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LES MODELES D'ANALYSE 
DES COMPORTEMENTS A RISQUE 

FACE A L'INFECTION A VIH: 
Une conception trop etroite de la rationalit6 

Jean-Paul MOATTI, Nathalie BELTZER et William DAB 

C'est comme d'avoir les jambes prises sous la ferraille 
dans un accident de train, Ga fait partie des probabilites, 

celles qu'on neglige. 
(J. F. 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 matitre de conduite automobile 
ou de consommation de tabac est vrai aussi pour l'activite 
sexuelle non protdgee dans le contexte de l'dpidimie de Sida. 
Jean-Paul MOATTI*, Nathalie BELTZER** et William DAB*** 
montrent que dans le domaine des pratiques sexuelles a risque, 
les modeles psychosociologiques dominants, qui postulent 
qu'il est rationnel dans tous les cas de rechercher une securite 
absolue, sont insatisfaisants. La modilisation micro-&conomi- 
que qu'ils proposent rapporte les choix (ou non choix) de pre- 
vention operes par les individus ac leur rationalit6 effective et 
permet de rendre compte de la persistance de comportements 
que l'on peut considerer comme << a risque >>. 

Des la creation du Programme Global de lutte contre le Sida de l'Or- 
ganisation Mondiale de la Sant6, ses responsables ont fortement exprim6 
l'id6e que <<l'information et l'6ducation sont la clef de vofite de la pre- 
vention de l'infection a VIH, la transmission du virus pouvant etre empe- 
chee par un comportement responsable adopt6 en connaissance de cause>> 
(Mann and Kay, 1988). 

En realite, les recherches de sciences sociales sur le Sida, notamment 
les enquates sur les connaissances, attitudes, croyances et pratiques de dif- 
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*** cole Nationale de la Sant6 Publique (Saint-Maurice). 

Population, 5, 1993, 1505-1534 



1506 LES MODE~LES D'ANALYSE DES COMPORTEMENTS A RISQUE 

f6rents groupes de populations face a l'6pid6mie (enquetes KABP dans la 
terminologie de I'OMS), ont rapidement <<red6couvert>> ce qu'une abon- 
dante litt6rature psycho-sociologique et sociologique avait d6j~ 6tabli dans 
d'autres domaines de l'6ducation sanitaire (prevention du tabagisme, des 
maladies cardio-vasculaires, contraception): il est ais6 d'6tablir 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 d6clar6s, 
et plus encore les comportements effectifs lorsqu'ils sont directement ob- 
servables; et une amel1ioration 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 efforc6es, en 
<<recyclant>> un certain nombre de modules psycho-sociologiques tradition- 
nels du changement individuel des comportements, de proposer des ana- 
lyses des determinants de l'exposition au risque de transmission sexuelle 
du VIH. Ces travaux, pour l'essentiel anglo-saxons, ont effectivement per- 
mis d'identifier un certain nombre de facteurs relies aux conduites d'ex- 
position au risque, de fagon utile pour l'intervention preventive (Coates, 
1990). Mais leur pouvoir explicatif et pr6dictif des comportements parait 
limit6. 

Les limites de ces explications peuvent 8tre mises en evidence en 
confrontant ces modules d'analyse des d6terminants avec la th orie de l'uti- 
lit6 esp6r6e, c'est-A-dire avec la mod61isation classique en micro-6conomie 
des rationalit6s individuelles face au risque et i l'incertain, dont les eco- 
nomistes eux-memes reconnaissent pourtant le caractbre r6ducteur. Une ap- 
plication du module de l'utilit6 esp6r6e a des donn6es empiriques de 
l'enquite ACSF nous permettra de souligner certaines logiques sous-ja- 
centes a la persistance d'expositions au risque de transmission sexuelle du 
VIH, que les modules dominants en education pour la sant6 tendent jus- 
tement ' ignorer. 

En conclusion, sur la base de cette confrontation, ainsi que des d6- 
veloppements r6cents de la litt6rature internationale sur ce sujet, nous sug- 
gererons quelques pistes de r6flexion visant a d6passer les conceptions trop 
mecanistes des determinants 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 
l'histoire et l'itin6raire des individus) dans laquelle elles s'inscrivent. 

Connaissances, croyances, attitudes De nombreuses 6valuations 
et comportements: l'impossible liniarit <<avant-aprs?>> d'actions d'in- 

formation et d'6ducation pour 
la pr6vention de l'infection ' VIH ont montr6 un impact de ces programmes 
en termes d'aml61ioration des connaissances sur la maladie, de prise de 
conscience de l'existence du risque et de renforcement des attitudes de 
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solidarit6 avec les personnes infect6es; par contre, il s'est av6r6 quasi im- 
possible d'6tablir avec certitude des effets significatifs de ces interventions 
sur les comportements, y compris sur les intentions d6clar6es de compor- 
tements futurs (Stoller and Rutherford, 1989). 

De meme, s'il a 6t6 possible de montrer que les campagnes d'infor- 
mation 6manant des pouvoirs publics peuvent, sous certaines conditions, 
cr6er un contexte favorable a la prevention (banalisation de l'image sociale 
du pr6servatif, renforcement de normes collectives favorables a la solidarit6 
avec les personnes atteintes), il s'est av6r6 illusoire d'6tablir des relations 
de causalit6 directe entre de telles campagnes et des modifications effec- 
tives des comportements (De Vroome et al., 1990; Moatti et al., 1992). 

Conform6ment aux recommandations de I'OMS, de nombreuses en- 
quetes <<KABP> sur les connaissances, attitudes, croyances et pratiques 
de la population g6n6rale ont 6t6 r6alis6es dans diff6rents pays et groupes 
de populations. En France, de telles enquetes ont 6t6 entreprises des 1987 
a l'6chelle de la r6gion Ile-de-France, et pour la premiere fois sur 6chan- 
tillon national repr6sentatif de la population frangaise de 18 ans et plus 
en mars 1990, avec le soutien de l'Agence Nationale de Recherches sur 
le Sida et de l'Agence Frangaise de Lutte contre le Sida (Pollak, Dab et 
Moatti, 1989; Moatti et coll., 1990). La seconde enquete nationale KABP 
a 6t6 r6alis6e en f6vrier-mars 1992 sur un 6chantillon de la population 
frangaise de 18 " 69 ans, par interviews tl66phoniques, selon un protocole 
strictement identique et avec les memes enqueteurs que l'enquite ACSF, 
dont elle a constitu6 un volet compl6mentaire1,). 

En France, comme dans la plupart des autres pays, les enquetes KABP 
ont confirm6 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 l'enquete KABP 
de 1992 (Moatti, Dab, Pollak et al., 1992), pr6sentent successivement : un 
score de <<connaissance > bati sur les r6ponses concernant les modes de 
transmission du VIH pour lesquelles l'existence ou non d'un risque effectif 
est scientifiquement 6tablie; un score de <<sensibilit6 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 possibilit6 theorique 
du risque et de sa non existence ou de son caractere infinit6simal en termes 
6pid6miologiques; enfin un score de <<tol6rance face aux personnes infec- 
t6es>> bati & partir de questions sur les attitudes dans la vie quotidienne 

(1) L'enquite nationale KABP de 1990 avait 6t6 r6alis6e, comme l'enquete Ile-de-France 
de 1987, selon les procedures classiques des sondages d'opinions (interviews au domicile en 
<<face a face >; m6thode des quotas, pour le sexe, l'age et la profession du chef du m6nage 
avec stratification sur la taille de l'agglomeration afin de constituer un 6chantillon de 916 per- 
sonnes representatives de la population de 18 ' 69 ans). L'enqu&te KABP de 1992 (n = 1927) 
a 6t6 r6alis6e selon un protocole diff6rent, afin d'assurer la plus stricte comparabilit6 avec 
I'enquete ACSF. Paralllement A l'enquete nationale, ont 6t6 r6alis6es simultandment dans la 
r6gion Ile-de-France une enquete t616phonique (type ACSF) et une enquete en <<face a face > 
avec un questionnaire KABP identique, ceci afin d'approfondir la comparaison entre les deux 
m6thodes 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) 

Moyenne 
Ecart type sigfTest 

de Caracteristiques des repondants du scoreye signification 

< 30 ans sans bac 6,32 1,24 
< 30 ans avec bac ou dipl6me sup6rieur 6,90 0,99 

30-49 ans sans bac 6,18 1,29 
30-49 ans avec bac ou dipl6me sup6rieur 6,79 1,17 

> 50 ans sans bac 5,51 1,48 
> 50 ans avec bac ou dipl6me sup6rieur 6,27 1,36 

Ensemble des r6pondants 6,28 1,35 

Champ: personnes ag6es de 18 ' 69 ans 
Source: enquete KABP-ACSF 1992. N = 1927. 
(1) Le score va de 0 a 8 bonnes r6ponses sur 8 questions sur les huit modes de transmission, soit la 
r6ponse << oui >> pour rapports sexuels, drogue intra-veineuse, transfusion de sang, et la r6ponse << non >> 
pour don de sang, piquire de moustique, hospitalisation dans le meme service, en buvant dans le meme 
verre qu'une personne atteinte, dans les toilettes publiques. 
(*) Test-t de comparaison des moyennes significatif a 0,05. 

TABLEAU 1 BIS. - SCORE DE o SENSIBILITE AU RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH >) SELON 
L'AGE ET LE NIVEAU D'I TUDES (1) 

Caract6ristiques des r6pondants Moyenne du Ecart type Test de significa- 
score tion(2) 

< 30 ans sans bac 3,84 2,37 NS < 30 ans avec bac ou dipl6me sup6rieur 3,63 2,28 

30-49 ans sans bac 4,82 2,28 NS 30-49 ans avec bac ou diplome sup6rieur 4,60 2,34 NS 

> 50 ans sans bac 5,52 2,19 
> 50 ans avec bac ou diplome sup6rieur 5,30 2,27 NS 

Ensemble des r6pondants 4,62 2,37 

(1) Le score a 6t6 construit avec 0 = Non, 1 = Peut-8tre, 2 = Oui aux quatre questions sur la transmission 
au cours de soins dentaires, seances d'acupuncture, salive ou rasoir m6canique d'une personne 
contamin6e. Sa valeur maximale est donc de 8; plus le score est 61ev6, plus les r6pondants ont tendance 
a croire dans la transmission lors de ces quatre circonstances. 
(2) Test-t de comparaison des moyennes. 

TABLEAU I ter. - SCORE DE TOLEIRANCE A L' GARD DES PERSONNES SIROPOSITIVES (1) 

Tolrance Repartition des r6pondants 
Tolerance maximale (score = 15) 52,9% 

Tolerance moyenne (score = 11 a 14) 30,7% 
Tolerance faible (score < 10) 16,4% 

(1) Le score a 6t6 construit i partir des r6ponses aux questions << si vous saviez que quelqu'un est 
s6ropositif, accepteriez-vous de : continuer a le fr6quenter/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 l'6gard des personnes s6ropositives (6chelle d'interaction sociale de Kelly 
et al., 1987). 

La tol6rance augmente avec une meilleure connaissance des modes 
de transmission (ce qu'illustre le fait que le coefficient de correl1ation de 
Pearson entre le score de connaissance et le score de tol6rance soit positif 
et significatif 

' 
p < 0,001). A l'inverse, plus les r6pondants apparaissent 

sensibles au risque d'infection dans un contexte d'incertitude ou d'ambi- 
guit6 de l'information, c'est-h-dire plus ils ont tendance a croire dans des 
modes pour lesquels l'6ventualit6 de transmission est tres faible meme si 
elle ne peut totalement etre 6cart6e au moins en theorie, et moins ils ont 
tendance a adopter une attitude ouverte h l'6gard des personnes infect6es 
(coefficient de correl1ation entre le score de sensibilit6 au risque et le score 
de tol6rance n6gatif et significatif a p < 0,001). 

