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RÉsUMÉ 

Le but de cette recherche était d'évaluer l'impact d'un programme de sensibilisation à 

l'intervention auprès de patients atteints du SIDA chez un personnel soignant expérimenté et un 

personnel soignant en formation. Ce programme de sensibilisation a pour objectif de permettre 

aux soignants de se préparer psychiquement à oeuvrer auprès des personnes atteintes. Six 

groupes d'environ dix personnes visionnent un vidéo présentant une infmnière parlant de ses 

inquiétudes envers le SIDA. Suite au visionnement, les personnes sont encouragées à 

exprimer leurs propres émotions relativement à cette maladie et aux personnes atteintes. Les 

autres participants constituent le groupe contrôle et n'assistent pas à la rencontre. Tous les 

sujets (N=124) ont répondu à des questionnaires d'attitudes et de connaissances sur le SIDA 

avant et après les rencontres. Les résultats indiquent une amélioration des attitudes face à 

l'homosexualité ainsi qu'une augmentation des connaissances sur le SIDA. Toutefois, ces 

observations ne semblent pas associées à une attitude plus favorable à l'égard des personnes 

atteintes. L'analyse des discussions montre qu'il existe un conflit entre le désir d'aider les 

patients et le sentiment de honte face à la difficulté d'être empathiques à leur égard. À cet effet, 

les auteures recommandent que les programmes de formation destinés au personnel soignant 

visent à réduire ce conflit 
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CONTEXTE THÉORIQUE 

Le SIDA au Québec 

L'augmentation constante des cas de SIDA (Syndrome de l'Immuno-Déficience 

Acquise) et de séropositivité (porteur asymptomatique du virus) amènera plusieurs intervenants 

du domaine de la santé à travailler auprès des personnes atteintes de cette maladie pour laquelle 

il n'existe actuellement aucun traitement curatif. Selon une mise à jour effectuée en juillet 1992 

par le Centre Québécois de Coordination sur le SIDA, 2075 cas de SIDA ont été déclarés au 

Québec depuis 1979 et déjà, 1119 personnes sont décédées de cette maladie (Gouvernement du 

Québec, 1992). Le problème risque de prendre une plus grande ampleur car les études 

épidémiologiques estiment qu'environ Il,200 personnes sont infectées par le virus de 

l'immuno-déficience humaine (Vlli). Selon les données actuelles, 30% des séropositifs auront 

développé la maladie en moins de 5 ans et entre 50% et 60% en moins de 10 ans (Morin, 

1989). Au Canada, les études rapportent 6500 cas de SIDA et environ 31,000 personnes 

infectées par le virus, plaçant le Québec au deuxième rang après l'Ontario. 

Les études d'incidence de l'infection au VIH chez les groupes à risque permettent de 

conclure qu'il y a probablement au Québec entre 500 et 5000 nouvelles infections au VIH par 

année (Rémis et Roy, 1991). La maladie affecte maintenant plusieurs secteurs de la population 

et non plus seulement les groupes identifiés à risque. En effet, le SIDA atteint les femmes et 

les hommes hétérosexuels et de plus en plus d'enfants et d'adolescents. Ces estimations 

montrent que le défi du SIDA ne sera que plus grand dans les années à venir, particulièrement 

pour les professionnels de la santé qui auront à soigner cette nouvelle clientèle. 
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Les professionnels de la santé et le SIDA 

Parmi tous les professionnels de la santé, les inflrmières et infmniers sont certes les 

personnes étant le plus régulièrement en contact direct avec les patients atteints. En plus de 

prodiguer les soins aux malades, ils ont à toucher et à manipuler les liquides biologiques 

infectés. Une étude réalisée auprès de 1065 sidéens montre que parmi ceux qui ont survécu à 

leur première hospitalisation (85%), 46% ont séjourné au moins le tiers du reste de leur vie 

dans un hôpital et 32% sont demeurés la moitié du reste de leur vie dans un centre hospitalier 

(Rivin et al., 1984). Cette étude montre l'ampleur de l'utilisation du système de santé par les 

personnes atteintes du SIDA d'où l'importance de bien préparer les soignants à cette clientèle. 

Les attitudes développées par les infIrmières face au SIDA et aux personnes qui en sont 

atteintes peuvent affecter la qualité des soins ainsi que la compassion qu'elles manifesteront à 

l'égard de cette clientèle particulière. De plus, on sait que les effets de l'anxiété peuvent 

modifler les comportements du personnel soignant dans leurs soins vis-à-vis des personnes 

atteintes (Mc Connell, 1984). Il est donc important pour les soignants d'être conscients de 

leurs propres affects relativement aux personnes vivant avec le SIDA. 

