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LES MODELES D’ANALYSE
DES COMPORTEMENTS A RISQUE
FACE A L’INFECTION A VIH :
Une conception trop étroite de la rationalité

Jean-Paul MOATTI, Nathalie BELTZER et William DAB

C’est comme d’avoir les jambes prises sous la ferraille
dans un accident de train, ¢a fait partie des probabilités,
celles qu’on néglige.

(J. E. Vilar, Roman Noir, 1993)

Pour provoquer une modification de comportement chez
des individus, il ne suffit pas de les informer des risques qu’ils
courent. Ce qui est vrai en matiére de conduite automobile
ou de consommation de tabac est vrai aussi pour l’activité
sexuelle non protégée dans le contexte de 1’épidémie de Sida.
Jean-Paul MOATTI*, Nathalie BELTZER** et William DAB***
montrent que dans le domaine des pratiques sexuelles a risque,
les modeéles psychosociologiques dominants, qui postulent
qu’il est rationnel dans tous les cas de rechercher une sécurité
absolue, sont insatisfaisants. La modélisation micro-économi-
que qu’ils proposent rapporte les choix (ou non choix) de pré-
vention opérés par les individus a leur rationalité effective et
permet de rendre compte de la persistance de comportements
que l’on peut considérer comme « a risque ».

Des la création du Programme Global de lutte contre le Sida de 1’Or-
ganisation Mondiale de la Santé, ses responsables ont fortement exprimé
I’idée que «I’information et 1’éducation sont la clef de voite de la pré-
vention de 1’infection & VIH, la transmission du virus pouvant étre empé-
chée par un comportement responsable adopté en connaissance de cause »
(Mann and Kay, 1988).

En réalité, les recherches de sciences sociales sur le Sida, notamment
les enquétes sur les connaissances, attitudes, croyances et pratiques de dif-

* Institut Paoli-Calmettes (Marseille),

** Unité de Recherches INSERM « Epidémiologie et Sciences sociales appliquées a
I’Innovation, médicale », U 357.

**% Hcole Nationale de la Santé Publique (Saint-Maurice).
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férents groupes de populations face a 1’épidémie (enquétes KABP dans la
terminologie de 1’OMS), ont rapidement «redécouvert» ce qu’une abon-
dante littérature psycho-sociologique et sociologique avait déja établi dans
d’autres domaines de 1’éducation sanitaire (prévention du tabagisme, des
maladies cardio-vasculaires, contraception) : il est aisé d’établir des rela-
tions entre des connaissances et des croyances d’une part, des attitudes
individuelles et collectives face a la maladie d’autre part, mais les liens
paraissent ambigus voire peu logiques, avec les comportements déclarés,
et plus encore les comportements effectifs lorsqu’ils sont directement ob-
servables; et une amélioration du niveau d’information sur le risque n’est
clairement pas une condition suffisante pour provoquer des modifications
de comportements tendant a diminuer celui-ci (Moatti et Serrand, 1989).

Dans une seconde phase, les recherches se sont alors efforcées, en
«recyclant » un certain nombre de modeles psycho-sociologiques tradition-
nels du changement individuel des comportements, de proposer des ana-
lyses des déterminants de 1’exposition au risque de transmission sexuelle
du VIH. Ces travaux, pour I’essentiel anglo-saxons, ont effectivement per-
mis d’identifier un certain nombre de facteurs reliés aux conduites d’ex-
position au risque, de fagon utile pour l’intervention préventive (Coates,
1990). Mais leur pouvoir explicatif et prédictif des comportements parait
limité.

Les limites de ces explications peuvent étre mises en évidence en
confrontant ces modéles d’analyse des déterminants avec la théorie de I’uti-
lité espérée, c’est-a-dire avec la modélisation classique en micro-économie
des rationalités individuelles face au risque et a 1’incertain, dont les éco-
nomistes eux-mémes reconnaissent pourtant le caractere réducteur. Une ap-
plication du modele de l'utilité espérée a des données empiriques de
I’enquéte ACSF nous permettra de souligner certaines logiques sous-ja-
centes 2 la persistance d’expositions au risque de transmission sexuelle du
VIH, que les modeles dominants en éducation pour la santé tendent jus-
tement a ignorer.

En conclusion, sur la base de cette confrontation, ainsi que des dé-
veloppements récents de la littérature internationale sur ce sujet, nous sug-
gérerons quelques pistes de réflexion visant a dépasser les conceptions trop
mécanistes des déterminants des changements individuels de comporte-
ments, au profit d’analyses tenant mieux compte du contexte des exposi-
tions aux risques et de la dynamique temporelle (en particulier dans
I’histoire et I’itinéraire des individus) dans laquelle elles s’inscrivent.

Connaissances, croyances, attitudes De nombreuses évaluations
et comportements : impossible linéarité  «avant-aprés» d’actions d’in-
formation et d’éducation pour

la prévention de I’infection 2 VIH ont montré un impact de ces programmes
en termes d’amélioration des connaissances sur la maladie, de prise de
conscience de ’existence du risque et de renforcement des attitudes de
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solidarité avec les personnes infectées; par contre, il s’est avéré quasi im-
possible d’établir avec certitude des effets significatifs de ces interventions
sur les comportements, y compris sur les intentions déclarées de compor-
tements futurs (Stoller and Rutherford, 1989).

De méme, s’il a été possible de montrer que les campagnes d’infor-
mation émanant des pouvoirs publics peuvent, sous certaines conditions,
créer un contexte favorable a la prévention (banalisation de 1’image sociale
du préservatif, renforcement de normes collectives favorables a la solidarité
avec les personnes atteintes), il s’est avéré illusoire d’établir des relations
de causalité directe entre de telles campagnes et des modifications effec-
tives des comportements (De Vroome et al., 1990; Moatti et al., 1992).

Conformément aux recommandations de I’OMS, de nombreuses en-
quétes «KABP» sur les connaissances, attitudes, croyances et pratiques
de la population générale ont été réalisées dans différents pays et groupes
de populations. En France, de telles enquétes ont été entreprises des 1987
a I’échelle de la région Ile-de-France, et pour la premiere fois sur échan-
tillon national représentatif de la population francaise de 18 ans et plus
en mars 1990, avec le soutien de 1’Agence Nationale de Recherches sur
le Sida et de I’Agence Francaise de Lutte contre le Sida (Pollak, Dab et
Moatti, 1989 ; Moatti et coll., 1990). La seconde enquéte nationale KABP
a été réalisée en février-mars 1992 sur un échantillon de la population
francaise de 18 a 69 ans, par interviews téléphoniques, selon un protocole
strictement identique et avec les mémes enquéteurs que I’enquéte ACSF,
dont elle a constitué un volet complémentaire”.

En France, comme dans la plupart des autres pays, les enquétes KABP
ont confirmé les relations entre les croyances sur les modes de transmission
du VIH et les attitudes individuelles et sociales face aux personnes at-
teintes. Ainsi, les tableaux 1, 1 bis et 1 ter, extraits de I’enquéte KABP
de 1992 (Moatti, Dab, Pollak et al., 1992), présentent successivement : un
score de «connaissance» biti sur les réponses concernant les modes de
transmission du VIH pour lesquelles I’existence ou non d’un risque effectif
est scientifiquement établie; un score de «sensibilité au risque d’infection
a VIH » construit a partir des modes de transmission (ex : soins dentaires)
pour lesquels il existe une incertitude, en raison de la possibilité théorique
du risque et de sa non existence ou de son caractére infinitésimal en termes
épidémiologiques; enfin un score de «tolérance face aux personnes infec-
tées» bati a partir de questions sur les attitudes dans la vie quotidienne

(1) L’enquéte nationale KABP de 1990 avait été réalisée, comme 1’enquéte Ile-de-France
de 1987, selon les procédures classiques des sondages d’opinions (interviews au domicile en
«face a face » ; méthode des quotas, pour le sexe, 1’4ge et la profession du chef du ménage
avec stratification sur la taille de I’agglomération afin de constituer un échantillon de 916 per-
sonnes représentatives de la population de 18 a 69 ans). L’enquéte KABP de 1992 (n = 1927)
a été réalisée selon un protocole différent, afin d’assurer la plus stricte comparabilité avec
I’enquéte ACSF. Parallélement 2 1’enquéte nationale, ont été réalisées simultanément dans la
région Ile-de-France une enquéte téléphonique (type ACSF) et une enquéte en «face a face »
avec un questionnaire KABP identique, ceci afin d’approfondir la comparaison entre les deux
méthodes de collecte.
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TABLEAU 1. — SCORE DE CONNAISSANCE SUR LES MODES DE TRANSMISSION DU VIH SELON
L’AGE ET LE NIVEAU D’ETUDES (1)

P P Moyenne Test de
Caractéristiques des répondants du zcore Ecart type signification
< 30 ans sans bac 6,32 1,24 *)
< 30 ans avec bac ou dipldme supérieur 6,90 0,99
30-49 ans sans bac 6,18 1,29 *)
30-49 ans avec bac ou diplome supérieur 6,79 1,17
> 50 ans sans bac 5,51 1,48 *)
> 50 ans avec bac ou diplome supérieur 6,27 1,36
Ensemble des répondants 6,28 1,35

Champ : personnes 4gées de 18 4 69 ans

Source : enquéte KABP-ACSF 1992. N = 1927.

(1) Le score va de 0 a 8 bonnes réponses sur 8 questions sur les huit modes de transmission, soit la
réponse «oui » pour rapports sexuels, drogue intra-veineuse, transfusion de sang, et la réponse «non »
pour don de sang, piqiire de moustique, hospitalisation dans le méme service, en buvant dans le méme
verre qu’une personne atteinte, dans les toilettes publiques.

(*) Test-t de comparaison des moyennes significatif a 0,05.

TABLEAU 1 BIS. — SCORE DE « SENSIBILITE AU RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH » SELON
L'AGE ET LE NIVEAU D’ETUDES (1)

- P Moyenne du Test de significa-
Caractéristiques des répondants score Ecart type tion(2)
< 30 ans sans bac 3,84 2,37 NS
<30 ans avec bac ou diplome supérieur 3,63 2,28
30-49 ans sans bac 4,82 2,28 NS
30-49 ans avec bac ou diplome supérieur 4,60 2,34
> 50 ans sans bac 5,52 2,19 NS
> 50 ans avec bac ou diplome supérieur 5,30 2,27
Ensemble des répondants 4,62 2,37
(1) Lescore aété construit avec 0=Non, 1 =Peut-étre, 2= Oui aux quatre questions sur la transmission
au cours de soins dentaires, séances d’acupuncture, salive ou rasoir mécanique d’une personne
contaminée. Sa valeur maximale est donc de 8 ; plus le score est élevé, plus les répondants ont tendance
a croire dans la transmission lors de ces quatre circonstances.
(2) Test-t de comparaison des moyennes.

