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EVALUATION DES CAMPAGNES DE PREVENTION DU SIDA:
RAPPORT DE LETUDE "HOMOSEXUELS"

Cette étude est destinée a évaluer les effets des campagnes de
prévention du SIDA en Suisse chez les homosexuels, en termes de
modifications des représentations, attitudes et comportements face a cette
maladie et aux maniéres de s’en protéger. Elle s’intéresse aussi aux modalités

d’acquisition d’attitudes et comportements nouveaux, ainsi qu’a la maniere
dont les campagnes ont été accueillies et repercutees.

1. Méthodologie

Comme il n'existe aucune donnée en Suisse sur les orientations et
comportements sexuels qui permette de définir avec précision ce que
représente la population homosexuelle masculine de ce pays, il est impossible
d'effectuer une etude sur un échantillon représentatif de cette population. On
peut cependant apprendre beaucoup de choses sur ce groupe par d’autres
méthodes d’enquéte. Ainsi, pour évaluer I'effet des campagnes de prévention
du SIDA chez les homosexuels, on a combiné deux approches différentes : une
semi-quantitative (questionnaires autoadministrés), une qualitative (interviews
en profondeur ciblés). Chacune sera d’abord decrite séparément, avec ses
avantages et ses limites. Ensuite les échantillons auxquels elles ont donné lieu

seront décrits et comparés.

1.1. Questionnaires

L’approche par questionnaires permet, pour un certain nombre de
questions simples, d’obtenir des données quantitatives peu différenciées (avec
les limites décrites plus loin) comme par exemple la fréguence de certaines
pratiques sexuelles, Mais lorsque l'on s'intéresse a des comportements
complexes, sujets a de subtiles variations et a exceptions, cette méthode
d’investigation est inappropriée a elle seule et demande un complément

qualitatif (dans cette étude: les interviews en profondeur).

Pour cette premiére source de données, I'échantillon a été recueill
comme suit : le questionnaire a paru au début de I'été 1987 dans deux journaux
homosexuels suisses romands (Dialogai-Info : journal homosexuel
d’information plutét militant; Désir Bleu : journal de petites annonces; diffusion
d’environ 6500 exemplaires pour les deux journaux). A la fin de I'été 1987 :
parution du méme questionnaire traduit en allemand dans deux journaux
homosexuels suisses alémaniques (Abendblatt: journal régional au contenu
mixte, rédactionnel et petites annonces et Anderschume Kontiki: revue
homosexuelle; diffusion d’environ 6000 exemplaires pour les deux journaux).
En méme temps, ce questionnaire a aussi eté envoyé, accompagné d’une lettre
de recommandation et d’explication de I'ASS et de FIUMSP, aux membres de
certaines associations homosexuelles, par lintermédiaire des fichiers de :
Anderschume Kontiki "Boutique”, Aide Suisse contre le SIDA, Hot Rubber

Company (vente de préservatifs par correspondance), Homosexuelle



Arbeitsgruppen , Loveland(sex-shop, vente par correspondance),Loge 70 (club
cuir); envoi total d’environ 3200 questionnaires, De nombreuses personnes
peuvent avoir été atteintes de plusieurs maniéres, la consigne étant bien
entendu de ne renvoyer qu’un questionnaire par personne; mais le respect de
cette consigne est impossible & vérifier.

On peut relever un certain nombre de biais d'échantillonnage :
essganhellement mgagahte.en.tre Suisse ,romande et Suisse alémanique, les
fichiers d’adresse étant principalement alemaniques.

Biais de sélection: Comme la réponse n’est pas sollicitée en face a face,
ceux qui renvoient le questionnaire sont présumes étre plus sensibilisés au
probléme du SIDA. On peut supposer qu’on sélectionne ainsi un échantillon de
gens avec une attitude plus favorable & la prévention. De méme, ces personnes
se reconnaissent (méme ¢’ils ne saffirment pas tous) homosexuels ou
bisexuels et ils ont accés au milieu commercial homosexuel ou a ses
publications. On sélectionne enfin probablement les homosexuels ou bisexuels
les plus actifs, les plus mobiles, les plus liés au" milieu"(milieu signifiant dans
cette étude: lieux de drague, espaces commerciaux, organisations
homosexuelles, groupes d’amis), ceux aussi qui ont eu le plus de risques d’étre
confrontés au virus du SIDA, donc d’étre des cibles d’une campagne de
prévention. L’homosexuel "caché" de plus de 50 ans, qui a eu quelques
aventures dans sa jeunesse, s’est marié et ne pratique plus son homosexualité
n’est pas une cible essentielle de la campagne.

Le laps de temps de trois mois entre la parution des questionnaires entre
Suisse romande et Suisse allemande, quoique la campagne n’ait pas changé
qualitativement entre-temps et que linformation sur le SIDA circule depuis
plusieurs années dans le milieu, peut avoir introduit un biais.

Une autre difficulté de recueil des données par questionnaire est sans
doute la fiabilité des données : véracité des faits, précision des faits, rappel des
faits. Cette difficulté est augmentée dans le cas présent par la nature méme de
Pobjet de I'étude : les modifications de comportement sexuel d'une minorité
sociale qui subit une pression considérable en direction d'un changement de
comportement voire d’un "retour a la norme" de la part de la majorité. Malgré
anonymat absolu garanti par la forme du questionnaire, il est possible qu'il
existe un effet de conformisme de groupe tendant a minimiser des conduites
déviantes par rapport & un modéle de prévention présent dans le milieu.

Dans quelques situations ou l'on disposait d’ indications sur la
provenance du questionnaire (questionnaire signé avec accord pour interview),
il a 6t6 possible de comparer les deux sources de données : il apparait que la
tendance décelée par le questionnaire est toujours retrouvée dans interview
(pas de changement de sens), mais que la précision des réponses est
insuffisante pour juger d’une chose trés importante dans le cadre de la
prévention du SIDA : les modalités et motivations du passage d’une attitude ou
d’'un comportement a lautre, la stabilité des nouvelles attitudes ou
comportements acquis. En d’autres termes, échantillon, bien que non
représentatif des homosexuels dans leur ensemble, est certainement indicatif
des tendances que I'on peut rencontrer dans la partie la plus active, peut-étre la
plus exposée au risque de SIDA, en tout cas la plus sensible au probléme,
parmi la population homosexuelle.



1.2. Interviews en profondeur

On recherche ici 'émergence d’attitudes et de comportements de
protection du SIDA, en s’attachant a en décrire les mécanismes (acquisition,
maintien, exceptions) et en détectant les résistances au changement et leur
causes possibles.

Par cette_méthode de recueil des données, on cherche a obtenir un
échantillon qualitativement représentatif, une sorte d’éventail des diverses
sensibilités que I'on peut rencontrer chez les homosexuels.

Le recrutement des sujets s’est fait par:

- le _questionnaire (invitation a repondre a une interview en fin de
questionnaire, donc a travers les mémes canaux de diffusion que les
questionnaires)

- une méthode boule-de-neige par des contacts avec les premiers
interviewés, par des connaissances dans le milieu homosexuel, par la
consultation SIDA dans un hopital universitaire

- petites annonces dans deux journaux non-homosexuels (un quotidien
romand et un hebdomadaire local tous ménages romand).

L’anonymat était garanti par la forme de prise de contact proposée
(téléphone par le candidat a I'interview directement a l'interviewer pour fixer un
rendez-vous).

La diversité des types d’homosexualité et des fagcons de la vivre a été
retenue comme critére de représentativitt du collectif, la recherche se
poursuivant jusqu’a obtention de redondances et au moins jusqu’a I'obtention
de la représentation de divers strates choisis préalablement: &ge, classe
sociale, domicile, mode de vie, appartenance a des sous-groupes
d’homosexualité. Les interviews, d’une durée de 1h-1h30, ont été menés en
Suisse romande (21) et en Suisse alémanique (23) entre juin et octobre 1987.

L'interview a lavantage de donner des indications précises sur le
processus de changement, sur 'acquisition d’attitudes et de comportements,
sur les mécanismes de blocage ou les mécanismes de facilitation. Elle permet
non seulement une approche de l'interviewé lui-méme, mais encore, a travers
lui, d’'une partie de son environnement proche.

Le biais de sélection le plus important identifie est la motivation pour
accepter une interview en face a face portant sur un sujet d’ordre intime. Sont
sélectionnés ici des gens qui "ont quelque chose a dire" dans le domaine du
SIDA, sur ce gu'ils vivent ou sur ce qu’ils voient. Cet aspect de témoignage de
I'interview est d’ailleurs souvent un gage de fiabilité (véracité) du discours.