En r6alit, iil faut analyser ces relations avec les attitudes en termes 
de croyances, plut6t que d'assimilation en vrai ou faux de l'information 
existante, les croyances resultant d'une alchimie complexe entre un plus 
ou moins bon acces a l'information et une r6interpr6tation de celle-ci dans 
le contexte de repr6sentations sociales plus larges de la maladie. C'est ce 
qu'illustre par exemple le fait qu'un nombre plus 61ev6 de r6pondants de 
niveau d'6ducation inf6rieur au baccalaur6at (40,9 %) que de niveau 6gal 
ou sup6rieur a celui-ci (31,9%) (p < 0,01) connaissent <<correctement>> la 
possibilit6 de transmission materno-foetale du VIH par allaitement maternel, 
qui a 6t6 r6cemment 6tablie par des publications scientifiques. Un tel fait 
ne peut bien 6videmment pas &tre attribu6 a une lecture plus assidue du 
New England Journal of Medicine dans les milieux populaires que par les 
personnes disposant d'un niveau d'6ducation sup6rieure. Il provient plut6t 
de ce que la possibilit6 d'une transmission par l'ensemble des fluides cor- 
porels (sang, sperme, mais aussi lait maternel) cadre relativement bien avec 
des repr6sentations anciennes de la contagion qui ont une forte pr6gnance 
dans les milieux populaires, alors que les dipl8m6s du sup6rieur, de leur 
c6t6, n'ont justement pas encore 6t6 atteints par l'information nouvelle 
concernant la contamination possible par le lait maternel, et qu'ils inter- 
pretent tout 6cart par rapport aux discours pr6ventifs dominants comme 
susceptibles de les faire entrer dans des attitudes de discrimination qu'ils 
souhaitent rejeter. 

Mais, comme on l'a dit, qu'il s'agisse de croyances ou de connais- 
sances sur la maladie, la plupart des enquetes s'avyrent incapables de re- 
trouver au niveau des comportements les relations 6tablies h partir des 
attitudes. Les recherches en sciences sociales et comportementales et 
l'action preventive elle-meme se heurtent en effet a cet apparent paradoxe 
d'individus persistant dans des expositions au risque de transmission du 
VIH, en ddpit 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 incontr6l16es ou irration- 
nelles, il importe de rechercher des facteurs et m6canismes explicatifs de 
cette contradiction entre les savoirs et l'agir. 
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Apports et limites des moddles d'analyse Dans ce domaine, les re- 
des diterminants des comportements cherches les plus fruc- 

a risque tueuses proviennent des 
cohortes constitutes dans 

les communaut6s homosexuelles de grandes villes nord-americaines, oii il 
a 6t6 possible de combiner un suivi medical avec une collecte r6gulibre 
de donnees sur des variables psychologiques, sociologiques et comporte- 
mentales. Elles ont contribu6 identifier diff6rentes variables associees de 
fagon systematique a une probabilit6 61ev6e que l'individu ait des conduites 
l'exposant au risque de transmission du VIH. Le tableau 2, inspir6 de 
Coates et al. (1988), rappelle les principales variables dont un effet signi- 
ficatif propre a pu &tre montr6 sur les conduites ' risques, et l'on peut 
constater qu'il s'agit aussi bien de variables socio-demographiques que 
psychologiques ou reliees i l'environnement social. 

Ces recherches ont ind6niablement 6clair6 l'action preventive. Elles 
ont notamment contribu6 a l'61aboration et a la 16gitimation 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 I Type d'association 

Origine ethnique Plus grande fr6quence des expositions individuelles au risque 
dans les minorit6s noires et hispaniques 

Pauvret6 Plus grande fr6quence des expositions individuelles au risque 
dans les groupes de statut socio-&conomique d6favoris6 

Age Plus grande fr6quence des expositions individuelles au risque et 
des sero-conversions chez les jeunes adultes et a la sortie de l'ado- 
lescence 

Consommation de drogue L'association de la consommation de drogue et d'alcool lors de la 
et d'alcool seance sexuelle augmente la fr6quence des pratiques << risque >> 

au cours de celle-ci 

Connaissance des Association (6ventuelle) A l'adoption de comportements de pre- 
recommandations preventives vention dans la phase initiale de l'6pidrmie 

Croyance dans l'efficacit6 des Moindre frdquence des expositions individuelles au risque 
recommandations preventives 

Perception des coits La perception d'une r6duction de la satisfaction sexuelle et de la 
de la prevention difficult6 de changer fait obstacle A la r6duction des expositions 

individuelles au risque 

Perception du danger Forte perception du danger de l'infection ' VIH associde A une 
moindre exposition individuelle A celui-ci 

Croyance dans sa propre Moindre fr6quence des expositions individuelles au risque 
efficacit6 A se conformer aux 
recommandations preventives 

Soutien social des <<pairs>> Croyance en l'adoption par les proches des recommandations pre- 
ventives associde A une moindre fr6quence des expositions indivi- 
duelles au risque 
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a appel6 le module <<San-Franciscain> qui a permis des modifications spec- 
taculaires des comportements dans la communaut6 homosexuelle et bi- 
sexuelle de cette ville. Elles ont fond6 des recommandations pratiques 
auxquelles on peut attribuer, du moins en partie, le succes de ce module 
d'intervention. Ces recommandations peuvent aujourd'hui apparaitre 
comme des 6vidences mais elles 6taient loin de l'8tre dans le contexte 
nord-am6ricain des d6buts de l'6pid6mie savoir : qu'une intervention pr6- 
ventive visant a modifier les comportements individuels ne n6cessite pas 
seulement de diffuser de l'information, mais 6galement d'agir sur les mo- 
tivations (perception du risque, etc.); qu'elle implique non seulement l'ac- 
quisition de savoirs mais aussi celle de savoir-faire pratiques; qu'elle doit 
s'accompagner de transformations, dans un sens favorable a la prevention, 
des normes collectives dans la communaut6 d'appartenance des individus; 
que l'intervention ne doit pas se limiter ' l'6chelon individuel (action des 
m6decins cliniciens, conseils pr6ventifs individualis6s) mais 6galement au 
niveau de populations <captives? (6coles, prisons, etc.) ainsi que de 
communaut6s dans leur ensemble (celles-ci devant etre d6finies cultu- 
rellement ou/et geographiquement); que l'intervention preventive doit tenir 
compte des contraintes et des cultures des individus ou des groupes aux- 
quels elle s'adresse en 6vitant, autant que faire se peut, les jugements de 
valeur a priori de la part des professionnels de la sant6 et du travail social 
qui la mettent en oeuvre; enfin qu'elle doit s'appuyer du mieux possible 
sur les <pairs > et les leaders non professionnels des communautes concer- 
n6es (Coates and Greenblatt, 1989). 

Cependant, vues de France, oui le behaviorisme comportementaliste 
a 6t6 fortement rejet6 par la majorit6 des chercheurs en sciences sociales, 
ces recherches soulevent ind6niablement plusieurs interrogations. 

Au plan m6thodologique, ces travaux ob6issent 
' une d6marche quasi 

uniforme. Ils appliquent 
' une variable d6pendante dichotomique (presence- 

absence d'un facteur), en g6n6ral l'utilisation du pr6servatif ou le fait 
d'avoir eu au moins une pratique sexuelle <<a risques>> (ex: sodomie sans 
pr6servatif) au cours d'une p6riode donn6e, les techniques statistiques de 
r6gression logistique qui sont cens6es permettre de d6terminer si un facteur 
<<explicatif?> a effectivement une influence sp6cifique (apres ajustement 
sur tous les autres facteurs) sur la variable d6pendante que l'on cherche 
a expliquer. 

Une premiere consequence discutable du recours systematique a ce 
type d'approche est ce que l'on peut qualifier de <(biais disciplinaire?: 
la tendance a insister sur tel ou tel type de variables, effectivement int6- 
ressantes pour expliquer des attitudes ou des comportements, peut sembler 
d6couler avant tout des comp6tences et des pr6f6rences des chercheurs, en 
fonction de leurs disciplines d'origine, plut6t que de l'analyse de la r6alit6 
elle-meme. Ce ph6nomine est d'autant plus accentu6 que les chercheurs 
s'interrogent rarement sur les relations possibles entre les variables <pr6- 
f6r6es? et d'autres niveaux d'explications. Ainsi, divers travaux insistent 
successivement sur le r61e explicatif des aspects psychologiques (structure 
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de la personnalit6), psycho-sociologiques (r81e du <<locus of control >> c'est- 
a-dire de l'auto-perception de la capacit6 individuelle a maitriser le cours 
des 6v6nements), sociologiques (importance des r6seaux de soutien social, 
effets de la d6pendance 6conomique des femmes par rapport au conjoint, 
etc.), voire situationnels (diff6rences du risque en fonction de la sp6cificit6 
de l'interaction sexuelle) (Moatti, 1991). 

Une deuxieme consequence de cette approche, qui soulkve des ob- 
jections 6pist6mologiques de fond, est qu'elle accentue le caractkre me'- 
caniste des analyses, des lors qu'elle s'accompagne rarement d'une 
r6flexion critique sur le fait de traiter sur un meme plan des 616ments de 
statut aussi diff6rent, que des variables biologiques, des caract6ristiques 
socio-d6mographiques ou au contraire psychologiques, des representations 
sociales, etc. Ceci conduit, de plus, 'a traiter sur le meme plan des instru- 
ments de mesure de ces diff6rents facteurs de natures difficilement compa- 
rables (d6clarations de comportements, variables socio-d6mographiques, 
6chelles d'attitudes, etc.). 

En d6finitive, le danger est grand qu'une collecte de donn6es lourdes 
et un appareillage statistique sophistiqu6 ne d6bouchent que sur des resul- 
tats tres largement tautologiques, o' les pseudo-facteurs explicatifs ne sont 
en realit" qu'une autre forme de declinaison de la variable ddpendante 
qu'ils pretendent expliquer. La litt6rature 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 d6favoris6 de grandes 
m6tropoles am6ricaines, suivis de faqon r6gulibre depuis 1984 de l'ado- 
lescence 'a l'Fge adulte, qui d6bouchait sur ce constat que les principaux 
pr6dicteurs de comportements ai risque face au VIH dans cette population 
6taient l'absence de soutien social, les exp6riences traumatisantes ant6- 
rieures et une forte estimation individuelle de son propre risque : bref, que 
le fait d'etre pauvre, en difficult6 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 reli6s 
aux conduites i risque, mais pr6tendent valider empiriquement des modules 
psycho-sociologiques pos6s a priori et cens6s expliquer les d6terminants 
du changement des comportements. 

Le wHBM> (&Health belief model> La d6marche consiste 
ou modele des croyances pour la sant) : alors ' rechercher dans 

l'art de la tautologie ? la litt6rature psycho-so- 
ciologique des modules 

de changements individuels de comportements (Health Belief Model, th6o- 
rie de l'apprentissage social, etc.), chacun de ces modules proposant une 
combinaison sp6cifique de facteurs susceptibles d'influencer les compor- 
tements; et de consid6rer que tel ou tel module est valid6 empiriquement 
d~s lors qu'une r6gression logistique fait ressortir tout ou partie des fac- 
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teurs inclus a priori dans le module comme relies statistiquement 
' un 

marqueur du risque (non utilisation de pr6servatifs, au moins une pratique 
sexuelle <<a risques>> dans une p6riode donn6e, etc.) (Rosenberg et al., 
1992). 

