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VIH, du sida et du risque de grossesse, les
jeunes Zimbabwéens s’engagent encore
dans des relations sexuelles non proté-
gées.7 Selon les résultats de l’Enquête dé-
mographique et de santé (EDS) de 1994,
98% des femmes âgées de 15 à 19 ans
avaient entendu parler du sida, mais seu-
lement un tiers de femmes célibataires et
sexuellement actives pratiquaient la
contraception moderne, et 19% seulement
utilisaient le préservatif.8 Au Zimbabwe,
comme dans d’autres pays du monde, les
rôles sexuels et les normes sociales—ainsi
que d’autres facteurs juridiques et éco-
nomiques—contribuent aux comporte-
ments sexuels à risques.9 Les stéréotypes
sexuels et la pression des pairs encoura-
gent les jeunes hommes à démontrer leur
virilité et à renforcer leur position sociale
à travers leur sexualité. Parallèlement, la
société forme les jeunes femmes à la sou-
mission et la discussion sur la sexualité ne
leur est pas autorisée. Elles se trouvent

Young Mi Kim est haute conseillère à la recherche et éva-
luation, John Hopkins University Center for Communi-
cation Programs (JHU/CCP), Baltimore, Maryland, USA;
Adrienne Kols est consultante au JHU/CCP; Ronika Nya-
kauru est directrice de programme et chercheur, Eva-
luation and Research Unit, Zimbabwe National Family
Planning Council (ZNFPC), Harare, Zimbabwe; Caro-
line Marangwanda est directrice adjointe, Evaluation and
Research Unit, ZNFPC; et Peter Chibatamoto est consul-
tant au ZNFPC. Les auteurs tiennent à exprimer leur gra-
titude à Godfrey Tinarwo, Fatima Bopoto-Mburiro, Brian
Makunike, Hazel Dube, Alford Phiri, Ronald Mukom-
bachoto, feu Florence Chikara, et aux responsables pro-
vinciaux et à l’information, l’éducation et la communi-
cation dans les provinces soumises à l’étude. Ils sont
également reconnaissants à Mike Auret, Peter Roberts,
Jane Brown, Jim Williams, Gary Lewis, Karusa Kiragu,
Susan Krenn et Bruce Morén. Nos remerciements spé-
ciaux à Roxana Rogers. L’intervention et l’évaluation ont
été rendues possibles grâce aux fonds de l’Agence amé-
ricaine pour le développement international, sous l’ac-
cord de coopération CCP-A-00-96-90001-00.

Promotion de la responsabilité sexuelle 
des jeunes au Zimbabwe
Par Young Mi Kim, Adrienne Kols, Ronika Nyakauru, Caroline Marangwanda et Peter Chibatamoto

Au Zimbabwe, où 38% de la popu-
lation sont âgés de 10 à 24 ans,1
l’âge moyen au moment des pre-

miers rapports sexuels est de 18 ans, tant
pour les hommes que pour les femmes,2
mais beaucoup commencent à découvrir
leur sexualité beaucoup plus tôt.3 Les rap-
ports sexuels non protégés font courir aux
jeunes le risque de grossesses non dési-
rées, lesquelles peuvent contribuer à
l’abandon d’études, à un mariage préco-
ce, à l’abandon de nourrissons ou à l’avor-
tement.4 Les jeunes sexuellement actifs
courent aussi le risque de contracter le
VIH et d’autres infections sexuellement
transmissibles (IST). Le Zimbabwe pré-
sente l’un des plus hauts taux de préva-
lence du sida au monde;5 les taux d’in-
fection à VIH sont les plus élevés parmi
les jeunes de moins de 25 ans et, parmi les
adolescents, les jeunes filles sont particu-
lièrement vulnérables.6

Bien que conscients de l’existence du

ainsi dans l’incapacité de refuser les rap-
ports sexuels ou d’insister sur l’usage du
préservatif. Leur dépendance économique
vis-à-vis des hommes mène également les
jeunes femmes à échanger des faveurs
sexuelles contre un espoir de mariage ou
de cadeaux, parfois avec de «vieux pro-
tecteurs », plus âgés qu’elles et peut-être
infectés à VIH.10

D’autres influences sociales ont exa-
cerbé la situation. Traditionnellement, les
tantes, les oncles et autres membres de la
famille étendue instruisaient les jeunes sur
les questions de la sexualité. Face, toute-
fois, à la séparation des familles sous l’effet
de l’urbanisation, les parents assument
une plus grande responsabilité dans ce do-
maine mais se sentent souvent mal à l’aise
dans leur nouveau rôle.11 Les prestataires
de santé n’ont pas comblé ce vide car ils
partagent le préjugé social à l’encontre de
la sexualité des adolescents, ne possèdent
pas les compétences nécessaires pour
communiquer avec les jeunes sur ces
questions sensibles, et la loi interdit la
prestation de services de santé sexuelle
aux moins de 16 ans. Les résultats d’une
étude indiquent que 72% des prestataires
estiment que la contraception ne doit pas
être fourni aux jeunes de moins de 16
ans.12 Même après 16 ans, la plupart des
adolescents, sauf femmes mariées déjà
mères, se voit refuser la contraception.13

Il en résulte, pour les jeunes du Zimbab-
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Contexte: En 1997–1998, une campagne multimédiatique a été menée au Zimbabwe dans le
but de promouvoir la responsabilité sexuelle des jeunes, avec renforcement de leur accès aux
services de santé reproductive par la formation des prestataires.

Méthodes: Des enquêtes de base et de suivi ayant porté, chacune, sur quelque 1.400 jeunes
femmes et hommes âgés de 10 à 24 ans, ont été menées sur cinq sites de campagne et deux
sites de comparaison. Des analyses de régression logistique ont permis d’évaluer l’exposition
à la campagne et son incidence sur les connaissances et le dialogue des jeunes à l’égard de la
santé reproductive, sur le choix de comportements sexuels moins risqués et sur leur recours
aux prestations mises à leur disposition.

Résultats: La campagne a atteint 97% des jeunes. La sensibilisation aux méthodes contra-
ceptives s’est accrue dans les zones soumises à la campagne, sans évolution nette toutefois
des connaissances générales en matière de santé reproductive. A la suite de la campagne 80%
des répondants ont discuté de la santé reproductive—avec les amis (72%), les frères et sœurs
(49%), les parents (44%), les enseignants (34%) ou les partenaires (28%). Par rapport aux je-
unes des sites de comparaison, les jeunes des zones soumises à la campagne se sont révélés
significativement plus susceptibles de déclarer avoir refusé des rapports sexuels (rapport de
probabilités de 2,5), de se rendre dans un centre de soins (4,7) et de se rendre dans un centre
de jeunesse (14,0). La pratique contraceptive à l’occasion des derniers rapports sexuels a en-
registré une hausse significative (de 56% à 67%) dans les zones soumises à la campagne. Les
manifestations de lancement, brochures et représentations dramatiques se sont avérées les
éléments les plus influents de la campagne. Plus les répondants avaient été exposés à un grand
nombre de composants, plus ils se sont montrés susceptibles de répondre activement au mes-
sage reçu.

Conclusions: Une approche multimédiatique  accroît la portée et l’incidence des interventions
de santé reproductive destinées aux jeunes. L’assurance du soutien de la communauté à l’évo-
lution des comportements est également essentielle à l’approbation des actions des jeunes et
à leur accès aux services.