Attitudes et comportements du personnel soi~nant à l'é~ard des personnes atteintes 

Depuis quelques années, plusieurs études ont été réalisées auprès du personnel soignant . 
quant à leurs attitudes et comportements face aux personnes atteintes du SIDA (Besner, 1989; 

Blumenfield et al., 1987; Cummings et al., 1986; Horassius-Jarrie et al., 1987; Iazetti, 1986; 

Koch et al., 1991; Plumeri, 1984; Polan et al., 1985; Rosse, 1985; Royse et Birge, 1987). 

Ces chercheurs observent chez des intervenants (médecins, infirmières, auxiliaires, 

psychologues, travailleurs sociaux, ... ) des attitudes négatives envers ces patients, attitudes qui 



3 

se manifestent par de l'angoisse, de l'anxiété, de la peur, de l'hostilité, des comportements 

d'évitement ou d'abandon et des abus de précaution. 

Ces réactions sont engendrées par la peur de l'inconnu, la peur de la contagion, la peur 

de mourir et de la mort, la peur de l'homosexualité, la colère et le besoin de toute-puissance 

professionnelle (Dunkel et Hatfield, 1986). Ainsi, les intervenants font face à une peur de la 

contagion qui est renforcée par les éléments inconnus que comporte le SIDA. Bien que les 

risques de séroconversion, à la suite d'une exposition parentérale accidentelle au sang 

contaminé par le VIH, soient estimés à environ 0.5% (Simberkoff, 1989), il demeure que 63% 

des répondants (médecins et infirmières) sont sceptiques devant les propos des experts 

affirmant que l'emploi des mesures de précautions universelles entraîne un risque minimal 

d'infection (Blumenfield et al., 1987; Wallack, 1989). L'étude de Blumenfield et al. (1987) 

met en relief le fait que la moitié des infmnières rencontrées avaient peur d'être contaminées à 

leur travail, et cela, en dépit des précautions prises. Le SIDA étant, jusqu'à ce jour, une 

maladie fatale, les soignants se retrouvent aussi devant la peur de la mort, la peur du mourant et 

la peur de mourir. Cette réaction est renforcée par le fait que les personnes atteintes sont 

souvent jeunes (Mc Cue, 1982; Renneker, 1957; Vachon, 1979; Weisman, 1981). Les 

soignants étant formés d'abord dans un objectif de guérison et non de soins palliatifs, il leur est 

difficile de faire face à l'impuissance qu'engendre le SIDA. Pour se défendre de cet inconfort 

et gagner le contrôle de la situation, l'intervenant s'appuie sur un sentiment magique de toute­

puissance professionnelle (Horassius-Jarrie et al., 1987). Finalement, certains intervenants 

doivent aussi faire face à leur ignorance et à leurs préjugés face à l'homosexualité ou à la 

toxicomanie. TI semble que depuis l'avènement du SIDA, les préjugés face à l'homosexualité 

se soient exacerbés (Temoshok et al., 1987; Young, 1988). En effet, des attitudes négatives 

face au SIDA ont été prédites par le niveau d'homophobie (D'Augelli, 1989; Douglas et al., 
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1985; Dupras et al., 1989; Ionescu et Jourdan-Ionescu, 1989; Koch et al., 1991; Royse et 

Birge, 1987). Toutefois, les préjugés et les tabous par rapport à l'homosexualité sont atténués 

par le fait de connaître et d'avoir, dans ses relations, une ou des personnes homosexuelles 

(D'Augelli, 1989; Koch et al., 1991). 

Trois études ont observé, chez les infmnières, une résistance à soigner les personnes 

atteintes du Vlli (Amchin et Polan, 1986; Ficarroto et al., 1990; Lester et Beard, 1988). Cette 

résistance était prédite par les deux facteurs suivants: un manque d'expérience clinique avec 

cette clientèle spécifique ainsi qu'une intolérance face aux personnes homosexuelles et 

toxicomanes. En ce sens, l'expérience et l'éducation contribuent à diminuer l'anxiété chez le 

personnel soignant. Toutefois, selon deux études québécoises (Morin, 1989; Taggart et al., 

1992), un très fort pourcentage d'infirmières (81 % et 72.5% selon chacune des études) 

accepteraient d'assurer les soins à une personne séropositive ou atteinte du SIDA. Néanmoins, 

à la lecture des commentaires recueillis au cours des sondages, il est apparent que le personnel 

soignant ne se sent pas rassuré, ni suffisamment informé sur la maladie et sur ses modes de 

transmission (Morin, 1989). 

