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AVANT-PROPOS 

 
 
 

L’étude dont les résultats sont présentés ici est de type TRaC (Tracking Results Constinuosly) 

destinée à mettre en évidence la situation actuelle des indicateurs objectivement vérifiables 

du Projet de Prévention VIH en Afrique Centrale (PPSAC), pour le Congo.  Les rapports 

d’études TRaC sont par nature des synthèses de la mesure des performances des 

programmes, obtenus à l’issue d’un processus de traitement long et complexe de données. 

Ils sont destinés à apporter aux administrateurs et hauts responsables de projets, l’information 

essentielle dont ils ont besoin pour le pilotage des opérations, en renseignant immédiatement 

les contraintes, les avancées et les conclusions pertinentes que révèlent les données. 

Originellement, les études TRaC sont des outils d’aide à la décision issus de la tradition des 

organisations de marketing social, intentionnellement développés à des fins 

programmatiques, pour permettre d’orienter en temps réel les actions de terrain. A la place 

des rapports classiques généralement volumineux, le lecteur ne trouvera ici que des résultats 

synthétiques d’analyses statistiques bi-variées et multi-variées, construits dans des 

développements précis, dont l’agencement habituel admet 04 grandes articulations : le 

contexte, la méthodologie, les principaux résultats et les recommandations. C’est cette 

tradition qui a présidé à la présentation de ce rapport Congo.  
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CONTEXTE 

 
Après plus de 20 années de lutte contre le SIDA, d’investissements consentis par les 
instances publiques, les organismes de développement, les agences de coopération 
bilatérale et multilatérale, l’on a assisté à une inflexion notable de la maladie. Les résultats 
obtenus ont été qualifié par les experts comme des avancées encourageantes (UNAIDS 
Global Report, 2013), augurant d’heureuses perspectives dans la maitrise de l’épidémie et la 
réduction de son impact, pour une fin anticipée en 2030 (UNAIDS, 2015). Il faut cependant 
faire observer que ces avancées sont disparates et inégales, en fonction des pays et des 
régions. En Afrique Centrale, et en particulier dans les pays de la CEMAC, le VIH reste un 
problème majeur de santé publique. En dépit des efforts conjugués des diverses parties 
prenantes, l’envergure des données épidémiologiques montre que la situation reste 
préoccupante. Ce qui s’explique en partie, comme le montrent différents diagnostics, par des 
gaps de la prévention, des insuffisances dans l’offre des services sociaux et sanitaires, la 
pauvreté généralisée, qui se conjugue avec les effets négatifs des conflits socio-politiques.  
Le rapport PNUD (2015) montre en effet qu’au regard de l’Indice de Développement Humain, 
les pays de la CEMAC n’occupent pas des positions honorables, avec la RCA au 187è rang, 
le TCHAD  au 185è rang , le Cameroun  au 153è rang, la Guinée Equatoriale au 138è rang, 
la République du Congo  au 136è rang  et le Gabon au 110è rang.  Ce qui souligne les effets 
indéniables de la pauvreté sur les indicateurs de santé en général et la pandémie du VIH/SIDA 
en particulier, dont la prévalence oscille encore autour de 4%, avec des disparités notables 
entre pays, comme le montrent les données les plus récentes. 
 

Tableau 1 : Comparaison des données démographiques et situation VIH/SIDA dans les 

six pays de la Région CEMAC 

Pays Population 
en millions 
(2015) 

Taux d'accrois-
sement de la 
population 2010-
2015 

Espérance de 
vie en années 

Prévalence 
VIH/SIDA 
(15-49 ans) 

Prévalence 
contraceptive 
(méthodes mo-
dernes) 

Cameroun 23,3 2,5% 55,5 4,3% 17% 

Rép. Congo 4,6 2,6% 62,3 3,2% 23% 

Gabon 1,7 2,4% 64,4 3,9%   21% 

Guinée Equatoriale 0,8 2,8% 57,6 4,9% 11% 

RCA 4,9 2,0% 50,7 3,8% 13% 

Tchad 14,0 3,0% 51,6 3,3% 3% 

Sources: PNUD: Human Development Report 2015, UNFPA: State of the World Population Report 2015, New 
York 2015, Prévalence VIH/SIDA Guinée-équatoriale basée sur Information ONUSIDA 
 

Avec un taux de prévalence du VIH de 3,2% (ESIS, 2009), le Congo apparaît comme le pays 
de la CEMAC ayant l’un des taux les plus faibles. Il n’en demeure pas moins vrai que les 
indicateurs spécifiques de risque restent préoccupants. En plus des différentiels de genre et 
d’âge, le milieu urbain reste un milieu de fort potentiel de risque. Ainsi, la proportion de 
femmes ayant eu des rapports sexuels à haut risque est plus élevée en milieu urbain qu’en 
milieu rural (43% contre 33%), alors que chez les jeunes, cette prise de risque ne 
s’accompagne d’un recours au condom que dans environ 1/3 des cas (EDS, 2005).   
 

