

Q1b.

Q2.

o
w

O O NON O AW N —

Niger

Nigeria

Ouganda

République centrafricaine
République démocratique du Congo
Rwanda

Sao Tomé et Principe
Sénégal

Sierra Leone

Somalie

Soudan

Swaziland

Tanzanie

Tchad

Togo

Zambie

Zimbabwe

Quel dge avez-vous?
Enquéteur : si la personne hésite, poser
la question suivante : « En quelle année
8tes-vous né ?». Notez I'dge en clair.

/] _Jansout9/_/_/
Enquéteur : moins de 18 ans, stop interview.
50 ans et plus, stop interview.

Habitez-vous dans la région lle-de-France ?
Oui
Non

& Sinon a Qib, stop interview.

Début du questionnaire

Pour commencer, je vais vous poser
des questions générales.

L'interviewé est :
un homme
une femme

Quelle est votre nationalité ?
Enquéteur : ne rien suggérer. Si la personne
a la double nationalité, noter les 2.
(Malien)
(Ivoirien)
(Camerounais)
(Congolais (RDC))
(Congolais)
(Sénégalais)
(Francais par acquisition)
(Autre nationalité (précisez))
(Ne sait pas/non-réponse)
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04.

05.

Qe.
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Qr.
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08.

NN Wi

~

Q9.

En quelle année étes-vous arrivé en France?
Enquéteur : si année est 2004 ou
postérieure, préciser en plus le mois
d‘arrivée. Si (ne sait pas) ou (non-réponse),
coder 9998 dans I'année uniquement.

Année:/_/_/_/_] Mois:/_/_]

Dans quel pays habitiez-vous

avant de venir en France ?
Enquéteur : préciser qu'il s'agit d'une
résidence d'au moins six mois dans le pays.

Pour quelle principale raison

étes-vous venu en France ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Rejoindre un conjoint ou un

membre de votre famille

Faire des études

Chercher un travail

Pour des raisons politiques

Pour raisons médicales

Pour une autre raison (préciser)

(Ne sait pas/non-réponse)

Quel est votre niveau d'études ?
Enquéteur : si la personne hésite, poser la
question suivante : « Quelle est la derniére
classe que vous avez fréquentée ? » et cocher.

Primaire (CP a CM2)

Secondaire | (6e a 3e)

Secondaire Il (2e a terminale)

Etudes supérieures au bac

N'est jamais allé a I'école

Autres

(Ne sait pas/non-réponse)

Actuellement, est-ce que vous travaillez?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Oui, vous exercez une activité

déclarée ou non déclarée

Non, vous étes au chdmage

Non, vous poursuivez vos études

Non, vous étes au foyer

Non, vous étes a la retraite

Non, vous étes en congé de longue

durée ou en congé maternité

Autres (préciser)

(Ne sait pas/non-réponse)

@ Siouia Q8

Quelle est votre profession actuellement ?
Enquéteur : ne poser qu‘aux personnes qui
travaillent actuellement, noter en clair.

Q10.

AN w -

Q.

Q12.

NN W N —

013.
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Actuellement, d'un point de
vue légal, &tes-vous...
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Marié(e)
Pacsé(e)
Célibataire
Divorcé(e) ou en instance de
divorce ou séparé(e)
Veuf(ve)
(Ne sait pas/non-réponse)

& Si homme et marié.

Avez-vous plus d'une épouse ?
Oui, elles habitent toutes en France
Oui, certaines habitent en France et
d'autres habitent dans un autre pays
Non

(Non-réponse)

« Si femme et mariée.

Votre mari a-t-il d'autres épouses que vous ?
Oui, elles habitent toutes en France

Oui, certaines habitent en France et

d'autres habitent dans un autre pays

Non

(Non-réponse)

Quelle est la langue que vous parlez
le plus souvent en famille?
Enquéteur : noter en clair. Une seule réponse.

Quelle est votre religion?
Enquéteur : ne rien suggérer.
Une seule réponse.

Catholique)

Protestant)

Musulman)

Autre religion (préciser))

Pas de religion)

Ne sait pas/non-réponse)

@ Si déclare une religion a Q12.

Par rapport a la religion, diriez-vous que...
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Vous ne pratiquez pas

Vous pratiquez de temps en temps

Vous pratiquez uniqguement au moment

d'événements importants (mariage,

baptéme, enterrement, etc.)

Vous pratiquez régulierement

(Ne sait pas/non-réponse)

Actuellement, ol logez-vous ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Vous étes locataire d'un
appartement ou d'une maison
Vous logez dans un foyer ou dans
un centre d’hébergement
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Vous logez dans un hotel

Vous vivez chez un ou des amis

Vous vivez chez vos parents ou chez
d'autres membres de votre famille

Vous étes propriétaire de votre logement
Autre situation (préciser)

(Ne sait pas/non-réponse)

Avec combien de personnes habitez-
vous ? (en dehors de vous)
Enquéteur : quel que soit le lieu ou
I'interviewé vit, on veut connaitre le
nombre d'amis ou de membres de la
famille avec lesquels il vit. Si (ne sait
pas) ou (non-réponse), coder 98.
personnes en dehors du répondant

# Siau moins 1 personne a Q15.

Qui sont ces personnes et
combien sont-elles ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou (non-
réponse), coder 98. Le total des personnes
doit &tre égal au nombre noté en Q15.
Conjoints (mari, femme, compagnon, compagne)
Enfants (les votres)
Membres de votre famille (parents, sceurs,
fréres, oncles, neveux, niéces...)
Autres personnes
Total

Je vais maintenant vous poser des
questions qui portent sur la santé.