Quelques recherches s'intéressent aux différences d'attitudes des soignants à l'égard de 

patients atteints de différentes maladies chroniques (Katz et al., 1987; Kelly et al., 1988; 

Simkins et Eberhage, 1984; Simkins et Kushner, 1986; Triplet et Sugarman, 1987). Les 

recherches de Katz et al. (1987) et de Kelly et al. (1988) montrent que les infmnier(e)s 

réagissent plus négativement à un patient atteint du SIDA que de cancer. Ces soignants sont 

moins disposés à entrer en relation avec un patient atteint du SIDA, considèrent qu'il est 

davantage responsable de sa maladie et qu'il est dangereux pour les autres. 

Une recherche, effectuée auprès de 805 infirmières d'un centre hospitalier où la 

prévalence du SIDA est faible, démontre que les variables suivantes sont en corrélation avec 
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des attitudes et comportements positifs à l'égard des patients sidéens: faible homophobie, 

connaissances élevées sur le SIDA, confiance en l'information médicale, contacts fréquents 

avec cette clientèle (Henry et al., 1990). L'étude menée par Tesch, Simpson et Kirby (1990) 

démontre, pour sa part, que les étudiants en soins infirmiers ayant le plus de connaissances sur 

la maladie sont également ceux qui ont les attitudes les plus favorables et dont la peur est moins 

grande. Cependant, d'autres études observent que l'homophobie et la peur face au SIDA se 

maintiennent malgré des connaissances élevées (Lester et Beard, 1988; Temoshok et al., 

1987). 

Connaissances et chan~ements d'attitudes face au SIDA 

Des programmes de formation ont été élaborés et expérimentés auprès des soignants 

afin de contrer ou tout au moins atténuer cette anxiété causée par le SIDA et par les personnes 

atteintes. Face aux attitudes négatives des intervenants, il est recommandé de permettre aux 

soignants de verbaliser leurs réactions et leurs émotions à l'égard des patients atteints du SIDA 

dans le cadre de leur formation (Sarvela et Moore, 1989). En effet, il semble qu'un simple 

document audiovisuel d'information sur le SIDA ne provoque pas de changement sur les 

attitudes sociales associées à cette maladie (Gilliam et Seltzer, 1989) et peut même augmenter 

les craintes de l'infection au vrn: chez le personnel soignant (Feit et al., 1990). Toutefois, des 

recherches démontrent qu'une formation intensive, sur la maladie et les soins requis par les 

patients, favoriserait de meilleures connaissances sur la maladie, des attitudes considérablement 

plus empathiques à l'égard des personnes atteintes, une réduction du stress, une réduction des 

risques encourus lors des soins et une plus grande satisfaction à l'égard de la qualité des soins 

apportés à cette clientèle (Armstrong-Esther et Hewitt, 1989; O'Donnell et O'Donnell, 1987). 

Quant à Wertz et al. (1987, 1988), ils constatent que la formation améliore les connaissances 
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sur les modes de transmission bien qu'il n'y ait pas de changement au niveau des 

comportements. Pourtant, certains auteurs sont convaincus que des changements au niveau 

des connaissances sont en relation avec des changements de comportements (Cervero, 1985; 

Ferguson et al., 1984; White et al., 1985; Young et Willie, 1984). 

Stevens et Muskin (1987) considèrent que l'information médicale sur la maladie est 

importante pour contrer l'ignorance mais qu'il n'y aura aucun changement de comportement 

chez les soignants si cette information n'aborde pas les peurs du SIDA dans ses racines 

inconscientes. Ils suggèrent de combiner l'information factuelle à des discussions permettant 

aux intervenants de parler de leurs peurs et de leurs inquiétudes sur le SIDA. Mm de favoriser 

les échanges, ils utilisent un vidéo dans lequel une infmnière exprime ses inquiétudes face au 

SIDA malgré toute l'information reçue de la part des autorités médicales. fis permettent ensuite 

aux participant(e)s de commenter à quel point le vidéo reflète leur expérience face au SIDA. 

Ces auteurs n'ont pas utilisé de stratégies évaluatives pour mesurer l'effet de leur technique. 

Toutefois, ils rapportent que les participant(e)s en arrivèrent à considérer la personne atteinte du 

SIDA comme tout autre patient. Cette réaction marque un changement de la structure défensive 

interne des infIrmières, ce qui permet l'émergence de l'empathie. 

La présente recherche s'inspire de la technique employée par Stevens et Muskin (1987) 

et fait suite à un projet de recherche réalisé par l'Université du Québec à Trois-Rivières où a été 

élaboré un programme francophone de sensibilisation à l'intervention auprès des personnes 

atteintes du SIDA (PSIS). Ce programme avait pour but de préparer psychique ment les 

intervenants à cette nouvelle clientèle en mettant l'accent sur leurs sentiments face à la maladie. 

