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Sommaire

Etant une reéplique partielle d'une étude reéalisee
en 1987, 1 objectif de cette recherche est de vérifier si, en
1989, les attitudes face au sida se sont modifiees et si les
relations de ces attitudes avec 1" homophobie et 1"anxiéte

face a4 la mort se maintiennent.

Nos hypotheéses indiquent que la peur du sida et le
rejet des sidéens sont moins intenses qu’'en 1987 et que les
attitudes face au sida ne sont plus associées a 1’ homophobie,
mais demeurent en relation avec 1 anxiété face 4 la mort. De
plus, elles supposent une augmentation des connaissances par

rapport au sida en 1989.

Pour constituer un échantillon comparable & celui

de 1987, 97 étudiants wuniversitaires formant quatre groupes
ont ete sélectionnés selon leur programme d’'études
(psychologie), leur 3age (21 a 40 ans) et leur sexe (nombre

sensiblement égal d’ hommes et de femmes).

Le questionnaire sur le sida (lonescu, 1987) qui
comprend six parties (socio-démographique, attitudes face au

sida, échelles par rapport a la mort et 1 homosexualité, test
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de connaissances sur le sida) a éeteée employé.

Les reésultats infirment en partie les hypotheses.
L année de passation de 1 'échelle d'attitudes face au sida
n‘a pas d'effet sur les reésultats, 1" homophobie est encore
associée au sida et aucun lien n'existe entre les attitudes
face au sida et 1l anxiéete par rapport a la mort. Cependant,
la correlation entre les connaissances et les attitudes face
au sida tend a augmenter. Des analyses secondaires indiquent
a4 plusieurs reprises que 1°'38ge et le sexe ont un effet

significatif aux différentes échelles.

D’autres éetudes plus approfondies permettraient de
mieux comprendre les attitudes face au sida en relation avec

1" homophobie et 1 anxiété face a la mort.



Introduction




Le syndrome d’ immuno—-déficience acquise,
communément appele "sida", figure parmi les themes
quotidiennement abordés par les médias et ce, depuis quelques
années deéja. En effet, par sa progression actuelle qui
constitue une véritable pandémie, 1 étude de cette affection
reveét une importance capitale et suscite 1'interét des
chercheurs de divers secteurs, dont ceux des sciences

humaines et sociales.

Diverses facettes de cette maladie ont été
eétudiées. Les attitudes face au sida, notamment, constituent
un champ d’'intérét particulier pour certains chercheurs du

domaine de la psychologie.

Les attitudes face au sida ont eété étudiées sous
plusieurs aspects. Cependant, a la lecture des publications
dans ce domaine, une remarque s’ impose: les modifications
dans le temps des attitudes face au sida ont fait 1 objet
d " un nombre tres restreint de recherches. De plus, on peut
noter qu’'elles ne permettent pas de tirer des conclusions

définitives.

Plusieurs meéethodes et instruments de mesure ont éte

employés pour évaluer les attitudes face au sida. Des



comparaisons sida et autres maladies ont été effectuees et
diverses variables ont eété mises en relation avec les

attitudes face au sida et ce, dans tous les sous—groupes de

la population.

Afin de faire, dans le cadre d‘'une recherche de
maitrise, une étude longitudinale de 1 'évolution des
attitudes par rapport au sida, il était reéaliste de pouvoir
effectuer cette étude non pas en suivant une méme population
durant plusieurs années mais en wutilisant des coupes
transversales. La méthode employée dans cette recherche
consiste donc a faire passer le méme instrument a deux ans
d’intervalle a deux populations comparables. Nous disposions
d’'un premier recueil de données effectue par Jonescu et
Jourdan-Ionescu en 1987 qui avaient d ' abord comme objectif de
verifier 1'existence d’'éventuelles diffeéerences entre les
programmes d études. Des étudiants des sciences de
l1"éducation et gestion/administration ont aussi participé a
cette recherche, ceux—ci représentant des groupes
comparatifs. Ces auteurs avaient constaté en 1987 que les
attitudes face au sida sont en relation significative avec

1" homophobie et 1 anxiéte face &4 la mort.

Le présent mémoire constitue une réplique partielle
de 1’'étude de Ionescu et Jourdan—-Ionescu. L objectif

poursuivi par ce mémoire est de vérifier si, deux ans apres,



les attitudes face au sida se sont modifiées et si les
relations de ces attitudes avec 1 'homophobie et 1 anxiéte
face a la mort se maintienmnent. Pour ce faire, 97 étudiants?*
(20 hommes et 28 femmes ageés de 21 a4 30 ans et 21 hommes et
28 femmes 3gés de 31 a 40 ans) répartis en quatre groupes
presque égaux d’'hommes ou de femmes ont été étudies. Tous
les sujets étaient étudiants en psychologie dans une
université parisienne. Les mesures utilisées ont été un

guestionnaire de donneées personnelles, l1'Echelle d attitudes

face au sida (lIomescu, 1987), 1'Echelle d'anxiété par rapport

a la mort (Templer, 1970), 1 'Echelle d’'acceptation de la mort

(Ray et Najman, 1974), 1'Echelle d’attitudes face &

1l homosexualiteé (Kite et Deaux, 1986) et le Test de

connaissances du sida (Ionescu et Jourdan-lomescu, 1987).

Dans le premier chapitre de ce mémoire, une revue
de la littérature permet de mettre en évidence 1  importance
du probleme, de faire 1’ historigue de la maladie, de décrire

ses implications psychologiques et psychopathologiques, et

les attitudes face & la maladie. Les hypotheses de la
recherche completent ce chapitre. Le deuxieme chapitre
décrit 1 'échantillon de 1 étude, les différentes mesures
utilisées et le déroulement de 1 'expérience. L analyse des

iDans ce mémoire, le générique masculin est utilisé sans
discrimination et uniguement dans 1le but d alléger 1le
texte.



résultats et leur discussion font 1 'objet du troisieme et

dernier chapitre de ce mémoire.



Chapitre premier

Contexte théorique




Ce chapitre est divisé en quatre parties et situe

la présente recherche dans son contexte theorique. La
premieére partie présente 1" importance du probleme et
l1"historique de la maladie. La seconde deéefinit les

implications psychologiques et psychopathologiques du sida et
la troisieme traite des attitudes face a la maladie. Enfin,
les hypotheéses de ce mémoire constituent la dernieére partie

de ce chapitre.

Importance du probléme et historigue

de la maladie

Le sida représente actuellement un fléau pour le
monde entier. Ce que 1'on croyait @&tre au départ une
maladie rare, s'est avéreé ensuite tres répandu. En effet, ce
Syndrome d’' Immuno-Déficience Acquise (sida) est devenu une
véritable pandémie. La deéfinition de Grmek (1989) dans son
histoire du sida illustre cette perspective: "Une pandemie
est une catastrophe au sens mathématique du terme, départ
brutal dans une direction a la suite d’'éveéenements en

apparence mineurs"” (p.245).

te 30 novembre 1988, 170 pays ont déclaré a

1"0Organisation Mondiale de la Santé (OMS) un nombre total de



130,000 cas de sida (0livier et Thomas, 1989). Le 31 mai
1990, le nombre de cas de sida officiellement notifiés &
1'OMS atteint 263,051 {Le Jjournal de Queébec, 3 juin 1990,

p.19). Cependant le nombre reéel de cas de sida estimé par

1"'0OMS est d’'environ 600,000 & travers le monde. Quant au
nombre de personnes infectées par le virus de
1" immunodeéficience humaine (V.I.H.), 1"'0M5 estime qu’'1il

serait environ de six 4 huit millions.

Parmi les différents pays d’'Amérique, les Etats-—
Unis sont les plus affectés avec un nombre de 132,436 cas.
Le Canada est quatrieme guant au nombre de personnes
atteintes, apres 1le Breésil et le Mexique, pour un total de
3,735 cas dont 2,233 déces®. Au Quéebec par contre, on estime
gque le virus du sida est moins répandu que preéevu. En effet,
en octobre 1989, le nombre de personnes infectées (c ' est—-a-
dire le nombre de personnes seéropositives) représentait
autour de 10 000 cas au lieu des 100 OO0 deja avances dans le
passe (information communiquée par le directeur provincial de
la santé publigque au Québec). Soulignons gque selon les
dernieres statistiques du Federal Centre for AIDS (1990), le
nombre de personnes atteintes par la maladie au Québec serait

de 1,107.

2Données recueillies selon le rapport du 2 avril 1990 du
Federal Centre for AIDS.



En ce qui concerne les pays d Europe en Jjuln 1989
la France précéede tous les autres pays de ce continent avec
un nombre de 7,149 cas, recencés a la Direction Geéneérale de

la Santé depuis la mise en place de la surveillance en mars

1982. Paris est la ville qui posséde le plus haut taux de
contamination, c‘'est-a-dire 3,584 cas, soit 50,1% de la
population européenne. Ce qui justifie 1'intérét portée a

cette ville dans ce mémoire.

L' Asie et 1°'0Oceéanie représentent toujours les

continents les moins touchés par la maladie.

Le sida est une menace potentielle pour tous, méme
pour les plus jeunes de la sociéteé. Selon une étude meneée
par le docteur Ralph Hingston de 1 'école de santé publique de
l1'université de Boston, le sida est en voie de devenir la
cause numéro un de decés chez les adolescents aux Etats-Unis

(La Presse, 7 juin 1989, pB3).

Comme on 1'a d’'abord cru, le sida n’est pas une
maladie exclusivement réservée aux homosexuels, haitiens,
hémophiles, heroinomanes ou prostituées. De par son made de
transmission (le sang et le sperme), le sida est une maladie
"privee", malis son virus a envahi 1" espace public en
attaquant la société toute entiére et ce, sans égard a la
race, a la religion, a la classe sociale, ou a l'orientation

sexuelle.



En plus de provoquer une peur rationnellement
justifiée par 1 apparence physique de la personne atteinte du
sida (amaigrissement, taches bleuteées du sarcome de
Kaposi...), par la souffrance physique et les statistiques
mettant en évidence 1 'issue fatale, le sida se heurte a la
morale et aux tabous associés a 1la mort et a la sexualite.

Cette observation a été précisée par Marsan (1989):

En 1989, le sida provoque une
réevolution imprévisible et brise
les derniers silences. Par son

oeuvre de mort, le sida oblige la
societé a 1intégrer une tragédie
privee. Le véritable test dépiste
nos archalismes, nos paralysies et
nos torpeurs. Maladie du corps
intime, le sida accuse les carences
du corps social (p.13).

Certaines etudes ont démontré que 1la rapidite de
diffusion de la maladie a surpris et bouleversé la population
toute entiére provoquant ainsi un véritable choc social
(Greig, 1988; Grmek, 1989; Rozenbaum et al., 1984).
L 'épidémie du sida occasionne le retour des peurs
irrationnelles puisqu’elle démontre en outre, 1 ' impuissance
de la médecine, celle qui avait, croyait-on, définitivement
vaincu les maladies infectieuses. Bien que 1 'on ait préciseé
les modes de tranmsmission du sida, les traitements curatifs
ne sont toujours pas efficaces et 1’issue de la maladie est

encore fatale. Malgre les sommes considérables investies

pour la recherche et les efforts colossaux fournis par les
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chercheurs, le milieu scientifique n’a pas encore mis au
point un vaccin ou un médicament efficace. De ce fait, la

peur demeure intense.

C'est 4 Los Angeles, vers la fin de 1972 gue le
docteur Joél Weisman, praticien dans cette ville, remarqgua

chez ses patients homosexuels différents symptémes d’une

maladie apparemment sans guérison véritable: pousseées
fébriles, amaigrissement, tuméfactions lympbatiques,
diarrhées, muguet oral et anal... De plus, des tests

démontrerent que la plupart des bommes infectés par ce virus
appartenaient au mouvement gay ameéricain (Grmek, 19893

Rozenbaum et al., 1984).