En matiere d'infection ' VIH, la principale rdfirence de ce type d'ap- 
proche est le <<Health Belief Model>>, HBM ou module des << croyances 
pour la santd >>, initialement 6labor6 dans le cadre de l'exp6rience finlan- 
daise de pr6vention des maladies cardio-vasculaires (Becker, 1974; Janz 
and Becker, 1984). Son postulat est que la probabilit6 individuelle d'a- 
doption d'une action pr6ventive ou th6rapeutique face a un problkme de 
sant6 sp6cifique d6pend d'un ensemble de facteurs relevant des croyances, 
dont le module pr6sume qu'ils combinent leurs effets de fagon multipli- 
cative pour influencer le comportement : la perception de la susceptibilit6 
individuelle a la maladie, la perception de la gravit6 de la maladie, la 
perception du b6n6fice de l'action de pr6vention, la perception des barrieres 
(cofts physiques, 6conomiques et psychologiques) i l'adoption du compor- 
tement de prevention, le degr6 de certitude quant i l'efficacit6 de l'action 
de pr6vention, des facteurs d6mographiques et psycho-sociologiques 
contextuels, notamment la <<motivation g6n6rale face a la sant6 >> (<<General 
Health Motivation >>). 

Les travaux se r6f6rant au HBM sont cens6s avoir montr6 qu'une 
forte perception individuelle du risque, et du b6n6fice attendu de l'action 
de prevention, constituent de bons pr6dicteurs 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 retomb6es positives de la pr6vention (par exemple en soulignant la 
tranquillit6 d'esprit procur6e par le pr6servatif) (Solamar and Dejong, 
1986); en associant l'information a l'apprentissage pratique des compor- 
tements a vis6e pr6ventive; en accroissant la perception du risque par le 
recours a des messages visant a produire un <<niveau mod6r6 de peur>>. 
Ce dernier point est en g6n6ral att6nu6 par l'id6e qu'une information an- 
xiogene aura d'autant plus d'effet que le comportement de prevention 
qu'elle souhaite promouvoir permet justement de r6duire l'anxi6t6 ou les 
craintes suscit6es (Job, 1988). 

L'attrait exerc6 par le HBM vient de la facilit6 avec laquelle certains 
de ces aspects peuvent <<coller>> avec les donn6es empiriques recueillies 
dans des enquites quantitatives. Ainsi, dans l'enquete KABP/ACSF de 
1992, le score de reticence a l'6gard des pr6servatifs, construit a partir 
des r6ponses a 9 items traitant de la perception de son efficacit6 comme 
moyen de pr6vention du VIH et des difficult6s qu'il peut susciter, est d'au- 
tant plus 61ev6 que les r6pondants ne l'ont jamais utilis6 en pratique dans 
leur vie sexuelle ou ne l'ont pas utilis6 dans la p6riode r6cente (tableaux 3 
et 3 bis). De meme, l'importance de la perception des coots de l'action 
de pr6vention peut 8tre trivialement illustr6e par le fait que la seule <<ob- 
jection aux pr6servatifs >> que l'on trouve plus fr6quemment 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 ETt UTILISIE OU 
NON AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS 

% de r6pondants qui se d6clarent Ont utilis6 le pr6servatif 
d'accord ou peut-&tre d'accord dans les 12 derniers mois 
avec les opinions suivantes (en %) 

Non Oui 

Le pr6servatif, qa diminue le plaisir sexuel 60,7 45,2 

Le pr6servatif, qa tue le romantisme 57,3 46,2 

Quand on s'aime, on n'a pas besoin de pr6servatifs 45,1 26,8 

Le pr6servatif, qa cr6e des doutes sur le partenaire 42,6 27,1 

Le pr6servatif, c'est pour les jeunes 26,8 11,9 

Le pr6servatif, c'est compliqu6 
' utiliser 24,9 13,5 

Utiliser un pr6servatif, ce n'est pas quelque chose de ba- 28,2 19,1 nal 

Le preservatif, j'aurais honte d'en acheter 11,3 5,6 

Le pr6servatif, c'est ringard et depass6 11,9 6,4 

Champ: population, agee de 18 ' 69 ans, sexuellement active des 12 derniers mois. 
Source: enqu&te KABP-ACSF 1992. N = 1 716. 

TABLEAU 3 bis. - SCORE DE RETICENCE AU PRIESERVATIF SELON L'UTILISATION DE CELUI-CI(1) 

A d6jA utilis6 un 
N'ajamais 

A utilise un 
pr6servatif dans 

dea jamprs uervatise 
prservatif dans les 

sa vie de pservatif 12 derniers mois 
(en %) (en %) 

R6ticence trbs faible (Score < 2) 21,2 9,8 30,6 
R6ticence faible (Score = 2 ou 3) 38,3 29,2 40,2 
R6ticence moyenne (Score = 4 ou 5) 31,7 36,5 25,3 
R6ticence forte (Score > 5) 8,8 24,5 3,8 

Ensemble des r6pondants 100,0 100,0 100,0 

(1) Le score a 6t6 construit en accordant une valeur 1 aux r6ponses <<d'accord >> ou <<peut-8tre 
d'accord >> ' chacun des 9 items du tableau 3 et en faisant la somme de ces r6ponses de valeur 1. 

(64,9 % contre 60,8 %) (p < 0,05) est que << les pr6servatifs, on en acheterait 
plus facilement s'ils 6taient moins chers >>. 

Mais ces exemples devraient conduire a s'interroger s6rieusement sur 
le caractere tautologique d'un tel module. En effet, les croyances sur la 
sant6 et les perceptions concern6es peuvent 8tre consid6r6es a posteriori, 
a la fois comme des causes ou comme des consequences du comportement 
adopt6. Dans la mesure oti la s6quence temporelle entre croyances et 
comportements rapport6s par les individus demeure difficilement contr8- 
lable, il est toujours possible de soupponner une causalit4 circulaire oi' 
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les croyances viennent tout autant rationaliser apres coup le comportement 
que l'inverse. Ainsi, le fait que les non utilisateurs de pr6servatifs du ta- 
bleau 3 soient significativement plus nombreux a 6mettre des doutes sur 
son efficacit6 dans la prevention et des jugements n6gatifs sur son image 
sociale et son impact sur la relation sexuelle ou amoureuse est-il signe de 
leurs motivations r6elles ou plut6t d'une rationalisation a posteriori de leur 
refus d'utilisation ? 

Un second probleme vient de ce que le HBM tend a' amalgamer, au 
niveau de la perception individuelle, des mecanismes relevant de facteurs 
psychologiques propres ca l'individu lui-meme et d'autres tenant plut6t aux 
influences collectives et normatives de son environnement. 

Les indicateurs ou 6chelles de perception du risque s'avyrent parti- 
culibrement sensibles a cette difficult&. Le tableau 4 montre, par exemple, 
que la perception du poids des maladies transmissibles (Sida, h6patite vi- 
rale et MST) dans la mortalit6 globale a eu tendance ' augmenter entre 
1990 et 1992, d'aprbs les enquetes KABP effectu6es a ces deux dates. 
Cette evolution n'atteint pas cependant le seuil de significativit6 pour le 
Sida, sauf pour les personnes ag6es de 50 ans et plus de niveau inf6rieur 
au baccalaur6at : chez ces dernieres, la proportion de celles qui imputent 
au Sida <<pas mal ou beaucoup de d6chs>> 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 d6ces tend a baisser de fagon significa- 
tive. De meme, un moindre nombre de r6pondants en 1992 qu'en 1990 

TABLEAU 4. - PERCEPTION DU RISQUE DE DtCES PAR SIDA EN COMPARAISON A D'AUTRES 
MALADIES 

Importance dans l'ensemble des (2 ) 
dcs' (en %) Crainte individuelle2 (en %) 

1990 1992 1990 1992 
Pas mal/ Pas mall Significa- Pas mal/ Pas mal/ Significa- tion tion beaucoup beaucoup beaucoup beaucoup 

Sida 69,5 77,9 N.S. 33,8 24,0 (*) 
Accidents de la circulation 96,8 95,9 N.S. 75,8 74,1 N.S. 
Cancer 95,8 96,7 N.S. 72,7 70,7 N.S. 
Maladies cardiaques 90,7 92,8 N.S. 59,8 52,2 (*) 
Maladies dues h l'alcool 87,9 88,0 N.S. 11,1 9,6 N.S. 
Suicides 69,4 75,0 N.S. 12,4 7,2 N.S. 
Accidents du travail 51,7 49,4 N.S. 26,0 19,4 (*) 
Anomalies cong6nitales 39,4 47,0 N.S. - - 
H6patite virale 30,1 42,5 (*) 27,4 26,5 N.S. 
Maladies sexuellement 
transmissibles 26,2 42,1 (*) 15,3 14,1 N.S. 

) p < 0,01 - Comparaison ajust6e sur les caract6ristiques socio-d6mographiques. 
1) 6tait 

demand6 au 
r6pondant 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 >>. 
(2) Il 6tait demand6 au r6pondant: <parmi ces diff6rents risques ou maladies, pouvez-vous me dire si 
vous les craignez, pour vous-meme, peu, pas mal, beaucoup ? >>. 
Source: enquite KABP 1990 (N = 916), enquete KABP-ACSF 1992 (N = 1927). 



1516 LES MODtLES D'ANALYSE DES COMPORTEMENTS A RISQUE 

estime avoir personnellement un risque sup6rieur (de 4,2% a 2,9%) ou 
6gal (de 35,3 % a 25,4 %) a la moyenne d'8tre infecte par le VIH. 

Cette decroissance, apparemment contradictoire avec l'essor de l'6pi- 
d6mie, des indicateurs de craintes et de perceptions individuelles du risque 
d'infection se retrouve dans d'autres pays, comme aux Etats-Unis oi <<le 
pourcentage de gens se percevant comme expos6s a un risque 61ev6 de 
contracter le Sida a r6gulibrement d6clin6 depuis 1987 >> (Blendon, Donelan 
and Knox, 1992). En fait, il semble bien que cette mesure de la perception 
du risque m61ange une auto-perception effective du risque individuel d'ex- 
position au VIH avec des appr6ciations subjectives plus g6n6rales de son 
propre 6tat de sant6, et avec une perception du risque social que le Sida 
fait courir a la collectivit6 (et donc a tout individu appartenant A cette 
collectivit6) dans son ensemble. C'est ce que suggere le fait que la per- 
ception du risque d'infection par le VIH apparait li6e a l'auto-perception 
globale de l'6tat de sant6 : 24% des personnes estimant avoir un 6tat de 
sante pas du tout satisfaisant pensent avoir un risque sup6rieur a leurs 
proches d'etre contaminds par le virus du Sida, contre 9 % seulement parmi 
ceux d6clarant un 6tat de sante plutot satisfaisant. 

De meme, la d6croissance de la perception du risque au niveau de 
la population globale au cours du temps semble plut8t manifester une 
baisse des inqui6tudes sociales diffuses devant une pathologie tres mal cer- 
n6e a ses debuts, et une reduction des 6carts entre perception subjective 
du risque et conditions objectives d'exposition a la transmission sexuelle 
du virus. C'est ce que suggere le fait que, en 1992, la perception de courir 
un risque sup6rieur ou 6gal a la moyenne d6croit logiquement avec l'9ge 
(de 43% chez les 18-24 ans a 28,8 % de 25 ' 49 ans et 17,3% chez les 
50 ans et plus), augmente avec l'activit6 sexuelle (56,4% et 70,6% chez 
les hommes et les femmes d6clarant au moins deux partenaires sexuels 
dans l'ann6e 6coul6e) et apparait par ailleurs reli6e a la tol6rance i l'6gard 
des personnes atteintes (59,4% des individus se percevant a risque sup6- 
rieur ou 6gal a la moyenne r6pondent positivement aux cinq questions d'at- 
titudes sur l'acceptation des personnes s6ropositives dans la vie quotidienne 
contre 50,3 % seulement dans le reste de l'6chantillon). 

