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Sommaire 

Le but de cette recherche est d'évaluer s'il y a eu des changements 

significatifs d'attitudes face au sida trois ans après une première expérimentation 

faite en 1987, par Ionescu (lonescu et jourdan-Ionescu, 1989). Selon nos 

hypothèses, les attitudes face au sida (sidaphobie, homophobie et changement de 

comportements sexuels) n'ont pas évolué entre 1990 et 1987, indépendamment du 

sexe et du programme d'études. Ceci même si les connaissances face à la maladie 

sont plus élevées. De plus, le niveau des connaissances est en relation avec les 

attitudes de peur face au sida et ces dernières sont encore associées à l'homophobie 

comme démontré en 1987. 

Le questionnaire d'Attitudes face au SIDA (lonescu, 1987), fut complété 

par 174 étudiilntsl , de l'Université du Québec à Trois-Rivières. Ces étudiants sont 

inscrits dans trois différents programmes d'études (55 en psychologie, 57 en 

sciences de l'éducation et 62 en gestion/ administration), soit au certificat, au 

baccalauréat ou à la maîtrise. Ces sujets ont été sélectionnés en fonction de leur 

orientation sexuelle (hétérosexualité), de leur âge (21-30 ans), du sexe (homme, 

femme), et de leur origine (québécoise). Le choix de notre échantillon a été fait, en 

fonction des mêmes variables que celui de Ionescu (1987), pour permettre la 

comparaison entre les résultats des deux expérimentations. 

1 Dans ce mémoire, le générique masculin est utilisé sans discrimination et uniquement dans le 
but d'alléger le texte. 



L'analyse des résultats confirme en partie nos hypothèses, puisque les 

attitudes de peur face au sida, les attitudes négatives face à l'homosexualité et les 

comportements sexuels pour l'ensemble de la population sont demeurés stables 

depuis 1987. De plus, les connaissances face au sida ont augmenté. Par contre, des 

différences significatives sont mises en évidence en fonction du sexe et des 

programmes d'études pour les trois échelles. Par exemple, les hommes en sciences de 

l'éducation ont plus peur du sida que les femmes inscrites au même programme 

d'études. Un lien entre le niveau des connaissances face au sida et les attitudes de 

peur est mis en évidence. Tandis que la peur face au sida est toujours en relation 

avec l'homophobie. 

Afin de mieux connaître les variables qui influencent la persistance des 

attitudes négatives face au sida, d'autres recherches sont nécessaires. À plus long 

terme, celles-ci pourraient étudier davantage la perception des gens face au risque de 

contracter la maladie et leurs attitudes face aux divers moyens de protection. 



Introduction 



Depuis son annonce officielle en 1981, le sida (syndrome d'immuno­

déficience acquise) a suscité beaucoup d'intérêt scientifique, tant au plan médical 

qu'au plan psychosocial. Les recherches médicales intensives ont permis: de 

résoudre l'énigme de l'agent infectueux en cause, la découverte de tests de dépistage 

et le déploiement de nouvelles ressources thérapeutiques. Cependant , a ucun 

médicament n'est encore reconnU comme étant efficace pour détruire le virus et le 

nombre de personnes atteintes augmente constamment. 

Cette situation a des effets particulièrement désastreux sur la santé 

mentale et la vie sociale des gens atteints et elle ne laisse personne indifférent. En 

effet, les recherches en psychologie et en sociologie ont démontré que le grand public 

réagit d'une façon traditionnelle face à cette maladie. Les attitudes, le plus souvent 

observées, sont la peur (sidaphobie) , la désignation d'un -groupe bouc émissaire - les 

homosexuels (homosexualité=homophobie) et le déni de pouvoir contracter le virus 

(conduites sexuelles inchangées). Le fait que le sida remette en cause la sexualité et 

provoque la mort, semble faire ressurgir de vieux préjugés. 

Dans ce contexte, notre recherche a pour objet de vérifier l'évolution dans 

le temps des attitudes face au sida et ce, en comparant les réponses d'un groupe 

d'étudiants à un questionnaire d'attitudes face au sida passé en septembre 1990, 

avec les données obtenues au même questionnaire par une population comparable en 

1987 (Ionescu et jourdan-Ionescu, 1989). 
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Les résultats des recherches disponibles sont contradictoires, mais laissent 

penser que les attitudes face au sida n'évoluent pas. Ceci peut-être expliqué par le 

fait que les attitudes sont acquises très tôt dans la vie des gens et qu'elles se 

modifient plus difficilement par la suite (Penner, 1986; Pettigrew, 1989). De plus, 

l'histoire des maladies contagieuses témoigne de la prégnance des attitudes et de leur 

persistance. Il semble que lorsque la menace est grande, les attitudes négatives 

rencontrées au cours des siècles passés face à la contagion, ressurgissent (Bourdelais, 

1989). Et les quelques recherches sur le sujet arrivent aux mêmes conclusions: la 

peur peut s'atténuer et les connaissances augmenter, mais les attitudes sociales et 

comportementales restent le plus souvent inchangées. 

Le plan du mémoire se compose de trois chapitres. Le premier, le contexte 

théorique, est divisé en deux grandes sections. La première, est entièrement 

consacrée à la maladie, le sida. Afin de mettre en évidence l'ampleur du problème, 

au plan social et psychologique, cette section présente la succession des événements 

qui ont marqué la découverte du sida, le résumé de l'état des connaissances face à la 

maladie et les impacts aux plans psychologique et psychopathologique. La seconde 

section du contexte théorique traite plus particulièrement des attitudes et de leur 

évolution. D'abord, une rétrospective de l'histoire des épidémies permet d'identifier 

certaines similitudes avec les attitudes rencontrées aujourd'hui face au sida et celles 

d'autrefois face aux contagions. Cette rétrospective est suivi d'une définition du 

concept d'attitude qui aide à saisir sa nature. Enfin, une revue concise des travaux 

qui ont porté sur les attitudes face au sida et leur évolution, aide à faire un tour 

d'horizon et permet l'élaboration des hypothèses de cette recherche qui complètent 

cette partie. 
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Le deuxième chapitre présente la description de l'expérience, elle se 

compose des caractéristiques de l'échantillon, d'un portrait de l'instrument utilisé et 

d'une présentation du déroulement de l'expérience. 

Le troisième chapitre présente les méthodes d'analyse utilisées, expose les 

résultats obtenus en fonction des hypothèses et les interprète. Enfin, ce chapitre est 

suivi par les conclusions concernant l'ensemble de cette recherche. 



Chapitre premier 

Contexte théorique 



Ce chapitre est divisé en deux sections qui précisent le contexte théorique 

de cette recherche. La première, le sida, retrace l'historique de l'infection au VIH, fait 

le bilan des connaissances disponibles et parle des répercussions psychologiques et 

psychopathologiques de la maladie. La deuxième section, présente le parallèle entre 

les attitudes face aux maladies à travers les âges et celles rencontrées aujourd'hui face 

au sida, donne une définition du concept d'attitude, traite de l'évolution des 

attitudes face au sida et expose les hypothèses de cette recherche. 

1 - Le SIDA 

Historique de l'infection au VIH 

Les premières manifestations de la maladie furent observées aux Etats­

Unis, plus ex~ctement à Los Angeles, à la fin de l'année 1979. "Dans l'analyse 

rétrospective, les cas les plus anciens remontaient au printemps 1978, mais c'est 

seulement à partir de janvier 1981 que l'expansion de la maladie devenait sensible." 

(Grmek, 1989, p.37) L'augmentation du nombre de malades présentant des 

affections synonymes d'une déficience immunitaire a rapidement éveillé des 

questions chez les médeçins soignants. C'est suite à l'hospitalisation de quelques-uns 

de ces malades, en février 1981, et à la mort subite de l'un deux en mars 1981, qu'un 

premier communiqué "discret" est publié (Rozenbaum et al., 1984; Grmek, 1989). 

Un deuxième communiqué officiel, cette fois-ci, est émis le 5 juin 1981, par le CDC 

(Center for Disease Control) d'Atlanta en Géorgie. Ce document décrit l'état de cinq 
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cas graves de pneumonie observés entre octobre 1980 et mai 1981 (CDC, 1981a). 

"Deux faits insolites j ustifiaien t cette mise en garde: tous les malades étaient des 

hommes jeunes (29-36 ans) adonnés aux pratiques homosexuelles et on attribuait 

leur pneumonie à Pneumocystis carinii" (Grmek, 1989, p.1?). 

Au cours de cette même période, plusieurs autres cas présentant un 

tableau clinique similaire étaient recensés à New York et à San Francisco. Le 

rapprochement fait entre les patients de ces différents états américains (Gottlieb et 

al., 1981; Friedman-Kien et al., 1982) a per~is de démontrer l'hypothèse de 

l'effondrement immunitaire dont témoignaient les affections persistantes 

inhabituelles que présentaient ces malades et dont la cause initiale était inconnue. 

Suite à ces déductions, un deuxième communiqué officiel, parlant d'une épidémie 

étrange, était rendu public par le CDC d'Atlanta, le 4 juillet 1981. Cette 

communication donnait la description des 26 cas recensés à New York et en 

Californie, entre 1979 à 1981 (CDC, 1981b). La veille de cette publication, un article 

de presse paraît dans le New York Times, révélant au grand public l'existence d'un 

«Cancer rare vu chez 41 homosexuels». Cet article ne suscite pas beaucoup de 

réactions dans la population. Par contre, les homosexuels, plus concernés, se sentent 

mal à l'aise face à l'association faite entre cette maladie et l'homosexualité. Ils 

commencent à craindre ce mal. Ce premier article représente aussi le début de 

l'implication de la presse; par la suite, les mass-médias deviendront un véhicule 

d'information important dans le développemen't des perceptions du grand public en 

ce qui a trait au sida. 
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Déjà le 28 août 1981, le nombre de cas enregistrés dépasse la centaine et 

au début de 1982 plus de 200 cas sont connus à travers 15 états américains et dans 

les deux pays étrangers suivants: le Danemark et Haïti (Grmek, 1989). 

Ces chiffres qui ne cessent de croître ainsi que la propagation de la 

maladie à travers les cinq continents, stimulent les efforts vers la recherche des 

causes de cette maladie. Diverses hypothèses furent émises en ce qui a trait aux 

facteurs étiologiques pouvant être à l'origine des symptômes dont souffrent les 

personnes atteintes. Au début, le cytomégalovirus (virus de l'herpès II) fut 

soupçonné de provoquer la déficience immunitaire. Mais comme une grande 

majorité des homosexuels (98%) étaient porteurs de ce virus (Grmek, 1989) et que 

peu d'entre eux étaient souffrants, ce virus ne pouvait être à lui seul responsable. 

Une autre hypothèse suggérait que les effets combinés d'une infection virale, 

probablement le cytomégalovirus, et d'une drogue pouvant provoquer 

l'immunodépression chez des sujets plus exposés génétiquement, seraient à l'origine 

du développement d'affections opportunistes comme celles observées chez les sujets 

malades (Black, 1986). Cette hypothèse fut aussi rejetée, puisqu'aucune preuve ne 

fut trouvée en ce sens. Cependant l'hypothèse qui suggérait qu'un agent viral soit en 

cause a retenu l'attention puisque certains liens purent être établis entre les 

personnes atteintes. En effet, l'apparition de quelques cas chez des toxicomanes 

hétérosexuels, la découverte d'une lymphopénie importante chez certains malades, 

une enquête clinique d'envergure révélant des pyramides d'infection impliquant des 

sujets de différentes régions, même de différents pays et quelques diagnostics chez 

des hétérosexuels ne consommant pas de drogue, témoignaient de la validité de cette 

hypothèse (Rozenbaum et al., 1984). 
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Grâce aux observations cliniques, certains recoupements ont permis 

d'inférer que la maladie reconnue comme pouvant se transmettre par voie sexuelle, 

se transmettait probablement aussi par voie sanguine. L'appartenance des malades à 

des groupes "marginaux" [homosexuels, prostitué( e)s etc.] et les pyramides 

d'infection, parlaient en faveur de la transmission par voie sexuelle, mais les preuves 

manquaient encore en ce qui avait trait au vecteur sanguin. L'apparition de la 

maladie chez quelques hémophiles, à la fin de l'année 1982, a permis de découvrir 

qu'il s'agissait bien d'un agent infectieux de nature virale à transmission sexuelle et 

sanguine (Francis et al.. 1983). 

Malgré le fait que les personnes atteintes appartenaient, de plus en plus, à 

différents groupes, et non plus seulement à la communauté "homosexuelle", cette 

maladie continuait d'être dénommée de façon ségrégative (<<gay pneumonie», «gay 

cancer», etc.). L'été 1982, les autorités décident donc d'un sigle général pour 

désigner la maladie: A.I.D.S. pour "Acquired Immunodeficiency Syndrome", en 

anglais et S.I.D.A. pour Syndrome d'Immuno-Déficience Acquise, en français. 

Dès lors, les recherches pour découvrir l'agent responsable s'intensifièrent, 

mais ce n'est qu'en mai 1983 que le Pr Luc Montagnier et son équipe de l'Institut 

Pasteur font la première description du virus du sida (LA V). Un an plus tard, en mai 

1984, ces travaux sont confirmés par le Pr Robert Gallo et son équipe aux Etats-Unis, 

qui isolent le virus en question nommé par eux HTLV3. Une polémique éclate entre 

l'équipe française et l'équipe américaine qui se disputent la priorité de cette 

découverte puisqu'après analyse leurs virus s'avèrent identiques. Finalement, un 

accord est signé entre les deux parties pour le partage des découvertes et de leurs 
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utilisations subséquentes. Par la suite, un sigle international est adopté pour 

désigner le virus: HIV pour Human Immunodeficiency Virus (Grmek, 1989). 

Même si le virus était identifié et que ses modes de transmission étaient 

mieux connus, rien n'était résolu, puisque le monde médical ne disposait encore 

d'aucun outil pour dépister sa présence dans le sang et d'aucun médicament efficace 

pour contrer ses effets dévastateurs sur le système immunitaire des sujets atteints. 

C'est au cours de l'année 1985, que des tests de dépistage sérologique sont mis au 

point pour le criblage systématique du sang destiné à la transfusion et à la 

fabrication de produits sanguins. Dès 1986 le pourcentage de séroconversion après 

transfusion fut réduit à 1/30,000 (Montagnier et al., 1989). 

En 1987, une autre souche du virus est identifiée (VIH II), par l'équipe de 

l'Institut Pasteur. La découverte de ce deuxième agent viral rend le dépistage 

sanguin encore plus ardu et nécessite des ajustements sur les tests de criblage. "Le 

test ELISA adapté à la détection des anticorps anti-HIV-2 a été mis au point et 

commercialisé à la fin de l'année 1986" (Grmek, 1989, p.142). 

C'est à la fin de la même année que certains résultats cliniques démontrent 

la prolongation de la survie des malades atteints de sida par un antiviral, l'AZT 

(azidothymidine), médicament chimique utilisé pour le traitement des personnes 

souffrant d'affections opportunistes ou autres à protozoaires. 

Jusqu'à maintenant l'origine de la maladie et de ses agents viraux sont 

inconnus. Plusieurs hypothèses sont émises quant au lieu de provenance du virus. 

L'une d'elles propose qu'il soit originaire d'Afrique d'où il serait sorti grâce au 

marché touristique et à la facilité avec laquelle les gens peuvent maintenant se 
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déplacer d'un continent à l'autre. Au départ, certaines familles de singes présentes 

sur le continent africain, furent soupçonnées d'avoir transmis le germe à l'homme, 

chez qui il serait devenu plus virulent. Une autre hypothèse suggère que le virus, qui 

prévaut en ce moment à travers le monde (HN-I), serait originaire des Etats-Unis, lieu 

où il est apparu dès le début. 

Toutes ces conjectures tendent à expliquer comment le virus est né et où, 

mais aucune n'a encore été retenue, puisque trop de choses restent encore obscures 

en ce qui concerne la genèse du virus. 

Par contre, dès 1988, l'analyse épidémiologique faite par l'OMS a permis 

de distinguer quatre schémas de prévalence pour le VIH/ SIDA à travers le monde. Le 

schéma l, identifie les régions où 90% des individus atteints sont des hommes 

homosexuels ou toxicomanes par voie intraveineuse (Amérique du Nord, Europe 

occidentale, Australie et Nouvelle Zélande). Le schéma II, représente les pays où le 

mode de transmission est principalement hétérosexuel, avec presque autant de 

femmes et d'hommes contaminés (Afrique au sud du Sahara et une partie des 

Caraïbes). Le schéma III représente les régions où peu de cas ont été déclarés (Europe 

orientale, Afrique du Nord, Proche et Moyen-Orient, en Asie et dans le Pacifique, 

excepté en Australie et Nouvelle Zélande). Le schéma Il II , représente l'Amérique 

latine, où le pourcentage de cas se partage entre ces deux modèles de propagation 

(Chin et al., 1990). Ces différents schémas ne tiennent compte que des cas avérés du 

sida. Ils n'incluent pas les séropositifs et ceux qui présentent certains symptômes 

précurseurs, et dont le diagnostic comme sidéens n'a pas encore été déclaré à l'OMS. 
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Ce plan épidémiologique représente donc seulement une estimation de la 

situation mondiale face à la pandémie du sida. Sans être pessimiste, cette expertise 

nous informe, cependant, de l'expansion de la maladie à travers les cinq continents et 

laisse envisager l'augmentation du nombre des cas, malgré toutes les stratégies 

employées pour minimiser la propagation du virus. 

En effet, l'intervalle médian estimé entre l'infection et l'apparition du 
SIDA est très long (10 ans environ). Ainsi, la majorité des nouveaux 
cas de SIDA survenant au cours des quatre à cinq prochaines années 
frapperont des sujets infectés par le VIH avant 1989 (Chin et al.. 
1990, p.152). . 

Il importe donc, d'acquérir de plus amples connaissances concernant cette 

maladie pour en saisir toutes les implications tant psychologiques que sociales. Ceci 

dans le but d'être aptes à faire face aux conséquences futures que cette maladie aura 

sur notre vie professionnelle ou personnelle. 