Quelques années plus tard, en 1981 a 1'University
of California Los Angeles School of Medicine, le docteur
Michael Gottlieb découvrit des analogies entre les symptomes
de 1'un de ses patients, lui aussi homosexuel, et ceux de
Joel Weisman: défaillance du systeéme immunitaire et

pneumocystose=.

En mai 1981, le nombre de tels malades hospitalisés
et étudiés de fagon scientifique a Los Angeles passa & cing.

Le 5 juin 1981, 1" agence épidémiologique le Centre de

FPneumopathie tres grave due a un micro—organisme encore
mal connu et survenant chez des sujets en état de carence
immunitaire (Garnier et Delamare, 1985).

11



Contréle et de Surveillance des Maladies (Centers for Disease
Control - CDC) d'Atlanta en Géorgie donna un premier signal
d alarme discret en publiant la premiere annonce officielle

dans le bulletin hebdomadaire Morbidity and Mortality Weekly

12

Report (MMWR) (Grmek, 1989; Rozenbaum et al., 1984). Elle
donna la description des cing cas observeés entre octobre 1980
et mai 1981 a Los Angeles. Des faits insolites auxquels on

ne trouvalt aucune explication soulignaient une mise en

garde: 1" homosexualité des jeunes hommes atteints et leur
dge (29-36 ans). De plus, tous les cing souffraient de
pneumocystose, de candidose<, ils ne présentaient aucune

cause connue d’immuno-—-dépression et tous 1nhalaient des
"poppers” (nitrite d'amyle ou de butyle)?®. Cette derniere
caractéristique pourrait expliquer 1'apparition d'un cancer
particulier dans un groupe social précis: les homosexuels
masculins et les toxicomanes. Cependant, cette croyance fit
réagir les presses gay et libérale de New-York, San Francisco
et Los Angeles pendant 1'été de 1981. Elles publieérent entre

autres choses que ce "gay cancer” n‘était que pure invention

“4Nom générique donné aux maladies provoqueéees par des
champignons: affections locales, muguet ou autres
manifestations muqueuses, cutanées, digestives ou
pulmonaires; ou affections générales, septicémie (Garnier et
Delamare, 1985).

=_es "poppers" que l'on renifle sont conditionnés dans
de petits flacons. Largement utilisé par les homosexuels
américains, le nitrite d'amyle aurait, selon la croyance, des
proprietées aphrodisiaques.



de la part des médecins homophobes.

La gravite de la maladie était impressionnante et
malgré tous les traitements effectueés, notamment de
chimiothérapie intensive, deux des cing malades succomberent
a la maladie et les trois autres ne semblaient guere ¢etre en

voie de guérison.

Le 4 Jjuillet 1981, on publia dans 1le MMWR, un
deuxiéme communiqueé encore plus étonnant. Dans cet article,
on 1informait la communauté médicale que depuis les trente
derniers mois, vingt-six hommes eétaient atteints d’une
maladie cancéreuse rare qui se repandait dans la communauteé
gay de New-York: le sarcome de Kaposi® (Grmek, 1989;
Rozembaum et al., 1984). De toute évidence, les malades de
New-York ne possedaient pas les caractéristiques '"raciales”
associee a cette affection deéja répartie dans certaines
régions du monde. Les malades étaient relativement jeunes et
de plus, l'affection dont 1ls étaient atteints était beaucoup
plus effrayante: son évolution, ayant pour seule 1issue la
mort, est beaucoup plus rapide. Dans un délai inférieur a

deux ans, huit de ces vingt-six hommes étaient déceédeées. On

¢ Affection de la peau observeée surtout dans les pays
mediterranéens, en Europe Centrale et Orientale et chez les
hommes dges entre 40 et 60 ans. La maladie évolue en deux a
dix ans vers la mort. Il existe aussi une forme particuliere
associée aux Noirs d Afrique Equatoriale et Centrale (Garnier
et Delamare, 1985).

13



souligna encore des similarités entre ces cas: agés de moins
de cinquante et wun ans (dge moyen de trente—-neuf ans) et

homosexuels.

Cet événement prenait une ampleur insolite. Jamais
on avait eétabli de lien entre cette forme de tumeur (sarcome

de Kaposi) et les pratiques sexuelles.

Le 3 juillet 1981, c’'est—-a-dire le Jjour précédant
le deuxieme communiqué du MMWR, le grand public fut informé

par le New-York Times de 1'apparition de ce phénomene

pathologique curieux qui intriguait les spécialistes et qui

effrayait les gays de New—-York.

A la parution de ce communiqué, personne n’aurait
certainement pu soupgonner que ce serait le début de la
maladie de la fin du vingtieme siecle, ni que cela
deviendrait 1le theme de milliers de pages dans tous les

journaux du monde.

La cause de ce mal était inconnue et la preuve de
contagion manquait encore. La pneumocystose n’'était pourtant
pas transmissible, disait-on. Cependant, les médecins ont
commenceé A croire que 1 immuno—-dépression pouvait ftre a

l'origine de ces diverses affections.

Le 28 aolt 1981, les CDC d'Atlanta publierent que

le nombre de cas signalés dépassait la centaine (Grmek, 1989;

14



Rozembaum et al., 1984). La leétalitée était effrayante: 40%
de ces malades (parmi les 108 enregistres) etaient deja

decedés.

En Europe, les deux seuls cas signalés pendant
plusieurs mois, et ce apreés la publication du premier
communique des CDC, c est—a-dire durant 1 'éte de 1981, le
furent au Danemark. D’ailleurs, un de ces Danois, le premier
des deux cas signaleés, avait eu des partenaires sexuels a
New—York. Apres Copenhague, c’est ensuite a Londres, a
Geneve et a Paris qu’on s’ apergut de la presence de ce mal

etrange.

D' apres les notifications officielles des Etats
membres de 1°'0MS5, 11 y avait, a 1la fin de 1981, 36 cas
reconnus de cette affection en Europe (Grmek, 198%9). Ces cas
semblaient confirmer la conception de cette maladie par les
Ameéricains: celle d'un syndrome propre aux homosexuels. En
fait, 1l s’agissait 1la d’'un cercle vicieux puisque pour
d abord diagnostiquer 1la maladie, 1 homosexualité etait un
critere essentiel. Par exemple, des cas de femmes decedees
dans des conditions comparables a celles provoquees par cette
maladie n'ont fait état de rapprochements qu’ apres gquelques

annees.

Pendant ce temps, les responsables de la santeé

publique commencerent & s’inquieter de plus en plus

15



sérieusement en raison des dangers d'épidémie. Or, on
commenga a croire que la menace d'atteinte de cette maladie
planait désormais autant sur les hommes hétérosexuels que sur

les femmes.

A 1l'éte 1982, des preuves de 1 'étiologie virale de
la maladie seront faites par quatre institutions qui ont
travaillée a4 la reconnaissance du sida: deux américaines (les
CDC; National Institutes of Health - NIH), une frangaise
(1" Institut Pasteur) et une internationale (1'0Organisation

Mondiale de la Sante - 0OMS).

Au début de 1°'histoire de cette maladie, les

premieres appellations données se reféraient a
1’ homosexualite. On parlait de ‘'"gay pneumonia", de "gay
cancer" voire méme de '"gay plague"”. On commengait aussi a

utiliser des acronymes tels que GRID (Gay—-Related Immune

Deficiency / immuno—-deéficience relative a 1’ homosexualite).

Pendant 1" année 1982, d ' autres populations & risque
ont été identifiédes. Des cas de femmes, d’'hémophiles et un
nourrisson transfusés ont étée repérés. La maladie est donc
transmissible par le sang transfusé ou par ses dérives. Le
syndrome a perdu sa particularité gay et on a deéefinitivement

donné un nom & la maladie: AIDS (Acquired Immunodeficiency

7"plague" signifie en frangais: peste.

16



Syndrome). L usage officiel de «ce sigle a débuteé en ete
19B82. En France, on créa un sigle analogue: 5.I1.D.A.
(Syndrome d’ ' Immuno-Deficience Acquise). I1 fallait aussi

créer un adjectif et un substantif pour désigner la personne

atteinte du sida®.

En Europe, les articles alarmants apparaissent
seulement a partir de 1 éteée 1983 (Grmek, 198%9). On alerte et
on rassure en méme temps. Un fléau vient de s’'abattre sur
1" humanité mais on mentionne qu’'il ne touche gue des '"groupes
a risque" ou "groupes cibles". Etant donné que les
homosexuels ne sont plus les seuls menacés par cette
affection, on s’'applique alors a dire que ce sont surtout les
marginaux qui sont touchés. On console la population en
disant que cette maladie n’'est que provisoirement mortelle
puisque les ‘'"savants" travaillent pour trouver le vaccin

protecteur et 1l 'antibiotique nécessaire.

Le virus responsable est 1isolé en 1983 mais on
admet son role étiologique qu’'a partir de 1984. C(C'est
d'ailleurs au cours de 1’année 1983 qu'on a finalement
démontré la possibilité de tranmsmission du sida par contacts
hetérosexuels. Vers la fin de cette m&me année, les

enquéteurs des CDC en arriverent a la conclusion que 1°agent

S0n hésita entre "sidatique" et "sideen'. Les membres
du Haut comité de la langue frangaise déciderent du terme
"sideéen" en 1987.

17



causal se transmet par voie sexuelle.

D" apres la définition de Leibowitch (1984): 'Le
sida est une maladie infectieuse liée aux effets nocifs d’'un
virus sur le fonctionnement de la survie des cellules de
1"immunité, les lymphocytes" (p.151). Le sida est donc une
maladie infectieuse a retrovirus. Les microbes, de par leur
effet sur 1 organisme se multiplient et créent des infections
sur plusieurs organes. Ces infections provogquent divers
symptémes qui constituent les signes du sida: fiéevre et
sueurs nocturnes, fatique générale, diarrhée, amaigrissement,
ganglions superficiels et lésions cutanées bucales.
L " association de ces symptéomes chez un méme sujet et ce, de
fagon durable ou répétée, suggere 1 indice d'une maladie en
évolution, une infection au virus du sida. Concernant les
lésions kaposiennes, elles sont assurément une manifestation
précoce de 1'infection au virus du sida & la condition

qu’'elles soient dissémineées.

Dans un délai impreévisible, la maladie évolue vers
un éetat d’ immuno-déficience grave qul implique la perte des
systémes de deéefense et par le fait méme, la possibilite
d infection et de réinfection & un tel ou tel virus qui
menera, comme ce fut le cas Jjusqu’'a preésent, vers une mort

certaine.

18



Implications psycholaoqiques

et psychopathologiques

lLa reconnaissance des 1implications psychologiques
et psychopathologiques provoquées par le sida a été rapide
dans 1 'histoire de cette maladie. En effet, dans 1 approche
multidisciplinaire du sida, la psychologie et les

psychologues jouent un rale tres important.

La prévention, qui constitue d'un point de vue
clinique un facteur tres important associé a cette maladie,
concerne fortement le domaine de la psychologie. L American
Psychological Association a adopté, en 1986, une "résolution
sida" (Abeles, 1984) qui, dans 1 article no.7, suggere entre
autres que les psychologues tentent de combattre les peurs du
public face au sida par 1’ éducation et les activiteés
professionnelles (cours, conférences, counseling, theérapie,

recherches...).

I1 est nécessaire de bien comprendre la
problématique du sida pour ainsi répandre 1’ information et
trouver des moyens &4 utiliser pour aider la population a
éviter la maladie. La prévention du sida est d’'abord centrée

sur 1 'éducation pour la sante.