Dans le cadre de la présente étude, ce programme sera évalué auprès d'étudiant(e)s en soins 

infmniers de niveau collégial ainsi qu'auprès d'infmnier(e)s oeuvrant déjà en milieu de travail. 
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Ce programme de sensibilisation devrait diminuer la peur du personnel soignant afm de le 

rendre plus apte à s'occuper des patients et de leurs familles. 

Hypothèses 

A la lumière du contexte théorique de cette recherche et principalement à partir des 

observations faites par Stevens et Muskin (1987), nous formulons les hypothèses suivantes: 

Hypothèse 1 

Les sujets du groupe expérimental (participant au PSIS) auront des attitudes à l'égard 

du SIDA et des personnes atteintes significativement plus favorables lors du post-test que celles 

des sujets du groupe contrôle (ne participant pas au PSIS). 

Hypothèse 2 

Ayant plus d'expérience clinique avec cette clientèle, les infmnier(e)s démontreront des 

attitudes significativement plus favorables à l'égard du SIDA et des personnes atteintes que les 

étudiant(e)s en soins infmniers. 

Hypothèse 3 

Des attitudes négatives face au SIDA et aux personnes atteintes seront liées à un 

manque de connaissances sur le SIDA ainsi qu'à des attitudes négatives face à l'homosexualité. 

MÉTIIODOLOGIE 

Description du document audiovisuel 

Le vidéo du Programme de Sensibilisation à l'Intervention auprès des Sidéens (PSIS) 

s'inspire du document réalisé par Stevens et Muskin (1987). D'une durée de 19 minutes, ce 

vidéo présente une infmnière parlant de ses inquiétudes envers le SIDA et les patients atteints 

de cette maladie. Le scénario aborde différents thèmes qui sont ensuite discutés avec les 
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participants. Il s'agit de la peur de la contagion, des problèmes d'éthique, des préjugés et des 

jugements portés à l'endroit de ce type de clientèle, du comportement de l'intervenant envers la 

personne atteinte, et de la réaction face à la mort éventuelle de leur patient. Un guide 

d'accompagnement à l'intention des utilisateurs de ce document audiovisuel présente les 

différents thèmes servant à enrichir la discussion. 

Instruments de mesure 

Les six instruments de mesure, utilisés dans la présente recherche, sont tirés d'une 

étude effectuée sur la peur du SIDA par Ionescu et Jourdan-Ionescu (1989). Le premier 

questionnaire vise à recueillir les données sociodémographiques sur les répondants. Une partie 

de ce questionnaire permet d'obtenir de l'information sur l'expérience des sujets avec la 

maladie ou la mort. Une des questions porte spécifiquement sur le fait d'avoir connu ou de 

connaître une personne ayant le SIDA. La dernière partie de ce questionnaire se centre sur la 

vie sexuelle du répondant: orientation sexuelle, nombre de partenaires sexuels, utilisation de 

méthodes contraceptives. 

L'Échelle d'attitude face au Sida (Ionescu, 1987a) était constituée de 19 énoncés. Six 

items ont été ajoutés à la version originale du questionnaire afin d'aborder des thèmes qui 

impliquent plus spécifiquement le personnel soignant. Par exemple: "Mon attitude ne change 

pas face à un bénéficiaire lorsque j'apprends qu'il a le SIDA", ou "L'idée de toucher une 

personne qui a le SIDA me répugne". Il s'agit des énoncés #20 à #25. Les sujets doivent 

exprimer leur degré d'accord avec ces énoncés sur une échelle de type Likert allant de 

1 (désaccord total) à 7 (accord total). Les scores individuels totaux peuvent varier de 25 à 

175, ce dernier témoignant d'une très grande peur du SIDA et d'un fort rejet des personnes 

ayant le SIDA. La fidélité test-retest de la version originale après trois semaines était de 0.91. 
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Par item, les coefficients de fidélité variaient de 0.40 à 0.98. La fidélité "split-half' était de 

0.62 pour la version originale et de 0.65 pour la version remaniée. Le coefficient de 

consistance interne (Alpha) est de 0.68 pour la version actuelle. 

L'Échelle d'anxiété face à la mort de Templer (1970) constitue le troisième 

questionnaire de la batterie. Cet instrument est constitué de 15 énoncés ayant trait aux réactions 

émotionnelles par rapport à la mort et au fait de mourir. Le sujet doit indiquer son opinion en 

répondant vrai ou faux à chacun des items. Le score total peut varier de 0 à 15, ce dernier 

témoignant d'une forte anxiété face à la mort. Cette échelle possède de bonnes qualités 

psychométriques: la fidélité test-retest après trois semaines est de .83. L'Échelle d'acceptation 

de la mort de Rayet Najman (1974) est composée de sept items cotés sur une échelle de 