Les deux instruments de recueil des données (questionnaire et
interviews) ont été prétestés. La plupart des questions du questionnaire
pourraient étre reprises dans une évaluation ultérieure. Peu de questions ont
donné lieu & des réponses équivoques ou incohérentes, la reproductibilite est
considérée comme bonne.

Les interviews en profondeur se sont faites sur le mode de I'entretien
non dirigé avec un guide d’interview comprenant une liste des items qui doivent
figurer dans le matériel recueilli. Cette maniére de procéder assure une
meilleure acceptabilité de I'interview, permet des recoupements et des retours



sur certaines questions; elle est en revanche plus sensible au biais lié a
linterviewer.

Les interviews ont été réalisées sur le méme modele par deux personnes
seulement (F.Dubois en Suisse romande et D.Frank en Suisse alémanique),
ceci assurant une bonne homogénéité des données. Chaque interview était si
possible enregistrée, toujours avec I'accord de I'interviewé.

Le recueil des données sur le terrain a été précédé d’'un travail
préparatoire en collaboration avec des groupes d’homosexuels tant en Suisse
romande qu'en Suisse alémanique. ( Dialogai a Geneve, homosexuels
membres de I’ASS ou non affiliés a un groupe a Lausanne, Berne, Bale, Zlrich).
Le questionnaire a ainsi pu étre modifié a plusieurs reprises aprés discussion
avec ces personnes auxquels différentes versions ont éte présentées.

L’acceptabilité de Pinterview a été excellente malgré I'aspect intime de
certains sujets traités; dans la grande majorité des cas, I'enregistrement a été
accepté. Le fait que les interviewers soient de sexe féminin a été considéré
comme plutdt positif ou indifférent, jamais negatif.

1.3. Caractéristiques générales des deux collectifs constitués

795 homosexuels ou bisexuels ont renvoyé le questionnaire (taux de
retour :1% pour les journaux;18% pour les fichiers, 5% en moyenne). La
majorité d’entre eux sont suisses alémaniques; les 2/3 habitent dans les
cantons & grandes villes : Zirich, Béle, Berne, Vaud, Genéve. La répartition par
ages est la suivante :

-moinsde20ans: 3 %
-20a29ans :31 %
-30a39ans :30 %
-40a49ans 24 %
-50 etau-dela :12 %

Du point de vue professionnel, plus de la moitié des homosexuels
interrogés occupent un poste d’employé dans leur profession, le quart est
"cadre”, un peu moins du cinquiéme indépendant. Les secteurs les plus
représentés sont d’abord les services, puis lindustrie, les professions
intellectuelles et artistiques et le commerce.

70 % des répondants affirment leur homosexualité, 40 % sont affiliés a un
groupe homosexuel. 15 % peuvent étre considéres comme bisexuels (disent
avoir des relations homosexuelles et hétérosexuelles).

43 personnes ont été interviewées  (proportions suisses
alémaniques/romands : 1:1). Par rapport a I'échantillon du guestionnaire, la
tranche d’age 20 a 29 ans y est un peu plus fréquente. Les modes de vie en
revanche sont comparables. Les bisexuels sont un peu moins représentés.

La diversité recherchée pour les interviews a été atteinte : on trouve
toutes les classes d’Age représentées, les principales catégories socio-
professionnelles, les différents modes de vie. Dans ce qui se rapporte a
I'nomosexualité, on trouve une gamme étendue : des homosexuels stricts aux



bisexuels, des personnes pour qui l'affirmation de I'homosexualité est tres
problématique, des sensibilités plutdt féminines, d’autres tres masculines ou
cuir, des homosexuels qui vivent beaucoup dans le milieu, d’autres qui sont
totalement hors milieu.

Pour ce qui concerne le SIDA : la plupart ont une attitude positive face ala
prévention, mais avec beaucoup de nuances. Certains ont fait le test, d’autres
non; certains sont séro-positifs, d’autres malades.

L’éventail nous semble donc satisfaisant. Pour des raisons évidentes
d’affirmation ou d’anonymat, il n'a pas été possible d’interroger de tres jeunes
homosexuels encore hésitants sur leur orientation sexuelle ou tout au début de
leur "coming out', ni des homosexuels (ou bisexuels) cachés, ni ceux qui se
prostituent. Leurs attitudes et comportements ne peuvent étre gu’approchés de
Iextérieur, a travers ce qu’en rapportent les personnes interviewées.

Les possibilités de géneralisation de cet échantillon & 'ensemble de la
population homosexuelle seront discutées avec les résultats.

2. Résumé des observations

2.1. Mode de vie, lieux de rencontre, pratiques.

70 % des répondants au questionnaire sont des homosexuels affirmés.
Dans la plupart des interviews, la personne interrogée précise cependant que
son orientation sexuelle n'est qu’une partie, importante certes, mais non
déterminante de sa personnalité.
40 % sont affiliés a un groupe ou & un club homosexuel, mais beaucoup moins
en fréquentent les réunions. Une majorité lit régulierement un journal
homosexuel.

Plus de la moitié des répondants vivent seuls, un quart vit en couple
homosexuel. Environ la moitié des personnes interrogées ont une relation
homosexuelle stable; les deux tiers ont des relations occasionnelles. 15 % du
collectif interrogé ont des relations homosexuelles et hétérosexuelles, 5 %
vivent en couple hétérosexuel.

La moitié des répondants fréquentent les bars "gay" (davantage chez les moins
de 30 ans), le tiers se rend de temps en temps dans une sauna (la proportion
augmente avec I'dge); le quart rencontre les gens dans des parcs, moins du
cinquiéme recherchent des partenaires dans les WG publics (davantage chez
les plus Agés). Rares sont les homosexuels interrogés qui vivent exclusivement
entre homosexuels, rares aussi sont ceux qui disent mener une "double vie"
(homosexualité cachée dans la famille et au travail par exemple). Le terme de
"milieu homosexuel’, synonyme de ghetto ou d’espace commercial (bars,
saunas, discos, etc) est souvent rejeté.

Les pratiques sexuelles mentionnées le plus souvent par les répondants
aux questionnaires sont la masturbation et les caresses érotiques (90 % des
répondants), la fellation (70 %), la pénétration (56 %). L'abstinence est quasi
absente. Le nombre de partenaires au cours des 3 derniers mois varie en
fonction de I'dge et augmente légérement avec I'dge. Les trois quarts des
personnes disent acheter des préservatifs.

Dans le questionnaire, plusieurs questions tendaient a évaluer les
mesures de protection contre la contamination possible par le VIH : I'une se
rapportait au nombre de partenaires sexuels durant les trois derniers mois



écoulés, les deux autres mesuraient 'occurrence de pratiques potentiellement a
risque durant les trois mémes mois.

Nombre de partenaires durant les trois derniers mois:

- 10 % des répondants n’ont pas eu de partenaire sexuel
-27 % enonteu 1

-37%de2a4

-18% de5a 10

- 8% plus de 10

~Alaquestion : "Avez-vous eu une relation anale durant les trois derniers
mois, et si oui, était-ce avec ou sans préservatif ?" :

- 50 % des répondants ont dit qu’ils n’en avaient pas eu
- 30 % ont dit qu’ils avaient pratiqué la pénétration avec préservatif

- 20 % ont dit qu’ils ont eu des relations sans préservatif soit toujours,
soit de temps en temps.

Cependant on peut penser qu’une bonne partie de ceux qui ont eu des
relations non protégées les ont eues avec leur partenaire stable. En effet a une
question convergente : "Employez-vous a chaque fois le préservatif en cas de
pénétration et si non quand renoncez-vous & l'employer ?" : 30 % des
répondants disent qu’ils n"emploient pas le préservatif a chaque fois, mais plus
de la moitié d’entre eux y renoncent seulement en cas de relation avec leur
partenaire stable et utilisent le préservatif en dehors de leur relation stable ou
sont mutuellement fidéles (couple fermé). Le risque lié & la pénétration se
rencontre donc chez moins de 20% des répondants et certainement de maniere
inhomogéne (pour certains souvent, pour d’autres exceptionnellement).

Le risque lié a la fellation ("Avez-vous eu du sperme dans la bouche
durant les trois derniers mois ?") est présent chez le quart des répondants.

Chez le cinquieme des interviewés on peut mettre en évidenqe un risque
d’infecter ou d’étre infecté (toutes pratiques confondues) qui se presente plus
ou moins rarement selon les cas.

Ces quelques fréquences sont évidemment insuffisantes pour rendre
compte de ce qui se passe réellement, c’est-a-dire: comment pratique-t-on,
avec qui, dans quel contexte, pourquoi, est-ce que cela a toujours eté comme
ca? .