Parmi ces différents risques et
maladies, pouvez-vous me dire si vous
les craignez pour vous-méme : pas du
tout, peu, pas mal ou beaucoup ?
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
La tuberculose
L'hypertension
Le diabéte
Le VIH/sida
Le risque d'étre stérile (c'est-a-dire
ne pas pouvoir avoir d'enfants)
Le paludisme (aussi appelé « malaria»)
(Ne sait pas/non-réponse)

Diriez-vous que le sida peut s'attraper...
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Le paludisme est aussi appelé malaria.

Plus facilement que le paludisme

Aussi facilement que le paludisme

Moins facilement que le paludisme

(Ne sait pas/non-réponse)

Q19.

G AN W N —
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020.
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021.

022.

Pouvez-vous indiqguer si, oui ou non, le
virus du sida peut étre transmis dans
chacune des circonstances suivantes ?
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
Lors de rapports sexuels, sans préservatif
Lors de rapports sexuels, avec préservatif
Dans les toilettes
Chez le coiffeur
En buvant dans le verre ou en mangeant
dans l'assiette d'une personne contaminée
En embrassant une personne contaminée
Par une piglre de moustique
En recevant du sang
Lors d'une pigdre avec une seringue déja utilisée
En étant hospitalisé dans le méme
service qu'une personne contaminée
En serrant la main d'une personne contaminée
De la mére a son enfant au moment de la
grossesse, de I'accouchement ou de I'allaitement

Je vais vous citer un certain nombre de
moyens éventuels pour se protéger du
virus du sida. Pour chacun d'entre eux,
dites-moi si vous estimez que c'est un
moyen tout a fait efficace, plutot efficace,
peu efficace ou pas du tout efficace ?

Enquéteur : rotation aléatoire.

Une réponse par ligne.
Se laver aprés l'acte sexuel
Etre fidele 3 un seul partenaire
Avoir des rapports sexuels avec
peu de partenaires différents
Utiliser un préservatif
Poser des questions a son partenaire
sur sa vie sexuelle passée
Demander un test de dépistage
a son/ses partenaires
Faire régulierement un test du virus du sida
Avoir recours a un féticheur/tradipraticien
Se retirer avant la fin du rapport sexuel
(c'est-a-dire pratiquer le coit interrompu)
Boire des tisanes ou des thés
Prier/s'en remettre a Dieu

Selon vous, peut-on reconnaitre, par
des signes extérieurs, si une personne
est porteuse du virus du sida?

Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

Selon vous, combien de temps faut-il pour

qu‘une personne séropositive tombe malade ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Plusieurs semaines

Plusieurs mois
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028.

Plusieurs années

Immédiatement : si elle est séropositive,
c'est qu'elle est malade

Autre

((Ne sait pas) ce qu'est «une

personne séropositive »)

(Non-réponse)

Actuellement en France, pour effectuer un
test de dépistage du virus du sida, fait-on...
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
Une radiographie
Une analyse de sang
Une analyse d'urine

Avez-vous entendu parler des traitements
contre le virus du sida, que I'on appelle
trithérapies, multithérapies ou encore
traitements antirétroviraux?

Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

@ SiouiaQ24.

A propos de ces traitements, &tes-vous
tout a fait d'accord, plutot d'accord,
plutot pas d'accord ou pas du tout
d'accord avec les phrases suivantes ?
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
Grace a ces traitements, les séropositifs
ne transmettent plus le virus du sida
Grace a ces traitements, les malades
du sida vivent plus longtemps
Grace a ces traitements, on guérit
définitivement du sida

Avez-vous entendu parler d'un traitement qui
permet de réduire le risque de transmission
du virus du sida de la mére a I'enfant ?

Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

Si vous saviez que quelqu'un est contaminé
par le virus du sida, accepteriez-vous...

De travailler en sa compagnie

D'aller manger chez lui/elle

D'habiter sous le méme toit que lui/elle

De laisser vos enfants ou

petits-enfants en sa compagnie

Je vais vous demander votre avis sur un
certain nombre de themes de débat qui
concernent la société francaise. Pour chacun

029.

o AN w N

030.

031.

d'entre eux, pouvez-vous me dire si vous
étes tout a fait d'accord, plutot d'accord,
plutot pas d'accord ou pas du tout d'accord ?
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
Il faut interdire a un enfant atteint
du sida d'aller a I'école
Dans les hopitaux, il faut isoler les
malades du sida des autres patients
Le sida est un chatiment de Dieu, une
malédiction, un mauvais sort

Si une personne est contaminée par le

virus du sida, est-il, oui ou non, selon vous,
normal que le médecin informe également...
Le conjoint/partenaire réqulier

de cette personne

Les autres partenaires sexuels de cette personne
La famille de cette personne

L'employeur de cette personne

Les autres professionnels de santé

que cette personne consulte

Voici quelques opinions sur les
préservatifs. Pour chacune d'elles,
pouvez-vous me dire si vous étes tout
a fait d'accord, plutdt d'accord, plutot
pas d'accord ou pas du tout d'accord ?