Perspectives Internationales sur le Planning Familial, numéro spécial de 2001, pp. 10–19



11Numéro spécial de 2001

prévention de grossesses et du VIH des-
tinés aux adolescents ont établi l’impor-
tance critique de l’approbation extérieu-
re, pour deux raisons: d’abord, les
décisions des jeunes sont fortement in-
fluencées par les amis, la famille et les
normes sociales; ensuite, leur accès à l’in-
formation, aux produits et aux services de
la santé reproductive dépend des adultes,
y compris leurs parents, les prestataires
de services et les dirigeants politiques.
Aussi ne s’étonnera-t-on pas si les pro-
grammes ont trouvé plus simple la tâche
d’améliorer les connaissances et les atti-
tudes plutôt que d’encourager le change-
ment comportemental. Les interventions
efficaces se sont penchées sur les normes
et les rôles sexuels, les pressions de l’en-
tourage et les politiques publiques, en plus
de l’apport d’information et de compé-
tences de base.17

Buts de la campagne auprès des jeunes
Le premier objectif de la campagne orga-
nisée auprès des jeunes était d’accroître
leurs connaissances sur la santé reproduc-
tive, car les jeunes du Zimbabwe n’étaient
que vaguement sensibilisés au VIH, au sida
et au planning familial. Ils n’appréciaient
pas les risques personnels posés par les rap-
ports sexuels sans protection et ne savaient
pas comment négocier leurs décisions
sexuelles avec leurs partenaires.18 Deux
autres objectifs visaient à renforcer l’ap-
probation de comportements sexuels
moins risqués et du recours aux soins de
la santé reproductive—d’abord, par la pro-
motion de la discussion des questions
sexuelles avec famille et amis et, ensuite,
en encourageant les parents, dirigeants et
responsables politiques de soutenir la
communication et les services de la santé
reproductive destinés aux jeunes. L’objec-
tif final était d’encourager les jeunes à
adopter des comportements sexuels plus
sûrs et à fréquenter les  établissements de
prestations.

Les principaux thèmes de la campagne,
lancée durant les mois d’août et septembre
1997, étaient le respect et la maîtrise de soi,
exprimés à travers trois slogans répétés
dans tous les matériels et toutes les acti-
vités, en anglais comme dans les langues
locales: «Maîtrise-toi», «Valorise ton
corps», et «Respecte-toi». Tous les maté-
riels et toutes les activités de la campagne
étaient conçus pour renforcer un ensemble
de messages, mettant l’accent sur les
conséquences des rapports sexuels non
protégés, l’art de la négociation, la dis-
cussion avec amis, famille et prestataires,
et les comportements sexuels moins ris-
qués. Des jeunes avaient contribué à la

we, une information généralement in-
adéquate sur la santé reproductive, une
incompétence à négocier et différer leurs
rapports sexuels, et un accès limité aux
soins de santé reproductive.14

Pour faire face à ces problèmes, le Zim-
babwe National Family Planning Coun-
cil (ZNFPC, ou conseil national de plan-
ning familial du Zimbabwe) a lancé un
projet de promotion de la responsabilité
des jeunes (Promotion of Youth Respon-
sibility Project), avec l’assistance technique
de la faculté John Hopkins University Po-
pulation Communication Services. Le pro-
jet visait à encourager les jeunes à adop-
ter des comportements qui réduisent les
risques de grossesse et d’IST, y compris le
VIH. Il prônait l’abstinence aux jeunes qui
n’avaient pas encore eu d’expérience
sexuelle, et préconisait l’usage du préser-
vatif et la réduction du nombre de parte-
naires pour ceux qui étaient déjà sexuel-
lement actifs.

Cet article présente une évaluation des
résultats du projet en termes d’atteinte du
public ciblé et de la promotion de com-
portements sexuels responsables parmi les
jeunes.

Description du projet
Cadre théorique
Le projet était organisé autour d’une cam-
pagne multimédiatique de six mois en di-
rection des jeunes de cinq sites pilotes: un
centre urbain (Mutare) et quatre pôles de
croissance (Maphisa, Nemanwa, Nzvim-
bo et Tongogara). (Les pôles de croissan-
ce sont des petites villes au centre de dis-
tricts ruraux.) La campagne était inspirée
du cadre d’action Steps to Behavior Chan-
ge (Etapes du changement comporte-
mental), synthétisant les théories de la
communication et du changement com-
portemental en un modèle pratique pour
guider les programmes de communica-
tion sur la santé reproductive.15 Ce cadre
décrit les cinq étapes du changement com-
portemental: la connaissance, l’approba-
tion, l’intention, la pratique et le plaidoyer.
Les campagnes de communication effi-
caces identifient l’étape atteinte par leur
public et concentrent leurs efforts en
conséquence.

Etant donné la situation au Zimbabwe,
la campagne destinée aux jeunes s’est
concentrée sur les deux étapes initiales du
modèle, où les individus apprennent les
informations et aptitudes nécessaires,
pour ensuite discuter avec autrui les mes-
sages diffusés et trouver un soutien à leur
changement comportemental parmi leurs
parents, amis et leur communauté.16 Les
programmes à l’échelle internationale de

création de matériels attrayants et de mes-
sages pertinents, et les comités de gestion
locaux avaient participé à la planification
et à la réalisation des activités de chaque
site.

Le ZNFPC désirait atteindre un public
jeune de 10 à 24 ans des deux sexes et, auxi-
liairement, les adultes détenteurs de l’accès
des jeunes à l’information et aux services
de la santé reproductive. La tranche d’âges
sélectionnée pour les jeunes l’avait été pour
deux raisons: les études semblent indiquer
que les interventions qui encourage la res-
ponsabilité sexuelle produisent le plus
grand impact sur les jeunes avant l’initia-
lisation de leur activité sexuelle, peut-être
même avant la puberté.19 En outre, en en-
courageant les adolescents déjà sexuelle-
ment actifs ou sur le point de le devenir à
prendre des mesures préventives (usage
du préservatif, réduction du nombre de
partenaires, etc.), les interventions en fa-
veur d’une sexualité moins risquée peu-
vent avoir un impact immédiat sur les ado-
lescents plus âgés.

Composants du programme
La campagne a eu recours à un ensemble
de moyens de communication, étant
donné que différents médias peuvent at-
teindre différents publics. En plus, par la
répétition et le renforcement des mes-
sages, une stratégie combinant médias et
activités augmente la probabilité que le
public se souvienne des messages de la
campagne et y reagissent.20 Certains élé-
ments de la campagne ont fait appel aux
médias, capables d’atteindre de vastes pu-
blics à coût faible par personne, de sensi-
biliser, de disséminer l’information et, po-
tentiellement, de changer les comporte-
ments.21 Les autres composants reposaient
sur la communication interpersonnelle, de
moindre portée mais parfois utile à moti-
ver l’adoption de nouvelles pratiques.22

Le logo de la campagne, un triangle jaune
marqué du sceau bleu circulaire «youth-
friendly» (l’ami des jeunes), figurait sur
tout le matériel de campagne.
•Affiches. Une série de huit affiches diffu-
sait des messages du type «Valorise ton
corps, l’avenir t’appartient» et «Tu te crois
peut-être prêt à assumer ta sexualité. Es-
tu prêt à en assumer les conséquences?»
Chaque affiche a été distribuée à raison de
10.000 exemplaires aux sites visés par la
campagne. Les anciennes affiches du
ZNFPC, sur le sida, la pression de l’en-
tourage, la communication avec les pa-
rents, la responsabilité sexuelle, la drogue
et l’alcool sont également restées affichées.
•Brochures. Cinq brochures—consacrées
aux thèmes de l’abstinence, comment dire



•Pairs éducateurs. Des pairs éducateurs de
18 à 24 ans ont été recrutés parmi les jeunes
de la communauté et formés aux présen-
tations collectives dans les écoles, les
églises et les centres municipaux, et aux
présentations individuelles à domicile.
Quatre éducateurs ont été affectés à chaque
pôle de croissance, et six à Mutare.
•Permanence téléphonique. Une permanence
téléphonique a été établie au centre de jeu-
nesse de Mutare. Dotée d’un personnel
composé de pairs éducateurs, elle opérait
huit heures par jour, pour disséminer les
messages de la campagne et répondre aux
questions individuelles. Publiée nationa-
lement dans le cadre de l’émission Youth
for Real, la permanence a reçu des appels
de l’ensemble du pays. L’accès au télé-
phone est cependant limité au Zimbabwe,
surtout dans les milieux ruraux.