Dans leurs recherches, Gariépy et Bertrand (1989)

soulignent qu’'il est 1inutile et bien dangereux d'utiliser
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des arguments favorisant la peur: relier le sida a une faute
ou a un chdatiment, ou dramatiser la situation du sida.
Certains croient, selon wune certaine mentalite, que les
messages 'passent" beaucoup mieux de cette fagon. Or,
Gariepy et Bertrand (198%) insistent sur 1le fait que cette
methode n’'entratnme que la panique. La peur, selon eux, ameéne
les gens a se renfermer, a s’'isoler et a marginaliser les
minorités. A long terme, la peur ne fait que détruire le
climat social et diminuer la gqualité de la vie. Il est donc
tres important de bien renseigner la population pour ainsi
1 "amener a discuter des valeurs et réfléchir sur ses
comportements. De plus, dans 1l information transmise, il est
primordial de sensibiliser la population sur les
comportements a adopter face aux sidéens. Informer du fait
que les relations sociales avec ces derniers ne comportent
aucun risque et qu’'ils ont besoin de soutien afin de

traverser cette dure épreuve.

Cependant, une simple éducation, tout en etant

indispensable, n’'est pas suffisante pour entrariner des
changements de comportements. Il est nécessaire alors,
d identifier des stratégies, des plans d’'actions qui,
combinés avec 1"information dispensée, diminueront les

risques de contracter et de transmettre la maladie (Ionescu,
198%). La sensibilisation de 1la population aux moyens a

utiliser pour eviter la contagion ou 1 'épidémie est
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nécessailire.

Certains auteurs mentionnent dans leurs travaux
guelques moyens pratiques d ' éviter la contamination par le

virus du sida (Gariepy et Bertrand, 1989; Greig, 1988;

Montagnier, 1989; Pelletier, 198%9). Etant donné le mode de
transmission du virus de cette maladie (le sang et le
sperme), 1ls insistent surtout sur les relations sexuelles

protégées par 1'utilisation du condom et le non partage
d’ aiguilles ou de seringues pouvant &8tre contaminées. Et
évidemment, ils considerent que la solution 1la plus
sécuritaire lors de rencontres avec des partenaires peu

connus, volre méme inconnus, est le "safer sex'".

Lors des efforts de prévention, les populations
cibles ont é&té au départ presque exclusivement les
communautés homosexuelles et bisexuelles. Ensuite, les

informateurs se sont intéressés aux toxicomanes et ils ont

@laboreé de nombreux programmes d information, de
sensibilisation et de prévention aupres d’eux (Ionescu,
1989).

Chez les adolescents, DiClemente et al. (1987) ont
etudié la prévention du sida et ont effectué la revue de la

question aux Etats-Unis; ils mentionnent diverses
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recommandations a suivre®,. Herold et al. (1990), pour leur
part, ont pour objectifs d’'esquisser des eléments qui
pourront 8tre utilisés par les éducateurs pour la santé lors
des programmes d’'éducation sexuelle orientés entre autres
vers la prévention des maladies transmises sexuellement
(MTS) . Selon ces auteurs, les programmes d’'éducation
sexuelle devraient deéebuter tot a 1 'école élémentaire pour se
poursuivre a 1l'ecole secondaire. S°1ils deébutent a 1°3ge ou
1" adolescent est actif sexuellement, les educateurs
pourraient passer a cété du groupe d'age a plus haut risque.
Herold et al. (1990) mettent 1 'emphase sur les comportements
"sante! relies a la prevention, 1l acquisition et le
traitement d'une MTS; 1 'information limiteée et objective sur
le sida; 1'acceptation de certains aspects reliés aux MTS
(acceptation de 1la gravité d'une MTS, acceptation de la
possibilite de contracter une MTS lors de pratiques
comportementales sexuelles a haut risque, etc.) et la
motivation a adopter des comportements permettant de ne pas

contracter une MTS.

Stein (1990), pour sa part, s'est 1intéressé a la

population feminime en ce quil a trait a la possibilite de

Parmi les recommandations & suivre dans la pratique, on
peut citer celles—-ci: 1’ information concernant le sida doit
etre offerte en tenmnant compte de 1'3ge des sujets; cette
information doit €tre adaptée aux différences culturelles;
l1"information fournie doit @tre récente; 1 'efficacite a court
terme des programmes de preéevention doit @tre testee; etc.
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développer des barrieres chimiques et physiques qui
obstrueraient la transmission du virus au niveau vaginal.
lL'utilisation du condom est effectivement la seule barriere
physique utilisee preéesentement contre la transmission du
virus du sida. La participation du partenaire masculin est
cruciale. Toutefois, afin de prévenir le sida, 1 homme et la
femme a la fois auraient besoin d’'exercer le pouvoir. Stein
(1990) mentionne en conclusion que les methodes qui
pourraient 8tre utiliseées par les femmes pour la prévention
de la transmission du HIV semblent €tre peu interessantes au
niveau des recherches nationales et 1internationales ainsi

qu au niveau des sciences cliniques, biologiques et sociales.

Certaines populations spécifiques ont aussi fait
l'objet de recherches concernant la prévention. I1 s’ ag1it
entre autres des minorités etbniques (Jimenez, 1987) et des

femmes toxicomanes (Mondanaro, 1987).

Le sida seme la panique dans la population en
général et dans ses sous—groupes. C’'est probablement 1la
premiere folis qu ' une maladie relie médecine et psychiatrie a

un si haut degreé.

D ailleurs, pour désigner la peur du sida, le terme
"sidaphobie", par analogie a "siphiliphobie", fut développé
par Freed (1983) en Australie. Cette sidaphobie se

manifeste, chez des personnes seéronégatives, par des
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symptémes psychiatriques. D" autres auteurs qualifient ce
phénoméne de "pseudo-sida". Il est décrit par Forest (1988)
comme étant:

.1l apparition de symptomes

psychosomatiques quli ressemblent a

ceux deécelés chez des malades en

phase de preé-sida, chez des gens

appartenant en géneéral aux groupes

quli ont des comportements a risque

mais dont les tests de deépistage du

VIH sont neégatifs (p.148).

Des eétudes ont démontre la presence de
caracteristiques communes chez ces individus: une
personnaliteée prémorbide neévrotique anxieuse; la tendance a
avoir des scores bas extraversion ou des scores éleveées
neuroticisme au questionnaire de personnaliteé de Eysenck; une
histoire de rapports heéetérosexuels au hasard des rencontres
et des signes teéemoignant d'un état d’ anxiétée (Jacob et al.,
1987). Deuchar (1984) pour sa part mentionne que la panique
du sida est preésente souvent chez des 1individus dont la
personnalité est caracteérisee par des traits obsessifs et
paranolaques. Miller et al. (1985) revelent deux cas
preésentant des symptomes psychiatriques relevant de la peur
du sida. Ces symptomes sont trés similaires & ceux de
l"anxiete et de la dépression. Et méme s'il y a infirmation
du diagnostic, la peur persiste chez ces patients.

Cependant, Lipkin (1985) critique les interprétations de

Miller et al. (1985) qui auraient deécrit, selon lui, une
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anxieté compréhensible, voire normale, anxiété qui releverait
possiblement d 'un contact avec une personne atteinte du sida
" pour un patient et d'une maladie dépressive classique chez
un autre. Lipkin (1985) souligne ne pas avoir besoin de
plus de confusion dans la nosologie clinique déja imprécise.
Il reproche a Miller et al. (1985) de ne pas décrire avec

conviction des symptémes résultant de la peur du sida mais

des manifestations de perturbations psychiatriques
caractérisées en partie par la peur du sida. De plus, Lipkin
(1985) redoute que la creéation d'un "syndrome pseudo-sida' ne
nuise au diagnostic précoce de sida lorsqu’il existe
réellement. Pour O’'Brien (1987), la présence d’' inquieétude
face au sida chez certains patients ne signifie pas que 1 on
puisse parler d'un syndrome tel que celui de pseudo-sida
décrit par Miller et al. (1985). Selon lui, le sida figure
dans la phénoménologie de plusieurs patients. 0'Brien (1987)
mentionne que si la peur du sida peut provoquer de la
psychopathologie, il vy a plus important encore: la
psychopathologie des malades peut @tre empreinte de la peur

collective du sida.

Selon Forest (1988), lorsque les personnes pseudo-—
sidatiques n‘ont pas de comportement a risque, leurs
inquiétudes relevent alors davantage de 1'hypocondrie ou de

phénomeénes subdélirants.
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Par contre, lorsqu’une personne est reéellement
atteinte du sida, des manifestations psychopathologiques
semblables a celles de beaucoup de syndromes psychiatriques
peuvent se manifester. C’'est pourquoili Sabin (1987) décrit le
sida comme le nouveau 'grand imitateur'. Les manifestations
cliniques psychopathologiques du sida peuvent 8tre réunies en
deux grands regroupements: les manifestations dépressives et
les troubles de type psychotique se présentant comme des

périodes aigueés (Ionescu, 1989).

Parmi les manifestations dépressives, on peut
remarquer 1 'apparition de troubles de 1’ bhumeur (Rundell et
al., 1986) diagnostiqués comme réactions d adaptation ou

troubles de 1 'adaptation avec humeur dépressive ou avec
humeur anxieuse (Holland et Tross, 1985). La dépression
majeure est parfois diagnostiquee elle aussi, mais moins
souvent gque le trouble de 1’ adaptation. Il est difficile de
poser le diagnostic de deépression majeure pulisque les
symptémes somatiques <sont les mémes que ceux du sida:
fatigue, anorexie, perte de poids, insomnie (Detmer et Lu,

1986-87) .

L évolution clinique des sideens est souvent
associee a des périodes avec traits psychotigques prononcés
qui peuvent imiter différents troubles tels gque: psychose

schizophréniforme, psychose paranoilde, schizophrenie
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hébéphrénique, catatonie, hypomanie (Gabel et al., 1986;
Hoffman, 1984; Jones et al., 1987 Kermani et al., 1985;
Kleihues et al., 1985; Nurnberg et al., 1984; Perry et
Jacobsen, 19863 Thomas et Szabadi, 1987; Volkow et al.,
1987). En plus de ces troubles psychopathologiques, des
troubles obsessionnels compulsifs peuvent @tre rencontreés

(Fenton, 1987).

Les sidéens preésentent différents symptémes et
signes psychiatriques pour plusieurs raisons. Deuchar (1984)
souligne parmi ces differentes raisons le rejet de 1la
societe, de 1la famille et de 1 amoureux. Arrives a
1"hépital, ces mémes patients souffrent d'un sentiment de
rejet supplémentaire, celuil provoqué par 1’attitude des
employés professionnels et non—-professionnels et des autres
patients de 1 'hépital. La derniére raison mentionnée par cet
auteur selon laquelle le sida présente d’'importantes
composantes psychiatriques, en plus des composantes
physiques, est reliée & la phase terminale de la maladie.
Les réponses émotives associées au sida, sont décrites dans
les '"phases du mourir" de Kubler—-Ross (1973, 1988): la
dénégation et 1'isolement, la colére, le marchandage et la
dépression et 1 'acceptation. Celles—ci ne se manifestent pas
necessalrement dans cet ordre et de plus, la personnaliteé de
l1"individu fait que ces phases peuvent surgir de fagon

dramatique et brutale. Goldmeier (1987), en se basant sur
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ses observations d’'homosexuels males atteints par le VIH,

propose un modele en sept phases précédant 1 acceptation de

la maladie. Il s'agit de 1'état de choc (reaction a
1 "annonce) ; le déni (négation de la maladie, attitude
d indifférence); la culpabilite, la colere et 1la peur

(homosexualité mise en cause, de 1’'usage des drogues ou des
habitudes sexuelles considérées comme étant les sources de
l1'état présent, voire méme de malheur)j; un nouveau style de
vie (changement du mode de vie: "safer sex'", meilleure
alimentation, meédecine naturelle...); 1l altruisme
(rapprochement avec les siens); tristesse (inévitable a cause
des nombreuses pertes: travail, sante, ami(e)s, amants,
famille...); acceptation-résignation (davantage capable de
discuter de son état de santé, des traitements et de
1'éventualité de la mort). Comme pour les étapes énoncees
par Kubler-Ross (1973, 1988B), celles—ci ne surviennent pas

nécessairement toujours dans le méme ordre.