Enquéteur : rotation aléatoire.

Une réponse par ligne.
Quand on s'aime, on n'a pas
besoin de préservatifs
Le préservatif, c'est compliqué a utiliser
Le préservatif, ca diminue le plaisir sexuel
Le préservatif, ca crée des doutes
sur le partenaire ou sur soi
Utiliser un préservatif, c'est
quelque chose de banal
Le préservatif, ¢a incite a avoir
plusieurs partenaires
Les préservatifs, j'ai honte d'en acheter
Quand on est marié, on n'a pas
besoin de préservatifs

Avez-vous déja entendu parler

du préservatif féminin?
Enquéteur : si la personne demande
une précision, citer « c'est-a-dire
le Fémidon ou Présinette ».

Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

@ SiouiaQ3l.

En avez-vous, vous-méme ou votre
partenaire, déja utilisé ?
Oui
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Non
(Ne sait pas/non-réponse)

Vous-méme, vous considérez que, par
rapport a la moyenne des gens, vous
avez plus de risque, le méme risque,
moins de risque ou aucun risque d'étre
contaminé par le virus du sida?

Plus de risque

Le méme risque

Moins de risque

Aucun risque

(Ne sait pas/non-réponse)

Vous-méme, avez-vous déja craint d'avoir
été contaminé par le virus du sida?

Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

Vous, personnellement, que faites-vous

pour vous protéger du VIH/sida?
Enquéteur : ne rien suggérer. Plusieurs
réponses possibles. Bien relancer.

N'a pas de rapport sexuel)

Est fidele a son/sa partenaire)

Utilise toujours des préservatifs)

Fait des tests de dépistage réqulierement)

(Demande a son/sa partenaire s'il/elle

a fait un test de dépistage)

(N'a des rapports sexuels qu'avec des

personnes de sa communauté)

(Pose des questions a son/sa partenaire

sur sa vie sexuelle passée)

(S'en remet a Dieu)

(A recours aux féticheurs ou aux tradipraticiens)

Autre (préciser)

(Ne fait rien)

(Ne sait pas/non-réponse)

Nous allons maintenant changer de sujet pour
parler de votre vie affective et sexuelle. Je
vous rappelle que ce questionnaire demeure
strictement anonyme, que vos réponses sont
tres utiles aux chercheurs et que nous sommes
amenés a vous poser certaines questions

qui ne vous concernent pas forcément.

Avez-vous déja eu des rapports sexuels ?
Oui

Non

(Ne veut pas dire)

« Sinon ou (ne veut pas dire) passer a la partie 7.

037.

I/

038.

v

038a.

039.

Q40.

041
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Partie 1
Aux personnes ayant déja
eu des rapports sexuels

@ SiouiaQ36.

Quel age aviez-vous la premiére fois

que vous avez eu un rapport sexuel?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
non-réponse, coder 98.

ans

Quel age avait votre partenaire au

moment de ce premier rapport sexuel?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
non-réponse, coder 98.

ans

Ce premier partenaire était...
un homme

une femme

(non-réponse)

Ce premier rapport sexuel
était quelque chose...
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
que vous souhaitiez a ce moment-la
que vous avez accepté mais que nous
ne souhaitiez pas vraiment
que vous avez été forcé de faire
contre votre volonté
(Ne sait pas/non-réponse)

Lors de ce premier rapport sexuel, est-
ce que vous ou votre partenaire avez
employé une méthode pour éviter une
grossesse ou les maladies/infections
sexuellement transmissibles ?

Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

& Siouia Q40.

Quelle(s) méthode(s) avez-vous utilisée(s) ?
Enquéteur : ne rien suggérer. Plusieurs
réponses possibles. Bien relancer.

(Pilule)

(Préservatif masculin)

(Préservatif féminin)

(Diaphragme/éponge)

(Douche vaginale)

(Cremes spermicides/ovules)

(Retrait avant I'éjaculation (coit interrompuy))

Autre (préciser)

(Ne sait pas/non-réponse)
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Avez-vous actuellement un ou plusieurs
partenaires stables ou réguliers ?

Oui

Non

(non-réponse)

& Sinon ou (non-réponse) passer a la partie 4.

Partie 2

Aux personnes ayant
un partenaire stable
actuellement

& Siouia Q4.

Combien de partenaires stables
avez-vous actuellement ?

Enquéteur : si (ne sait pas) ou (non-réponse),

coder 98. Si oui a Q10b, alors nombre

de partenaires stables supérieur a 1.
partenaires stables

Enquéteur : si Q43 = 2 partenaires stables

ou plus, lire la phrase suivante, sinon passer

directement a Q44.

«Nous allons maintenant parler du

partenaire stable avec lequel vous avez

eu votre dernier rapport sexuel. ».