A l’image de la plupart des pro-
grammes s’adressant aux jeunes, la cam-
pagne a mené certaines activités et distri-
bué certains matériels à travers les écoles,
sans toutefois recourir à l’approche
conventionnelle de l’éducation en classe.
Les troupes théâtrales et les pairs éduca-
teurs ont passé une bonne partie de leur
temps dans les écoles et y ont distribué le
bulletin d’information. Presque tous les
jeunes de 11 à 15 ans (87%) sont inscrits à
l’école au Zimbabwe, mais la proportion
baisse radicalement à partir de 16 ans, sur-
tout chez les filles.23 Si la stratégie est utile
à l’atteinte des jeunes adolescents, d’autres
interventions sont donc nécessaires pour
atteindre ceux qui sont plus âgés et qui ne
fréquentent plus l’école.

Pour accroître la portée et l’impact de la
campagne, les manifestations de lance-
ment, programmes de radio et représen-
tations théâtrales ont mis en œuvre une
stratégie d’éducation par animation. L’in-
troduction d’un contenu éducatif dans un
contexte de divertissement s’est révélée
utile à la dissémination de messages de dé-
veloppement et de santé dans le monde.
Elle attire et retient l’attention de vastes pu-
blics, offre des modèles de rôle d’appren-
tissage social et génère une réponse émo-
tionnelle apte à renforcer l’impact des
messages.24 Il s’agit d’une approche éprou-
vée et puissante pour adresser les jeunes,
qui apprécient les divertissements média-
tiques mais auxquels les médias commu-
niquent souvent des messages sexuels
trompeurs.25 En Tanzanie, par exemple, un
radio roman a favorisé les changements de
comportement propices à la prévention du
sida en accroissant la perception du risque
couru par le public ciblé, la perception de
leur aptitude à prévenir la maladie, la dis-
cussion avec leurs pairs et la présentation

non, différer les rapports sexuels, retarder
la maternité/paternité, et les IST—ont été
publiées et distribuées, à raison de 19.000
exemplaires chacune. La célèbre brochu-
re précédente du ZNFPC, Facts About 
Growing Up (Grandir: les faits) est égale-
ment restée en circulation.
•Bulletin d’information. Des pairs éduca-
teurs et les écoles ont distribué 100.000
exemplaires de Straight Talk (Franc parler),
un bulletin d’information de quatre pages
consacrées à des questions sur la santé re-
productive importantes pour les jeunes.
Chacune de ses trois éditions comprenait
des rubriques de conseils et des articles
écrits par de jeunes auteurs.
•Programme de radio. La radio est large-
ment disponible au Zimbabwe: dans les
milieux urbains et ruraux, 94% et 87%, res-
pectivement, des jeunes sondés dans le
cadre de ce projet avaient accès à un poste
de radio en état de marche. Pendant la
campagne, 26 épisodes de Youth for Real
(Jeunes pour du vrai), une émission de va-
riétés d’une heure, ont été diffusés dans
l’ensemble du pays. Ce programme heb-
domadaire, dont la diffusion s’est pour-
suivie après la clôture de la campagne,
combine information et conseil avec mu-
sique et mini-feuilletons. Les auditeurs
sont invités à appeler pour poser leurs
questions à un conseiller de leur âge et à
un médecin.
•Manifestations de lancement. Pour mobili-
ser la communauté à soutenir la cam-
pagne, les comités locaux ont consacré plu-
sieurs mois à la planification d’activités de
lancement élaborées, s’assurant le support
massif d’entreprises locales. Ayant attiré
d’immenses foules par la présence de mu-
siciens populaires, les manifestations de
lancement ont proposé différentes activi-
tés à chaque site: discours, représentations
théâtrales, majorettes, matchs de football,
défilés d’ânes, parachutisme, etc. Les
adultes ayant un rôle d’influence sur les
jeunes—chefs, conseillers, dirigeants spi-
rituels, parents, frères et sœurs, ensei-
gnants et prestataires de services—ont as-
sisté à ces manifestations, et des articles
primes porteurs de messages de la cam-
pagne ont été distribués.
•Représentations théâtrales. Durant les deux
premiers mois de la campagne, deux
troupes de théâtre communautaires se
sont produites chaque jour dans les écoles,
églises et les centres municipaux, présen-
tant des spectacles interactifs sur la santé
reproductive. Des pairs éducateurs ac-
compagnaient les troupes, jouant le rôle
de médiateurs pendant la discussion avec
les membres du public après chaque re-
présentation.

d’un modèle de comportement.26

Les contraintes budgétaires n’ont pas
permis la production de documents im-
primés et de programmes radiophoniques
en plusieurs langues. L’anglais a été rete-
nu car il est compris dans l’ensemble du
pays (à l’inverse des principales langues in-
digènes du Zimbabwe, le shona et le ndé-
bélé). La plupart des jeunes Zimbabwéens
comprennent et lisent l’anglais, qui est aussi
la langue généralement parlée à la radio.

Enfin, pour parer au manque de ser-
vices de la santé reproductive ouverts aux
jeunes et donc au risque d’amoindrisse-
ment de l’efficacité médiatique de pro-
motion d’une sexualité moins risquée,27

le ZNFPC a désigné 26 cliniques des cir-
conscriptions soumises à la campagne de
l’emblème «youth-friendly». Durant une
semaine de formation assistée d’un nou-
veau manuel, le ZNFPC a formé un pres-
tataire de planning familial pour chaque
clinique à la communication interper-
sonnelle et à l’apport de conseils aux
jeunes. De retour dans leur clinique d’ori-
gine, ces prestataires étaient censés former
leurs collègues au conseil des jeunes. Tout
au long de la campagne, les pairs éduca-
teurs, troupes théâtrales et documents im-
primés ont orienté les jeunes en quête de
soins de la santé reproductive vers ces
«youth-friendly» cliniques.

Méthodes d’évaluation
Enquêtes de base et de suivi
L’évaluation a appliqué un plan quasi-ex-
périmental d’enquêtes de base et de suivi
pour estimer les changements survenus
au niveau de la connaissance et les atti-
tudes sur la santé reproductive dans les
groupes expérimentaux et les groupes de
comparaison. L’impact de la campagne
sur les comportements a été évalué en
fonction des réponses auto déclarées. Le
recours aux actions rétrospectives et auto
déclarées pour mesurer les changements
comportementaux risque de fournir des
réponses incorrectes pour cause d’oubli,
de désir de plaire à l’intervieweur ou de
gêne ressentie dans les discussions rela-
tives aux questions sexuelles. Les évalua-
tions d’autres campagnes sur la santé
sexuelle des adolescents ont toutefois suivi
cette approche avec succès.28

Les jeunes des cinq sites soumis à la
campagne ont ainsi formé le groupe ex-
périmental. Les jeunes hommes et femmes
de deux autres sites, Kwekwe (centre ur-
bain) et Mubaira (pôle de croissance) où
le ZNFPC n’avait déployé aucun effort in-
tentionnel pour atteindre les jeunes à tra-
vers sa campagne multimédiatique, ont
formé le groupe de comparaison. Il ne
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terme, le ZNFPC a commandité un son-
dage de 700 jeunes de 10 à 24 ans résidant
dans six villes en dehors des régions sou-
mises à la campagne (Bulawayo, Gweru,
Harare, Kadoma, Kwekwe et Masvingo).