Les questions ouvertes du questionnaire et surtout les interviews apportent
quelques precisions.

2.2. Les représentations du SIDA

Menace, danger, épée de Damoclés, mystére, insécurité, déchéance,
mort, perte, tristesse sont des mots-clés qui reviennent trés souvent dans les
discours des homosexuels sur le SIDA. Ce qui frappe, c’est la présence du
SIDA, non pas comme abstraction, produit de lecture de journaux, mais bien
comme réalité tangible. C’est probablement ce qui distingue le groupe des
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homosexuels de tous les autres groupes sociaux en Suisse. Les premiers cas
de SIDA sont apparus trés t6t en Suisse (1981) et depuis lors un grand nombre
d’homosexuels ont été confrontés a la maladie, a la mort d’'un ami; cette
expérience est d’autant plus traumatisante que la déchéance peut étre trés
frappante (importance de la beauté du corps dans la relation homosexuellie),
que des sentiments de honte, de rejet, de clandestinité sont associés, enfin que
Iidentification au malade est souvent immédiate, puisqu’il s’agit d’'une maladie
contagieuse et que, comme homosexuel, on s’imagine courir les mémes
risques que celui qu’elle frappe (“si lui I'a attrapé, pourquoi pas moi ?").

Cette forte présence de la problématique SIDA chez nos répondants
peut étre illustrée par le fait que la moitié d’entre eux connaissent ou ont connu
une personne séropositive, le quart d’entre eux une personne atteinte du SIDA,
un tiers une personne morte du SIDA. 40 % des répondants n’ont aucune
personne concernée (séropositive, malade ou décédée) parmi leurs proches.
Rappelons aussi que cette confrontation immédiate avec la mort par maladie

(=lente, prévue), de personnes jeunes est un phénomeéne qui avait

by

complétement disparu de nos sociétés industrialisées.

La peur du SIDA exprimée existe chez la grande majorité des
répondants. Si I'on pose la question du risque évalué pour soi, la moitié des
personnes pensent qu’effectivement ils courent le risque d’avoir un jour le
SIDA. Cette réponse ne signifie rien en termes de risques effectivement courus,
mais elle est trés représentative d’un état d’esprit de proximité ressentie du
SIDA, de doute et d’incertitude. Ce doute peut s’exprimer de plusieurs fagons
- 'nul nest a I'abri", "on ne sait jamais”, "il existe sGrement un risque résiduel du
safer-sex”, "rien n'est s(r a 100 %", 'la fellation est-elle sans risque 7", "je
travaille dans un hopital", "si mon ami était infidele,...", "la vie est plus complexe
que les consignes de I'Aide suisse contre le SIDA", "le désir est plus fort que la
raison”,"la téte et les sens ne font pas qu'un”. Ces incertitudes, on I'oublie
parfois, ont été vécues sur une longue période chez les homosexuels en
Suisse: quand les premiers cas de SIDA sont apparus (1981), les modes
d’acquisition du virus n’étaient pas connus et les "consignes de sécurité", par la
force des choses (progression des évidences scientifiques), se sont modifiées
avec le temps, donc sont susceptibles de se modifier encore, dans l'esprit des
gens. Il a fallu s’adapter au fur et & mesure, expérimenter les fluctuations du
discours et des recommandations sur le SIDA.

Aprés la peur, la mort, un autre theme qui revient souvent est celui du
rapport méfiance/confiance. L'importance qu’on leur donne, comme critére
d’adoption de mesures de précaution, est souvent associée a une difficulté a
affronter de face les risques de contamination, & prendre soi-méme en charge
sa propre protection. Méfiance et confiance sont aussi associées a des
méconnaissances des risques et & la fagon de les éviter (‘je dois me
transformer en détective’, "je suis devenu trés prudent, sélectif", "j'ai de la peine

a faire confiance a un partenaire éventuel").

Autre théme assez proche de méfiance/confiance: celui de
propreté/saleté, le SIDA étant associé a la saleté. Ceci est illustré par la
croyance que: parce qu’un sauna est propre, on ne peut y attraper le SIDA ou,
parce que telle personne présente bien, elle ne peut étre porteuse du
virus,etc...

On trouve des représentations treés diverses sur les effets du SIDA sur
la cohésion entre homosexuels : certains éprouvent un sentiment de
méfiance généralisée, de clivage entre groupes; d’autres au contraire se
sentent dans une communauté qui se serre les coudes, qui réagit positivement
face a un coup dur. Pour beaucoup le SIDA est le symbole de I'atteinte ala
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liberté, du recul apres la libération sexuelle des années 70, I'ére des restrictions,
de la frustration, de la remise en question. Rarement sont invoquees des idees
de punition ou de culpabilite.

De manigre générale, le SIDA est associé a des représentations
négatives, sombres, méme si quelques remises en question issues de la
confrontation avec cette maladie sont mentionnées positivement (ré-évaluation
des relations, recherche d’une meilleure qualité de la vie).

2.3. Du changement d’attitude au changement de comportement

Pour pouvoir adopter un comportement de protection vis-a-vis de la
contamination par le virus du SIDA, il faut généralement avoir evalue pour soi-
méme les risques éventuels courus et préalablement s’étre senti concerne.

Chez les homosexuels interrogés, I'étude de [I'évolution vers la
conscience d'un risque de SIDA pour soi met en évidence un certain nombre
de mécanismes qui ressemblent un peu aux stades de la confrontation a la
mort : négation, culpabilité, peur, ressentiment, tristesse et découragement,
marchandage, acceptation. On constate des phénoménes de blocage, de
résistance, des phénoménes de facilitation. On voit aussi que les
comportements adoptés & un moment donné peuvent étre mis en relation avec
certains stades.

L’identification SIDA/Homosexuels, propagée par les médias depuis
quelques années a effectivement conduit la plupart d’entre eux a s’interroger, a
commencer la réflexion du risque pour soi. Chez presque tous existe a un
moment ou a un autre le phénoméne de la négation, du déplacement
(attribution au SIDA d’'un réle, d’un lieu, autre que celui qu'il a en réalité) : "le
SIDA ne viendra pas en Europe”, "le SIDA est lié aux poppers et je n'en prends
pas', "le SIDA, c'est les drogués, les cuirs, les prostitués, etc.”, plus
généralement , "le SIDA, c’est les autres" ou “'c’est ailleurs".

Des phénoménes de culpabilisation sont aussi perceptibles. llis
s’expriment sur le mode : "nous avons exagéré, eu trop de partenaires’, "j’ai
peur d’étre contaminé & cause de mon brillant passe". On voit aussi des
formulations d’auto-dépréciation personnelle ou de groupe : 'nous sommes
incapables de nous prendre en charge pour lutter contre le SIDA", "trop
frivoles", "pas assez sérieux”.

La peur est évidente; elle empéche de voir les risques ou ils sont
réellement. De nombreux homosexuels parlent d’hystérie du SIDA, signalent
des réactions irrationnelles, qui auraient eu lieu surtout dans les deux derniéres
années et qui se marquent par la diminution de la fréquentation du milieu (trés
perceptible dans les saunas), les bars vides les jours suivant une émission ou
un article importants sur le SIDA, les réactions de rejet face aux séropositifs, les
bruits qui courent sur eux. La peur génere aussi des phénomenes de fuite en
avant (augmentation dans le changement de partenaires, sexualité plus

clandestine) qui sont souvent momentanés.

Le ressentiment se voit surtout & travers les accusations portées a la
société de vouloir réglementer la vie sexuelle des homosexuels ou franchement
de supprimer 'homosexualité; ce peut étre une excuse pour nNeé pas accepter le
safer-sex. Le ressentiment a pu s’exercer a lintérieur méme du milieu
homosexuel. Un membre d’un groupe "cuir" dit avoir ressenti de I'ostracisme de
la part d’autres homosexuels qui voyaient en ce type de groupe les
responsables de I'introduction de la maladie en Suisse.
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La tristesse et le découragement sont des stades importants dans
Pévaluation des risques quon court et pésent sur des décisions de
changement de comportement ou de maintien du comportement acquis : le
SIDA représente une mise en cause d’'un certain nombre d’acquis de la
libération sexuelle et ceux pour qui 'accomplissement de soi s’est fait au travers
d'une sexualité libre et sans limite peuvent ressentir un véritable frein a leur
épanouissement, voire un deuil d’une époque donnée. Le prix a payer (se
conformer aux prescriptions du safer-sex) peut étre trop grand et empécher le
maintien d’un comportement de protection. Parfois on sent aussi le
découragement de se voir entouré par des gens atteints, avec des réflexions
qui vont dans le sens de se dire : "& quoi bon, c’est trop tard !I".