Depuis combien de temps dure cette
relation avec cette personne ?
Enquéteur : si dure depuis moins d'un an,
coder le nombre de mois uniqguement.
Si (ne sait pas) ou (non-réponse),
coder 98 dans I'année uniquement.
ans OU si la relation dure depuis
moins d1an:/_/ mois

Quel age a cette personne?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 98.

ans

Ce partenaire est...
Un homme

Une femme
(Non-réponse)

Quelle est sa nationalité?
Enquéteur : ne rien suggérer.
(Malien)
(Ivoirien)
(Camerounais)
(Congolais (RDC))

S 0O NN,

—

047.

048.
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049.
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050.
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Congolais)

Sénégalais)

Francais par acquisition)
Francais de naissance)
Autre nationalité (précisez))
Ne sait pas/non-réponse)

Partagez-vous le méme domicile ?
Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

Cette personne exerce-t-elle une activité?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Oui, a temps complet

Oui, a temps partiel

Non, est chomeur

Non, est retraité

Non, est a la recherche d'un premier emploi

Non, est au foyer ou sans profession

Non, est étudiant ou lycéen

Non, autre

(Ne sait pas/non-réponse)

Vous est-il, oui ou non, déja arrivé de
parler avec ce/cette partenaire...
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
de contraception
de sida ou maladies sexuellement transmissibles
d'utiliser des préservatifs
de faire un test de dépistage du VIH/sida
de la fidélité dans le couple

Vous ou votre partenaire utilisez-

vous en ce moment une méthode

pour ne pas avoir d'enfant ?

Oui

Non

(Non concerné : femme enceinte, ménopausée...)
(Ne sait pas)

(Non-réponse)

& Siouia Q50.

Quelle(s) méthode(s) utilisez-vous ?
Enquéteur : ne rien suggérer.
Plusieurs réponses possibles.

(Pilule)

(Stérilet)

(Préservatif masculin)

(Diaphragme/éponge)

(Cremes spermicides/ovules)

(Préservatif féminin)

(Retrait avant I'éjaculation (coit interrompuy))

(Eviter les rapports sexuels les jours les

plus a risque de grossesse (méthode

Ogino, températures, glaire, etc.))
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9 Autre (préciser)
10 (Ne sait pas/non-réponse)

Q52.  Au cours des douze derniers mois, avez-
vous eu des rapports sexuels avec d'autres
personnes que le ou les partenaires
stables que nous avons évoqués ?

1 Oui
2 Non
3 (Non-réponse)

« Sinon ou (non-réponse) a Q52.

Q52b.  Au total, au cours des douze derniers mois,
combien de partenaires avez-vous eu?
Enquéteur : si non a Q52 alors Q52b = Q43. Si
(ne sait pas) ou (non-réponse), coder 998.
partenaires

[/t

« Sinon ou (non-réponse) a 052.

Q52c. Et au cours de votre vie, avec

combien de partenaires avez-vous
eu des rapports sexuels ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 998.
partenaires

e

@ SiQ52b = 1partenaire, passer a la
partie 6, sinon passer a la partie 5.

Partie 3

Aux personnes ayant eu un
partenaire dans les douze
derniers mois autre que le
partenaire stable actuel

@ SiouiaQ52.

053.  Avec combien de partenaires autres que
le/les partenaire(s) stable(s) que nous
venons d'évoquer, avez-vous eu des relations
sexuelles au cours des douze derniers mois ?

Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 998.

/_/_/_/ partenaires
Enquéteur : si Q53 = deux partenaires non
stables ou plus, lire la phrase suivante, sinon
passer directement a Q54 :
«Nous allons maintenant parler de la relation
et du partenaire autre que le partenaire stable
dont nous venons de parler avec lequel vous
avez eu votre dernier rapport sexuel.»

Q54. Comment appelleriez-vous cette relation?
Enquéteur : si besoin, préciser « Comment

définiriez-vous cette relation ?» Noter en clair.

055.

[/

055a.

056.

SO 0O NN LN —

057.

058.

N w N —

059.
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Q59b.

v

Quel age a cette personne?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 98.

ans

Ce partenaire est...
un homme

une femme
(Non-réponse)

Quelle est sa nationalité ?
Enquéteur : ne rien suggérer.

Malien)

Ivoirien)

Camerounais)

Congolais (RDC))

Congolais)

Sénégalais)

Frangais par acquisition)

Francais de naissance)

Autre nationalité (préciser))

Ne sait pas/non-réponse)

Avant d'avoir des rapports sexuels avec cette
personne, avez-vous, oui ou non, parlé...
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
de contraception
de sida ou maladies sexuellement transmissibles
d'utiliser des préservatifs

Lors du premier rapport sexuel avec cette
personne, avez-vous utilisé un préservatif ?
Oui

Non

(Ne sait pas)

(Non-réponse)

D'une maniére générale, utilisez-

vous un préservatif avec lui/elle ?
Toujours

La plupart du temps

Rarement

Jamais

Non concerné (n'a eu qu‘un rapport

sexuel avec cette personne)

(Ne sait pas/non-réponse)

Au total, au cours des douze

derniers mois, vous avez eu :

partenaires.
Enquéteur : faire la somme du nombre
en Q43 et Q53 pour calculer le total des
partenaires au cours des douze derniers
mois. Ne peut pas étre égal al.
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Qel.