TABLEAU I ter. — SCORE DE TOLERANCE A L'EGARD DES PERSONNES SEROPOSITIVES (1)

Tolérance Répartition des répondants
Tolérance maximale (score = 15) 52,9%
Tolérance moyenne (score = 11 & 14) 30,7 %
Tolérance faible (score < 10) 16,4 %

(1) Le score a été construit a partir des réponses aux questions «si vous saviez que quelqu’un est
séropositif, accepteriez-vous de : continuer 2 le fréquenter/travailler avec lui/allez manger chez
lui/partir en vacances avec lui/laisser vos enfants (ou petits-enfants) en sa compagnie » avec Oui = 3 ;
Peut-&tre =2 ; Non = 1.
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a I’égard des personnes séropositives (échelle d’interaction sociale de Kelly
et al., 1987).

La tolérance augmente avec une meilleure connaissance des modes
de transmission (ce qu’illustre le fait que le coefficient de corrélation de
Pearson entre le score de connaissance et le score de tolérance soit positif
et significatif a p < 0,001). A I’inverse, plus les répondants apparaissent
sensibles au risque d’infection dans un contexte d’incertitude ou d’ambi-
guité de I’information, c’est-a-dire plus ils ont tendance & croire dans des
modes pour lesquels 1’éventualité de transmission est trés faible méme si
elle ne peut totalement €&tre écartée au moins en théorie, et moins ils ont
tendance a adopter une attitude ouverte a 1’égard des personnes infectées
(coefficient de corrélation entre le score de sensibilité au risque et le score
de tolérance négatif et significatif & p < 0,001).

En réalité, il faut analyser ces relations avec les attitudes en termes
de croyances, plutét que d’assimilation en vrai ou faux de 1’information
existante, les croyances résultant d’une alchimie complexe entre un plus
ou moins bon acces a I’information et une réinterprétation de celle-ci dans
le contexte de représentations sociales plus larges de la maladie. C’est ce
qu’illustre par exemple le fait qu’un nombre plus élevé de répondants de
niveau d’éducation inférieur au baccalauréat (40,9 %) que de niveau égal
ou supérieur a celui-ci (31,9%) (p < 0,01) connaissent «correctement» la
possibilité de transmission materno-feetale du VIH par allaitement maternel,
qui a été récemment établie par des publications scientifiques. Un tel fait
ne peut bien évidemment pas €tre attribué a une lecture plus assidue du
New England Journal of Medicine dans les milieux populaires que par les
personnes disposant d’un niveau d’éducation supérieure. 11 provient plutdt
de ce que la possibilité d’une transmission par I’ensemble des fluides cor-
porels (sang, sperme, mais aussi lait maternel) cadre relativement bien avec
des représentations anciennes de la contagion qui ont une forte prégnance
dans les milieux populaires, alors que les diplomés du supérieur, de leur
cOté, n’ont justement pas encore été atteints par 1’information nouvelle
concernant la contamination possible par le lait maternel, et qu’ils inter-
prétent tout écart par rapport aux discours préventifs dominants comme
susceptibles de les faire entrer dans des attitudes de discrimination qu’ils
souhaitent rejeter.

Mais, comme on I’a dit, qu’il s’agisse de croyances ou de connais-
sances sur la maladie, la plupart des enquétes s’averent incapables de re-
trouver au niveau des comportements les relations établies a partir des
attitudes. Les recherches en sciences sociales et comportementales et
I’action préventive elle-méme se heurtent en effet a cet apparent paradoxe
d’individus persistant dans des expositions au risque de transmission du
VIH, en dépit d’une bonne connaissance de l’existence et de la nature de
ce risque, c’est-a-dire «en toute connaissance de cause». Avant de rejeter
ces comportements dans le domaine des pulsions incontr6lées ou irration-
nelles, il importe de rechercher des facteurs et mécanismes explicatifs de
cette contradiction entre les savoirs et 1’agir.
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Apports et limites des modéles d’analyse Dans ce domaine, les re-
des déterminants des comportements cherches les plus fruc-
a risque tueuses proviennent des
cohortes constituées dans
les communautés homosexuelles de grandes villes nord-américaines, ou il
a été possible de combiner un suivi médical avec une collecte réguliére
de données sur des variables psychologiques, sociologiques et comporte-
mentales. Elles ont contribué a identifier différentes variables associées de
facon systématique a une probabilité élevée que 1’individu ait des conduites
I’exposant au risque de transmission du VIH. Le tableau 2, inspiré de
Coates et al. (1988), rappelle les principales variables dont un effet signi-
ficatif propre a pu &tre montré sur les conduites a risques, et 1’on peut
constater qu’il s’agit aussi bien de variables socio-démographiques que
psychologiques ou reliées a 1’environnement social.

Ces recherches ont indéniablement éclairé I’action préventive. Elles
ont notamment contribué a 1’élaboration et & la légitimation de ce qu’on

TABLEAU 2. — FACTEURS ASSOCIES A DES CONDUITES A RISQUE DE TRANSMISSION SEXUELLE
DU VIH DANS LA LITTERATURE NORD-AMERICAINE

Type de variable Type d’association

Origine ethnique Plus grande fréquence des expositions individuelles au risque
dans les minorités noires et hispaniques

Pauvreté Plus grande fréquence des expositions individuelles au risque
dans les groupes de statut socio-économique défavorisé
Age Plus grande fréquence des expositions individuelles au risque et

des séro-conversions chez les jeunes adultes et a la sortie de I’ado-
lescence

Consommation de drogue  [L’association de la consommation de drogue et d’alcool lors de la
et d’alcool séance sexuelle augmente la fréquence des pratiques « risque »
au cours de celle-ci

Connaissance des Association (éventuelle) a I’adoption de comportements de pré-
recommandations préventives | vention dans la phase initiale de I’épidémie

Croyance dans I’efficacité des |Moindre fréquence des expositions individuelles au risque
recommandations préventives

Perception des cofits La perception d’une réduction de la satisfaction sexuelle et de la
de la prévention difficulté de changer fait obstacle 2 la réduction des expositions
individuelles au risque

Perception du danger Forte perception du danger de I’infection 2 VIH associée a une
moindre exposition individuelle a celui-ci

Croyance dans sa propre Moindre fréquence des expositions individuelles au risque
efficacité a se conformer aux
recommandations préventives

Soutien social des «pairs» | Croyance en I’adoption par les proches des recommandations pré-
ventives associée 2 une moindre fréquence des expositions indivi-
duelles au risque
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a appelé le modele « San-Franciscain» qui a permis des modifications spec-
taculaires des comportements dans la communauté homosexuelle et bi-
sexuelle de cette ville. Elles ont fondé des recommandations pratiques
auxquelles on peut attribuer, du moins en partie, le succés de ce modele
d’intervention. Ces recommandations peuvent aujourd’hui apparaitre
comme des évidences mais elles étaient loin de 1’étre dans le contexte
nord-américain des débuts de 1’épidémie a savoir : qu’une intervention pré-
ventive visant & modifier les comportements individuels ne nécessite pas
seulement de diffuser de ’information, mais également d’agir sur les mo-
tivations (perception du risque, etc.); qu’elle implique non seulement 1’ac-
quisition de savoirs mais aussi celle de savoir-faire pratiques; qu’elle doit
s’accompagner de transformations, dans un sens favorable & la prévention,
des normes collectives dans la communauté d’appartenance des individus;
que I’intervention ne doit pas se limiter a 1’échelon individuel (action des
médecins cliniciens, conseils préventifs individualisés) mais également au
niveau de populations «captives» (écoles, prisons, etc.) ainsi que de
communautés dans leur ensemble (celles-ci devant étre définies cultu-
rellement ou/et géographiquement) ; que 1’intervention préventive doit tenir
compte des contraintes et des cultures des individus ou des groupes aux-
quels elle s’adresse en évitant, autant que faire se peut, les jugements de
valeur a priori de la part des professionnels de la santé et du travail social
qui la mettent en ceuvre; enfin qu’elle doit s’appuyer du mieux possible
sur les «pairs» et les leaders non professionnels des communautés concer-
nées (Coates and Greenblatt, 1989).

Cependant, vues de France, ol le behaviorisme comportementaliste
a été fortement rejeté par la majorité des chercheurs en sciences sociales,
ces recherches soulévent indéniablement plusieurs interrogations.

Au plan méthodologique, ces travaux obéissent a une démarche quasi
uniforme. Ils appliquent a une variable dépendante dichotomique (présence-
absence d’un facteur), en général I’utilisation du préservatif ou le fait
d’avoir eu au moins une pratique sexuelle «a risques» (ex : sodomie sans
préservatif) au cours d’une période donnée, les techniques statistiques de
régression logistique qui sont censées permettre de déterminer si un facteur
«explicatif» a effectivement une influence spécifique (aprés ajustement
sur tous les autres facteurs) sur la variable dépendante que I’on cherche
a expliquer.

Une premiére conséquence discutable du recours systématique a ce
type d’approche est ce que l’on peut qualifier de «biais disciplinaire » :
la tendance 2 insister sur tel ou tel type de variables, effectivement inté-
ressantes pour expliquer des attitudes ou des comportements, peut sembler
découler avant tout des compétences et des préférences des chercheurs, en
fonction de leurs disciplines d’origine, plutdt que de 1’analyse de la réalité
elle-méme. Ce phénomene est d’autant plus accentué que les chercheurs
s’interrogent rarement sur les relations possibles entre les variables «pré-
férées » et d’autres niveaux d’explications. Ainsi, divers travaux insistent
successivement sur le role explicatif des aspects psychologiques (structure
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de la personnalité), psycho-sociologiques (rdle du «locus of control » c’est-
a-dire de 1’auto-perception de la capacité individuelle a maitriser le cours
des événements), sociologiques (importance des réseaux de soutien social,
effets de la dépendance économique des femmes par rapport au conjoint,
etc.), voire situationnels (différences du risque en fonction de la spécificité
de 'interaction sexuelle) (Moatti, 1991).

Une deuxiéme conséquence de cette approche, qui souléve des ob-
jections épistémologiques de fond, est qu’elle accentue le caractére mé-
caniste des analyses, dés lors qu’elle s’accompagne rarement d’une
réflexion critique sur le fait de traiter sur un méme plan des éléments de
statut aussi différent, que des variables biologiques, des caractéristiques
socio-démographiques ou au contraire psychologiques, des représentations
sociales, etc. Ceci conduit, de plus, a traiter sur le méme plan des instru-
ments de mesure de ces différents facteurs de natures difficilement compa-
rables (déclarations de comportements, variables socio-démographiques,
échelles d’attitudes, etc.).