Enfin, la perception du risque saisie lors d'une enquete transversale 
peut difficilement tenir compte de la dynamique temporelle dans laquelle 
elle s'inscrit, et des confrontations ant6rieures de l'individu avec la ma- 
ladie. Ainsi, dans une de nos enquetes aupres des femmes enceintes (Seror 
et al., 1990), la perception individuelle du risque d'infection ' VIH 6tait 
la plus forte non pas chez les femmes ayant effectivement eu acces " un 
test de d6pistage dans le cadre de la surveillance pr6natale (ce test ayant 
manifestement produit un effet de reassurance), mais plut8t parmi les 
femmes ayant pens6 au test, sans avoir eu la possibilit6 ou l'occasion d'y 
avoir acces. 
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La rationaliti riduite Les d6bats suscit6s par ce que certains ont, 
au risque nul plutOt improprement, appel6 des ph6nomines 

de <<rechute>> (relapse) constituent une autre 
illustration de la difficult6 a prendre en compte la dimension temporelle. 
Ces <<rechutes >> d6signent le fait qu'une partie des participants aux cohortes 
homosexuelles et bisexuelles americaines, apres avoir initialement renonc6 
a des pratiques sexuelles pr6sentant un risque d'exposition au VIH, tendent 
au cours du temps 

' renouer occasionnellement avec certaines de ces pra- 
tiques (Ekstrand and Coates, 1990; Ekstrand et al., 1992). En r6alit6, ces 
pr6tendues <rechutes>> agregent des ph6nomenes tres diff6rents : des re- 
tours occasionnels effectifs a certaines pratiques 

' 
risque dans un contexte 

particulier, la persistance de conduites ' risque sur la longue p6riode (en 
particulier dans la minorit6 la plus d6favoris6e socialement), et le fait que 
le pr6servatif soit abandonn6 dans le cadre de relations durables avec un 
partenaire dont le statut s6rologique est connu, ce dernier cas pouvant &tre 
difficilement assimil6 a une <<rechute >> sur le meme mode qu'un retour a 
des pratiques de toxico-d6pendance (alcool, drogue) apres une tentative de 
sevrage. 

De faqon plus ou moins alternative au HBM, les modeles inspires 
des theories de l'apprentissage social, qui occupent une part croissante 
dans la litt6rature la plus r6cente sur les comportements 

' 
risque face au 

Sida, s'efforcent de donner plus d'importance A l'identification des condi- 
tions environnementales permettant d'expliquer les comportements et de 
mieux consid6rer diff6rentes etapes dans le changement 6ventuel (Bandura, 
1977; Leventhal, 1973; Leviton, 1989). 

Les theories de l'apprentissage social envisagent un processus de 
changement en plusieurs phases, les individus, devant dans une phase ini- 
tiale, commencer d'envisager de se prot6ger et rechercher de l'information, 
avant de d6cider d'aller plus avant dans la voie du changement. Ces theo- 
ries insistent notamment sur le fait qu'a ce stade initial l'individu tient 
compte de ce qu'il sait des autres et de leur exp6rience. Comme le HBM, 
ces modeles peuvent effectivement rendre compte de certains aspects em- 
piriques observes dans les enquetes sur les comportements : par exemple, 
le fait que l'impression de calquer ses pratiques sur celles de l'entourage 
proche est la principale variable significativement reli6e a une baisse des 
comportements 

" 
risque dans certaines etudes longitudinales (Becker and 

Joseph, 1988), ou bien que l'usage d6clar6 du pr6servatif puisse etre reli6 
a l'affirmation d'une proximit6 subjective avec l'infection " VIH (d6cla- 
ration du fait de connaitre personnellement une personne s6ropositive) 
(Moatti et al., 1991). De meme, dans l'enquete KABP-ACSF de 1992 et 
l'enquete ACSF, dans la population h6t6rosexuelle sexuellement active au 
cours des douze derniers mois, les utilisateurs de pr6servatifs dans cette 
p6riode sont plus nombreux (29,3 %) parmi ceux qui d6clarent personnel- 
lement connaitre une personne s6ropositive que dans le reste de l'6chan- 
tillon (18,9%), ainsi que parmi ceux qui ont l'impression que leurs amis 
et connaissances utilisent des pr6servatifs (35,0% versus 9,9%). 
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Les versions les plus accomplies de la theorie de l'apprentissage in- 
tegrent 6galement la notion de perception de sa propre capacitd a' changer 
(<<Self-Efficacy>>) (Bandura, 1977). Les individus sont cens6s estimer 
d'abord leur propre capacit6 

' 
changer de comportement, et r6viser ensuite 

cette estimation a la lumiere de leur exp6rience : ceux qui attribuent l'6chec 
d'une action a leur manque de capacit6s sont plus nombreux ' h6siter pour 
tenter une seconde fois l'exp6rience que ceux qui attribuent l'6chec initial 
a leur propre manque d'efforts. Dans cette interpr6tation de l'exp6rience, 
interfrrent non seulement les caract6ristiques individuelles mais les th6o- 
ries <<spontan6es > sur le corps, la sant6 et la maladie, dans lesquelles une 
forte influence de l'environnement et des repr6sentations sociales peut in- 
tervenir. 

La plupart des critiques de6j faites 
' 

propos du HBM s'appliquent 
n6anmoins a ces autres modules. Ils ont en effet en commun de privil6gier 
dans l'explication les seuls processus cognitifs de traitement de l'informa- 
tion. D'autre part, ils tendent implicitement at analyser tout comportement 
d'exposition au risque comme un dcart ou un biais par rapport a une norme 
implicite de << risque nul >> ou de << securite totale >>, ignorant ainsi une partie 
des raisons et des logiques qui peuvent en rdalite' rendre << rationnelles >> 
des prises de risque. Ainsi, le fait que 61% des hommes et 58% des 
femmes r6pondant a l'enquite ACSF d6clarent que <choisir correctement 
ses partenaires? peut &tre un moyen efficace de protection contre le VIH 
sera automatiquement interpr6t6 par de tels modules comme l'adhesion 

' 

une s6curit6 illusoire, g6n6ratrice de prise de risques. Pourtant, ce que les 
r6pondants veulent peut-etre nous dire en adh6rant ' 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 probabilit6s 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 meme faqon avec quelqu'un de leur entourage proche ou 
dans le contexte d'un rapport tarif6 !)? 

D'une faqon qui paraitra sans doute surprenante a ceux a qui elle 
n'est pas familibre, la theorie 6conomique conventionnelle des comporte- 
ments face au risque et a l'incertain (utilit6 esp6r6e) nous semble en d6- 
finitive mieux ' meme de rendre compte des raisons pouvant expliquer la 
prise de risque, et contribuer ainsi ' 61argir une conception par trop r6- 
ductrice de l'intervention pr6ventive. 

Le moddle iconomique de l'utiliti L'id6e de l'utilit6 esp6r6e a 6t6 

esperde: une conception dlargie introduite pour la premiere fois 
des rationalitis individuelles par Bernouilli (1738) pour la r6- 

solution du fameux paradoxe r6- 
sultant du jeu de Saint-P6tersbourg~2). En faisant l'hypothese que les joueurs 
cherchent i maximiser l'utilit6 esp6r6e de leurs gains, il a non seulement 

(2) Voir note page ci-contre. 
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r6solu un paradoxe mais 6galement g6n6ralis6 le critere de l'esp6rance ma- 
th6matique a l'esperance de l'utilit6. C'est beaucoup plus tard que Von 
Neumann and Morgenstern (1947) ont fondd sur ce concept d'utilitd es- 
peree une axiomatique des choix rationnels d'un individu, confronta ca un 
problhme de ddcision entre diffdrentes alternatives d'action dont les rd- 
sultats ne peuvent pas etre connus a priori avec certitude. Dans cette ap- 
proche, l'utilit6 est la qualit6 ou la satisfaction subjective dont l'individu 
rationnel cherche a maximiser l'esperance math6matique, c'est-a-dire le 
produit de la valeur qu'il accorde au r6sultat par la probabilit6 que celui-ci 
se produise. 

La figure 1 applique, de fagon sch6matique, ce module a la decision 
d'utiliser ou non un pr6servatif dans le cadre d'une interaction sexuelle. 
Pour simplifier, on a suppos6 qu'un seul des deux individus est en mesure 
de prendre la decision pour le couple, et que les b6nefices additionnels 
du pr6servatif 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 f6minine prend par ailleurs une contra- 
ception orale). On fera 6galement I'hypothese, bien stir trop optimiste, que 
le pr6servatif accorde une protection a 100 % contre une 6ventuelle infec- 
tion; enfin, on supposera que l'individu qui prend la d6cision se sait s6ron6gatif. 

Le module nous dit tout simplement qu'il sera rationnel pour l'indi- 
vidu de recourir au pr6servatif si, et seulement si, l'utilit6 esp6r6e de ce 
choix s'avyre a ses yeux sup6rieure a celle de l'action alternative (non- 
utilisation). Comme l'illustre la figure 1, ce calcul d'utilit6 esp6r6e va 
d'abord d6pendre de l'estimation que l'individu fait de deux probabilit6s : 
la probabilit6 (p) que son partenaire soit porteur du VIH, et la probabilit6 
conditionnelle (q) que le rapport sexuel lui-meme soit infectant, dans l'hy- 
pothese oii le partenaire est effectivement s6ropositif. Cependant, l'utilit6 
esp6r6e ne d6pendra pas seulement de cette information probabiliste mais 
aussi des valeurs (ou des utilit6s) qui sont associ6es par l'individu aux 
diff6rents r6sultats possibles de son arbre de d6cision. 

En effet, l'individu est confront6 h un arbitrage entre la plus grande 
valeur qu'est susceptible de lui procurer un rapport sexuel sans faire in- 
terf6rer des inconv6nients li6s au pr6servatif d'une part, et les cons6quences 
d'une 6ventuelle infection ' VIH en l'absence de protection, d'autre part. 
De plus, il sera logique de faire l'hypothese que l'individu aura tendance 

(2) Ce jeu a la propri6t6 d'avoir une esp6rance de gain infinie. Une piece de monnaie 
est lanc6e jusqu'd ce qu'elle tombe sur pile: si pile sort au enieme jet, le joueur gagnera 
2n francs. La probabilit6 de ce gain est de (1/2)n : l'esp6rance de gain est donc infinie. Le 
joueur devrait donc accepter de payer une somme infinie pour avoir le droit de participer si 
l'on veut que le jeu soit equitable (on peut qualifier d'6quitable toute loterie, oi il n'est 
jamais demand6 au joueur de payer une somme sup6rieure a l'esp6rance math6matique des 
gains appel6e <<valeur actuarielle >> de la loterie : l'esp6rance math6matique des gains nets 
que l'on peut obtenir avec une loterie 6quitable est toujours nulle). Mais dans la mesure oi 
personne ne veut ni ne peut payer une telle somme, l'hypothese que les individus cherchent 
a maximiser leur revenu aboutit " une contradiction. Le paradoxe reside en ce que l'6valuation 
par l'individu d'un revenu incertain dont l'esperance math6matique est infinie a une valeur 
finie, qui peut 6ventuellement etre faible. 
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UTILIT.S 
Infection A VIH Ul 

Partenaire sdropositif (p) 
Pas de prdservatif ( 1 - q Pas dinfection VIH U2 

Pas d'infection VIH U3 
Partenaire s(ron)gatif 

Pas d'infection VIH U4 
Prdservatif 

p = Prevalence du VIH dans le groupe d'appartenance du partenaire sexuel. 
q = Probabilitd d'infection lors d'un rapport non protg6d avec un partenaire sbropositif pour le VIH 

UtilitBs espdr6es : 

Pas de prbservatif = p[ qU1 + ( 1 - q) U2 ] +( 1 - p) ( U3 ) INED 
Avec pr6servatif = U4 180 93 

Figure 1. - Modele de decision individuelle quant I'usage ou 
non du preservatif lors d'une interaction sexuelle 

a classer de fagon ordinale les valeurs qu'il accorde aux diff6rents r6sultats 
possibles, depuis le r6sultat <le meilleur>> (b6ndficier d'un rapport sexuel 
sans pr6servatif sans pour autant &tre contamin6) jusqu'au r6sultat <le 
pire >> (tre victime de l'infection ' VIH), avec une valeur <<interm6diaire>> 
accord6e aux r6sultats d'un rapport sexuel avec pr6servatif mais prot6geant 
ainsi contre l'infection a VIH. 