Les données de l’ESIS (2009) permettent de relever que les attitudes de prise de risque 
persistent chez les jeunes des deux sexes : 9% de filles de 15 à 24 ans et 21% de garçons 
de la même tranche d’âge ont eu des rapports sexuels avec au moins 2 partenaires durant 
les 12 derniers mois ; tandis que selon la récente enquête MICS, seulement 47% des filles 
de 15-24 ans et 61% des garçons de la même tranche d’âge ont eu recours à un condom lors 
des rapports avec un partenaire non cohabitant. 
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L’examen des données sur la prévalence au Congo, confrontées à celles des autres pays 
CEMAC, suggère une dynamique régionale contrastée de l’épidémie, sur les 10 dernières 
années. En effet, si l’on compare les chiffres sur la même base de calcul, par pays, on réalise 
que de 2005 à 2015, la prévalence a augmenté en Guinée Equatoriale, stagnée au 
Cameroun,  en très légère diminution au Congo et quasi stagnée dans les autres pays. Une 
telle dynamique épidémiologique, compte tenu de la proximité géographique, sociale, 
humaine et sanitaire, renforcée par l’option de l’intégration des peuples de la CEMAC, 
suggère une harmonisation de la réponse, qui doit être concertée et coordonnée, en vue 
d’infléchir significativement le cours de l’épidémie et éliminer le SIDA comme problème de 
santé publique en zone CEMAC.  
 
C’est dans cette optique que le PPSAC a été conçu et mis en place en 2005, en tant que 
projet « régional né de la volonté de la Communauté Economique et Monétaire de l’Afrique 
Centrale (CEMAC) et du Gouvernement Allemand de renforcer les réponses pays à travers 
une approche régionale impliquant largement tous les acteurs de la lutte contre les IST-VIH- 
SIDA. Il est financé par la KfW (Banque Allemande de Développement) et mis en œuvre par 
l’Organisation de Coordination pour la lutte contre les Endémies en Afrique Centrale (OCEAC) 
appuyée par l’Institut Tropical et de Santé Publique Suisse (Swiss TPH) ». Ce projet vise la 
maîtrise de la propagation et de l’impact de la pandémie du VIH/SIDA en zone CEMAC. 
 
Pour atteindre cet objectif, la stratégie régionale, s’est fondée sur une large consultation, et 
surtout, a été conçue sur la base des paramètres transversaux identifiés comme pertinents 
en zone CEMAC, parce qu’influençant la dynamique de la pandémie : identités de mœurs 
sociales et culturelles (et/ou relations ethnoculturelles), échanges transfrontaliers, partage 
d’une communauté politico-économique... De ce fait, l’approche PPSAC se fonde sur 5 visées 
fondamentales: 1/- l’harmonisation et l’alignement des politiques et des plans stratégiques 
des pays de la CEMAC, avec les impératifs de santé publique liés au VIH ; 2/- la mobilisation 
multisectorielle des parties prenantes (le système des Nations Unies, les CNLS, les AMS et 
la société civile) ; 3/- l’amélioration de la coordination ; 4/- un suivi- évaluation effectif et 
efficace ; 5/- l’allocation stratégique des ressources pour une couverture efficiente et ajustée 
aux besoins prioritaires des pays de la zone CEMAC. 
 
La phase 1 du PPSAC, mise en œuvre entre 2006 et 2008, a souligné la nécessité de fonder 
la visibilité du projet sur une évaluation de base des principaux indicateurs sur lesquels l’on 
se proposait d’agir. Une étude combinée quantitative et qualitative réalisée à l’échelle des 4 
pays couverts par le projet (Cameroun, RCA, Tchad, Congo) a permis la détermination - et la 
documentation- des indicateurs de référence, pour le suivi et l’évaluation des phases 
postérieures. Le plan de mise en œuvre du projet prévoyait pour la phase 2, une autre étude 
CAP de suivi desdits indicateurs qui a permis d’apprécier les niveaux d’évolution.  
 