Observations
Caractéristiques des répondants
Les sites soumis à la campagne et ceux de
comparaison ont produit des nombres
presque égaux de jeunes hommes et de
jeunes femmes, tant pour l’enquête de
base que pour celle de suivi (tableau 1).
Environ 20 à 30% des répondants aux
deux enquêtes étaient âgés de 10 à 14 ans;
environ 50%, de 15 à 19 ans, et le reste, de
20 à 24 ans. Treize pour cent des jeunes
filles n’étaient pas encore réglées (non in-
diqué). Presque tous les jeunes avaient bé-
néficié d’une éducation de niveau pri-
maire; environ deux tiers étaient instruits
au niveau secondaire. Environ 50 à 60%
des répondants étaient inscrits dans un
établissement scolaire. Ils étaient en gran-
de majorité célibataires, et pas plus du tiers
a déclaré avoir eu une expérience sexuel-
le. La moitié, environ, avait déjà eu un
petit ami ou une petite
amie (non indiqué). Les
trois quarts, environ, des
répondants ayant eu
une expérience sexuelle
ont déclaré avoir eu des
rapports sexuels durant
les six mois précédant
l’enquête, et la même
proportion a déclaré un
nombre total de un ou
deux partenaires sexuels
(non indiqué).

Certaines différences
sont apparues entre les
échantillons de base et
de suivi et entre les sites
soumis à la campagne et
ceux de comparaison.
Au niveau de base, les
répondants soumis à la
campagne étaient plus
jeunes, moins instruits,
moins susceptibles
d’être mariés et moins
susceptibles d’avoir eu
une expérience sexuelle
que ceux des sites de
comparaison (tableau 1).
Aux sites soumis à la
campagne, les répon-
dants à l’enquête de
suivi étaient significati-
vement plus âgés, mieux
instruits et plus suscep-
tibles d’être sexuelle-

s’agissait toutefois pas d’un véritable
groupe témoin, car les habitants avaient
été exposés à certains éléments de la cam-
pagne (le programme radiodiffusé à
l’échelle nationale, la publicité relative à
la permanence téléphonique diffusée dans
le cadre de cette émission et un calendrier
de clinique du ZNFPC comprenant les af-
fiches de la campagne). Les jeunes des
deux groupes, expérimental et de com-
paraison, avaient également été exposés
à d’autres activités et matériels visant les
jeunes sans toutefois faire partie de la cam-
pagne: publications de l’effort continu du
ZNFPC adressant les jeunes, programme
de distribution du préservatif, pairs édu-
cateurs et représentations théâtrales de
jeunes sponsorisés par un programme de
prévention du sida, et éducation à la vie
familiale donnée dans les écoles.

L’enquête de base a été menée auprès de
1.426 répondants en avril et mai 1997, trois
mois avant le lancement de la campagne.
L’enquête de suivi, auprès de 1.400 répon-
dants, a été menée un an plus tard; soit en-
viron trois mois après la clôture de la cam-
pagne, même si certaines activités se sont
toutefois poursuivies au-delà des six mois
de campagne. Outre la répétition des ques-
tions posées au moment de l’enquête de
base, le second questionnaire demandait
aux répondants s’ils avaient été exposés à
plusieurs composants de la campagne et
comment ils y ont réagit les réponses qu’ils
y avaient apportées.

Quatre équipes ont été chargées du tra-
vail sur le terrain, formées, chacune, d’un
chef d’équipe et de quatre intervieweurs,
pour la plupart sans liens antérieurs au
projet. Dans certains cas, le personnel du
ZNFPC a été chargé de la collecte des don-
nées, sans connaissance préalable des sites.
La base de sondage EDS a été utilisée pour
la sélection aléatoire de maisons dans un
rayon de 30 kilomètres du centre de la ville;
dans chaque ménage, un jeune âgé de 10
à 24 ans du même sexe que l’intervieweur
a été sélectionné aléatoirement pour l’en-
trevue. Avant l’entrevue, l’intervieweur a
expliqué la raison de la recherche, décrit
le contenu du questionnaire et demandé
le consentement du répondant potentiel
ou de celui d’un parent ou gardien pour
les répondants de moins de 15 ans.

Sondage urbain des auditeurs 
L’émission Youth for Real avait été diffusée
dans l’ensemble du pays sur la chaîne
Radio 3, dont les programmes en anglais
sont généralement plus populaires en mi-
lieu urbain. Pour évaluer la portée du pro-
gramme dans l’ensemble du Zimbabwe et
en déterminer les perspectives à long

ment expérimentés que les participants à
l’enquête de base. La composition rura-
le/urbaine des échantillons différait aussi:
aux sites soumis à la campagne, quatre ré-
pondants sur cinq vivaient en milieu rural,
par rapport à la moitié aux sites de com-
paraison. Etant donné ces différences, des
analyses de régression logistique multi-
dimensionnelle ont été effectuées pour le
contrôle des facteurs d’âge, sexe, éduca-
tion, expérience sexuelle, état matrimonial
et résidence urbaine ou rurale.

Exposition à la campagne
Aux sites soumis à la campagne, des pro-
portions significativement supérieures de
jeunes avaient été exposées à chaque com-
posant de la campagne, par rapport aux
sites de comparaison. Néanmoins, le ni-
veau d’exposition à certains composants
se sont avérés substantiels aux sites de
comparaison (graphique 1, page 14). Deux
problèmes fréquemment rencontrés dans
les plans de recherche expérimentale sur
les campagnes médiatiques peuvent ex-
pliquer cette observation. D’abord, les af-
fiches, programmes de radio et brochures

Tableau 1. Répartition en pourcentage des répondants aux 
enquêtes de base et de suivi, en fonction de certaines caracté-
ristiques, par site d’étude, Zimbabwe, 1997–1998

Caractéristique Campagne Comparaison

Base Suivi Base Suivi
(N=973) (N=1,000) (N=453) (N=400)

Sexe
Féminin 50,1 49,8 50,0 49,5
Masculin 49,9 50,2 50,0 50,5

Age†,‡
10–14 33,0 21,9 19,7 23,8
15–19 45,3 54,3 49,8 54,0
20–24 21,7 23,8 30,5 22,3

Résidence
Urbaine 20,4 20,0 50,8 50,0
Rurale 79,6 80,0 49,2 50,0

Education‡,§
Aucune 0,2 0,0 0,0 0,8
Primaire 39,2 28,3 31,5 28,5
Secondaire 60,5 71,5 68,1 70,5
Universitaire 0,1 0,2 0,4 0,3

Etat scolaire
Etudiant(e) 64,7 58,4 48,6 57,3
Employé(e)/sans emploi 35,3 41,6 51,4 42,7

Etat matrimonial†
Célibataire 93,1 90,9 81,6 88,5
Marié(e)/autre 6,9 9,1 18,4 11,5

Expérience sexuelle†,‡,‡‡
Non 79,2 65,6 70,4 69,8
Oui 20,8 34,4 29,6 30,2

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

†La différence entre les données de base et comparaison est statistiquement significative à
p<,001. ‡La différence entre les données de base et de suivi aux sites soumis à la campagne
est statistiquement significative à p<,001. §La différence entre les données de base et com-
paraison est statistiquement significative à p<,05. ‡‡La différence entre les données de base
et de suivi aux sites soumis à la campagne est statistiquement significative à p<,05.



les jeunes qui ne fré-
quentaient plus l’école
(3,4, en moyenne, par
rapport à 3,0), en raison,
vraisemblablement, de
la base scolaire d’une
grande partie de la cam-
pagne. Compte tenu des
caractéristiques socio-
culturels, les étudiants
se sont révélés deux 
fois plus susceptibles
d’avoir vu une affiche,
lu une brochure, assisté
à une représentation
théâtrale, lu le bulletin
d’information Straight
Talk ou parlé à un pair
éducateur. Les répon-
dants âgés de 10 à 14 ans
avaient été exposés à
moins de composants
que leurs aînés (3,0 par
rapport à 3,3) et étaient
significativement moins
susceptibles d’avoir été
exposés aux affiches,
aux manifestations de
lancement, au bulletin
Straight Talk, au pro-

gramme de radio et aux pairs éducateurs.
Les jeunes sexuellement expérimentés
avaient été exposés au même nombre de
composants (3,3) que les répondants non
expérimentés (3,2), mais étaient plus sus-
ceptibles d’avoir été exposés aux compo-
sants dont la portée s’était révélée mini-
me: bulletin d’information, programme
de radio, pairs éducateurs et permanen-
ce téléphonique.