Lorsque l'on confronte cette application, pourtant terriblement sim- 
plificatrice, de la theorie de l'utilit6 esp6r6e aux modules psycho-sociolo- 
giques 6voqu6s pr6c6demment, et plus encore aux conceptions traditionnelles 
de l'6ducation pour la sant6, on se rend compte que ces dernieres concen- 
trent la quasi-totalit6 de leur attention sur un seul aspect: les obstacles 
aux choix rationnels des individus attribuables a une mauvaise information 
ou a des biais dans l'interprdtation de l'information. 

A un premier niveau, il est certain que les estimations subjectives 
par les individus des probabilit6s p et q peuvent diff6rer des probabilit6s 
<<relles>> (telles qu'elles peuvent avoir 6t6 6tablies par l'observation 6pi- 
d6miologique et par les experts, et quoique de grandes incertitudes sub- 
sistent sur ces donn6es dans l'6tat actuel). De tels 6carts peuvent intervenir 
si les individus ne disposent pas d'une information ad6quate, et surtout si 
des biais interviennent dans leur perception et leur interpr6tation des proba- 
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bilit6s. La psychologie exp6rimentale a en effet depuis longtemps d6montr6 
les faibles dispositions des individus emettre des jugements dans l'in- 
certitude conformes aux regles du calcul des probabilitis. 

Tversky et Kahneman (1974) ont montr6 que les individus ont recours 
a un <<nombre limit6 d'heuristiques>> simplificatrices afin de restreindre 
l'6ventail de leurs choix et de s'adapter A leur environnement, et que celles- 
ci alimentent des erreurs syst6matiques de raisonnement dans l'utilisation 
de l'information probabiliste : heuristique de la <repr6sentativit6>> qui fait 
estimer les probabilit6s par analogie; de la <<disponibilit6 >, oii la m6mo- 
risation de l'exp6rience pass6e et l'imagination influencent la perception 
des fr6quences r6elles d'un 6v6nement; et de <l'ancrage >, oui une proba- 
bilit6 est estim6e par ajustement en r6f6rence a un point initial plus ou 
moins arbitraire. II a pu &tre montr6 que ces m6canismes jouent a plein 
dis lors que les ph6nomenes incertains auxquels sont confront6s les indi- 
vidus ne concernent pas des probabilit6s de gains ou de pertes (mon6taires 
ou autres) mais leur propre s6curit6 et int6grit6, c'est-a-dire leur propre 
probabilit6 de survie (Fischhoff & al, 1981). En matiere de risques pour 
la sante, ces m6canismes se traduisent fr6quemment par des <<biais? dans 
l'interpretation des probabilit6s li6s des ph6nomines comme l'intol6rance 
affective t l'incertain, le raisonnement par seuil (en dessous d'un certain 
seuil de probabilit6, l'individu tend ' consid6rer le risque comme n6gli- 
geable pour lui-meme), le raisonnement s6quentiel qui entretient un opti- 
misme <injustifi6> (le fait d'etre <passe au travers>> d'une exposition a 
un risque, par exemple de ne pas &tre contamin6 suite a un rapport sexuel 
non prot6g6, tendant a faire sous-estimer la probabilit6 de risque associde 
a la r6p6tition de l'6v6nement, meme si en r6alit6 les deux probabilit6s 
sont ind6pendantes), la tendance a surestimer la confiance en son propre 
jugement, et surtout la d6n6gation individuelle du risque (<<a n'arrive 
qu'aux autres>>). 

A un deuxieme niveau, on peut 6galement penser que les valeurs re- 
latives associ6es aux r6sultats des diff6rentes branches de l'arbre de d6ci- 
sion (infection par le VIH ou non-infection) peuvent reposer sur une 
information inadequate, sous-estimant par exemple la realite des conse'- 
quences d'une telle infection pour la vie future de l'individu : c'est ce que 
semble corroborer le fait d6j~ 6voqu6 que la proximit6 subjective avec la 
maladie puisse &tre associ6e a une plus grande adh6sion ' des comporte- 
ments de pr6vention, ou bien le fait qu'une exp6rience de confrontation 
avec des proches pr6sentant des atteintes dermatologiques du syndrome de 
Kaposi puisse &tre associ6e a une plus grande motivation pour la pr6vention 
dans les cohortes homosexuelles (Becker and Joseph, 1988). 

Cette insistance sur les biais dans l'acces a l'information probabiliste 
et dans son interpr6tation conduit logiquement a privil6gier 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 6conomistes appellent un 
problbme <d'externalit6 (interf6rence entre le risque individuel et le ris- 
que couru par d'autres individus), elle peut 6galement ddboucher sur la 
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tentation coercitive des lors que les individus r6sisteraient a tous les efforts 
de correction de leur information. C'est le pas franchi par ceux qui tirent 
argument des <<d6fenses psychologiques > des individus <<contre leur 
connaissance sur le risque>> pour justifier des mesures de sant6 publique 
r6pressives, comme la mise en place d'un systeme de surveillance judiciaire 
et de mise en libert6 sur parole des s6ropositifs (Archer, 1989), ou bien 
par ceux qui en appellent a la n6cessit6 d'un <<comportement de reproduc- 
tion socialement responsable>> pour justifier un conseil directif vis-a-vis 
des femmes s6ropositives afin de les dissuader d'entreprendre une grossesse 
et de les persuader d'avorter dans le cas oui celle-ci est d6ja engag6e (Kra- 
sinski et al., 1988; Arras, 1990). 

Le moddle de l'utilit espiree appelle au contraire l'attention sur 
des fl"ments qui peuvent conduire l'individu a' faire rationnellement un 
choix de non-protection, meme dans l'hypothese (bien stir irr6aliste) oct il 
disposerait d'une information parfaite sur le risque et ofi il l'interpr6terait 
parfaitement. En effet, interviennent aussi pour d6terminer le choix d'une 
des deux branches de l'alternative de decision (utilisation ou non du pr6- 
servatif) des facteurs qui relkvent des pr6f6rences 16gitimes des individus, 
certaines d'entre elles pouvant logiquement conduire au choix de la non- 
protection : 

- Meme avec une bonne information, les valeurs relatives (les uti- 
lites) associees aux rdsultats des deux branches peuvent &tre variables pour 
de multiples raisons. Surtout, les individus peuvent attacher des valeurs 
relatives au processus de decision (r6sultats interm6diaires), c'est-a-dire a 
des 616ments tels que le plus ou moins grand plaisir ou la facilit6 de l'in- 
teraction sexuelle avec ou sans pr6servatif, les diff6rents b6n6fices psy- 
chologiques associ6s B l'usage du pr6servatif (par exemple, r6duction de 
l'anxi6t6) ou ' sa non-utilisation (marque de confiance a l'6gard d'un par- 
tenaire dont on est amoureux) (Cohen and Mooney, 1984). 

- Les individus peuvent avoir des attitudes diffrrentes a l'gard du 
risque, c'est-a-dire r6agir diff6remment face a une meme probabilit6 de 
risque. L'un des int6rets majeurs de la theorie de l'utilit6 esp6r6e est jus- 
tement d'avoir d6pass6 le critere simple d'esp6rance math6matique, pour 
montrer que les individus apportent une autre dimension en ne s'int6ressant 
pas directement aux r6sultats d'une loterie, mais en transformant ceux-ci 
dans une autre 6chelle, l'utilit6 des r6sultats. Confront6s a une meme loterie 
avec une meme probabilit6 de gains ou de pertes, certains individus <ris- 
quophobes > seront prets 

' 
payer pour se d6barrasser de la loterie et 6viter 

d'avoir a la jouer, alors qu'au contraire des individus <<risquophiles > (at- 
tir6s par le risque) exigeraient un d6dommagement si on voulait les em- 
pecher de participer A la loterie. II a 6t6 montr6 que la majorit6 des 
individus pr6sentent une forte aversion au risque lorsqu'ils sont confront6s 
a des loteries qui mettent en jeu non pas des gains et des pertes mon6taires, 
mais des expositions a des risques pour la sant6 impliquant potentiellement 
des gains ou des pertes en esp6rance de vie. Mais il a 6galement 6t6 montr6 
que cette tendance devient particulibrement instable dbs qu'on rentre dans 
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le domaine des faibles probabilites, ce qui est le cas pour le risque actuel 
d'infection a VIH lors d'un rapport h6t6rosexuel dans un pays comme la 
France (Hellinger, 1989). 

- Un autre 616ment pouvant intervenir dans un choix de non-pro- 
tection, et 6minemment variable selon les individus, tient aux prdfrrences 
inter-temporelles que le calcul 6conomique traditionnel manipule au travers 
du taux d'actualisation : selon l'intensit6 de la <pr6f6rence pour le pr6- 
sent>> des agents, la valeur actuelle d'un b6n6fice sanitaire sera consid6r6e 
comme plus ou moins importante, de la meme 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 modble, l'une des branches 
de 1' arbre de d6cision (non-infection) a des cons6quences imm6diates, alors 
que l'autre (infection) n'aura des consequences sur la sant6 qu'a beaucoup 
plus long terme et pourra donc &tre valoris6e de fagon tres diff6rente en 
fonction de l'intensit6 de la pr6f6rence pour le present. 

- Enfin, la th6orie 6conomique vient rappeler plus g6n6ralement que 
l'utilitd marginale du revenu est dicroissante en fonction du niveau initial 
de celui-ci (un franc suppl6mentaire ne procure pas la meme intensit6 de 
satisfaction a un milliardaire qu'a un b6neficiaire du RMI), et qu'd l'in- 
verse l'utilitd marginale d'un gain en esperance de vie aura tendance a 
croitre avec la richesse (matirielle ou non) de l'individu. Les intervenants 
en toxicomanie, lorsqu'ils invoquent les limites vite atteintes de l'action 
sur les individus tant que l'on ne s'attaque pas aux conditions sociales et 
6conomiques qui entretiennent la toxicomanie, ne disent finalement pas 
autre chose que la n6cessit6 de cr6er un environnement qui augmente l'uti- 
lit6 pour le sujet d'une vie future en rupture avec la toxico-d6pendance. 
De meme, les diff6rences dans la valeur subjective associ6e par les indi- 
vidus a un gain potentiel en esp6rance de vie peuvent en partie expliquer 
la r6sistance persistante des classes populaires et d6favoris6es a la pr6ven- 
tion individuelle, en comparaison de l'adh6sion des classes moyennes et 
sup6rieures. 

Une tentative d'application Une application partielle du mo- 
aux donnies de l'enqudte ACSF dele de l'utilit6 esp6r6e aux don- 

n6es de l'enquete ACSF va nous 
permettre d'illustrer plus concretement les d6veloppements pr6c6dents. Elle 
visera notamment a montrer que des stratigies de non-changement ou de 
changement <<intermidiaire>>, ne donnant aucune garantie reelle de pro- 
tection face au risque VIH, peuvent ndanmoins s'avdrer comme les plus 
coh"rentes avec les rationalitis implicites des individus. 

Le module de l'utilit6 esp6r6e vise a determiner, dans un ensemble 
d'actions possibles, I'action <<optimale>> pour un d6cideur individuel don- 
n6, compte tenu du systAme de pr6f6rences de celui-ci (Fericelli, 1982). 
Plus pr6cis6ment, le module compare l'esp6rance math6matique des r6sul- 
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tats de chaque action selon l'ensemble des facteurs, dits <<6tats de la na- 
ture , consid6r6s comme possibles et comme susceptibles d'avoir des effets 
significativement diff6rents sur ces r6sultats. Le calcul, qui vise bien stir 
a determiner l'action dont l'esp6rance math6matique de r6sultat est la plus 
l1ev6e, s'effectue par la formule suivante: 

m 

EO [U (ai 8j)] = U (aiOj) 
- P (0j) 

j=1 

L'application de cette formule implique de d6finir l'ensemble (A) des 
actions envisageables (ai) ainsi que l'ensemble (0) des facteurs ou <<6tats 
de la nature>> (0j), auxquels il est possible d'associer des probabilit6s P(Oj), 
et qui peuvent intervenir sur les r6sultats de chaque action. Tout r6sultat 
est la combinaison d'une action et d'un << tat de la nature>> : c'est un cou- 
ple de la forme (ai,Oj), l'ensemble des r6sultats 6tant le produit cart6sien : 
A.0. La fonction d'6valuation des r6sultats (U) associe a chaque r6sultat 
(ai 0B), une valeur sp6cifique; dans le cas de notre application, U (a 0j) re- 
pr6sentera simplement le pourcentage de succes (ou d'6chec) de l'action 
consid6r6e dans un groupe de population donn6. 

On pr6sente ci-dessous la faqon dont des donn6es extraites de l'en- 
quete ACSF peuvent etre utilis6es pour pr6ciser les diff6rents 616ments n&- 
cessaires a l'application de la formule de l'utilit6 esp6r6e au cas des 
changements de comportement sexuel aux fins de protection contre le VIH. 

1. Les actions entre lesquelles l'individu est cens6 effectuer un choix 
vont etre constitu6es par les changements de comportement sexuel d6clar6s 
comme mis en ceuvre par les r6pondants <<depuis que l'on parle du Sida> 
(tableau 5). Dans la mesure oii l'on s'int6resse i l'intensit6 du changement, 
on a construit les actions possibles en fonction du caractere plus ou moins 
radical des changements d6clar6s du point de vue de la reduction du risque 
de transmission du VIH, soit: 

a, = ne declarer aucun changement 
a2 = 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 d6pistage et l'interro- 
gation sur la vie sexuelle pass6e aupres du partenaire). 

a4 = modifier certaines pratiques sexuelles proprement dites (items 5 
et 6). 

2. Concernant les facteurs, ou << etats de la nature>>, susceptibles d'af- 
fecter les rdsultats des actions, on a choisi de privil6gier ici deux aspects : 
la perception individuelle du risque d'infection a VIH et l'attitude face a 
l'avenir. La perception du risque diff6rencie les individus selon qu'ils ont 
r6pondu estimer leur risque personnel d'etre contamin6 par le virus du 
Sida comme <sup6rieur?, <6gal> ou <inf6rieur~ i la moyenne des gens. 
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TABLEAU 5. - CHANGEMENTS DkCLARES DEPUIS L'IPIDEMIE DE SIDA 

Thme de changement Oui Non NC (1) 
S(%) (%) (%) 

1. J'aurai des rapports sexuels uniquement 69,2 29,6 1,2 avec des personnes dont je suis amoureuse 

2. Je n'ai des rapports sexuels qu'avec des 75,7 23,0 1,3 
personnes que je connais 

3. Je demanderai un test de d6pistage 
' 

10,9 81,5 7,2 
tout nouveau partenaire 

4. Je pose des questions a mon partenaire 61,0 35,4 3,5 sur sa vie sexuelle pass6e 
5. J'ai abandonn6 les rapports sexuels 9,9 88,7 1,4 avec p6netration 
6. J'ai cess6 d'avoir des rapports sexuels 22,5 7,2 70,3 avec des prostituees 

(1) NC = Non concern6. 
Champ: personnes ayant d6clar6 avoir change de comportement, dans la population sexuellement 
active des 12 derniers mois, Ag6es de 18 A 69 ans (N = 709). 
Source: enquete ACSF. 

Concernant les pr6f6rences inter-temporelles, on s'est efforc6 de rendre 
compte de fagon grossiere du <<taux d'actualisation >> implicite des indivi- 
dus en diff6renciant ceux qui ont tendance a privil6gier le court terme de 
ceux qui expriment une capacit6 se projeter dans l'avenir; cette diff6- 
renciation a 6t6 construite A partir du regroupement des r6ponses de chaque 
individu A neuf questions portant sur leur positionnement personnel face 
au present ou A l'avenir(3l. Le croisement entre ces deux variables conduit % 
distinguer les six 6tats pr6sent6s dans le tableau 6. On constate, par exem- 

ple, qu'une majorit6 de multipartenaires h6t6rosexuels se situent dans la 
cat6gorie des personnes ayant une <<pr6f6rence pour le present>>, en meme 

(3) L'attitude face au present et a l'avenir a 6t6 mesur6e partir des r6ponses A certains 
items du module dit ?<locus of control b de l'enquete ACSF soit: 

1. J'ai confiance en l'avenir. 
2. Les choses iront de plus en plus mal. 
3. Dans l'avenir nous aurons un monde meilleur. 
4. Je pense que dans le futur la vie sera difficile. 
5. J'attends avec plaisir ce que me reserve l'avenir. 
6. J'ai peur de l'avenir. 
7. Je vis surtout dans le futur. 
8. Je vis surtout dans le present. 
9. Il m'arrive souvent de faire des projets pour le futur. 
Un score a 6t6 construit en attribuant une valeur (- 1) aux r6ponses exprimant un 

d6saccord 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 d6saccord avec les 
items 2, 4, 6 et 8. Les <non-r6ponses>> ont 6t6 cot6es 0 dans tous les cas. La pre6frence 
pour le futur est d'autant plus forte que le score se rapproche de + 9. On a ensuite regroup6 
les individus en deux classes: ceux qui tendent A privil6gier le pr6sent (score < 0) et ceux 
qui expriment une pr6f6rence pour l'avenir (score > 0). 
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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 HFTEIROSEXUELS DES 

12 DERNIERS MOIS 

R6partition des 
r6pondants 

Ol = Pr6f6rence pour le present et faible perception du risque 1,6 % 

82 = Pr6f6rence pour le present et perception moyenne du risque 64,4 % 

83 = Pr6f6rence pour le present et forte perception du risque 2,5 % 

04 = Pr6f6rence pour le futur et faible perception du risque 4,5 % 

85 = Pr6f6rence pour le futur et perception moyenne du risque 26,4 % 

86 = Pr6f6rence pour le futur et forte perception du risque 0,6 % 

TOTAL 100 % 

Source: enquete ACSE 

TABLEAU 7. - GAINS ASSOCIEIS AUX DIFFERENTS CHANGEMENTS DE COMPORTEMENTS 
(MODELE DE L'UTILITE ESPEREE, APPLIQUE AUX MULTIPARTENAIRES HITEROSEXUELS) 

Sal = ne pas a2 = choix 
a3 = relation a4 = 

tat changer du partenaire paraire pratique Total 
deapartenaire sexuelle 
nature (*) 

01 = present et faible 0,76 0,32 0,11 0,38 1,58 
02 = pr6sent et moyenne 34,35 5,47 16,37 8,16 64,35 
03 = pr6sent 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 
05 = futur et moyenne 14,86 1,78 6,2 3,61 26,46 
86 = 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 pr6f6rence pour le pr6sent ou l'avenir, et la perception individuelle du risque. 
Voir tableau 6. 
Source: enquate ACSE 

temps qu'une perception individuelle de leur risque d'infection a VIH 
<<6gale a la moyenne >. 

3. Les probabilites assocides a ces <<tats de la nature>> sont tir6es 
de l'enquete ACSF. La taille de l'6chantillon permet d'admettre que les 
fr6quences observ6es sont proches des probabilit6s objectives, et donc de 
raisonner en termes de probabilit6s a priori. On obtient, par exemple, la 
distribution du tableau 6 pour les r6pondants multipartenaires h6t6ro- 
sexuels. 

Le gain (ou l'utilit6) associ6 chaque r6sultat (U (ai O)) est assimil6, 
comme on l'a signal6 plus haut, a la proportion des individus adoptant 
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une des quatre actions compar6e dans chaque << tat de la nature>>, c'est- 
a-dire dans chaque sous-groupe de population partageant un m~me niveau 
de perception individuelle du risque d'infection a VIH et une meme attitude 
face a l'avenir (tableau 7). Ainsi, dans le tableau 7, on constate que 8,16% 
des multipartenaires h6t6rosexuels se considerent comme a risque 6gal a 
la moyenne, ont tendance a privil6gier le present par rapport au futur, et 
d6clarent avoir modifi6 certaines de leurs pratiques sexuelles depuis l'ap- 
parition du Sida. 

Le calcul de l'esp6rance d'utilit6 de chaque action est en definitive 
obtenu en faisant le produit des probabilit6s associ6es a chaque 6tat de la 
nature (tableau 6) avec la valeur des gains associ6e au r6sultat de chaque 
action (tableau 7). Le module a 6t6 applique6 la population des multipar- 
tenaires h6t6rosexuels au cours des douze derniers mois ayant pr6c6d6 l'en- 
quete. Le calcul a d'abord 6t6 effectu6 avec les probabilit6s calcul6es sur 
la base de l'ensemble des multipartenaires h6t6rosexuels, c'est-a-dire que 
l'on s'est interrog6 sur le choix rationnel d'un individu repr6sentatif de la 
moyenne des multipartenaires. On a ensuite r6it6r6 le calcul avec les proba- 
bilit6s associ6es aux 6tats de la nature pour les seuls multipartenaires ayant 
d6clar6 avoir change de comportement depuis l'avenement du Sida. 

Le d6tail des calculs est pr6sent6 en annexe. Il en ressort que le non- 
changement est effectivement l'alternative la plus << rationnelle?> (au sens 
de coherence avec les donnees du module et avec les pr6f6rences expri- 
m6es) pour le multipartenaire hiterosexuel <<moyen ?. Pour les multipar- 
tenaires ayant declare avoir change, c'est la strategie se limitant a' tenir 
compte du risque d'infection a' VIH dans la relation au partenaire (a3) 
qui apparaft optimale. 

De faqon logique, dans l'enquite ACSF, les utilisateurs de pr6servatifs 
lors des dernieres s6ances sexuelles sont beaucoup plus nombreux (37,4 %) 
que les autres (11,8 %) a d6clarer avoir chang6 de comportement depuis 
l'avenement du Sida. Cependant, l'adjonction d'une action suppl6mentaire 
(utilisation de pr6servatifs) dans l'ensemble des changements envisageables 
ne modifie pas les r6sultats du module. 

Cette application n'a bien stir aucune pr6tention explicative, et la 
prise en compte d'autres 616ments dans un module plus 6labor6 conduirait 
sans doute a modifier ces r6sultats partiels. Elle confirme cependant que 
l'adoption d'une protection maximale face au risque de transmission 
sexuelle du VIH est loin de toujours constituer l'alternative la plus <<ra- 
tionnelle? pour l'individu, du moins si l'on adhere a une conception de 
la rationalit6 fond6e sur la coh6rence entre les choix de l'individu et son 
propre systeme de pr6f6rences. 

Quelques pistes pour Meme si certains 6conomistes ont pr6tendu 
l'avenir abusivement le contraire, la th6orie de l'utilit6 

esp r6e ne pr6tend en aucun cas fournir un 
sch6ma explicatif des comportements face au risque et a l'incertain. Elle 



1528 LES MODtLES D'ANALYSE DES COMPORTEMENTS A RISQUE 

se veut seulement une th6orie normative des choix, cens6e pr6dire comment 
des individus <<devraient>> prendre des decisions impliquant des expositions 
au risque, compte tenu de leur perception des probabilit6s et de la valeur 
qu'ils accordent aux r6sultats attendus. Son int6ret, dans le cas qui nous 
int6resse, tient essentiellement a sa capacit6 de faire ressortir la possibilit6 
qu'un grand nombre de situations d'exposition au risque puissent en r6alit6 
relever de comportements rationnels et logiques. 

Paradoxalement, cette theorie normative de la ddcision conduit a rom- 
pre avec les visions normatives qui rdduisent la rationalite a un compor- 
tement d'exposition nulle aux risques (l'abstinence sexuelle absolue 6tant 
d'ailleurs la seule garantie d'un risque nul, car on ne voit pas comment 
obtenir une connaissance absolument parfaite du statut s6rologique d'un 
partenaire sexuel). D'une certaine fagon, cette critique rejoint, en l'6tendant 
au domaine de l'exposition aux risques pour la sante, la distinction intro- 
duite par Aug6 et Herzlich (1984) a propos de la maladie : entre les ap- 
proches de sciences sociales qui acceptent la <d6finition m6dicale de la 
maladie comme r6alit6 biologique inscrite dans le corps individuel>> et pour 
lesquelles la dimension sociale de la maladie ne peut fatalement &tre que 
<<l'ensemble des facteurs qui affectent le fait biologique premier>>, et les 
conceptions alternatives qui s'efforcent d'analyser la sante, la maladie (et, 
ajouterons-nous, le rapport au risque) comme des categories sociales 
construites par la confrontation entre d'une part les savoirs et les pratiques 
des professionnels de la sante et de la prevention, et d'autre part celles 
des profanes. En fait, la critique des modules psycho-sociologiques domi- 
nants, A laquelle l'6vocation de la theorie de l'utilit6 esper6e nous a 
conduits, rejoint des evolutions tant des recherches 6conomiques que de 
la litt6rature psycho-sociologique elle-meme. 

Un certain nombre de developpements de la recherche micro-dcono- 
mique visent justement a ddpasser certaines des limites imposdes par les 
axiomes de rationalite sous-jacents au concept d'utilite esperde, pour pro- 
poser des mod61isations mieux a meme de rendre compte des v6ritables 
rationalit6s A l'oeuvre dans les choix individuels. Ainsi, Loomes et Sugden 
(1982) ont propose de modifier la theorie en faisant l'hypothese que les 
choix a priori des individus en situation d'incertitude n'integrent pas seu- 
lement l'utilit6 esper6e, mais 6galement une <<anticipation des sentiments 
n6gatifs> que les agents seront susceptibles d'6prouver a posteriori s'il 
s'av6rait que le r6sultat final n'est pas celui attendu. Cette association du 
regret quant aux consequences possibles des diverses actions envisag6es 
permet de se d6barrasser du postulat d'ind6pendance (entre probabilit6 
d'une part, consequence d'autre part) dont il est 6tabli depuis longtemps 
qu'il est l'une des faiblesses principales de la mod61isation classique de 
l'utilit6 esp6r6e (Allais, 1953). En termes techniques, on dira que la theorie 
du regret postule que le pr6-ordre sur les 6v6nements n'est pas ind6pendant 
de l'ordre de pr6f6rence sur les consequences. 

Plus concrrtement, l'approche postule que l'individu 6value chaque 
action en se demandant 6galement quelles sensations de regret il est sus- 
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ceptible d'exp6rimenter a chaque fois. Comme choisir une action c'est re- 
jeter les autres, l'individu ressent du regret (ou de la satisfaction a priori) 
en analysant chaque action qu'il est susceptible de rejeter. Ce raisonnement 
peut pr6senter une assez grande pertinence en matibre de prevention face 
au risque de transmission du VIH: lorsqu'un individu fait un choix parmi 
un ensemble d'actions, il compare leurs consequences et choisira logique- 
ment celle pour laquelle l'esp6rance d'utilit6, modifi6e en tenant compte 
du regret potentiel, est maximale. Ainsi, choisir de se prot6ger lors d'une 
relation amoureuse peut engendrer du regret, si l'on compare la cons6- 
quence de ne pas tomber malade (parce qu'il y a eu un choix pr6alable 
de protection), a celle de ne pas tomber malade sans s'&tre prot6g6; ce 
regret incorpor6 dans la fonction d'utilit6 modifi6e peut diminuer d'autant 
l'utilit6 correspondant au comportement de protection. 

Tymstra (1989) a montr6 comment ce module du regret colle bien a 
la r6alit6 des comportements de patients face a certains choix th6rapeuti- 
ques en situation extreme (transplantation d'organe, greffe). On peut se 
demander s'il ne serait pas utile de r6fl6chir a des modes de presentation 
des messages pr6ventifs sur le pr6servatif capables de maximiser l'antici- 
pation de regret en cas de non-utilisation dans une interaction avec un 
partenaire dont on ne connait pas le statut s6rologique. 

Ces tentatives de perfectionnement critique de la mod61lisation clas- 
sique de l'utilit6 esp6r6e reviennent A insister sur l'importance du contexte 
dans lequel s'inscrit une iventuelle exposition au risque, en meme temps 
qu'elles s'efforcent d'inscrire cette moddlisation dans une rdalitd plus 
dynamique. De ce point de vue, elles rejoignent les efforts les plus rdcents 
des moddles psycho-sociologiques visant A d6passer le m6canisme et le 
r6ductionnisme des sch6mas pr6c6dents. 

M. Pollak (1989) pour la communaut6 homosexuelle en France, et 
M. Cohen (1991) pour les communaut6s de San Francisco et d'Amsterdam, 
ont propose une mise en perspective historico-temporelle, qui rapporte 
l'importance que peuvent prendre tel ou tel groupe de facteurs et d'in- 
fluences dans la motivation des changements de comportements, aux dif- 
f6rents stades de d6veloppement de l'6pid6mie, du d6bat et des 
representations sociales qu'elle suscite : ainsi les facteurs proprement in- 
formatifs et cognitifs ont-ils pu jouer un r61e d6cisif dans une phase de 
prise de conscience initiale et moindre par la suite, etc. Similairement, 
Catania, Kegeles et Coates (1990) ont propose un <modele de reduction 
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 l'individu l'expo- 
sant au risque de transmission sexuelle du VIH, adhesion a l'id6e de la 
n6cessit6 d'une r6duction de ces expositions au risque, recherche active 
et mise en oeuvre effective de strat6gies visant A atteindre cet objectif), 
chacun de ces stades pouvant faire intervenir des 616ments individuels et 
collectifs de nature diff6rente. Le plus int6ressant en l'occurrence est moins 
le module lui-meme que le renoncement explicite a la recherche de rela- 
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tions m6caniques de causalit6 entre tel determinant et tel changement de 
comportement. C'est ce qu'expriment les auteurs lorsqu'ils pr6cisent que 
leur module est <<seulement un outil pour faciliter l'organisation concep- 
tuelle de la recherche sur les changements individuels de comportements 
et le d6veloppement et l'6valuation d'interventions a vis6e preventive >>. 

Les grandes enquetes sur les comportements sexuels, comme l'ACSF 
en France ou ses equivalents anglais ou am6ricain, fournissent une masse 
de donn6es d'une richesse exceptionnelle pour identifier de fagon plus sub- 
tile et precise des facteurs relies aux expositions & risque de transmission 
sexuelle du VIH. II parait d'autant plus important de rompre, dans l'ex- 
ploitation de ces donn6es, avec une conception r6ductrice et illusoire des 
rationalit6s face au risque au profit d'analyses plus approfondies de la sp6- 
cificit6 des contextes et des itin6raires individuels. 

Il nous parait 6galement tout aussi important de toujours garder a l'esprit 
que l'analyse approfondie n'a, dans le cas du Sida, de sens veritable que dans 
la recherche d'outils pour l'action et la lutte concrete contre l'6pid6mie. 

Jean-Paul MOATTI, Nathalie BELTZER, 
William DAB 

ANNEXE 
Application du modele de I'utilit6 esperee aux changements de 

comportements sexuels declares dans I'enquete ACSF 
(d'tail des calculs) 

n 

E(ai) = U (aiOj) p (0j) avec U (ai,0j) (cf. tableau 7) et p (0j) (cf. tableau 6). 
j=1 

Calcul du module pour la population totale des multipartenaires 
heitrosexuels 

E(al) = 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(a2) = 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(a4) = 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 al (ne pas changer). 
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Calcul du module pour la population des multipartenaires hitdrosexuels 
ayant ddclard avoir change de comportement sexuel depuis l'apparition du 
Sida 

E(a2) = 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(a4) = 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). 

REFERENCES 

ALLAIS (M.) (1953). <<Le comportement de l'homme rationnel devant le risque: critique des 
postulats et axiomes de l'6cole americaine >, Econometrica, 21 : 503-546. 

ARCHER (V.E.) (1988). <<Psychological defences and control of AIDS >>, American Journal of 
Public Health, 79 : 876-878. 

ARRAS (J.D.) (1990). <<AIDS and reproductive decisions: having children in fear and trem- 
bling >>, Milbank Quarterly, 68: 353-82. 

AUGE (M.), HERZLICH (C.) (1984) (Eds). Le sens du mal (anthropologie, histoire, sociologie 
de la maladie), Paris: Eds des Archives Contemporaines. 

BANDURA (A.) (1977). << Self-efficacy : Toward a unifying theory of behavioral change >, Psy- 
chological Review, 84 : 191-215. 

BECKER (M.H.) (1974). << The health belief model and personal health behavior >, Health Edu- 
cation Monographs, 2: 220-243. 

BECKER (M.I.L.), JOSEPH (J.G.) (1988). <<Aids and behavioral change to reduce risk: a re- 
view >, American Journal of Public Health, 78 : 394-410. 

BLENDON (R.J.), DONELAN (K.), KNOX (R.A.) (1992). <<Public opinion and Aids : lessons from 
the second decade >, Jama (Journal of the American Medical Association), 267 : 981- 
986. 

CATANIA (J.A.), KEGELES (S.M.), COATES (T.J.) (1990). <<Towards an understanding of risk 
behavior: an Aids risk reduction model (ARRM)>>, Health Education Quaterly, 17: 
53-72. 

COATES (T.J.), GREENBLATT (R.M.) (1989). <<Behavioral change using community level inter- 
ventions ?, in K. HOLMES (Eds), Sexually transmitted diseases, New York: Mc Graw- 
Hill, 1075-1080. 

COATES T.J. (1990). <<Strategies for modifying sexual behavior for primary and secondary 
prevention of HIV disease >, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 58: 
57-69. 

COATES (T.J.), STALL (R.D.), CATANIA (J.A.), KEGELES (S.) (1988). <<Behavioral factors in 
HIV infectionw , AIDS, 2 Suppl 1: S239-S246. 

COHEN (D.R.), MOONEY (G.H.) (1984). <<Prevention goods and hazard goods: a taxonomy ?, 
Scottish Journal of Political Economy, 31 : 92-99. 

COHEN (M.) (1991). << Designing Aids prevention programs based on three frameworks ex- 
plaining sexual behaviour change in gay populations , in : JOB-SPIRA (N.,) SPENCER 
(B.), MOATTI (J.P.), BOUVET (E.) (Eds), Sante publique et maladies a transmission 
sexuelle, Paris: John Libbey Eurotext, 488-493. 

DE VROOME (E.M.M.), PAALMAN (M.E.M.), SANDFORT (Th.G.M.) et al. (1990). <<AIDS in the 
Netherlands : the effects of several years of campaigning w, International Journal of 
Sexually transmitted diseases and AIDS, 1 : 268-275. 

EKSTRAND (M.) et al. (1992). <<Frequent and infrequent relapsers need different Aids preven- 
tion programs >>, Communication at the VIIIth International Conference on Aids, Ams- 
terdam, July 1992 (POD 5126). 

EKSTRAND (M.), COATES (T.) (1990). <<Maintenance of safer sexual behaviors and predictors 
of risky sex : the San Francisco's Men's Health Study >, American Journal of Public 
Health, 80 : 973-977. 



1532 LES MODtLES D'ANALYSE DES COMPORTEMENTS A RISQUE 

FERICELLI (A.M.) (1982). Thdorie statistique de la d6cision, Paris: Economica. 
FISCHHOFF (B.), LICHTENSTEIN (S.), SLOVIC (P.) et al. (1981). Acceptable risk, New-York: 

Cambridge University Press. 
HELLINGER (F.J.) (1989). <<Expected utility theory and risk choices with health outcomes >, 

Medical Care, 27: 273-279. 
JANZ (N.K.) & BECKER (M.H.) (1984). <<The health belief model: a decade later>>, Health 

Education Quarterly, 11 : 1-47. 
JOB (R.F.S.) (1988). <<Effective and ineffective use of fear in health promotion campaigns >>, 

American Journal of Public Health, 78 : 163-167. 
KELLY (J.), LAWRENCE (J.), SMITH (S.) et al. (1987). <<Stigmatization of Aids patients by 

physicians >, American Journal of Public Health, 77 : 789-791. 
KRASINSKI (K.), BORKOWSKY (W.), BEBENROTH (D.) et al. (1988). <<Failure of voluntary testing 

for HIV to identify infected parturient women in a high risk population >>, New England 
Journal of Medicine, 318 : 185. 

LEVENTHAL (H.) (1973).>> Changing attitudes and habits to reduce risk factors in chronic 
disease >, American Journal of Cardiology, 31 : 571-580. 

LEVITON (J.C.) (1989). <<Theorical Foundations of AIDS-Prevention Programs>>, in: VALDI- 
SERRI, (R.O.) (Ed), Preventing AIDS. The Design of Effective Programs, New Bruns- 
wick and London: Rutgers University Press, 83-102. 

LOOMES (G.) and SUGDEN (R.) (1982). << Regret theory : an alternative theory of rational choice 
under uncertainty >>, Economic Journal, 92: 805-824. 

MANN (J.) and KAY (K.) (1988). <<Sida, discrimination et sante publique >>, Communication 
a la IVe Confirence Internationale sur le Sida, 13-16 juin 1988. Stockholm, Suede. MOATTI (J.P.) et SERRAND (C.) (1989). <Les sciences sociales face au Sida: entre silence et 
trop parler ? >, Cahiers de Sociologie et de Demographie Midicales, 3 : 231-262. 

MOATTI (J.P.), DAB (W.), POLLAK (M.) et al. (1990). <Les attitudes et comportements des 
Franqais face au Sida>>, La Recherche, 223: 888-895. 

MOATTI (J.P.), BAJOS (N.), DURBEC (J.P.) et al. (1991). <<Determinants of condom use among 
French heterosexuals with multiple partners >>, American Journal of Public Health, 81 : 
106-109. 

MOATTI (J.P.) (1991). Les enquetes sur les connaissances, attitudes, croyances et pratiques 
face au Sida. Usage et usure d'un outil, Journal du Sida, 31/32: 21-26. 

MOATTI (J.P.), DAB (W.), LOUNDOU (H.) et al. (1992). <Impact on the general public of media 
campaigns against AIDS : a French evaluation>>, Health Policy, 21 : 233-247. 

MOATTI (J.P.), DAB (W.), POLLAK (M.) et Groupe KABP France (1992). <Les Franqais et le 
Sida>>, La Recherche, 23 : 1202-1211. 

MOATTI (J.P.), LE GALES (C.), SEROR (V.) et al. (1990). << Social acceptability of HIV screening 
among pregnant women>>, Aids Care, 2: 213-222. 

POLLAK (M.) (1988). Les homosexuels et le Sida. Sociologie d'une dpidemie, Paris: Eds. A. 
Metaillie. 

POLLAK (M.), DAB (W.) & MOATTI (J.P.) (1989). <Systemes de reaction au Sida et action 
preventive >, Sciences Sociales et Sante, 7 (1) : 111-135. 

ROSENBERG (M.L.), TOUSMA (D.D.), KOLBE (L.J.) et al. (1992). <The role of behavioral 
sciences and health education in HIV prevention (Experience at the US Center for 
Disease Control)>>, in : SEPULVEDA (J.), FINEBERG (H.), MANN (J.) (Eds), Aids preven- 
tion through education : a world view, New-York: Oxford University Press, 175-198. 

SOLAMAR (M.Z.) and DEJONG (W.) (1986). <Recent STD's prevention efforts and their im- 
plications for Aids health education>>, Health Education Quarterly, 13: 301-316. 

STIFFMAN (A.R.) (1991). << Change in Aids behaviors from adolescence to adulthood >>, Commu- 
nication at the VIIth International Conference on Aids, June 1991, Florence (WD1). 

STOLLER (E.J.) and RUTHERFORD (G.W.) (1989). <<Evaluation of Aids prevention and control 
program>>, Aids 3, suppl 1: 289-296. 

TVERSKY (A.), KAHNEMAN (D.) (1974). << Judgment under uncertainty : heuristics and biases >>, 
Science, 185 : 1124-1131. 

TYMSTRA (T.) (1989). <<The imperative character of medical technology and the meaning of 
anticipated decision regret >, International Journal of Technology Assessment in Health 
Care, 5 : 601-618. 

VON NEUMANN (J.), MORGENSTERN (0.) (1947). Theories of games and economic behavior, 
Princeton: Princeton University Press. 



LES MODELES D'ANALYSE DES COMPORTEMENTS A RISQUE 1533 

MOATTI (Jean-Paul), BELTZER (Nathalie), DAB (William) - Les modiles d'analyse des 
comportements A risque face a l'infection A VIH: une conception trop 6troite 
de la rationalit6 
Les recherches en sciences sociales sur la prevention de l'infection A VIH ont 6tabli 

des liens entre des connaissances et des croyances sur le SIDA d'une part, des attitudes in- 
dividuelles et collectives face aux personnes infect6es et au risque de transmission d'autre 
part; mais elles ont 6galement mis en evidence l'ambiguit6 de ces relations avec les 
comportements d6clares. Comme dans de nombreux autres domaines de la prevention sani- 
taire, les recherches ont confirm6 qu'une amelioration du niveau d'information sur le risque 
n'est clairement pas une condition suffisante pour provoquer des modifications de compor- 
tements individuels tendant A diminuer celui-ci. En matibre d'analyse des determinants de 
l'exposition au risque de transmission sexuelle du VIH, la litterature internationale est de- 
meur6e jusqu'k present domin6e par le recours A des modules psychosociologiques pr6exi- 
stants (Health Belief Model ou modbles de croyances pour la sant6>>, theorie de 
l'apprentissage social, etc.), qui ont notamment servi de r6f6rence A l'intervention 
<< communautaire >> de prevention mise en oeuvre avec un certain succes dans la communaut6 
homosexuelle et bisexuelle de San Francisco. 

L'article d6veloppe une critique des limites de ces modules en termes d'explication 
et de prediction des comportements face au risque de transmission du VIH, et s'efforce de 
d6montrer qu'ils reposent implicitement sur une conception r6ductrice de la rationalit6 indi- 
viduelle qui assimile celle-ci A la seule exposition nulle au risque et A la recherche de la se- 
curit6 absolue. Une confrontation de ces modules psychosociologiques avec la theorie de 
l'utilit6 espirie, modelisation classique en micro-6conomie des comportements des agents 
face au risque et A l'incertitude, ainsi qu'une application empirique de cette theorie aux 
donn6es de l'enquate 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 strategies de non changement, ou de changement <<intermediaire >, ne don- 
nant aucune garantie r6elle de protection face au risque VIH, puissent n6anmoins s'averer 
comme les plus coh6rentes avec les rationalit6s effectives des individus. 

En conclusion, l'article suggbre quelques pistes pour des analyses moins m6canistes 
des comportements qui seraient susceptibles de mieux tenir compte du contexte specifique 
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 d6veloppements th6ori- 
ques les plus r6cents tant de la recherche micro-6conomique que la recherche 
psychosociologique. 

MOATTI (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. 

MOATTI (Jean-Paul), BELTZER (Nathalie), DAB (William). - Los modelos de anglisis de 
comportamientos a riesgo concernientes a la infecci6n del virus del sida: una 
concepci6n limitada de la racionalidad 

La investigaci6n en ciencias sociales sobre la prevenci6n 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 transmisi6n 
por otro; tambi6n han puesto en evidencia la ambigiiedad de estos vinculos en relaci6n con 
los comportamientos declarados. Como ya ha sucedido en otras esferas de la prevenci6n sa- 
nitaria, las investigaciones han confirmado que una mejor informaci6n sobre los riesgos no 
es una condici6n suficiente para la modificaci6n de los comportamientos individuales ten- 
dientes a disminuirlos. En el andlisis de los determinantes de la exposici6n al riesgo de 
transmisi6n 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", teoria del aprendizaje sexual, etc); estos modelos han servido de referencia para la 
intervenci6n "comunitaria" de prevenci6n llevada a cabo con cierto 6xito 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 transmisi6n del virus, y pretende demostrar 
que estin implicitamente basados en una concepci6n reductora de la racionalidad indivi- 
dual, la cual se limitarfa a una exposici6n nula al riesgo y a la bdsqueda de la seguridad ab- 
soluta. Una confrontaci6n de estos modelos psico-sociol6gicos con la teoria de la utilidad 
esperada, modelizaci6n clisica del comportamiento de los agentes hacia el riesgo y la incer- 
tidumbre en microeconomia, y una aplicaci6n empirica de esta teorfa a los datos de la en- 
cuesta ACSF, permiten destacar otra 16gica subyacente a la persistencia de exposiciones 
individuales al riesgo de transmisi6n sexual del virus. Este procedimiento tambi6n permite 
ilustrar el hecho de que las estrategias que no implican cambio de actitud, o que implican 
un cambio "intermedio", sin garantia real de protecci6n frente al riesgo de infecci6n, son 
las mis coherentes con las racionalidades efectivas de los individuos. 

En conclusi6n, el articulo sugiere algunas pistas para andlisis menos mecanicistas de 
los comportamientos, que serfan susceptibles de tener mis en cuenta el contexto especifico 
y la dinimica temporal en la cual se inscriben las exposiciones a riesgo de infecci6n del vi- 
rus. Estos andlisis podrian apoyarse en los avances te6ricos mis recientes tanto de la inves- 
tigaci6n microecon6mica como de la investigaci6n psico-sociol6gica. 
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