1 (désaccord total) à 7 (accord total). Les scores totaux possibles varient de 7 à 49, ce dernier 

indiquant une grande acceptation de la mort. La corrélation entre les résultats à l'Échelle 

d'anxiété face à la mort de Templer (1970) et l'Échelle d'acceptation de la mort est négative 

(-0.24 au pré-test; p < .01). L'Échelle d'attitude face à l'homosexualité de Kite et Deaux 

(1986) comportent 21 items cotés sur une échelle de 1 (accord total) à 5 (désaccord total). Les 

scores totaux possibles varient entre 21 et 105, ce dernier indiquant une absence 

d'homophobie. Sa consistance interne est très bonne (alpha = .93) et la fidélité test-retest 

après un mois est bonne (.71). Le dernier questionnaire est un Test de connaissances sur le 

SIDA composé de 21 items (lonescu, 1987b). Il est constitué de 18 énoncés auxquels le 

participant doit répondre vrai ou faux, et de trois questions ouvertes sur la signification du sigle 

SIDA, sur le nom du virus du SIDA et sur les moyens de prévention. Les scores totaux 

individuels des sujets varient de 0 à 25, ce dernier indiquant un niveau élevé de connaissances 

concernant le SIDA. 
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Échantillon 

L'échantillon est composé de 124 sujets dont 109 femmes (87.9%) et 15 hommes 

(12.1%). Des étudiant(e)s de troisième année en soins infirmiers de niveau collégial 

composent la moitié de l'échantillon tandis que des infmnier(e)s constituent l'autre moitié. Les 

étudiant(e)s et les infmnier(e)s proviennent en nombre équivalent des villes de Trois-Rivières et 

de Victoriaville. L'âge moyen est de 32.1 ans (e.t.=lO.3); il est de 24.7 ans (e.t.=6.9) pour les 

étudiant(e)s et de 40.1 ans (e.t.=6.7) pour les infmnier(e)s. La plupart des étudiant(e)s sont 

célibataires (56.3%) et 37.4% vivent en couple, tandis que 63.3% des infirmier(e)s sont 

marié(e)s et 16.7%, divorcé(e)s. Tous les sujets ont une expérience en milieu de travail et les 

infmnier(e)s comptent en moyenne 17.8 ans d'expériences (e.t.=7.16). On remarque que 29% 

des étudiant(e)s et 68.3% des infmnier(e)s ont accompagné une personne pendant la période 

précédant sa mort. De plus, 17.2 % des étudiant(e)s et 58.3 % des infmnier(e)s connaissent 

une personne ayant le SIDA; pour la plupart des infirmier(e)s (82.9%), il s'agit de 

bénéficiaires. Actuellement, plus de 95% des sujets sont actifs sexuellement. Toutefois, 

seulement 27.0% des étudiant(e)s et 6.6% des infmnier(e)s utilisent le condom. La plupart des 

infmnier(e)s (80%) n'ont eu qu'un seul partenaire durant les cinq dernières années. 

li faut noter qu'un sujet sur trois a obtenu une formation sur le SIDA dans le cadre des 

cours ou du travail tandis que pour plus de 70%, cette information provient des mass médias. 

Déroulement de l'expérience 

Au cours de la première étape, tous les sujets complètent les six instruments de mesure 

(30 à 60 minutes). lis sont ensuite répartis en deux groupes, soit un groupe expérimental 

(N=62) et un groupe témoin (N=62) partagés également entre étudiant(e)s et infmnier(e)s. 

Dans une deuxième étape, les sujets du groupe expérimental participent au PSIS dans des sous-
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groupes d'environ 10 personnes. Ces groupes sont dirigés par une même animatrice formée à 

cet effet. Au cours de cette rencontre, ils visionnent le vidéo pour ensuite prendre part à une 

discussion (30 à 50 minutes) leur permettant d'exprimer leurs propres angoisses et inquiétudes 

sur le sujet Un mois plus tard, tous les sujets complètent à nouveau les six questionnaires. 

RÉSULTATS 

L'analyse de variance multivariée à mesures répétées a été utilisée afin de vérifier 

l'hypothèse principale de la recherche selon laquelle les sujets participant au PSIS auraient une 

attitude plus favorable à l'égard du SIDA et des personnes atteintes au post-test que les sujets 

ne participant pas au programme de sensibilisation. Cette analyse de variance a été effectuée 

sur les attitudes et les connaissances sur le SIDA en fonction des facteurs suivants: répétition de 

la mesure, application du programme et effet de la profession, ou leur interaction. 

Nous devons préciser au départ que des analyses ont démontré qu'il n'y a pas de 

différence entre les sujets provenant de villes différentes et ce, pour toutes les mesures 

d'attitudes ainsi que pour le test de connaissances sur le SIDA. 