Mais à cause de leur nature et leur présentation, les études CAP ne permettaient pas toujours 
de suivre avec promptitude la dynamique des comportements sexuels, notamment 
concernant la photographie spécifique des indicateurs pour certaines cibles 
vulnérables/prioritaires; et donc de répondre avec le maximum d’efficacité à certaines 
exigences des programmes de marketing social. D’où l’option pour des études de type TRaC, 
dont les objectifs, la démarche et les résultats pour le Congo sont présentés ici. 
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OBJECTIFS 
 
 
Objectif Global 
 
L’objectif de cette étude était de déterminer les tendances dans le comportement des jeunes 
concernant l’utilisation des préservatifs, en répondant à deux questions fondamentales liées 
au suivi et à la segmentation : 
 

 Suivi : Quels sont les niveaux et les tendances de l’utilisation du préservatif, des 
déterminants d’opportunité, de capacité et de motivation (OCM) et de l’exposition aux 
activités des AMS ; dont l’Association pour le Marketing Social du Congo (AMSCO).  

 Segmentation : Au sein de la population cible, quels sont les facteurs d’opportunité, 
de capacité et de motivation et les caractéristiques sociodémographiques qui sont 
significativement liés à l’utilisation du préservatif ? 

 Analyser la volonté à payer 

 
 
Objectifs spécifiques 
 
En termes plus spécifiques, les objectifs se déploient comme suit : 
 

 Identifier et décrire la population cible en termes d’utilisation systématique du 
préservatif lors des rapports sexuels à risque au cours des 3 derniers mois précédant 
l’enquête 

 Identifier et décrire la population cible en termes d’utilisation du préservatif au dernier 
rapport sexuel à risque 

 Déterminer les facteurs de comportement OCM significativement liés à l’utilisation du 
préservatif lors des rapports sexuels à risque 

 Identifier le niveau d’exposition de la cible aux activités CCC de l’ACMS 

 Analyser la volonté à payer 
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METHODOLOGIE  

 
Cette section rend compte de la démarche méthodologique adoptée pour cette étude, en 
retraçant les aspects transversaux communs aux 04 pays concernés (Cameroun-Tchad-
RCA-Congo), et les modulations particulières propres au site du Congo.  
 
 
Connaissance de la méthodologie du TRaC 
Plusieurs caractéristiques permettent de singulariser les enquêtes TRaC. Elles se distinguent 
d’abord par leur démarche d’exploitation des données, permettant d’obtenir des informations 
facilement utilisables pour la prise de décision en matière de marketing social.  Elles sont 
généralement préconisées dans le cadre de la collecte des informations transversales sur les 
populations à risque de contamination à diverses pathologies, en particulier le SIDA1 ; mais 
aussi pour d’autres interventions de marketing social 2 . Les données ainsi collectées 
concernent les comportements sexuels, les déterminants d’opportunité, de capacité et de 
motivation (OCM) de l’utilisation du préservatif au dernier rapport sexuel chez les groupes 
cibles, ainsi que l’exposition aux activités des programmes. Elles sont ancrées dans le cadre 
conceptuel du changement de comportement, la pierre angulaire de toutes les interventions 
en santé publique et en sciences sociales ; et donc fondent les interventions de marketing 
social. De plus, elles sont directement conçues dans la perspective d’une utilisation 
opérationnelle. Dans ce sens, elles s’avèrent être des outils de décision de premier plan pour 
les responsables de programmes qui pilotent alors leurs projets en fonction des résultats de 
l’étude, présentés en quelques planches ou feuilles de route. C’est pour cette raison que l’on 
parle de ‘Dash Board’ (Tableau de bord), faisant référence au fait que des données multiples 
et variées sont compulsées pour générer un ensemble de tableaux standardisés, renseignant 
d’un coup d’œil sur les performances des programmes.  C’est ce modèle commun qui a été 
contextualisé dans le cas du Congo. 
 
 
Position de l’étape Congo 
Dans le déroulé de cette édition des études TRaC, l’étape du Congo a été conçue comme la 
deuxième, après celle du Cameroun. Ici, à la différence de l’étape du Cameroun et de celle 
du Tchad qui a suivi, un questionnaire additionnel a servi à appréhender les questions sur la 
volonté à payer afin d’étudier la capacité financière de la population congolaise à payer le 
préservatif AMI3. 
 
 
  

                         

1 Specimen de Rapport TRaC sur le SIDA : http://www.pasca.org/userfiles/2013_TRaC_TSF-FSW_BELIZE1.pdf 
2 http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/PA00JWFQ.pdf 
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Cibles 
La cible au Congo comme celle dans les autres pays (cible commune), telle que voulue par 
les TDR, est constituée des jeunes de 15-24 ans.  Toutefois, avec la dimension particulière 
de la volonté à payer, un calcul complémentaire de la taille de l’échantillon a été fait pour 
étendre cette population de base aux personnes de 15-49 ans. Ce qui a permis d’effectuer 
des analyses sur la volonté à payer, non exclusive à la population des jeunes ; puisque celle-
ci n’est pas la seule cible du marketing social du préservatif au Congo. 
 