En définitive, le danger est grand qu’une collecte de données lourdes
et un appareillage statistique sophistiqué ne débouchent que sur des résul-
tats tres largement tautologiques, ou les pseudo-facteurs explicatifs ne sont
en réalité qu’une autre forme de déclinaison de la variable dépendante
qu’ils prétendent expliquer. La littérature anglo-saxonne fourmille malheu-
reusement, a notre sens, de nombreux exemples de telles impasses, comme
celui de cette cohorte de plus de 600 jeunes de milieu défavorisé de grandes
métropoles américaines, suivis de facon réguliere depuis 1984 de 1’ado-
lescence a 1’4ge adulte, qui débouchait sur ce constat que les principaux
prédicteurs de comportements a risque face au VIH dans cette population
étaient I’absence de soutien social, les expériences traumatisantes anté-
rieures et une forte estimation individuelle de son propre risque : bref, que
le fait d’étre pauvre, en difficulté et d’en avoir quelque peu conscience
expose davantage au risque de transmission du VIH (Stiffman et al., 1991).

Ce danger de tautologisme atteint son maximum lorsque ces ap-
proches ne se contentent plus de chercher a identifier des facteurs reliés
aux conduites a risque, mais prétendent valider empiriquement des modeles
psycho-sociologiques posés a priori et censés expliquer les déterminants
du changement des comportements.

Le «HBM » («Health belief model » La démarche consiste
ou modeéle des croyances pour la santé) : alors a rechercher dans
Part de la tautologie ? la littérature psycho-so-

ciologique des modeles
de changements individuels de comportements (Health Belief Model, théo-
rie de 1’apprentissage social, etc.), chacun de ces modeles proposant une
combinaison spécifique de facteurs susceptibles d’influencer les compor-
tements ; et de considérer que tel ou tel modele est validé empiriquement
des lors qu’une régression logistique fait ressortir tout ou partie des fac-
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teurs inclus a priori dans le modele comme reliés statistiquement a un
marqueur du risque (non utilisation de préservatifs, au moins une pratique
sexuelle «a risques» dans une période donnée, etc.) (Rosenberg et al.,
1992).

En matiére d’infection a VIH, la principale référence de ce type d’ap-
proche est le « Health Belief Model », HBM ou modéle des « croyances
pour la santé », initialement élaboré dans le cadre de 1’expérience finlan-
daise de prévention des maladies cardio-vasculaires (Becker, 1974 ; Janz
and Becker, 1984). Son postulat est que la probabilité individuelle d’a-
doption d’une action préventive ou thérapeutique face a un probleme de
santé spécifique dépend d’un ensemble de facteurs relevant des croyances,
dont le modele présume qu’ils combinent leurs effets de facon multipli-
cative pour influencer le comportement : la perception de la susceptibilité
individuelle a la maladie, la perception de la gravité de la maladie, la
perception du bénéfice de 1’action de prévention, la perception des barriéres
(cofits physiques, économiques et psychologiques) a I’adoption du compor-
tement de prévention, le degré de certitude quant a 1’efficacité de 1’action
de prévention, des facteurs démographiques et psycho-sociologiques
contextuels, notamment la « motivation générale face a la santé » (« General
Health Motivation »).

Les travaux se référant au HBM sont censés avoir montré qu’une
forte perception individuelle du risque, et du bénéfice attendu de 1’action
de prévention, constituent de bons prédicteurs d’une modification des
comportements, et qu’il est possible d’intervenir activement sur ces per-
ceptions et les croyances qui les fondent : en accentuant la mise en valeur
des retombées positives de la prévention (par exemple en soulignant la
tranquillité d’esprit procurée par le préservatif) (Solamar and Dejong,
1986); en associant 1’information a 1’apprentissage pratique des compor-
tements a visée préventive; en accroissant la perception du risque par le
recours a des messages visant a produire un «niveau modéré de peur».
Ce dernier point est en général atténué par 1’idée qu’une information an-
xiogene aura d’autant plus d’effet que le comportement de prévention
qu’elle souhaite promouvoir permet justement de réduire 1’anxiété ou les
craintes suscitées (Job, 1988).

L’attrait exercé par le HBM vient de la facilité avec laquelle certains
de ces aspects peuvent «coller» avec les données empiriques recueillies
dans des enquétes quantitatives. Ainsi, dans 1’enquéte KABP/ACSF de
1992, le score de réticence a 1’égard des préservatifs, construit a partir
des réponses a 9 items traitant de la perception de son efficacité comme
moyen de prévention du VIH et des difficultés qu’il peut susciter, est d’au-
tant plus élevé que les répondants ne I’ont jamais utilisé en pratique dans
leur vie sexuelle ou ne I’ont pas utilisé dans la période récente (tableaux 3
et 3 bis). De méme, I’importance de la perception des cofits de 1’action
de prévention peut &tre trivialement illustrée par le fait que la seule «ob-
jection aux préservatifs» que 1’on trouve plus fréquemment chez les uti-
lisateurs effectifs des douze derniers mois que chez les non-utilisateurs
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TABLEAU 3. — OPINIONS SUR LE PRESERVATIF SELON QUE LE PRESERVATIF A ETE UTILISE OU
NON AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

% de répondants qui se déclarent Ont utilisé le préservatif
d’accord ou peut-étre d’accord dans les 12 derniers mois
avec les opinions suivantes (en %)
Non Oui
Le préservatif, ¢ca diminue le plaisir sexuel 60,7 45,2
Le préservatif, ¢a tue le romantisme 57,3 46,2
Quand on s’aime, on n’a pas besoin de préservatifs 45,1 26,8
Le préservatif, ¢a crée des doutes sur le partenaire 42,6 27,1
Le préservatif, c’est pour les jeunes 26,8 11,9
Le préservatif, c’est compliqué a utiliser 249 13,5
nUz:liliser un préservatif, ce n’est pas quelque chose de ba- 282 19,1
Le préservatif, j’aurais honte d’en acheter 11,3 5,6
Le préservatif, c’est ringard et dépassé 11,9 6,4
Champ : population, 4gée de 18 a 69 ans, sexuellement active des 12 derniers mois.
Source : enquéte KABP-ACSF 1992. N =1 716.

TABLEAU 3 bis. — SCORE DE RETICENCE AU PRESERVATIF SELON L’'UTILISATION DE CELUI—CI(”

A déja utilisé un N’a iamais utilisé A utilisé un
préservatif dans d Jamas utis préservatif dans les
. e préservatif . .
sa vie (en %) 12 derniers mois
(en %) en v (en %)
Réticence tres faible (Score < 2) 21,2 9,8 30,6
Réticence faible (Score = 2 ou 3) 38,3 29,2 40,2
Réticence moyenne (Score =4 ou 5) 31,7 36,5 25,3
Réticence forte (Score > 5) 8.8 24,5 3,8
Ensemble des répondants 100,0 100,0 100,0
M Le score a été construit en accordant une valeur 1 aux réponses «d’accord» ou «peut-étre
d’accord » a chacun des 9 items du tableau 3 et en faisant la somme de ces réponses de valeur 1.

(64,9 % contre 60,8 %) (p < 0,05) est que «les préservatifs, on en achéterait
plus facilement s’ils étaient moins chers ».

Mais ces exemples devraient conduire a s’interroger sérieusement sur
le caractere tautologique d’un tel modele. En effet, les croyances sur la
santé et les perceptions concernées peuvent étre considérées a posteriori,
a la fois comme des causes ou comme des conséquences du comportement
adopté. Dans la mesure ou la séquence temporelle entre croyances et
comportements rapportés par les individus demeure difficilement contrd-
lable, il est toujours possible de soupgonner une causalité circulaire ou
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les croyances viennent tout autant rationaliser aprés coup le comportement
que linverse. Ainsi, le fait que les non utilisateurs de préservatifs du ta-
bleau 3 soient significativement plus nombreux a émettre des doutes sur
son efficacité dans la prévention et des jugements négatifs sur son image
sociale et son impact sur la relation sexuelle ou amoureuse est-il signe de
leurs motivations réelles ou plutdt d’une rationalisation a posteriori de leur
refus d’utilisation?

Un second probléme vient de ce que le HBM tend a amalgamer, au
niveau de la perception individuelle, des mécanismes relevant de facteurs
psychologiques propres a ’individu lui-méme et d’autres tenant plutét aux
influences collectives et normatives de son environnement.

Les indicateurs ou échelles de perception du risque s’avérent parti-
culierement sensibles a cette difficulté. Le tableau 4 montre, par exemple,
que la perception du poids des maladies transmissibles (Sida, hépatite vi-
rale et MST) dans la mortalité globale a eu tendance a augmenter entre
1990 et 1992, d’apres les enquétes KABP effectuées a ces deux dates.
Cette évolution n’atteint pas cependant le seuil de significativité pour le
Sida, sauf pour les personnes dgées de 50 ans et plus de niveau inférieur
au baccalauréat : chez ces dernieres, la proportion de celles qui imputent
au Sida «pas mal ou beaucoup de déces» passe de 70,6 % a 90,3 %. Par
contre, le Sida est, avec les maladies cardiaques, la seule pathologie pour
laquelle la crainte individuelle de déces tend a baisser de fagon significa-
tive. De méme, un moindre nombre de répondants en 1992 qu’en 1990

TABLEAU 4. — PERCEPTION DU RISQUE DE DECES PAR SIDA EN COMPARAISON A D’AUTRES

MALADIES
Imp"“a“géecg‘s’(‘.‘f (Lﬁ‘;e)mble des | Crainte individuelle® (en %)
1990 1992 Sienifica- 1990 1992 Sienifica-

Pas mal/ | Pas mal/ gtll?on Pas mal/ | Pas mal/ gt!ilon

beaucoup | beaucoup beaucoup | beaucoup
Sida 69,5 719 N.S. 338 24,0 *)
Accidents de la circulation 96,8 959 N.S. 75,8 74,1 N.S.
Cancer 95,8 96,7 NS. - 72,7 70,7 N.S.
Maladies cardiaques 90,7 92,8 N.S. 59,8 52,2 *)
Maladies dues a 1’alcool 87,9 88,0 N.S. 11,1 9.6 N.S.
Suicides 69,4 75,0 N.S. 12,4 72 N.S.
Accidents du travail 51,7 49,4 N.S. 26,0 19,4 (*)
Anomalies congénitales 394 47,0 N.S. - - -
Hépatite virale 30,1 425 (*) 274 26,5 N.S.
Maladies sexuellement
transmissibles 26,2 42,1 *) 15,3 14,1 N.S.

g“) p < 0,01 — Comparaison ajustée sur les caractéristiques socio-démographiques.

) 1l était demandé au répondant d’indiquer pour chacun des risques ou des maladies «si en 1991, en
France, il y a peu, pas mal ou beaucoup de personnes qui en sont mortes ».

@ 11 était demandé au répondant : « parmi ces différents risques ou maladies, pouvez-vous me dire si
vous les craignez, pour vous-méme, peu, pas mal, beaucoup ? ».

Source : enquéte KABP 1990 (N = 916), enquéte KABP-ACSF 1992 (N = 1927).
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estime avoir personnellement un risque supérieur (de 4,2% a 2,9 %) ou
égal (de 35,3% a 25,4 %) a la moyenne d’étre infecté par le VIH.

Cette décroissance, apparemment contradictoire avec 1’essor de 1’épi-
démie, des indicateurs de craintes et de perceptions individuelles du risque
d’infection se retrouve dans d’autres pays, comme aux Etats-Unis ou «le
pourcentage de gens se percevant comme exposés a un risque élevé de
contracter le Sida a régulierement décliné depuis 1987 » (Blendon, Donelan
and Knox, 1992). En fait, il semble bien que cette mesure de la perception
du risque mélange une auto-perception effective du risque individuel d’ex-
position au VIH avec des appréciations subjectives plus générales de son
propre état de santé, et avec une perception du risque social que le Sida
fait courir a la collectivité (et donc a tout individu appartenant a cette
collectivité) dans son ensemble. C’est ce que suggere le fait que la per-
ception du risque d’infection par le VIH apparait liée a 1’auto-perception
globale de 1’état de santé : 24 % des personnes estimant avoir un état de
santé pas du tout satisfaisant pensent avoir un risque supérieur a leurs
proches d’étre contaminés par le virus du Sida, contre 9 % seulement parmi
ceux déclarant un état de santé plutdt satisfaisant.

De méme, la décroissance de la perception du risque au niveau de
la population globale au cours du temps semble plutét manifester une
baisse des inquiétudes sociales diffuses devant une pathologie trés mal cer-
née a ses débuts, et une réduction des écarts entre perception subjective
du risque et conditions objectives d’exposition & la transmission sexuelle
du virus. C’est ce que suggere le fait que, en 1992, la perception de courir
un risque supérieur ou égal a la moyenne décroit logiquement avec 1’dge
(de 43 % chez les 18-24 ans a 28,8% de 25 a 49 ans et 17,3% chez les
50 ans et plus), augmente avec I’activité sexuelle (56,4 % et 70,6 % chez
les hommes et les femmes déclarant au moins deux partenaires sexuels
dans I’année écoulée) et apparait par ailleurs reliée a la tolérance a 1’égard
des personnes atteintes (59,4 % des individus se percevant a risque supé-
rieur ou égal 4 la moyenne répondent positivement aux cinq questions d’at-
titudes sur I’acceptation des personnes séropositives dans la vie quotidienne
contre 50,3 % seulement dans le reste de 1’échantillon).

Enfin, la perception du risque saisie lors d’une enquéte transversale
peut difficilement tenir compte de la dynamique temporelle dans laquelle
elle s’inscrit, et des confrontations antérieures de 1’individu avec la ma-
ladie. Ainsi, dans une de nos enquétes aupres des femmes enceintes (Seror
et al., 1990), la perception individuelle du risque d’infection a VIH était
la plus forte non pas chez les femmes ayant effectivement eu accés a un
test de dépistage dans le cadre de la surveillance prénatale (ce test ayant
manifestement produit un effet de réassurance), mais plutét parmi les
femmes ayant pensé au test, sans avoir eu la possibilité ou ’occasion d’y
avoir acces.
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La rationalité réduite Les débats suscités par ce que certains ont,
au risque nul plutdt improprement, appelé des phénomenes
de «rechute» (relapse) constituent une autre
illustration de la difficulté a prendre en compte la dimension temporelle.
Ces «rechutes » désignent le fait qu’une partie des participants aux cohortes
homosexuelles et bisexuelles américaines, aprés avoir initialement renoncé
a des pratiques sexuelles présentant un risque d’exposition au VIH, tendent
au cours du temps a renouer occasionnellement avec certaines de ces pra-
tiques (Ekstrand and Coates, 1990; Ekstrand et al., 1992). En réalité, ces
prétendues «rechutes» agrégent des phénomenes tres différents : des re-
tours occasionnels effectifs & certaines pratiques a risque dans un contexte
particulier, la persistance de conduites a risque sur la longue période (en
particulier dans la minorité la plus défavorisée socialement), et le fait que
le préservatif soit abandonné dans le cadre de relations durables avec un
partenaire dont le statut sérologique est connu, ce dernier cas pouvant étre
difficilement assimilé a une «rechute» sur le méme mode qu’un retour a
des pratiques de toxico-dépendance (alcool, drogue) apres une tentative de
sevrage.

De facon plus ou moins alternative au HBM, les modeles inspirés
des théories de !'apprentissage social, qui occupent une part croissante
dans la littérature la plus récente sur les comportements a risque face au
Sida, s’efforcent de donner plus d’importance a I’identification des condi-
tions environnementales permettant d’expliquer les comportements et de
mieux considérer différentes étapes dans le changement éventuel (Bandura,
1977 ; Leventhal, 1973 ; Leviton, 1989).

Les théories de I’apprentissage social envisagent un processus de
changement en plusieurs phases, les individus, devant dans une phase ini-
tiale, commencer d’envisager de se protéger et rechercher de 1’information,
avant de décider d’aller plus avant dans la voie du changement. Ces théo-
ries insistent notamment sur le fait qu’a ce stade initial 1’individu tient
compte de ce qu’il sait des autres et de leur expérience. Comme le HBM,
ces modeles peuvent effectivement rendre compte de certains aspects em-
piriques observés dans les enquétes sur les comportements : par exemple,
le fait que 1’impression de calquer ses pratiques sur celles de 1’entourage
proche est la principale variable significativement reliée a une baisse des
comportements a risque dans certaines études longitudinales (Becker and
Joseph, 1988), ou bien que 1’usage déclaré du préservatif puisse étre relié
a l’affirmation d’une proximité subjective avec ’infection a VIH (décla-
ration du fait de connaitre personnellement une personne séropositive)
(Moatti et al., 1991). De méme, dans 1’enquéte KABP-ACSF de 1992 et
I’enquéte ACSF, dans la population hétérosexuelle sexuellement active au
cours des douze derniers mois, les utilisateurs de préservatifs dans cette
période sont plus nombreux (29,3 %) parmi ceux qui déclarent personnel-
lement connaitre une personne séropositive que dans le reste de 1’échan-
tillon (18,9 %), ainsi que parmi ceux qui ont I’impression que leurs amis
et connaissances utilisent des préservatifs (35,0 % versus 9,9 %).
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Les versions les plus accomplies de la théorie de 1’apprentissage in-
tegrent également la notion de perception de sa propre capacité a changer
(«Self-Efficacy ») (Bandura, 1977). Les individus sont censés estimer
d’abord leur propre capacité a changer de comportement, et réviser ensuite
cette estimation a la lumiere de leur expérience : ceux qui attribuent 1’échec
d’une action a leur manque de capacités sont plus nombreux a hésiter pour
tenter une seconde fois 1’expérience que ceux qui attribuent I’échec initial
a leur propre manque d’efforts. Dans cette interprétation de 1’expérience,
interférent non seulement les caractéristiques individuelles mais les théo-
ries «spontanées » sur le corps, la santé et la maladie, dans lesquelles une
forte influence de 1’environnement et des représentations sociales peut in-
tervenir.

N

La plupart des critiques déja faites a propos du HBM s’appliquent
néanmoins a ces autres modeles. Ils ont en effet en commun de privilégier
dans ’explication les seuls processus cognitifs de traitement de 1’informa-
tion. D’autre part, ils tendent implicitement a analyser tout comportement
d’exposition au risque comme un écart ou un biais par rapport a une norme
implicite de « risque nul » ou de « sécurité totale », ignorant ainsi une partie
des raisons et des logiques qui peuvent en réalité rendre «rationnelles »
des prises de risque. Ainsi, le fait que 61 % des hommes et 58 % des
femmes répondant a ’enquéte ACSF déclarent que «choisir correctement
ses partenaires » peut étre un moyen efficace de protection contre le VIH
sera automatiquement interprété par de tels modeles comme 1’adhésion a
une sécurité illusoire, génératrice de prise de risques. Pourtant, ce que les
répondants veulent peut-&tre nous dire en adhérant a cette proposition c’est
qu’effectivement, en fonction de ce qu’ils peuvent percevoir d’un parte-
naire potentiel, ils modifient (consciemment ou inconsciemment) leur esti-
mation des probabilités que ceux-ci soient porteurs d’un risque de
transmission du VIH ou de MST (et que, par exemple, ils n’estiment pas
ce risque de la méme fagon avec quelqu’un de leur entourage proche ou
dans le contexte d’un rapport tarifé!) ?

D’une fagon qui paraitra sans doute surprenante a ceux a qui elle
n’est pas familiere, la théorie économique conventionnelle des comporte-
ments face au risque et a ’incertain (utilité espérée) nous semble en dé-
finitive mieux 2 méme de rendre compte des raisons pouvant expliquer la
prise de risque, et contribuer ainsi & élargir une conception par trop ré-
ductrice de ’intervention préventive.

Le modéle économique de l’utilité Lidée de D’utilité espérée a été
espérée : une conception élargie introduite pour la premiére fois

des rationalités individuelles par Bernouilli (1738) pour la ré-
solution du fameux paradoxe ré-

sultant du jeu de Saint-Pétersbourg®. En faisant I’hypothese que les joueurs
cherchent 2 maximiser 1’utilité espérée de leurs gains, il a non seulement

) Voir note page ci-contre.
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résolu un paradoxe mais également généralisé le critére de 1’espérance ma-
thématique a I’espérance de 1’utilité. C’est beaucoup plus tard que Von
Neumann and Morgenstern (1947) ont fondé sur ce concept d’utilité es-
pérée une axiomatique des choix rationnels d’un individu, confronté a un
probléme de décision entre différentes alternatives d’action dont les ré-
sultats ne peuvent pas étre connus a priori avec certitude. Dans cette ap-
proche, 'utilité est la qualité ou la satisfaction subjective dont I’individu
rationnel cherche a maximiser 1’espérance mathématique, c’est-a-dire le
produit de la valeur qu’il accorde au résultat par la probabilité que celui-ci
se produise.