Bilan des connaissances 

Comme déjà mentionné, le SIDA est une maladie du système immunitaire 

induite par un virus nommé VIH (Virus d'Immuno-déficience Humaine). Le nom de 

la maladie est l'abréviation de : Syndrome d'Immuno-Déficience Acquise. Syndrome 

pour les différents symptômes réunis pouvant se manifester lorsqu'une personne est 

porteuse du virus et qu'elle développe cette maladie dite infectieuse. Immuno-

déficience, parce que le système immunitaire dti malade n'arrive plus à répondre aux 

attaques microbiennes et, acquise, parce que la maladie n'est pas hériditaire 

(Montagnier, 1989). Il importe de souligner que le nom de la maladie ne reflète plus 

avec exactitude son étiologie, puisque les recherches ont permis de découvrir qu'il 
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s'agissait d'une maladie infectieuse et non pas d'un syndrome (Grmek, 1989). Mais 

le nom a été conservé étant donné qu'il était déjà très répandu et connu sous ce sigle. 

Le virus VIH appartient à la famille des rétrovirus, plus exactement à la 

catégorie des lentivirus dont la principale action est la destruction de cellules. 

Jusqu'à maintenant, deux souches du virus, pouvant provoquer la maladie, ont été 

identifiées, (VIH l, VIH II). Elles agissent toutes deux de la même façon, en 

s'introduisant dans certaines cellules du système immunitaire, en particulier les 

lymphocytes et les macrophages. Une fois à l'intérieur du programme génétique de la 

cellule dite hôte, deux scénarios sont possibles. Soit que le virus s'endorme, ne 

provoquant aucun symptôme chez l'individu porteur, ou qu'il devienne actif, 

profitant des cellules infectées pour se multiplier au moment des stimulations 

antigéniques (stimulations du système immunitaire qui entraînent la formation 

d'anticorps) subies par l'organisme. Toutefois, dans les deux cas, le virus peut être 

transmis (Henrion, 1988). 

Il existe trois voies de transmission: par contact sexuel, par voie sanguine 

et par transmission de la mère à son enfant. La voie sexuelle est la plus répandue, 

elle est à l'origine de 80% des cas diagnostiqués jusqu'à maintenant (Montagnier et 

ill.:., 1989). Ses vecteurs sont: le sperme, les sécrétions vaginales et le sang. Ces 

liquides organiques peuvent contenir des lymphocytes infectés pouvant être transmis 

d'un individu à un autre lors de relations hétérosexuelles, homosexuelles ou 

bisexuelles. Ces modes de transmission présentent encore plus de danger lorsqu'il y 

a présence d'une irritation, de fissures ou d'une maladie sexuellement transmissible 

au niveau des organes impliqués. En effet, la condition des muqueuses, qu'elles 

soient rectales, vaginales ou buccales est déterminante, puisque dans le cas d'une 
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infection, le système immunitaire déjà so llicité peut faciliter la contamination. 

Toutefois, il importe de préciser que le virus du sida est fragile. Il meurt rapidement 

à l'air libre, il peut être détruit efficacement par des désinfectants d'usage courant 

(alcool, eau de javel, etc.) et il a besoin d'une cellule hôte pour survivre. Sa présence 

dans la salive, la sueur et les larmes n'est pas assez concentrée pour provoquer la 

maladie (Gariépy et Bertrand, 1989). 

Même si le sang transmet moins souvent l'infection, il est un vecteur de 

premier ordre, parce qu'il véhicule les cellules de protection du système immunitaire 

jusqu'aux points d'infections, réunissant ainsi les conditions idéales pour la 

transmission. Ce mode de propagation peut s.e produire lors de transfusions 

sanguines, de perfusions de différentes formules sanguines (ex: hémophilie, 

transplantation d'organe, etc.), par voie intraveineuse (échangé de seringues 

souillées lors d'une injection de drogue) ou lors d'une piqûre, d'une coupure avec un 

instrument ayant servi à un porteur du virus (et notamment, pour le personnel 

médical). 

En ce qui concerne la transfusion sanguine ou la réception de dérivés 
sanguins, il n'y a ' plus de risque de contracter le Sida. Depuis 
novembre 1985, il existe des techniques efficaces de vérification 
systématique pour tous les dons de sang. De plus, chaque fois 
qu'une personne donne de son sang, une nouvelle aiguille stérilisée 
est utilisée. Donc, aucun risque dans une institution spécialisée (au 
Canada, elles le sont toutes). (Gariépy et Bertrand, 1989, p.13). 

Par contre, Olivier et Thomas (1989), mentionnent que la contamination 

peut être "encore possible durant la période d'éclipse sérologique". "La 

séroconversion (apparition des anticorps au VIH) se fera de trois semaines à trois 

mois (rarement jusqu'à un an) après le début des symptômes ou encore après 
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l'exposition au VIH s'il n'y a pas eu de symptôme." (Olivier et Thomas, 1989, p.28). 

Donc, la détection des anticorps dans le sang n'est souvent possible que quelques 

semaines après le contact avec le virus. 

De plus, un grand pourcentage de contaminations s'observe lors des 

grossesses. En effet, selon Henrion (1988) les mères séropositives transmettent le 

virus à leur enfant dans 40 à 50% des cas. Le moment exact où a lieu la transmission 

du virus HIV au foetus est inconnu. Elle peut avoir lieu avant la naissance par voie 

placentaire, au moment de l'accouchement, ou très exceptionnellement après la 

naissance lors de l'allaitement. En général, le nouveau-né ne présente pas de 

malformation à la naissance. Il est d'un poids normal et ne souffre d'aucun 

symptôme de la maladie. Chez l'enfant, les symptômes apparaissent souvent entre le 

quatrième et le sixième mois. Par la suite, ils évoluent beaucoup plus rapidement 

que chez l'adulte (Blanche et Griscelli, 1987). 

La prédominance de certains groupes à risque varie selon les régions. Il 

ressort des statistiques de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et des Centres 

de contrôle des maladies (CDC) datées du 1er septembre 1990 - moment de 

l'expérimentation de cette recherche - que les homosexuels mâles, les bisexuels, les 

toxicomanes par voie veineuse et les personnes provenant des régions endémiques 

(Afrique centrale et Haïti), sont celles les plus touchées par la maladie (AlOS, 1990). 

Malgré ces chiffres, la. . maladie se propage sans discrimination, puisqu'une 

augmentation est observée chez les groupes dits à moins grand risque (hétérosexuels, 

femmes et enfants). 
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Il importe de mentio nner que l' observatio n clinique des personnes 

affectées a permis d'identifier quatre degrés de la maladie. La primo-infection qui se 

caractérise par un syndrome mononucléosique (fatigue, perte d'appétit) souvent 

passager. Les formes mineures de l'infection qui regroupent diverses manifestations 

non spécifiques , comme une adénopathie (diverses affections des ganglions 

lymphatiques) prolongée ou d'autres infections mineures synonymes d'un déficit 

immunitaire modéré non spécifique. Les syndromes apparentés au SIDA qui sont 

définis sous le terme d'A.R.C. (A.I.D.S. Related Complex) et qui se manifestent par 

l'association des divers symptômes reconnus dans le tableau clinique du sida, mais 

dont le développement n'est pas encore assez spécifique. Et finalement le SIDA qui 

est la forme la plus tardive de l'infection caractérisée par des manifestations 

infectieuses ou tumorales multiples et sévères (Rozenbaum, 1987). 

Trois catégories distinctes de symptômes doivent être présents pour le 

dépistage de la maladie: les signes cliniques propres à une infection "opportuniste", 

les signes cliniques des cancers (Kaposi et lymphomes) et les symptômes généraux 

non spécifiques (Bernex,1985). Parmi les signes cliniques pouvant répondre à la fois 

à l'une ou l'autre de ces trois catégories, les symptômes suivants ont été identifiés: 

inflammation des ganglions (syndrome lymphadénopathique) , fièvre et sueurs 

nocturnes (hyperthermie), fatigue générale, amaigrissement supérieur à 10% du 

poids total, diarrhée persistante, éruptions cutanées banales, démangeaisons, 

tendance hémorragique, toux et essoufflement, maux de tête, confusion et 

complications neurologiques. "Les recherches physiopathogéniques récentes 

confirment le neurotropisme du virus H.I.V. dont le rôle pathogène reste à 

déterminer." (Nollet, 1987, p.161). Ces différentes affections peuvent être 
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intermittentes ou persistantes et é\"oluer d'une façon progressive ou rapide. Elles 

apparaissent dans la plupart des cas de trois à six mois avant le diagnostic de la 

maladie (Montagnier et al., 1989). 

En plus des symptômes énumérés, ce syndrome se complique souvent par 

des infections de nature virale, parasitaire ou fongique et peuvent aller jusqu'à 

certaines formes de cancer rare. La plus fréquente de ces affections est la 

pneumocystose, "Affection parasitaire à tropisme pulmonaire, d'évolution très grave, 

qui survient essentiellement chez les sujets tra.ités par immunosuppresseurs ou 

présentant de graves déficits immunitaires, en particulier le SIDA ... " (Dictionnaire 

de médecine, 1989, p.650). Vient ensuite le Sar~ome de Kaposi qui se caractérise 

par la prolifération de tumeurs vasculaires au niveau des tissus conjonctifs qui sont 

soit bénignes ou malignes (Ziegler, 1990). Il arrive même qu'un certain pourcentage 

des malades présentent les deux affections à la fois et une autre proportion des 

malades développent une autre infection opportuniste. "Une bactérie ou un 

champignon est dit opportuniste quand il profite d'un affaiblissement des défenses 

de l'organisme (immuno-déficience) pour se développer, se multiplier et devenir 

pathogène." (Bernex, 1985, p.96). 

Tous ces symptômes peuvent à la fois révéler la présence de la maladie ou 

être causés par d'autres problèmes de santé. C'est pourquoi il importe d'effectuer 

des tests en laboratoire plus approfondis pour écarter tout doute dans le diagnostic. 

Pour ce faire, un processus de détection d'anticorps est utilisé. On appelle ce 

procédé: la sérologie. Si la présence d'anticorps, appelés anti-HIV, est décelée dans le 

sérum de la personne testée, elle sera séropositive; sinon elle sera séronégative. De 

deux à huit semaines après son exposition au virus, la personne dite séropositive 
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présentera une "infection aigüe asymptomatique dans 80% des cas et symptomatique 

dans 20% des cas" (Olivier et Thomas, 1989, p.39). 

Il existe quatre techniques de dépistage du virus à partir de produits 

sanguins. Le test le plus souvent utilisé, en première analyse, est le test EUSA dont la 

fiabilité se situe autour de 98%, dans le cas du virus VIH-I, mais seulement de 60% 

pour le virus VIH-II (Grmek,1989). Lorsque le test est positif, un autre test, dit de 

confirmation, mais cette fois plus complexe, sera effectué afin d'éviter de donner un 

faux résultat au malade. Ces tests de confirmation sont: le Western-Blot, le RIPA 

(Radio Immunoprecipitation Assay) et la méthode d'immunofluorescence. Le plus 

efficace est le RIPA, mais il ne peut être utilisé pour chaque test positif, parce que les 

produits radioactifs qu'il nécessite rendent son utilisation difficile; il est aussi très 

onéreux (Barré-Sinoussi et al .. 1987). 

Certains de ces tests (le test EUSA et le Western Blot), malgré leur grande 

utilité, ne sont pas encore suffisamment efficaces pour détecter avec certitude la 

présence du virus sans probabilité d'erreur (Tintinger et Simkins, 1989). Par contre, 

ils sont les seuls outils présentement disponibles pour dépister la maladie et aider à 

la prévention. En effet, lorsque l'individu est au courant qu'il est porteur du virus, il 

peut modifier ses comportements de façon à éviter de contaminer les gens qu'il côtoie 

(diminution du nombre de partenaires sexuels, évitement de grossesse, aucun don de 

sang, etc.). 

Pour améliorer la performance de ces tests, de plus en plus de recherches 

en laboratoire sont mises sur pied. L'objectif prédominant de ces travaux est de 

parvenir à détecter la présence de l'antigène, qui apparaît avant les anticorps dans la 



19 

formule sanguine (Montagnier et al.. 1989). Cela permettrait de faire un diagnos tic 

plus précis et plus rapide. Malheureusement, la variabilité des souches du virus, fait 

qu'il est très complexe d'élaborer un test plus performant et rend la découverte d'un 

vaccin efficace encore plus difficile (Olivier et Thomas, 1989). 

Les ressources thérapeutiques actuellement disponibles sont plutôt 

restreintes et constituent surtout des mesures palliatives plutôt que curatives. Entre 

autres, il existe différents antibiotiques et médicaments chimiques assez efficaces 

contre les infections opportunistes, les infections virales, les parasites et les microbes. 

Par contre, aucun médicament n'a encore permis de lutter contre la déficience du 

système immunitaire ou de détruire le virus au sein de la cellule. Les antiviraux 

utilisés ne servent qu'à diminuer la propagation du virus. Comme déjà mentionné, 

les produits les plus prometteurs actuellement sont l'AZT (azidothymidine) et la 

didanosine (DOl) dont l'action amoindrit la recrudescence des affections et leur 

sévérité. Ils sont aussi efficaces dans le cas de complkations neurologiques. 

Malheureusement ils sont très toxiques et ils entraînent des effets secondaires chez 

les malades. l.;'AZT abîme les cellules de la moelle osseuse qui produisent les globules 

rouges et à long terme il s(;!mble perdre ses propriétés curatives (Grmek, 1989). La 

001, utilisée pour les patients qui présentent une intolérance à l'AZT, peut elle aussi, 

provoquer des effets secondaires. Les plus fréquents sont la pancréatite ou des 

neuropathies périphériques (Bristol-Myers, 1991). 

D'autres substances chimiques et radioactives sont en ce moment à l'étude, 

mais aucune n'a encore donné de résultats significatifs. Enfin, les autres avenues 

explorées ont pour but d'identifier un moyen de développer un vaccin, ou d'utiliser 

des anticorps pour neutraliser le virus (Plata et Wain-Hobson, 1987). En attendant 
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des résultats concrets, le seul moyen efficace de réagir face à l'expansion de la 

maladie est la prévention. En effet, la connaissance de la maladie permet de poser 

des gestes préventifs, autant au plan communautaire (campagne d'information et 

d'éducation), qu'au plan individuel par le changement de certains comportements et 

habitudes. Par exemple, éviter l'utilisation de seringues non stérilisées, utiliser un 

nouveau condom (en latex et lubrifié) lors de chaque nouvelle pénétration, réduire le 

nombre de partenaires inconnus et faire preuve d'hygiène pour maintenir le système 

immunitaire en bonne santé. 

Les efforts déployés pour sensibiliser la population à cette "nouvelle" 

maladie, rencontrent des préjugés qui rendent l'éducation de la population très 

difficile. De plus, l'utilisation de mesures préventives semble peu fréquente malgré 

la menace réelle. Cette question fera d'ailleurs l'objet d'un autre volet à l'intérieur de 

ce chapitre. 

Les statistiques obtenues par les autorités, en matière de surveillance 

médicale, permettent de saisir l'ampleur du problème et par le fait même de se faire 

une idée de l'ensemble de ses implications psycho-sociologiques. 

La situation mondiale et régionale en matière de prévalence est en 

constante augmentation; les chiffres de l'OMS en date du 1er janvier 1992, nous 

informent que 180 pays ont signalé un total cumulatif de 430 677 cas de sida. La 

distribution par continent est la suivante: Afrique: 120 547 cas pour 53 pays, 

Amériques: 249 097 cas pour 45 pays; Asie: 1 196 cas pour 38 pays, Europe: 56 400 

cas pour 29 pays et Océanie: 3 437 cas pour 1 7 pays." (OMS, Bulletins 

épidémiologiques en date du 1er janvier 1992). 
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Ces chiffres ne représentent pas avec exactitude le réel taux de prévalence, 

puisque ce ne sont pas tous les pays qui possèdent le matériel et le personnel médical 

nécessaire au dénombrement des cas de sida. 

Dans bien des reglOns, la notification des cas de SIDA est très 
incomplète ou alors ne remonte qu'à 1986-1987. En outre, il arrive 
fréquemment que les données détaillées permettant de quantifier les 
variables de la transmission du VIH soient rares, voire inexistantes 
(Chin et al., 1990, p.144). 

Pour le Canada, au 1er janvier 1992, 5 647 cas étaient dénombrés (OMS, 

1992), comparativement à 1 983 cas en septembre 1988 (Olivier et Thomas, 1989). 

Ces chiffres représentent une augmentation de 3 664 cas, presque trois fois plus en 

l'espace de trois ans et demi. Pour le Québec, 1 729 cas sont enregistrés en date du 

1er janvier 1992 et 679 cas l'étaient en date du mois de décembre 1987 (Remis , 

1990: Surveillance des cas du SIDA Québec). Ce qui veut dire que le nombre a plus 

que doublé en quatre ans, plaçant la province de Québec au second rang concernant 

le taux de préyalence du sida à travers le pays. Ces statistiques illustrant la constante 

augmentation des gens atteints, montrent que les problèmes de santé causés par cette 

pandémie nécessitent un déploiement d'alternatives aux plans social et médical. 

Ceci, dans le but de trouver des solutions nouvelles qui permettraient de ralentir 

l'expansion de la maladie et d'améliorer les conditions de vie des malades. 

Il est probable que dans les années à venir les psychologues auront de plus 

en plus à assister les gens dans leur façon de s'adapter à ce problème (Nichols et 

Ostrow, 1984). C'est pourq'uoi il importe, en tant qu'intervenant en psychologie, de 

connaître les répercussions que peut avoir le sida sur la santé psychique des gens 



atteints, leur entourage, et ce, aussi bien pour une clientèle ayant une histoi re 

psychiatrique que dans la population en général. 

Impacts de la maladie aux plans psvchologique et psychopathologique 

Les impacts du sida aux plans psychologique et psyc hopathologique sont 

nombreux. Le rôle de la psychologie et des psychologues est considérable, que ce soit 

en terme d'éducation ou d'intervention auprès des gens touchés de près ou de '!Jin 

par les répercussions de cette maladie. 