Et au cours de votre vie, avec
combien de partenaires avez-vous
eu des rapports sexuels ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 998.
partenaires
Enquéteur : passer a la partie 5.

Partie 4

Aux personnes n'ayant
pas de partenaire
stable actuellement

@ Sinon ou (non-réponse) a Q42.

Combien de partenaires avez-vous

eu au cours de votre vie?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 9998.

/_/_/_/_/ partenaires

062.

/)

063. Comment appelleriez-vous cette relation?

064.

[/

Q64a.
1
2
3

065.

AN w o —

Et au cours des douze derniers mois ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 998.

partenaires
Si Q62 = 0 partenaire, passer a partie 6, si
Q62 = 2 partenaires ou plus, lire la phrase
suivante, sinon passer directement a 063 :
«Nous allons maintenant parler du
partenaire avec lequel vous avez eu
votre dernier rapport sexuel.».

Enquéteur : si besoin, préciser
«Comment définiriez-vous cette
relation?» - Noter en clair.

Quel dge a cette personne?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 98.

ans

Ce partenaire est...
Un homme

Une femme
(Non-réponse)

Quelle est sa nationalité?
Enquéteur : ne rien suggérer.

Malien)

Ivoirien)

Camerounais)

Congolais (RDC))

S 0O NN,

—

Q66.

v

Q6T.
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Q70.

Congolais)

Sénégalais)

Francais par acquisition)
Francais de naissance)
Autre nationalité (précisez))
Ne sait pas/non-réponse)

Combien de temps a duré cette relation?
Enquéteur : si la relation dure encore,
coder 97 dans le mois uniquement. Si
(ne sait pas) ou (non-réponse), coder
98 dans le mois uniquement.

ans et /_/ mois

Avant d'avoir des rapports sexuels avec cette
personne, avez-vous, oui ou non, parlé...
Enquéteur : rotation aléatoire.
Une réponse par ligne.
de contraception
de sida ou maladies sexuellement transmissibles
d'utiliser des préservatifs

Lors du premier rapport sexuel avec cette
personne, avez-vous utilisé un préservatif ?
Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

D’une maniére générale, utilisez-
vous un préservatif avec lui/elle?
Toujours

La plupart du temps

Rarement

Jamais

Non concerné (n'a eu qu'un rapport
sexuel avec cette personne)

(Ne sait pas/non-réponse)

@ Si1partenaire & Q62, passer & la partie 6.

Partie 5

Aux personnes ayant eu
plusieurs partenaires
au cours des douze
derniers mois

@ Si2 partenaires ou plus a
Q52b ou 059b ou Q62.

s

Au cours des douze derniers mois, y a-t-il
eu une période au cours de laquelle vous
avez eu des rapports sexuels avec une
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personne tout en ayant des rapports
sexuels avec une autre personne ?
Oui

Non

(Ne sait pas)

(Non-réponse)

Pendant cette période, vous avez

utilisé des préservatifs...
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Systématiquement avec tous/

toutes les partenaires

Systématiquement avec certain(e)s

mais pas avec les autres

De temps en temps avec tous/

toutes les partenaires

De temps en temps avec les un(e)s

mais pas avec les autres

Jamais

(Ne sait pas/non-réponse)

Partie 6
Aux personnes ayant déja
eu des rapports sexuels

# Siouia Q36.

Vous est-il déja arrivé de vouloir utiliser
un préservatif avec une personne
qui ne voulait pas en utiliser?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Oui, une fois
Oui, plusieurs fois
Non
(Ne sait pas/non-réponse)
(Non concerné : n'a jamais proposé
d'utiliser des préservatifs)

& Sioui, une fois a Q72.

Qu'est-ce que vous avez fait ?

Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Vous avez renoncé a avoir ce rapport sexuel
Vous avez eu ce rapport sexuel sans préservatif
Vous avez quand méme utilisé un préservatif
(Ne sait pas/non-réponse)

@ Sioui, plusieurs fois a Q72.

Qu'est-ce que vous avez fait?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Vous avez quand méme toujours
utilisé un préservatif
Vous avez utilisé un préservatif
de temps en temps
Vous n‘avez jamais utilisé de préservatif
Vous avez renoncé a avoir ces rapports sexuels
(Ne sait pas/non-réponse)

Q75.

A w N —

Q76.

AN w N —

Q77.

Q78.

/I

Q79.

Vous est-il déja arrivé de refuser

d'utiliser un préservatif avec une

personne qui voulait en utiliser ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Oui, une fois

QOui, plusieurs fois

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

& Sioui, une fois a Q75.

Qu'est-ce que vous avez fait ?

Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Vous avez renoncé a avoir ce rapport sexuel
Vous avez eu ce rapport sexuel sans préservatif
Vous avez quand méme utilisé un préservatif
(Ne sait pas/non-réponse)

& Sioui, plusieurs fois & Q75.