Le marchandage représente la demi-mesure, la semi-conviction. Au
niveau de I'attitude, c’est admettre que I’on peut courir un risque de SIDA mais
de ne pas accepter entiérement les consignes de safer-sex : "je ne peux
attraper le SIDA car je ne fréquente que des séronégatifs”, 'j’ai diminué le
nombre de mes partenaires, donc... ". Le marchandage au niveau du
comportement, c’est la mise en pratique du SSR avec des exceptions : "je ne

suis pas strict, mais je diminue les risques".

Tous les homosexuels interviewés passent par 'une ou l'autre de ces
phases d’adaptation, ces cercles concentriques du concernement avec des
allées et venues d’un stade & lautre. Chez tous les répondants cette période
d’ajustement a été longue, de plusieurs mois a plusieurs années, avant que la
conviction du risque pour soi soit suffisante pour entrainer un changement
stable de comportement (=acceptation): ‘le SIDA existe, il faut faire avec, et
bien faire avec".

2.4. Les déclencheurs

On peut considérer les campagnes de prévention comme une
stimulation plus ou moins continue au changement. Cependant, seules, elles ne
sont pas toujours suffisantes pour produire I'effet désiré par leurs promoteurs.
Alors, qu’est-ce qui déclenche, qu’est-ce qui est décisif pour le changement du
comportement ? Dans les interviews, on a tenté de cerner ce "moment" qui
entraine 'adhésion pour tenter de mettre en évidence des points d’accrochage
pour des messages de prévention.

Presque tous les déclencheurs peuvent 8tre regroupés dans les
rubriques suivantes:

- la nécessité

- la confirmation par un proche

- Paccumulation d’informations (pression des informations)

- la proximité du SIDA

- la responsabilisation par rapport a I'autre (celui ou ceux gu’on aime).
- la crainte des MST en général

Souvent plusieurs déclencheurs sont liés.

La nécessité, représentée par la découverte d’une séropositivite ou de
la maladie chez soi ou chez son partenaire, est autant un déclencheur de
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constance dans la protection (nécessité d’étre toujours strict chez des gens qui
prenaient déja des précautions) que le signal du début de précaution. Plusieurs
interviewés, qui pratiquaient le safer-sex en dilettantes ou qui commengaient a
le pratiquer, ont d0 brusquement changer, devenir stricts, pour se protéger
eux-mémes ou pour protéger les autres.

Fréquemment les homosexuels interrogés ont identifié¢ une personne,
une circonstance qui les a fait basculer vers la protection (confirmation par un
proche). Il s’agit souvent de la discussion avec un proche, avec quelgu’un en
qui on a confiance, quelqu’un qui connalt le probleme, etc. (par exemple, un
ami qui rentre d’Amérique et qui connait des malades du SIDA, un médecin de
famille, un parent qui se fait du souci). L’émission de la télévision alémanique ou
André Ratti, journaliste et homosexuel, a témoigné comme malade du SIDA, a
6té signalée a plusieurs reprises comme déclencheur : Le SIDA était a et c'était

hY .

Ratti, quelqu’un & qui on pouvait s’identifier, avec un grand charisme, qui venait

4

le confirmer a la télévision.

L’accumulation des informations et des recommandations, leur
convergence surtout, semblent & un moment donne étre suffisantes pour
décider quelqu’un & changer de comportement. En ce sens, la synergie entre
les campagnes et consignes de I’ASS depuis 1985 (plus tard de I'OFSP) et des
différents groupes homosexuels organisés semble avoir bien fonctionné.
Certaines images "choc" aussi peuvent suffire: par exemple un homosexuel dit
avoir été impressionné par 'image "boule-de-neige", "en courbe exponentielle"
du SIDA. Plusieurs personnes interviewées en Suisse alémanique ont signalé
comme déclencheur un article du "Spiegel" du 5.11.1984 ("SIDA : La bombe est
posée") ol I'effet de pression sur les homosexuels a di étre trés fort car I'article
insistait sur la liaison SIDA-homosexualité.

La proximité du SIDA : ce déclencheur est souvent cite. La
représentation "le SIDA, c’est l'autre” s’effondre quand on s’apergoit qu’une

personne qui est séropositive ou malade est comme soi ou, pire, est encore
moins "a risques" que soi selon les criteres que I'on s'etait choisi. Un jeune
homosexuel raconte que ce qui I'a bouleversé, c’est d’apprendre la mort d’une

connaissance qui était un "gay standard’, un gay sans excés qui "en faisait
moins que lui". Cela a représenté pour lui "I'alerte rouge”.

La responsabilisation envers ceux que I'on aime : c’est la prise de
précautions strictes pour protéger le couple ou la famille. Par exemple, un
homme signale comme déclencheur une discussion avec son grand fils a la
suite de laquelle il a renoncé aux partenaires multiples et s’est fixé dans une
relation homosexuelle stable et protégée.

Un déclencheur non lié au SIDA et portant exclusivement sur la
protection par le préservatif: la peur des maladies sexuellement
transmissibles, a été rencontré chez plusieurs interviewés qui utilisaient le
préservatif déja depuis plusieurs années pour cette seule raison.

2.5. Les résistances

A tous les niveaux (attitudes, comportements) on rencontre des
résistances au changement. Les principales sont liées a l'incertitude nee de
'accumulation d’informations contradictoires. Ce brouillage d’informations
empéche d’entendre les messages principaux: comment croire sérieusement
que le préservatif est un bon moyen de se protéger du SIDA et a fortiori
I'employer, si on a encore des doutes sur la transmission a travers la peau et
que la bataille fait rage dans les journaux a ce sujet? Cet effet pervers des
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médias a I'aff0t de sensationnel est souvent mentionné comme perturbateur.
Chez les homosexuels, la plupart des résistances ont ainsi lieu "en amont" de
lusage du préservatif, dont la sécurité et I'acceptabilité sont peu mises en
cause par ceux qui sont convaincus de son utilité. Trois quarts des répondants
disent qu’ils n’ont (ou N'auraient) pas de problémes a employer le préservatif,
certains soulignent le bénéfice secondaire de son usage: ne plus avoir de MST
du tout, se sentir en sécurité ("c’est comme si je savais gu’il y a un bon pilote
dans l'avion: je peux me laisser aller, savourer mon voyage...").

~ Les principaux arguments mentionnés en défaveur du préservatif sont: la
baisse de la puissance sexuelle, les problémes relationnels induits par la
proposition du préservatif, la diminution du plaisir et du charme.

2.6. Le changement, la gestion du risque, les difficultés

85 % des répondants au questionnaire et une proportion semblable des
interviewés disent qu’ils ont changé quelque chose dans leur vie sexuelle, en
réponse au probléme posé par le SIDA. Ces changements ont commenceé
depuis longtemps. Par exemple, a la question: "depuis quand pratiquez-vous le
safer-sex", parmi ceux qui répondent (66%):

- 15% ont commencé depuis moins d’un an
-28% " " " 1a2ans
-57% " " " plusdeZ2ans

Les changements les plus fréquemment mentionnés sont la diminution
du nombre de partenaires, 'usage du préservatif pour la pénétration, la fellation
sans recevoir de sperme dans la bouche. Beaucoup ont renoncé a certaines
pratiques (pénétration, fellation ou autres); certains se sont tournés vers la
relation monogame fidéle. Si les consignes du safer-sex (pénétration avec
préservatif, pas de sperme dans la bouche en cas de fellation) sont celles qui
semblent le plus suivies, on assiste & une véritable gestion du risque ou de la
protection qui n’a rien de monolithique. En effet, les aménagements sont
multiples, qui vont de I'abstinence totale (rare) a une gamme étendue de
pratiques sexuelles entre partenaires exclusifs fidéles et testés séronégatifs
aprés trois mois de précautions, en passant par les couples ouverts, sans
protection dans le couple, mais se protegeant lors de relations extérieures, etc.