Au plan clinique, l'approche privilégiée est la prévention. Dans cet 

optique, l'une des tâches du psychologue est. d'agir à titre d'éducateur, en 

communiquant l'information concernant la maladie et les moyens de protection 

disponibles, à travers ses activités professionnelles. Toutefois, comme le mentionne 

Ionescu (1989), l'action préventive, qui passe par l'éducation en terme de santé, n'est 

pas suffisante pour entraîner des changements de comportement. À cet effet , il 

importe de développer des stratégies qui seront, d'une part, éducatives et qui 

viseront, d'autre part, le changement des comportements à risque. Le but visé est de 

renseigner les gens de façon à augmenter la prise en charge individuelle et collective 

visant à diminuer les risques de contracter ou de transmettre le virus 

Toutefois, comme certains moyens de protection (condom, sécurisexe, etc.) 

ne sont pas parfaitement efficaces, il importe d'éviter les messages induisant la peur 

pour ne pas provoquer des réactions d'évitement défensif (Rogers et Mewborn, 

1976). Cette théorie qui est née avant l'apparition du sida semble être appuyée par 

les observations de Gariépy et Bertrand (1989). En effet, ces auteurs mentionnent 
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que la peur du sida peut amener des comportements d'isolement et renforcer la 

tendance à exclure les minorités. 

Dans ce contexte, il devient important, d'éduquer et de sensibiliser la 

population en général aux multiples facettes du sida; de façon à favoriser la 

diminution des réactions de peur, d'amener un questionnement au plan moral et de 

conscientiser les gens à la réalité douloureuse vécue par les personnes atteintes. 

En ce sens, les campagnes de prévention qui se sont d'abord intéressées à 

la communauté homosexuelle/ bisexuelle, ensuite aux toxicomanes, aux adolescents et 

aux minorités ethniques (Ionescu 1989) ont permis l'élaboration de 

recommandations spécifiques à chacun de ces groupes et par le fait même ont facilité 

l'intervention. En effet, la diffusion de ces recommandations a pris plusieurs formes, 

par exemple: la distribution de brochures, l'élaboration de bandes vidéo, la 

présentation de conférences etc. De plus, ces programmes de prévention permettent 

de mieux rejoindre l'ensemble de la population où l'on retrouve des réactions de peur 

et même de panique. 

En effet, quelques recherches traitant des psychopathologies engendrées 

chez des patients par la peur du sida, mentionnent l'apparition, dans le monde 

clinique, de personnes présentant des patrons regroupés sous les appellations 

suivantes: "AIDS'Panic" ,"Aids Phobia" ou "Pseudo-Sida". Malgré les résultats 

négatifs des tests sérologiques qu'ils ont passés, il semble que ces patients persistent 

à croire qu'ils sont porteurs de la maladie. Ils présentent généralement une histoire 

soit psychiatrique (de nature obsessive-compulsive, dépressive, schizophrénique, 

anxieuse ou phobique), soit beaucoup de culpabilité face à une conduite sexuelle 
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souvent isolée ou encore, réagissent fortement après une campagne d'information 

diffusée par les médias, concernant le sida (Freed, 1983; Miller et al., 1985; Upkin , 

1985; Jacob et al., 1987; Windgassen et Soni, 1987; Jager, 1988a). 

Ces différentes appellations pour désigner des manifestations 

psychopathologiques reliées à la peur démesurée ou invalidante de contracter le sida 

ont fait l'objet de diverses critiques parmi les auteurs qui s'y sont intéressé (Ionescu, 

1989). Entre autres, Upkin (1985), souligne le danger de minimiser les symptômes 

dont souffre le malade, sous l'appellation du: "syndrome de pseudo-sida" décrit par 

Miller et al. (1985). À son avis, cela pourrait avoir pour conséquence de retarder le 

diagnostic précoce de la maladie. Par contre, O'Brien (1987), accorde plus 

d'importance au fait que la peur a des répercussions tout aussi importantes dans la 

collectivité que dans le domaine de la psychopathologie. 

Certaines études de cas illustrent bien à quel point la peur du sida peut 

devenir envahissante et perturber la vie d'un individu. bans ce contexte, Jager 

(1988b) rapporte le cas d'un ingénieur hétérosexuel de 36 ans, marié, père d'un 

enfant, vivant dans une petite ville. Cet homme, Richard M., apprend par le biais de 

la presse, après une expérience sexuelle avec une prostituée, que cette dernière peut 

lui avoir transmis le virus du sida. Depuis, le patient a subi dix tests de dépistage 

qui se sont tous avérés négatifs. Chaque fois, les résultats le calment pour 2 ou 3 

jours, mais après l'anxiété réapparaît. Il n'a plus aucun contact avec sa femme et sa 

fille de peur de les infecter. Il s'isole et surveille continuellement sa condition 

physique (température, éruption cutanée, etc.). Cet exemple illustre comment les 

troubles névrotiques peuvent se manifester à cause de la peur d'être devenu 

contagieux. 
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De plus , dans son étude clinique jager (1988a) fait une distinction entre 

les manifestations phobiques présentées par les femmes e t celles rencontrées chez 

les hommes. Selon ses observations , les femmes qui développent une "phobie du 

sida", ont une histoire psychiatrique soit de nature dépressive, compulsive 0 u 

hypochondriaque. Tandis que chez l'homme, c'est souvent une grande culpabilité en 

regard d'un contact sexuel défendu (adultère avec une prostituée, homosexualité, 

etc.) qui amène la recrudescence d'idées obsessives face à la contagion. Souvent la 

sidaphobie est comme une forme de punition (Jager, 1988b). Toutefois , il importe 

de mentionner que les sujets souffrant d'une peur démesurée face au sida (Aids­

Phobia), présentent des problèmes psychologiques de nature anxieuse et une 

personnalité névrotique (Jacob et al .. 1987). Veyrat (1987) et jager (1988a), 

rappellent que les peurs phobiques ou hypocondriaques ont souvent tendance à 

suivre la prédominance de l'actualité d'une maladie en particulier. Ce fut longtemps 

le cas pour les cancers et avant eux pour la syphilis. Par contre, chez les sujets 

psychotiques, les manifestations cliniques semblent le plus souvent être des 

ruminations de nature somatique et paranoïaque (Frierson, 1990) . 

A titre d'exemple, Vey rat (1987), rapporte le cas d'un homme M.B ... 

Boualem, de 42 ans, ayant reçu un diagnostic négatif. Cet homme consulte pour des 

problèmes psycho-somatiques de type de polyalgie et d'asthénie , avec 

hypocondrisation progressive. Monsieur B. dit prendre "30 cachets par jour!" et 

avoir la conviction d'avoir "quelque chose de très grave". Au départ, il aborde un 

discours hypocondriaque priant les intervenants de le débarrasser de sa partie 

malade. Par la suite, ces propos où "le processus d'exclusion et de dénégation 
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projective sont évident", sont remplacés par un discours paranoïaque où sa femme 

devient la responsable pour ensuite englober le monde extérieur. 

Comme le souligne l'auteur (Veyrat, 1987), les patients paranoïaques ne 

craignent pas la maladie en terme d'infection, ou comme synonyme de mort, mais 

plutôt comme un dévoilement de leurs tendances homosexuelles latentes. 

En accord avec ceci, les auteurs s'entendent pour dire que c'est la 

personnalité pré-existante du sujet qui détermine ses réactions lors de l'annonce du 

diagnostic (Bénézech et al.. 1988; Pommier et al.. 1988; Raymondet et al.. 1988; 

jourdan-Ionescu et de la Robertie, 1989). Certains d'entre eux (Pommier et al., 

1988; jourdan-Ionescu et de la Robertie, 1989), attirent notre attention sur le fait 

que des réactions d'anxiété peuvent être présentes chez le sujet avant même qu'il ait 

eu les résultats des examens sérologiques. De ce fait, ils mentionnent l'importance 

d'un support professionnel pour aider l'individu à faire face aux résultats, qu'ils 

soient positifs ou négatifs. 

Cependant, plusieurs auteurs (Goldmeier, 1987; Bénézech et al., 1988; 

Favre et al., 1988; Pommier et al., 1988) font une différence entre les réactions au 

diagnostic chez les sujets séropositifs et ceux qui présentent un degré plus avancé de 

la maladie (ARC, Sida). Selon leurs observations, les personnes qui reçoivent un 

diagnostic de séropositivité réagissent souvent par une symptomatologie 

anxiodépressive qui s'atténue avec le temps (Benichou et al.. 1988). Tandis que 

l'état anxio-dépressif est plus fréquemment majeur chez les sujets qui présentent un 

degré plus avancé de la maladie. Toutefois, Pommier et al. (1988), insistent sur le 



fait que toutes ces manifestations traduisent un désarroi profond face au pronostic 

défavorable. 

Les réactions psychologiques à un diagnostic positif peuvent aussi être 

amplifiées par divers facteurs associés au sida. Entre autres , les liens de cette 

maladie avec des conduites souvent vues comme marginales (toxicomanie, 

prostitution, homosexualité, etc. ) et avec les comportements sexuels en général, 

l'incertitude dans son déroulement (incubation indéterminée, tableau clinique 

souvent différent d'un malade à l'autre) , son inc~rabilité et son expansion dans une 

tranche de population plutôt jeune, contribuent aux manifestations d'un sentiment 

d'isolement chez les personnes atteintes (Bén~zech et al., 1988) . Les affects 

d'angoisse, de culpabilité, de dépression, de colère et de déni que présentent 

fréquemment les gens atteints, sont aussi accrus par l'anticipation d'un rejet de la 

part du réseau social, ainsi que par la peur de perdre leur autonomie et par la crainte 

d'une détérioration de leur image corporelle (Hans, 1988). 

Certaines personnes répondent positivement (elles font preuve 

d'optimisme en prenant leur santé en main), tandis que les autres réagissent avec 

agressivité (Pommier et al., 1988). Cette agressivité se manifeste par des 

comportements d'autodestruction ou d'hétéro-agressivité (Jourdan-Ionescu et de la 

Robertie, 1989). L'anticipation de certaines modifications au niveau de l'image de 

soi, provoque des comportements d'autodestruction (tentative de suicide , 

autodestruction sociale, relationnelle ou physique) ou des conduites d'évitement 

menant à l'isolement social (Raymondet et al.. 1988; ]ourdan-Ionescu et de la 

Robertie 1989). "Certains sujets vont ainsi tomber dans un état anxio-dépressif 

grave, avec sidération psychique, inhibition, retrait relationnel et repli narcissique, 
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s'infligeant par isolement progressif un véritable «suicide à petit feu » (Pommier et 

al.. 1988, p.675 ). D'autres vont reprendre leurs comportements à risque 

(toxicomanie , errances sexuelles, etc. ) pour lutter contre leur anxiété et la dépression 

(Raymondet et al., 1988). 

Le choc émotionnel est amplifié, lorsque l'individu se sent coupable de son 

état et qu'il s'en attribue toute la responsabilité (Degiovanni et al., 1988). La 

capacité d'adaptation, c'est-à-dire les aptitudes nécessaires pour faire face au stress 

engendré par l'annonce du diagnostic, auquel est rattaché un pronostic fatal, es t 

déterminante pour la santé mentale du sujet. 

En fait, comme le mentionne Ionescu (1989), c'est la capacité d'adaptation 

de l'individu au plan cognitif qui lui permet de rétablir ou non son équilibre 

psychologique, plus ou moins rapidement. À cet effet, l'auteur mentionne deux 

théories reconnues: la théorie de la crise qui se définit par le laps de temps que 

l'individu met à opérer des changements pour reprendre la maîtrise de la situation 

après le choc; la théorie de l'attribution qui est la recherche de la cause pour s'en 

attribuer la responsabilité ou l'imputer à des facteurs extérieurs (autrui, hasard, 

environnement, etc.). Cette deuxième théorie implique la compréhension de la 

situation et de son origine, dans le sens qu'elle contribue à diminuer le stress 

provoqué par l'événement et aide l'individu à mieux y faire face. Cela vient 

renforcer les dires de Goldmeier (1987), qui mentionne que c'est la perception de 

l'individu lui-même qui détermine l'impact au plan psychosocial. 

Favre et al., (1988) soulignent que certains facteurs extérieurs appartenant 

à la vie sociale du sujet peuvent aussi affecter son équilibre psychique. Entre autres, 
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l'isolement causé par des coupures aux plans professionnel ou personnel 

(congédiement, rejet du conjoint, etc.) en rapport avec son nouvel état de santé, la 

peur de la mort et la peur de transmettre la maladie à autrui ou d'être réinfecté. Ces 

auteurs insistent sur la sévérité des réactions psychosomatiques des sujets atteints; 

leur recueil bibliographique fait état de différences importantes entre divers groupes 

de personnes atteintes. Il y est mentionné que les toxicomanes ont des réactions 

fatalistes et que les homosexuels d'abord agressifs, ont tendance à devenir 

hypocondriaques pour finalement se résigner dans une attitude dépressive. 

En ce qui a trait aux sidéens, un grand nombre de travaux portent sur les 

atteintes neurologiques causées par les affections .cérébrales fréquentes au cours du 

sida (Nurnberg et al.. 1984; Gheysen, 1987; Gray et Gherardi, 1987; Nollet, 1987; 

Rozenbaum, 1987). Les porteurs du syndrome passant d'abord par un déni du 

diagnostic, ont ensuite des attitudes de colère et de frustration qui évoluent sous 

forme de symptômes anxieux découlant de la peur de v.oir d'autres affections 

physiques se déclarer; celles-ci pouvant être synonymes d'une progression de la 

maladie (Favre et al., 1988). 

Donc, au plan psychopathologique les manifestations les plus fréquemment 

rencontrées, chez les personnes atteintes, sont celles se rapportant à des symptômes 

dépressifs et à des troubles de type psychotique. Ces derniers sont, par contre, très 

difficiles à identifier avec certitude parce que la nature neurotropique du sida peut 

amener une confusion quant au diagnostic (lonescu, 1989; Sizaret et al., 1988). En 

fait, comme le souligne Blonbel et al., (1988) 30 à 40 % des patients sidéens 

développent une complication cérébrale et dans 5 à 10 % de ces cas, cette atteinte du 

système nerveux central est le premier signe de l'infection au VIH. Ces difficultés 
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dans l'exactitude du diagnostic doivent donc être prise en considération pour éviter 

de traiter ces complications d'ordre physiologique de troubles psychiques. 

Malgré le déploiement des recherches dans ce domaine, beaucoup de 

connaissances restent encore inconnues et l'incurabilité du sida entraîne des 

réactions où la peur a un rôle considérable. Il importe donc, de rappeler que le 

public est concerné par le phénomène du sida et que malheureusement les réactions 

observées sont souvent négatives. Une rétrospective de l'histoire des maladies 

contagieuses rencontrées à travers les siècles peut contribuer à identifier des 

phénomènes de masse et permettre de comprendre les attitudes que le sida provoque 

aujourd 'hui. 

2-Attitudes et évolution 

Attitudes face aux maladies à travers les âges 

Au cours des siècles, l'homme a connu différentes épidémies et maladies 

infectieuses qui ont parfois dévasté des villes entières (Delumeau et Lequin, 1987). 

Les plus marquantes furent: les épidémies de peste et de choléra, les ravages de la 

tuberculose et de la syphilis comme maladies infectieuses et, plus près de nous, 

l'expansion du sida. 

Ces maladies présentent des différences épidémiologiques. En effet, la 

peste et le choléra se différencient du sida par leur nature violente et leur caractère 

épidémique. Capables de détruire des villes presque entièrement, en un laps de 

temps très court, elles disparaissaient pour ressurgir quelques décennies plus tard 

(Ruffié et Sournia, 1984). De plus, les vecteurs de contagion de la peste sont 
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d'origine animale (rongeurs et puces), tandis que pour le choléra, ,il s'agit de germes 

présents dans l'eau et la nourriture (Bourdelais et Raulot, 1987). Par contre, la 

tuberculose et la syphilis sont des maladies de nature contagieuse à caractère 

endémique, tout comme le sida. Le développement silencieux de la tuberculose à 

l'intérieur de l'organisme et le fait qu'elle provoque fréquemment la mort du malade 

rendent sa comparaison avec le sida plus plausible, même si sa fréquence lors des 

épidémies était plus élevée. Finalement, c'est sans doute la syphilis qui se rapproche 

le plus du sida, puisque son mode de contamination principal est comme pour le sida, 

par contact sexuel. Bien sûr, tout comme les autres maladies mentionnées 

précédemment, elle entraînait beaucoup plus de mortalité et soulevait autant, sinon 

plus, de préjugés (Bourdelais, 1989). 

Malgré ces disparités, l'observation des réactions humaines 'face au sida et 

aux épidémies passées (Ruffié et Sournia 1984), fait ressortir des similitudes 

comportementales. Bles témoignent du peu de changement' des attitudes humaines 

face aux fléaux synonymes de mort, c'est-à-dire: " la peur; le repli sur soi, la fuite, le 

rejet de l'autr'e et, bien souvent, la désignation de groupes boucs émissaires. " 

(Bourdelais, 1989). Dans.le cas des épidémies de peste, les gens fuyaient ou se 

protégeaient en cherchant à s'isoler, refusant parfois l'assistance aux proches de peur 

de contracter leur mal. À cause de cela, l'antisémitisme s'exacerba et les juifs furent 

accusés de propager la peste volontairement. Les lépreux subirent aussi les mêmes 

accusations, soupçonnés de contaminer les puits d'eau potable (Ruffié et Sournia, 

1984). Lors des épidémies de choléra, les mêmes conduites de fuite et de réclusion 

sont observées, mais cette fois-ci ce sont les autorités gouvernementales que l'on 

accuse de vouloir empoisonner le peuple et les étrangers. 
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Progressivement, la responsabilité individuelle fut prise en considération , 

puisque certains comportements et facteurs externes (animaux, germes, etc.), furent 

découverts comme étant la cause de la contamination. Malgré cela, certains groupes 

sociaux et ethniques (pauvres, étrangers, etc.) demeurent des cibles privilégiées pour 

soulager le poids de la panique collective. Dans le cas de la tuberculose, la 

prédisposition génétique des familles sert de bouclier. En ce qui a trait à la syphilis , 

maladie dite honteuse, ce sont surtout les prostituées qui sont désignées comme étant 

le groupe à éviter, même si les faits démontr~nt que des gens de tout acabit 

transmettent le germe (Delumeau et Lequin, 1987). Lorsqu'on a affaire à la syphilis, 

le diagnostic est dissimulé sous une autre maladi.e pour sauvegarder la réputation 

des "bonnes familles" (Ruffié et Sournia, 1984). 

Pour le sida, des réactions sociologiques traditionnelles sont aussi 

observées. Comme par le passé, certains groupes furent désignés comme 

responsables. Cette croyance populaire perdure même s'il a été démontré que le 

virus se propage sans discrimination. L'apparition de cas' dans d'autres groupes dits 

à moindre risque (hétérosexuels, femmes, enfants, etc.) a provoqué un 

questionnement au plan préventif et a apporté le déploiement de stratégies 

d'intervention diversifiées pour réduire la panique collective et minimiser 

l'expansion de la maladie. C'est pourquoi, les campagnes de prévention sont 

maintenant davantage axées sur la modification des conduites sexuelles à risque, 

plutôt que seulement sur la diffusion d'informations concernant la maladie. De plus, 

elles cherchent à rejoindre toutes les tranches de population (enfants, adolescents, 

adultes, etc.) dans le but de conscientiser les gens à cette "nouvelle" réalité. 
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Malgré ces efforts, bien d'autres comportements de fuite, d'isolement et 

d'exclusion sont observés. Les autorités gouvernementales américaines furent 

accusées d'avoir produit un nouveau virus biologique en vue de s'en servir pour une 

éventuelle guerre (Grmek, 1989). Tout récemment, les Etats-Unis imposaient des 

restrictions pour les visiteurs étrangers, exigeant un visa spécial aux douanes (pour 

la 6e conférence internationale sur le sida, qui s'est tenue en juin 1990 à San 

Francisco, Le Devoir, 18 avril 1990, pp. 3). Au niveau individuel, les victimes se 

voient refuser l'accès à certains services publics (école, travail, soins etc.), sous 

prétexte qu'elles sont une menace pour les autres. Ces manifestations sont toutes 

synonymes de la peur provoquée par l'apparition de cette maladie mortelle en une 

période de l'histoire où le monde scientifique pensait être arrivé à "contrôler la 

contagion" (Grmek, 1989). 

Heureusement des comportements de compassion envers les sidéens sont 

aussi observés et plusieurs groupes d'entraide sont disponibles pour les victimes, 

mais il reste encore beaucoup à faire pour informer et éduquer la population. C'est 

pourquoi, le concept d'attitude a suscité et suscite encore aujourd'hui, beaucoup 

d'intérêt. 

Définition du concept d'attitude 

En psychologie et surtout en psychologie sociale, les recherches concernant 

les attitudes, leur nature, leur structure, leur formation et leurs fonctions abondent 

dès le début de cette discipline (Penrod, 1986). 
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Toutefois, l'ensemble de ces recherches met en évidence des problèmes de 

définition conceptuelle. En effet, plusieurs auteurs au cours du XXe siècle ont élaboré 

leur propre définition du concept, ce qui a contribué à mettre en évidence des 

nuances dans la façon d'expliquer ce qu'est une attitude (Greenwald, 1968). 

Allport (1935) définit une attitude comme une préparation ou un 

empressement à répondre. Selon lui il ne s'agit pas d'un comportement, mais tout au 

moins d'une condition préalable au comportement. Dans le même sens, Murphy et 

al. ( 1937) conçoivent l'attitude comme une prédisposition envers ou contre certaines 

choses. Ces auteurs voient l'attitude comme une prise de position qui prépare 

l'action face à l'objet auquel l'individu est confronté. 

Par contre, la définition de Katz et Stotland (1959), émise quelques années 

plus tard, présente une nuance qui incorpore une notion d'évaluation et écarte la 

propension à l'action. Pour eux une attitude est une tendance ou une disposition a 

évaluer un objet ou le symbole de cet objet d'une certaine façon. 

Cependant les définitions qui ont suivi tendent encore à définir les 

attitudes comme une condition qui influence le comportement face à l'objet (Allport, 

1968; Oskamp, 1977). 

Ces définitions démontrent deux tendances dans la façon de décrire la 

nature de l'attitude. L'une voit l'attitude comme une prédisposition à l'action face à 

quelqu'un ou quelque chose. L'autre voit l'attitude comme une disposition psychique 

qui n'influence pas nécessairement l'action. 
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Le mot "attitude" est un dérivé du mot latin "aptus" qui signifie être apte à 

quelque chose, avoir des dispositions pour. Donc, l'attitude est d'abord une prise de 

position , une "opinion" face à l'objet (Robert, 1978). 

Pour bien distinguer la nature de l'attitude de ce qui détermine l'action 

face à l'objet, la définition retenue est la suivante: "Une attitude est une expérience 

subjective qui implique une évaluation de quelqu'un ou de quelque chose." (Eise r, 

1986, p.l3). Ceci signifie que l'attitude ne détermine pas forcément l'action, mais 

qu'elle est toujours influencée par les expériences antérieures de l'individu qui se 

sert de ces dernières pour évaluer l'objet et y réagir. L'attitude exprimée ne sera pas 

nécessairement conforme aux croyances de l'individu lors de la confrontation à l'objet 

puisque plusieurs autres facteurs seront pris en considération, entre autre l'apport 

circonstanciel (Fishbein, 1963). Cependant, la conduite adoptée pourra être 

synonyme des attitudes entretenues, soit par un mouvement d'évitement, par 

l'empressement à répondre ou par conformisme (Gergen et Gergen, 1981). 

Par exemple, une personne peut avoir très peur du sida et se croire 

exemptée par rapport au risque de contracter le virus. Quelqu'un d'autre peut ne 

pas avoir peur et entretenir les mêmes préjugés face au danger de contagion; tandis 

qu'une autre personne peut bien évaluer les risques et se protéger adéquatement en 

changeant ses comportements sexuels de manière à se protéger. Les attitudes face au 

sida sont multiples et influencées par différents façons d'évaluer la maladie, les 

personnes atteintes, les risques de contagion, etc. Il semble, que les personnes qui se 

sentent concernées entretiennent moins d'attitudes négatives face au sida et 

effectuent plus de changements dans leurs conduites sexuelles. 
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Différents modèles ont été élaborés pour déc rire les éléments qui 

influencent la construction d'une attitude. Le modèle des valeurs attendues a suscité 

beaucoup d'intérêt. Ce modèle statue que les attitudes sont déterminées par les 

attentes de l'individu face aux attributs associés à l'objet et aux valeurs investies 

dans ces attributs. Le modèle de valeurs attendues de Fishbein (1963), propose que 

ce qui détermine les sentiments d'une personne face à un objet comporte trois volets: 

les croyances de la personne par rapport à l'objet, l'estimation de la personne comme 

quoi l'objet possède certaines caractéristiques et comment la personne évalue ces 

caractéristiq ues. 

Dans le cas du sida, si la personne croit que le sida c'est pour les autres et 

qu'elle y attribue des caractéristiques négatives, les valeurs entretenues seront sans 

doute elles aussi négatives. "Fishbein, omet volontairement l'aspect comportemental 

parce qu'il distingue les sentiments que suscite l'objet et la réaction face à cet objet. 

Selon lui, l'intention d'agir n'est pas directement détermin·ée par l'attitude face à 

l'objet, qu'elle soit positive ou négative" (Penner, 1986, p.357). 

Toutefois, le modèle le plus reconnu est sans doute celui des trois 

composantes (Penner, 1986). Ce modèle tient compte de trois aspects: cognitif, 

affectif et comportemental. L'aspect cognitif représente les concepts de l'individu en 

regard de l'objet; ses connaissances et croyances par rapport à la nature de l'objet. 

L'aspect affectif reflète les sentiments positifs ou négatifs, que l'objet suscite chez 

l'individu au plan physiologique et psychologique. Tandis que l'aspect 

comportemental évoque la façon dont l'individu oriente son action lorsqu'il est en 

présence de l'objet. 
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Dans le contexte du sida, ce modèle parle de l'influence du niveau des 

connaissances, des croyances acquises ou adoptées, de l'impact de ces deux aspects 

sur le développement d'attitudes positives ou négatives face au sida et de leurs effets 

sur les pratiques sexuelles. 

La formation d'attitudes chez l'individu peut être influencée par plusieurs 

facteurs de l'environnement. En effet, la majorité des chercheurs s'étant intéressé à 

la formation des attitudes, accorde peu de crédit à l'origine génétique ou biologique. 

Ils allouent beaucoup plus d'autorité à la théorie de l'apprentissage (Lambert, 1980). 

Selon ce prémisse, les attitudes se forment ou sont acquises en majeure partie à 

travers les interactions avec l'environnement où évolue l'individu. Différents 

phénomènes propres au contexte social influent aussi sur leur formation. Entre 

autres, le processus de socialisation, les expériences directes avec l'objet en cause qui 

provoque des conditionnements classiques ou instrumentaux (Penner, 1986). 

Le processus de socialisation met l'individu en interaction avec les gens de 

son milieu et par le fait même avec leurs attitudes. Par exemple, dès son jeune âge, 

l'enfant est imprégné par les attitudes parentales. Les personnes de son réseau social 

jouent aussi un rôle significatif, (groupe de pairs, professeurs, etc.). C'est pourquoi, 

l'enfant peut changer certaines de ses attitudes quand il quitte la maison soit pour le 

collège ou le travail. À partir de ce moment là, il privilégie des attitudes qui sont 

fortement affiliées à celles du groupe de pairs ou à ses enseignants (Penrod, 1986). 

Les expériences directes avec l'objet entraînent aussi la formation 

d'attitudes positives ou négatives durables, on peut citer l'exemple de la peur du 

dentiste (Fishbein et Ajzen 1975; McGuire, 1969; Oskamp, 1977). L'acquisition 
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d'informations par rapport à l'objet, ou l'exposition à cet objet peut influencer la 

perception de l'individu face à cet objet et par le fait même modifier une attitude. 

Toutefois, il semble qu'une grande partie des attitudes entretenues par une personne 

est acquise au cours de l'enfance. C'est pourquoi les médias, surtout la télévision, ont 

plus d'influence sur les attitudes d'un jeune public (Penner, 1986). 

Les attitudes ont différentes fonctions. Elles permettent à l'individu de 

mieux connaître et comprendre son milieu. 8les sont · révélatrices des valeurs que 

l'individu entretient face à ce qui l'entoure. 8les permettent aussi aux gens de se 

protéger, puisqu'ils sont disposés face à l'objet avant d 'y être confronté. Ceci peut 

leur permettre de réagir plus rapidement (Katz, 1960). 

Ces explications permettent de saisir davantage, pourquoi l'évolution des 

attitudes du public face au sida est lente et indique à quel point il est important 

d'éduquer les jeunes en matière de prévention. 

Le changement des attitudes a, lui aussi, fait l'objet de maintes recherches 

chez les tenants des deux principales orientations théoriques en psychologie sociale, 

c'est-à-dire, l'approche behavioriste et cognitive. 

Les behavioristes sont d'avis que ce sont les événements survenant dans 

l'environnement qui influencent les attitudes des gens. Pour illustrer ceci, l'exemple 

préférée est celui du processus de persuasion dans la communication verbale, où les 

caractéristiques du stimulus (le communicateur, le message, le canal, l'auditoire et 

l'environnement de la communication) peuvent avoir des effets positifs ou négatifs 

en ce qui a trait aux changements d'attitude chez l'auditoire. 
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Tandis que les tenants de l'approche cognitive croient que ce sont les 

processus mentaux qui agissent sur le maintien ou le changement d'attitudes. Selon 

eux, c'est le besoin de cohérence cognitive (Gergen et Gergen, 1981) qui détermine la 

prégnance ou la modification des attitudes. 

Ces deux approches n'arrivent toutefois pas à expliquer les changements 

d'attitudes avec précision puisque les différences individuelles et situationnelles sont 

très complexes. En effet, la perception de soi, les souvenirs personnels, la 

surgénéralisation, le biais négatif, les jugements polarisés, etc. sont autant de 

facteurs qui agissent sur les attitudes privilégiées par l'individu. Donc, même si 

l'individu est influencé par l'environnement et ses propres cognitions, il demeure 

très difficile de déterminer avec exactitude ce qui entraîne le changement (Gergen et 

Gergen, 1981). 

Cependant, il ne faut pas omettre le fait que les attitudes ne se modifient 

guère. Pettigrew (1989), explique cela par le fait que l'individu, en partageant les 

valeurs et les·étiquettes favorisées dans le milieu, obtient l'appui social dont il a 

besoin pour développer un sentiment d'appartenance. 

Evolution des attitudes face au SIDA 

Jusqu'ici plusieurs chercheurs se sont intéressés aux attitudes . des 

personnes face au SIDA, ·en étudiant quelles sont leurs réactions, leurs connaissances 

et comment ils se protègent pour éviter de contracter la maladie. Les attitudes 

observées ont été les suivantes: la peur (sidaphobie), les préjugés face à 
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l'homosexualité (homophobie) et la poss ibilité de vo ir apparaître ce rt a in s 

changements au niveau des comportements sexuels. 

La peur du sida est appelée sidaphobie, parce que cette maladie a suscité 

et suscite encore aujourd'hui, souvent plus qu'un sentiment de peur, soit de 

l'angoisse et de la panique chez les personnes qui s'y tro uve nt confrontées. 

Cependant, pour la population en général, il s'agit de peur puisque les gens ne se 

sentent pas personnellement concernés. L'homophobie est: "caractéristique de la 

haine irrationnelle et durable envers les homosexuels" (Gergen et Gergen 1981, 

p.130). Les comportements sexuels susceptibles de changer sont les comportements 

reliés à la protection, soit: la diminution du nombre de partenaires et l'utilisation du 

condom. 

L'évolution dans le temps de ces attitudes est difficile à mesurer sans la 

contribution des sondages et des recherches. C'est pourquoi une revue concise des 

différents travaux effectués apparaît nécessaire pour en connaître l'ampleur. 

Dans un article publié récemment, Ionescu et Jourdan-Ionescu (1989) , 

résument les résultats de trois sondages qui révèlent que la peur de contracter le sida 

est bien présente. En effet, un sondage effectué en 1985 par interview téléphonique 

auprès d'un échantillon national de 759 adultes permet de constater une hausse de la 

peur face au SIDA par rapport à 1983 (Newsweek, 12 août 1985 , pp.20-27 ). La 

même inquiétude est observée chez une population de 500 jeunes Français âgés de 

15 à 24 ans (Le Monde, Il mars 1987, no 13099, p.18) dont 37% déclarent avoir 

modifié certains comportements et 70% sont sur le point de le faire dans l'avenir. 

Ces comportements vont de l'évitement d'endroits fréquentés par des homosexuels à 
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la modification d'habitudes en matière de sexualité (diminution du nombre de 

partenaires sexuels et utilisation de préservatifs). De plus, dans plusieurs pays on 

reconnaît cette maladie comme étant un problème de santé urgent (La Presse, 22 mai 

1988, no 210, pp. A1-A2 et F7). 

Un sondage publié par La Presse en date du 3 juin 1989 (1 OSe année, nO 

143, pp.A1, A10), effectué auprès d'un échantillonnage représentatif de jeunes 

québécois de plus de quinze ans, révèle que plus de 50% ont effectivement peur du 

sida même si la majorité se disent bien informés (83%) et que deux tiers d'entre eux 

n'ont jamais pensé qu'ils pouvaient être infectés ou contracter le virus. Deux autres 

études viennent appuyer ces résultats. L'une faite à Montréal (Dupras et aL. 1989), 

auprès d'une population francophone de plus de 18 ans, nous indique que près de la 

moitié des répondant(e)s (49%), est préoccupée par le sida, mais que cela n'a pas 

entraîné de changements dans leurs comportements sexuels et qu'ils sont tolérants 

face à l'homosexualité, même s'ils la considèrent comme plus ou moins "normale". La 

deuxième étude faite auprès de jeunes de 12 ans et plus, à travers les provinces 

canadiennes {King et al.. 1989), démontre que moins de 15% des sujets craignent 

vraiment de contracter .la maladie, qu'une grande majorité entretiennent des 

préjugés défavorables envers les homosexuel(le)s et que les changements de 

comportements en matière de sexualité ne sont pas significatifs. 

Plusieurs de ces sondages et études effectués sur le terrain témoignent de 

plus ou moins d'inquiétude à travers les diverses populations. Ces différences 

peuvent s'expliquer par la prévalence de la maladie dans certaines régions (Ionescu 

et jourdan-Ionescu, 1989), par le degré de conscience des gens par rapport au 

danger de contracter la maladie et par les risques réels que ceux-ci prennent. Par 
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contre, ce sont les préjugés qui préd ominent , surtout ceux face aux homosexuels. Ils 

existent depuis longtemps, mais ils semblent s 'être exacerbés depuis que ce groupe a 

été désigné comme la première cible du sida (Temoshok et al., 1987). Le peu de 

changements en matière de pratiques sexuelles laisse supposer que les gens ne se 

considèrent pas vraiment comme étant à risque. De plus, le niveau de connaissance 

de la maladie, semble influencer ces différentes réactions chez les sujets (Ionescu et 

Jourdan-Ionescu, 1989). 

En effet, différentes recherches démontrent qu'il peut y avoir certains liens 

entre les variables suivantes: · la peur du sida, l'homophobie, le niveau de 

connaissance et la modification ou non des comp~rtements en ce qui concerne la vie 

sexuelle des sujets. Les résultats de Gabay et Morrison (1985), indiquent des 

corrélations positives très significatives (p< .0001) entre homo phobie et sidaphobie. 

Ces résultats furent appuyés par la suite par plusieurs autres recherches démontrant 

une relation entre la peur face au sida et les attitudes négatives face à 

l'homosexualité (Douglas et al., 1985; McAleer et al.. 1986; Kelly et al.. 1987; Royse et 

Birge 1987; Triplet et Sugarman 1987; Goodwin et Roscoe, 1988; Ionescu et Jourdan­

Ionescu, 1989). Goodwin et Roscoe (1988) et Ross (1988) , arrivent à la conclusion 

que les gens qui sont très acceptants pour les comportements homosexuels sont 

souvent ceux qui connaissent personnellement un homosexuel ou un bisexuel. Ils 

sont moins homophobes, ont moins peur de contracter le sida, sont mieux informés et 

plus réalistes par rapport aux dangers d'infection. 

En ce qui concerne le niveau de connaissances et les craintes face à la 

maladie, les opinions sont partagées. En effet, les résultats obtenus par McAleer et al. 

(1986), démontrent que même si les gens sont bien informés, ils continuent d'avoir 
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peur et entretiennent de fausses croyances concernant les conduites homosexuelles. 