Qu'est-ce que vous avez fait ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Vous avez quand méme toujours
utilisé un préservatif
Vous avez utilisé un préservatif
de temps en temps
Vous n'avez jamais utilisé de préservatif
Vous avez renoncé a avoir ces rapports sexuels
(Ne sait pas/non-réponse)

?artie 7
A tous

Dans les cing derniéres années, combien
de fois vous étes-vous rendu dans un
pays d'Afrique subsaharienne ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou (non-réponse),
coder 998. Si l'interviewé est arrivé de
son pays d'origine dans les cing derniéres
années et n'y est jamais retourné, coder 0.
fois

& Siouia Q36 et au moins 1 fois a Q78.

Au cours de ces voyages, vous est-il
arrivé d'avoir des rapports sexuels avec
des personnes qui habitent ce pays?
Oui

Non

(Non-réponse)

@ SiouiaQ79.

Lors de ces rapports sexuels, avez-
vous utilisé un préservatif ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Toujours
La plupart du temps
Rarement
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Jamais
(Non-réponse)

Partie 8
Aux personnes ayant déja
eu des rapports sexuels

@ Siouia Q36

La presse et |a télévision parlent régulierement
des abus sexuels sur les adultes et les enfants.
Chaque année des personnes sont victimes de
tels abus. Afin de mieux connaitre ce probleme,
je vous remercie de bien vouloir répondre
sincérement aux questions suivantes.

Au cours de votre vie, quelqu'un
vous a-t-il forcé a avoir un rapport
sexuel contre votre volonté ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Oui, une fois
Oui, plusieurs fois
Non, jamais
(Non-réponse)

@ Siouia Q8.

Quel age aviez-vous la derniére fois ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 98.

ans

& Siouia Q8.

Avec qui cela s'est-il passé la derniére fois?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Un conjoint ou ex-conjoint

Un membre de votre famille

Un(e) petit(e) ami(e)

Une personne avec qui vous

travaillez ou vous avez travaillé

Quelgu'un que vous connaissez

0U que vous connaissiez

Une personne ayant autorité (enseignant,

policier, employeur, etc.)

Un inconnu

(Ne sait pas/non-réponse)

& Si femme.

Vous est-il déja arrivé d'avoir a subir une

interruption volontaire de grossesse ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Oui, une fois

Oui, plusieurs fois

Non

(Non-réponse)

085.

086.
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e

088.
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© N o O

F"artie 9
A tous

Nous allons maintenant aborder la question
du dépistage du virus responsable du sida.

Avez-vous déja entendu parler des centres
ou consultations de dépistage anonyme
et gratuit appelés aussi CDAG ?

Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Oui
Non
(Ne sait pas/non-réponse)

Au cours de votre vie, avez-vous déja fait

un test de dépistage du virus du sida?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Oui, une fois

Oui, plusieurs fois

Non

(Ne veut pas dire)

(Ne sait pas)

@ Sinon, passer a Q91. Si (ne veut pas
dire) ou (Ne sait pas) passer a Q92.

@ Sioui, plusieurs fois a Q86.

Combien de fois avez-vous fait un

test de dépistage du virus du sida au

cours des deux derniéres années ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 998.

fois

@ Siouia Q86.

La derniére fois que vous avez fait un test,
c'était pour quelles raisons principales ?
Enquéteur : noter en clair - Bien
relancer : « et c'est-a-dire ?». Il faut un
maximum de précisions.

0u avez-vous effectué ce dernier
test de dépistage ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
En France, dans un laboratoire
d'analyses médicales
En France, dans un hopital (hors CDAG)

En France, dans un centre de planning familial,

une PMI, un DAV (dispensaire anti-vénérien)
En France, dans un centre ou une consultation
de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)

En Afrique

Dans un autre pays européen

Autre (préciser)

(Non-réponse)

Iss
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Connaissez-vous le résultat du dernier test?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Oui, le résultat était négatif

(=la personne est séronégative)

Oui, le résultat était positif

(=la personne est séropositive)

Non, je n'ai pas encore les résultats

Non, je n‘ai pas souhaité connaitre les résultats

(Ne sait pas/non-réponse)

# Sinona Q86.

Pour quelles raisons n'avez-vous jamais
fait de test de dépistage du sida,
est-ce, oui ou non, parce que...
Enquéteur : énumérer. Une réponse par ligne.
Vous pensez ne pas avoir de risque
d'étre contaminé par le virus du sida
Vous pensez que les tests ne sont pas valables
Vous ne savez pas ol vous adresser
Vous avez peur d'en connaitre le résultat
Si vous étiez contaminé par le virus du
sida, vous auriez peur que quelqu'un
de votre entourage I'apprenne
Le test colte trop cher
Vous auriez peur d'étre expulsé
si le test était positif
Vous n'y avez jamais pensé

Connaissez-vous, personnellement, dans

votre entourage (famille, amis, collégues,

etc.) une ou plusieurs personnes porteuse(s)

du virus du sida ou malade(s) du sida?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Oui, une personne

QOui, plusieurs personnes

Non

(Non-réponse)

(Ne sait pas)

@ Sioui, une personne a 092.