Pour &tre efficace, une telle gestion du risque doit étre bien définie pour
soi (ce que je fais, ce que je me permets, ce que je me défends), clairement
exprimée en parole ou en action (il n’est pas toujours nécessaire d’en parler, on
peut "agir" la prévention), constante. On voit que cette gestion du risque est
plus ou moins bien vécue selon qu’elle s’accorde a I'histoire, a la personnalité
de quelqu'un ou d’un groupe. Le "méle chasseur’, a grand nombre de
partenaires, sans attache affective, semble avoir peu de peine a adopter le
préservatif ou un autre mode de safer-sex et 'imposer toujours sur le mode du
"c’est comme ga ou rien”. Le couple stable et confiant peut parler ouvertement
du probleme. Il semble aussi que ceux qui pratiquaient une sexualité trés variée
(comme les “cuirs") ont plus de facilité & modifier certains aspects de leurs
pratiques sexuelles, le choix existant rend les changements moins
contraignants). En revanche, dans les situations instables, conflictuelles,
inhabituelles, de transition, cette gestion du risque fonctionne mal : une
personne qui s’affirme difficlement, qui a beaucoup de peine a nouer des
contacts, ne laissera pas passer "une bonne occasion" qui survient, méme si
elle présente des risques. Dans les situations de transition, comme la
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construction d’une nouvelle relation privilégiée, I'enjeu affectif peut étre trop
grand pour risquer une clarification qui pourrait conduire a remettre en question
la relation. Pour les jeunes, au moment des premieres relations sexuelles, le
probléme est le méme.

2.7. La gestion inappropriée du risque et les exceptions

Peu d’homosexuels (répondants au questionnaire ou a linterview) font
des erreurs d’évaluation fondées sur la meéconnaissance des risques ou la
mauvaise interprétation des consignes. Le niveau d’information sur les moyens
de transmission du SIDA semble étre bon. On trouve quand méme des risques
tels que: I'abandon de la pénétration passive avec persistance de la pénétration
active sans préservatif, le coit interrompu, le choix du partenaire fondé sur
I'apparence (propreté, air en bonne santé, niveau social élevé) ou le choix de
partenaires sur la base d’un certificat de séronégativité. Certains rencontrent
des difficultés a adopter le safer-sex dans des cercles d’intimes, de
connaissances, ol il semble que la confiance mutuelle joue un role peut-étre
surestimé. 1l arrive que le probléme ne soit pas aborde, reste au niveau du
"non-dit" ou tout simplement que le cercle restreint de connaissances soit
considéré comme un lieu sOr en soi ol il ’est pas nécessaire d’envisager des
précautions, encore moins d’en parler. On retrouve le méme probleme au
niveau des relations stables. La question du risque oriente certains vers la
recherche d’un partenaire stable, la création d’une fle hors d’atteinte du SIDA
ou qui les aide a affronter le SIDA. Ces ajustements sont nettement différents
selon que cette évolution vers la fidélité est naturelle et juste accélérée par le
probléme du SIDA (par exemple évolution personnelle avec I'age) ou un peu
"forcée". Dans ce cas il apparait plus difficile et plus conflictuel de définir un
accord sur les modalités de protection dans et hors de la relation de couple. On
rencontre aussi des sortes de "crispations” sur la relation qui devient une fin en
soi, trés sérieuse (“todernst"), difficile & construire en ces temps de SIDA.

Presque tous les interviewés qui ont adopté un comportement de

protection décrivent qu'il est difficile d’étre toujours strict, gu’il existe des
exceptions.

Les exceptions d’ordre technique (le préservatif défaillant par exemple)
sont trés rarement décrites.

Fréquemment I'exception est liée a une circonstance particuliere,
représentant une diminution de la maitrise de soi : état amoureux ou I'on pense
transcender ou gommer le risque, désir frénétique, partouze improvisée.
L’alcool, le recours a des drogues conduit aussi a des abandons de protection.
Plusieurs personnes décrivent des exceptions pendant les vacances...

Des situations psychologiques particulieres peuvent avoir le méme effet :
moment de dépression ol le sentiment d’inéluctabilite de la contamination
prévaut, moment de soulagement apres un test qui s’est révélé négatif, etc.

Enfin, certains lieux semblent moins propices a Padoption de
comportements de protection : les parcs, les toilettes publiques, ou la sexualite

est plutét rapide, furtive, consommatrice.

Le grand probléme avec les exceptions réside dans le fait qu’elles
donnent I'impression d’avoir lieu justement quand un risque plus grand est
présent. Souvent les personnes interrogées décrivent des sentiments de
panique, de stupéfaction et de culpabilisation aprés une exception ("Je ne
comprends pas encore comment cela a pu m’arriver dans telle circonstance").
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L’exception est alors un phénomene treés destabilisateur qui conduit parfois a la
répétition de tests, au découragement momentane, a des remises en question.
En tout cas, elle est rarement vécue comme quelque chose d’anodin.

3.Analyse

Les données obtenues par les deux méthodes d’investigation sont treés
convergentes : les homosexuels interrogés sont en train d’évoluer vers
Padoption de plus en plus généralisée de comportements de protection face au
SIDA, et cette démarche a commencé depuis plusieurs années.

Y a-t-il des arguments pour une généralisation des résultats de nos
enquétes & 'ensemble des homosexuels en Suisse ? Il est évident que les deux
sous-populations d’homosexuels interrogés représentent plutét le noyau de
Phomosexualité; ce sont les plus affirmés, les plus actifs dans le milieu
homosexuel, ceux qui se sentent le plus concernés par le SIDA. Les fréquences
rapportées de changements de comportement ou d’attitude ne se rapportent
donc qu’a eux. Cependant, si I'on essaie de constituer parmi les répondants au
questionnaire des sous-groupes et de les comparer entre eux ou a 'ensemble
du groupe, on constate que, en ce qui concerne la protection, les tendances
sont les mémes. C’est le cas si Pon sépare ceux qui ont des relations
hétérosexuelles (bisexuels) de ceux qui n’en ont pas; également si 'on examine
séparément les clients de la Hot Rubber Company (supposés étre
particuliérement conscients du safer-sex et pratiquer la pénétration avec
protection), ou encore si I'on examine les distributions des différents
comportements selon les classes d’ége.ll y a peu de différences entre ceux qui
fréquentent les différents lieux de drague (saunas, parcs, bars, WC).

Deux groupes paraissent assez distincts I'un de lautre en termes
quantitatifs : ceux qui ne connaissent aucune personne séropositive, malade,
ou morte du SIDA dans leur entourage et ceux qui en connaissent. Les
premiers sont davantage “hors milieu” (miieu au sens de: espaces
commerciauy, lieux de drague, organisations homosexuelles, groupes d’amis),
se protégent un peu moins par le préservatif et un peu plus par la diminution du
nombre de partenaires. lls ont un taux de séropositivité plus bas, mais moins
d’entre eux ont fait le test. En revanche, ils affirment avoir autant peur du SIDA
et sont autant a avoir changé quelque chose a leur vie sexuelle. Mais, une fois
de plus, les tendances dans les acquisitions de nouvelles attitudes et de
nouveaux comportements restent les mémes, simplement I'écart avec les plus
concernés est plus net.

Il apparait donc que le degré de protection varie selon certains sous-
groupes, mais que la protection (ou au moins I'entrée dans des comportements

de protection) reste majoritaire. Cette constance dans la tendance autorise une
généralisation a I'ensemble des homosexuels en Suisse.

Le nombre des répondants, leur distribution dans les diverses couches
sociales, dans les divers lieux de 'homosexualité, font qu’il est peu probable
qu'il persiste de fagon importante des cloisonnements, des endroits ou le safer-
sex ne se pratique pas du tout. On va certainement assister a une
généralisation de la prévention "par I'exemple”, "par contiguité"... Méme les lieux
réputés pour abriter 'homosexualité cachée (les parcs, les WC publics par
exemple) sont fréquentés par des gens qui pratiquent des formes de protection
et qui décrivent que les choses sont en train de changer, méme si, selon leurs

dires, on y voit encore parfois "des vertes et des pas m(res". D’ailleurs, une
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certaine pression de la part de ceux qui font du safer-sex sur ceux qui n’en font
pas commence a se manifester, et il est caractéristique que les deux tiers des
homosexuels interrogés pensent avoir un réle actif dans la prévention par la
diffusion autour d’eux de comportements de prévention.

Finalement, on peut affirmer que si ce sont les homosexuels les plus
convaincus qui ont répondu aux questionnaires ou aux interviews, ils sont
nombreux, et ils sont partout, représentant un bon réseau de diffusion des
attitudes de protection et d’apprentissage de nouveaux comportements.

Il reste cependant deux interrogations majeures auxquelles on ne peut
encore répondre pour l'instant : est-ce que les changements se sont faits (ou
se font) suffisamment rapidement et sont suffisamment stricts pour endiguer la
propagation de I'infection ? Quelle est 'importance du risque résiduel (surtout
les "exceptions") dans un milieu ou le virus est fortement endémique ?

On peut comparer les résultats de nos enquétes a deux sources de
données étrangéres : les recherches de M. Pollak et ses collaborateurs au
CNRS en France en collaboration avec ’hebdomadaire Le Gai Pied H?Rdo et
les études menées a San Francisco dans des cohortes d’homosexuels 1/2).

L’enquéte frangaise menée chez les lecteurs de ’hebdomadaire le Gai
Pied a I'aide d’un questionnaire, qui a été répété en 1985, 86 et 87, montre que
les changements de comportement en faveur d’une prévention du SIDA
deviennent de plus en plus fréquents. A noter que I'échantillon du GPH est
assez proche de celui de notre questionnaire en ce sens qu'il est composé de
lecteurs d’un journal homosexuel qui parle de prévention du SIDA depuis
plusieurs années (sélection de gens sensibilisés).

Les investigations dans une des cohortes d’hommes homosexuels et
bisexuels de San Francisco mettent aussi en évidence des changements de
comportement (associés a une réduction de la transmission du VIH). Il est
intéressant de noter que, dans cette cohorte, les modifications de
comportement vont plutdt dans le sens de I'abandon d’un certain nombre de
pratiques a risque (notamment la pénétration) plutét que vers I'adoption de
mesures de protection comme le préservatif.

4.Les campagnes de prévention

Dans le cadre de cette évaluation, il est nécessaire de dissocier les
campagnes de 'OFSP - ASS (brochure verte en 1986, STOP-SIDA en 1987) des
campagnes plus spécifiques qui ont été menées chez les homosexuels par
'(;AS\S’ la Hot Rubber Company et divers groupes homosexuels depuis 1985

éja.

Ces campagnes d’information et de prévention qui émanent du milieu
(’ASS est considéré comme proche du milieu puisque nombre de ses
membres fondateurs étaient des homosexuels) sont appréciées par la majorité
des personnes interrogées; leur nécessité et leur utilité ne font pas de doute,
mais on trouve des nuances sur I'appréciation de la quantité. Il existe des effets

1) M. Pollak : in Gai Pied Hebdo 294, 14.11.87.

2) Warren Winkelstein Jr and al. The San Francisco Men’s health study : Reduction in human
immunodeficiency virus transmission among homosexual-bisexual Men, 1982-1986. AJPH,
June, 1987, Vol.76, No 9.
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de saturation, de rab&chage qui choquent un peu; mais généralement l'intérét
de répéter et traduire les messages est reconnu.

Les opinions sur le contenu des messages (jusqu’a présent consignes
de safer-sex) laissent apparaitre un souhait de diversification qui va dans le
sens de la revalorisation de la relation affective (“trop centrés sur le préservatif,
pas assez sur la qualité de la relation”).

Les actions de prévention ou 'on met a disposition des moyens de
g’informer ou de se protéger, tels que : installation de distributeurs dans les
bars ou les discos, préservatifs mis & disposition dans les saunas, dépliants ou
affiches dans certains lieux sont plus généralement appréciés que les actions-
démonstration (par exemple la distribution dans les bars du petit paquet de
ASS avec un préservatif, du lubrifiant et un chocolat a ses détracteurs et ses
admirateurs passionnést).

Dans le ton & adopter, les avis sont divergents : I'humour prévaut, mais
on rencontre aussi des demandes pour un ton de campagne plus agressif, plus
percutant. Certains voudraient faire peur indépendamment du fait qu’ils aient
été eux-mémes convaincus par d’autres moyens que la peur. Ce genre de
demande traduit généralement un désir d’agir trés rapidement, un sentiment
d’urgence.

Les campagnes de POFSP ont été remarquées. A noter que la
brochure (mars 1986) a été mentionnée souvent dans les interviews. Il semble
que chez certains homosexuels alémaniques particuliérement elle n'ait rien
apporté de nouveau du point de vue de linformation, qui circulait déja
(fondation de I’ASS en été 1985). On peut donc affirmer que le "bruit de fond"
de linformation sur le SIDA est présent depuis plusieurs annees parmi les
homosexuel.

La campagne STOP-SIDA rencontre généralement une approbation,
surtout parce quelle s’adresse a la population génerale et qu'elle permet
d’ouvrir le débat sur la sexualité. Cet aspect de désenclavement du SIDA, qui
n’est plus seulement un probléme d’homosexuels et de toxicomanes, apporte
un réel soulagement. Un homosexuel interviewé exprime qu'il est content de
voir les affiches sur les murs, se dit sécurisé par I'aspect "mouvement de
masse" de la campagne, par le partage du probleme avec tout le monde et se

sent valorisé, conforté dans sa propre action de protection.

Le ton général de la campagne, plutét neutre, la formulation simple et
directe du message ont plu & une majorité des gens interrogés. Cependant il
est reproché a la campagne de manquer parfois d’humour et d’étre trop timide,
trop gentille ("zu brav'). Rarement est exprimé un souhait de miser davantage
sur I’@motion ou la peur dans les messages de prévention.

Le message "STOP-SIDA, reste fidéle" a été plut6t mal ressenti chez les
homosexuels. Ceci est essentiellement di a 'usage de I'alliance, symbole du
mariage hétérosexuel. Pour certains, ce message représentait une concession
trop importante & la morale; pour d’autres la réference au mariage hétérosexuel
occultait un message fidélite (qualité de la relation) qui était, lui, parfaitement
acceptable, voire souhaité.

Les formes de message préférées ont été les spots a la télévision, les
publications que I'on peut garder et qui constituent une référence (PS magazine
femme, par ex.).

19



Les autorités sanitaires en général, et FOFSP en particulier, jouissent
d’'une bonne crédibilité surtout parce qu’elles représentent un point de
référence scientifique ressenti comme particuliérement nécessaire dans Ia
jungle d’informations sur le SIDA et aussi parce qu’il n’y a jamais eu de tentation
de répression, d’ostracisme anti-homosexuel de leur part. Cependant cette
crédibilité reste fragile et dépend absolument de la plus large circulation de
Finformation et de la clarté des intentions. A cet égard la déclaration obligatoire
des cas de SIDA a 'OFSP a été parfois accueillie avec inquiétude ou critiquée,
probablement par crainte de lacunes dans le systéme d’anonymisation des
données. En revanche, le fait que 'OFSP se montre prudent et restrictif en
matiére de test est bien accueilli.

L'émetteur le plus légitime, le plus crédible, reste le milieu homosexuel,
particulierement les professionnels homosexuels (medecins, autres professions
de la santé, travailleurs sociaux, journalistes, etc ). On attend d’eux une

information trés précise, remise & jour, adaptée aux préoccupations spécifiques
de cette population. ‘

La perception par les homosexuels des effets de campagnes de
prévention sur la société en général sont tres divers : généralement ils ont pu
percevoir des changements dans le discours sur la sexualité, une ouverture
plus grande. Par rapport a 'homosexualité, certains pensent que l'information
sur le SIDA (plus que les campagnes proprement dites) ont renforcé un
sentiment de défiance, de discrimination vis-a-vis de ’homosexualité; d’autres
estiment qu’au contraire une meilleure compréhension de I’homosexualité
existe actuellement. Il est frappant de constater cependant, que plusieurs
personnes interviewées décrivent un climat général plus ouvert par rapport a la
sexualité en général et & 'homosexualité en particulier, mais ont experimenté
par ailleurs des phénomenes de rejet et d’ostracisme assez virulents de la part
d'individus. Par exemple, des voisins qui leur disent : "Quand on aura le SIDA,
on saura d'ou ca vient'. On peut donc faire I'hypothése que la mode, le
discours sont empreints d’ouverture (le contraire ne serait pas socialement

acceptable dans notre pays), mais qu’il existe aussi des pratiques individuelles
moins raisonnables et plus rejetantes.

C’est pourquoi nombre d’homosexuels interrogés craignent, ou plutét ne
peuvent exclure 'eventualite de mesures repressives (test obligatoire, mesures

by

d’isolement, contrdles aux frontieres) bien que majoritairement ils fassent plutdt

by

confiance en notre systéme pour lutter contre ce genre de dérapages.

Une des propositions qui revient souvent pour lutter contre le risque de
ségrégation, c’est d’intégrer au maximum les homosexuels a I'élaboration des
campagnes de prévention, a reconnaitre leur expérience acquise dans le
domaine (tant dans la prévention que dans la mise en pratique de la protection
ou dans l'accompagnement des seropositifs et des malades ), de tenir compte

de la sensibilité extréme (et légitime) qui regne dans le milieu a tout ce qui peut
signifier I'exclusion sociale (& commencer par la perte de 'anonymat).

D'autres propositions plus pratiques sur les maniéres de mener la
prévention du SIDA vont dans le sens de la décentralisation des campagnes, a
la fois régionalisation et extension des réseaux de prévention. |l existe une
demande trés forte de travail sur le terrain, d’intervenants de rue (street
workers), prés de la réalité des gens (dans les lieux de drague par ex.), pour
atteindre ceux qui sont encore peu perméables aux attitudes de prévention. Les
demandes concernant 'accompagnement, 'écoute, la prise en charge de gens
concernés par le SIDA (malades, séropositifs et leurs proches) sont aussi
nombreuses (demandes de lieux, de personnes compétentes, de matériel, de

financement).

20



5.Le test

Un peu plus de la moitié des répondants au guestionnaire, trois quarts
des interviewés ont fait le test au moins une fois.

5.1. Motivations pour le faire :

Le désir de savoir, de faire le point, la curiosité sont les
motivations les plus fréquentes. L'incertitude est difficile a supporter, surtout
pour ceux qui pensent qu’ils sont séronégatifs, pratiquent le safer-sex, mais
savent qu'ils ont couru des risques de contamination plusieurs années
auparavant. Chez presque tous les interviewés existe & un moment donné une
irés forte envie de savoir. Cependant beaucoup regrettent d’avoir fait le test
sans réfléchir suffisamment aux conséquences de la découverte d’une
séropositivité. lls ne répéteront pas le test maintenant s'ils étaient négatifs la
premiére fois. En général, c’est parce que chez la majorité des gens, le temps
entre la prise de sang et le résultat a été vécu dans I'angoisse.

La responsabilité, la loyauté a 'égard de soi-méme et des
partenaires sont aussi des motivations importantes; souvent avec en arriere-
plan un besoin d’étre confirmé (récompense ?) dans son attitude de protection;
ou encore au début d’une nouvelle relation pour faire le point, éventuellement
pour arréter des pratiques de safer-sex dans le couple aprés quelques mois de

protection stricte.

_ Beaucoup moins souvent, le test a été effectué apres un contact
avec un séropositif ou un malade, ou dans un but diagnostic (présomption de
maladie liée au VIH).

Rares sont ceux qui peuvent dire que le test a été pratiqué a leur
insu, mais assez souvent il a eté conseille (et méme parfois impose) par un
médecin avec des motivations ou dans des conditions qui sont loin d’étre
toujours adéquates. Par exemple un chirurgien a trés fermement conseillé a son
patient qu’il savait homosexuel de faire le test avant de 'opérer.

Enfin, on trouve des motivations trés ambigués : "par sécurité",
"une fois par an, on ne sait jamais’, "pour étre s(r de ne pas avoir le SIDA",
"pour étre sCr d’étre en bonne santé et pouvoir continuer comme ga". Méme si
ces motivations ont été assez rarement exprimées, leur existence montre bien
que les connaissances sur le test sont loin d’étre généralisées. Il arrive que le
test soit utilisé comme certificat de bonne santé pour éviter d’adopter une
protection ou comme preuve pour soi que I'on peut continuer "comme ¢a *, a
se protéger imparfaitement ou pas du tout.

5.2. Motivations pour ne pas faire le test :

D’abord 'absence de doute, ou plutét la certitude que l'on ne
court pas de risque : soit par absence de comportement a risque, soit par
I'adoption de conduites de safer-sex.

La peur de savoir (doute sur sa propre sérqpositiyité), de ne pas
étre capable de supporter un diagnostic de séropositivite. Mais aussi la peur
que le trouble psychique jete par Fannonce d’une séropositivité n’accélere une

évolution vers le SIDA.
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L’option "raisonnée" (pas de test en I'absence de symptdmes
puisqu’il N’y a pas de traitement a proposer) n’est pas souvent choisie parce
gu’elle est difficile & maintenir surtout si on pense étre séronégatif. A relever
gu’elle est de temps en temps adoptée par le médecin traitant.

La crainte d’un rejet social ou le doute sur la protection des
données et |a garantie de I'anonymat ("malgré tous les discours, on est fiché si
on est séropositif'), sont trés rarement exprimés, de méme que le doute sur la
validité du test.

Pour les répondants au questionnaire, 77 % de ceux qui ont fait le test
ont eu un résultat négatif, 14 % un résultat positif, 9 % ne veulent pas dire leur
résultat. Le questionnaire tel qu’il était proposé ne permettait pas de mettre en
évidence des risques courus avant la découverte de la séropositivite. En
revanche on constate que du point de vue du mode de vie et des lieux
fréquentés (bars, saunas, WC, parcs), il n'y a pas de différence significative
entre les séropositifs et les autres.

Trois quarts de ceux qui ont participé a I'interview ont fait le test et, parmi
ceux qui l'ont fait, un quart sont positifs. On constate chez ceux qui sont
séropositifs une anamnése plus chargée en maladies sexuellement
transmissibles que chez les négatifs, particuliérement en ce qui concerne la
variété des maladies sexuellement transmissibles. Un tiers seulement des
interviewés n’ont jamais eu de MST.

Plusieurs des personnes interviewées vivent en couple (ou ont une
relation stable) ol I'un des partenaires est séropositif. La découverte de la
séropositivité chez I'un des partenaires n’a fait éclater la relation chez aucun
des couples interviewés; au contraire, la relation affective s’en trouve resserrée.
En revanche, ce type de situation fait naitre une multitude de tensions et de
conflits (par exemple sentiment de culpabilité chez I'un et chez lautre,
projection de ses propres peurs sur l'autre, etc.). La relation sexuelle est
presque toujours modifiee et, de fait, le plus souvent la découverte d’une
séropositivité dans le couple conduit soit a une inhibition de la sexualité, soit &
des relations sexuelles non dénuées de peur, malgré la protection absolue. Et
ceci en dit long sur la possibilité réelle d“avouer' sa séropositivité pour
quelgu’un qui n’a pas de relation stable et privilégiée...

6.Recommandations

Continuer les campagnes de prévention malgré les effets de saturation
qui peuvent apparaitre; tel est le leitmotiv chez les personnes interrogees.

6.1. Campagnes générales

Elles ont un effet protecteur, anti-ostracisme, que beaucoup
d’homosexuels aimeraient voir renforcé. Le message disant que le SIDA peut
concerner tout le monde est donc central et il faut insister la-dessus en évitant
dillustrer le risque de SIDA par des témoignages d’homosexuels, de
toxicomanes, etc; ceci permettant une meilleure identification de monsieur ou
madame tout le monde avec le message sur le risque. En revanche on peut
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tout-a-fait utiliser 'expérience acquise par les homosexuels dans la protection a
titre d’exemple, en montrant qu’il est possible de se protéger, que les
homosexuels le font, et qu’ils sont "en avance sur la population générale” sur ce
plan. Bon garde-fou contre la "3éme épidémie"... ( celle des réactions psycho-
sociales, politiques, etc.. au SIDA, décrite par 'OMS)

- lifaut aussi abandonner le terme de "groupe arisque" et le remplacer par
"situation ou comportement a risque”.

On peut utiliser davantage la légitimité dont jouit I'autorité sanitaire
("OFSP) pour valider Pinformation, y compris pour réfuter les informations

fausses véhiculées par la presse a sensation qui peuvent faire des ravages
(brouillage de 'information).

Les messages doivent rester lisibles ou adaptables par tout le
monde; I'utilisation de l'alliance pour faire passer le message "fidélité" est un
exemple de la non-pertinence du symbole qui occulte le message principal
(exclusivité de la relation).

Il existe une forte demande d’étre rassuré sur ce qui ne comporte
pas de risque (cette nouvelle orientation de la campagne est trop récente pour
figurer dans Pévaluation de cette année), de méme on trouve beaucoup
Jdincertitudes sur 'avenir. Des explications répétées sur l'effet retard des
mesures de prévention (les infections évitées maintenant, ce sont des maladies
en moins dans 3-5 ans) peuvent empécher I'apparition de découragement et de
tentations répressives devant 'augmentation possible des cas de SIDA ces

prochaines années.

Le rythme des actions de prévention parait avoir une importance.
Qi la continuité est souhaitée, elle doit étre ponctuee Qe mini-actions d’éclat
(nouvelles affiches, nouveaux spots, par exemple) pour réveiller 'intéret.

6.2. Campagnes spécifiques

Jusqu’a présent ce sont I’ASS et les divers groupes d’homosexuels qui
ont porté I'essentiel des campagnes d’information et de prévention chez les
homosexuels. Ce faisant, ils ont acquis une bonne crédibilité et sont reconnus
dans le milieu. lls représentent donc le canal privilégié pour la diffusion de la
prévention.