Par contre, Royse et Birge (1987), mentionnent que plus le niveau de connaissances 

est élevé, moins la peur est présente chez les sujets et ceux-ci manifestent plus 

d'empathie face aux victimes. Mais les homosexuels atteints continuent d'être vus 

plus négativement. Ils sont perçus comme plus responsables de leur maladie, plus 

dangereux et souffrant moins que les autres malades (Kelly et al., 1987; Karz et al.. 

1987). 

De plus, les groupes évalués présentent peu ou pas du tout de changement 

au niveau de leurs comportements sexuels, ceci indifféremment de la quantité 

d'informations qu'ils possèdent concernant la maladie (Triplet et Sugarman, 1987; 

Katzman et al., 1988; Manning et al., 1989; Crawford, 1990; Roscoe et Kruger, 1990). 

Certains auteurs en viennent à la conclusion qu'il serait plus profitable de renseigner 

la population sur l'homosexualité que de s'en tenir aux campagnes d'information sur 

la maladie comme telle (Price et al .. 1985). Ceci amènerait les gens à se sentir plus 

concernés et à adopter davantage des mesures de protection. 
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Quelques auteurs se sont appliqués à construire des échelles pour mesurer 

ces attitudes (Hansen, 1982; Kite et Deaux, 1986; Bouton et al.. 1987; Ionescu et 

Jourdan-Ionescu, 1989; etc.). D'autres auteurs, ont évalué les attitudes face au sida 

dans différentes populations. Les groupes les plus étudiés sont sans doute les 

étudiants et le personnel hospitalier. Les conclusions qui ressortent de ces 

différentes recherches (McAleer et al.. 1986; Katz et al.. 1987; Dhooper et al.. 1988; 

Armstrong-Esther et Hewitt, 1989; Crawford, 1990; etc.) confirment que le sida 

provoque effectivement de la peur, sinon de l'inquiétude: 

les gens en général sont plus ou moins homophobes, 

leur niveau de connaissances envers la maladie n'est pas toujours suffisant, 

une faible proportion des sujets ont opéré des changements au niveau de 
leurs comportements sexuels pour se protéger d'un éventuel contact avec le 
virus et, 

les sidéens sont très rejetés en tant que groupe, comparativement à d'autres 
catégories de malades. 

L'évolution des attitudes face au sida - thême .de ce mémoire - n'a pas fait 

l'objet de nombreuses publications. De plus, les auteurs qui se sont intéressés aux 

attitudes face au sida en terme d'évolution, n'arrivent pas tous aux mêmes 

conclusions. 

En effet, certains auteurs disent qu'il y a peu de changements dans le 

temps. C'est le cas pour Simkins et Kushner (1986) qui n'ont noté qu'un léger 

changement des attitudes et des comportements chez la majorité des répondants, en 

comparaison avec l'étude de Simkins et Eberhage (1984). L'étude de Simkins et 

Kushner (1986), à laquelle un questionnaire pour mesurer l'homophobie a été ajouté, 

est une réplique de celle effectuée en 1984, par Simkins et Eberhage. Ces recherches 
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avaient pour but d'évaluer les attitudes face à trois maladies: le sida, l'herpès II et le 

syndrome de choc toxique. Leurs échantillons étaient composés de plus de 200 

étudiants (232 en 1984 et 212 en 1986) principalement en psyc hologie, dont la 

moyenne d'âge était de 22 ans et plus de 75% des sujets étaient hétérosexuels (76% 

en 1984 et 77.4% en 1986). Ces recherches furent réalisées à l'Unive rsité du 

Missouri (Kansas City). Le questionnaire utilisé mesurait l'anticipation face au 

danger de contracter ces maladies et leur influence sur la vie sexuelle des 

répondants. En ce qui concerne le sida, les résultats obtenus indiquent que les 

hommes, principalement, les homosexuels, demeurent ceux qui sont les plus 

préoccupés par le sida, et ceux dont les comportements sexuels présentent le plus de 

changements. Tandis que les hétérosexuels (hommes et femmes) n'ont opéré que de 

faibles modifications et se sentent moins concernés par cette maladie. 

Ce sont les considérations théoriques faites à partir des résultats obtenus 

par Temoshok et al., (1987), qui démontrent le mieux l'influence que pourrait avoir 

le temps sur la modification des attitudes face au sida. En effet, cette recherche faite 

au même moment dans trois villes différentes (San Francisco, New York et Londres) , 

pour une population globale de 399 sujets, met en lumière l'influence du contexte 

social et culturel lorsqu'il s'agit de mesurer les réactions du public face à une 

"épidémie", dans ce cas-ci, le sida. 

Les auteurs ont identifié quelques éléments pour lesquels ils ont observé 

des différences entre les trois villes mentionnées ci-haut. Tout d'abord, les 

différences culturelles qui impliquent la confiance de la population envers son 

gouvernement et le corps médical comme étant compétent ou pas face à ce fléau; le 

degré d'interaction du public avec les victimes du sida; les préjugés.face aux groupes 
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plus touchés par la maladie; la peur que suscite cette maladie; le degré de prévalence 

de la maladie dans chacune de ces villes; le temps écoulé depuis que ce problème de 

santé est perçu comme une menace pour chacune de ces populations; et finalement , 

l'influence des médias dans leur façon - avec sensationnalisme ou avec objectivité - de 

diffuser l'information. 

Leurs résultats démontrent que les homosexuels et les bisexuels de San 

Francisco sont conscients du danger depuis plus longtemps comparativement au 

public des trois villes en général, et que le public de San Francisco est plus conscient 

que celui de New York, ce dernier l'étant plus que celui de Londres. Cependant, 

toutes les personnes interrogées ont déclaré être davantage préoccupées par la 

menace de contracter d'autres maladies. De plus, les gens de San Francisco 

apparaissent comme étant ceux qui ont le plus de connaissances concernant le sida, le 

moins de peur et sont les moins homophobes. Toutefois, les changements de 

comportements ne sont significatifs pour aucun des trois groupes. Parmi les résultats 

obtenus, la peur et l'homophobie sont en corrélation négative avec le niveau de 

connaissances·. Cela signifie que plus le niveau de connaissances est élevé, moins les 

gens de ces villes ont peu~ et moins ils sont homophobes. De plus, l'analyse de la 

façon de communiquer l'information dans les mass-média de deux de ces grandes 

villes (Londres et San Francisco) vient appuyer les données obtenues. En effet , six 

mois avant l'étude, les médias de Londres versaient dans le sensationnalisme, tandis 

que ceux de San Francisco étaient plus objectifs dans leur façon de diffuser 

l'information sur le sida. Selon les auteurs, ceci serait relié au fait que les 

londonniens manifestent plus de peur et ont moins de connaissances 

comparativement aux gens de San Francisco qui sont mieux informés et ont moins 
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peur. Ce qui suggère que le potentiel éducatif que possède raient les médias est mal 

exploité. 

C'est à partir de ces résultats que Temoshok et al.. (1987), ont élaboré un 

modèle général, à quatre stades, des attitudes du public face à une "épidémie". Ces 

stades se différencient par le temps écoulé depuis que le public se sent concerné par 

la menace du fléau. Le premier stade représente les gens qui se sentent concernés 

depuis moins longtemps par le sida (Londres); ils présentent le plus d'attitudes 

négatives (peur et homophobie), qui sont associées à peu de connaissances. De plus, 

les changements comportementaux sont faits en fonction de la menace et non pas 

grâce à la perception appropriée du risque. 

Le deuxième stade regroupe les gens qui se sentent plus concernés et 

depuis plus longtemps (New York). Ils sont plus intéressés à acquérir de 

l'information, mais ils n'ont pas nécessairement moins peur. Leur peur peut même 

augmenter avec l'acquisition de nouvelles connaissances face à la maladie. 

Le troisième stade, correspond à un vécu plus long avec la réalité de la 

maladie dans la ville (San Francisco). À ce stade, les gens ont tendance à être plus 

ouverts à l'information, moins réactifs. On observe moins de changements au niveau 

des comportements à risque, ceux-ci ayant probablement déjà été opérés (les auteurs 

ne mentionnent pas l'avoir vérifié), mais certaines attitudes négatives (peur et 

homophobie) peuvent persister même à ce stade. 

Le quatrième stade n'est atteint que par peu de gens; ceux-ci sont bien 

informés, ont moins peur et présentent des attitudes plus positives. Ces personnes 



sont plus familières avec la maladie, soit à cause de leur mode de vie (toxicomanes , 

bisexuels, ou autres), ou parce qu'elles côtoient des gens qui ont contracté le virus. 

Ce modèle à quatre temps démontre que les réactions peuvent être 

différentes selon le contexte et le temps écoulé depuis l'arrivée de la maladie dans 

une population visée. Malheureusement la méthodologie employée dans le cadre de 

cette recherche ne permet pas d'envisager que ce modèle reflète avec exactitude la 

progression des attitudes pour une population en particulier, puisqu'elle n'est pas 

longitudinale et qu'elle a été effectuée simultanément dans trois villes différentes. 

Les résultats obtenus par Clif et Stears (1988), pour deux populations 

comparables à deux moments différents présentent un niveau de changement 

significatif. L'objectif de cette recherche était de comparer les changements 

d'attitudes et de croyances envers le sida, chez des étudiants britanniques entre 

novembre 1986 et mai 1987. En novembre 1986, leur échantillon était composé de 

86 étudiants (34 hommes et 52 femmes) inscrits à leur première année en sciences 

de l'éducation. En mai 1987, leur échantillon était sensiblement le même qu'en 

novembre 1986, puisque 73 des 76 étudiants recrutés (32 hommes et 44 femmes ) 

avaient répondu au questionnaire en novembre 1986. L'instrument utilisé était un 

questionnaire de 56 questions, auxquelles les sujets devaient répondre sur une 

échelle de cinq points. Leurs résultats démontrent une diminution de l'inquiétude, 

une augmentation des connaissances et une diminution du pourcentage des gens en 

faveur de la mise en quarantaine pour les sidéens. Cependant, les changements 

attendus pour les attitudes morales et sociales n'ont pas été confirmés. C'est-à-dire 

que les sujets ne présentent pas plus d'empathie vis-à-vis des victimes du sida, il ne 
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sont pas moins homophobes, ils ne sont pas plus en faveur de changements en ce qui 

a trait à leur vie sexuelle et ne voient pas la nécess ité de programmes d'éducation. 

Comme en témoignent les résultats des trois recherches mentionnées ci­

dessus, les auteurs n'arrivent pas aux mêmes conclusions et l'évolution dans le temps 

des attitudes face au sida n'a pas été démontrée également dans les populations 

évaluées. Cependant, tous s'accordent pour dire que les changements en terme 

d'attitude (peur, etc.) sont très progressifs et que l'augmentation des connaissances 

peut parfois aider à diminuer la peur, mais n'a pas nécessairement d'impact 

favorable sur les autres attitudes (homophobie et modification des conduites 

sexuelles). 

Malgré ces constats, il importe de souligner que les méthodologies 

employées étaient différentes pour chacune de ces recherches et que seulement deux 

d'entre elles mesuraient les attitudes des sujets à deux moments distincts. L'une 

après un intervalle de deux ans (Simkins et Kushner, 1986) et l'autre seulement 

après six mois (Clift et Stears, 1988). De plus, ces recherches n'évaluaient pas les 

mêmes variables. Simkins et Kushner (1984/1986) mesuraient le niveau de 

conscience, d'étudiants en 'psychologie, de niveau universitaire, face à trois maladies 

(Sida, herpès II et syndrome du choc toxique) et les changements survenus au niveau 

de leurs comportements sexuels. Tandis que Clift et Stears (1988) évaluaient les 

changements d'attitudes et de croyances seulement envers le sida, chez des étudiants 

en sciences de l'éducation, de niveau collégial. Ces recherches permettent 

d'identifier des avenues d'exploration pour les recherches subséquentes . 

Cependant, leurs dissemblances au niveau de la méthode empêchent d'arriver à des 

recoupements entre les résultats obtenus. De plus, comme le nombre des recherches 
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dans ce domaine est très limité, aucune conclusion générale ne peut être avancée en 

ce qui a trait à l'évolution des attitudes face au sida. 

Ces lacunes attestent le besoin de recherches longitudinales ou 

transversales concernant les changements des attitudes face au sida. Ceci dans le but 

d'identifier s'il y a une évolution ou non des attitudes, afin d'améliorer le s 

interventions en matière d'éducation et de prévention. 

Hvpothèses 

L'objet de la présente recherche, de type transversal, est donc d'évaluer s'il 

y a eu des changements significatifs en ce qui a trait aux inquiétudes, aux préjugés et 

aux modifications de comportements en regard du sida, chez une population 

d'étudiants, hétérosexuels et québécois, entre 1987 (données recueillies par S. 

Ionescu) et 1990. 

La synthèse des principales recherches s'étant intéressées aux attitudes 

face au sida et celles ayant trait à leur évolution, nous révèle qu'un niveau de 

connaissances plus élevé n'a pas toujours pour effet de diminuer la peur face à la 

maladie. En effet, certains auteurs ont démontré que l'inquiétude (peur) a tendance 

à diminuer avec un niveau élevé de connaissances concernant la maladie (Royse et 

Birge, 1987); tandis que d'autres mentionnent que ce n'est pas toujours le cas et que 

l'acquisition de nouvelles connaissances peut même augmenter momentanément la 

peur (McAleer et al., 1986; Temoshok et al., 1987). Il est donc plausible de supposer 

qu'en 1990, les jeunes seront mieux informés, mais qu'ils ne seront pas moins 

craintifs qu'en 1987. 
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En ce qui concerne les attitudes dites morales (homophobie) et sociales 

(changement de comportement), les auteurs relèvent peu de changement (Temoshok 

et al., 1987; Triplet et Sugarman, 1987; Katzman et al., 1988; Manning et al., 1989; 

Crawford, 1990; Roscoe et Kruger, 1990). Cela impliquerait que même si les gens 

sont mieux informés, ils ne sont pas moins homophobes et ils n'ont pas changé leurs 

comportements sexuels en vue de se protéger. 

Plusieurs auteurs (Douglas et al., 1985; McAleer et al., 1986; Kelly et al., 

1987; Royse et Birge 1987; Triplet et Sugarman 1987; Goodwin et Roscoe, 1988; 

Ionescu et Jourdan-Ionescu, 1989) ont aussi découvert qu'il existait un lien entre les 

attitudes face à l'homosexualité (homophobie) et celles face au sida (sidaphobie), 

ainsi qu'entre le niveau de connaissances et les attitudes de peur face au sida 

(McAleer et al .. 1986; Royse et Birge, 1987). Il est donc pertinent d'opérer des 

corrélations entre ces variables pour voir si cette recherche arrive aux mêmes 

conclusions. 

Donc, l'évolution des attitudes face au sida sera estimée à partir de l'étude 

des différences entre les scores obtenus par deux groupes de sujets, en tous points 

comparable. Le même questionnaire fut utilisé lors des deux expérimentations 

effectuées à trois ans d'intervalle (1987 et 1990). Les scores étudiés sont les 

réponses aux questions concernant les méthodes de contraception antérieures et 

actuelles et le nombre de partenaires sexuels, aux deux échelles (attitudes face au 

sida et attitudes face à l'homosexualité) et au test de connaissances sida qui 

constituent les variables dépendantes de cette recherche. Le sexe (homme, femme), 

les programmes (psychologie, sciences de l'éducation et gestion/ administration) et le 
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niveau d'étude sont les variables indépendantes. Tandis que l'âge (21-30 ans ), 

l'origine (québécoise) et l'orientation sexuelle (hétérosexuel) sont des variables 

contrôlées. 

À la lumière du contexte théorique de cette recherche les hypothèses 

émises sont les suivantes: 

Hvpothèse. 1 

Les attitudes de peur face au sida, telles que mesurées par "l'Echelle 

d'attitudes face au sida" sont les mêmes pour l'échantillon de 1990 comparativement 

à l'échantillon de 1987, et ce, indépendamment du. sexe et du programme d'études. 

Hypothèse 2 

Les attitudes face aux homosexuels, telles que mesurées par "l'Echelle 

d'attitudes face à l'homosexualité" sont les mêmes en 1990 que celles observées en 

1987. Ceci se retrouve aussi bien pour les hommes que pour les femmes et quel que 

soit leur programme d'études. 

Hypothèse 3 

Le niveau de connaissances est plus élevé en 1990 que celui mesuré en 

1987, indépendamment du sexe et du programme d'études, en raison du fait que 

l'information sur la maladie a été largement diffusée. 
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Hvpothèse 4 

Les pratiques sexuelles des hommes et des femmes (méthode contraceptive 

et nombre de partenaires sexuels), telles que mesurées par les questions 17, 18 et 21 

du questionnaire de données personnelles, ne présentent pas de changement en 

1990 comparativement à 1987. 

Hypothèse 5 

Il existe une relation négative entre un haut niveau de connaissances et 

des attitudes de peur face au sida. 

Hypothèse 6 

La corrélation entre les scores à "l'Echelle d'attitudes face au sida" et les 

scores à "l'Echelle d'attitudes face à l'homosexualité" (homophobie) est 

significativement la même en 1990 comparativement aux résultats obtenus en 1987. 

C'est à dire que l'homophobie est associée à la sidaphobie. 



Chapitre II 

Description de l'expérience 



Le deuxième chapitre décrit les caractéristiques des sujets qui composent 

l'échantillonnage, l'instrument de mesure utilisé et le déroulement de l'expérience. 

Sujets 

Les sujets qui ont été retenus répondent aux mêmes critères de sélection 

que l'échantillon utilisé pour la recherche de Ionescu réalisée en 1987, recherche 

dont les résultats serviront de point de comparaison pour la présente recherche. 

L'échantillon de 1987 était composé de 174 étudiants québécois inscrits à 

l'Université du Québec à Trois-Rivières, à l'un des trois programmes d'études 

suivants: psychologie, sciences de l'éducation, gestion/ administration, soit au 

certificat, au baccalauréat ou à la maîtrise. Leur âge variait entre 21 et 30 ans et ils 

étaient tous hétérosexuels. L'échantillon était réparti en six groupes, dont un groupe 

de 25 hommes et un groupe de 30 femmes en psychologie; un groupe de 29 hommes 

et un groupe de 28 femmes en sciences de l'éducation; ainsi qu'un groupe de 31 

hommes et un groupe de 31 femmes en gestion/ administration (ces données sont 

présentées dans l'appendice A). 

L'échantillon de cette recherche se compose donc de 174 sujets 

hétérosexuels d'origine québécoise, répartis en six groupes. Soit un groupe 

d'hommes et de femmes dans chacune des trois concentrations (psychologie, sciences 

de l'éducation et gestion/administration). Le nombre de sujets par groupe est 

identique à cehli des groupes décrit ci-dessus. L'âge des sujets varie entre 21 et 30 
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ans. Ils ont été sélectionnés, en fonction des mêmes critères que ce ux retenus par 

Ionescu (1987), parmi 477 étudiants de l'Université du Québec à Trois-Rivières , 

ayant rempli le questionnaire d'Attitudes face au SIDA (Ionescu, 1987). 

L'expérimentation s'est déroulée au cours de la semaine du -4 au 12 septembre 

1990. Sur 477 questionnaires remplis, 303 ont été rejetés parce qu'ils ne 

répondaient pas aux variables de cette recherche. Parmi ces questionnaires , 70 

étaient incomplets , 98 sujets étaient d'âge inférieurà 21 ans, 74 étaient d'âge 

supérieur à 30 ans, 4 étaient d'origine étrangère, 5 étaient d'orientation sexuelle 

différente, 15 étaient inscrits à des programmes d'études différents et 37 n'étaient 

pas au bon niveau (certificat, baccalauréat ou maîtrise), ceci afin de rendre 

l'échantillon plus comparable à l'échantillon de 1987. La comparaison des échantillon 

pour les niveaux de scolarité est présenté en appendice B. 

Les caractéristiques de l'échantillon (âge compris entre 21 et 30 ans, deux 

sexes, population étudiante, hétérosexuelle, québécoise, de trois programmes 

d'études), ont été définis en raison de critères précis. Une population de jeunes 

étudiants risquait d'être plus active sexuellement. De plus, les étudiants vivent 

moins souvent en couple (relations sexuelles moins stables et souvent, avec plus d'un 

partenaire). On a fait appel aux deux sexes pour étudier les différences entre les 

hommes et les femmes. On a choisi des personnes hétérosexuelles parce que la 

proportion des gens ayant une autre orientation (homosexuels ou bisexuels) est 

moindre et que les recherches antérieures révèlent que ces gens peuvent biaiser les 

résultats parce qu'ils sont souvent plus acceptants et mieux informés. Les sujets sont 

tous d'origine québécoise parce que l'exposition à la maladie peut être différente 

d'une région à l'autre et que c'est la situation au Québec qui doit être mieux connue 
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pour améliorer les programmes d'information et d'éducation à venir. Cette étude 

couvre trois programmes d'études différents pour permettre des comparaisons entre 

les groupes et évaluer si l'orientation professionnelle influence les attitudes vis-à-vis 

de cette maladie. 

Le tableau 1 présente la distribution des cent soixante quatorze sujets 

recrutés en 1990, selon le groupe auquel ils appartiennent, le programme d'études, le 

sexe, le nombre de sujets par groupe et l'âge moyen (pour la présentation des 

échantillons de 1987 et 1990, voir l'appendice A). 

TABLEAU 1 

Description de l'échantillon de 1990 

Groupe Programme Sexe Nombre Age 
de sujets moyen 

Q-21 psychologie H 25 23,68 

Q-22 psychologie F 30 24,03 

Q-23 sciences de l'éducation H 29 23,00 

Q-24 sciences de l'éducation F 28 22,14 

Q-25 gestion/ administration H 31 22,61 

Q-26 gestion/ administration F 31 22,65 

Instrument de mesure 

L'instrument de mesure utilisé est: Le questionnaire d'Attitudes face au 

SIDA(Ionescu, 1987). Il est composé de six parties distinctes. Seulement quatre de 
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ces parties ont été retenues pour cette recherche; c'est-à-dire, le questionnaire de 

données personnelles, l'échelle d'attitudes face au sida, l'échelles d'attitudes face à 

l'homosexualité et le test de connaissances sida. Les deux parties qui ont été 

supprimées ont trait à la mort. Il s'agit de l'échelle d'anxiété par rapport à la mort et 

de l'échelle d'acceptation de la mort. Ce thème, même s'il est lié à la problématique 

du sida, dépassait le champ d'intérêt de cette recherche. 

La première partie consiste en un questionnaire de données personnelles 

qui comporte 21 énoncés, dont les onze premières questions sont d' ordre 

démographique (âge, sexe, etc.), les cinq suivantes ont trait aux expériences 

pertinentes que peut avoir vécu le sujet en rapport avec la maladie 

(accompagnement, soins, etc.) et les cinq dernières questions se rapportent à la vie 

sexuelle des répondants (méthode contraceptive utilisée, orientation sexuelle, etc.). 

Cette première partie du questionnaire permet la sélection des sujets selon les 

variables indépendantes (sexe, programme et niveau d'étude), les variables 

controlées (âge, origine et orientation sexuelle). 8le permet ensuite de distinguer la 

familiarité qu'a le sujet avec la maladie et finalement nous informe s'il a modifié ses 

comportements en ce qui a trait à sa vie sexuelle depuis 5 ans, et s'il emploie 

actuellement des moyens contraceptifs reconnus pour être efficaces en matière de 

prévention (méthode de contraception antérieure et actuelle, et nombre de 

partenaires) ; ce sont les variables dépendantes. 

La deuxième partie est une échelle d'attitudes face au SIDA (Ionescu,1987) 

comprenant 19 énoncés dont les réponses se font sur une échelle .de type Ukert en 7 

points (1 =désaccord total, 4= ni d'accord, ni en désaccord et 7 =accord total). Les 

scores possibles vont de 19 à 133; 133 signifiant que le sujet a très .peur du SIDA et 
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qu'il rejette fortement ceux qui en sont atteints. Cette échelle donne une idée globale 

de la réaction du sujet face au sida. Sa fidélité test-retest à trois semaines 

d'intervalle est excellente (alpha=.91). 

La troisième partie est une échelle d'attitudes face à l'homosexualité (Kite 

et Deaux, 1986). Ble comporte 21 énoncés auxquels les réponses sont données sur 

une échelle likert en 5 points (1 =accord total, 3 =ni d'accord, ni en désaccord et 5 = 

désaccord total). Les scores possibles vont de 21 à 105, ce dernier score indiquant un 

degré d'homophobie très élevé (rejet de l'homosexualité). Cette échelle présente un 

haut degré de consistance interne (alpha = .93), ce qui veut dire que l'instrument 

évalue des attitudes qui sont raisonnablement sta~les dans le temps; dans ce cas-ci: le 

comportement qu'adopterait le répondant face à un prétendu homosexuel. De plus la 

fidélité test-retest à un mois d'intervalle est bonne (.71). 

La quatrième partie est un test de connaissances sur le SIDA (Ionescu et 

jourdan-Ionescu, 1987) qui comporte 21 énoncés dont 18 sont cotés 0 ou 1 (vrais ou 

faux) et les trois derniers sont des questions ouvertes dont deux sont cotés 0, 1 ou 2 

et l'une coté de 0 à 3. Les scores possibles se situent entre 0 et 25, 25 indiquant un 

niveau élevé de connaissances concernant le SIDA. 

Deux échelles évaluent donc, respectivement, les attitudes face au sida et 

les attitudes face à l'homosexualité chez les répondants. De plus, le test de 

connaissances sida mesure le niveau d'information que possède les sujets en regard 

de la maladie. Le questionnaire de données personnelles, pour sa part, permet la 

sélection de l'échantillonage et informe sur les comportements sexuels des sujets. 
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Déroulement de l'expérience 

Dans un premier temps, des professeurs de l'Université du Québec à Trois­

Rivières furent rencontrés, pour chacun des trois domaines d'études visés 

(psychologie, sciences de l'éducation et gestion/ administration), dans le but d'obtenir 

l'autorisation d'aller se présenter dans leur salle de classe pour solliciter la 

participation des étudiants. Ceci s'est fait au cours du mois d'août 1990 et 

l'expérimentation comme telle s'est déroulée du 4 septembre au 12 septembre 1990. 

Lors de la présentation du questionnaire en classe, les sujets furent 

informés qu'il s'agissait d'une recherche sur le sida, faite dans le cadre d'un mémoire 

de maîtrise en psychologie. L'objectif précis, concernant la mesure des attitudes face 

à la maladie ne fut pas mentionnée pour éviter d'influencer les réponses. Le nombre 

d'étudiants par groupe variait entre 12 et 46. Leur participation fut sollicitée sur 

une base volontaire et il a été précisé que le questionnaire était anonyme. Les sujets 

furent aussi informés que les données recueillies seraient traitées de manière 

confidentielle et que leurs réponses seraient utilisées seulement à des fins de 

recherches scientifiques. De plus, deux consignes furent données aux sujets: ils 

devaient répondre d'une façon individuelle et n'omettre aucune question. 

L'expérimentation a duré de vingt minutes à une demi-heure, période au 

cours de laquelle les sujets étaient assistés de deux expérimentateurs qui pouvaient 

répondre à leurs questions concernant le questionnaire. Celles-ci furent restreintes 

et avaient le plus souvent rapport à la compréhension de certains mots. Par exemple, 

à la question treize du questionnaire de données personnelles, les sujets étaient 

parfois embêtés par le mot: "chronique". L'interrogation était la suivante: qu'est-ce 
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que veut dire une maladie chronique? La réponse donnée par les expérimentateurs 

comprenait deux parties, une explicative: c 'est une maladie qui dure longtemps, et 

une partie démonstrative à l'aide de quelques exemples (cancers, asthme, épilepsie, 

etc.) pour permettre au sujet une représentation concrète. 

Les rares questions directement reliées aux échelles d' a ttitudes ou de 

connaissances dont l'explication aurait pu nuire à la mesure des attitudes o u des 

connaissances du sujet, étaient reformulées pour éviter d'orienter la réponse du sujet 

en l'aidant à saisir le sens de la question. Par exemple, pour la question 17 de 

l'échelle d'attitudes face à l'homosexualité (L'acceptation croissante · de 

l'homosexualité dans notre société favorise la détérioration de la morale) , lorsqu 'un 

sujet demandait le sens de cette affirmation, nous lui demandions si selon lui le fait 

que les homosexuels soient mieux acceptés en société diminuait le respect du bien et 

du mal. Ou pour la question numéro Il du questionnaire de connaissances (On sait 

actuellement que tout "porteur sain" va faire la maladie) , lorsqu'un sujet demandait: 

qu'est-ce qu'un porteur sain?, il recevait comme réponse que la question visait à 

connaître ses tonnaissances et qu'il pourrait recevoir une réponse après avoir remis 

son questionnaire. D'aille.urs, les expérimentateurs restaient disponibles pour une 

période de questions après la remise de tous les questionnaires. 

Les 174 questionnaires retenus furent évalués en additionnant les scores 

bruts obtenus à chaque échelle d'attitudes (face au sida, face à l'homosexualité) et 

pour le test connaissances sida séparément. Les cotes du questionnaire de données 

personnelles ont aussi été enregistrées pour chacun des sujets. Les réponses aux 

questions numéro 17, 18 et 21 portant sur les méthodes contraceptives utilisées et le 
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nombre de partenaires se\:uels, ont se rvi pour les analyses conce rnant les 

changements d'attitudes. 



Chapitre III 

Analyse des résultats 



Le troisième chapitre est divisé en trois parties. La première présente les 

méthodes d'analyses utilisées pour vérifier les hypothèses de la recherche. La 

deuxième est consacrée aux résultats obtenus lors de l'expérimentation et dans la 

troisième partie est proposée une interprétation des résultats en fonction des 

hypothèses. 

Méthodes d'analyse 

Dans le but de vérifier les trois premières hypothèses de cette recherche, 

soit celles concernant la persistance des attitudes de peur face au sida, des attitudes 

négatives face à l'homosexualité et l'augmentation du niveau de connaissances face à 

la maladie, les moyennes (tableau 2) et les écarts-types (appendices C, D, E) des scores 

obtenus par les sujets aux trois épreuves ont été calculés pour chaque groupe à l'aide 

de la commande "BREAKDOWN". De plus, pour vérifier nos hypothèses d'interactions 

entre les années de recueil, les sexes et les programmes (variables dépendantes) des 

analyses de variances multifactorielles à trois voies 2 x 2 x 3 (2 années de recueil par 

2 sexes par 3 programmes) ont été faites pour vérifier les sources significatives de 

variation des résultats obtenus aux trois épreuves (l'échelle d'attitudes face au sida, 

l'échelle d'attitudes face à l'homosexualité et le test de connaissances sida). Ces 

analyses ont été exécutées à l'aide de la commande "ANOVA". 
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Des analyses de variances unifactorielles "ONEW AY" ont permis d'évaluer 

les différences entre les hommes et les femmes des trois concentrations (psychologie, 

sciences de l'éducation et gestion/ administration). 

Pour vérifier la quatrième hypothèse, une analyse "CROSSTABS" a été 

effectuée pour identifier s'il s'était opéré des changements de comportement dans la 

vie sexuelle des sujets entre 1990 et 1987. 

Les deux hypothèses de relation (hypothèses 5 et 6) concernant les 

attitudes de peur face au sida versus l'homophobie et le niveau de connaissances, ont 

été vérifiées à l'aide des corrélations de Pearson effectuées entre les différentes 

échelles et le test de connaissances sida (tableau 6). 

Toutes les analyses de l'étude ont été effectuées à partir du logiciel 

S.P.S.S.-X .. 

Présentation des résultats 

Le tableau 2 présente les résultats moyens obtenus par les groupes aux 

différentes échelles pour 1987 et 1990. Ce tableau permet une vue d'ensemble sur 

les scores obtenus aux trois échelles. 

À la lecture de ce tableau, nous constatons que l'évolution des attitudes 

entre 1987 et 1990 n'est pas homogène chez les différents groupes, que ce soit au 

niveau du sexe ou du programme d'études. Les attitudes de peur face au sida ont 

augmenté chez les hommes et diminué chez les femmes en psychologie; tandis 

qu'elles ont diminué chez les hommes et augmenté chez les femmes en sciences de 
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l'éducation. Pour les étudiants en gestion / administratio n , c'es t chez les hommes 

qu'on observe une augmentation et chez les femmes une diminution. Pour l'échelle 

d'attitudes face à l'homosexualité, les résultats obtenus font ressortir une diminution 

de l'homophobie chez tous les groupes d'hommes. Par contre, chez les femmes on 

observe une augmentation des scores moyens obtenus. En ce qui concerne le test de 

connaissances, presque tous les groupes présentent une augmentation de leurs 

connaissances en 1990 comparativement aux résultats obtenus en 1987. 

Tableau 2 

Scores moyens obtenus par chacun des groupes aux différentes épreuves 

Année de Groupe Echelle Echelle attitudes Test de 
recueil attitudes SIDA homosexualité connaissances 

1987 psychologie H 62,16 82,60 18,32 

psychologie F 64,53 88,30 16,87 

sci. de l'éduc. H 74,55 69,89 15 ,69 

sci. de l'éduc. F 64,71 79,82 15,46 

. gestion/ adm. H 69,26 67,81 16,23 

gestion/ adm. F 70,35 76,77 17 ,55 

1990 psychologie H 62,48 76,64 17,92 

psychologie F 62,13 90,20 18,57 

sci. de l'éduc. H 73,27 65,07 15,93 

sci. de l'éduc. F 66 ,36 84,86 16,61 

gestion/adm. H 71,22 66,26 18,00 

gestion/adm. F 66,55 77,26 17,26 
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C'est seulement chez les hommes en psychologie et les femmes en 

gestion/ administration qu'on observe une légère diminution des connaissances face 

au sida, soulignons qu'en 1987 ces deux groupes présentaient des scores très élevés à 

cette échelle, se différenciant de tous les autres groupes. Peut-être que certains 

sujets de ces deux groupes (hommes en psychologie et femmes en 

gestion/ administration) avaient des connaissances particulièrement élevées, ce qui a 

pu modifier les moyennes en les augmentant de manière significative. 

Afin de vérifier la première hypothèse concernant la stabilité des attitudes 

de peur face au sida entre 1990 et 1987, le tableau 3 présente l'analyse de variance 

des scores obtenus à l'échelle d'attitudes face au sida selon les années de recueil des 

résultats, le sexe et les programmes. 
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Tableau 3 

Analyse de variance des scores obtenus à l'échelle d'attitudes face au 

sida selon l'année de recueil, le sexe et le programme 

Source de dl Moyenne F P 
variation des carrés 

Effets principaux 4 1058.605 6.408 < .001 

Année de 1 36.045 .218 = .641 
recueil (AR) 

Sexe 1 818.970 4.957 = .027 

Programme 2 1609.599 9.743 < .001 

Interactions 5 283.931 1. 719 = .1 30 

AR-Sexe 1 83.295 .504 = .478 

AR-Prog. 2 12.463 .075 = .927 

Sexe-Prog. 2 654.130 3.960 = .020 

AR-Sexe- Prog. 2 143.111 .866 = .421 

347 

À la lecture de ce tableau, nous constatons que les résultats ne révèlent 

aucun effet "années de recueil" significatif. Donc, les résultats présentés dans le 

tableau 3 vérifient en partie l'hypothèse 1 en montrant que l'année de recueil des 

résultats à l'échelle d'attitudes face au sida n'est pas une source de variation 

significative. C'est-à-dire, qu'en 1990 les attitudes de peur face au sida n'ont pas 

significativement changé par rapport aux résultats de 1987 (voir figure 1). 

Cependant, cette analyse révèle un effet sexe (F = 4.957, P = .027) comme source de 

variation significative. Cela démontre que les hommes et les femmes diffèrent dans 
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leurs attitudes de peur face au sida. Toutefois, l'analyse "ONEWAY" révèle que ce 

n'est que chez les étudiants et étudiantes en sciences de l'éducation qu'il y a une 

différence significative et ce, pour les deux années de recueil. En effet, en 1987, il 

existait une différence significative (F= 5.18, dl = 1, p= .0268) entre les hommes et 

les femmes et on retrouve la même en 1990 (F= 5.32, dl= 1, p= .0249). Un effet 

programme (F = 9.743, p < .001) révèle que ce facteur est une source de variation 

très significative. Ceci démontre que les attitudes face au sida ne sont pas les mêmes 

chez les étudiants des trois programmes (psychologie, sciences de l'éducation et 

gestion/ administration) et une interaction sexe x programme (F = 3.960, p = .020) 

révèle que ces deux facteurs sont des sources de variation significative et qu'elles 

influencent les résultats. Cela est relié au fait que les hommes en sciences de 

l'éducation et en gestion administration ont plus peur du sida que les femmes de ces 

mêmes groupes et que ce sont les hommes en sciences de l'éducation qui ont le plus 

peur. Tandis que les étudiants, hommes et femmes, en psychologie sont ceux qui ont 

le moins peur. L'hypothèse 1 est donc vérifiée dans sa première partie seulement. 

La figure 1, faite à l'aide des scores moyens obtenus par les groupes à 

l'échelle d'attitudes face au sida, aide à visualiser le peu de changements entre les 

scores de 1990 et ceux de 1987. De plus, elle expose l'effet sexe, l'effet programme et 

l'interaction sexe x programme précédemment mentionnés. En effet, on peut 

visualiser l'écart marqué des moyennes entre les hommes et les femmes en sciences 

de l'éducation. On peut" aussi observer que ce sont les étudiants en psychologie qui 

présentent moins de peur face au sida. 
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Fig.l- Scores moyens obtenus à l'Échelle d'attitudes face au sida selon 
l'année de recueil, le sexe et le programme d'études 

La deuxième hypothèse en rapport avec la persistance des attitudes 

négatives face à l'homosexualité entre 1990 et 1987 est vérifiée à l'aide de l'analyse 

de variance des scores obtenus à l'échelle d'attitudes face à l'homosexualité selon 

l'année de recueil, le sexe et le programme. 
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Tableau 4 

Analyse de variance des scores obtenus à l'échelle d'attitudes face à l'homosexualité 
selon l'année de recueil, le sexe et le programme 

Source de dl Moyenne F P 
variation des carrés 

Effets principaux 4 5478.4000 25.250 < .001 

Année de 1 44.184 .204 = .652 
recueil (AR) 

Sexe 1 11420.124 52.635 < .001 

Programme 2 4750.610 21.895 < .001 

Interactions 5 285.498 1.316 = .257 

AR-Sexe 1 898.384 4.141- = .043 

AR-Prog. 2 30.593 .141 = .869 

Sexe-Prog. 2 243.777 1.124 = .326 

AR-Sexe-Prog. 2 123.894 .571 = .565 

347 

Le tableau 4 rapporte les résultats de cette analyse. Celle-ci ne révèle 

aucun effet "année de recueil" significatif. Cela indique que ce facteur n'influence 

pas les résultats obtenus à l'échelles d'attitudes face à l'homosexualité. Donc, les 

attitudes face à l'homosexualité n'ont pas significativement changé entre 1987 et 

1990 (voir figure 2). Par contre, un effet sexe (F = 52.635, p < .001), un effet 

programme ( F = 21.895, p < .001) et une interaction année de recueil x sexe ( F = 

4,141, P = .043) sont observés comme sources de variation significatives. L'effet sexe 
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correspond au fait que les hommes des trois programmes sont moins homophobes 

que les femmes. 

En fait, lorsqu'on compare, à l'aide de la commande "ONEWAY", les 

étudiants et étudiantes des trois concentrations, on obtient des différences 

significatives pour l'année 1990. En psychologie la probabilité est significative à p= 

.0018 (F= 10.83, dl=l), en sciences de l'éducation elle est très significative (F= 25.3, 

dl=l, p< .001) et en gestion/ administration elle est aussi significative (F=10.11, dl=1, 

p=.0023). L'interaction année de recueil x sexe, correspond au fait que les hommes 

de 1990 sont moins homophobes qu'en 1987, comparativement aux femmes qui sont 

plus homophobes en 1990 qu'elles ne l'étaient en 1987. L'hypothèse 2 est donc 

vérifiée dans sa première partie seulement. 

La figure 2, réalisée à partir des scores moyens obtenus par les groupes à 

l'échelle d'attitudes face à l'homosexualité présente la faible modification des 

résultats enregistrés en 1990 comparativement à ceux de 1987. On peut aussi 

constater l'effet sexe, l'effet programme et l'interactiqn année de recueil x sexe 

révélée par l'analyse de variance. La courbe en pointillés représentant les scores de 

notre échantillon suit un tracé très proche de celui de l'échantillon de 1987. 

Rappelons qu'aucune différence significative n'a été relevée. Il est intéressant de 

noter que les courbes des hommes et des femmes ont tendance à s'éloigner pour 

l'année de recueil 1990. 
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Fig.2- Scores moyens obtenus à l'Échelle d'attitudes face à l'homosexualité 
selon l'année de recueil, le sexe et le programme d'études 

La troisième hypothèse qui mentionne que le niveau des connaissances est 

supérieur en 1990 comparativement à 1987, indépendamment du sexe et du 

programme d'études, est vérifiée à l'aide de l'analyse de variance des scores obtenus 

au test de connaissances sida selon l'année de recueil, le sexe et le programme. Les 

résultats de cette analyse sont présentés dans le tableau 5. 

Ces résultats démontrent des effets significatifs de variation pour l'année 

de recueil (F = 4.972, p = .026), le programme (F = 12.478, p < .001) et une 

interaction année de recueil x sexe x programme (F = 3.698, p = .026). L'effet année 
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de recueil correspond au fait que les étudiants de 1990 ont globalement plus de 

connaissances en ce qui a trait au sida comparativement aux étudiants ayant 

répondu au questionnaire en 1987 (voir figure 3). 

Tableau 5 

Analyse de variance des scores obtenus au test de connaissances sida 

selon l'année de recueil, le sexe et le programme 

Source de 
variation 

Effets principaux 

Année de 
recueil (AR) 

Sexe 

Programme 

Interactions 

AR-Sexe 

AR-Prog. 

Sexe-Prog. 

AR-Sexe-Prog. 

dl 

4 

1 

1 

2 

5 

1 

2 

2 

2 

347 

Moyenne 
des carrés 

68,933 

45,621 

,225 

114,490 

1,875 

1,035 

,027 

4,136 

33,927 

F 

7,513 

4,972 

,025 · 

12,478 

,204 

,113 

,003 

,451 

3,698 

P 

<,001 

=,026 

=,876 

<,001 

=,961 

=,737 

=,997 

=,638 

=,026 

L'effet programme correspond au fait que les étudiants des trois 

programmes ne présentent pas un même niveau d'augmentation en matière de 

connaissances. En effet, ce sont les étudiants en sciences de l'éducation qui ont les 

scores moyens les plus bas. L'interaction année de recueil x sexe x programme est 
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relié au fait que les groupes d 'é tudiants présentent presque tous une augmentation 

de connaissances, cependant, cette augmentation es t plus marquée chez les femmes 

e n p syc h ologie, e n scien ces d e l 'éducati on e t chez les h ommes en 

ges tion / administra tion. L'hypothèse est donc vérifiée d ans sa première partie 

seulement. 

La figure 3, présentant les scores moyens obtenus par les différents 

groupes au test de connaissances sur le sida, démontre l'effe t année de recueil, c'est-

à-dire une augmentation des scores en 1990 par rapport à ceux de 1987. 
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Fig.3- Scores moyens obtenus au test de connaissance sida selon 
l'année de recueil , le sexe et le programme d'études 
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De plus, cette figure illustre l'effet programme et l'interaction année de recueil 

x sexe x programme trouvés à l'aide de l'analyse de variance. Les hommes en 

psychologie et en sciences de l'éducation ont des scores en 1990 proches de ceux de 

1987. Par contre, en gestion/ administration les hommes ont en 1990 nettement plus 

de connaissances qu'en 1987. À l'inverse pour les femmes c'est en 

gestion/ administration que les scores sont les plus semblables en 1990 par rapport à 

1987. 

L'hypothèse 4 concernant l'invariabilité des comportements sexuels a été 

vérifiée à l'aide de la procédure "CROSSTABS". En effet, afin de comparer l'éventail 

des réponses aux questions numéros 17, 18 et 21, nous avons utilisé le Chi carré. Les 

résultats de ces analyses sont présentés dans le tableau 6. 

Tableau 6 

Résultats du chi carré concernant les méthodes contraceptives et 

le nombre de partenaires sexuels selon l'année de recueil 

Chi carré dl P 

Méthodes .6766 2 .7130 

contraceptives 

Nombre de 6.6952 4 .1529 

partenaires sexuels 

On peut constater à la lecture de ce tableau que les résultats obtenus ne 

démontrent pas de différence significative au niveau des méthodes contraceptives 
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(Chi carré = .6766, dl:2, p=.7130). Pour le nombre de partenaires sexuels, les 

résultats ne sont pas significatifs non plus (Chi carré = 6.6952, dl:4, p= .1529). Cela 

indique que les étudiants n'ont pas changé de méthode de contraception et qu'ils ne 

sont ni plus ni moins actifs. Cette hypothèse est donc retenue. 

la cinquième hypothèse stipule qu'un haut niveau de connaissances est en 

relation avec des attitudes de peur face au sida. Le tableau 7, présente les 

intercorrélations calculées à partir des scores obtenus par l'ensemble des sujets de 

chaque année de recueil des données (1987 et 1990) aux différentes épreuves. À la 

lecture du tableau 7, on constate qu'il existe effectivement une corrélation négative 

significative entre les attitudes face au sida et le test de connaissances en 1990 (r=­

.2003, p=.004), tandis qu'en 1987, cette relation entre les attitudes face au sida et le 

score au test de connaissances n'était pas significative (r=-.0513, p=-.0513). Cette 

hypothèse est donc retenue. 

La sixième hypothèse stipule que la relation entre les scores à l'Echelle 

d'attitudes face à l'homosexualité et les scores à l'Echelle d'attitudes face au sida 

n'auront pas changé entre 1987 et 1990. Au tableau 7, on constate que la relation 

négative entre les attitudes face au sida et les attitudes d'homophobie est restée 

significativement la même. L'hypothèse est donc retenue. En 1987, elle était de (r= -

.5045, p<.OOl) et en 1990 elle est de (r= -.3766, p< .001). Ceci indique un e 

persistance de la relation entre la peur face au sida et l'homophobie. On note quand 

même une tendance à la diminution de la corrélation. 



Tableau 7 

Intercorrélations calculées à partir des scores obtenus aux deux échelles (attitudes 

sida, attitudes homosexualité) et au test de connaissances sida pour l'ensemble 

des sujets de 1987 et 1990 (n=174) 

1987 1990 

Ani homo. Test conn. An. homo. Test conn. 

Att. sida -.5045 -.0513 -.3766 -.2003 

(p<.001 ) (n.s. ) (p<.001) (p=.004) 

78 

Att homo. .1814 

(p=.008) 

.3154 

(p<.001 ) 

À titre exploratoire, d'autres corrélations ont été effectuées entre le test de 

connaissances et les deux échelles. Ces analyses, qu'on retrouve aussi dans le tableau 

7, révèlent une relation positive entre les attitudes face à l'homosexualité et le niveau 

de connaissances face au sida. En 1987 elle était de (r= .1814, p= .008) et en 1990 

elle est encore plus forte (r= .3154, p< .001). 

Interprétation des résultats 

L'interprétation des résultats porte sur l'évolution des attitudes face au 

sida entre 1990 et 1987, tel que formulé dans les hypothèses. Ceci est mesuré pour 

les attitudes de peur face au sida (hypothèse 1), les attitudes face aux homosexuels 

(hypothèse 2), le niveau de connaissances (hypothèse 3), les pratiques sexuelles 

(hypothèse 4), la relation entre les attitudes face aux homosexuels et les attitudes face 

au sida (hypothèse 5) et la relation entre le niveau de connaissances et les attitudes 

de peur face au sida (hypothèse 6). Il importe de souligner que les trois premières 
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hypothèses tiennent compte de l'effet de l'année de recueil, du sexe et du programme 

d'études sur les résultats obtenus à ces trois échelles. 

La première hypothèse qui mentionne que les attitudes de peur face au 

sida, ne sont pas différentes en 1990 comparativement à 1987, indépendamment du 

sexe et du programme d'études, est vérifiée en partie par l'analyse de variance 

présentée au tableau 3. Ces résultats, permettent de constater que les années de 

recueil des données n'ont pas d'effet significatif (F= .218, n.s.) sur les scores obtenus 

à l'échelle d'attitudes face au sida. C'est-à-dire, qu'en 1990 les étudiants n'ont pas 

significativement moins peur du sida qu'en 1987 et qu'ils rejettent autant les 

personnes atteintes. Les résultats moyens obtenus à l'échelle d'attitudes face au sida 

(tableau 2) par les différents groupes d'étudiants font état de peu de changements en 

terme de diminution des attitudes de peur et de rejet face aux personnes atteintes. 

Cependant l'effet sexe (F= 4.957, p= .027) et l'effet programme (F= 9.743, p < .001) 

révèlent que les hommes et les femmes -particulièrement en sciences de l'éducation­

diffèrent dans leurs attitudes de peur face au sida (figure 1). En effet, des analyses 

"ONEWAY" ont démontré que ce sont les étudiants et étudiantes en sciences de 

l'éducation qui sont significativement différents dans leurs attitudes. La figure 1, 

démontre que ce sont les hommes en sciences de l'éducation qui entretiennent le plus 

de craintes face à la maladie que ce soit en 1987 ou en 1990. De plus, on constate 

qu'en 1987, les femmes en psychologie présentaient plus d'attitudes négatives face à 

la maladie que les hommes de ce même programme; mais qu'en 1990 ce sont les 

hommes qui présentent un peu plus de crainte que les femmes; tandis que ce sont les 

hommes en gestion/ administration de 1990 qui ont plus peur que leurs collègues 

féminins, comparativement aux résultats de 1987. 
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Ceci revient à dire que les attitudes de peur face au sida n'ont pas 

significativement évolué depuis 1987, que les hommes de notre échantillon 

présentent plus d'attitudes de peur face à la maladie et de rejet face aux personnes 

atteintes comparativement aux femmes et que ce sont les hommes en sciences de 

l'éducation qui sont plus négatifs dans leurs attitudes. 

Ces résultats vont dans le même sens que ceux obtenus par Simkins et 

Kushner (1986) qui n'ont obtenu que de faibles modifications chez les hétérosexuels 

hommes et femmes en terme d'évolution des attitudes. Leurs résultats démontraient 

aussi plus de préoccupations face à la maladie chez les hommes que chez les femmes. 

Le fait que les hommes se sentent plus concernés et qu'ils réagissent plus 

négativement face aux personnes atteintes peut être relié au déroulement des 

événements en rapport avec l'apparition des premiers cas de sida. Comme en fait 

état le contexte théorique de cette recherche, ce sont des. hommes (homosexuels 

mâles), jeunes (entre 29 et 36 ans) qui ont d'abord été identifiés comme atteints du 

sida. Les statistiques enregistrées par l'OMS font aussi état d'un grand nombre 

d'hommes atteints, comparativement aux femmes dont le nombre augmente, mais 

qui ne représente encore aujourd'hui qu'un faible pourcentage des cas enregistrés 

(OMS, 1992). La persistance dans les attitudes de peur, porte à croire que les gens se 

sentent encore impuissants face à cette maladie et ce, malgré les nombreuses 

campagnes d'information sur les moyens de prévention. Probablement que le lien 

étroit entre cette maladie, la sexualité et la mort n'est pas étranger à la persistance 

des préjugés. De plus, le fait d'entretenir certains préjugés face à la maladie semble 

permettre aux gens de prendre une distance par rapport à leurs responsabilités 
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individuelles en ce qui concerne la propagation de la maladie. De cette façon ils 

attribuent la faute à autrui. En ce sens, certains groupes (homosexuels, haïtiens, 

toxicomanes) sont encore aujourd'hui, considérés comme des groupes à "plus grands 

risques". Pourtant, l'apparition de cas dans d'autres groupes ( hémophiles, 

hétérosexuels, enfants, etc.) ont démontré qu'il n'y a personne à l'abri, qu'il y a 

seulement des conduites à risque. 

L'hypothèse 2 stipule que les attitudes face à l'homosexualité sont les 

mêmes en 1990, comparativement à celles observées en 1987, indépendamment du 

sexe et du programme d'études. Cette hypothèse est vérifiée dans sa première partie 

seulement, puisque les résultats de l'analyse de variance (tableau 4), ne révèlent pas 

d'effet année de recueil (F= .204, n.s.). Cela démontre que les attitudes négatives 

face à l'homosexualité ne sont pas une source significative de variation des résultats 

obtenus, lorsque l'on compare les résultats de 1990 avec ceux de 1987. On peut donc 

en conclure que les étudiants ne sont pas significativement moins homophobes en 

1990. Cependant l'effet sexe (F= 52.635, p< .001), l'effet programme (F= 21.895, p< 

.001) et l'interaction année de recueil x sexe ( F= 4.141,p= .043) démontrent que le 

degré d'homophobie a augmenté chez les femmes et diminué chez les hommes en 

1990 (figure 2), comparativement aux résultats obtenus en 1987. De plus, les 

résultats font état d'une différence significative entre les programmes d'études. 

Cette différence démontre que ce sont les femmes en psychologie qui sont les plus 

homophobes, suivies de ' près par les femmes en sciences de l'éducation, tandis que 

les femmes en gestion/administration présentent moins d'attitudes négatives face à 

l'homosexualité. Donc, comme en 1987, en 1990 ce sont les femmes qui sont plus 

homophobes. 
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Ces résultats ne s'accordent pas avec ceux de Simkins et Kushner (1986) 

qui mentionnent que les hommes hétérosexuels sont plus homophobes que les 

femmes hétérosexuelles. L'augmentation des attitudes négatives face à 

l'homosexualité chez notre population de femmes peut être due au maintien de 

préjugés face aux homosexuels qui représentent une menace de contamination. Cela 

est d'autant plus vrai chez une population jeune (21-30 ans), qui est souvent plus 

active au plan sexuel, moins établie en couple et ayant plusieurs partenaires. 