 
Stratification des sites de l’étude 
Pour des raisons de coûts, une stratification du territoire national a été opérée, sur la base 
des paramètres relatifs à la configuration des bassins socio-culturels du pays d’une part, et la 
typologie des villes d’autre part, compte tenu de l’option prise pour une étude en milieu 
exclusivement urbain.  Au total, 04 strates ont été constituées, Brazzaville et Pointe Noire 
étant considérées a priori comme des strates entières. A ces deux métropoles, ont été 
ajoutées une ville tirée aléatoirement dans chacune des autres strates. Ce qui a donné lieu 
au tableau récapitulatif suivant : 
 

Tableau 2 : Stratification du pays pour l’enquête TRaC, Congo 2016 

 

 

 

Strate1 

 

Strate 2 

 

Strate 3 

 

Strate 4 

Label de Strate SUD CONGO NORD CONGO Grande 

métropole1 

Grande 

métropole2 

 

Département 

(Localité)  

NIARI 

(Dolisie) 

CUVETTE 

(Owando) 

 

Brazzaville 

 

Pointe-Noire 

 

Base de sondage et tirage 

La base de sondage de l’enquête est issue du dernier Recensement Général de la Population 
et de l’Habitat du Congo (RGPH, 2007). L’institut National de la Statistique (INS) dispose d’un 
fichier qui est une liste complète des zones de dénombrement (ZD) créées pour le RGPH 
2007. L’exploitation de ce fichier a permis de tirer les ZD propres aux sites de l’étude, 
desquelles ont été extraites celles de l’échantillon. A partir de là, l’on a aussi recherché les 
matières cartographiques associées aux ZD sélectionnées, en vue d’orienter et de faciliter le 
déploiement du personnel de terrain. L’approche de collecte utilisée est de type probabiliste, 
proportionnelle à la taille de la population et à plusieurs degrés, paramétrée comme suit :  
 
Au premier degré, une ville a été sélectionnée dans chacune des strates pré-constituées 
indiquées plus haut. Pour chaque ville, un nombre précis de zones de dénombrement est tiré 
aléatoirement, en fonction de son poids démographique de la ville. Au troisième degré, 30 
ménages ont été sélectionnés dans chaque zone de dénombrement. A l’intérieur des 
ménages sélectionnés, toutes les personnes des deux sexes âgées de 15-49 ans ont été 
interviewées ; permettant de reconstituer l’échantillon calculé. 
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Taille de l’échantillon 
Les procédures et la formule utilisées dans le calcul de l’échantillon sont celles 
recommandées dans le calcul des échantillons des enquêtes TRaC.  Cette formule bénéficie 
d’un certain nombre de valeurs ajoutées induites par l’expertise de Population Services 
International (PSI). Dans les procédures de calcul, les dispositions nécessaires ont été prises 
pour garantir l’adaptabilité des données pour les analyses des tableaux de suivi et de 
segmentation pour les jeunes de 15-24 ans et pour les analyses sur la volonté à payer sur les 
personnes de 15-49 ans. La taille de l’échantillon calculé prévoyait 1979  jeunes de 15-24 ans 
et 622 personnes de 25-49 ans. Au final 2670 questionnaires ont été validés à l’issue de la 
collecte et de l’apurement des données, en léger dépassement de l’échantillon calculé. 
 
Outils de collecte 
L’Etude s’est appuyée sur une batterie d’outils (voir Annexe 3) destinés à assurer une collecte 
aux normes techniques et déontologiques les plus exigeantes.  Ainsi, en plus du 
« Questionnaire principal » rassemblant l’ensemble des IOVs et d’autres variables 
potentiellement pertinentes pour le projet, ont été conçus et validés : une « Fiche ménage » 
destinée à recenser au préalable les occupants du foyer en vue du tirage des éligibles ; une 
« Notice d’information » sur l’étude ; un « Fiche de contentement éclairé » ; destiné à 
recevoir la signature avisée de l’enquêté au préalable de l’entretien ;  un « Formulaire 
d’autorisation parentale », pour les mineurs de moins de 18 ans. 
 
Tirage des zones de dénombrement et collecte des données 
Une liste nominative des ZD a été tirée à partir de la base de sondage. Elle a permis de 
générer les cartes de chaque ZD, à partir de la base cartographique du RGPH. Le maniement 
du matériel cartographique, les principes des études quantitatives et les autres spécificités 
techniques de ce travail, ont constituées les articulations principales de la formation des 
superviseurs et des enquêteurs, tenue au niveau central et dans chacun des départements 
sélectionnés, avec comme document pédagogique principal le « Manuel de l’agent de collecte 
des études régionales TRaC » pour le Congo.  Sur cette base, la collecte des données s’est 
déroulée du 28 mai au 18 avril 2016, soit environ 03 semaines de travail de terrain, organisé 
en cascade ou en simultané, selon les cas. 
 