Le tableau 1 montre les scores obtenus par les sujets pour chacune des échelles 

d'attitudes et de connaissances lors du pré-test et du post-test pour les groupes expérimental et 

témoin. Bien qu'il y ait une amélioration des attitudes et des connaissances au post-test, il 

semble que le PSIS n'en soit pas la cause. L'hypothèse principale n'est donc pas confirmée. 

En effet, l'analyse de variance multivariée telle que présentée au tableau 2 indique seulement un 

effet simple du facteur TEMPS et ce, au niveau des attitudes face à l'homosexualité (F=4.59; 

p=.034) et au niveau des connaissances sur le SIDA (F=22.1O; p <.001). Ce qui signifie que 



Tableau 1 

Scores moyens obtenus aux quatre échelles et au test de connaissances 
sur le SIDA par les étudiant(e)s et les infmnier(e)s selon la situation expérimentale 

Étudiant(e)s Infirmier(e)s 

Groupe expérimental Groupe témoin Groupe expérimental Groupe témoin 

Pc (e.t.) Po (e.t.) Pc (e.t.) Po (e.t.) Pr (e.t.) Po (e.t.) Pr (e.t.) Po (e.t.) 

Au. SIDA 80.7 (15.9) 78.7 (12.3) 79.3 (12.6) 78.9 (11.1) 73.4 (12.5) 71.8 (13.3) 73 .5 (14.5) 71.5 (13.9) 

Anx. mort. 7.8 (3.0) 7.8 (2.5) 8.5 (3.2) 7.4 (3.9) 7.1 (3.8) 7.1 (3 .7) 7.5 (3 .2) 7.5 (3.4) 

Accept. mort. 28.1 (6.1) 27.7 (6.9) 28.4 (8.1) 29.0 (7.9) 27.4 (6.9) 28.0 5.6) 26.8 (7.7) 26.7 (6.2) 

Au. homo. 84.5 (13.5) 86.4 (13.1) 84.3 (10.9) 86.7 (9.1) 85.0 (14.0) 85.1 (13.3) 85.4 (10.8) 86.3 (11.6) 

Conn. SIDA 19.0 (2.3) 20.6 (3.0) 19.8 (2.3) 21.3 (2.71 20.1 (3.5) 20.7 (2.9) 20.7 (2.2) 21.2 (1.9) 



Tableau 2 

Analyse de variance en fonction des facteurs temps 
(répétition de la mesure), programme et profession au niveau des quatre échelles d'attitudes 

ainsi qu'au niveau des connaissances sur le SIDA 

Effet dl Carré mo~en F 

Attitude face au SIDA Temps 1.120 138.10 2.68 
Programme x temps 1.120 5.25 0.10 
Profession x temps 1.120 5.21 0.10 
Progr. x prof. x temps 1.120 13.94 0.27 

Anxiété face à la mort Temps 1.120 5.50 1.89 
Programme x temps 1.120 3.87 1.33 
Profession x temps 1.120 4.34 1.49 
Progr. x prof. x temps 1.120 3.87 1.33 

Acceptation de la mort Temps 1.120 2.20 0.15 
Programme x temps 1.120 0.50 0.03 
Profession x temps 1.120 0.56 0.04 
Progr. x prof. x temps 1.120 13.85 0.95 

Attitude face à Temps 1.120 106.52 4.59* 
l'homosexualité Programme x temps 1.120 6.58 0.28 

Profession x temps 1.120 44.20 1.90 
Progr. x prof. x temps 1.120 0.71 0.03 

Connaissance sur le Temps 1.119 65.19 22.10* 
SIDA Programme x temps 1.119 0.24 0.08 

Profession x temps 1.119 13.53 4.59 
Progr. x prof. x temps 1.119 0.06 0.02 
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durant le temps écoulé entre le pré-test et le post-test, les attitudes face à l'homosexualité ainsi 

que les connaissances sur la maladie se sont améliorées. 

Le test! de Student nous démontre que les attitudes des inftrmier(e)s face au SIDA sont 

plus favorables que celles des étudiant(e)s au pré-test et au post-test (pré-test: 1=-2.65; p=.009 

et post-test: 1=-3.18; p=.002) venant ainsi conftrmer la deuxième hypothèse de cette recherche. 

De même, les deux groupes se différencient au niveau des connaissances sur le SIDA lors du 

pré-test (1=2.08; p=.040), les infrrmier(e)s obtenant un meilleur score. 