La figure 1 applique, de facon schématique, ce modele a la décision
d’utiliser ou non un préservatif dans le cadre d’une interaction sexuelle.
Pour simplifier, on a supposé qu’un seul des deux individus est en mesure
de prendre la décision pour le couple, et que les bénéfices additionnels
du préservatif en dehors de la protection contre le VIH (protection contre
d’autres MST, utilisation contraceptive) n’entrent pas en ligne de compte
(par exemple parce que la partenaire féminine prend par ailleurs une contra-
ception orale). On fera également I’hypothese, bien sir trop optimiste, que
le préservatif accorde une protection 2 100 % contre une éventuelle infec-
tion ; enfin, on supposera que ’individu qui prend la décision se sait séronégatif.

Le modele nous dit tout simplement qu’il sera rationnel pour 1’indi-
vidu de recourir au préservatif si, et seulement si, 1’utilité espérée de ce
choix s’avére a ses yeux supérieure a celle de I’action alternative (non-
utilisation). Comme 1’illustre la figure 1, ce calcul d’utilité espérée va
d’abord dépendre de I’estimation que ’individu fait de deux probabilités :
la probabilité (p) que son partenaire soit porteur du VIH, et la probabilité
conditionnelle (g) que le rapport sexuel lui-méme soit infectant, dans 1’hy-
potheése ol le partenaire est effectivement séropositif. Cependant, 1’utilité
espérée ne dépendra pas seulement de cette information probabiliste mais
aussi des valeurs (ou des utilités) qui sont associées par ’individu aux
différents résultats possibles de son arbre de décision.

En effet, I’individu est confronté 4 un arbitrage entre la plus grande
valeur qu’est susceptible de lui procurer un rapport sexuel sans faire in-
terférer des inconvénients liés au préservatif d’une part, et les conséquences
d’une éventuelle infection a VIH en 1’absence de protection, d’autre part.
De plus, il sera logique de faire I’hypothése que 1’individu aura tendance

) Ce jeu a la propriété d’avoir une espérance de gain infinie. Une piéce de monnaie
est lancée jusqu’a ce qu’elle tombe sur pile : si pile sort au éniéme jet, le joueur gagnera
27 francs. La probabilité de ce gain est de (1/2)" : ’espérance de gain est donc infinie. Le
joueur devrait donc accepter de payer une somme infinie pour avoir le droit de participer si
I’on veut que le jeu soit équitable (on peut qualifier d’équitable toute loterie, ou il n’est
jamais demandé au joueur de payer une somme supérieure a I’espérance mathématique des
gains appelée «valeur actuarielle » de la loterie : I’espérance mathématique des gains nets
que I’on peut obtenir avec une loterie équitable est toujours nulle). Mais dans la mesure ol
personne ne veut ni ne peut payer une telle somme, I’hypothése que les individus cherchent
a maximiser leur revenu aboutit 4 une contradiction. Le paradoxe réside en ce que 1’évaluation
par ’individu d’un revenu incertain dont I’espérance mathématique est infinie a une valeur
finie, qui peut éventuellement é&tre faible.
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UTILITES
Infection & VIH (1]
(a)
Partenaire séropositif )
(p)
Pas de préservatif 1-
s eprseme™o L (1°9)  pog dinfection VIH U2
1-
(1-p) Pas dinfection VIH U3
Partenaire séronégatif
Pas d'infection VIH U4
Préservatif

p = Prévalence du VIH dans le groupe d'appartenance du partenaire sexuel.
q = Probabilité d'infection lors d'un rapport non protégé avec un partenaire séropositif pour le VIH

Utilités espérées :

Pas de préservatif =p[ qU; + (1-q) L]+ (1-p) (Us) INED
Avec préservatif = Uy 18093

Figure 1. — Modeéle de décision individuelle quant a I'usage ou
non du préservatif lors d’'une interaction sexuelle

a classer de fagon ordinale les valeurs qu’il accorde aux différents résultats
possibles, depuis le résultat «le meilleur» (bénéficier d’un rapport sexuel
sans préservatif sans pour autant étre contaminé) jusqu’au résultat «le
pire » (étre victime de I’infection a2 VIH), avec une valeur «intermédiaire »
accordée aux résultats d’un rapport sexuel avec préservatif mais protégeant
ainsi contre I’infection a VIH.

Lorsque 1’on confronte cette application, pourtant terriblement sim-
plificatrice, de la théorie de I'utilité espérée aux modeles psycho-sociolo-
giques évoqués précédemment, et plus encore aux conceptions traditionnelles
de I’éducation pour la santé, on se rend compte que ces dernieéres concen-
trent la quasi-totalité de leur attention sur un seul aspect: les obstacles
aux choix rationnels des individus attribuables a une mauvaise information
ou a des biais dans ’interprétation de l’information.

A un premier niveau, il est certain que les estimations subjectives
par les individus des probabilités p et g peuvent différer des probabilités
«réelles » (telles qu’elles peuvent avoir été établies par 1’observation épi-
démiologique et par les experts, et quoique de grandes incertitudes sub-
sistent sur ces données dans 1’état actuel). De tels écarts peuvent intervenir
si les individus ne disposent pas d’une information adéquate, et surtout si
des biais interviennent dans leur perception et leur interprétation des proba-
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bilités. La psychologie expérimentale a en effet depuis longtemps démontré

les faibles dispositions des individus a émettre des jugements dans l’in-
certitude conformes aux régles du calcul des probabilités.

Tversky et Kahneman (1974) ont montré que les individus ont recours
2 un «nombre limité d’heuristiques» simplificatrices afin de restreindre
I’éventail de leurs choix et de s’adapter a leur environnement, et que celles-
ci alimentent des erreurs systématiques de raisonnement dans 1’utilisation
de I’information probabiliste : heuristique de la «représentativité» qui fait
estimer les probabilités par analogie; de la «disponibilité », ou la mémo-
risation de 1’expérience passée et 1’imagination influencent la perception
des fréquences réelles d’un événement; et de «1’ancrage», ou une proba-
bilité est estimée par ajustement en référence a un point initial plus ou
moins arbitraire. Il a pu &tre montré que ces mécanismes jouent a plein
des lors que les phénomenes incertains auxquels sont confrontés les indi-
vidus ne concernent pas des probabilités de gains ou de pertes (monétaires
ou autres) mais leur propre sécurité et intégrité, c’est-a-dire leur propre
probabilité de survie (Fischhoff & al, 1981). En mati¢re de risques pour
la santé, ces mécanismes se traduisent fréquemment par des «biais» dans
I’interprétation des probabilités lié€s a des phénomeénes comme 1’intolérance
affective a I’incertain, le raisonnement par seuil (en dessous d’un certain
seuil de probabilité, I’individu tend a considérer le risque comme négli-
geable pour lui-méme), le raisonnement séquentiel qui entretient un opti-
misme «injustifié» (le fait d’€tre «passé au travers» d’une exposition a
un risque, par exemple de ne pas étre contaminé suite a un rapport sexuel
non protégé, tendant a faire sous-estimer la probabilité de risque associée
a la répétition de 1’événement, méme si en réalité les deux probabilités
sont indépendantes), la tendance a surestimer la confiance en son propre
jugement, et surtout la dénégation individuelle du risque («ca n’arrive
qu’aux autres »).

A un deuxiéme niveau, on peut également penser que les valeurs re-
latives associées aux résultats des différentes branches de I’arbre de déci-
sion (infection par le VIH ou non-infection) peuvent reposer sur une
information inadéquate, sous-estimant par exemple la réalité des consé-
quences d’une telle infection pour la vie future de I’individu : c’est ce que
semble corroborer le fait déja évoqué que la proximité subjective avec la
maladie puisse étre associée a une plus grande adhésion a des comporte-
ments de prévention, ou bien le fait qu’une expérience de confrontation
avec des proches présentant des atteintes dermatologiques du syndrome de
Kaposi puisse étre associée a une plus grande motivation pour la prévention
dans les cohortes homosexuelles (Becker and Joseph, 1988).

Cette insistance sur les biais dans 1’acces a I’information probabiliste
et dans son interprétation conduit logiquement a privilégier les actions vi-
sant a corriger une telle information ; mais, s’agissant d’une maladie trans-
missible mortelle, c’est-a-dire posant ce que les économistes appellent un
probléme «d’externalité» (interférence entre le risque individuel et le ris-
que couru par d’autres individus), elle peut également déboucher sur la
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tentation coercitive dés lors que les individus résisteraient a tous les efforts
de correction de leur information. C’est le pas franchi par ceux qui tirent
argument des «défenses psychologiques» des individus «contre leur
connaissance sur le risque» pour justifier des mesures de santé publique
répressives, comme la mise en place d’un systeme de surveillance judiciaire
et de mise en liberté sur parole des séropositifs (Archer, 1989), ou bien
par ceux qui en appellent a la nécessité d’'un « comportement de reproduc-
tion socialement responsable» pour justifier un conseil directif vis-a-vis
des femmes séropositives afin de les dissuader d’entreprendre une grossesse
et de les persuader d’avorter dans le cas ou celle-ci est déja engagée (Kra-
sinski et al., 1988; Arras, 1990).

Le modele de l'utilité espérée appelle au contraire l’attention sur
des éléments qui peuvent conduire 1’individu a faire rationnellement un
choix de non-protection, méme dans 1’hypothése (bien slr irréaliste) ou il
disposerait d’une information parfaite sur le risque et ot il I’interpréterait
parfaitement. En effet, interviennent aussi pour déterminer le choix d’une
des deux branches de I’alternative de décision (utilisation ou non du pré-
servatif) des facteurs qui relevent des préférences légitimes des individus,
certaines d’entre elles pouvant logiquement conduire au choix de la non-
protection :

— Méme avec une bonne information, les valeurs relatives (les uti-
lités) associées aux résultats des deux branches peuvent &tre variables pour
de multiples raisons. Surtout, les individus peuvent attacher des valeurs
relatives au processus de décision (résultats intermédiaires), c’est-a-dire a
des éléments tels que le plus ou moins grand plaisir ou la facilité de 1’in-
teraction sexuelle avec ou sans préservatif, les différents bénéfices psy-
chologiques associés a 1’usage du préservatif (par exemple, réduction de
I’anxiété) ou a sa non-utilisation (marque de confiance a I’égard d’un par-
tenaire dont on est amoureux) (Cohen and Mooney, 1984).

— Les individus peuvent avoir des attitudes différentes a 1’égard du
risque, c’est-a-dire réagir différemment face 2 une méme probabilité de
risque. L’un des intéréts majeurs de la théorie de 1’utilité espérée est jus-
tement d’avoir dépassé le critére simple d’espérance mathématique, pour
montrer que les individus apportent une autre dimension en ne s’intéressant
pas directement aux résultats d’une loterie, mais en transformant ceux-ci
dans une autre échelle, I’utilité des résultats. Confrontés a une méme loterie
avec une méme probabilité de gains ou de pertes, certains individus «ris-
quophobes » seront préts a payer pour se débarrasser de la loterie et éviter
d’avoir a la jouer, alors qu’au contraire des individus «risquophiles» (at-
tir€s par le risque) exigeraient un dédommagement si on voulait les em-
pécher de participer a la loterie. Il a été montré que la majorité des
individus présentent une forte aversion au risque lorsqu’ils sont confrontés
a des loteries qui mettent en jeu non pas des gains et des pertes monétaires,
mais des expositions a des risques pour la santé impliquant potentiellement
des gains ou des pertes en espérance de vie. Mais il a également ét€ montré
que cette tendance devient particulierement instable dés qu’on rentre dans
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le domaine des faibles probabilités, ce qui est le cas pour le risque actuel
d’infection 2 VIH lors d’un rapport hétérosexuel dans un pays comme la
France (Hellinger, 1989).

— Un autre élément pouvant intervenir dans un choix de non-pro-
tection, et éminemment variable selon les individus, tient aux préférences
inter-temporelles que le calcul économique traditionnel manipule au travers
du taux d’actualisation : selon I’intensité de la «préférence pour le pré-
sent» des agents, la valeur actuelle d’un bénéfice sanitaire sera considérée
comme plus ou moins importante, de la méme maniere que la valeur ac-
tuelle d’un franc dans dix ans sera beaucoup plus forte avec un taux d’ac-
tualisation faible qu’avec un taux fort (0,614 F avec un taux de 5% versus
0,322 F avec un taux de 12 %). Or, dans notre modele, I’une des branches
de I’arbre de décision (non-infection) a des conséquences immédiates, alors
que 1’autre (infection) n’aura des conséquences sur la santé qu’a beaucoup
plus long terme et pourra donc étre valorisée de facon trés différente en
fonction de I’intensité de la préférence pour le présent.

— Enfin, la théorie économique vient rappeler plus généralement que
l'utilité marginale du revenu est décroissante en fonction du niveau initial
de celui-ci (un franc supplémentaire ne procure pas la méme intensité de
satisfaction a un milliardaire qu’a un bénéficiaire du RMI), et qu’a !’in-
verse l’utilité marginale d’un gain en espérance de vie aura tendance a
croitre avec la richesse (matérielle ou non) de l’individu. Les intervenants
en toxicomanie, lorsqu’ils invoquent les limites vite atteintes de 1’action
sur les individus tant que I’on ne s’attaque pas aux conditions sociales et
économiques qui entretiennent la toxicomanie, ne disent finalement pas
autre chose que la nécessité de créer un environnement qui augmente 1’uti-
lité pour le sujet d’une vie future en rupture avec la toxico-dépendance.
De méme, les différences dans la valeur subjective associée par les indi-
vidus a un gain potentiel en espérance de vie peuvent en partie expliquer
la résistance persistante des classes populaires et défavorisées a la préven-
tion individuelle, en comparaison de 1’adhésion des classes moyennes et
supérieures.

Une tentative d’application Une application partielle du mo-
aux données de I’enquéte ACSF dele de I'utilité espérée aux don-
nées de 1’enquéte ACSF va nous
permettre d’illustrer plus concrétement les développements précédents. Elle
visera notamment & montrer que des stratégies de non-changement ou de
changement « intermédiaire », ne donnant aucune garantie réelle de pro-
tection face au risque VIH, peuvent néanmoins s’avérer comme les plus
cohérentes avec les rationalités implicites des individus.

Le modele de ’utilit€ espérée vise a déterminer, dans un ensemble
d’actions possibles, 1’action «optimale» pour un décideur individuel don-
né, compte tenu du systeme de préférences de celui-ci (Fericelli, 1982).
Plus précisément, le modele compare 1’espérance mathématique des résul-
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tats de chaque action selon I’ensemble des facteurs, dits «états de la na-
ture », considérés comme possibles et comme susceptibles d’avoir des effets
significativement différents sur ces résultats. Le calcul, qui vise bien siir
a déterminer 1’action dont I’espérance mathématique de résultat est la plus
élevée, s’effectue par la formule suivante :

m
EQ[U(a:6)] = YU (ai®)- P (®)

j=1
L’application de cette formule implique de définir I’ensemble (A) des
actions envisageables (a;) ainsi que I’ensemble (©) des facteurs ou «états
de la nature » (0;), auxquels il est possible d’associer des probabilités P(6)),
et qui peuvent intervenir sur les résultats de chaque action. Tout résultat
est la combinaison d’une action et d’un « état de la nature» : c’est un cou-
ple de la forme (ai,0;), I’ensemble des résultats étant le produit cartésien :

A.0. La fonction d’évaluation des résultats (U) associe a chaque résultat
(a; 95, une valeur spécifique ; dans le cas de notre application, U (a; 6;) re-
présentera simplement le pourcentage de succes (ou d’échec) de 1’action
considérée dans un groupe de population donné.

On présente ci-dessous la facon dont des données extraites de 1’en-
quéte ACSF peuvent étre utilisées pour préciser les différents éléments né-
cessaires a 1’application de la formule de 1’utilité espérée au cas des
changements de comportement sexuel aux fins de protection contre le VIH.

1. Les actions entre lesquelles 1’individu est censé effectuer un choix
vont étre constituées par les changements de comportement sexuel déclarés
comme mis en ceuvre par les répondants «depuis que I’on parle du Sida»
(tableau 5). Dans la mesure ot I’on s’intéresse a 1’intensité du changement,
on a construit les actions possibles en fonction du caractére plus ou moins
radical des changements déclarés du point de vue de la réduction du risque
de transmission du VIH, soit :

a, = ne déclarer aucun changement

a> = changer les criteres de choix des partenaires sexuels (soit citer
seulement comme changement les items 1 ou 2 du tableau 5).

a3 = changer le type de relation aux partenaires sexuels (soit citer
les items 3 ou 4 concernant la demande de test de dépistage et I’interro-
gation sur la vie sexuelle passée auprés du partenaire).

a, = modifier certaines pratiques sexuelles proprement dites (items 5
et 6).

2. Concernant les facteurs, ou « états de la nature », susceptibles d’af-
fecter les résultats des actions, on a choisi de privilégier ici deux aspects :
la perception individuelle du risque d’infection a VIH et I’attitude face a
I’avenir. La perception du risque différencie les individus selon qu’ils ont
répondu estimer leur risque personnel d’étre contaminé par le virus du
Sida comme «supérieur», «égal» ou «inférieur» a la moyenne des gens.



LES MODELES D’ ANALYSE DES COMPORTEMENTS A RISQUE 1525

TABLEAU 5. — CHANGEMENTS DECLARES DEPUIS L'EPIDEMIE DE SIDA

Theme de changement 87:; I(*Iq?) ')‘ N(C%()l)
1. J’aurai des rapports se.xue1§ uniquement 69.2 296 12
avec des personnes dont je suis amoureuse
2. Jen’ai des rapports §exuels qu’avec des 757 23,0 13
personnes que je connais
3. Je demanderai un test de dépistage a 109 815 72
tout nouveau partenaire ’ > ’
4. Je pose des questions a mon partenaire 61,0 354 35
sur sa vie sexuelle passée
5. J’ai abandonné les rapports sexuels 99 887 14
avec pénétration ’ ’ 4
6. J’ai cessé d’avoir des rapports sexuels 25 72 703
avec des prostituées > ’ d
(1) NC = Non concerné.
Champ : personnes ayant déclaré avoir changé de comportement, dans la population sexuellement
active des 12 derniers mois, agées de 18 a 69 ans (N = 709).
Source : enquéte ACSF.

Concernant les préférences inter-temporelles, on s’est efforcé de rendre
compte de fagon grossiere du «taux d’actualisation » implicite des indivi-
dus en différenciant ceux qui ont tendance a privilégier le court terme de
ceux qui expriment une capacité a se projeter dans ’avenir; cette diffé-
renciation a été construite a partir du regroupement des réponses de chaque
individu a neuf questions portant sur leur positionnement personnel face
au présent ou a I’avenir®. Le croisement entre ces deux variables conduit
a distinguer les six états présentés dans le tableau 6. On constate, par exem-
ple, qu'une majorité de multipartenaires hétérosexuels se situent dans la
catégorie des personnes ayant une «préférence pour le présent», en méme

(3) L’attitude face au présent et a ’avenir a été mesurée 2 partir des réponses 2 certains
items du module dit «locus of control » de I’enquéte ACSF soit :
. J’ai confiance en I’avenir.

. Les choses iront de plus en plus mal.
. Dans I’avenir nous aurons un monde meilleur.
. Je pense que dans le futur la vie sera difficile.
. J’attends avec plaisir ce que me réserve 1’avenir.
. J’ai peur de I’avenir.
. Je vis surtout dans le futur.
. Je vis surtout dans le présent.
. Il m’arrive souvent de faire des projets pour le futur.

Un score a été construit en attribuant une valeur (- 1) aux réponses exprimant un
désaccord avec les items 1, 3, 5, 7 et 9 et un accord avec les items 2, 4, 6 et 8 ; et inversement
une valeur (+ 1) a l’accord avec les items 1, 3, 5, 7 et 9 ainsi qu’au désaccord avec les
items 2, 4, 6 et 8. Les «non-réponses» ont été cotées O dans tous les cas. La préférence
pour le futur est d’autant plus forte que le score se rapproche de + 9. On a ensuite regroupé
les individus en deux classes : ceux qui tendent 2 privilégier le présent (score < 0) et ceux
qui expriment une préférence pour 1’avenir (score > 0).

VO NPE W=
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TABLEAU 6. — LIEN ENTRE LA PERCEPTION INDIVIDUELLE DU RISQUE D’INFECTION A VIH ET
L’ATTITUDE FACE A L’ AVENIR, CHEZ LES MULTIPARTENAIRES HETEROSEXUELS DES
12 DERNIERS MOIS

Répartition des
répondants

01 = Préférence pour le présent et faible perception du risque 1,6 %

02 = Préférence pour le présent et perception moyenne du risque 644 %

03 = Préférence pour le présent et forte perception du risque 25 %

04 = Préférence pour le futur et faible perception du risque 45 %

05 = Préférence pour le futur et perception moyenne du risque 264 %

66 = Préférence pour le futur et forte perception du risque 06 %
TOTAL 100 %
Source : enquéte ACSF.

TABLEAU 7. — GAINS ASSOCIES AUX DIFFERENTS CHANGEMENTS DE COMPORTEMENTS
(MODELE DE L'UTILITE ESPEREE, APPLIQUE AUX MULTIPARTENAIRES HETEROSEXUELS)

Actions .
. al =nepas | a2 =choix a3 = relation a4 =
Etats h P d . au pratique Total
dela changer U partenaire partenaire sexuelle
nature (*)
01 = présent et faible 0,76 0,32 0,11 0,38 1,58
02 = présent et moyenne 34,35 5,47 16,37 8,16 64,35
03 = présent et forte 1,51 0,17 0,33 0,43 2,44
04 = futur et faible 2,77 0,75 0,92 0,07 4,52
65 = futur et moyenne 14,86 1,78 6,2 3,61 26,46
06 = futur et forte 0,25 0,06 0,35 0 0,66
TOTAL 54,51 8,56 24,28 12,65 100,00
* Croisement entre la préférence pour le présent ou I’avenir, et la perception individuelle du risque.
Voir tableau 6.
Source : enquéte ACSF.

temps qu’une perception individuelle de leur risque d’infection a VIH
«égale a la moyenne ».

3. Les probabilités associées a ces «états de la nature» sont tirées
de I’enquéte ACSF. La taille de 1’échantillon permet d’admettre que les
fréquences observées sont proches des probabilités objectives, et donc de
raisonner en termes de probabilités a priori. On obtient, par exemple, la
distribution du tableau 6 pour les répondants multipartenaires hétéro-
sexuels.

Le gain (ou l’utilité) associé a chaque résultat (U (a; 0))) est assimilé,
comme on I’a signalé plus haut, a la proportion des individus adoptant
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une des quatre actions comparée dans chaque «état de la nature», c’est-
a-dire dans chaque sous-groupe de population partageant un méme niveau
de perception individuelle du risque d’infection a VIH et une méme attitude
face a I’avenir (tableau 7). Ainsi, dans le tableau 7, on constate que 8,16 %
des multipartenaires hétérosexuels se considérent comme a risque égal a
la moyenne, ont tendance a privilégier le présent par rapport au futur, et
déclarent avoir modifié certaines de leurs pratiques sexuelles depuis 1’ap-
parition du Sida.

Le calcul de I’espérance d’utilité de chaque action est en définitive
obtenu en faisant le produit des probabilités associées & chaque état de la
nature (tableau 6) avec la valeur des gains associée au résultat de chaque
action (tableau 7). Le modele a été appliqué a la population des multipar-
tenaires hétérosexuels au cours des douze derniers mois ayant précédé 1’en-
quéte. Le calcul a d’abord été effectué avec les probabilités calculées sur
la base de I’ensemble des multipartenaires hétérosexuels, c’est-a-dire que
I’on s’est interrogé sur le choix rationnel d’un individu représentatif de la
moyenne des multipartenaires. On a ensuite réitéré le calcul avec les proba-
bilités associées aux états de la nature pour les seuls multipartenaires ayant
déclaré avoir changé de comportement depuis 1’avénement du Sida.

Le détail des calculs est présenté en annexe. Il en ressort que le non-
changement est effectivement 1’alternative la plus « rationnelle» (au sens
de cohérence avec les données du modele et avec les préférences expri-
mées) pour le multipartenaire hétérosexuel « moyen». Pour les multipar-
tenaires ayant déclaré avoir changé, c’est la stratégie se limitant a tenir
compte du risque d’infection a VIH dans la relation au partenaire (a3)
qui apparait optimale.

De fagon logique, dans I’enquéte ACSF, les utilisateurs de préservatifs
lors des derniéres séances sexuelles sont beaucoup plus nombreux (37,4 %)
que les autres (11,8 %) a déclarer avoir changé de comportement depuis
I’avénement du Sida. Cependant, 1’adjonction d’une action supplémentaire
(utilisation de préservatifs) dans I’ensemble des changements envisageables
ne modifie pas les résultats du modele.

Cette application n’a bien sir aucune prétention explicative, et la
prise en compte d’autres éléments dans un modele plus élaboré conduirait
sans doute & modifier ces résultats partiels. Elle confirme cependant que
I’adoption d’une protection maximale face au risque de transmission
sexuelle du VIH est loin de toujours constituer I’alternative la plus «ra-
tionnelle » pour ’individu, du moins si ’on adhére & une conception de
la rationalité fondée sur la cohérence entre les choix de I’individu et son
propre systtme de préférences.

Quelques pistes pour Méme si certains économistes ont prétendu
DPavenir abusivement le contraire, la théorie de 1’utilité
espérée ne prétend en aucun cas fournir un

schéma explicatif des comportements face au risque et a I’incertain. Elle
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se veut seulement une théorie normative des choix, censée prédire comment
des individus «devraient» prendre des décisions impliquant des expositions
au risque, compte tenu de leur perception des probabilités et de la valeur
qu’ils accordent aux résultats attendus. Son intérét, dans le cas qui nous
intéresse, tient essentiellement a sa capacité de faire ressortir la possibilité
qu’un grand nombre de situations d’exposition au risque puissent en réalité
relever de comportements rationnels et logiques.

Paradoxalement, cette théorie normative de la décision conduit a rom-
pre avec les visions normatives qui réduisent la rationalité a un compor-
tement d’exposition nulle aux risques (I’abstinence sexuelle absolue étant
d’ailleurs la seule garantie d’un risque nul, car on ne voit pas comment
obtenir une connaissance absolument parfaite du statut sérologique d’un
partenaire sexuel). D’une certaine fagon, cette critique rejoint, en 1’étendant
au domaine de ’exposition aux risques pour la santé, la distinction intro-
duite par Augé et Herzlich (1984) a propos de la maladie : entre les ap-
proches de sciences sociales qui acceptent la «définition médicale de la
maladie comme réalité biologique inscrite dans le corps individuel » et pour
lesquelles la dimension sociale de la maladie ne peut fatalement étre que
«I’ensemble des facteurs qui affectent le fait biologique premier», et les
conceptions alternatives qui s’efforcent d’analyser la santé, la maladie (et,
ajouterons-nous, le rapport au risque) comme des catégories sociales
construites par la confrontation entre d’une part les savoirs et les pratiques
des professionnels de la santé et de la prévention, et d’autre part celles
des profanes. En fait, la critique des modeles psycho-sociologiques domi-
nants, & laquelle 1’évocation de la théorie de 1’utilité espérée nous a
conduits, rejoint des évolutions tant des recherches économiques que de
la littérature psycho-sociologique elle-méme.

Un certain nombre de développements de la recherche micro-écono-
mique visent justement a dépasser certaines des limites imposées par les
axiomes de rationalité sous-jacents au concept d’utilité espérée, pour pro-
poser des modélisations mieux 2 méme de rendre compte des véritables
rationalités a 1’ceuvre dans les choix individuels. Ainsi, Loomes et Sugden
(1982) ont proposé de modifier la théorie en faisant I’hypothése que les
choix a priori des individus en situation d’incertitude n’intégrent pas seu-
lement 1’utilité espérée, mais également une «anticipation des sentiments
négatifs» que les agents seront susceptibles d’éprouver a posteriori s’il
s’avérait que le résultat final n’est pas celui attendu. Cette association du
regret quant aux conséquences possibles des diverses actions envisagées
permet de se débarrasser du postulat d’indépendance (entre probabilité
d’une part, conséquence d’autre part) dont il est établi depuis longtemps
qu’il est ’une des faiblesses principales de la modélisation classique de
I’utilité espérée (Allais, 1953). En termes techniques, on dira que la théorie
du regret postule que le pré-ordre sur les événements n’est pas indépendant
de ’ordre de préférence sur les conséquences.

Plus concrétement, 1’approche postule que 1’individu évalue chaque
action en se demandant également quelles sensations de regret il est sus-
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ceptible d’expérimenter & chaque fois. Comme choisir une action c’est re-
jeter les autres, 1’individu ressent du regret (ou de la satisfaction a priori)
en analysant chaque action qu’il est susceptible de rejeter. Ce raisonnement
peut présenter une assez grande pertinence en matiere de prévention face
au risque de transmission du VIH : lorsqu’un individu fait un choix parmi
un ensemble d’actions, il compare leurs conséquences et choisira logique-
ment celle pour laquelle 1’espérance d’utilité, modifiée en tenant compte
du regret potentiel, est maximale. Ainsi, choisir de se protéger lors d’une
relation amoureuse peut engendrer du regret, si I’on compare la consé-
quence de ne pas tomber malade (parce qu’il y a eu un choix préalable
de protection), a celle de ne pas tomber malade sans s’étre protégé; ce
regret incorporé dans la fonction d’utilité modifiée peut diminuer d’autant
I’utilité correspondant au comportement de protection.

Tymstra (1989) a montré comment ce modele du regret colle bien a
la réalité des comportements de patients face a certains choix thérapeuti-
ques en situation extréme (transplantation d’organe, greffe). On peut se
demander s’il ne serait pas utile de réfléchir a des modes de présentation
des messages préventifs sur le préservatif capables de maximiser 1’antici-
pation de regret en cas de non-utilisation dans une interaction avec un
partenaire dont on ne connait pas le statut sérologique.

Ces tentatives de perfectionnement critique de la modélisation clas-
sique de 1’utilité espérée reviennent & insister sur ’importance du contexte
dans lequel s’inscrit une éventuelle exposition au risque, en méme temps
qu’elles s’efforcent d’inscrire cette modélisation dans une réalité plus
dynamique. De ce point de vue, elles rejoignent les efforts les plus récents
des modéles psycho-sociologiques visant & dépasser le mécanisme et le
réductionnisme des schémas précédents.

M. Pollak (1989) pour la communauté homosexuelle en France, et
M. Cohen (1991) pour les communautés de San Francisco et d’ Amsterdam,
ont proposé une mise en perspective historico-temporelle, qui rapporte
I’importance que peuvent prendre tel ou tel groupe de facteurs et d’in-
fluences dans la motivation des changements de comportements, aux dif-
férents stades de développement de 1’épidémie, du débat et des
représentations sociales qu’elle suscite : ainsi les facteurs proprement in-
formatifs et cognitifs ont-ils pu jouer un role décisif dans une phase de
prise de conscience initiale et moindre par la suite, etc. Similairement,
Catania, Kegeles et Coates (1990) ont proposé un «modele de réduction
des risques du Sida» (ARRM) qui distingue trois stades dans le chemine-
ment pouvant conduire a une modification individuelle des comportements
(reconnaissance et identification des comportements de 1’individu 1’expo-
sant au risque de transmission sexuelle du VIH, adhésion a I’idée de la
nécessité d’une réduction de ces expositions au risque, recherche active
et mise en ceuvre effective de stratégies visant a atteindre cet objectif),
chacun de ces stades pouvant faire intervenir des éléments individuels et
collectifs de nature différente. Le plus intéressant en 1’occurrence est moins
le modele lui-méme que le renoncement explicite a la recherche de rela-
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tions mécaniques de causalité entre tel déterminant et tel changement de
comportement. C’est ce qu’expriment les auteurs lorsqu’ils précisent que
leur modele est «seulement un outil pour faciliter 1’organisation concep-
tuelle de la recherche sur les changements individuels de comportements
et le développement et I’évaluation d’interventions a visée préventive ».

Les grandes enquétes sur les comportements sexuels, comme 1’ ACSF
en France ou ses équivalents anglais ou américain, fournissent une masse
de données d’une richesse exceptionnelle pour identifier de fagon plus sub-
tile et précise des facteurs reliés aux expositions & risque de transmission
sexuelle du VIH. Il parait d’autant plus important de rompre, dans 1’ex-
ploitation de ces données, avec une conception réductrice et illusoire des
rationalités face au risque au profit d’analyses plus approfondies de la spé-
cificité des contextes et des itinéraires individuels.

Il nous parait également tout aussi important de toujours garder a 1’esprit

que I’analyse approfondie n’a, dans le cas du Sida, de sens véritable que dans
la recherche d’outils pour 1’action et la lutte concréte contre 1’épidémie.

Jean-Paul MOATTI, Nathalie BELTZER,
William DAB

ANNEXE
Application du modéle de l'utilité espérée aux changements de
comportements sexuels déclarés dans I'enquéte ACSF
(détail des calculs)

E(ai)=2 U (a6)) p (6)) avec U (a;,0)) (cf. tableau 7) et p (8;) (cf. tableau 6).

j=1

Calcul du modeéle pour la population totale des multipartenaires
hétérosexuels

E(a;) = 0,76 * 0,016 + 34,35 * 0,644 + 1,51 * 0,025 + 2,77 * 0,045 + 14,8
* 0,264 + 0,25 * 0,006 = 26,22.

E(az) = 0,32 * 0,016 + 5,47 * 0,644 + 0,17 * 0,025 + 0,75 * 0,045 + 1,78
* 0,264 + 0,06 * 0,006 = 4,06.

E(a3) = 0,11 * 0,016 + 16,37 * 0,644 + 0,33 * 0,025 + 0,92 * 0,045 + 6,2
* 0,264 + 0,35 * 0,006 = 12,23.

E(as) = 0,38 * 0,016 + 8,16 * 0,644 + 0,43 * 0,025 + 0,07 * 0,045 + 3,61
* 0,264 = 6,23.

L’option optimale est a; (ne pas changer).
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Calcul du modéle pour la population des multipartenaires hétérosexuels
ayant déclaré avoir changé de comportement sexuel depuis I’apparition du
Sida

E(az) = 0,32 * 0,019 + 5,47 * 0,662 + 0,17 * 0,024 + 0,75 * 0,039 + 1,78
* 0,249 + 0,06 * 0,008 = 4,06.

E(a3) = 0,11 * 0,019 + 16,37 * 0,662 + 0,33 * 0,024 + 0,92 * 0,039 + 6,2
* 0,249 + 0,35 * 0,008 = 12,23.

E(as) = 0,38 * 0,019 + 8,16 * 0,662 + 0,43 * 0,024 + 0,07 * 0,039 + 3,61
* 0,249 = 6,23.

L’action optimale est a3 (changement dans la relation au partenaire).
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MoatTi (Jean-Paul), BELTZER (Nathalie), DAB (William) — Les modeles d’analyse des
comportements i risque face a I’infection 2 VIH : une conception trop étroite
de la rationalité

Les recherches en sciences sociales sur la prévention de 1’infection a2 VIH ont établi
des liens entre des connaissances et des croyances sur le SIDA d’une part, des attitudes in-
dividuelles et collectives face aux personnes infectées et au risque de transmission d’autre
part ; mais elles ont également mis en évidence I’ambiguité de ces relations avec les
comportements déclarés. Comme dans de nombreux autres domaines de la prévention sani-
taire, les recherches ont confirmé qu’une amélioration du niveau d’information sur le risque
n’est clairement pas une condition suffisante pour provoquer des modifications de compor-
tements individuels tendant 2 diminuer celui-ci. En matiére d’analyse des déterminants de
I’exposition au risque de transmission sexuelle du VIH, la littérature internationale est de-
meurée jusqu’a présent dominée par le recours 4 des modeles psychosociologiques préexi-
stants (Health Belief Model ou «modéles de croyances pour la santé », théorie de
I’apprentissage social, etc.), qui ont notamment servi de référence a 1’intervention
«communautaire » de prévention mise en ceuvre avec un certain succés dans la communauté
homosexuelle et bisexuelle de San Francisco.

L’article développe une critique des limites de ces modeles en termes d’explication
et de prédiction des comportements face au risque de transmission du VIH, et s’efforce de
démontrer qu’ils reposent implicitement sur une conception réductrice de la rationalité indi-
viduelle qui assimile celle-ci a la seule exposition nulle au risque et a la recherche de la sé-
curité absolue. Une confrontation de ces modeles psychosociologiques avec la théorie de
I’utilité espérée, modélisation classique en micro-économie des comportements des agents
face au risque et a I’incertitude, ainsi qu’une application empirique de cette théorie aux
données de I’enquéte ACSF, permet de souligner d’autres logiques sous-jacentes a la persi-
stance d’expositions individuelles au risque de transmission sexuelle du VIH ; et d’illustrer
le fait que des stratégies de non changement, ou de changement « intermédiaire », ne don-
nant aucune garantie réelle de protection face au risque VIH, puissent néanmoins s’avérer
comme les plus cohérentes avec les rationalités effectives des individus.

En conclusion, I’article suggere quelques pistes pour des analyses moins mécanistes
des comportements qui seraient susceptibles de mieux tenir compte du contexte spécifique
et de la dynamique temporelle dans laquelle s’inscrivent les expositions au risque d’infec-
tion par le VIH ; ces analyses pourraient utilement s’appuyer sur les développements théori-
ques les plus récents tant de la recherche micro-économique que la recherche
psychosociologique.

MoarTi (Jean-Paul), BELTZER (Nathalie), DAB (William). — Analysing Unsafe Behaviour
in Face of HIV Infection. The Limits of Rationality

Social science research on the prevention of HIV infection has pointed to correla-
tions between individuals’ knowledge and beliefs about AIDS on the one hand, and their
reactions — individual or collective — to infected persons and the risk of transmission, on
the other. However, it has also shown that the connection between these correlations and
actual behaviour has remained ambiguous. As is the case in other areas of preventive medi-
cine, our results reinforce the view that improved information is not in itself sufficient to
change individual behaviour, and thus reduce risk. The international literature that deals
with the determinants of exposure to the risk of sexual transmission of HIV has been domi-
nated by existing social-psychological models (the Health Belief Model, or social learning
theory), and these models have been used with some success in the’ community’ implemen-
tation of preventive measures in San Fransisco’s homosexual and bisexual communities.

This paper points out the limitations of these models in explaining or predicting be-
haviour related to the risk of HIV transmission. It shows that they have relied implicitely
on a reductionist notion of individual rationality, in which rationality is equated with
complete avoidance of risk and with concern for absolute safety. Comparing these social-
psychological models with models of expected utility — standard in the micro-economic
analysis of behaviour under conditions of risks and uncertainty — and applying this theory
to ACSF survey data, makes it possible to identify other underlying reasons for the persist-
ence of individual exposure to the risk of sexually transmitted HIV, and to show that ‘no-
change’ or ‘intermediate change’ strategies that do not give complete protection against
HIV risks may yet prove to conform better with individual effective rationalities.

Finally, the paper suggests some new directions for behavioural analyses that are
less machinistic, and which would account better for the specific context and temporal dy-
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namics in which exposure to the risk of HIV occurs. Such analyses would benefit from the
latest theoretical developments in micro-economics and social psychology.

MoarTi (Jean-Paul), BELTZER (Nathalie), DAB (William). — Los modelos de anilisis de
comportamientos a riesgo concernientes a la infeccién del virus del sida: una
concepcién limitada de la racionalidad

La investigacién en ciencias sociales sobre la prevencién del virus del sida ha esta-
blecido vinculos entre los conocimientos y opiniones sobre la enfermedad por un lado, y las
actitudes individuales y colectivas hacia las personas infectadas y el riesgo de transmisién
por otro; también han puesto en evidencia la ambigiiedad de estos vinculos en relacién con
los comportamientos declarados. Como ya ha sucedido en otras esferas de la prevencién sa-
nitaria, las investigaciones han confirmado que una mejor informacién sobre los riesgos no
es una condicién suficiente para la modificacién de los comportamientos individuales ten-
dientes a disminuirlos. En el andlisis de los determinantes de la exposicién al riesgo de
transmision sexual del virus, la literatura internacional ha estado dominada por el recurso a
modelos psico-sociol6gicos preexistentes (Health Belief Model o "modelo de creencia en la
salud", teorfa del aprendizaje sexual, etc); estos modelos han servido de referencia para la
intervencién "comunitaria" de prevencién llevada a cabo con cierto éxito en el seno de las
comunidades homosexual y bisexual de San Francisco.

El articulo hace una critica de los limites de estos modelos a la hora de explicar y
predecir los comportamientos ante el riesgo de transmisién del virus, y pretende demostrar
que estdn implicitamente basados en una concepcién reductora de la racionalidad indivi-
dual, la cual se limitaria a una exposicién nula al riesgo y a la bisqueda de la seguridad ab-
soluta. Una confrontacién de estos modelos psico-sociolégicos con la teoria de la utilidad
esperada, modelizacién cldsica del comportamiento de los agentes hacia el riesgo y la incer-
tidumbre en microeconomia, y una aplicacién empirica de esta teoria a los datos de la en-
cuesta ACSF, permiten destacar otra l6gica subyacente a la persistencia de exposiciones
individuales al riesgo de transmisién sexual del virus. Este procedimiento también permite
ilustrar el hecho de que las estrategias que no implican cambio de actitud, o que implican
un cambio "intermedio”, sin garantia real de protecci6én frente al riesgo de infeccién, son
las més coherentes con las racionalidades efectivas de los individuos.

En conclusion, el articulo sugiere algunas pistas para andlisis menos mecanicistas de
los comportamientos, que serian susceptibles de tener més en cuenta el contexto especifico
y la dindmica temporal en la cual se inscriben las exposiciones a riesgo de infecci6n del vi-
rus. Estos andlisis podrian apoyarse en los avances teéricos mds recientes tanto de la inves-
tigacién microeconémica como de la investigaci6én psico-sociolégica.
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