 
Saisie et Analyse des données 
Saisie des données 
Pour des exigences de qualité, l’étude a opté pour une double saisie de l’ensemble des fiches 
de collecte. La procédure consistait en une spécialisation des postes de travail et des 
opératrices en « Saisie de Référence » et « Saisie de contrôle » pour chacun des lots 
constitués, lesquels devaient par la suite subir un test de détection des incohérences préparé 
sur la base d’une syntaxe appropriée.  Les listings générés à l’issue du test ont servi à mettre 
à jour la « version propre » du fichier ; par corrections successives jusqu’à la base de données 
finale prête pour les analyses. 
 
Analyse des données 
Les données ont été saisies sur le logiciel CsPro et exportées sur SPSS 21 pour l’apurement 
et les analyses. Deux types d’analyse ont été faites à savoir une analyse descriptive pour la 
production des tableaux de suivi et une analyse inférentielle pour le tableau de segmentation.  
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Les tableaux de suivi résultent des fréquences simples et des moyennes des principaux 
indicateurs de comportements et des facteurs de comportement, c’est-à-dire les facteurs 
d’opportunité, de capacité et de motivation, de même que les indicateurs du projet entre 2012 
et 2016. Ces fréquences ont été produites à la suite d’un certain nombre de procédures, 
notamment pour les facteurs de comportement qui sont des questions à échelle. 
Premièrement, ces facteurs ont été analysés à travers la méthode d’analyse factorielle, afin 
de déterminer les différentes dimensions des questions à échelle. Deuxièmement, à partir 
des différentes dimensions issues de l’analyse factorielle, une analyse de fiabilité a été 
conduite pour étudier la cohérence interne de toutes les réponses données aux questions à 
échelle. La cohérence interne a été appréciée à travers la valeur de la statistique de Alpha de 
Cronbach dont le seuil a été fixé à 0,70 (voir Annexe 1). Tout résultat inférieur à ce seuil est 
jugé non fiable et la dimension concernée n’est pas retenue comme un construit. Un construit 
dans cette étude renvoie à un minimum de trois questions à échelle. Quand une dimension 
est non fiable, on a choisi des questions individuelles pour la représenter, afin de ne pas 
perdre l’idée que revêt le facteur en question.  
 
Par ailleurs, il est important de préciser qu’avant ces procédures, un tri à plat a été effectué 
sur toutes les variables à échelle, afin d’analyser la proportion des valeurs manquantes. Selon 
les recommandations en vigueur, une variable dont les valeurs manquantes dépassent un 
seuil de  15% est abandonnée3. Dans le cas contraire, on a utilisé la méthode de substitution 
par la moyenne, pour les valeurs manquantes. 
 
Le tableau de segmentation a été obtenu à l’aide d’une analyse de régression logistique 
multivariée, dans laquelle les variables explicatives, c’est-à-dire, les facteurs d’opportunité, 
de capacité et de motivation, sont supprimés, s’ils ne contribuent pas significativement à 
expliquer la variance de la variable de comportement. Une analyse de la variance 
(UNIANOVA) a été utilisée pour estimer les proportions ou les moyennes ajustées pour 
chaque variable explicative significativement corrélée avec la variable de comportement.  
 
Les scores des variables de comportement sont exprimés sur une échelle de 1 à 44. La 
variable de comportement retenue ici est l’utilisation systématique du préservatif avec les 
partenaires non époux. Elle inclut tous les rapports sexuels des jeunes non mariés ou mariés, 
mais en dehors du mariage ; rapports qui sont de ce fait des rapports à risque. 
 
 
Dispositions déontologiques, d’éthique et de staffing 
Le protocole de recherche et l’ensemble des instruments de collecte des données ont été 
approuvés par le Comité d’Ethique de la Recherche en Science de Santé (CERSSA) du 
Congo, qui a délivré à cet effet, la clairance éthique N° 007/MRSIT/IRSSA/CERSSA du 04 
mars 2016. 
 