Les différences de sexe et de résidence
urbaine ou rurale sont aussi liées à l’ex-
position à la campagne, mais la direction
de l’association varie selon les différents
matériels et activités. Certains composants
ont atteint une plus grande proportion de
femmes que d’hommes (affiches, bro-
chures et programme de radio), tandis que
d’autres atteignaient une plus grande frac-
tion d’hommes (représentations théâtrales,
bulletin d’information et pairs éducateurs).
De même, les manifestations de lancement,
représentations théâtrales de jeunes,
Straight Talk et les pairs éducateurs ont at-
teint leur plus grand public dans les sites
de campagne ruraux, tandis que les bro-
chures, le programme de radio et la per-
manence téléphonique ont eu plus de suc-
cès parmi les jeunes des milieux urbains.

Le sondage urbain (six villes) décrit en
détails l’écoute de Youth for Real. Dans l’en-
semble du pays, 41% des jeunes vivant en
milieu urbain avaient entendu l’émis-

étaient disponibles aux sites de compa-
raison et ont produit un certain impact sur
les jeunes. Ensuite, si les répondants
n’étaient pas capables de faire la différence
entre les activités de la campagne et
d’autres activités similaires, l’enquête de
suivi peut avoir mesuré l’exposition aux
représentations théâtrales et pairs éduca-
teurs d’autres interventions. L’inclusion
d’activités extérieures à la campagne aura
probablement augmenté les niveaux d’ex-
position dans une mesure à peu près égale
aux sites de la campagne comme à ceux
de comparaison. Etant donné les niveaux
d’exposition considérables à certains sites
de comparaison, toutes les analyses in-
cluent les sites de comparaison et ceux de
la campagne.

Quatre-vingt-dix-sept pour cent des ré-
pondants de sites visés avaient été expo-
sés à la campagne. Les affiches et les ma-
nifestations de lancement avaient atteint
les plus larges proportions de jeunes (92%
et 87%, respectivement), suivies des bro-
chures (70%) et des représentations théâ-
trales (46%). La permanence téléphonique
avait atteint la plus petite tranche du pu-
blic ciblé (7%). La probabilité d’exposition
des répondants à chaque composant va-
riait cependant en fonction des caracté-
ristiques des jeunes.

Les étudiants avaient été exposés à si-
gnificativement plus de composants que

sion—la proportion est considérable,
l’émission n’ayant été diffusée que depuis
six mois au moment de l’enquête. Cinq
pour cent des auditeurs ont déclaré avoir
appelé la tribune pour parler de pro-
blèmes de petits amis, bandes de jeunes,
drogue, IST, etc.

Aux sites soumis à la campagne, 67%
des jeunes reconnaissaient le logo. A titre
de comparaison, 98% reconnaissaient les
logos de Coca-Cola, Dairy Board et Bata
Shoe, tous utilisés depuis plus de 10 ans.
Quatre-vingt-quatorze pour cent des ré-
pondants aux sites soumis à la campagne
reconnaissaient les slogans shonas et ndé-
bélés, par rapport à 52% aux sites de com-
paraison. Les taux de reconnaissance éle-
vés aux sites de comparaison reflètent
probablement le fait que les slogans
étaient des phrases d’usage courant et
qu’ils figuraient sur les calendriers des cli-
niques dans l’ensemble du pays.

Gains de connaissance
La campagne n’avait produit aucun ma-
tériel sur les méthodes contraceptives, déjà
promues à travers les brochures et les af-
fiches existantes. Elle a toutefois offert un
environnement favorable à la sensibilisa-
tion des jeunes sur ce sujet. Aux sites visés
par la campagne, la connaissance décla-
rée par les répondants de toutes les mé-
thodes contraceptives à l’exception de
l’implant a augmenté significativement
entre l’enquête de base et celle de suivi,
compte tenu des variables de contexte: les
adolescents des régions concernées étaient
deux à quatre fois plus susceptibles de
connaître la plupart des méthodes après
la campagne, et près de huit fois plus sus-
ceptibles de connaître le préservatif fé-
minin (tableau 2). Dans les zones de com-
paraison, le niveau des connaissances
avaient augmenté significativement pour
un moins grand nombre de méthodes, et
l’ampleur du changement était moindre.
L’augmentation spectaculaire, aux deux
types de site, de la sensibilisation au pré-
servatif féminin était due à une initiative
distincte de promotion de cette méthode.

Le niveau des connaissances des jeunes
sur la santé reproductive est resté faible
après la campagne, surtout en ce qui
concerne la sûreté et l’efficacité des mé-
thodes de planning familial. Aux sites
visés par la campagne, l’exactitude des
connaissances n’a augmenté significati-
vement que pour une des six questions
posées, celle concernant le lien entre les
méthodes de planning familial et les mal-
formations. Aux sites de comparaison, les
connaissances s’étaient améliorées quant
à savoir si une personne d’apparence saine
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Graphique 1. Pourcentage des répondants, aux sites soumis à la
campagne et à ceux de comparaison, exposé à chaque compo-
sant de la campagne

N.B.: Pour chaque composant, la différence entre les sites soumis à la campagne et ceux de
comparaison est statistiquement significative à p<,001 (calcul par analyse de régression mul-
tiple compte tenu des facteurs d’âge, sexe, éducation, expérience sexuelle, état matrimonial
et résidence urbaine ou rurale des répondants).
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Changement
comportemental
En théorie, l’accroisse-
ment de la connaissance
et de l’approbation mène
les individus à recon-
naître que de nouveaux
comportements peuvent
satisfaire un besoin per-
sonnel, à décider d’agir
et, enfin, à adopter de
nouvelles pratiques.
L’enquête de suivi a de-
mandé aux jeunes qui
avaient été exposés à la
campagne—indépen-
damment de leur appar-
tenance aux sites de cam-
pagne ou de com-
paraison—s’ils avaient
pratiqué des approches
sexuelles moins risquées
suite aux messages reçus.
Refuser les rapports
sexuels était un message
essentiel de la campagne,
mais l’expression couvre
un large éventail de com-
portements possibles et
serait peut-être mieux in-
terprétée comme un
signe d’intention plutôt
que d’action. La proba-
bilité d’avoir refusé des
rapports sexuels, comme déclaré par les
jeunes aux sites soumis à la campagne, était
1,5 fois supérieure à celle relevée aux sites
de comparaison. Les jeunes des sites sou-
mis à la campagne se sont également mon-
trés légèrement plus susceptibles de dé-
clarer qu’ils continuaient de s’abstenir, sous
l’effet de la campagne, signe, peut-être,
d’intentions positives.