La clinique démontre a preésent certains signes

psychopathologiques associés au sida pouvant 8tre présentés

par des patients n’'étant pas infectés par 1le VIH. Les
praticiens doivent etre sensibles a ces diverses
manifestations psychopathologiques puisqu’ ' elles peuvent

“"mimer" différents symptomes associés a de nombreux syndromes
psychiatriques. De plus, il est important de souligner que

les troubles psychopathologiques sont frégquents et gqu’ils
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peuvent ¢€tre la manifestation dominante ou clinique de la

maladie.

Attitudes face 4 la maladie

Depuis quelgques années, les chercheurs des sciences
humaines et sociales ont porté leur attention sur les
attitudes face au sida selon plusieurs aspects et dans

diverses populations.

Les premiers auteurs a s’'etre intéressés aux
attitudes face a cette maladie sont Simkins et Eberhage
(1984) qui ont publié le premier article sur ce sujet. Ils
ont étudié les attitudes face au sida et aux malades du sida
a partir d une population constituee principalement
d'étudiants du domaine de la psychologie & l’'université du
Missouri (Kansas City). A partir d'un questionnaire, 1l
etait demandé de déterminer sur une ¢échelle de sept points,
leur niveau d ' implication au sujet de la transmission du sida
et ses effets sur leurs comportements sexuels. La majorite
des etudiants se sont dits peu concernés par le sida (70%) et
apparemment, leur niveau d’'activités sexuelles n’avait pas
eteé affecte par cette maladie. Les hommes se sentaient plus
concerneés que les femmes. Une minorité de répondants (24.17%)
ont déclare que le sida avait provoqué des changements dans

leurs comportements sexuels depuls une année.
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Les recherches bibliographiques démontrent que
certains auteurs croient que le premier article démontrant la
peur du sida a eété celui de Judson (1983) publieé
anterieurement a celui de Simkins et Eberhage (1984). Lors
de ses diverses recherches, Judson (1983) a constaté une
diminution significative de la fréguence de la gonorrhée chez
les homosexuels. Cette diminution, étant absente chez les
hétérosexuels, amene Judson (198B3) a considérer qu’'en raison
du sida, les homosexuels ont changé leur style de vie
sexuelle. Evidemment, cela semble discutable puisque le sida
n‘est pas nécessairement responsable de ces changements et

qu’il a pu s’'agir de plusieurs autres facteurs.

Des recherches ont aussi eéteé effectuees selon les
groupes d ' individus. Notamment, certaines d’'entre elles ont
porteé sur des groupes d'étudiants. DiClemente et _al. (19864)
ont étudieé les connaissances, les attitudes et les croyances
face au sida chez 1,326 adolescents qui fréquentaient des
ecoles dans le district de San Francisco. Deux
questionnaires ont été utilisés. Un guestionnaire de trente
questions evaluait le niveau de connaissances des étudiants
sur les causes, les facteurs de transmissions et le
traitement du sida. L autre guestionnaire comportait onze
questions et avait pour objectif 1 'évaluation des attitudes
et des croyances des adolescents au sujet de leur

preédisposition a contracter le sida et la nécessité d'inclure
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des seéances d information a 1 'école. Les reésultats
démontrent gue les étudiants possedent quelques connaissances
sur le sida. Toutefolis, méme si ces derniers connaissent les
modes de transmission de la maladie, ils semblent
susceptibles de participer & des relations sexuelles non
protégées. La reconnaissance de ces faits est aussi soutenue
par les résultats de Svenson et Varnhagen (1290) chez une
population d 'étudiants de premiére année d’'une universite
d Alberta. Concernant le traitement du sida, selon
DiClemente et al. (1986) , les adolescents sont moins
informeés. Etrangement, seulement 25,37 des etudiants
etaient au courant que "il n’y a aucun vaccin disponible
presentement pour le traitement du sida". Seulement 60,5%
des adolescents savent que le sida ne peut €tre guéri. Au
sujet des attitudes et croyances au sujet du sida, 78,7% des
adolescents confirment avoir peur d'attraper le sida et 73,7%
sont préoccupeés en ce quil concerne la transmission de la
maladie. Plus de la moiti¢é des adolescents, c ' est—-a-dire
B87,6%, aimeraient recevoir de 1l information a 1 'école sur ce

sujet.

D autres auteurs ont porté une attention plus
particuliere A& 1’ homophobie en relation aux attitudes face

au sida dans différentes populations.

A partir d'un questionnaire, comprenant vingt-huit
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items, passé & 161 étudiants du domaine de la santé, Royse
et Birge (1987) ont constaté gue 1 homophobie est inversement
associee a4 1 'empathie face aux victimes du sida. De plus,
leurs résultats indiquent gue 1 bhomophobie est un meilleur
prédicteur de la peur du sida gue 1°'age, le sexe, le statut
marital ou le désir de faire carriere dans le domaine de la

santeée.

Temoshok et al. (1987), sous le titre de "peur
générale du sida", créent une échelle de cing items. Pour
ces items, les répondants doivent coter leur degré d accord
sur une échelle allant de un a cing, o4U un éguivaut a
fortement d'accord et cing, fortement en désaccord. Goodwin
et Roscoe (19B8) évaluent eux aussi, grace A4 une échelle

comprenant neuf items, la peur du sida.

Etant donné les préjugés gqul accompagnent les
homosexuels &4 1’ 1iptérieur de la société, Morton et McManus
(1986) suggerent gue les attitudes face au traitement du sida
ne sont pas reliées aux connaissances spécifiques au sida
mais sont plutot 1le reflet des conséquences des attitudes
face a 1 homosexualite. Triplet et Sugarman (19B7) et Kelly
et al. (1287) soutiennent, eux aussi, par 1 analyse de leurs
résultats, la relation entre les attitudes face au sideéens et

aux homosexuels.

Bouton et al. (1987) pour leur part, ont élaboreé
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deux échelles leur permettant d’'évaluer la peur du sida et
1" homophobie. Leur étude a été menée & 1 'université du Texas
(Austin) & 1’ automne 1985 et ce, aupres de 328 eétudiants.
Des analyses factorielles ont été effectuées pour vérifier
d abord quels sont les facteurs qui sont & la base des
attitudes mesurées par ces deux échelles et ensuite, pour
déterminer si la peur du sida et 1 'bhomophobie sont en fait
deux facettes d’'une méme attitude: la peur des homosexuels.
Les résultats des analyses statistiques ont 1ndiqué une
corrélation de .55 (pd.001) entre ces deux échelles, ce qui a
permis 4 ces auteurs de conclure que la peur du sida et
1" homophobie ne sont pas seulement deux facettes d une méme
attitude. Bouton et al. (1987) ont de plus constaté une
plus forte homophobie chez les hommes par rapport aux femmes.
Par contre en ce qui concerne la peur par rapport au sida,
aucune différence n’'est retrouvée entre les deux sexes.
L analyse factorielle a mis en eévidence trois facteurs
semblant mesurer trois variables différentes. Le facteur 1,
appelé "peur de contact”, explique 32.3Z de la variance
totale. Le facteur 2, "santé publique", explique 11.9% de la
variance. Enfin, le facteur 3, dénommé '"personnel'" explique

pour sa part B.2%4 de la variance.

Selon divers auteurs, dont Morton et McManus
(1986), la somme des données factuelles fournies au sujet de

l1’étiologie, de 1 épidémiologie et des pronostics par les
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différentes campagnes d’'information devrait modifier les

attitudes de la population face & la maladie.

En 1987, Ionescu et Jourdan—-Ilonescu (1989) ont
effectueé une recherche concernant les attitudes face au
sida. L' objectif premier de leur recherche a été d’'étudier
les relations qui existent entre, d' une part, 1 homophobie,
1l anxiété par rapport a la mort, les connaissances face au
sida et d’ autres part, les attitudes face a cette maladie
chez une population constituée en partie par des etudiants en
psychologie d 'universités parisiennes. Cent sujets, hommes
et femmes hétérosexuels dgés de 21 a 40 ans ont participe a
cette recherche. L 'analyse des résultats effectuée par
Ionescu et Jourdan—-Ilonescu (1989) démontre que les étudiantes
ont plus peur du sida que les éetudiants; qu’'elles sont plus
anxleuses par rapport a la mort que les étudiants. Pour les
sujets 3gés de moins de trente ans, les hommes acceptent plus
la mort que 1les femmes et 1inversement, chez les plus de
trente ans. De plus, les résultats démontrent que plus les
sujets sont homophobes et plus leur anxiété par rapport a la

mort est grande, plus la peur du sida est grande.

Ce constat rejoint celuili effectué par plusieurs
auteurs dont Morton et McManus (19846) quil suggerent que les
attitudes face au traitement du sida sont des conseéquences

des 1idées précongues de la population, vis—a-vis des
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homosexuels. Triplet et Sugarman (1987) et Kelly et al.

(1987) appuient eux aussi cette assertion. Bouton et al.

(1987) ont eégalement découvert qu’'il existe une relation
entre la peur du sida et 1 homophobie. Ionescu et Jourdan-
Ionescu (198%9) ont confirmé cette affirmation et de plus, ils
ont observeé une relation directement proportionnelle entre la

peur du sida et 1 anxiété face a la mort.

Les attitudes face au sida sont alors, en partie,
le résultat des attitudes face aux homosexuels, soit

1" homophobie.

L'évolution des attitudes face au sida est un
facteur tres important dans 1 'étude des attitudes face au
sida. Quelgques auteurs, dont Simkins et Kushner (1986),
croient que les attitudes face au sida sont sensiblement
identiques apreés deux ans. Cependant, d'autres ne sont pas
de cet avis. C'est le cas notamment de Gabay et Morrison
(1985) qui considerent que les attitudes changent avec le

temps.

Temoshok et al. (1987) soutiennent eux aussi qu’il
existe des modifications des attitudes face au sida en
relation avec le temps. Ces derniers ont élaboré un modele
géneéral, a quatre stades, des modifications dans le temps des
réponses du public & 1 épidémie du sida. Ce modele

hypothetique découle d une analyse des données obtenues en



mai—-juin 1985 dans trois métropoles différentes (Londres,
New—York et Samn Francisco) en terme d’'incidence du sida et
quant & la période écoulée depuis la prise de conscience du

sida comme important probléme de santé publique.

Le premier stade décrit par Temoshok et al. (1987)
est caracterise par la peur associée au sida et les
attitudes négatives face aux homosexuels qui sont hautement
reliées aux connaissances face au sida qui,; elles, s’ averent
dans ce cas, faibles. Les changements apportés dans les
comportements sexuels sont de ce fait associés aux préjugés
face aux homosexuels plutot qu’a une perception Jjuste du
risque ou de la connaissance d’'informations correctes. Le
stade 2 se distingue par un désir de la part des individus de
posseéder plus de connaissances face a 1 épidémie. Mais ces
derniers n'ont pas nécessairement moins peur. Au stade 3,
apres une histoire assez longue d’'informations, la peur perd
de son pouvoilr motivant. Ceci s’'explique par le fait que les

comportements ont déja changé et que 1 information de base

est obtenue. Méme & ce stade, quelques 1individus demeurent
non informes en raison de la peur et des préjugées. Enfin, le
stade 4, qui n'est atteint que par peu d’'individus, (souvent

ceux gul sont & risque) est caractérisé par des personnes qui
démontrent la plus faible peur du sida et qui rapportent le
moins de changements dans leurs comportements sexuels

(probablement parce qu’'ils ont déja eété effectueés) et le plus
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de changements dans les comportements lies a la sante. Ces
changements dans les comportements sont lies a
1 augmentation des connaissances face au sida et a la

perception du risque.