La procédure éthique opérationnelle s’est voulue conforme à la Déclaration d’Helsinki (1964) 
et aux dispositions nationales pertinentes en la matière, en garantissant : a/- la participation 
volontaire des enquêtés, avec possibilité de se retirer au moment voulu; b/- l’obtention 
préalable de l’autorisation parentale pour les moins de 18 ans ; c/- l’évitement de tout 
comportement coercitif par les enquêteurs ; d/- l’anonymat des questionnaires ; e/- 
l’observance des règles de confidentialité dans le choix du site d’entretien et la préservation 

                         
3 Dashboard Analysis for TRaC Studies Series One: Pre-Analysis Data Preparation.  PSI Research Division 2006, disponible 
à : www.psi.org/wp-content/.../Dashboard-TRaC1-Toolkit.pdf  
4 Confère questionnaire de l’étude 
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du contenu de l’entretien pendant et après la collecte; f/- la latitude pour tout répondant de ne 
pas donner de réponse à quelque question qu’il trouve trop intime ou incommode. En outre, 
les déplacements de terrain ont été effectués sous couverture administrative, à partir des 
documents appropriés délivrés par le Secrétariat Exécutif Permanent du Conseil National de 
Lutte contre le SIDA, associé à l’organisation et la mise en place de ce travail.  
 
Equipe de recherche 
Vue la complexité de la mission, l’équipe de recherche a rassemblé des experts en sciences 
sociales, santé publique, statistique et marketing social, ainsi qu’un représentant du 
SEP/CNLS dûment affecté à cette mission.  L’interdisciplinarité de ce noyau a donné lieu à 
une complémentarité articulée sur les spécificités du TRaC que pilotait le consultant en 
recherche en marketing social, et sur l’ensemble des opérations de préparation et 
d’organisation de la collecte des données, en plus de la supervision générale, pour les autres 
experts. 
 
Difficultés rencontrées 
Les difficultés rencontrées dans l’étape Congo ont été de deux ordres et ont toutes impacté 
significativement sur les délais initialement impartis à ce travail. 
 
1/- Le temps mis pour les formalités administratives, en vue de rendre le processus conforme 
à la législation locale ; dont notamment l’obtention préalable de la clairance éthique requise 
avant toute activité de terrain. La bonne connaissance des subtilités de ces procédures par 
les membres de l’équipe a toutefois permis de mitiger ces lourdeurs, qui autrement auraient 
pesé plus lourdement sur le calendrier de travail. 
 
2/- On devrait aussi mentionner le retard accusé par l’AMS locale pour apporter ses 
enrichissements sur la mouture initiale du questionnaire, freinant quelque peu le processus 
de standardisation de l’approche régionale de cette étude.  
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PRINCIPAUX RESULTATS 

 
 
Le tableau I présente quelques principales caractéristiques socio-démographiques des 
enquêtés. Il en ressort que 56% des jeunes interrogés sont âgés de 15-19 ans et plus de 8 
jeunes sur 10 ont un niveau d’instruction secondaire. Seulement 3% n’ont aucune instruction 
et environ 15% ont le niveau d’étude supérieur. Beaucoup d’entre eux continuent leurs études, 
avec 75% qui ont affirment être des élèves/étudiants. Un peu plus d’un jeune congolais sur 
10 est dans le secteur actif, employé à son propre compte ou travaillant pour un tiers.  Enfin, 
en ce qui concerne la religion, les jeunes ont majoritairement déclarés être des chrétiens 
(86%). 
 
Le tableau II présente les tendances entre 2012 et 2016 des principaux indicateurs de 
programme du projet PPSAC au Congo. L’examen de ce tableau présente des situations 
variées. On note dans l’ensemble que certains indicateurs ont régressé pendant que d’autres 
sont plus ou moins restés stables, et d’autres encore qui ont sensiblement progressé. 
Toutefois, des différences de genre assez saisissantes sont notables, puisque les sens de 
variation ne sont pas toujours similaires pour les jeunes garçons que pour les jeunes filles. 
 
Au rang de la première catégorie par exemple, on observe que l’indicateur « % des enquêtés 
qui déclarent que les préservatifs sont toujours disponibles dans leurs points de vente quand 
ils en ont besoin » est passé de 91% en 2012 à 85% en 2016 chez les filles alors que chez 
les garçons la tendance est inversée ; passant de 85% en 2012 à 89% en 2016.  
 
C’est plus ou moins le même constat qui se dégage des tendances observées chez les filles 
et les garçons par rapport à l’indicateur « % des utilisateurs (jeunes de 15 à 24 ans) qui ont 
choisi le préservatif des AMS et qui sont satisfaits de sa qualité ». En effet, alors qu’il semble 
en baisse ou du moins stationnaire chez les filles (47% en 2012 et 46% en 2016), chez les 
garçons, l’indicateur semble amorcer un relèvement durant la même période (44% en 2012 
contre 46% en 2016). 
 