Le tableau 3 présente les différentes corrélations de Pearson obtenues entre les diverses 

attitudes, les connaissances et l'âge. Les résultats montrent une corrélation négative entre le 

niveau de connaissances et les attitudes face au SIDA (-0.311; p < .01). Ainsi, un manque de 

connaissances sur la maladie est lié à des attitudes négatives face à celle-ci. Nous remarquons 

également une relation négative entre les attitudes face au SIDA et les attitudes face à 

l'homosexualité (-0.457; P < .01), se traduisant ainsi: les personnes qui ne sont pas 

homophobes sont également moins rejetantes face au SIDA et aux personnes qui en sont 

atteintes. Nous venons donc de vérifter la dernière hypothèse à savoir que des attitudes 

négatives face au SIDA et aux personnes atteintes sont liées à un manque de connaissances sur 

la maladie et à des attitudes négatives face à l'homosexualité. 

La corrélation existant entre l'âge et les attitudes face au SIDA (-0.179; P < .05) signille 

que ce sont les sujets les plus âgés qui ont les attitudes les plus favorables à l'égard du SIDA et 

des personnes atteintes. Le manque de connaissances sur le SIDA est également lié à des 

attitudes de rejet face à l'homosexualité (0.240; P < .01). Enftn, il existe évidemment une 

relation négative entre l'anxiété face à la mort et l'acceptation de celle-ci (-0.238; p < .01). 



Au. SIDA 

Anx. mort 

Accept mort 

Att. Homo. 

Conn. SIDA 

* p < .05 
** p < .01 

Tableau 3 

Corrélations entre les différentes variables dépendantes 
(attitudes face au SIDA, anxiété face à la mort, acceptation de la mort, 

attitudes face à l'homosexualité et niveau de connaissances sur le SIDA) et l'âge 

AriXiété face à la - n Acceptation de la Attitude face
n 

à Connaissances sur le 
mort mort l'homosexualité SIDA 

.154 -.016 -.457** -.311** 

-.238** -.169 -.026 

.077 -.154 

.240** 

Age 

-.179* 

-.040 

-.107 

.076 

.139 



DISCUSSION 

L'analyse des résultats montre que le programme de sensibilisation à l'intervention 

auprès des sidéens (PSIS) n'a pas eu les effets escomptés sur l'attitude des participant(e)s bien 

que les scores moyens obtenus au post-test indiquent une attitude plus favorable à leur endroit 

comparativement au pré-test. L'utilisation du programme dans une recherche antérieure 

(Lapierre et Jourdan-Ionescu, 1993) auprès d'étudiant(e)s en soins infIrmiers de différents 

niveaux d'étude avait tenté d'atteindre le même objectif. Devant l'infIrmation de leur 

hypothèse, les chercheurs ont suggéré d'utiliser le programme chez des soignants oeuvrant déjà 

auprès de cette clientèle, croyant que le PSIS aurait un impact plus important. La présente 

recherche démontre que l'utilisation du programme de sensibilisation ne semble pas plus 

effIcace avec des infmnier(e)s. Toutefois, le temps écoulé entre les deux passations a peut-être 

permis aux sujets de réfléchir sur leurs attitudes et de les améliorer quant à l'homosexualité de 

même que d'accroître leur champ de connaissances sur le SIDA. De plus, il est possible que 

l'amélioration des connaissances soit en partie due à la diversité des enseignements dans les 

milieux d'expérimentation et que la participation à la recherche ait amené les sujets à acquérir, 

auprès de leurs professeurs ou par eux-mêmes, l'information nécessaire pour mieux répondre 

au questionnaire de connaissances sur le SIDA lors du post-test 

TI est aussi possible que l'on observe un "effet-plafond" dans l'amélioration des scores 

d'attitudes et de connaissances, c'est-à-dire qu'il serait diffIcile d'améliorer de façon 

significative des attitudes et des connaissances déjà positives. Ainsi, le groupe dont l'attitude 

sur le SIDA est la plus négative est celui des étudiant(e)s présentant un score moyen de 80 sur 

une possibilité de 175; c'est aussi le groupe ayant le plus bas niveau de connaissances sur le 
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SIDA avec un score de 19.4 sur 25. D'ailleurs les scores d'attitudes et de connaissances face 

au SIDA des étudiant(e)s en soins infirmiers sont meilleurs que ceux des étudiants en 

psychologie de l'étude de Paquet (1993), qui utilise les mêmes instruments de mesure. 

li faut noter que l'objectif principal du PSIS n'est pas d'offrir de l'infonnation sur la 

maladie, bien que les thèmes abordés lors de la discussion puissent répondre adéquatement aux 

questions des participants, mais de pennettre aux soignants de verbaliser leurs inquiétudes à 

l'égard du SIDA et de se préparer psychiquement à travailler auprès des personnes atteintes. li 

aurait peut-être été préférable, comme l'ont suggéré Stevens et Muskin (1987), de combiner 

l'infonnation factuelle sur la maladie aux discussions sur le vécu des soignants plutôt que de 

centrer le programme uniquement sur leurs réactions émotives. De plus, il est possible que le 

temps accordé à la discussion ait été trop court, ne pennettant pas aux personnes d'être 

suffisamment impliquées au plan émotionnel. Aussi, en faisant passer le questionnaire peu de 

temps après la session de sensibilisation (une semaine après), il est possible que des effets du 

programme de sensibilisation aient pu être constatés. Dans une optique clinique, il serait 

important de renouveler la discussion 4 à 6 mois plus tard afin de soutenir les intervenants dans 

leur travail auprès de cette clientèle. 