En résumeé, certaines recherches demontrent qu’'il
existe des différences a 1 intérieur des sous—groupes de la
population, c’'est-a-dire entre les hommes et les femmes, ou
selon 1°'3ge, quant aux attitudes face au sida. La plupart
des chercheurs quli se sont intéressés aux attitudes face au
sida ont démontré que ces dernieres sont nettement des
consequences de 1 homophobie et de 1 anxieété face &4 la mort.
Et de plus, quelques auteurs ont demontre que les attitudes

face au sida évoluent dans le temps.

Hypothéses

La synthese des principales études concernant les
attitudes face au sida met en évidence 1 ' importance de cette
maladie en tant que pandemie et ses relations avec
1" homophobie et 1’ anxiété par rapport a la mort. Cependant,
a partir du relevé de la littérature faisant &tat de la
question, il nous est permis de conclure qu’'un nombre treés
restreint de recherches évalue 1les modifications dans le
temps des attitudes face au sida. De ce fait, et en
considerant 1 ampleur de 1 information diffusée dans le monde

entier quant aux modes de transmission et aux moyens de
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prévention du sida, les résultats obtenus se rapportant a
l'évolution des attitudes face au sida ne permettent pas de
formuler des conclusions définitives. Et pourtant, on
pourrait esperer que 1 information apportée guant aux moyens
de transmission et donc de preévention fasse diminuer la peur

du sida.

Considérant ces faits, la presente recherche se
propose d'abord de veérifier, en relation avec le facteur
temps, les modifications des attitudes des eétudiants face au
sida et les relations de ces attitudes avec 1°'homophobie et

l1'anxiete face a la mort.

En 1987, Ionescu et Jourdan-Ionescu (198%) se sont
interesses aux attitudes face au sida chez une population
constituée d'eétudiants de divers domaines d’études. Puisque
les etudiants de psychologie sont fortement représentatifs
des futurs intervenants appeleés a travailler aupres des
malades atteints du sida et de leur entourage, le choix d’ une
partie seulement de 1la population étudiée par Ionescu et
Jourdan-Ionescu s’'est avereée particulieérement inteéressant pour
le presente recherche. De plus, celle-ci nous concerne
directement etant donne notre domaine d’'études qui est la
psychologie. Ce preésent meémoire constitue alors une replique

partielle de 1 'étude de lonescu et Jourdan—-Ilonescu.

Nous avons aussi choisi de distinguer deux
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catégories d'age distinctes: 21 &4 30 ans et 31 a 40 ans. Ces
deux groupes différent gquant aux pratigues sexuelles, elles-—
mémes liées aux méthodes contraceptives et au nombre de
partenaires sexuels, deux facteurs associleés a la

transmission du sida.

Comme les attitudes face au sida et 1 anxiété par
rapport a4 la mort avaient des implications différentes chez
les hommes par rapport aux femmes en 1987 (cf section
précédente), 11 nous a semblé nécessaire encore une folis, de
distinguer les groupes par la variable sexe en effectuant des
regroupements d’'hommes ou de femmes unigquement, ce qui nous

permettra d’'évaluer les modifications possibles.

Puisque cette ¢étude constitue une réplique de
l1'étude de lonescu et Jourdan—-lonescu (198%9), il s avere tres
important de constituer une population comparable & celle de
la recherche effectugée par ces auteurs: les criteres de
selection de la présente étude sont identiques a ceux qui

leur ont permis de constituer les groupes cibles.

Les instruments de mesures utilisés sont les mémes
que ceux employés par lonescu et Jourdan—-Ionescu dans leur

recherche.

La recherche se déroule en une seule étape. Suite

a 1 analyse des diffeérents questionnaires, les sujets
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correspondants aux divers criteres de sélection permettant de
créer une population comparable & celle utilisee en 1987,

seront sélectionnés.

LL"objectif majeur de cette recherche est

d' effectuer 1 étude comparative des résultats obtenus aux

différentes échelles en 1989 par rapport a 1987. L annee de
recueil des donneées devient ainsi la seule variable
indépendante de 1 étude. L analyse des différents scores

obtenus a l'échelle d'attitudes face au sida, 1 échelle
d’attitudes face a 1" homosexualite, 1'échelle d anxiété par
rapport a la mort, l"échelle d' acceptation de la mort et le
test de comnaissances du sida sont les variables dépendantes.
Le sexe et le programme d’'études représentent les variables

contrélees.

Sur la base des recherches citées précédemment dans
le contexte theéorique, nous formulerons les hypothases de la

presente éetude dans les termes suivants:

hyp.1l - parce que les renseignements transmis par les
medias avisent la population des moyens de
transmission, donc de prévention du sida, les

scores obtenus en 19892 a 1'échelle d’attitudes
face au sida indiquent que la peur du sida et le
rejet des personnes atteintes de cette maladie sont

moins intenses que par rapport & ceux obtenus en
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1987 sur une population comparable;

puisque 1°'on sait maintenant qu’'il n'y a pas que
des homosexuels qui ont le sida, les attitudes face

au sida ne sont plus en relation avec 1 homophobie;

comme 11 n'y a toujours pas de traitement pour le
sida et que cette maladie demeure mortelle, en
1989, les attitudes face au sida demeurent en

relation avec 1 'anxiéte par rapport & la mort.

eétant donné 1'information diffusée par les medias
concernant le sida, il y a augmentation des
connaissances par rapport au sida en 1989; cette

augmentation explique les changements d attitudes.
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Chapitre I1

Description de 1 expérience




Ce chapitre décrit les sujets choisis pour
1'étude, les instruments de mesure utilisés et le

déroulement de 1 expérience.

Sujets

L étude, qui constitue une réplique partielle d'une
étude effectuée en 1987 par Ionescu et Jourdan—-Ionescu
(19B892), a été effectuee aupreés de 97 étudiants répartis dans
quatre sous—groupes d’'environ le méme effectif. Tous ces
groupes ont été constitués d'étudiants dune universite

parisienne, soit Paris VIII ou Paris X.

Puisqu’ il est essentiel de constituer une
population comparable & celle de 1’ étude de Ionescu et
Jourdan—-Ionescu (1989), les criteéres de sélection de la
présente recherche, énumérés ci—-dessous, sont semblables &
ceux quili ont été utilisés par ces auteurs il y a deux ans.
Ils ont pu @€tre controlés grdace au questiomnaire visant a
recueillir les données personnelles (qui sera décrit dans la

section suivante de ce chapitre).

D" abord, tous les sujets devaient @tre étudiants

dans wun méme programme d’'études wuniversitaires, soit la



psychologie. L 'intérédt porté & ce champ d’'études, seul
impliqué dans la présente recherche, provient du simple fait
que ce dernier repreésente un secteur ou la personne humaine
et 1'aide apportée & celle-ci constitue la principale
préoccupation. Les étudiants de ce secteur seront donc de
futurs intervenants possiblement appelés & oeuvrer aupreés

des personnes touchées de prés ou de loin par le sida.

L 38ge constituait le deuxieme critere de sélection.
Les sujets devaient ¢€tre 3dges entre 21 et 40 ans
inclusivement pour ainsi constituer quatre groupes dont deux
groupes de personnes agees de 21 a 30 ans et deux autres
groupes de 31 &4 40 ans. Le choix de ces groupes d’'3ge est
associé aux pratiques sexuelles, elles—mémes liées au nombre
de partenaires sexuels et aux méthodes contraceptives (items

dix-sept, dix—huit et vingt et un du guestionnaire).

Le sexe était le troisieme et dernier critere de

sélection. Les quatre groupes etaient constitués de deux
groupes d’ hommes (représentés par la lettre "M" dans les
tableaux) et deux groupes de femmes (représentés par la
lettre "F'" dans les tableaux), soit un groupe d’'hommes et un

groupe de femmes agés de 21 a4 30 ans ainsi que un groupe
d’ ' hommes et un groupe de femmes 3gés de 31 a 40 ans. Le
tableau 1 rapporte 1la distribution des quatre groupes de

sujets selon leur age (en années) et leur sexe.
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Tableau 1

Repartition des sujets de la recherche de 1989 selon
1"3dge chronologique et le sexe

Sexe N Age chronologique Dispersion
(en années)

Moyenne Ecart type

M 20 26.25 3.10 21-30
F 28 24.46 3.19 21-30
M 21 35.19 3.34 31-40
F 28 36.50 3.05 31-40

I1 faut souligner que pour les fins de cette étude,
n‘ont été retenus que les eétudiants s'étant déclarés
"hétérosexuels" et ce, afin de constituer une population
homogeéne et ainsi mieux controler les attitudes par rapport &
1’ homophobie. De plus, n'ont été retenues que les personnes
originaires de la France dans le but de creéer une population
comparable a celle wutilisée par lIonescu et Jourdan—-lonescu
(1989) dans leur étude effectuée en 1987. A cet effet, le
tableau 2 rapporte le nombre de sujets (N), les moyennes et
ecarts—types reliés a 1°3ge et la dispersion des groupes

selon 1 année de recueil des données.

Il est important de noter que les ages moyens des
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etudiants, selon les deux années de recueil des données, ne
sont pas significativement différents (voir tableau 2). Le
tableau 3 démontre pour sa part que le nombre de personnes
dans chaque niveau de scolarite n'est pas tres diffeéerent
selon 1’'année de recueil des données, c'est—-a-dire que 1'on
retrouve sensiblement le méme nombre de personnes dans
chaque niveau pour 1 année 1987 et 1 annge 1989. Les
Nniveaux scolaires des universités francaises tels que DEUG,
licence, maitrise, DESS et DEA sont représentés

respectivement par les chiffres un a cing dans les tableaux.

Tableau 2

Reépartition de 1 ensemble des sujets selon
l1"année et 1°'3ge chronologique

Année N Age chronologique Dispersion
(en années)

Moyenne Ecart-type

1987 100 30.00 5.33 21-40

1989 97 30.71 6.22 21-40

F(1,196)=0.7445, n.s.
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Tableau 3

Comparaison des niveaux de scolarité selon
1" année de recueil des donneées

Annee N Niveaux

1 2 3 4 5
1987 100 25 27 30 18 (0]
1989 97 22 37 20 17 1

X2=4.738, n.s. (p=.3153)

Instruments de mesure

1) un questionnaire vise a obtenir les

renseignement concernant les données personnelles, notamment,

en premier lieu, les données socio-déemographiques classiques
concernant les répondants: age, sexe, pays d'origine et de

residence, état civil, nombre d’'enfant(s) et leur age.

En deuxieéme lieu, les sujets doivent indiquer leur
programme d ' études ainsi que le niveau s’y rapportant. Un
groupe de questions a trait aux sources de revenus, a la
maniere de se loger et a la religion que pratique ou non le
repondant. D" autres questions portent sur les éventuelles
experiences avec la maladie et les malades (soit par

l’entremise de stages en milieu hospitalier, soit par des



problémes possibles de santé chez le sujet ou ses proches) et
aux experiences en rapport avec la mort (accompagnement d’une
personne lors de la période précédant son déces). Une
question specifique concerne le sida: il s'agit du fait de

connaitre ou d’'avoir connu quelqu’'un atteint du sida.

La derniere partie de ce questionnaire se concentre
sur la vie sexuelle du reépondant: utilisation de méthodes
contraceptives, type d‘orientation sexuelle et nombre de

partenaire(s) sexuel(s).

L'utilisation de ce questionnaire permet d’abord
1 organisation des groupes cibles et l1'élimination de toute
personne homosexuelle ou bisexuelle, ayant un 3ge supérieur a
40 ans ou inférieur 4 21 ans et/ou originaire d’'un pays autre
que la France. Ensuite, ce questionnaire a pour but
d ' établir des relations entre 1le niveau des connaissances
face au sida et 1 'évolution des comportements, des attitudes
face au sida. Un certain nombre de questions n'est pas
directement utilisé dans ce mémoire mais pourra 1l'@tre

ultérieurement ailleurs.

2) Afin d’'évaluer quelles sont les attitudes face

au sida, une échelle élaborée par Ionescu (1987) a ete
utilisée. L' Echelle d attitudes face au sida est constituée
de 19 énoncés se lisant par exemple, comme suit: "Le sida est

la peste de notre siecle", "Le sida est une punition de

48



Dieu", "Jde ne supporterai pas que mon enfant ait le sida'",
etc. Sur une eéchelle de type Likert allant de 1 (accord
total) a 7 (desaccord total), les reéepondants doivent exprimer
leur niveau d’accord au sujet de ces divers énoncés. Les
scores 1ndividuels totaux peuvent varier de 19 a 133, ce
dernier signifiant une tres grande peur du sida et un fort

rejet des personnes atteintes de cette maladie.

La fideélite test-retest (calculée a trois semaines
d intervalle sur les réponses a 1 'échelle des sujets qui
avaient participe & 1 étude effectuée en 1987 par Ionmescu et
JDurd§n~IDnescu) est de .91. Calculee sur une autre
population constituée de 141 sujets, la fideliteée "split half"

(BGuttman) était de .62.

3) L'Anxiéteé par rapport a la mort a ensuite éte

évaluée avec une traduction de 1 'échelle D.A.S. (Death
Anxiety Scale) de Templer (1970). Cette derniére est
constituée de 15 énonceés sur lesquels le répondant doit
inscrire son accord ou son désaccord, soit par vral ou faux.
Les scores 1individuels totaux peuvent varier de O a 15, ce
dernier score représentant une forte anxiete par rapport a la
mort. Ces diffeéerents énonces ont trait aux reéactions
emotionnelles par rapport a la mort et au fait de mourir (par
exemple, "J'ai treés peur de mourir", "Lorsque les gens

parlent de la mort, ga ne me rend pas inquiet(e)", "Je suils
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souvent angoissé(e) par la rapidité avec laquelle le temps

s’ 'envole", etc.).

Cette échelle, apreés trois semaines, a une fidélité
test-retest de .83. La correlation de cet instrument de
mesure avec un autre instrument élaboré antérieurement par
Boyar (1964) est de .74 (coefficient significatif a .01). De
plus, 1 absence de corrélation avec 1 échelle de désirabiliteé
socliale de Marlowe-Crowne (1960) démontre que les sujets ne
répondent pas en fonction d une conformité sociale désirable,
mals selon leur opinion personnelle. L échelle de Templer

(1270) posséde donc de bonnes qualités psychométriques.

4) Une quatriéme mesure, 1 'échelle d acceptation de

la mort de Ray et Najman (1974) a aussi une cotation de type
Likert. Sept items — tels que: "Je sais que je n'aural rien
a crailndre lors de ma mort", "La mort est une amie'", 'Les
gens qui s’'inquietent a propos de la mort n'ont rien de mieux
a faire" - permettent au répondant d’'indiquer dans quelle
mesure 1l accepte la mort. Les scores 1ndividuels totaux
peuvent varier de 7 & 49, ce dernilier score représentant une

forte acceptation de la mort.

La corrélation entre cette échelle et celle de
D.A.S. de Templer (19270) est négative (—.263) comme 1 a

démontré la recherche de Ray et Najman (1974).
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9) Un cingquiéme instrument de mesure a été utilise:

1l ' échelle d'attitudes face a 1 homosexualité de Kite et Deaux

(1986). Ces auteurs ont élabore cette échelle a partir de
nombreuses critiques qu’ils ont formulées & 1'égard des
instruments existant alors pour évaluer 1’ homophobiet~:
nombre réduit d'items, absence de donnée concernant la
fidelité et 1la validite, différences marquées entre ce que
les 1items du questionnaire mesuraient (par exemple: a
certains moments, le godt pour une personne de participer a
un acte homosexuel, & d autres moments celul de s’ associer a
des homosexuels, etc.), utilisation du choix forceé entre deux
reponses ou manque de termes communément employés par toutes

les personnes de différents sous—groupes de la population.

Kite et Deaux (1986) ont élaboré une ¢échelle de
type Likert ayant pour but 1'évaluation des attitudes face a
1" homosexualité. Cette échelle est constituée de 21 items.
Citons parmi ceux—ci: "Cela ne me g€neralt pas d ' avoir des
ami(e)s homosexuel (le)s", "Je considere le mouvement
homosexuel comme une chose positive", "En tant que parent je
pourrais accepter que mon fils ou ma fille soit

homosexuel (le)",etc. La cotation de chacun des items peut

1oParmi les différents auteurs d instruments auxquels
Kite et Deaux font mention dans 1leurs critiques, il est
important de citer Hansen (1982), Hudson et Ricketts (1980),
Nyberg et Alston (1976), Price (1982), Smith (1971), Sobel
(1976), Young et Whertvine (1982).
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aller de 1 a 5 ou 1 signifie accord total, 3 signifie ni en
accord, ni en desaccord et 5 signifie désaccord total. La
totaliteé des scores peut varier entre 21 et 105, ce dernier
score indique qu'il n'y a aucune homophobie chez le

réepondant.

La consistance 1interne de cette échelle est de
alpha=.93 et 1la fideélité test-retest aprés un mois est de
.71. Une analyse factorielle met en évidence un facteur
majeur qui expligque 42.4% de la variance (Kite et Deaux,

1986) .

L'utilisation de cette échelle et 1 'intérét porté
au travail de Kite et Deaux (1986) provient d'une étude gui a
démontré la capacite de leur instrument de predire le
comportement face a un homosexuel et ce, dans une situation

experimentale.

(6) Le dernier instrument de mesure est le test de

connaissances du sida elaboreé spécialement pour la recherche

effectuée en 1987 par Ionescu. Cet instrument est composé de
17 items. Les 14 premiers, gquil regoivent comme cotation de
zéro & un point, doivent €tre qualifiés de vrais ou faux par
le répondant (par exemple: "Les premieres eétudes de cas de
sida ont été publiédes en 1981", "Le sida se transmet
uniquement lors de relations homosexuelles", "Le bébe d’'une

mere seropositive est porteur sain',etc.).
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Les trois derniers 1items sont des questions
ouvertes qui portent sur la signification du sigle S5.I1.D.A.,
le(s) nom du(des) virus du sida et le(s) moyen(s) de
prévention du sida. La cotation de deux de ces items varie de
zéro a deux points et celle du +troisieme de zéro a trois
points. Les scores 1individuels totaux peuvent alors varier
de zéro a 25, ce dernier score indique un niveau élevé de

connaissances par rapport au sida.

Déroulement de 1 expérience

L expérience qui sera deécrite ci-dessous a pour but
de veérifier la stabilité ou les modifications dans 1le temps
des attitudes face au sida chez des étudiants de psychologie
repartis selon deux groupes d dges et ce, dans deux

universiteés parisiennes (Paris VIII et Paris X).

L ' expérimentation qui constitue une reprise d une
recherche effectuée il y a deux ans s’'est effectuée sur une

période de temps incluant janvier 198% jusqu’a juin 1989.

Les questionnaires qui ont é&té expédiés par la
poste ont été administrés par des enseignants dans le cadre
des différents cours donnés aux UFR (Unité de Formation et de
Recherche) de pratique psychologique clinique et sociale de

1’Universiteé Paris VIII et UFR des sciences de 1 'éducation de

53



Paris X**.

Le questionnaire de données personnelles et les
differentes échelles ont été administrés en une seule période
de cours, a l'intérieur des classes. Les échelles ont éte
présentées aux différents groupes d'étudiants comme étant
les outils d'expérimentation pour un mémoire de psychologie
d une etudiante de 1 'université du Quebec & Trois—-Rivieéeres,

mémoire dont le théeme est le sida.

La confidentialiteé des réponses et des résultats
individuels a été assurée aux répondants puisque aucun nom ou

numéro n’ apparaissalt sur les questionnaires.

Apres la passation, ces questionnaires ont éteé
rapportés a4 Trois—Riviéres par M. Serban lIonescu, professeur
a l'universiteé Paris VIII et a 1'université du Queébec a
Trois—-Rivieres ou bien 1ils ont é&té expédiés par les
différents professeurs participant a la passation. Tous les
questionnaires et les différentes échelles ont été étudiés
afin d'éliminer ceux dont les répondants ne correspondailent
pas aux divers critéres de sélection. Les questionnaires

selectionnés ont éteé codifiés pour des fins statistiques.

11]1 est essentiel de remercier M. Serban lonescu qui
s’'est lui—-méme chargé de rechercher les groupes cibles dans
les deux universités, et gqui s’'est assuré de la plus
parfaite distribution du questionnaire et des différentes
échelles. I1 convient aussi de remercier les enseignants
pour leur collaboration.



Chapitre III

Analyse des résultats




Le troisieéme chapitre est subdiviseé en trois
parties. La premiere fait eétat des méthodes d'analyses
employées et la deuxieme est consacrée aux divers résultats
obtenus lors de 1 'expeérimentation. La troisiéme partie offre
une interprétation des résultats en fonction des hypotheéses

formulées a la fin du chapitre premier.

Méthodes d analyse

Dans le but de vérifier la premiere hypothése de la
recherche, soit celle concernant la comparaison des scores
obtenus selon 1 année de recueil des donneées a 1 'échelle
d attitudes face au sida, des analyses de variance a une voie
visant & établir 1’'existence d’'un effet groupe ont éte
realisees. Ces analyses ont été effectuées a l’aide de la

commande ONEWAY du programme S.P.5.5. X.

Les trois dernieres hypotheses de 1’ étude, mettant
en relation 1les attitudes face au sida par rapport a
1" homophobie, 1l anxiété par rapport a4 la mort et le niveau de
connaissances par rapport au sida ont éteé verifieées a 1’ aide
des intercorreélations, soit par le calcul des coefficients de
corrélation de Pearson. Ce calcul a éteé réalisé a 1 aide du

programme S.P.5.5. X, commande "PEARSON CORR".



57

En dernier lieu, des analyses de variance a trois

voies, des ANOVAS, ont eéteé realisées afin de vérifier les

sources significatives de variation des reésultats obtenus.
lLes facteurs considérés sont 1 année (1987 et 1989), 1’ "&ge"
(21-30 ans et 31-40 ans) et le Ysexe" (masculin et féminin).

Ces analyses ont été effectuées & 1 aide de la commande ANOVA

du systeme S5.P.5.5. X.

Résul tats

Afin de vérifier la premiere hypothese, le tableau
4 rapporte les moyennes, les écarts—-types et les dispersions
obtenus a 1 échelle d'attitudes face au sida selon 1 année de

recueil des données.

Tableau 4

Moyennes, écarts—types et dispersions obtenus
a l'échelle d attitudes face au sida

Anneée N Scores obtenus Dispersion

Moyenne Ecart-type

1987 100 57.94 10.54 3I6—-83

1989 Q7 58.64 10.12 28-84

F(1,196)=0.2253; n.s.

A la lecture de ce tableau, nous constatons que les



moyennes et les ecarts—-types obtenus ne sont guere
diffeéerents. Les reésultats de 1'analyse de variance ne
demontrent aucun effet significatif "année" par rapport aux
réesultats obtenus. La dispersion des scores démontre,

toutefois, gqu'en 1989, les notes minimales obtenues sont plus
basses qu‘elles ne 1 'étaient en 1987. Par ailleurs, les
scores maxima sont pratiquement les mémes avec seulement un
point de différence. Les résultats présentés dans le tableau
4 ne verifient pas 1 hypothése 1 de 1 'étude en montramt que
1" annee de passation de 1 échelle d'attitudes face au sida
n‘a pas d'effet sur les résultats. L hypothese 1 est donc

infirmée.

Concernant les hypotheéses 2 et 3, les résultats des
intercorrélations effectuées entre les scores obtenus a
l'échelle d'attitudes face au sida et 1'échelle d'attitudes
face a 1 homophobie en 1987 et 1989 sont rapportés dans le
tableau 5. Ils ne démontrent aucune différence

significative entre les deux groupes.

On remargue dans les deux cas que les scores
obtenus a 1 'échelle d'attitudes face au sida sant en relation
significative avec les scores a 1l 'échelle d'attitudes face a
1 " homosexualiteé (corrélation négative). La peur du sida et
le rejet des malades sont plus grands chez les sujets qui

sont plus homophobes. L' hypothese 2 n'est pas confirmee.
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Tableau 5

Intercorrélations calculées selon 1 année
de recueil des données

Anneée Attitudes Anxieteé
homosexualité mort
1987 —-.2005 . 3466
Attitudes (p=.023) (p<.001)
sida
1989 -.2443 .0814
(p=.008) N.s.
Concernant les scores obtenus a 1 échelle

d anxieéeteée face a la mort en relation a 1 échelle d’ attitudes

face au sida (tableau 5), on constate qu’il existait en 1987,

une relation significative entre les deux (correélation
positive). Par contre, en 1989, aucune correélation n'est
presente. Cela signifie qu’'en 1987, la peur du sida et le

rejet des malades atteints étaient plus grands chez les
sujets qui avaient une plus grande anxieété par rapport a la
mort. Cependant, les scores obtenus en 1989 ne démontrent
aucun lien existant entre la peur du sida et 1 anxieté face a

la mort. L' hypothese 3 est donc infirmée.

Puisque les trois premieres hypotheses formuleées
dans 1 étude ne se vérifient pas, des analyses de variance a

trois voies (2 années x 2 3ges x 2 sexes) ont eteé realisées

59



60
et ce, dans le but de vérifier s’'il existe des sources
significatives de variation des resultats obtenus aux

difféerentes échelles.

Tout d'abord, le tableau 6 présente 1 analyse des
scores obtenus a 1'échelle d'attitudes face au sida par

annee, age et sexe.

Tableau 6

Analyse de variance des scores obtenus a 1 échelle
d’ attitudes face au sida selon 1 année,
1"3ge et le sexe

Source de Degre de Carré moyen F P
variationk liberte

Effet principal 3 266.11 2.54 n.s.
Annee 1 17.99 0.17 N.S.
Age 1 8.90 0.09 N.s.
Sexe 1 770.55 7.35 . 007

X Aucune interaction n'est significative

L 'étude de ce tableau démontre la preésence d’un

effet '"sexe" significatif.

La figure 1 expose les differences des scores
obtenus a 1 'ANOVA pour les hommes et les femmes des groupes 1

et 2 a 1'échelle d'attitudes face au sida.



Figure 1

Scores obtenus & 1 échelle d'attitudes
face au sida selon 1’ année,
1"3ge et le sexe
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La figure 1 nous reévele un effet '"sexe". Les

femmes ont un score plus élevé a4 1'échelle d'attitudes face
au sida, ce qui signifie qu’elles ont plus peur de cette
maladie et que le rejet des personnes atteintes est plus

élevé chez elles que chez les hommes.

le tableau 7 fait état des résultats obtenus a
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1l analyse de variance reéalisée pour 1 échelle d' anxiéteé par
rapport a la mort et 1ndique que 1le sexe a un effet

significatif sur 1 anxiété par rapport a la mort.

Tableau 7

Analyse de variance des scores obtenus a 1 échelle
d anxiéte par rapport a la mort selon 1 année
1"3ge et le sexe

Source de Degreé de Carre moyen F P
variationX liberte
Effet principal 3 22.31 2.88 .037
Annee 1 1.78 0.22 N.S.
Age 1 3.38 0.42 N.s.
Sexe 1 62.74 7.75 .006

X Aucune 1nteraction n'est significative

Les résultats des analyses de variance presentes
dans le tableau 7 montrent que le sexe est une source tres

significative de variation.

La figure 2 présente les diffeérents scores obtenus
a l'échelle d'anxiété par rapport a la mort. Elle nous
permet de préciser 1 'effet "sexe'. Les femmes présentent un
score plus éleve a4 1 'échelle d anxiété par rapport a la mort,

ce quil signifie gu'elles sont plus anxieuses par rapport a la
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mort que les hommes.

Figure 2

Scores obtenus a 1 'échelle d' anxiété par rapport
a la mort selon 1 année, 1 3&ge
et le sexe
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En ce qui a trait a 1 hypothese 4, elle est d’'abord
verifiéee dans sa premieére partie par les résultats obtenus au
test de connaissances du sida selon 1 année de recuell des
données. Le tableau B8 présente les résultats de ces analyses

(ONEWAY), c ' est—-a-dire les moyennes, les écarts—types et les

dispersions des scores obtenus.
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Tableau B8
Moyennes, écarts—types et dispersions obtenues

selon 1 année de recuell des données au
test de conaissances du sida

Anneée N Scores obtenus Dispersion

Moyenne Ecart-type

1987 100 14.68 2.40 6—-19

1989 Q7 18.62 3.54 11-23

F(1,196)=84.02;p<0.001)

Le tableau 9, pour sa part, preésente les analyses
de variance des scores obtenus au test de connaissances du

sida selon 1 année, 1 '3ge et le sexe.



Tableau 9

Analyse de variance au test de connaissances
du sida selon 1’ année, 1 '3ge et le sexe

65

Source de Degre de Carré moyen F P
variationx liberte
Effet principal 3 254 .86 27 .36 .001
Année 1 760.63 81.66 .001
Age 1 0.03 0.01 NeS.
Sexe 1 0.72 0.08 N.S.

X Aucune 1nteraction n’'est significative

Ces deux tableaux nous permettent de constater que
1" "année" est source significative de variation (F = Bl.bb;
p (:.001). Comme on peut le constater, les sujets de 1989
obtiennent une moyenne de 18.62 par rapport a 14.48 au test
de connaissances. De plus, les notes minimales obtenues en
1989 sont plus éleveées qu’'en 1987. 0On peut donc affirmer que
les étudiants de 1989 possedent plus de connaissances par

rapport au sida que les sujets de 1987. La premiere partie

de 1 hypothese est confirmée.

La seconde partie de 1 hypothése 4 est démontreée
par des 1intercorrélations effectuées entre les résultats

obtenus a 1 échelle d'attitudes face au sida et ceux du test
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de connaissances. Le tableau 10 présente ces analyses en

comparant les reésultats obtenus pour 1 annee 1987 et 1989.

Tableau 10

Intercorrélations calculées selon 1 année
de recueill des données

Année Connalssances
sida
1987 .1023
Attitudes Nn.s.
sida
1989 .1514
N.s.

Le tableau 10 permet de constater qu'il n'y a
aucune relation significative entre les <scores obtenus a
l"échelle d'attitudes face au sida et ceux du test de
conaissances, a4 la fois pour 1 année 1987 et 1 année 1989.
La seconde partie de 1’ 'hypothese est infirmee. On note,

toutefois, une tendance a 1'augmentation de la correéelation.

L hypothese 4 est confirmée en partie puisqu’il y a
effectivement augmentation des connaissances par rapport au
sida en 1989. Toutefois, i1l n'existe aucune correlation
entre 1 échelle d’'attitudes face au sida et 1le test de

connaissances et ce, pour les deux annees.
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Le tableau 11 expose les resultats de 1l'analyse de
variance a 1'echelle d acceptation de la mort par 1’ année,
l1'3ge et le sexe, en tant que autre échelle utilisée dans ce

memoire.

Tableau 11

Analyse de variance des scores obtenus a 1l échelle
d acceptation de la mort selon le groupe,
1"3ge et le sexe

Source de Degré de Carré moyen F P
variation liberte
Effet principal 3 211.17 J3.56 .015
Anneée 1 0.00 0.00 n.s.
Age 1 108.36 1.83 n.s.
Sexe 1 505.39 8.51 . 004
Anneée x Age 1 4.71 0.08 N.s.
Année x Sexe 1 6.91 0.12 n.s.
Age x Sexe 1 225.59 3.80 .053
Anneée x Age x Sexe 1 100.82 1.70 N.s.

L analyse de ces reésultats, nous permet encore une
fois de constater que le sexe est la seule source
significative de variation (F=8.51;p=.004). De plus, on

remargue une 1nteraction &ge x sexe a cette mé&me echelle
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dont la probabilité est proche du seuil de signification

(p=.053).

La figure 3 nous permet de visualiser quels sont

les effets significatifs a partir des scores obtenus.

Figure 3

Scores obtenus a 1l 'échelle d acceptation
de la mort selon le groupe, 1l age
et le sexe

27 4
26 1
25 1
24
23 4
22 1
21 1
20 1
21-30 ans 31-40 ans
Legende
H
- - = F
X 1987
. 1989

La figure 3 nous permet, de plus, de conclure que ce
sont les hommes jeunes quli présentent les scores les plus

elevés a cette échelle: ils acceptent plus la mort. En



effet, 1 interaction sexe x 3ge, démontrée par les scores les
plus éleveées de 26.65 et 25.95 obtenus par les hommes les plus
jeunes, c’'est-a-dire les 21 a4 30 ans signifie une plus forte

acceptation de la mort chez les hommes les plus jeunes.

Interprétation des résultats

L 'interprétation des resultats est d’abord
effectuée en fonction des quatre hypotheses de la recherche,
Cc 'est—a-dire la comparaison des reésultats obtenus a 1 échelle
d’attitudes face au sida en 1987 et 1989 (hyp.1l), les
relations entre les attitudes face au sida avec 1 homophobie
(hyp.2), l anxiéteé par rapport & 1la mort (hyp.3) et les
scores obtenus au test de connaissances par rapport au sida,
en relation aux attitudes face & la maladie (hyp.4). En méme
temps, elle aborde aussi 1'effet de 1'année, de 1 '3ge et du
sexe, c'est-a-dire les différentes sources possibles de
variation des résultats obtenus a ces échelles. Par la
suite, les reésultats des analyses de variance obtenus a
l1"échelle d’'acceptation de la mort sont analysés pour ainsi

découvrir les facteurs associés aux attitudes face au sida.

Concernant la premiere hypothese qui indique que la
peur du sida et le rejet des personnes atteintes de cette
maladie est moins intense en 1989 par rapport a 1987, nous
observons d’'abord, tel que deémontré dans le tableau 4, que

les scores obtenus en 1987 et 1989 sont sensiblement les
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meémes: 57.94 et 58.64, moins d'un point d ' écart entre les
deux. L analyse de variance confirme qu’'il n’'existe aucune
relation significative entre les scores obtenus selon
1 année de recueil des données [F(1,196)=0.2253, n.s.). De
ce fait, 1" hypothese 1 quili suggérait une réduction du niveau
de la peur et du rejet des personnes atteintes du sida en

1989 par rapport en 1987 est infirmeée.

Dans le contexte frangais, cette premiere
constatation est assez surprenante. Puisque la France
represente le pays le plus toucheé de 1 'Europe concernant le
nombre de cas de sida, on sait que 1’ information diffusée au
sujet des modes de transmissions de la maladie et les
meéthodes de prévention est tres abondante. De ce fait, la
population étant en mesure de prendre les preécautions
adéquates de protection contre le virus du sida, la peur de
cette maladie et le rejet des personnes atteintes devraient
etre plus faibles en 1989. Cependant, a 1la lumiere des
résultats obtenus, il est possible de croire que le nombre
tres éleve de cas de sida (plus élevée en 1989 par rapport a
1287) ait provoque un 1impact tres différent de celul qui
était attendu concernant la peur du sida et le rejet des
malades atteints. En effet, il est maintenant connu de tous
et de toutes que le sida est une pandeéemie et qu’'il a envahi
l'espace public. Il concerne maintenant la population toute

entiere. De plus, il est connu qu’une période de temps
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pouvant aller jusqu’a 10 ans peut s’'écouler avant qu’une
personne seéropositive, donc porteuse du virus, puisse
présenter les symptomes de la maladie. En établissant un
lien entre 1’acquisition de renseignements supplémentaires
et le sida, associé aux pratiques sexuelles, on peut donc
supposer que les personnes ayant participé a cette étude,
ayant une moyenne d'age de 30 ans et, de surcrolt, une vie
sexuelle possiblement active depuis quelques années, puissent
se sentir tres concernées, voire méme directement touchées
par cette maladie. De plus, la similitude entre les scores
obtenus a 1'échelle d’ attitudes face au sida en 1987 et 1989
pourrait s’'expliquer par la somme des connaissances acquises
face au sida (tableaux 8 et @9): le fait de posséder peu
d information face & une pandémie peut provoquer une grande
peur puilsque un sentiment de menace est éprouveée par la
population (1987), et 1’ augmentation des connaissances peut
amener un certain questionnement et provoquer une grande
peur gquant au conseguences des pratiques sexuelles

antérieures des sujets.

La figure 1 nous a permis de découvrir 1’ 'existence
de sources significatives de variation des résultats a
l"échelle d'attitudes face au sida. En effet, nous
constatons qu’'il existe une différence significative entre
les resultats obtenus par les femmes et 1les hommes.

Conformément aux reésultats obtenus en 1987 par Ionescu et
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Jourdan—Ionescu (198%9), ce sont les femmes qui ont le plus
peur du sida et qui rejettent le plus les personnes atteintes
de cette maladie en 198%9. Cette affirmation nous amene a
croire que cette peur, démontrée par les femmes, est peut-
etre la cause d’'un sentiment plus prononcé chez elles que
chez les hommes d’ implication ou de responsabilité face a la
maladie. Ce qui les contraint, possiblement par mesure de
prévention ou de protection, a rejeter ou éviter tout contact

avec les sidéens.

La deuxieme hypotheése de la recherche avance que
les attitudes face au sida ne seraient plus en relation avec
1" homophobie. L analyse des résultats présentés dans le
tableau 5 nous permet de constater qu’1il existe toujours un
lien entre 1’ homophobie et les attitudes face au sida puisque
le score obtenu est significatif (corrélation négative): la
peur du sida et le rejet des sidéens sont plus grands chez
les sujets qui sont le plus homophobes. L' hypothese 2 n’'est

donc pas confirmée.

I1 nous est alors permis de penser que les
croyances demeurent longtemps ancrées dans la population. En
effet, la maladie a d abord é&té découverte chez les

homosexuels et 1les appellations ou acronymes associles a ce
syndrome ont premierement fait référence a 1 homosexualiteée

uniquement. De plus, puisque la population étudiée dans ce
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memoire ne comptait parmil elle que des personnes
heterosexuelles, 11 est possible de croire que ces derniéres

se sentent épargnées par la maladie et qu'elles consideérent

que "gca n’arrive qu'aux autres': les homosexuels. Par
consequent, les personnes heterosexuelles ont peur des
homosexuels qui representent poutr elles un risque
supplémentaire de contamination. En resumant, on peut

supposer que les premieres affirmations, qui mettaient en
evidence les homosexuels comme population atteinte par la
maladie, sont toujours tres présentes dans 1'esprit des
hetérosexuels, ce qui a pour effet 1 'évitement de cette

population, synonyme de maladie.

La troisieme hypothese reprend l"affirmation
annoncgant que les attitudes face au sida sont toujours en
relation avec 1’ anxiété par rapport a la mort. L’ analyse des
resultats presentée dans le tableau 5 démontre qu’'il n'existe
pas de lien entre les attitudes face au sida et 1 anxiété par
rapport a la mort en 1989. Encore une fois, 1 hypothese
Nn‘est pas confirmée. Il existe un "effet sexe" par rapport a
l'anxiéete face & la mort: effectivement, les étudiantes sont
plus anxieuses que les ¢étudiants face a la mort. Ces
résultats sont les mémes que ceux obtenus en 1987 par Ionescu
et Jourdan—Ionescu qui ont mis en évidence la présence d’une
différence entre les hommes et les femmes par rapport a

1l anxiéete face a la mort.
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La gquatrieme hypothése affirme d abord qu’'il vy a
augmentation du niveau des connalssances du sida en 1989 par
rapport a 1987. Ensuite, elle suggere que les changements
d attitudes face au sida sont des conséquences de
1" augmentation du niveau des connaissances par rapport au

sida.

En premier lieu, tel que 1 on peut le vérifier dans
les tableaux 8 et 9, il est permis d'affirmer que les
étudiants possedent plus de connaissances sur le sida en 1989
qu’en 1987, c’'est—-a-dire deux ans apres la premiére étude.
Nous pouvons d’'abord croire que 1 augmentation du niveau de
connaissances est liee a 1'intérét porté A& cette pandémie.
De plus, nous pouvons crolre d'apres cette confirmation, que
l1'information diffuseée par les médias a eu un effet efficace
sur la population étudiante puisque cette derniere posseéde
plus de connaissances. Cependant, tel qu'i1il en é&tait le cas
en 1987, la somme des connalssances par rapport au sida n’a
provoque aucune reaction sur les attitudes face au sida en
1989 (tableau 10). Par contre, on releéve une légere

augmentation de la corrélation.

A 1 analyse des trois premieres hypotheses, il a
eté démontré qu’aucun changement n’'est survenu dans les
attitudes par rapport au sida depuis deux ans, que ce soit au

niveau de la peur face & la maladie ou des personnes
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atteintes, de l"anxiété par rapport & 1la mort ou de
1’ homophobie. De ce fait, 1l n'est pas possible de suggérer
que les changements d’ attitudes sont liés a 1 augmentation
des connaissances par rapport au sida puisque les attitudes
sont demeurées les mEmes. Il est donc probable — malgré la
somme des informations transmises par les médias depuis deux
annees et malgré 1 augmentation évidente de la somme des
connaissances par rapport au sida chez la population
etudiante - 11 n'y a pas eu assez de temps d écoulé pour
constater les changements d attitudes face au sida que ce
soit par rapport a la peur, 1’ homophobie ou 1 anxiété par
rapport a la mort. La légéere augmentation de la corrélation
irait dans ce sens. Des études effectuées ultérieurement

pourraient certainement confirmer cette affirmation.

Suite aux analyses effectuées précéedemment,
différents résul tats ont éteée observés sur 1 'échelle
d acceptation de 1la mort. Ceux—-ci font 1'objet de la

discussion suivante.

Le tableau 11 et 1la figure 3 nous permettent de
constater que le sexe ainsi que 1°'dge par le sexe sont
sources significatives de variation des résultats a cette
échelle. En effet, les hommes acceptent plus la mort que les
femmes et ce sont les hohmes jeunes, c’'est-a-dire les 21 a 30

ans, qui présentent une plus forte acceptation de 1la mort.
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Cette constatation va dans 1le méme sens que celle faite par
Ionescu et Jourdan—-Ionescu en 1987. Alors aucune différence
n‘est apparue en ce qui a trait & 1'acceptation de la mort,
ce qui renforce 1'affirmation effectuée par Ionescu et

Jourdan-Ionescu (1989).



Conclusion




Le principal objectif de cette recherche, qui
constitue une réplique partielle d'une étude effectuée en
1987 par Ionescu et Jourdan-Ilonescu (1989), était de vérifier
s1, deux ans apres, les attitudes face au sida se sont
modifiées et s1 les relations de ces attitudes avec
1" homophobie et 1'anxiété face & la mort se maintiennent.
Cette recherche était justifiée par le fait qu’un nombre treés
restreint d’'études ont évalué les modifications dans le temps
des attitudes face au sida, de surcroit, les résultats de ces

recherches ne sont pas concordants.

Pour atteindre cet objectif, @7 eétudiants
universitaires de Paris, répartis en quatre groupes presque
egaux, ont été sélectionnés selon leur programme d’études,
leur 3dge et leur sexe. Les scores obtenus en 1989 au
questionnaire sur le sida (qui comprend six parties) ont ete

compareés a ceux de 1987.

Les résultats de 1 étude établissent que la peur du
sida et 1le rejet des personnes atteintes ne sont pas
différents de ceux de 1987. Ces résultats révelent donc que
le facteur temps, ou meéme la somme des informations

transmises par les médias au sujet du sida, n‘ont eu aucun



effet sur la peur du sida et le rejet des malades pour cette
population d'étudiants. De plus, nous remargquons que, de la
méme maniere que pour les résultats obtenus en 1987, les
femmes ont plus peur du sida que les hommes et rejettent plus

les personnes atteintes de cette maladie.

L étude fait aussi ressortir gqu’'un lien est
toujours existant, comme en 1987, entre les attitudes face au
sida et 1 homophobie: la peur du sida et le rejet des malades
sont plus grands chez les personnes qui sont les plus

homophobes.

Les reésultats eétablissent aussi qu’il n’existe
aucune relation en 1989, entre les attitudes face au sida et
l"anxiéteé par rapport a la mort. Les analyses révelent, de
plus, que les eétudiantes sont toujours plus anxieuses par
rapport &8 la mort gue les étudiants. Les résultats obtenus
démontrent aussi que, comme en 1987, ce sont les hommes les
plus jeunes qui acceptent le plus la mort et ce, dans la

population totale d’'étudiants.

Enfin, les reésultats révelent que 1la population
eétudiante en psychologie possede plus de connaissances sur le

sida en 1989 par rapport & 1987.

Cette recherche a donc permis de deécouvrir gque méme

si la somme des connaissances acquises sur le sida en 1989

79



est significativement plus élevée gu’'en 1987, aucun

changement n’'a semblé survenir, de fagon générale, gquant a la

peur du sida et le rejet des malades, et les attitudes face
au sida par rapport a 1 homophobie. D’'abord, i1l est possible
de croire Qque, malgre 1" augmentation du niveau des

connaissances par rapport au sida, les changements dans les
comportements lies aux attitudes face au sida n’'aient pas eu
le temps de survenir. Une leéegere augmentation de la
correlation entre 1le score connaissances et le score
attitudes par rapport au sida peut faire penser qgu’'un
changement serait peut-€tre visible & plus 1long terme;
Effectivement, il peut s’'ecouler quelque temps, voire
guelgues années, avant que les donneées factuelles concernant
le sida en genéral soient intégrées et que les changements
dans les attitudes liées au sida s ' operent dans 1la

population.

La portée des reésultats obtenus dans ce mémoire est
limitée aux étudiants heterosexuels parisiens, repondant aux
criteres de programme d études ou d’'3ge, utilises dahs cette
etude. Des recherches effectuées dans d'autres domaines
d études (ou la sensibilisation &4 1 '8tre humain serait moins
grande) et 1incluant d’ autres populations (l1’'opinion des
populations homosexuelle et bisexuelle face aux differentes
échelles pourrait @€tre fort intéressante) nous paraissent

necessaires afin d’ approfondir ce sujet. Nous croyons que
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les recherches dans ce domaine pourraient provogquer
d importantes retombées au niveau des attitudes face au sida
et aux personnes atteintes de cette maladie, tant pour la
préevention du sida que pour 1'acceptation ou 1'aide a

apporter aux personnes atteintes.



Appendice A

Caractéristiques du groupe de 1987




Tableau 12

Reépartition des sujets de 1987 selon
1"3ge chronologique et le sexe

Sexe N Age chronologique Dispersion
(en annges)
Moyenne
M 26 26.23 21-30
F 27 25.18 21-30
M 19 34.53 31-40
F 28 35.07 31-40
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