S'agit-il...
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
D'un parent
D'un ami
De votre ou I'un de vos partenaire(s) actuel(s)
D'une personne avec qui vous avec eu
des relations sexuelles dans le passé
D'un collégue de travail
De quelqu'un dont vous avez entendu parler
sans le connaitre personnellement
De vous-méme
D'une autre personne
(Ne sait pas)

& Sioui, plusieurs personnes a Q92.

S'agit-il...
Enquéteur : énumérer. Plusieurs
réponses possibles.
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D'un parent

D'un ami

De votre ou I'un de vos partenaire(s) actuel(s)
D'une personne avec qui vous avec eu

des relations sexuelles dans le passé

D'un collegue de travail

De quelqgu'un dont vous avez entendu parler
sans le connaitre personnellement

De vous-méme

D'une autre personne

(Ne sait pas)

Pour finir, je voudrais que vous me donniez
quelques précisions sur vos conditions de vie.

Actuellement, pour vos soins de
santé, vous bénéficiez...

Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
De la Sécurité sociale
De I'aide médicale d'état (AME)
De la couverture médicale universelle (CMU)
(Ne connait pas le nom de son assurance
mais a une couverture sociale)
(N'a pas de couverture sociale)
(Ne sait pas/non-réponse)

Avez-vous une mutuelle complémentaire ?
Oui, la CMU complémentaire

Oui, une mutuelle complémentaire par

un organisme autre que la CMU

Non, pas de couverture mutuelle du tout

(Ne sait pas/non-réponse)

Avez-vous déja renoncé a des soins de
santé pour des raisons financiéres?
Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

Avez-vous un revenu personnel, c'est-
a-dire de I'argent que vous obtenez

de votre travail ou d'allocations (RMI,
allocation-chomage, etc.) et que vous
pouvez utiliser comme vous I'entendez?
Oui

Non

(Non-réponse)

Actuellement, diriez-vous qu'au sein de

votre ménage/famille, financierement...
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.

Vous étes a l'aise

Cava

C'est juste, il faut faire attention

Vous y arrivez difficilement

Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes

(Ne sait pas)

(Non-réponse)
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Actuellement, quelle est votre
situation administrative ?
Enquéteur : énumérer. Une seule réponse.
Vous avec une carte de résident
Vous avez une carte de séjour temporaire (CST)
Vous avez un visa touristique de courte
ou longue durée en cours de validité
Vous avez une autorisation
provisoire de séjour (APS)
Vous avez un récépissé de
demande de carte de séjour
Vous étes en attente de régularisation
Vous n'avez aucun titre et aucune
demande de réqgularisation en cours
Autre (préciser)
(Vous étes de nationalité francaise)
(Non-réponse)

Avez-vous une ligne de téléphone
fixe a votre domicile ?

Oui

Non

(Ne sait pas/non-réponse)

Possédez-vous personnellement un
ou plusieurs téléphones mobiles ?
Oui, un seul

Oui, plusieurs

Non

(Non-réponse)

« Si au moins 1 personne a Q15.

Dans votre foyer, combien de personnes

possédent au moins un téléphone mobile

a usage privé en dehors de vous ?
Enquéteur : si (ne sait pas) ou
(non-réponse), coder 98.

personnes

Avez-vous acceés a Internet que ce soit a
votre domicile ou ailleurs, réguliéerement,
de temps en temps, rarement ou jamais ?
Régulierement

De temps en temps

Rarement

Jamais

(Non-réponse)

Pour finir, habitez-vous dans
cette commune?
Enquéteur : préciser le nom de
la commune oli vous étes.
Oui
Non
(Non-réponse)

Q105.

Q106.

RS1.

(9%}

* Siouia Q104.

Dans quel quartier de cette

commune habitez-vous ?
Enquéteur : noter en clair. Si la personne
ne souhaite pas répondre, relancer une
fois « méme vaguement ». Ne pas insister.

 SinonaQi04.

Dans quelle commune habitez-vous ?
Enquéteur : noter en clair. Ne pas insister.

Je vous remercie de m'avoir accordé tout ce
temps et vous souhaite une excellente fin de
journée. Si vous souhaitez vous informer sur le
sida, vous pouvez contacter Sida Info Service au
0800840800. L'appel est anonyme et gratuit. Je
vous remets également ce document (a savoir

le roman-photo « La menace ») dans lequel vous
pourrez trouver des informations sur le VIH/sida.

Enquéteur.

Type de site d'interview

Gare RER, sortie de bouches

de métro, terminus bus

Marché ouvert

Entrée/sortie d'un bureau de Poste
Entrée/sortie de centre
commercial, supermarchés