Selon l’analyse de régression multiple, les
jeunes femmes étaient plus susceptibles que
leurs homologues masculins d’avoir décla-
ré qu’elles avaient refusé des rapports
sexuels. Cette observation reflète, en partie,
la situation de pression à laquelle les jeunes
femmes sont souvent soumises de la part de
leurs petits amis ou d’hommes plus âgés
(non indiqué). Il peut s’agir aussi, toutefois,
d’une transformation positive des attitudes
féminines quant aux comportements jugés
appropriés à chaque sexe: sous l’effet de la
campagne, certaines jeunes femmes en sont
peut-être arrivées à croire qu’elles avaient
le droit et la responsabilité de refuser les rap-
ports sexuels non désirés.

Les enquêtes ont également mesuré les
effets de la campagne sur la probabilité que
les jeunes obtiennent des services et prati-
quent une méthode moderne de planning

pouvait avoir le VIH, mais les connais-
sances avaient décliné sur la question du
lien entre méthodes de planning familial
et stérilité.

Approbation et attitudes
La campagne a réussi à susciter des dis-
cussions sur une variété de thèmes, y com-
pris les questions de nature sexuelle, le
VIH et le sida, la croissance physique et
la maturité. Compte tenu des variables de
contexte, les analyses révèlent que durant
et immédiatement après la campagne, les
répondants des sites visés étaient signifi-
cativement plus susceptibles que ceux des
sites de comparaison d’avoir parlé avec
autrui des IST et du sida (78% par rapport
à 67%), de savoir s’il convenait ou non
d’avoir des rapports sexuels (77% et 69%),
de la menstruation (56% et 47%), des chan-
gements physiques associés à la puberté
(50% et 41%), de la pression exercée par
autrui (48% et 42%), des envies sexuelles
(43% et 34%), des éjaculations nocturnes
(43% et 34%) et de l’endroit où se procu-
rer des contraceptifs (40% et 34%).

A la question de savoir si la campagne
les avait poussés à agir, les jeunes étaient
le plus susceptibles de déclarer avoir parlé
de questions de santé reproductive avec
autrui (tableau 3, page 16). Quatre-vingts
pour cent des répondants des sites soumis
à la campagne ont dit avoir parlé avec
quelqu’un—principalement leurs amis
(72%), mais aussi leurs frères et sœurs
(49%), parents (44%), enseignants (34%)
et partenaires (28%). Compte tenu de leurs
caractéristiques contextuelles, ces jeunes
étaient plus susceptibles que leurs ho-
mologues aux sites de comparaison
d’avoir eu de telles discussions (rapports
de probabilités, 3,5–5,7). Relativement peu
de jeunes avaient abordé ces sujets avec
leur partenaire, mais beaucoup d’eux
n’étaient pas mariés ou ne sortaient avec
personne au moment de la campagne et
n’avaient donc pas de partenaire avec qui
parler.

La campagne a eu moins de succès
quant au changement des raisonnements
des jeunes sur les rôles sexuels. A la ques-
tion de savoir si l’homme, la femme ou les
deux devraient être responsables des dé-
cisions sexuelles, environ quatre cin-
quièmes des jeunes, aux sites soumis à la
campagne comme à ceux de comparaison,
ont répondu que la décision d’avoir des
rapports sexuels appartenait au partenai-
re masculin (non indiqué). Les opinions ne
différaient guère en fonction de l’âge ou
du sexe des répondants, et aucun change-
ment significatif n’a été observé entre les
données de base et les données de suivi.

familial. Sous l’effet de la campagne, les
jeunes des sites visés étaient plus suscep-
tibles de se rendre dans un centre de santé
(rapport de probabilités, 4,7) et dans un
centre de jeunesse (14,0) que leurs homo-
logues aux sites de comparaison (tableau
3, page 16). Notamment, la campagne avait
encouragé les groupes historiquement
moins susceptibles de chercher à obtenir
des services et à se rendre dans les centres
de santé: les hommes, les célibataires et les
jeunes sans expérience sexuelle (non indi-
qué). Parmi ceux exposés à la campagne,
des proportions presque égales de jeunes
hommes et femmes (29% et 28%) et de
jeunes sans expérience sexuelle et sexuel-
lement expérimentés (27% et 31%) s’étaient
rendus dans un centre de santé. L’écart
entre les jeunes célibataires et les jeunes ma-
riés s’est également révélé moins large que
prévu (27% par rapport à 41%). Par contre,
les célibataires, les jeunes sexuellement ex-
périmentés et les résidents des centres ur-
bains étaient plus susceptibles que leurs ho-
mologues mariés, sans expérience sexuelle
et des milieux ruraux de s’être rendus dans
un centre de jeunesse.

Parmi les sites soumis à la campagne, le
recours à la contraception moderne avait

Tableau 2. Pourcentage des répondants aux enquêtes de base et
de suivi qui connaissaient des méthodes de planning familial spé-
cifiques, pourcentage de ceux ayant répondu correctement aux
questions relatives à santé reproductive, et rapports de probabi-
lités de l’analyse de régression multiple indiquant la probabilité
de connaissance ou de réponse correcte, par site d’étude

Type de connaissance Campagne Comparaison

Base Suivi Rap- Base Suivi Rap-
port port

Méthode connue
Préservatif 84,3 96,7 4,3*** 94,9 96,5 1,9
Pilule 69,9 89,1 2,9*** 83,0 87,5 1,9***
Injectable 36,5 57,1 2,3*** 46,2 49,8 1,5*
Stérilisation féminine 32,5 50,0 1,9*** 42,9 40,5 1,1
Stérilet 30,0 47,0 2,1*** 41,2 41,3 1,2
Stérilisation masculine 29,0 42,3 1,7*** 35,4 31,0 0,9
Préservatif féminin 25,4 68,2 8,2*** 29,4 60,0 5,3***
Implant 15,2 19,3 1,2 10,6 21,1 2,5***

Réponse correcte
Est-il possible pour une femme

de se retrouver enceinte après
ses premiers rapports sexuels? 62,5 70,1 1,2 67,8 68,5 1,1

Les méthodes de planning fami-
lial peuvent-elles être cause de
malformations? 48,1 54,3 1,2* 55,4 54,8 1,0

Le planning familial peut-il être
cause de stérilité? 37,8 42,3 1,2 47,9 38,5 0,7*

Est-il possible qu’une personne
apparemment en bonne santé
soit infectée à VIH? 78,1 84,0 1,2 79,7 87,5 1,9***

Peut-on contracter le VIH lors de
ses premiers rapports sexuels? 70,2 73,8 1,0 68,9 64,8 0,8

Y a-t-il dans les préservatifs des
petits trous qui permettent le
passage du VIH? 46,9 48,2 1,0 46,8 51,8 1,2

*p<,05. ***p<,001. N.B.: La connaissance des méthodes inclut la connaissance spontanée et
celle suggérée. L’analyse de régression a tenu compte des facteurs d’âge, sexe, éducation,
expérience sexuelle, état matrimonial et résidence urbaine ou rurale des répondants.



Effet des différents
composants
L’évaluation de l’impact
indépendant de chaque
composant a permis
d’identifier les éléments
les plus efficaces de la
campagne. Les analyses
incluent ici tous les ré-
pondants, aux sites sou-
mis à la campagne
comme à ceux de com-
paraison, qui avaient été
exposés à au moins un
composant. Les ana-
lyses bivariées ont dé-
montrés que presque
tous les matériels et
toutes les activités de la
campagne avaient pro-
duit un impact signifi-
catif sur un large éven-
tail de réponses auto
déclarées. Ces analyses
ne tiennent cependant
pas compte du fait que
la plupart des répon-
dants avaient été expo-
sés à de multiples acti-
vités et matériels de la

campagne. Aussi avons-nous effectué une
analyse multidimensionnelle tenant
compte de l’exposition des répondants
aux autres composants de la campagne
(tableau 4).