Il existe des besoins dans 2 directions :
- consolider les acquis et diversifier
- étendre les ramifications de la prévention

Dans le domaine de Pinformation et du conseil, compte tenu de la
tendance chez les homosexuels & une approche individuelle et variée de la
prévention du SIDA, Iinformation doit étre continue, convergente, précise,
régulierement mise a jour pour éviter les incertitudes. Les grandes
orientations, les mots d’ordre ne suffisent plus. Cette information sera d’autant
mieux acceptée qu'elle proviendra de professionnels du milieu (médecins,
infirmiers ou infirmiéres, travailleurs sociaux, etc.).

De plus en plus, il s’agit de nuancer le terme de comportement a risque,
de faire prendre conscience aux gens concernes qu'il existe des lieux, des
circonstances dans lesquels on court plus de risques que dans d’'autres, ou il
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est plus difficile d’assumer de prendre des précautions. |l s’agit de permettre a
chacun de faire sa propre évaluation de risque et de le gérer de fagon optimale.
Ceci ne veut pas dire qu'il faille abandonner les consignes, les propositions de
comportement, mais il faut étre trés conscient de leurs limites.

La diversité du safer-sex (gamme des possibilités) n’a peut-étre pas
encore été assez exploitée; on a peut-étre un peu trop insisté sur le seul
préservatif,

La revalorisation de la qualité de la relation, de la séduction, est un theme qui
porte chez une part non négligeable des homosexuels, faut-il en faire un
message de prévention?

Méme chez les homosexuels bien informés, les situations d’absence de
risque sont encore insuffisamment connues et ceci peut avoir des
conséquences dramatiques d’exclusion pour les séropositifs et les malades. Ici
encore I'abime entre attitude positive envers les séropositifs et comportement
d’exclusion "en situation” est perceptible et mérite une attention particuliere (on
"sait' que la salive ne transmet pas le virus, mais on évite de boire dans le
méme verre de biére qu’un séropositif). Des groupes de discussion proposés
aux personnes concernées pourraient peut-étre permettre d’avancer un peu
dans ce domaine; il existe en tout cas une forte demande dans ce sens.

Le test, sa signification, ses limites, les conditions d’information dans
lesquelles il devrait étre fait, doivent aussi faire I'objet d’une information plus
soutenue et plus diversifiée. Ici aussi, un discours de principe soutenu souvent
par les associations d’homosexuels (pas de test sans symptéme), méme s'il se
justifie théoriquement, pourrait étre replacé dans la réalité (Incertitude n’est
pas toujours supportable) et adapte selon les cas.

Ces quelques exemples montrent bien qu'il s’agit d’aller plus pres des
gens, de faire descendre I'information, de I'adapter, en profitant des nombreux
multiplicateurs.

La diversification peut &tre vue plutdt sous langle des actions a
entreprendre. Les canaux de communication habituels ont été largement
exploités (presse homosexuelle, lieux publics comme les bars et les saunas). |l
s’agit d’imaginer comment on peut faire parvenir les messages de prévention
dans d'autres lieux, "en situation" (parcs, WG, lieux de prostitution) avec des
intervenants dans le style "street workers". Par exemple des gens de "Point fixe"
& Lausanne ont fait I'expérience de se rendre dans les parcs le soir et d’inviter
des homosexuels présents & discuter autour d’'un verre, de problémes
généraux, de SIDA, sans rencontrer de réactions d’hostilité trop forte, c’est une

fagon d’étre présent, a I'écoute.

Il est prévisicle que IPexpérience acquise dans le conseil,
'accompagnement et dans les soins aux séropositifs et aux malades renforce
la compétence pour des taches de prévention de ceux qui s’y consacrent en
leur permettant de mieux comprendre la problématique de la confrontation au
SIDA.

I se dessine donc une nette division du travail entre les campagnes
générales de 'OFSP et les campagnes spécifiques, utilisant les multiplicateurs,
les pairs agréés, et nécessitant probablement un financement exterieur.

L’articulation entre les campagnes adressées a la population générale et
les campagnes spécifiques aux homosexuels est cruciale. Ces campagnes
peuvent se renforcer mutuellement si les données dont nous disposons
maintenant sont utilisées judicieusement et si la confiance mutuelle acquise se

24



maintient. En d’autres mots, les campagnes chez les homosexuels ont débuté
avant les campagnes dans la population générale et commencent a porter leurs
fruits en termes de changements de comportements, méme si ces
changements mettent du temps a s’établir et ne peuvent toujours étre imputés
aux seules campagnes: il existe un effet SIDA spécifique. Il apparait aussi que
ces changements sont praticables, sans bouleverser totalement la vie sexuelle
et relationnelle des gens. Alors pourquoi ne pas le dire pour faire profiter le plus

grand nombre de cette expérience: patience, c'est faisable et ga donne des
résultats.
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ANNEXE 1 Guide d’interview

ETUDE "“HOMOSEXUELS": GUIDE D INTERVIEW

Linterview est destines & apporter une évaluation
gualitative des attitudes, comportements, représentations
face au Sida et de leur évolution en rapport avec la campagne  _
d= prévention du Sida. L'échantillon de personnes
interviewées est obtenu au travers de deux canaux: répondants
au questionnaire acceptant de <se préter & une investigation
plus approfondie (répondent & une invitation formulée en fin
de questionnaire) et individus recrutés par un systeme "boule
de nzige" dans le wmilieu homosexuel, sur la base de leur
appartenance & divers types d’'homosexualité (homosexualité
affirmée ou non, bisexualité, style "cuir", style effeming,
etc...), jusgu’id obtention de redondance dans les réponses.

La forme de 1’'interview est celle d'un entretien semi-
directif, ouvert, ol les différents thémes peuvent Etre
abordés dans un ordre libre pour autant qu’'ils figurent tous
dans 1‘interview terminée.

L’entretien est enregistré =i possible (avec 1’ 'accord du
répondant figurant sur 1’enresgistrement). Durés: 1h & 1h1i/2.

lere partie: identification, mode de vie, pratiques

- &ge, profession, lieu de domicile

-— cadre de vie (comment et avec gqui)

- homosexualité ressentie et vécue (rapport & la famille, &
la génération, & la comnunzauté homosexuslle, affirmation de
zoi, difficultés rencontréss, style de vie, fréquentations

de lisu et de personnes, r u de connaissances,

=
gs=a
ppartenance & un groupe constitusg)

b

- type de relations (stables/occasionnelles, sexuelles/
affectives, nombre de partenaires) et forme (description de
la “"drague", de ce qui en =st attendu, de son déroulement,
des pratiques sexuelles), zafer-sex ou non (comment, quand,
avec gui, pourquoi), maitrise de soi (consommation de
drogues, d’alcoel) )

~ antécédents de maladies sexuellement transmissibles
(lesgquelles, gquand) . .

-~ évolution dans le temps du mode de vie et des pratiques
‘sexuelles, date et raisons des changements, comment se
zont-ils opérés, difficultés rencontréss, constance des
rnouvelles attitudes et prestigques, conségquences dans les
relations affectives (confiance/ méfiance, superficialité/
profondeur) et sexuelles.



.= Jjugement de valeur positif ou négatif sur les changements
(acceptabilité, regrets, restriction, ouverture nouvelle,
etc) ) . :

2eme partie: Sida

- sentimeht général par rapport au Sida (représentations,
peur, évitement, insouciance)

- degré d’'implication personnelle (se sentir personnellement
concerné, penser que cela psut vous arriver, connaltre
personnellement des gens séropositifs, malades ou morts du
Sida)

—- mesures de protection adoptées ("que faites-vous")

— changements produits par le Sida (sur les relations inter-
personnelles, la vie affective, la vie sexuelle) et
Jjugement de valeuwr (ce qu’il y a de positif, de négatif}

— perception de changements dans la communauté homosexuelle
dus au Sida (solidarité, éclatement, reconnaissance, ...)

et jugement de valeur +/-

— perception de changements dans la société dus au Sida et
jugement de valeur +/-

- peur de mesures restrictives ou répressives

3éme partie: campagnes de prévention

— provenance des informations suw le Sida (quels émetteurs
cités avec quelle crédibilité et légitimité)

— évolution dans le temps de la prise de conscience et dJdes
changements de pratiques, éléments déterminants (lesquels,
guand, pourquoi) '

— jugement porté sur les campagnes de prévention (qualité,
quantité), suwr leur efficacité (pratiques de safer—-css=x) et
leur impact dans le milieu homosexuel et dans la sociéteé

— propositions concernant les campagnes GE'prévention

- (comment devraient-elles se faire, par qui, pour qui)

4éme Qaftie: test .
- qu’est-ce que le test, utilité du test, chez qui et dans
quelles conditions peut—il &tre fait?

- test effectué? intention de la faire? pourquoi? résultat
éventuel. ‘ ’
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