Faisant référence à l'étude de Flaskerud (1989) démontrant que les infirmier(e)s 

préfèrent les montages audiovisuels comme moyen d'infonnation sur le SIDA, nous réitérons 

notre choix du vidéo comme moyen de sensibilisation à l'intervention auprès des personnes 

atteintes. Néanmoins il est possible, comme l'ont déjà prouvé Gallop et al.(1992), qu'un vidéo 

présentant une personne atteinte aurait pu sensibiliser davantage le personnel soignant et 

augmenter leur compassion envers cette clientèle. 

Se référant à la deuxième hypothèse qui prévoie des attitudes différentes face au SIDA 

entre infmnier(e)s et étudiant(e)s, nous observons en analysant les discussions suite au vidéo 
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des préoccupations différentes chez les étudiant(e)s en soins inflrmiers et chez les infrrmier(e)s. 

Les premiers ont axé davantage leur propos sur la crainte qu'ils avaient d'être contaminés 

tandis que le second groupe était préoccupé par la qualité des soins qu'ils pouvaient dispenser 

aux bénéficiaires. D'ailleurs, plusieurs infirmier(e)s blâmaient l'infirmière du vidéo qui 

exprimait ouvertement ses peurs et ses préjugés à l'égard du SIDA et des personnes atteintes, 

comme si un bon soignant ne devait pas avoir de peurs ou de préjugés. Ce qui nous amène à 

penser que les infmnier(e)s manifestent des attitudes plus favorables à l'égard du SIDA que les 

étudiant(e)s en soins infirmiers davantage à cause de la désirabilité sociale que de leur 

expérience clinique avec cette clientèle. Selon Taerk et al. (1993), il s'exercerait auprès des 

soignants une pression à être empathiques avec les personnes atteintes du SIDA. Ainsi, même 

si les intervenants vivent des peurs ou ont des préjugés, ils n'osent pas les avouer parce qu'ils 

risquent d'aller à l'encontre des exigences de leur profession. Les peurs, les craintes et les 

préjugés éprouvés, entrant en conflit avec la perception de "bon soignant" qu'ont les 

intervenants, peuvent engendrer chez eux un sentiment de honte difficile à assumer. Les 

étudiant(e)s en soins infmniers n'endosseraient pas encore ces attentes de la profession, leur 

permettant d'exprimer davantage ce qu'ils(elles) vivent. 

Quant aux corrélations mises en évidence dans notre recherche, elles corroborent les 

liens déjà établis par d'autres chercheurs (D'Augelli, 1989; Douglas et al., 1985; Dupras et al., 

1989; Henry et al., 1990; Ionescu et Jourdan-Ionescu, 1989; Koch et al., 1991; Royse et 

Birge, 1987; Tesch et al., 1990) entre un bas niveau de connaissances sur le SIDA, 

l'homophobie, et des attitudes négatives face au SIDA. 
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CONCLUSION 

Bien que le programme de sensibilisation à l'intervention auprès des personnes atteintes 

du SIDA n'ait pas amélioré significativement les attitudes face à la maladie, il a incité les 

soignants qui y ont participé à verbaliser ce qu'ils vivaient et, en ce sens, nous croyons avoir 

franchi un pas important, c'est-à-dire permettre aux participant(e)s de laisser émerger une partie 

de leurs peurs, craintes et préjugés vécus face à cette clientèle. Nous imaginons facilement les 

paradoxes et conflits intérieurs que peuvent vivre les soignants quand il sont placés à la fois 

devant leurs affects personnels et les attentes du milieu. n faut les encourager à se voir comme 

de bons soignants même si parfois, ils ont de la difficulté à éprouver de la compassion vis-à-vis 

certaines personnes. 

Comme Taerk et al. (1993), nous croyons que les programmes de formation ne doivent 

pas viser uniquement à améliorer les attitudes des soignants et à développer une plus grande 

acceptation des personnes vivant avec le SIDA. Ils doivent avant tout laisser émerger les peurs 

et craintes réelles des soignants. Ces programmes de formation doivent se donner comme 

objectif de réduire le conflit souvent vécu par les intervenants entre le désir d'aider les patients 

et le sentiment de honte face à la difficulté d'être empathiques à leur égard. 
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