Par rapport aux indicateurs qui ont connu une évolution positive, on relève « % des jeunes de 
15 à 24 ans qui déclarent avoir adopté un comportement à moindre risques » ; « % des 
enquêtés jeunes ayant systématiquement utilisé le condom au cours des rapports sexuels à 
risques durant les 3 derniers mois avant l’enquête » ; « % des jeunes de 15-24 ans (filles et 
garçons) ayant eu un rapport sexuel avant l’âge de 15 ans » ; et « le nombre moyen de 
partenaires sexuels par groupe cible pendant les 12 derniers mois avant l’enquête ». 
 
Le premier indicateur, c’est-à-dire, « % des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent avoir adopté 
un comportement à moindre risques » est celui qui a connu le plus grand changement aussi 
bien chez les jeunes filles que chez les jeunes garçons. Chez les filles, le niveau qui était de 
52% à la première édition de l’étude passe à 81% lors de cette seconde édition. C’est 
pratiquement le même écart qui est observé chez les garçons durant la même période (de 
53% en 2012 à 83% en 2016). 
 
Les résultats entre 2012 et 2016 selon le genre montre que le réflexe de protection des 
rapports sexuels à risque s’est raffermi chez les jeunes congolais, quoique demeurant une 
préoccupation. Les filles comme les garçons ont de manière sensible utilisé le préservatif lors 
de leurs relations sexuelles douteuses. En effet, alors que moins de la moitié des filles avaient 
utilisé le préservatif lors des rapports sexuels à risque en 2012, cette proportion est passée à 
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59% en 2016. Chez les garçons, l’écart absolu est encore plus élevé, passant de 46% en 
2012 à 72% en 2016. Le rapport sexuel à risque est entendu comme tout rapport sexuel avec 
exclusivement un partenaire occasionnel ou commercial.   

Les tendances observées sur l’indicateur « % des jeunes de 15-24 ans (filles et garçons) 
ayant eu un rapport sexuel avant l’âge de 15 ans » semblent indiqué l’amorce d’un recul de 
l’entrée précoce en activité sexuelle chez les jeunes au Congo, pour les deux sexes. En effet, 
en 2012, 36% des garçons avaient déjà eu des rapports sexuels avant l’âge de 15. Ce 
pourcentage est descendu à 23% en 2016. Chez les filles, on relève pratiquement le même 
écart absolu à un point près, passant de 26% à 9%. Ce résultat chez les jeunes filles est 
d’autant plus saisissant qu’il faudra attendre les prochaines collectes de données pour 
confirmer une telle tendance extrême. 
 
Enfin l’indicateur sur « le nombre moyen de partenaires sexuels par groupe cible pendant les 
12 derniers mois avant l’enquête », montre aussi une baisse sensible du nombre de 
partenaires sexuels pour les deux genres. Chez les filles, ce nombre moyen est passé de 1,6 
à 0,64 entre 2012 et 2016 et chez les garçons de 2,6 à 0,96.  
 
 
Le tableau de suivi III présente les différents facteurs de changement de comportements ainsi 
que l’utilisation systématique du condom lors des relations extra maritales. Les rapports 
sexuels extra maritaux sont définis ici comme tout rapport intime que le jeune a en dehors du 
cadre du mariage. Ainsi, pour les jeunes qui ont déclaré être mariés, l’analyse prend en 
compte les rapports sexuels qu’ils ont eu non pas avec leur époux ou épouse mais 
exclusivement avec d’autres partenaires. Cette variable est plus inclusive que celle définie 
plus haut qui ne concerne que les rapports sexuels exclusifs avec les partenaires 
occasionnels et commerciaux. Un tel paradigme sur les relations extra maritales permet ainsi 
de prendre en compte tout rapport sexuel du jeune célibataire comme devant être protégé et 
exclu toute idée de confiance pour une lutte plus efficace contre la propagation de toute 
infection sexuellement transmissible y compris celle du VIH. Il en ressort que parmi les jeunes 
qui ont eu ce type de relations, moins de la moitié ont de manière consistante protégé leurs 
actes sexuels. La proportion s’établissant à 46%.  
 
En ce qui concerne les facteurs de changement de comportement on relève une forte 
perception chez les jeunes congolais de la gravité de la pandémie du VIH de même qu’une 
bonne appréciation de ce que l’utilisation correcte du préservatif offre une protection effective 
contre toutes les infections sexuellement transmissibles. En effet, la majorité d’entre eux a 
déclaré que « le sida constitue un problème pour la communauté » (score moyen=3,24 sur 
une échelle de 4)  et que « L’utilisation correcte du préservatif masculin protège effectivement 
contre l’IST/VIH/sida » avec un score moyen égal à 3,30 sur échelle de 4.  
 