Plusieurs autres auteurs (Hansen, 1982; Young et Whertvine, 1982; Price, 1982; 

Bouton et al., 1987; Grieger et Ponterotto, 1988; Bouton et al., 1989;) font état d'une 

différence entre les hommes et les femmes en terme d'attitudes face à 

l'homosexualité. Leurs résultats démontrent que les hommes sont plus homophobes 

que les femmes. Selon eux, cela est relié aux faits que les hommes voient leurs 

attributs masculins menacés par les préjugés que véhicule la société face à 

l'homosexualité. Comme l'a mentionné Bourdelais (1989), les gens ont souvent 

comme réaction face à un fléau nouveau d'isoler un bouc-émissaire. En ce qui 

concerne le sida, ce sont les homosexuels qui furent d'abord identifiés comme 

"responsables". Les premiers noms attribués à la maladie (<<gay pneumonie», «gay 

cancer», etc.) en sont la preuve. Mais comme le démontrent nos résultats, les hommes 

de notre échantillon entretiennent moins de haine envers les homosexuels que les 

femmes. Cela peut être relié au fait que ces derniers sont mieux informés, plus 

concernés et qu'ils peuvent se protéger par l'utilisation du condom. Tandis que les 

femmes, malgré leurs connaissances ne peuvent pas vraiment se protéger sans la 

collaboration de leurs partenaires sexuels. 
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L'hypothèse 3 mentionne que le niveau des connaissances concernant la 

maladie est plus élevé en 1990 que celui mesuré en 1987, indépendamment du sexe 

et du programme d'études, compte tenu de la plus grande diffusion des informations 

au cours des trois dernières années. Cette hypothèse est vérifiée dans sa première 

partie seulement, puisque l'analyse de variance (tableau 5) révèle un effet année de 

recueil (F= 4.972, p= .026) qui fait état de l'augmentation des scores moyens 

obtenus au test de connaissances chez presque tous les groupes (tableau 2 et figure 

3). Le programme d'études est aussi une source de variation très significative 

(F=12.478, p< .001) et l'interaction année de recueil x sexe x programme (F= 3.698, 

p= .026) fait état de l'augmentation du niveau des connaissances chez les étudiants 

de 1990, comparativement à ceux de 1987, des différences entre les hommes et les 

femmes et entre les programmes d'études. Ceci s'explique du fait que les femmes en 

psychologie et en sciences de l'éducation présentent une augmentation plus marquée 

de leurs connaissances comparativement aux hommes des mêmes programmes et que 

les hommes en gestion/ administration ont plus de connaissances en 1990 que les 

femmes de cette même concentration. En effet, une légère diminution des scores 

moyens, au test de connaissances, est observée chez les hommes en psychologie et les 

femmes en gestion/administration en 1990, comparativement aux résultats 

enregistrés pour ces deux groupes en 1987. Le niveau de connaissances 

sensiblement plus élevé de quelques sujets peut, peut-être, avoir provoqué 

l'augmentation significative des moyennes de ces deux groupes en 1987. De plus, les 

étudiants en sciences de l'éducation sont ceux qui possèdent moins de connaissances 

face au sida comparativement aux étudiants des deux autres concentrations 

(figure 3). 
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Ces résultats démontrent que les campagnes d'information ont eu un 

impact positif sur l'acquisition de connaissances chez notre population étudiante. 

Cependant, on constate que les femmes en psychologie et en sciences de l'éducation 

semblent plus réceptives que les hommes de ces concentrations. Tandis que les 

hommes en gestion/ administration sont plus réceptifs que les femmes de ce 

programmme. Les causes de ces différences au niveau du sexe et du programme sont 

difficiles à identifier parce qu'elles peuvent être provoquées par des facteurs non 

étudiés ici. Toutefois, les résultats obtenus aux deux hypothèses précédentes 

(hypothèse 1 et 2), permettent d'avancer certaines hypothèses en ce qui concerne ces 

résultats. Entre autres, le fait que les hommes se sentent plus menacés et plus 

concernés par la maladie peut influencer leur capacité à intégrer l'information. La 

peur peut rendre l'acquisition de nouvelles connaissances face au sida plus difficile 

parce que l'individu cherche à éviter tout ce qui parle de l'objet de sa peur (retrait 

défensif). De plus, le choix d'un programme d'études peut être influencé par les 

valeurs que privilégie l'individu et les caractéristiques qu'il attribue à cette 

concentration, tout comme le sont ses attitudes face à la maladie. 

L'hypothèse 4 concernant la non-modification des pratiques sexuelles des 

hommes et des femmes (méthodes contraceptives et nombre de partenaires sexuels), 

en 1990 comparativement à 1987, est retenue, puisque les résultats obtenus en 1990 

ne présentent aucune différence significative avec ceux recueillis en 1987. 

Ceci nous indique que les étudiants n'ont pas changé de comportement, 

que ce soit en matière de contraception ou en ce qui concerne le nombre de leurs 

partenaires sexuels. Ce qui veut dire qu'ils ne se protègent pas plus qu'il y a trois 
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ans. Ces résultats concordent avec ceux obtenus par Clift et Stears (1988), qui n'ont 

identifié aucun changement de comportement sexuel dans leur population 

d'étudiants. La non-modification de ces comportements , contredit le fait que les 

attitudes de peur sont demeurées les mêmes et que les connaissances face à la 

maladie ont augmenté. En effet, le fait de percevoir le danger et d'être mieux 

informés devrait permettre aux étudiants d'opérer des changements dans leurs 

comportements sexuels en vue de mieux se protéger face au risque de contracter le 

virus. Pourtant aucun changement dans leur comportement n'est mis en évidence. 

Toutefois, comme les attitudes négatives face à l'homosexualité n'ont pas 

significativement changé, on peut croire qu'elles sont à l'origine du manque de prise 

en charge individuelle en matière de protection. Les gens attribuent le danger à un 

autre groupe d'individus, par le fait même ils ne perçoivent plus le danger et il ne 

sont plus en mesure de poser des gestes concrets de prévention. Pourtant, il a été 

démontré que la maladie se propage sans discrimination et que, de plus en plus, des 

hétérosexuels hommes et femmes sont atteints. 

Selon Temoshok et al. (1987), les changements de comportement se font en 

fonction de la menace et non pas grâce à la perception appropriée du risque. En ce 

qui concerne notre population, cela pourrait vouloir dire que le faible pourcentage de 

personnes hétérosexuelles atteintes au Québec rend les étudiants moins vigilants en 

matière de protection. De plus, comme les comportements de prévention impliquent 

l'utilisation du condom et la pratique du sécurisexe, cela peut éveiller de nombreux 

préjugés. 

L'hypothèse 5 qui mentionne qu'il existe une relation négative entre un 

haut niveau de connaissances et des attitudes de peur face au sida est retenue. En 
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effet, les résultats obtenus démontrent qu'il existe en 1990, une relation négative 

entre le niveau de connaissances des étudiants et leurs attitudes de peur face au sida 

(r= -.2003, p= .004). Cette intercorrélation signifie que plus le niveau de 

connaissances des sujets de 1990 est élevé, moins ils ont peur. Comme cette relation 

n'avait pas été mise en évidence en 1987 (r= -.0513, n.s.) tout porte à croire que 

l'acquisition de nouvelles connaissances permet aux étudiants d'avoir quand même 

moins d'appréhension face au sida. 

L'hypothèse 6 concernant la stabilité de la corrélation entre l'échelle 

d'attitudes face au sida versus l'échelle d'attitudes face à l'homosexualité est retenue. 

Les résultats obtenus démontrent que la relation entre ces deux échelles est demeurée 

négative en 1990 (r= -.3766, p< .001). Cela signifie que moins les étudiants ont 

peur du sida, plus ils sont homophobes. Comme mentionné précédemment dans le 

texte, cela peut découler du fait que les étudiants ont tendance à attribuer la 

responsabilité à autrui, dans ce cas-ci aux homosexuels, ce qui a pour effet de les 

déculpabiliser et d'écarter la menace. 

En complément à ces résultats, une intercorrélation positive entre l'échelle 

d'attitudes face à l'homosexualité et le test de connaissances fut mise en évidence 

pour 1987 et 1990. En 1987 la corrélation obtenue était de (r= .1814, p= .008); 

tandis qu'en 1990 elle est encore plus forte (r= .3154, p< .001). Cela renforce 

l'hypothèse précédente en démontrant que plus les étudiants possèdent de 

connaissances, plus ils ont des attitudes négatives face à l'homosexualité. 



Conclusion 



Cette recherche a pour objectif de vérifier si les attitudes face au sida ont 

évolué au cours des trois années qui séparent notre expérimentation (1990) de celle 

faite par Ionescu (voir: Ionescu et jourdan-Ionescu, 1989). Les facteurs considérés 

sont: les craintes face à la maladie, l'homophobie, le niveau des connaissances face au 

sida et les comportements sexuels prévilégiés. Les relations entre ces différentes 

variables sont aussi étudiées. L'absence de recherche longitudinale dans ce domaine 

compte tenu de l'apparition relativement récente de la maladie, le nombre restreint 

des recherches transversales, leurs différences au niveau des méthodologies 

employées et des résultats obtenus, motivent l'objet de cette recherche. 

Dans le but d'étudier l'évolution des attitudes face au sida, 174 

étudiants(es), de l'Université du Québec à Trois-Rivières furent sélectionnés en 

fonction de leur orientation sexuelle (hétérosexualité), de ·leur sexe (homme, femme), 

de leur programme d'études (psychologie, sciences de l'éducation et 

gestion/ administration), de leur âge (21 à 30 ans) et de leur origine (québécoise). 

Cet échantillon répond aux mêmes critères de sélection que celui recruté par Ionescu 

en 1987 (lonescu et jourdan-Ionescu 1989). Les résultats enregistrés en 1990 ont 

été comparés à ceux de 1987. 

En résumé, les résultats obtenus pour l'ensemble de la population 

démontrent que les attitudes de peur face au sida sont demeurées stables depuis 

1987. Par contre, en 1990, les hommes entretiennent plus de peurs 

comparativement aux femmes. En effet, les hommes en gestion / administration et, 
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encore plus, en sciences de l'éducation présentent plus d'attitudes négatives face au 

sida que les femmes de ces concentrations. Tandis que les étudiants en psychologie 

sont ceux qui présentent le moins de craintes. En ce qui a trait aux attitudes face à 

l'homosexualité, elles sont demeurées les mêmes qu'en 1987 pour l'ensemble de 

l'échantillon. Cependant, on observe une diminution de l'homophobie chez les 

hommes et une augmentation chez les femmes en 1990, pour les trois programmes 

d'études. Le niveau des connaissances face au sida a augmenté pour l'ensemble de la 

population en 1990. Ce sont les femmes en psychologie, en sciences de l'éducation et 

les hommes en gestion/ administration qui ont acquis le plus de connaissances 

concernant la maladie, au cours des trois dernières années. Aucun changement de 

comportement n'est mis en évidence en ce qui concerne les pratiques sexuelles 

(méthodes contraceptives et nombre de partenaires sexuels). De plus, les hypothèses 

de relation font ressortir que plus les étudiants sont informés moins ils ont peur, 

mais les attitudes de haine face aux homosexuels persistent. 

Ces résultats vont dans le même sens que ceux de Simkins et Kushner 

(1986) qui n'ont identifié qu'une faible modification des attitudes face au sida chez 

les hétérosexuels hommes et femmes entre 1984 et 1986. En ce qui a trait au 

maintien des attitudes négatives face à l'homosexualité, à l'augmentation des 

connaissances, et à la non évolution des comportements sexuels en vue d'une 

protection accrue, nos résultats sont en accords avec ceux de Clift et Stears (1988). 

Cependant, la diminutïon au niveau des attitudes de peur et de rejet face aux 

personnes atteintes rapportée par ces auteurs ne se retrouve pas chez notre 

population. Cela peut être relié au fait que la peur est relativement faible chez notre 

population. De plus, les nouvelles connaissances acquises peuvent nuirent à la 
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diminution des craintes, parce qu'elles permettent de voir l'ampleur des problèmes 

soulevés par le sida. Entre autres, l'incurabilité de la maladie, l'incubation 

indéterminée du virus, le manque de moyens thérapeutiques et surtout la perte de 

liberté au plan sexuel. Cette façon de réagir à la maladie peut être associée au 

deuxième stade du modèle général de Temoshok et al. (1987), qui mentionnent que 

la peur ne diminue pas nécessairement avec l'augmentation des connaissances. 

Toutefois, certains résultats permettent d'entrevoir des changements 

progressifs pour les années à venir. Entre autres, le fait qu'en 1990, les étudiants qui 

ont acquis plus de connaissances sur le sida ont moins peur du sida. Cette relation 

n'avait pas été mise en évidence en 1987. Cela démontre que l'acquisition de 

nouvelles connaissances a un impact sur les attitudes de rejet face aux personnes 

atteintes et sur la peur face à la maladie. De plus, la diminution, en 1990, de la 

corrélation entre l'échelle d'attitudes face au sida et l'échelle d'attitudes face à 

l'homosexualité (tableau 7) qui signifie que moins les étudiants ont peur plus ils sont 

homophobes, peut laisser entrevoir qu'avec le temps les attitudes de rejet face à 

l'homosexualit.é peuvent s'atténuer encore davantage. 

Toutefois, l'ensemble des résultats confirme le fait que les attitudes se 

modifient très lentement à travers le temps. Enfin, notre recherche permet de 

confirmer le besoin d'éducation face à l'homosexualité et à la responsabilité de 

chacun dans la lutte contre cette maladie. 

Les changements observés, de plus, permettent d'entrevoir de nouvelles 

avenues de recherche. En effet, pour mieux comprendre la persistance des attitudes 

négatives face au sida, les prochaines études, longitudinale ou transversale, 
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pourraient analyser davantage la perception des gens face au risque de contracter le 

virus et les attitudes face aux mesures de protection. Ceci dans le but d'identifier 

des moyens nouveaux pour informer et éduquer la population. 



Appendice A 

Description de l'échantillon de 1987 



Tableau 8 

Description de J'échantillon de 1987 

Groupe Programme sexe Nombre Age moyen 
de sujets 

Q-l psychologie H 25 23,60 

Q-2 psychologie F 30 24,07 

Q-3 sciences de l'éducation H 29 23,00 

Q-4 sciences de l'éducation F 28 22 ,11 

Q-5 gestion/ administration H 31 22,65 

Q-6 gestion/ administration F 31 22,61 



Appendice B 

Description des niveaux de scolarité des échantillons de 

1987 et 1990 selon le programme d'études 



1987 

1990 

Tableau 9 

Description des niveaux de scolarité des échantillons de 

1987 et 1990 des étudiants en psychologie 

Certificat Baccalauréat Maîtrise 

Hommes 1 17 7 

Femmes 1 20 9 

Hommes 1 18 6 

Femmes 1 20 9 



1987 

1990 

Tableau 10 

Description des niveaux de scolarité des échantillons de 

1987 et 1990 des étudiants en sciences de l'éducation 

Certificat Baccalauréat Maîtrise 

Hommes 29 

Femmes 28 

Hommes 1 28 

Femmes 1 27 

96 



1987 

1990 

Tableau Il 

Description des niveaux de scolarité des échantillons de 

1987 et 1990 des étudiants en gestion/ administration 

Certificat Baccalauréat Maîtrise 

Hommes 2 29 

Femmes 6 25 

Hommes 1 30 

Femmes 2 29 

97 



Appendice C 

Movennes et écarts-types pour l'Echelle Attitudes face au 

SIDA 1987 et 1990 



Tableau 12 

Moyennes et écarts-types obtenus à l'échelle attitudes face au sida en1987 et 1990 

pour les trois programmes et les deux sexes 

Movennes Ecarts-tvoes N Moyennes Ecarts-types N 

Année 1987 67,77 14,76 174 Année 1990 67,13 Il,70 17~ 

Psychologie 63,45 13,36 55 Psychologie 62,29 10,93 55 

Hommes 62,16 14,3:3 25 Hommes 62,48 12,32 25 

Femmes 64,53 12,63 30 Femmes 62,13 9,83 30 

Sci. Education 69,72 16,92 57 Sci. Education 69,88 Il,75 57 

Hommes 74,55 16,77 29 Hommes 73,27 9,33 29 

Femmes 64,71 15,84 28 Femmes 66,36 13,07 28 

Gestion/ Adm. 69,81 13,15 62 Gestion/ Adm. 68,89 Il,17 62 

Hommes 69,26 12,88 31 Hommes 71,22 13,44 31 

Femmes 70,35 13,66 31 Femmes 66,55 7,85 31 



Appendice 0 

Moyennes et écarts-types pour l'Echelles Attitudes face a 

l'homosexualité 1987 et 1990 



Tableau 13 

Moyennes et écarts-types obtenus à l'échelle attitudes face à l'homosexualité en 1987 et 1990 

pour les trois programmes et les deux sexes 

Movennes Ecarts-tvpes N Moyennes Ecarts-types N 

Année 1987 77,34 16,35 174 Année 1990 76,63 17,03 17-l 

Psychologie 85,71 13,27 55 Psychologie 84,04 16,54 55 

Hommes 82,60 15,04 25 Hommes 76,6-l 17,88 25 

Femmes 88,30 11,21 30 Femmes 90.20 12,59 30 

Sei. Education 74,77 16,29 57 Sei. Education 74,79 17,78 57 

Hommes 69,89 17,32 29 Hommes 65,07 16,36 29 

Femmes 79,82 13,69 28 Femmes 84,86 13,10 28 

Gestion/ Adm. 72,29 16,23 62 Gestion/ Adm. 71,76 14,60 62 

Hommes 67,81 16,84 31 Hommes 66,26 14,43 31 

Femmes 76,77 14,51 31 Femmes 77,26 12,77 31 



Appendice E 

Movennes et écarts-types pour le test de connaissances sida 

1987 et 1990 



Tableau 14 

Moyennes et écarts-types obtenus au test de connaissances sida en1987 et 1990 

pour les trois programmes et les deux sexes 

Moyennes Ecarts-types N Movennes Ecarts-types N 

Année 1987 16,66 3,34 174 Année 1990 17,38 2,90 174 

Psychologie 17,53 3,33 55 Psychologie 18,27 · 2,57 55 

Hommes 18,32 3,06 25 Hommes 17,92 2,81 25 

Femmes 16,87 3,45 30 Femmes 18,57 2,36 30 

Sci. Education 15,58 3,94 57 Sci. Education 16,26 2,94 57 

Hommes 15,69 3,75 29 Hommes 15,93 2,68 29 

Femmes 15,46 4,20 28 Femmes 16,61 3,20 28 

Gestion/ Adm. 16,89 2,42 62 Gestion/ Adm. 17,63 2,83 62 

Hommes 16,23 2,82 31 Hommes 18,00 2,84 31 

Femmes 17,55 1,73 31 Femmes 17,26 2,83 31 
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