Bien qu’atteignant la plus vaste portée,
les affiches avaient eu un impact relative-
ment faible sur les répondants: seules les
discussions avec les amis et enseignants

augmenté significativement, entre les deux
enquêtes: les répondants qui avaient eu des
rapports sexuels durant les six mois pré-
cédents l’enquête, la proportion de ceux
ayant déclaré avoir pratiqué une méthode
moderne à l’occasion de leurs derniers rap-
ports sexuels (non indiqué) était passée de
56% lors de l’enquête de base à 67% au
suivi (rapport de probabilités issu de l’ana-
lyse multidimensionnelle = 1,7, p<,05). La
pratique des méthodes modernes n’avait
pas changé significativement aux sites de
comparaison.

L’effet le plus important de la campagne
avait été, de loin, de convaincre les jeunes
sexuellement expérimentés de s’en tenir
à un seul partenaire (tableau 3): les ré-
pondants sexuellement expérimentés aux
sites soumis à la campagne étaient beau-
coup plus susceptibles que ceux des sites
de comparaison de déclarer avoir réagit
ainsi à la campagne (rapport de probabi-
lités, 26,1). Ils étaient aussi significative-
ment plus susceptibles d’avoir commen-
cé à utiliser le préservatif (5,7).

et les intentions d’abstinence continue
avaient été positivement influencées par
les affiches, et les rapports de probabili-
tés étaient faibles. Les manifestations de
lancement se sont avérées les plus percu-
tantes. L’exposition à ces manifestations
avait substantiellement accru la probabi-
lité pour les jeunes de parler de la santé
reproductive avec autrui et de chercher à
obtenir des soins; elle avait aussi signifi-
cativement accru la probabilité d’adoption
de comportements sexuels moins risqués.
(Nous n’avons pas pu expliquer son im-
pact disproportionné sur la volonté d’évi-
ter les vieux protecteurs.) Les brochures
se sont également révélées étonnamment
efficaces: bien qu’associée à des rapports
de probabilités inférieur aux manifesta-
tions de lancement, l’exposition aux bro-
chures avait significativement accru la
probabilité de chaque issue, à l’exception
de l’intention d’abstinence continue.
Ayant atteint moins de la moitié des ré-
pondants, les représentations théâtrales
avaient néanmoins favorisé la discussion
et les visites de centres de santé.*

Associés à une exposition plus limitée,
les composants restants ont eu un impact
largement inférieur. Peut-être ont-ils pro-
duit plus d’effet sur les jeunes sexuelle-
ment expérimentés que sur l’ensemble des
répondants, mais les tailles d’échantillon
restreintes ne permettent pas d’analyser
séparément ce sous-groupe.

Soixante-dix pour cent des répondants
exposés à la campagne, aux sites visés
comme à ceux de comparaison, avaient vu
ou entendu au moins trois composants.
Plus les jeunes avaient été exposés à un
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Tableau 3. Pourcentage des répondants ayant déclaré avoir agi
en réponse à leur exposition à la campagne auprès des jeunes,
par site d’étude, et rapports de probabilités de l’analyse de ré-
gression multiple indiquant la probabilité d’action

Réponse Campagne Comparaison Rap-
port

TOUS REPONDANTS (N=970) (N=294)
Discussion 79,8 20,2 5,6***
Avec amis 72,0 32,7 5,7***
Avec frères et sœurs 48,9 20,1 3,8***
Avec parents 44,0 15,3 4,3***
Avec enseignants 34,2 14,0 3,5***
Avec partenaire 27,8 12,6 3,8***

Adoption de comportements sexuels
moins risqués 63,9 37,8 2,9***

Refus de rapports sexuels 52,7 31,6 2,5***
Abstinence continue 31,5 22,3 1,2***
Eloignement des «vieux protecteurs» 11,0 9,1 1,1***

Recherche de services 33,5 9,5 7,6***
Dans un centre de santé 28,2 9,5 4,7***
Dans un centre de jeunesse 10,8 1,7 14,0***

REPONDANTS SEXUELLEMENT
EXPERIMENTES (N=334) (N=99)
Réponse quelconque 41,3 10,1 8,8***
Renonciation aux rapports sexuels 12,6 5,1 2,1
Limite à un seul partenaire 20,4 2,0 26,1***
Adoption du préservatif 10,5 2,0 5,7*
Demande au partenaire d’utiliser

le préservatif 1,5 1,0 1,5

*p<,05. ***p<,001. N.B.: L’analyse de régression a tenu compte des facteurs d’âge, sexe, édu-
cation, expérience sexuelle, état matrimonial et résidence urbaine ou rurale des répondants.

*Les résultats indiquent aussi que les répondants qui
avaient assisté à une représentation théâtrale ou reçu une
brochure étaient moins susceptibles d’éviter les «vieux
protecteurs». Ces observations sont difficiles à expliquer,
mais elles sont peut-être dues à la faiblesse du nombre
de cas: peu d’adolescentes avaient probablement été, à
la fois, exposées à ces composants du programme et ac-
costées par de vieux protecteurs.

Tableau 4. Rapports de probabilités d’analyses multidimensionnelles indiquant la probabilité
de réponse à l’exposition à chaque composant de la campagne, par composant, sites de cam-
pagne et comparaison combinés

Réponse Affiches Manifesta- Brochures Représen- Bulletins Programme Pairs Permanen-
tions de tations d’infor- radiopho- éduca- ce télépho-
lancement théâtrales mation nique teurs nique

Discussion
Avec amis 1,6** 2,7*** 1,9*** 1,7*** 1,5* 1,2 0,8 1,7
Avec frères et sœurs 1,4 2,3*** 1,5** 1,6*** 1,3 1,6** 1,0 1,6
Avec parents 1,4 2,4*** 1,7*** 1,4* 1,1 1,2 1,0 1,5
Avec enseignants 1,6* 1,5* 1,6** 1,2 1,5* 1,4 1,0 1,6
Avec partenaire 1,2 2,0*** 1,6** 1,5** 1,4 1,1 1,1 1,9*

Adoption de comportements sexuels moins risqués
Refus de rapports

sexuels 1,2 1,8*** 1,6*** 1,3 1,0 1,3 0,7 1,5
Abstinence continue 1,8** 1,4* 1,2 0,9 1,5 1,1 0,9 1,0
Eloignement des

«vieux protecteurs» 2,7 35,9*** 0,3*** 0,4** 2,5** 1,4 0,4 1,7

Recherche de services
Dans un centre

de santé 1,6 2,1*** 1,6** 1,8*** 1,0 0,6* 1,0 2,5***
Dans un centre

de jeunesse 2,1 2,5*** 1,9* 1,2 2,0** 1,9** 1,5 1,2

*p<,05. **p<,01. ***p<,001. N.B.: L’analyse de régression a tenu compte des facteurs d’âge, sexe, éducation, expérience sexuelle, état
matrimonial et résidence urbaine ou rurale des répondants. Un répondant a été éliminé de l’analyse pour cause de données manquantes.
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même bien réussi à at-
teindre ces groupes,
étant donné le préjugé
qui s’oppose, au Zim-
babwe, à l’éducation des
jeunes de cet âge sur la
sexualité et le caractère
non immédiat de leur
besoin de conseils sur la
santé reproductive. L’in-
tervention dans les
écoles a contribué à l’ex-
position du groupe le
plus jeune à la sexualité
la moins active. Toute-
fois, le meilleur moyen
d’atteindre les jeunes
plus âgés, qui ne fré-
quentaient plus l’école,
aura été les activités
adressées à un public
général. L’évidence em-
pirique semble indiquer
que ces activités ont éga-

lement atteint d’importantes audiences se-
condaires parmi les adultes, dont les pa-
rents et les prestataires.