Toujours dans ce même sens, les jeunes ont également majoritairement affirmé que tout en 
étant une méthode efficace de prévention du VIH, les préservatifs sont fiables. Le score du 
construit de fiabilité et d’efficacité dans le tableau III est de 2,99, à cet effet.  
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Les résultats sur l’achat des préservatifs et la gêne que cela peut occasionnée montrent que 
les jeunes congolais sont très à l’aise en s’approvisionnant en condom. Le score par rapport 
à la gêne par exemple est de 3,58 ; ce qui suppose que presque la totalité des jeunes ont 
affirmé qu’ils n’ont aucune gêne en allant chercher les condoms dans les points de vente. Ce 
qui est encourageant en particulier relativement à l’approche genre ; puisque indiquant que 
les jeunes filles aussi ont acquis l’habileté de se procurer des préservatifs sans se sentir se 
laisser négativement influencer par l’entourage lors de l’achat. 

Le tableau IV présente les résultats d’analyse sur la recherche des facteurs explicatifs de 
l’utilisation du condom lors des relations extra-maritales. L’examen de ce tableau indique que 
ces facteurs sont principalement de deux ordres : il s’agit des facteurs d’opportunité et de 
motivation. En effet, trois déterminants relavant de l’opportunité et un de la motivation se sont 
révélés significativement lies à l’utilisation systématique du condom lors des rapports sexuels 
hors mariage. Ce sont : 

 Disponibilité de condom à 10 mn du lieu d’utilisation 

 Disponibilité du condom dans les points de vente quand on en a besoin 

 Achat des condoms (Je ne trouve pas qu’acheter des préservatifs soit gênant) 

 Fiabilité et efficacité 
 

En ce qui concerne le premier, on relève que la perception positive de la disponibilité du 
condom à 10 minutes du lieu d’utilisation accroît la probabilité d’utilisation effective du 
condom. Plus de 9 jeunes sur 10 qui utilisent systématiquement le condom pensent que le 
préservatif est disponible à 10 minutes du lieu d’utilisation contre 82% qui n’en n’utilisent pas 
systématiquement. Il en est de même pour la perception que les jeunes ont de la disponibilité 
du préservatif dans les points de vente quand ils en ont le plus besoin. 

Par ailleurs, ceux qui ont l’habitude de protéger leurs rapports sexuels de manière consistante 
ont plus tendance à affirmer que les préservatifs sont fiables et qu’ils n’ont aucune gêne à 
s’en approvisionner que ceux qui ne recourent pas systématiquement au préservatif. Par 
exemple, le score moyen des utilisateurs en ce qui concerne la fiabilité et l’efficacité du 
préservatif est de 3,25 contre 3,08 pour les non utilisateurs. 

Enfin, le résultat au niveau des caractéristiques socio-démographiques lors de l’identification 
des facteurs associés à l’utilisation systématique du condom lors des rapports sexuels extra 
maritaux suggère que la protection des relations sexuelles hors mariage est plus le fait des 
jeunes garçons que celui des jeunes filles.  
 
Les graphiques 2 et 3 présentent les différentes proportions des jeunes qui ont été exposés 
aux activités de communication sur le VIH en général et sur celles de marketing social de 
AMSCO de manière spécifique. On en déduit de façon générale que plus de 8 jeunes sur 10 
affirment avoir entendu un message générique sur le VIH au cours des 12 derniers mois de 
l’étude. Cependant, le graphique 2 montre un très faible niveau d’exposition des jeunes aux 
différents canaux spécifiques de AMSCO. Seulement 2% confirment avoir visité le site web 
100% Jeune dans les deux derniers mois et 5% avoir écouté l’émission radiophonique 100% 
Jeune dans les trente derniers jours. Par ailleurs, environ un jeune déclare avoir lu le journal 
100% Jeune dans les 30 derniers jours de l’enquête. Très peu d’entre eux reconnaissent 
également avoir été approché par un pair éducateur du club 100% Réglo dans les 3 derniers 
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mois. On relève également une utilisation plutôt résiduelle de la ligne verte par les jeunes 
(2%). 
 
Par contre, en dépit de ce faible niveau d’exposition aux différents canaux par lesquels 
AMSCO touche les jeunes, on note que ceux qui les utilisent sont globalement satisfaits des 
informations qu’ils y trouvent. Par exemple, 84% de ceux qui ont suivi les émissions 
radiophoniques 100% Jeune ont déclaré leur satisfaction lors de la collecte des données. Il 
en est de même pour ceux qui ont appelé la ligne verte (85%). La proportion s’élève à 93% 
pour ceux qui ont lu le journal 100% Jeune. