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Kenya, les entretiens qualitatifs avec les jeunes des classes
supérieures de l’enseignement primaire révèlent, tant
parmi les filles que parmi les garçons, les pressions et mo-
tivations financières qui poussent aux rapports sexuels
avec des partenaires plus âgés, contribuant aux relations
dites de sugar mommy et sugar daddy.12,16,17,20,21

Bien que ces facteurs puissent motiver l’activité sexuel-
le des jeunes, l’hypothèse a été émise dans plusieurs mo-
dèles que les perceptions de la gravité du sida et du risque
de contraction du VIH peuvent favoriser l’adoption de
comportements individuels réducteurs de risque, en dif-
férant les premiers rapports sexuels, en évitant l’activité
sexuelle ou par l’usage du préservatif, notamment.22–25

Plusieurs études sud-africaines ont produit des données
venant étayer ces théories: l’initiation sexuelle différée s’y
révèle associée à la connaissance d’une personne morte du
sida et à la perception d’un risque personnel élevé de
contraction du virus.26–28

Malgré l’importance de premiers rapports sexuels dif-
férés dans la réduction du risque de contraction du sida,
peu d’études ont examiné l’approche sous le jour d’une
stratégie préventive. La présente étude, basée sur le mo-
dèle Information-Motivation-Compétences comporte-

Facteurs d’influence du moment des premiers rapports
sexuels parmi les jeunes de Nyanza, Kenya

CONTEXTE: Malgré la pertinence du moment des premiers rapports sexuels en ce qui concerne le risque de contraction
du VIH, peu d’études ont examiné les premiers rapports sexuels différés en tant que stratégie de prévention de
l’infection.

METHODES: Les données d’enquête recueillies en octobre 2003 auprès de 8.183 élèves de niveaux 6 et 7 âgés de 11 à 17
ans dans 160 écoles de la province de Nyanza (Kenya), ont été utilisées dans des modèles de risque logit et log-
normaux en vue de cerner les facteurs d’influence du moment des premiers rapports sexuels.

RESULTATS: Tant les jeunes hommes que les jeunes femmes qui rejetaient les mythes relatifs à la transmission du VIH,
qui avaient subi moins de pressions de nature sexuelle et qui ne connaissaient pas de victimes du sida, de même que
les jeunes hommes plus sûrs de leur aptitude à s’abstenir, se sont avérés plus susceptibles de différer leurs rapports
sexuels que les jeunes non associés à ces caractéristiques. Bien que de moindres niveaux de risque perçu de contraction
du VIH soient associés à une initiation sexuelle précoce, les adolescents qui estimaient ne pas courir de risque
d’infection étaient les plus susceptibles de différer cette initiation. La tendance des associations sexospécifiques laisse
entendre que les garçons subissent la pression d’une activité sexuelle très précoce pour prouver leur maturité, bien que
ceux confiants en leur capacité de s’abstenir étaient plus susceptibles de résister à cette pression. Côté féminin,
toutefois, les filles ne sont pas aptes à concrétiser leur croyance en leur capacité d’abstinence et subissent davantage
les pressions sociales et du milieu.

CONCLUSION: Pour aider à différer l’initiation sexuelle, l’attention des programmes et politiques de prévention du VIH
doit se concentrer sur la dissipation des mythes relatifs à la transmission du virus et sur la résistance aux pressions
sexospécifiques qui poussent les jeunes à devenir sexuellement actifs dès les premières années de l’adolescence.
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L’initiation des rapports sexuels à un âge précoce contri-
bue à la vulnérabilité au VIH à travers l’exposition des ado-
lescents à un plus grand nombre de partenaires sexuels et
à une plus longue période d’activité sexuelle avant
l’établissement de relations monogames à long terme.1–4

Des études menées au Nigeria,5 au Kenya,6 en Tanzanie,7

en Ouganda8 et en Afrique du Sud9 laissent toutes en-
tendre que les jeunes concernés sont moins susceptibles
que ceux qui diffèrent leurs premiers rapports sexuels de
savoir comment prévenir les IST, VIH compris, ou de pou-
voir négocier l’usage du préservatif. Pour les jeunes
femmes, l’initiation sexuelle précoce pose plus de risques
encore, en raison de leur immaturité physiologique et de
la différence de pouvoir dont elles jouissent par rapport à
leurs partenaires masculins plus âgés.10–15

Selon Luke,15 entre autres auteurs,16–19 le climat socio-
économique qui règne dans la plupart des pays d’Afrique
subsaharienne favorise l’activité sexuelle précoce, surtout
parmi les filles. La tendance des jeunes filles à céder aux
pressions sexuelles de leurs aînés tient à leur jeune âge et à
leur manque d’expérience, à leur socialisation à se sou-
mettre à l’autorité masculine et à leur dépendance écono-
mique potentielle sur leur partenaires masculins.6,13 Au
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mentales (dit «IMB,» d’après son appellation anglaise In-
formation-Motivation-Behavioral Skills), a été conçue dans
le but d’identifier les facteurs associés à l’initiation sexuel-
le différée parmi les élèves des classes supérieures de
l’enseignement primaire de la province kenyane de Nyan-
za. Le modèle IMB s’est avéré utile à la prédiction des com-
portements à risque et réducteurs de risque de contraction
du VIH,29–32 ainsi qu’à la conception de programmes de
prévention couronnés de succès.30,33,34 Le modèle spéci-
fie qu’une personne adoptant un comportement autopro-
tecteur particulier (comme celui de différer ses premiers
rapports sexuels) est influencée par la connaissance que
ce comportement réduit le risque d’infection. Pour adop-
ter le comportement, la personne doit être motivée et pos-
séder l’auto-efficacité et les compétences requises.

Nos analyses reposent sur des données collectées en oc-
tobre 2003 dans le cadre du suivi et de l’évaluation an-
nuels d’un programme de sensibilisation au VIH mené en
2001–2006.35

CONTEXTE

Une étude multiville coordonnée par l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) en 1997 a découvert que plus de
20% des jeunes femmes de 15 à 19 ans de Kisumu, chef-
lieu de la province de Nyanza, et près de 40% de celles de
20 à 24 ans avaient contracté le VIH, par rapport à moins
de 5% et légèrement plus de 10%, respectivement, des
hommes des mêmes tranches d’âge.36 En 2000, dans la
province de Nyanza, en bordure du lac Victoria dans le
sud-ouest du Kenya, la prévalence du VIH atteignait 22%,
en faisant la province la plus affectée du pays.37 Ces
conclusions ont amené le ministère national de
l’Éducation à identifier Nyanza telle une région hautement
prioritaire en termes de mise en œuvre de programmes de
prévention du VIH.

L’une des initiatives entreprises, le programme Primary
School Action for Better Health (Action dans l’enseigne-
ment primaire pour l’amélioration de la santé), a été déve-
loppée sur la base d’enquêtes, d’entrevues et de discus-
sions de groupe dans les écoles primaires et leurs
communautés environnantes en 2001. La recherche préli-
minaire fait état de taux élevés d’activité sexuelle précoce
parmi les élèves des classes supérieures de l’enseignement
primaire* et identifie de multiples facteurs qui, d’après les
jeunes comme les adultes, poussent ou forcent les jeunes
à être sexuellement actifs.16,17

Conformément au modèle IMB de prévention du VIH,
le programme a cherché à contrer ces facteurs moyennant
l’apport d’une information exacte sur la transmission et la
prévention du VIH (y compris le rôle du préservatif dans
l’amoindrissement du risque). Le programme s’est

concentré, à la fois, sur l’apport d’une connaissance géné-
rale concernant le VIH et sur les faits spécifiques aptes à
discréditer les mythes locaux sur la transmission et la pré-
vention du virus. En présentant la transmission du VIH
comme supernaturelle ou comme le produit de simples ac-
tivités et contacts courants, ces mythes peuvent mener la
population à croire qu’il est pratiquement impossible
d’éviter le virus. Cette perspective fataliste entrave les ef-
forts de prévention, en particulier si cette prévention exige
des individus qu’ils adoptent des comportements
contraires aux coutumes locales.17,38

Le programme a également été conçu pour renforcer la
motivation, l’auto-efficacité comportementale et les com-
pétences des jeunes à différer ou réduire leur activité
sexuelle35 moyennant leur sensibilisation à la gravité du
sida et au risque personnel que courent ceux qui sont
sexuellement actifs. De plus, les participants ont appris les
stratégies qui leur permettent d’éviter ou de gérer les pres-
sions qui les poussent à être sexuellement actifs et de ren-
forcer leur confiance en leur aptitude à différer leur activi-
té sexuelle.† Une évaluation formelle du programme a fait
état de gains en termes de modification des comporte-
ments sexuels, de connaissance et d’auto-efficacité.39 La
question posée dans cet article est celle de savoir si
l’information, la motivation et l’auto-efficacité comporte-
mentale affectent significativement le moment des pre-
miers rapports sexuels.

MÉTHODES

Considérations éthiques
Le protocole de recherche a été examiné par l’office du Di-
recteur provincial de l’Éducation pour la province de
Nyanza et par le comité d’éthique de l’Université de Wind-
sor, dans l’Ontario (Canada). Face au nombre, dans les
écoles, d’orphelins et d’enfants soustraits aux soins ordi-
naires de leurs parents et étant donné aussi la stigmatisa-
tion considérable des familles affectées par le VIH, les re-
présentants des écoles et des communautés nous ont
avisés que le processus individuel d’obtention de l’autori-
sation parentale risquerait de décourager la participation
des enfants affectés par le VIH et contribuerait aussi à leur
identification et stigmatisation. À la suite d’une réunion de
présentation à la communauté du programme de préven-
tion du VIH et de la recherche envisagée, les établisse-
ments scolaires, de concert avec leurs comités organisa-
teurs locaux (parents compris), ont par conséquent
autorisé l’accès de l’équipe de recherche aux élèves, per-
mettant à ceux-ci de décider eux-mêmes de leur participa-
tion à la recherche ou non.40

Échantillon et collecte des données
Tous les élèves de niveau 6 et 7 (l’équivalent des 6e et 7e

années de l’enseignement nord-américain) présents à
l’école le jour de la collecte des données ont eu l’occasion
de participer à l’enquête. Une feuille d’information a été re-
mise à chaque élève, en anglais et dans la langue locale la
plus courante. L’équipe multilingue d’assistants kenyans
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*Trente-quatre pour cent des jeunes de 12 ans, 53% de ceux de 15 ans et
68% de ceux de 17 ans ont déclaré avoir déjà eu des rapports sexuels; au-
cune différence statistiquement significative n’est apparue entre les gar-
çons et les filles.

†Tous les documents et matériels de formation sont accessibles sur le site
Web du projet ou peuvent être obtenus auprès du ministère kenyan de
l’Éducation.



27Numéro spécial de 2009

connaissance de la prévention et mythes de transmission.
Les six déclarations de prévention factuelles (éviter les rap-
ports sexuels, avoir moins de partenaires sexuels, ne pas
partager ses lames de rasoir, être fidèle à un/e partenaire
non infecté/e, utiliser le préservatif et veiller à utiliser des
aiguilles propres pour les injections) chargent lourdement
la connaissance de la prévention. Les six mythes relatifs à
la transmission (le VIH se transmet en portant les vête-
ments d’une personne atteinte du sida, en partageant
l’assiette d’une personne infectée, par les moustiques et
autres insectes, en ayant des rapports sexuels avec une per-
sonne maigre ou en serrant la main d’une personne at-
teinte du sida, et il peut être évité en suivant un régime ali-
mentaire sain) chargent lourdement les mythes de
transmission. Les réponses correctes sont codées 1 et
celles incorrectes, 0. Des mesures scalaires de chaque
forme de connaissance ont été créées par totalisation des
réponses pondérées par leurs scores factoriels respectifs.
Les coefficients de fidélité (alpha de Cronbach)‡ sont 0,82
et 0,78, respectivement, pour la connaissance de la pré-
vention et les mythes de transmission. Les hautes valeurs
positives relatives à la connaissance de la prévention indi-
quent une connaissance correcte concernant la prévention
du sida, tandis que les valeurs négatives en révèlent
l’ignorance. En ce qui concerne les mythes de transmis-
sion, les hautes valeurs positives sont en revanche signe
d’acceptation des mythes à l’origine des idées fausses sur
la transmission et la prévention du VIH, les valeurs néga-
tives indiquant au contraire le rejet de ces mythes.

Les motivations relatives aux premiers rapports sexuels
sont mesurées en termes de pressions poussant les ré-
pondants à l’initiation précoce et de motivations person-
nelles les aidant à différer cette initiation. Les premières
sont mesurées selon une échelle composée d’indicateurs
développés en fonction des déclarations des jeunes des
groupes de recherche complémentaire concernant les ex-
périences qui les motivaient à avoir des rapports
sexuels.16,17 Lors de l’enquête, les élèves ont été invités à
répondre à la question de savoir s’ils ou elles avaient ja-
mais ressenti la pression d’avoir des rapports sexuels parce
que leur propre corps les y poussait, leurs amis les y en-
courageaient, une personne plus âgée les y encourageait,
leur petit ami ou petite amie voulait avoir des rapports
sexuels, ils ou elles recevraient de l’argent ou des cadeaux,
quelqu’un avait arrangé leurs rapports, ils ou elles ne sa-

formés à la recherche et chargés de la conduite de
l’enquête a aussi lu à haute voix le contenu de cette feuille
aux groupes d’élèves considérés. Ceux-ci ont été informés
de leur droit à refuser de participer à la recherche ou de ré-
pondre à certaines questions, de même que du fait que
leur réponse au questionnaire serait interprétée comme
leur consentement à participer.

En octobre 2003, 8.183 élèves des 160 écoles sélection-
nées par échantillonnage aléatoire stratifié des établisse-
ments scolaires des districts participant au programme ont
ainsi répondu à l’enquête. Les questionnaires ont été lus à
haute voix, en anglais et dans la langue locale, tandis que
les élèves, séparés en classes de même sexe, suivaient les
questions sur leur propre exemplaire (également rédigé
dans les deux langues) et y inscrivaient leurs réponses.

Élaboration du questionnaire
Le questionnaire repose sur le guide de suivi et d’évalu-
ation de la prévention du VIH/sida41 mis au point par
l’OMS et l’UNESCO, ainsi que sur la recherche complé-
mentaire menée auprès de groupes de discussion d’élèves
des niveaux 6 et 7 pour la définition de mesures appro-
priées au contexte local. Le processus de recherche et le
questionnaire ont été pré-testés dans 24 écoles, par sou-
mission de 1.021 élèves aux questionnaires et organisation
de six groupes de discussion durant l’année scolaire 2000.
Les questions ont été testées en vue de confirmer leur clar-
té, la compréhension des élèves et leur validité interne. Les
échelles ont été testées pour établir leur validité interne et
conceptuelle.

Mesures
Deux variables dépendantes ont été utilisées dans les ana-
lyses présentées ici: celle de savoir si les élèves avaient ja-
mais «joué au sexe» (traduction littérale de l’expression lo-
cale utilisée pour la pénétration vaginale par le pénis) et
l’âge qu’ils ou elles avaient lors de leurs premiers rapports
sexuels. Cette dernière variable est censurée à droite pour
ceux et celles qui n’avaient pas encore connu leurs pre-
miers rapports sexuels.* Les principales variables indépen-
dantes sont la connaissance des moyens d’éviter le VIH,
l’acceptation ou le rejet des mythes relatifs à la transmission
du VIH, l’expérience de pressions à avoir des rapports
sexuels, la perception de son propre risque de contraction
du VIH, la connaissance directe d’une personne morte du
sida, l’auto-efficacité en matière d’abstinence et l’auto-effi-
cacité relative à l’usage du préservatif. Le groupe ethnique
et la religion sont également inclus comme témoins.

La connaissance relative à la prévention du VIH est me-
surée au moyen de deux échelles multidimensionnelles
créées pour ce projet d’après les réponses à 12 questions
(six déclarations factuelles du guide de l’OMS/UNESCO
et six mythes locaux identifiés lors de la recherche préli-
minaire) relatives à la manière dont l’infection à VIH peut
être évitée. L’option d’analyse factorielle de LISREL,† utili-
sée pour la définition de toutes les mesures scalaires, a
identifié deux construits latents que nous appelons

*Technique standard adoptée dans les analyses de ce type pour minimi-
ser la perte de données. Zaba et al. recommandent la conservation des
données censurées à droite et l’analyse de survie en présence de ce type
de données (source: référence 52).

†LISREL produit et utilise les corrélations polychoriques et polysérielles
(R2) à variables catégoriques et ordinales car elles produisent des résultats
plus précis avec de telles variables.

‡LISREL utilise des matrices de covariance asymptotique qui produisent
les R2 de chaque indicateur, indiquant ainsi la fiabilité de chacun pour la
variable latente.L’alpha de Cronbach est dans ce cas limité car destiné aux
variables d’intervalles ou rationnelles. Il est indiqué ici car il s’agit d’une
mesure familière et courante de fiabilité interne. Les matrices de cova-
riance et de corrélation et les tableaux de saturation factorielle pour toutes
les mesures scalaires peuvent être obtenus sur demande auprès des
auteurs.
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vaient pas comme résister à leur partenaire, ils ou elles
avaient regardé les rapports sexuels de quelqu’un d’autre,
ou quelqu’un avait essayé de les forcer physiquement à
avoir des rapports sexuels. Les instructions qui accompa-
gnaient ces questions clarifiaient qu’une réponse affirma-
tive ne voulait pas nécessairement dire que les élèves
avaient eu des rapports sexuels, mais simplement qu’ils en
avaient ressenti la pression. Les réponses affirmatives ont
été codées 1 et celles négatives, –1. Tous les indicateurs
chargent un seul construit latent, à saturations factorielles
de 0,49 à 0,69 et alpha de Cronbach de 0,75. Une échelle
dite de pression sexuelle a été créée par totalisation des
items, pondérés en fonction de leurs scores factoriels. Les
valeurs positives supérieures de l’échelle indiquent
l’expérience de nombreuses pressions sexuelles, tandis
que celles plus faibles sont signes de moindres pressions.

Deux motivateurs poussant à éviter les rapports sexuels
incluent la perception du risque personnel et celle de la
gravité du sida. La perception du risque est mesurée
comme une variable ordinale à quatre catégories codées
dummy, avec aucun risque comme catégorie de référence,
par rapport aux réponses de risque faible, moyen ou élevé.
Suivant les exemples de la recherche menée en Afrique du
Sud,26–28 nous avons mesuré la perception que se faisaient
les participants de la gravité du sida en fonction de leurs
déclarations quant à savoir s’ils connaissaient directement
une personne morte du sida, avec dummy codes «oui» et
«ne sait pas» et catégorie de référence «non.»

L’auto-efficacité comportementale est mesurée par
scores d’échelle sur l’auto-efficacité d’abstinence et d’usage
du préservatif. Les échelles représentent la somme pon-
dérée des réponses aux questions posées aux répondants
quant à savoir s’ils ou elles croyaient pouvoir dire non aux
rapports sexuels; que le refus d’une fille veut bien dire ce
qu’il veut dire; qu’il est possible d’avoir un petit ami ou une

petite amie pendant longtemps sans avoir de rapports
sexuels; qu’on peut dire à son petit ami ou à sa petite amie
qu’on (le couple) devrait s’abstenir de rapports sexuels
jusqu’au mariage; qu’on peut parler du préservatif à son
petit ami ou à sa petite amie; et qu’on peut insister sur
l’usage du préservatif lors des rapports sexuels. Les ré-
ponses, sur une échelle ordinale de Likert à cinq points,
vont de «certainement» (5) à «certainement pas» (1). Les
quatre premiers indicateurs chargent un construit latent
que nous appelons auto-efficacité d’abstinence et les deux
derniers, l’auto-efficacité d’usage du préservatif.

La religion et l’ethnicité sont mesurées par identifica-
tion personnelle à la religion catholique, protestante ou
autre et comme appartenant à l’un des deux groupes eth-
niques dominants de la région, les Luos et les Kisiis, les
plus petits groupes ethniques étant regroupés sous
l’appellation «autre.» Ces variables procèdent aussi par
dummy codes, avec Catholique et Luo comme catégories
de référence.

Analyse des données
Les matrices des corrélations et des covariances des 11 va-
riables indépendantes (y compris le sexe) ont été pro-
duites sous LISREL. Les corrélations sont présentées
comme valeurs absolues (|x|) car elles peuvent être posi-
tives ou négatives. La plupart des corrélations sont de
|0,1| ou moins. Les deux corrélations les plus élevées
(|0,3|) sont entre l’auto-efficacité d’abstinence et celle
d’usage du préservatif et entre la connaissance factuelle et
les mythes. Dans les deux cas, ces corrélations sont entre
les échelles créées au départ des mêmes indicateurs diffé-
renciés par les scores factoriels. Trois corrélations de |0,2|
apparaissent entre le sexe et la perception du risque (les
filles percevant un moindre risque que les garçons),
l’ethnicité et l’auto-efficacité d’usage du préservatif (les
Luos présentant une plus grande auto-efficacité que les
autres groupes ethniques) et les mythes de transmission
et l’auto-efficacité d’abstinence (ceux et celles qui accep-
tent plus de mythes présentant une plus grande auto-effi-
cacité d’abstinence). Les valeurs généralement faibles des
corrélations indiquent une faible variance partagée entre
les variables indépendantes.

Nous avons eu recours aux modèles logit binaires pour
analyser la variable dépendante catégorique «a déjà eu des
rapports sexuels» et aux modèles de risque pour l’«âge aux
premiers rapports sexuels.» Un modèle paramétrique
nous a permis non seulement d’inférer sur le moment de
l’événement d’intérêt, mais aussi d’examiner simultané-
ment les effets indépendants des covariables sélectionnées
sur le moment des premiers rapports sexuels. Nous avons
eu recours à un modèle de régression log-normale plutôt
que log-logistique car il convenait mieux à la distribution
sous-jacente de la variable dépendante et produisait à la
fois des rapports log-vraisemblance supérieurs pour les
modèles emboîtés et des statistiques AIC* inférieures pour
ceux non emboîtés. La variable dépendante du caractère
précoce ou tardif des premiers rapports sexuels d’un in-
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*AIC (Akaike Information Criterion), une statistique proposée par Akaike
(source: Akaike H, A new look at the statistical model identification, IEEE
Transactions on Automatic Control, 1974,19(6):716–723),sert à déterminer
le modèle paramétrique le plus adéquat.Il s’agit,selon Akaike,de celui pré-
sentant la plus faible statistique AIC.

GRAPHIQUE 1. Estimations de risque lissées de l’âge aux
premiers rapports sexuels des 8.183 élèves âgés de 11 à 17
ans participant au programme Primary School Action for
Better Health, par sexe, Nyanza, Kenya, 2003
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*Selon Cleves et al., les modèles à fragilité partagée peuvent être consi-
dérés comme analogues ou à effets aléatoires.La seule différence est que
l’on ne peut pas estimer l’hétérogénéité introduite par les caractéristiques
de niveau communautaire et scolaire, pas plus qu’introduire de cova-
riables au niveau de la communauté ou de l’école pour justifier
l’hétérogénéité. Il est cependant possible de modéliser cette hétérogé-
néité sous la forme de thêta, qui représente les effets au niveau du grou-
pe (source: référence 42).

dividu est mesurée par des rapports de temps. Une valeur
inférieure à 1 indique des premiers rapports sexuels in-
tervenus à un âge antérieur à celui du groupe témoin, et
une valeur supérieure à 1, des premiers rapports sexuels
intervenus à un âge ultérieur à celui du groupe témoin
(graphique 1). Pour faciliter l’interprétation, les rapports
de temps peuvent être convertis en pourcentages reflétant
le caractère plus précoce ou plus tardif d’un événement.
Cette interprétation s’aligne sur celle des coefficients non
normalisés d’une régression ordinaire des moindres car-
rés (soit la mesure dans laquelle un événement se produit
plus tôt ou plus tard chaque fois que la variable indépen-
dante augmente d’une unité). Dans notre analyse bivariée,
le pourcentage reflète la mesure (le pourcentage de temps)
dans laquelle un individu connaît ses premiers rapports
sexuels plus tôt ou plus tard à chaque augmentation uni-
taire de la variable indépendante d’intérêt pour les va-
riables continues et la hausse entre les codes 0 et 1 des va-
riables muettes. Dans l’analyse multivariée, il s’agit de la
variation pour un individu se trouvant à la valeur moyen-
ne (ou codé 0 pour les variables dichotomiques) pour
toutes les autres variables indépendantes incluses dans
l’analyse. Dans nos analyses, chaque pour cent (1%) re-
présente 1,44 mois, soit 8,33% pour un an.

Le logiciel STATA utilisé dans cette analyse a traité la
possibilité d’écarts-types biaisés imputables au plan
d’échantillonnage en grappes par imposition d’une va-
riable de grappe, en l’occurrence, l’école. Conformément
à la conclusion de Cleves, Gould et Gutierrez42 selon la-
quelle, dans la plupart des cas, les observations sont aussi
corrélées au sein des groupes en raison d’une caractéris-
tique globale de groupe non mesurée, nous avons utilisé
le terme de fragilité partagée* dans nos modèles histo-
riques d’événements pour déterminer l’hétérogénéité ou
non au niveau de l’école.

RÉSULTATS

Tous les élèves étaient célibataires (jamais mariés, non in-
diqué) et âgés de 11 à 17 ans (tableau 1). Soixante-deux
pour cent des garçons et 30% des filles avaient déjà eu des
rapports sexuels. Selon les tables de survie utilisées pour
corriger la censure à droite, l’âge médian au moment des
premiers rapports sexuels était de 14 ans pour les garçons
et 17 ans pour les filles (non indiqué). Les garçons attei-
gnent des scores moyens supérieurs à ceux des filles pour
la connaissance de la prévention comme pour
l’acceptation des mythes de transmission du VIH. Le score
moyen de pression sexuelle est aussi supérieur parmi les
garçons. Malgré la haute prévalence du VIH dans cette ré-
gion,37 une grande proportion d’élèves ne pensaient pas

TABLEAU 1. Caractéristiques sélectionnées des élèves parti-
cipant au programme Primary School Action for Better
Health, par sexe, Nyanza, Kenya, 2003

Groupe et caractéristique Garçons Filles

TOTAL (N=4.146) (N=4.037)
Ont déjà eu des rapports sexuels
Oui 61,5 29,9
Non 38,5 70,1

Information†
Score moyen de connaissance

de la prévention (plage:–2,09 à 0,94) 0,01 –0,01
Score moyen d’acceptation des mythes

de transmission (plage:–1,08 à 1,60) 0,01 –0,01

Motivation
Score moyen de pression sexuelle†

(plage:–0,87 à 2,56) 0,13 –0,13
Risque perçu

Aucun 36,9 54,6
Faible 25,4 17,2
Moyen 14,5 11,7
Élevé 23,2 16,5

Connaissait une personne morte du sida
Oui 51,8 57,4
Non 45,0 40,0
Ne sait pas 3,2 2,6

Auto-efficacité comportementale†
Score moyen d’abstinence

(plage:–1,73 à 1,77) –0,07 0,07
Score moyen d’usage du préservatif

(plage:–2,00 à 1,11) 0,11 –0,12

Caractéristiques démographiques
Religion

Catholique 48,2 45,1
Protestante 45,4 51,3
Autre 6,2 3,6

Groupe ethnique
Luo 57,4 55,7
Kisii 34,9 37,1
Autre 7,7 7,2

Âge moyen des répondants
(plage:11 à 17) 15 14

RÉPONDANTS AYANT DÉJÀ EU
DES RAPPORTS SEXUELS (N=2.515) (N=1.180)
Âge aux premiers rapports sexuels
≤11 29,5 14,1
12 18,6 15,1
13 13,2 17,2
14 14,8 22,1
15 12,1 17,3
16 7,4 9,5
17 4,5 4,7

Différence d’âge par rapport au premier/à la première
partenaire sexuel/le (années)
≤1 86,1 69,3
>1 mais≤2 9,1 22,2
>2 mais≤3 1,2 0,9
>3 3,6 7,6

Origine du/de la partenaire‡
École 46,3 60,7
Famille 17,1 29,9
Village 73,3 74,0

Nature des premiers rapports sexuels
Désirés par le/la répondant/e 79,2 51,8
Forcés sur le/la répondant/e 20,8 48,2

†Les scores d’échelle sont calculés comme la somme des items du question-
naire pondérés en fonction de leur saturation factorielle.‡Les pourcentages ne
représentent pas une total de 100,0% car les répondants pouvaient donner plus
d’une réponse.N.B.:Sauf indication contraire,les chiffres sont des pourcentages.
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sexuels, le premier ou la première partenaire était à peu
près du même âge: plus de 90% des participants ont dé-
claré une différence d’âge maximale de deux ans. Pour les
garçons comme pour les filles, la première ou le premier
partenaire était très largement originaire du même village.
Beaucoup l’avait rencontré/e à l’école; moins par
l’intermédiaire de membres de leur famille. Aucune asso-
ciation n’est apparue entre l’origine et l’âge des premiers
partenaires (non indiqué). Pour une vaste majorité de gar-
çons (79%), les premiers rapports sexuels avaient été dé-
sirés (par opposition à forcés). Les filles déclarent quant à
elles en proportions à peu près égales des premiers rap-
ports désirés ou forcés (52% et 48%, respectivement).

Résultats bivariés
Pour les deux sexes, la connaissance de la prévention, le
rejet des mythes et l’expérience de moindres pressions à
s’engager dans des rapports sexuels sont associés à de
moindres probabilités d’avoir jamais eu de rapports
sexuels et à des premiers rapports sexuels différés (tableau
2). L’auto-efficacité d’abstinence est associée à de moindres
probabilités de premiers rapports consumés et à des pre-
miers rapports différés pour les garçons, mais pas pour les
filles. Contrairement à nos prédictions, un plus grand
risque perçu et la connaissance d’une personne morte du
sida sont associés à de plus grandes probabilités d’avoir
déjà eu des rapports sexuels et à des premiers rapports
plus précoces dans les deux sexes. Côté féminin mais non
masculin, l’auto-efficacité d’usage du préservatif est asso-
ciée à l’existence de rapports sexuels et à de premiers
rapports plus précoces. Enfin, l’ethnicité est associée à
l’existence de rapports sexuels pour les garçons comme
pour les filles, et au moment des premiers rapports pour
les filles seulement.

Résultats multivariés
Six modèles de risque multivariés—trois pour les garçons
et trois pour les filles—du moment des premiers rapports
sexuels sont présentés au tableau 3. Dans le premier, nous
avons estimé l’effet des principales variables indépen-
dantes du modèle IMB sur le moment des premiers rap-
ports sexuels des répondants. Dans le deuxième modèle,
nous avons ajouté l’auto-efficacité d’usage du préservatif
et, dans le troisième, la religion, l’ethnicité et un terme
d’interaction entre l’auto-efficacité d’usage du préservatif
et celle d’abstinence. Le tableau 4 applique la même stra-
tégie analytique à des modèles logit pour identifier les fac-
teurs associés à la probabilité d’avoir eu des rapports
sexuels. Dans ce tableau, le troisième modèle inclut l’âge,
en plus des variables utilisées au tableau 3. La fragilité par-
tagée est contrôlée dans tous les modèles historiques
d’événements.

Dans le premier modèle du tableau 3, compte tenu des
effets des autres indicateurs IMB, les garçons et les filles
qui acceptaient plus de mythes de transmission avaient eu
leurs premiers rapports sexuels plus tôt. Cependant, la
connaissance correcte de la prévention ne produit pas

Facteurs d’influence du moment des premiers rapports sexuels

courir le risque d’infection (37% des garçons et 55% des
filles). Plus de garçons que de filles pensaient cependant
courir un risque élevé (23% et 17%, respectivement). Plus
de filles que de garçons (57% par rapport à 52%) ont du
reste déclaré connaître une personne morte du sida. À
l’inverse des garçons, les filles présentent un score moyen
d’auto-efficacité d’abstinence élevé mais un faible score
d’auto-efficacité d’usage du préservatif.

Les catholiques représentent la plus large proportion
masculine (48%); côté féminin, il s’agit des protestantes
(51%). Plus de la moitié des répondants se sont identifiés
comme appartenant au groupe ethnique des Luos (grou-
pe prédominant de la province de Nyanza). En moyenne,
les garçons de l’échantillon avaient un an de plus que les
filles (15 par rapport à 14 ans).

Pour les répondants qui avaient déjà eu des rapports

TABLEAU 2. Rapports de probabilités et rapports de temps des analyses bivariées
pour l’identification des associations entre les caractéristiques sélectionnées, le fait
d’avoir déjà eu des rapports sexuels et l’âge aux premiers rapports sexuels, par sexe

Variable Garçons Filles

N A déjà eu Âge N A déjà eu Âge
des aux 1ers des aux 1ers
rapports rapports‡ rapports rapports‡
sexuels† sexuels†

CONNAISSANCE
Connaissance de

la prévention 4.052 0,78*** 1,03*** 3.990 0,82*** 1,04***
Acceptation des mythes

de transmission 4.052 1,18*** 0,96*** 3.990 1,31*** 0,95***

MOTIVATION
Pression sexuelle 4.146 4,70*** 0,87*** 4.037 4,07*** 0,81***

Risque perçu
Aucun (réf.) 1.512 1,00 1,00 2.185 1,00 1,00
Small 1.043 2,07*** 0,92*** .688 2,50*** 0,86***
Moderate .593 1,23* 0,97 .470 2,03*** 0,89***
Great .952 1,31*** 0,94*** .659 1,31** 0,95**

Connaissait une personne morte du sida
Non (réf.) 1.866 1,00 1,00 1.615 1,00 1,00
Oui 2.147 1,50*** 0,97*** 2.319 1,58*** 0,94***
Ne sait pas .133 1,72*** 0,96 .103 2,37*** 0,91**

AUTO-EFFICACITÉ COMPORTEMENTALE
Abstinence 3.807 0,76*** 1,01** 3.643 1,02 1,00
Usage du préservatif 3.807 0,99 0,99 3.643 1,22*** 0,97***

CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES
Religion
Catholique (réf.) 1.998 1,00 1,00 1.920 1,00 1,00
Protestante 1.883 1,02 0,99 2.070 0,88 1,01
Autre .265 0,94 0,99 .147 0,73 1,02

Groupe ethnique
Luo (réf.) 2.378 1,00 1,00 2.249 1,00 1,00
Kisii 1.148 1,25 1,00 1.496 0,72** 1,03
Autre .320 0,60** 1,04 .292 0,35*** 1,10**

Âge 4.146 1,19*** na 4.037 1,26*** na

*p≤0,05. **p≤0,01. ***p≤0,001. †Rapport de probabilités. ‡Rapport de temps. N.B.: Les rapports de temps
supérieurs à 1 signifient que les rapports sexuels sont plus tardifs par rapport au groupe de référence; ceux
inférieurs à 1 indiquent des rapports plus précoces par rapport au groupe de référence. Pour les mesures
scalaires, les rapports de temps supérieurs à 1 indiquent une initiation sexuelle plus tardive pour les répon-
dants atteignant un score supérieur au niveau de la variable indépendante et ceux inférieurs à 1 indiquent
une initiation sexuelle plus précoce pour ces répondants. réf.=groupe de référence.na=non applicable.
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TABLEAU 3. Rapports de temps (et écarts-types) des modèles de risques multivariés de l’âge aux premiers rapports sexuels,
par sexe

Variable Garçons (N=3.701) Filles (N=3.584)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

CONNAISSANCE
Connaissance de la prévention 1,01 (0,01) 1,01 (0,01) 1,01 (0,01) 0,99 (0,01) 0,99 (0,01) 1,00 (0,01)
Acceptation des mythes

de transmission 0,98 (0,01)*** 0,98 (0,01)*** 0,98 (0,01)*** 0,97 (0,01)*** 0,97 (0,01)*** 0,97 (0,01)***

MOTIVATION
Pression sexuelle 0,87 (0,01)*** 0,87 (0,01)*** 0,87 (0,01)*** 0,81 (0,01)*** 0,81 (0,01)*** 0,81 (0,01)***

Risque perçu
Aucun (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Faible 0,95 (0,01)*** 0,95 (0,01)*** 0,95 (0,01)*** 0,90 (0,02)*** 0,90 (0,02)*** 0,90 (0,02)***
Moyen 0,99 (0,02) 0,99 (0,02) 0,99 (0,02) 0,94 (0,02)** 0,94 (0,02)** 0,94 (0,02)***
Élevé 0,96 (0,01)*** 0,96 (0,02)** 0,96 (0,02)** 0,99 (0,02) 0,99 (0,02) 0,99 (0,02)

Connaissait une personne morte du sida
Non (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Oui 0,98 (0,01) 0,98 (0,01) 0,98 (0,01) 0,98 (0,02) 0,98 (0,02) 0,98 (0,02)
Ne sait pas 0,98 (0,04) 0,98 (0,04) 0,98 (0,04) 1,00 (0,05) 1,00 (0,05) 1,00 (0,05)

AUTO-EFFICACITÉ COMPORTEMENTALE
Abstinence 1,01 (0,01)** 1,02 (0,01)** 1,01 (0,01)** 1,00 (0,01) 1,01 (0,01) 1,01 (0,01)
Usage du préservatif na 0,99 (0,01) 1,00 (0,01). na 0,98 (0,01)** 0,98 (0,01)**
Abstinence x Usage du préservatif na na 1,02 (0,01)** na na 1,01 (0,01)

CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES
Religio
Catholique (réf.) na. na 1,00. na. na 1,00
Protestante na na 0,98 (0,01)* na. na 1,01 (0,02)
Autre na na 0,99 (0,02). na. na 1,03 (0,05)

Groupe ethnique
Luo (réf.). na. na 1,00. na. na 1,00
Kisii na. na 0,98 (0,02). na. na 1,00 (0,03)
Autre. na. na 1,05 (0,03). na. na 1,12 (0,05)***

Fragilité partagée (thêta) 0,18 (0,03)*** 0,18 (0,03) 0,17 (0,03)*** 0,35 (0,07)*** 0,35 (0,06)*** 0,33 (0,06)***

Nombre d’échecs 2.269 2.269 2.269 1.083 1.083 1.083

Pseudo-log-vraisemblance –1.413,8 –1.413,3 –1.406,4 –1.260,6 –1.258,6 –1.254,0

Signification du modèle (Waldχ2) 429,35 (9)*** 430,25 (10)*** 444,00 (14)*** 558,97 (9)*** 562,90 (10)*** 572,20 (14)***

*p≤0,05.**p≤0,01.***p≤0,001.N.B.: Les écarts-types sont corrigés en fonction du plan d’échantillonnage en grappes.Le nombre d’échecs représente,dans chaque
modèle, le nombre ayant eu des rapports sexuels.réf.=groupe de référence.na=non applicable.

miers rapports sexuels. Une plus grande auto-efficacité
d’abstinence diffère le moment des premiers rapports
sexuels (de 1,9 mois ou 1,3% pour chaque hausse unitaire
d’auto-efficacité) chez les garçons, mais pas chez les filles.

Même après ajout de l’auto-efficacité d’usage du pré-
servatif au modèle 2, toutes les autres variables demeurent
statistiquement robustes. Dans le modèle relatif aux filles,
l’initiation sexuelle intervient 2,6 mois (1,8%) plus tôt à
chaque unité supérieure d’auto-efficacité d’usage du pré-
servatif.

Le modèle 3 ajoute les variables socioculturelles
d’ethnicité et de religion, ainsi que le terme d’interaction
entre l’auto-efficacité d’abstinence et celle d’usage du pré-
servatif. Toutes les variables antérieures demeurent statis-
tiquement robustes, avec faible variation des rapports de
temps. Nous n’avons observé aucune différence de mo-

*Comme les rapports de temps présentés au tableau 3 sont arrondis à
deux décimales, les calculs basés sur ces chiffres sont moins précis que
ceux présentés dans le texte.

d’effet significatif sur le moment des premiers rapports
sexuels des garçons comme des filles.

L’importance des rapports de temps, pour ce qui est de la
pression sexuelle, en fait la variable la plus influente des ana-
lyses multivariées. Toutefois, les indicateurs théoriquement
présumés motiver les jeunes à différer leur activité sexuelle
ne soutiennent que marginalement nos prédictions. Les gar-
çons qui percevaient courir un risque élevé de contraction
du VIH avaient entamé leur activité sexuelle 5,5 mois (soit
3,8%)* plus tôt que ceux qui estimaient ne courir aucun
risque. Cette observation est contraire à nos prédictions. Ce-
pendant, les garçons qui ne percevaient qu’un faible risque
d’infection à VIH avaient eu leurs premiers rapports sexuels
7,8 mois (5,4%) plus tôt que ceux qui ne pensaient pas cou-
rir de risque. La tendance est similaire pour les filles, avec
toutefois une ampleur d’effets plus large, sauf pour celles qui
estimaient courir un risque élevé. Pour les garçons comme
pour les filles, la connaissance d’une personne morte du
sida n’influence nullement l’âge au moment des pre-
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ment des premiers rapports sexuels entre les différents
groupes ethniques pour les garçons, mais les filles des
groupes non dominants se sont révélées différer leurs pre-
miers rapports de 1,4 an (soit 12%) par rapport aux filles
luos. Les garçons protestants sont sexuellement actifs 3,2
mois (2,2%) plus tôt que leurs homologues catholiques.
Enfin, l’interaction entre l’auto-efficacité d’usage du pré-
servatif et celle d’abstinence démontre, pour les garçons,
l’association d’une auto-efficacité élevée aux deux niveaux
avec une initiation sexuelle différée. Aucun effet significa-
tif n’est observé pour les filles.

Thêta, le terme de fragilité partagée des modèles de
risque, est significatif dans tous les modèles, sauf dans le
modèle 2 relatif aux garçons. Son importance diminue
dans le modèle 3, sous ajout des variables socioculturelles.
Les résultats relatifs à la fragilité partagée laissent entendre
l’influence de facteurs de niveau scolaire et communau-
taire non observés sur le moment des premiers rapports
sexuels.

Les résultats des modèles logit (tableau 4) sont sem-

blables à ceux des modèles de risque. Dans le modèle 1,
compte tenu des autres indicateurs IMB, plus les mythes
sont acceptés, plus la probabilité d’avoir déjà eu des rap-
ports sexuels est grande, pour les garçons comme pour les
filles (rapport de probabilités, 1,3 chacun).

L’importance des rapports de probabilités ajustés en
fonction de la pression sexuelle fait de cette variable la plus
influente (rapport de probabilités, 4,4 pour les garçons et
4,0 pour les filles). Toutefois, les indicateurs théorique-
ment présumés motiver les jeunes à différer leur activité
sexuelle ne soutiennent que marginalement nos prédic-
tions. Par rapport aux garçons qui estimaient ne courir
aucun risque de contraction du VIH, ceux qui percevaient
un risque élevé de contraction du VIH présentent une plus
grande probabilité d’avoir déjà eu des rapports sexuels
(1,2); pour ceux qui ne percevaient qu’un risque faible, la
probabilité est plus grande encore (1,8). La tendance est
similaire pour les filles, les niveaux supérieurs de risque
perçu produisant de plus faibles probabilités que les ni-
veaux inférieurs, bien que l’ampleur des probabilités soit
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TABLEAU 4. Rapports de probabilités justés (et écarts-types) des modèles logit binaires d’avoir déjà eu des rapports sexuels,
par sexe

Variable Garçons Filles

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

CONNAISSANCE
Connaissance de la prévention 0,94 (0,05) 0,94 (0,05) 0,95 (0,05) 1,03 (0,07) 1,02 (0,07) 1,02 (0,07)
Acceptation des mythes de transmission 1,25 (0,07)*** 1,24 (0,07)*** 1,26 (0,07)*** 1,29 (0,10)*** 1,26 (0,09)*** 1,25 (0,09)***

MOTIVATION
Pression sexuelle 4,44 (0,48)*** 4,43 (0,48)*** 4,42 (0,47)*** 3,95 (0,33)*** 3,92 (0,33)*** 3,72 (0,31)***

Risque perçu
Aucun (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Faible 1,77 (0,20)*** 1,77 (0,20)*** 1,75 (0,20)*** 2,11 (0,27)*** 2,09 (0,27)*** 2,04 (0,26)***
Moyen 1,04 (0,14) 1,04 (0,14) 1,00 (0,14) 1,62 (0,24)*** 1,64 (0,24)*** 1,67 (0,25)***
Élevé 1,21 (0,12)* 1,20 (0,12)* 1,18 (0,13) 1,16 (0,19) 1,18 (0,20) 1,19 (0,20)

Connaissait une personne morte du sida
Non (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Oui 1,30 (0,10)*** 1,30 (0,10)*** 1,23 (0,10)*** 1,33 (0,13)*** 1,33 (0,13)*** 1,35 (0,14)***
Ne sait pas 1,27 (0,32) 1,28 (0,32) 1,29 (0,32) 1,33 (0,35) 1,33 (0,35) 1,24 (0,33)

AUTO-EFFICACITÉ COMPORTEMENTALE
Abstinence 0,78 (0,04)*** 0,77 (0,04)*** 0,80 (0,04)*** 0,98 (0,06) 0,95 (0,05) 0,94 (0,05)
Usage du préservatif na 1,04 (0,06) 1,03 (0,05). na 1,13 (0,07)** 1,10 (0,07)*
Abstinence x Usage du préservatif na. na 0,88 (0,04)*** na na 0,99 (0,05)

CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES
Religion
Catholique (réf.). na. na 1,00 na. na 1,00
Protestante na na 1,15 (0,10). na. na 0,96 (0,10)
Autre. na na 1,09 (0,20). na. na 0,73 (0,24)

Groupe ethnique
Luo (réf.) na. na 0,00. na. na 1,00
Kisii. na. na 1,41 (0,24)**. na na 0,82 (0,13)
Autre. na. na 0,59 (0,13)**. na. na 0,38 (0,09)***

Âge. na na 1,14 (0,04)***. na. na 1,18 (0,04)***

Pseudo-log-vraisemblance –1.957,4 –1.957,1 –1.926,7 –1.741,5 –1.737,9 –1.706,6

Signification du modèle (Waldχ2) 280,29 (9)*** 289,61 (10)*** 380,89 (16)*** 317,03 (9)*** 361,36 (10)*** 377,22 (16)***

Pseudo R2 0,204 0,204 0,217 0,212 0,214 0,228

*p≤0,05.**p≤0,01.***p≤0,001.N.B.: Les écarts-types sont corrigés en fonction du plan d’échantillonnage en grappes.réf.=groupe de référence.na=non applicable.
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au niveau de l’analyse multivariée, où seul le rejet des
mythes de transmission maintient son effet. Les résultats
donnent à penser que la connaissance de la prévention
opère à travers ou avec d’autres prédicteurs, alors que
l’acceptation ou le rejet des mythes de transmission opère
indépendamment des autres covariables considérées ici.
L’implication programmatique de cette constatation est
qu’il ne suffit pas de communiquer «les faits» au sujet de
la transmission et de la prévention du VIH: encore faut-il
comprendre les mythes locaux et les discréditer.

Conformément au modèle IMB, la perception de risque
est conceptualisée comme une motivation à différer les
rapports sexuels. Contrairement à cette attente, pourtant,
nous avons observé que les jeunes qui estimaient courir le
moindre risque de contraction du VIH étaient plus sus-
ceptibles d’être sexuellement expérimentés et d’avoir eu
leurs premiers rapports sexuels plus tôt que ceux qui
n’estimaient pas courir ce risque. Cette observation
s’inscrit à l’opposé des prédictions des modèles IBM et
autres similaires, mais elle est conforme aux résultats de
certaines études antérieures.1,27,43,44 Ces résultats contre-
intuitifs peuvent refléter une question de moment et
l’interdépendance de la perception du risque et du com-
portement sexuel. Comme présumé en théorie, le niveau
de risque perçu qui précède le comportement sexuel in-
fluence ce comportement. En revanche, une fois le com-
portement sexuel adopté, le niveau de risque perçu peut
être modifié pour refléter ce comportement. Ce type
d’interdépendance ne peut être examiné pleinement qu’en
présence de données longitudinales, comme démontré
par Anderson et collègues26 et Tenkorang et Fernando.28

Dans les échantillons transversaux tels que les nôtres et
ceux considérés dans la plupart des autres études, il n’est
pas possible de déterminer si le niveau de risque perçu me-
suré précède ou suit le comportement sexuel. On remar-
quera que dans cette étude, lorsque les élèves qui
n’estiment pas courir de risque de contraction du VIH ne
sont pas considérés, la tendance d’effets attendue apparaît
aux différents degrés de risque perçu, donnant à penser
qu’il existe peut-être un niveau optimal de perception du
risque où la prise de risque est réduite.

La source du risque peut aussi être importante. Certains
jeunes peuvent avoir perçu le risque par suite de circons-
tances sans rapport avec leur activité sexuelle: la circonci-
sion des garçons ou l’excision des filles au moyen
d’instruments communs, le partage d’instruments tran-
chants ou pointus, les traitements médicaux, la sorcellerie
ou le contact informel avec autrui, par exemple. De toute
évidence, le rapport entre la perception du risque et
l’action est plus complexe qu’on ne le reconnaît souvent.
Étant donné que les campagnes de prévention se concen-
trent souvent, dans un premier temps, sur la motivation
des gens à se protéger en les sensibilisant au risque qu’ils
courent, de nouvelles études sont requises pour com-
prendre comment la perception du risque influence les
comportements et des données longitudinales doivent
être obtenues pour examiner la manière dont la perception

supérieure et que le seuil différentiel supérieur de risque
significatif soit inférieur chez les filles. Les garçons et les
filles ayant déclaré connaître une personne morte du sida
présentent une plus grande probabilité d’être sexuelle-
ment expérimentés que leurs homologues sans victime
connue du sida (1,3 pour chaque sexe).

Une plus grande auto-efficacité d’abstinence réduit la
probabilité d’avoir déjà eu des rapports sexuels chez les
garçons (rapport de probabilités, 0,8), mais pas chez les
filles. Même après contrôle de l’auto-efficacité d’usage du
préservatif dans le modèle 2, toutes les autres variables de-
meurent statistiquement robustes. Dans le modèle relatif
aux filles, la probabilité d’expérience sexuelle augmente
de 1,1 à chaque unité supérieure d’auto-efficacité d’usage
du préservatif.

Toutes les variables antérieures demeurent statistique-
ment robustes, avec faible variation des rapports de pro-
babilités ajustés après l’ajout des variables socioculturelles
et de l’interaction entre auto-efficacité d’usage du préser-
vatif et d’abstinence au modèle 3, à la seule exception de
la perception de risque élevé chez les garçons, qui devient
insignifiante. Par rapport à leurs homologues luos, les gar-
çons kisiis présentent de plus fortes probabilités
d’expérience sexuelle (rapport de probabilités, 1,4). Ces
probabilités sont plus faibles pour les garçons comme
pour les filles des autres groupes ethniques (0,6 pour les
garçons et 0,4 pour les filles). Comme on pouvait s’y at-
tendre, les probabilités d’expérience sexuelle augmentent
avec l’âge—chaque année d’âge supplémentaire représen-
te une probabilité accrue de 1,1 pour les garçons et de 1,2
pour les filles. Enfin, l’interaction significative entre l’auto-
efficacité d’usage du préservatif et celle d’abstinence dé-
montre, pour les garçons seulement, l’association d’une
auto-efficacité élevée aux deux niveaux avec une probabi-
lité moindre d’expérience sexuelle (0,9).

DISCUSSION

Les résultats de cette étude viennent étayer la conclusion
selon laquelle la capacité de rejet des mythes locaux cou-
rants sur la transmission et la prévention du VIH,
l’expérience de moindres pressions sexuelles et l’auto-
efficacité d’abstinence (pour les garçons seulement) sont
associées à une moindre probabilité d’expérience sexuel-
le et à une initiation sexuelle différée. Il en ressort que ces
composants du programme Primary School Action for Bet-
ter Health paraissent utiles à l’effort de promotion d’une
initiation sexuelle différée parmi les élèves des classes su-
périeures de l’enseignement primaire. Les implications de
la perception du risque et de la sensibilisation aux victimes
du sida sur le moment des premiers rapports sexuels sont
cependant moins claires.

La conscience du VIH et la connaissance quant à sa
transmission à travers l’activité sexuelle sont très répan-
dues dans la plupart des régions d’Afrique subsaharien-
ne.2,43 Il n’est dès lors pas surprenant que l’influence de la
connaissance de la prévention sur l’initiation sexuelle dif-
férée observée dans l’analyse bivariée ne soit pas retenue
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du risque et le comportement sexuel s’influencent mu-
tuellement.

Les résultats de nos analyses indiquent par ailleurs que
la connaissance d’une personne morte du sida est associée
à l’expérience sexuelle et à une initiation sexuelle précoce.
Plusieurs raisons peuvent expliquer ces résultats contre-
intuitifs. D’abord, à l’image de la perception du risque, la
nature transversale de nos données ne nous permet pas de
clarifier l’ordre causal. Le décès peut être intervenu après
l’initiation sexuelle et l’association peut être erronée ou
peut-être indicatrice d’une plus grande sensibilité aux vic-
times du sida après l’initiation sexuelle. Peut-être aussi,
comme l’affirment Macintyre et al.,27 l’impact de la
connaissance d’une personne morte du sida sur le com-
portement sexuel à risques peut-il dépendre de la relation
entre le défunt et le répondant. Le changement ne peut in-
tervenir que si la mort frappe une personne proche du ré-
pondant (un parent ou un pair, notamment). La connais-
sance d’une personne morte du sida peut aussi contribuer
à un sentiment de fatalité, où l’individu se dit qu’il va de
toute façon mourir. Des études menées en Afrique du Sud
et au Malawi ont démontré que le fatalisme inhibe les com-
portements préventifs.45,46 Tandis que les décès impu-
tables au sida deviennent de plus en plus visibles dans de
nombreux pays d’Afrique subsaharienne, il conviendrait
de prêter davantage attention à la manière dont le vécu de
ces décès influence la motivation de se protéger.

Plusieurs études menées en Afrique subsaharienne don-
nent à penser que les premiers rapports sexuels des jeunes
s’expliquent par les pressions sociales et les conditions du
milieu.6,16,28,47,48 La pression exercée sur les filles est im-
putable à leur position subordonnée par rapport aux gar-
çons et aux scripts culturels qui normalisent l’accès des
filles aux ressources matérielles à travers l’activité sexuel-
le.6,13,16 La recherche de Varga49 auprès de la population
masculine en Afrique du Sud et celle de Nzioka20,21 au
Kenya révèlent la pression d’activité sexuelle intense qui
pèse sur les garçons s’ils veulent être socialement recon-
nus comme physiquement mûrs ou suffisamment virils.
Dans l’étude qui nous occupe, la pression sexuelle est le
facteur dont l’effet est le plus fort sur les deux mesures
d’initiation sexuelle. Compte tenu aussi des résultats rela-
tifs à l’auto-efficacité d’abstinence, une image sexuée de
l’expérience des premiers rapports sexuels paraît éviden-
te. Considérablement plus de garçons que de filles ont dé-
claré être sexuellement expérimentés et avoir eu leurs pre-
miers rapports sexuels plus tôt dans l’adolescence (âge
moyen de 14 ans par rapport à 17 ans). Selon les déclara-
tions de la majorité des garçons, leur première expérience
sexuelle avait été désirée et non forcée. Les garçons pré-
sentent cependant de plus hauts niveaux de pression à de-
venir sexuellement actifs et une moindre auto-efficacité
d’abstinence que les filles. L’influence de cette pression sur
la probabilité d’avoir déjà eu des rapports sexuels s’est avé-
rée plus forte chez les garçons, tandis que son influence
sur le moment plus précoce de l’initiation sexuelle paraît
plus forte chez les filles. Les garçons associés à une auto-

efficacité d’abstinence supérieure diffèrent leurs premiers
rapports sexuels et présentent une moindre probabilité
d’être sexuellement expérimentés. En dépit de niveaux su-
périeurs d’auto-efficacité d’abstinence, les filles ne sont pas
aptes à différer leur initiation sexuelle, reflet, peut-être, du
haut pourcentage ayant déclaré que leurs premiers rap-
ports avaient été forcés plutôt que désirés.

L’implication programmatique en est qu’il ne suffit pas
de dire aux jeunes de «dire non.» Les jeunes doivent ap-
prendre à neutraliser les pressions qu’ils subissent et les
filles en particulier doivent pouvoir maîtriser les circons-
tances sexuelles de leur vie. Le programme d’intervention
Primary School Action for Better Health a cherché à ré-
soudre les pressions ressenties par les jeunes en discrédi-
tant celles basées sur le mythe (par exemple, quand on en
ressent le désir, il est essentiel d’avoir des rapports sexuels
pour ne pas être en mauvaise santé) et en montrant les
moyens d’éviter ou de défier les autres pressions (en évi-
tant par exemple les lieux et les circonstances propices à
l’activité sexuelle et, surtout, à la contrainte, en restant
dans des groupes de même sexe, en défiant ceux qui pous-
sent leurs pairs à avoir des rapports sexuels, etc.)

Toutefois, la force de l’effet de la pression sexuelle sur
l’initiation sexuelle révélée dans nos analyses, même sous
contrôle d’autres prédicteurs, laisse entendre que cet en-
seignement ne suffit pas. Réduire les effets de cette pres-
sion représente très vraisemblablement une question de
changement au niveau de la communauté et de la société,
ainsi que d’initiative politique. Beaucoup des pressions
identifiées par les jeunes sont l’émanation des normes de
la communauté, de la conduite des adultes et des nécessi-
tés et motivations financières: toutes conditions sociales
indépendantes de la volonté individuelle des jeunes, à ré-
soudre à travers divers programmes et politiques locaux
et nationaux ciblés.

Le débat fait actuellement rage quant à savoir si les cam-
pagnes de prévention du sida doivent mettre l’accent sur
l’abstinence et l’activité sexuelle différée ou sur l’usage du
préservatif. Selon Green,50 l’accent sur l’usage du préser-
vatif est une importation des campagnes préventives occi-
dentales en Afrique, non adaptée à la situation de l’Afrique
subsaharienne. Les efforts de sensibilisation au préservatif
en Afrique peuvent provoquer de fortes réactions négatives.
Plusieurs programmes scolaires de prévention du VIH in-
cluant le préservatif ont été soit forcés d’éliminer le conte-
nu relatif au préservatif, soit éliminés eux-mêmes des
écoles.51 La crainte que la connaissance du préservatif ne
contribue à une initiation sexuelle précoce n’est pas confir-
mée dans les résultats relatifs aux garçons: de hauts ni-
veaux d’auto-efficacité d’abstinence comme d’usage du pré-
servatif y sont en effet associés à de moindres probabilités
d’expérience sexuelle et à une initiation sexuelle différée.
Même si une auto-efficacité supérieure en matière d’usage
du préservatif est associée à une plus grande probabilité
d’expérience sexuelle et à l’initiation sexuelle plus précoce
des filles, la nature transversale de nos données ne nous
permet pas de discerner l’ordre causal entre l’activité

Facteurs d’influence du moment des premiers rapports sexuels
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dants dans la déclaration de leur activité sexuelle d’une
question à l’autre. Cleland et al.55 font remarquer, dans
leur introduction à un numéro spécial de Sexually Trans-
mitted Infections sur les plans de recherche, que les don-
nées autodéclarées soigneusement collectées continuent
d’apporter une information essentielle à la recherche sur
la sexualité, et ce malgré leurs lacunes. Il importe cepen-
dant de continuer à reconnaître les difficultés liées à
l’usage de données autodéclarées lors de la conduite
d’analyses relatives à l’activité sexuelle.

L’usage de données transversales limite aussi
l’interprétation de nos résultats. Malgré la possibilité
d’inférences sur les associations entre les variables indé-
pendantes et dépendantes, il ne nous est pas possible
d’émettre d’inférences causales. L’usage de données lon-
gitudinales aurait été préférable, mais la collecte n’en a pas
été considérée faisable en raison des hauts taux de mobi-
lité des familles et des jeunes exacerbés, en partie, par les
taux élevés de VIH et du sida, la pauvreté locale et les per-
turbations familiales causées par ces facteurs. Cela sans
compter que lors de l’avènement de l’enseignement pri-
maire gratuit en janvier 2003, les familles ont déplacé leurs
enfants vers les écoles plus désirables. Face aux problèmes
ainsi posés au suivi longitudinal et étant donné que notre
but, pour le programme Primary School Action for Better
Health, était qu’il démontre son efficacité auprès des co-
hortes d’élèves suivantes, nous avons choisi l’échantill-
onnage transversal répété, reconnaissant pleinement les li-
mitations imposées à nos interprétations.

Enfin, la recherche rapportée ici est limitée aux données
d’une seule province du Kenya. Dès décembre 2007, le
programme Primary School Action for Better Health était
opérationnel dans toutes les écoles de l’enseignement pri-
maire du Kenya. Le suivi des résultats indique des impli-
cations similaires pour toutes les variables incluses dans
les analyses présentées dans cet article. Toutefois, les ana-
lyses spécifiques menées ici devraient être répliquées
avant que les résultats ne puissent être généralisés au-delà
de la province de Nyanza.

CONCLUSION

Dans le cadre de la lutte contre la pandémie du sida au
Kenya, le président Mwai Kibaki a déclaré la «guerre tota-
le au sida,» lançant une réponse multisectorielle à la mala-
die et faisant des jeunes la cible d’efforts de prévention du
sida. L’approche a mené le Kenya à lancer une initiative
d’éducation préventive du VIH à tous les niveaux de
l’enseignement. Au centre de cette initiative, l’accent est
mis sur les efforts aptes à différer les premiers rapports
sexuels des jeunes. Les résultats rapportés ici jettent la lu-
mière sur certains des facteurs associés au moment des
premiers rapports sexuels qu’il serait possible d’aborder
aisément dans les programmes scolaires de prévention.
Les résultats soulignent par ailleurs les limitations des ob-
jectifs réalisables dans le contexte scolaire. Nous en
concluons que les initiatives de prévention du VIH doivent
reposer sur les éléments importants suivants: discréditer

sexuelle et l’auto-efficacité d’usage du préservatif. Il est par-
faitement plausible que l’expérience sexuelle mène les filles
à apprendre comment se servir du préservatif pour se pro-
téger. Même si l’auto-efficacité d’usage du préservatif pré-
cède l’activité sexuelle, elle doit être considérée à la lumiè-
re des hautes proportions de filles qui déclarent avoir subi
leurs premiers rapports sexuels sous l’effet de la force ou
de celles qui diffèrent leurs premiers rapports jusqu’aux an-
nées plus avancées de l’adolescence. Il conviendrait claire-
ment de procéder à une recherche approfondie sur les com-
pétences nécessaires aux jeunes dans le contexte de la
sexualité au sein de leur communauté.

L’introduction de l’ethnicité et de la religion n’affaiblit
pas les effets des autres variables du modèle. Toutefois, le
niveau significatif du terme de fragilité partagée démontre
la nécessité d’envisager la force ou les influences complé-
mentaires des conditions sociales, culturelles et environ-
nementales lors de l’élaboration des programmes et poli-
tiques de lutte contre la propagation du VIH. Ces
considérations dépassent le domaine de la programma-
tion axée sur l’individu. Elles exigent une politique et des
programmes conçus pour contrecarrer et changer les
conditions qui rendent les jeunes vulnérables au VIH.

Limitations de l’étude
Plusieurs limites au caractère généralisable des résultats
de cette étude doivent être considérées. Conscients des in-
quiétudes soulevées quant à la fiabilité des données auto-
déclarées, surtout lorsqu’il s’agit de questions sensibles
telles que le comportement sexuel,52–55 nous avons eu re-
cours à plusieurs procédures préparatoires puis de condui-
te de la collecte afin d’atteindre le plus haut niveau pos-
sible de validité. D’abord, le format des questions et de
l’enquête est issu d’instruments testés précédemment41 et
combiné à une terminologie et à un contexte localement
appropriés obtenus dans le cadre de la recherche complé-
mentaire. En deuxième lieu, les questionnaires ont été sou-
mis à des essais pilotes avec tests statistiques de fiabilité,
validité interne et conceptuelle des questions et critique
qualitative des jeunes en vue du raffinement ultime des
instruments et procédures de collecte. Troisièmement,
nous avons combiné l’autodéclaration et les entretiens
structurés pour minimiser l’effet d’intervieweur54,56 et
compenser l’alphabétisme limité. La seule méthode qui au-
rait pu produire des résultats d’enquête plus valables au-
rait été l’administration assistée par ordinateur (CASI ou
ACASI),54,56 non disponible pour cette étude en raison de
son coût et de l’incompatibilité de la technologie avec les
conditions locales (absence d’électricité, manque de fami-
liarité et suspicion à l’égard de l’informatique, etc.) De
plus, nous avons mené plusieurs analyses séparées, selon
différentes approches statistiques, sur deux mesures
d’expérience sexuelle, avec recours à la procédure
d’analyse recommandée (l’analyse de survie) pour les don-
nées censurées. La similarité de tendance des effets sur les
deux variables dépendantes rehausse notre confiance en
nos résultats et laisse entendre la constance des répon-
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les mythes et les idées reçues sur la transmission et la pré-
vention du sida, réduire les pressions sociales exercées sur
les jeunes et qui les poussent à devenir sexuellement actifs
à un jeune âge, neutraliser le sentiment fataliste que les
jeunes peuvent ressentir face au VIH et au sida, résoudre
la nature sexiste de la pression et de la force et redresser
l’équilibre de pouvoir entre les filles et les garçons dans le
domaine de la sexualité. Les programmes doivent aussi
tenir compte des différences ethniques concernant la ma-
nière dont la sexualité, les comportements sexuels et le
VIH/sida sont envisagés, ainsi que des différences entre les
sexes quant à la capacité des jeunes à changer leurs com-
portements sexuels.
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