Les hauts niveaux d’exposition à la
campagne et de reconnaissance de ses
messages doivent être attribués au carac-
tère attrayant des composants de la cam-
pagne. Cet attrait est lui-même le produit
de la participation des jeunes à tous les as-
pects de la conception et de la mise en
œuvre des matériels et activités. La stra-
tégie d’éducation par animation a attiré
de vastes publics aux manifestations de
lancement; elle n’a toutefois pas aussi bien
réussi (en termes d’exposition comme
d’impact) pour le programme de radio.
Les problèmes de langue peuvent expli-
quer la différence: les jeunes des milieux
ruraux préfèrent les émissions diffusées
en shona ou en ndébélé plutôt qu’en an-
glais. Un plus grand recours aux langues
locales, dans tous les composants de la
campagne, aurait peut-être accru sa por-
tée générale. (Le ZNFPC a continué à dif-
fuser l’émission de radio après la clôture
de la campagne, ajoutant des émissions
dans les langues locales ainsi que sur
d’autres canaux pour atteindre les jeunes
des milieux ruraux.)

Impact renforcé
Par rapport à d’autres campagnes multi-
médiatiques de promotion de comporte-
ments sexuels à moindres risques parmi
les jeunes,30 celle-ci aura produit un faible
impact sur les connaissances et croyances
sur la santé reproductive, mais elle aura
généré de hauts niveaux de communica-
tion interpersonnelle. Une contre-cam-

grand nombre de matériels et activités,
plus ils s’étaient montrés susceptibles de
parler de santé reproductive, d’adopter
des comportements sexuels moins risqués
(sauf concernant les vieux protecteurs) et
de chercher à obtenir des soins (tableau 5).
L’intensité de l’exposition à la campagne
avait aussi produit un effet positif sur leur
connaissance des méthodes de planning
familial, sans toutefois présenter de lien
avec les connaissances sur la santé repro-
ductive ou les croyances quant au parte-
naire auquel doit appartenir la décision
des rapports sexuels (non indiqué).

Discussion
Optimisation de l’exposition à la campagne
A l’image d’autres campagnes multimé-
diatiques de promotion de la santé re-
productive parmi les adolescents,29 la
campagne pour les jeunes du Zimbabwe
a atteint plus de 90% de son audience
visée, dans la plupart des cas par mul-
tiples matériels et activités. Grâce à la va-
riété des activités et matériels déployés,
elle a réussi à atteindre des jeunes d’âges
et de circonstances divers. Par exemple,
les manifestations se sont avérées parti-
culièrement populaires dans les milieux
ruraux, où les divertissements sont limi-
tés, tandis que le programme de radio et
la permanence téléphonique atteignaient
une plus grande portée dans les centres
urbains, où les jeunes sont plus réceptifs
aux émissions présentées en anglais et où
le téléphone est plus disponible.

Malgré la difficulté accrue de contacter
les jeunes de 10 à 14 ans et ceux sans ex-
périence sexuelle, la campagne a quand

pagne menée simultanément par une or-
ganisation contre l’avortement a peut-être
contribué aux méprises des jeunes à
l’égard du préservatif, du VIH et du sida.
L’échec de la campagne à renforcer les faits
élémentaires sur la santé reproductive
peut aussi expliquer son impact limité sur
les connaissances, mais la campagne a en-
couragé les jeunes à parler de la santé re-
productive avec leurs amis et parents, et
les discussions précoces à ce sujet pour-
raient bien favoriser la prise de décisions
plus responsables l’avenir.31 L’évaluation
complète de l’impact de la campagne de-
vrait, certes, suivre les jeunes sur une pé-
riode de plusieurs années et pas unique-
ment pendant quelques mois.

Compte tenu de la brièveté de la cam-
pagne et de la prépondérance de jeunes
sans expérience sexuelle parmi son au-
dience, elle aura produit une forte influence
sur les comportements. Bien qu’il soit im-
possible de comparer directement l’impact
de différentes campagnes pour la santé des
adolescents en raison de mesures d’issues
différentes, les proportions de répondants
ayant déclaré avoir changé leurs compor-
tements sexuels ou chercher à obtenir des
services de la santé reproductive en ré-
ponse à la campagne du Zimbabwe sont si-
milaires à celles d’autres campagnes mul-
timédiatiques.32 La campagne n’a toutefois
pas accru la pratique contraceptive autant
que les campagnes de marketing social cen-
trées sur la promotion du préservatif.33

L’usage de canaux réseaux de commu-
nication multiples a contribué à l’impact
de la campagne. L’évaluation confirme un
rapport dose-effet clair entre l’exposition
et l’impact: plus les jeunes avaient été ex-
posés à un grand nombre de matériels et
activités, plus ils y avaient répondu. La
combinaison d’approches médiatiques et
de manifestations communautaires aura
probablement été particulièrement effi-
cace. Une évaluation de la campagne Safer
Sex parmi les jeunes Ougandais a relevé
la plus grande influence de son program-
me de radio dans les districts qui y avaient
ajouté des activités locales du type rallye-
vélo et concours d’art dramatique.34 De
même, une comparaison de quatre projets
de recherche opérationnelle en Afrique
subsaharienne a découvert que les cam-
pagnes de promotion d’une sexualité ado-
lescente saine les plus efficaces combi-
naient des initiatives médiatiques et de
communication interpersonnelle.35 Dans
la campagne du Zimbabwe, comme
ailleurs, les manifestations locales ont as-
suré l’expression des messages dans la
langue maternelle des jeunes, dans des
contextes familiers et avec l’appui de per-

Tableau 5. Pourcentage des répondants ayant déclaré avoir ré-
pondu à la campagne, en fonction du nombre de composants vus
ou entendus, et rapports de probabilités de l’analyse de régres-
sion multiple indiquant l’effet de l’intensité de l’exposition, selon
la réponse apportée

Réponse No. de composants Rapport

1–2 3–4 5–8
(N=440) (N=476) (N=214)

Discussion
Avec amis 48,2 75,8 84,1 1,7***
Avec frères et sœurs 28,4 52,6 60,8 1,5***
Avec parents 25,9 47,2 51,9 1,4***
Avec enseignants 21,1 34,4 42,3 1,4***
Avec partenaire 17,3 29,1 36,5 1,4***

Adoption de comportements sexuels moins risqués
Refus de rapports sexuels 37,5 55,9 59,1 1,3***
Abstinence continue 22,3 31,1 36,9 1,2***
Eloignement des

«vieux protecteurs» 9,1 9,9 7,0 1,1

Recherche de services
Dans un centre de santé 17,5 30,3 33,6 1,3***
Dans un centre de jeunesse 5,0 12,3 17,8 1,6***

***p<,001. N.B.: L’analyse de régression a tenu compte des facteurs d’âge, sexe, éducation,
expérience sexuelle, état matrimonial et résidence urbaine ou rurale des répondants.



consiste à demander aux jeunes femmes
d’agir de manière contradictoire aux rôles
féminins acceptés (en refusant d’avoir des
rapports sexuels ou en insistant sur
l’usage du préservatif, par exemple) sans
d’abord les y habiliter.37 Les attitudes
sexospécifiques se sont révélées inébran-
lables dans d’autres campagnes pour la
santé des adolescents. Ainsi, le program-
me Tsa Banana du Botswana a convaincu
les jeunes femmes des avantages sanitaires
du préservatif, sans pourtant réussir à leur
faire abandonner l’idée qu’elles perdraient
le respect de leur partenaire si elles en ini-
tialisaient l’usage.38 Près de la moitié des
jeunes femmes ont déclaré avoir refusé
des rapports sexuels en réponse au mes-
sage de la campagne. On peut y voir un
signe d’espoir, mais les campagnes futures
devront aborder directement le problème
des inégalités entre les sexes qui est à la
base des décisions sexuelles risquées des
jeunes du Zimbabwe.
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