Heure de fin d'interview

I
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ANNEXE 2

Données par commune

Nombre Nombre
Commune ahabants' | dimmgrés | péinétiation | GiMerviews | dinterviews
93 Saint-Denis 41180 3521 8,55 118 119
93 Aulnay-sous-Bois [ 36160 [ 2319 | 6,41 | 78 | 86
93 Aubervilliers [ 30028 [ 2270 | 7,56 | 76 | 77
95 Sarcelles | 26101 | 1984 | 7,60 | 67 | 68
93 Pantin [ 24924 [ 1786 | 717 | 60 | 68
91 Grigny [ 12020 [ 1226 | 10,20 | 41 | 40
77 Torcy [ 11366 | 863 | 7,59 | 29 | 29
95 Saint-Ouen-'Aumdne | 9308 | 644 | 6,92 | 22 | 24
14613 491 511
92 Nanterre 40859 1797 4,40 102 97
92 Asniéres-sur-Seine [ 38508 [ 1761 | 4,57 | 100 | 97
94 Ivry-sur-Seine | 23516 | 1287 | 5,47 | 73 | 69
93 Bobigny | 21468 | 1101 | 513 | 62 | 70
77 Melun [ 18148 | 829 | 4,57 | 47 | 57
93 Villepinte [ 16700 | 828 | 4,96 | 47 | 49
91 Massy | 17964 | 772 | 430 | 44 | 52
94 Alfortville [ 17916 | 752 | 4,20 | 43 | 40
94 Fresnes [ 10988 | 485 | 4,41 | 27 | 30
95 Montigny-les-Cormeilles | 7979 | 419 | 5,25 | 24 | 11
77 Lognes [ 7796 | 411 | 5,27 | 23 | 12
93 Dugny [ 4405 | 202 | 4,59 | 11 | 1
| [ 10644 | | 603 | 595



Nombre Nombre
comne | s, | i, |, | ol | ol
 strate3 . |
75 Paris 15¢ arrondissement | 114967 | 2544 | 2,21 | 113 | 123
75 Paris 12¢ arrondissement | 68604 | 1988 | 2,90 | 88 | 80
92 Boulogne-Billancourt | 51724 | 1342 | 2,59 | 60 | 84
92 Issy-les-Moulineaux [ 26936 | 757 | 2,81 | 34 | 30
94 Choisy-le-Roi [ 16592 | 642 | 3,87 | 29 | 28
94 Maisons-Alfort | 24744 | 632 | 2,55 | 28 | 32
92 Montrouge [ 19318 | 512 | 2,65 | 23 | 20
91 Athis-Mons [ 13908 | 483 | 3,47 | 21 | 21
91 Sainte-Geneviéve-des-Bois| 14584 | 468 | 3,21 | 21 | 20
78 Elancourt [ 13360 | 457 | 3,42 | 20 | 17
77 Pontault-Combault [ 16820 | 443 | 2,63 | 20 | 20
78 Montigny-le-Bretonneux | 19496 | 422 | 2,16 | 19 | 20
92 Fontenay-aux-Roses | 10928 | 412 | 3,77 | 18 | 20
92 Meudon [ 18948 | 405 | 2,14 | 18 | 12
92 Chatillon [ 14064 | 362 | 2,57 | 16 | 21
95 Saint-Gratien [ 9048 | 359 | 3,97 | 16 | 20
92 Bois-Colombes [ 11096 | 355 | 3,20 | 16 | 31
92 La Garenne-Colombes | 12212 | 351 | 2,87 | 16 | 17
77 Dammarie-les-Lys [ 9820 | 349 | 3,55 | 16 | 21
94 Sucy-en-Brie [ 11300 | 282 | 2,50 | 13 | 10
91 Chilly-Mazarin [ 8844 | 278 | 3,14 | 12 | 8
91 Brétigny-sur-Orge [ 10268 | 269 | 2,62 | 12 | 11
78 Mantes-la-Ville [ 8928 | 265 | 2,97 | 12 | 10
95 Taverny [ 12656 | 258 | 2,04 | 11 | 15
91 Longjumeau [ 9736 | 242 | 2,49 | 11 | 8
95 Osny [ 6520 | 238 | 3,65 | 11 | 10
93 Les Pavillons-sous-Bois | 8540 | 205 | 2,40 | 9 | 24
78 Carrieres-sous-Poissy | 6796 | 188 | 2,77 | 8 | 13
91 Juvisy-sur-Orge | 5848 | 186 | 3,18 | 8 | 12
78 Saint-Cyr-I'Ecole [ 6940 | 181 | 2,61 | 8 | 10
| | 15815 | | 706 | 768

I

1. Source : recensement de 1999.
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Avec pres de vingt-cing millions de personnes
contaminées, le continent africain continue de payer le plus
lourd tribut a I'épidémie de VIH/sida. En France, les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne ne sont pas épargnées par
cette pandémie, justifiant les efforts engagés ces derniéres années
par les pouvoirs publics pour améliorer I'accés au dépistage, a la
prévention et a la prise en charge. Cette enquéte explore, pour la
premiére fois, les connaissances, attitudes, croyances et compor-
tements face au VIH/sida de populations africaines vivant en Ile-
de-France. Réalisée a partir d’'une méthodologie originale auprés
de 1874 personnes 4gées de 18 3 49 ans, cette étude aborde : les
connaissances des modes de transmission et de protection, les
opinions et attitudes a I'égard des personnes atteintes, la crainte
du VIH/sida et |a perception du risque, les comportements de
prévention et les pratiques de dépistage.

Cet ouvrage s’adresse a toutes les personnes engagées dans la
lutte contre le sida : acteurs de prévention, professionnels de la
santé et du social, mais aussi responsables de la mise en ceuvre
des politiques de santé publique en matiére de VIH/sida.
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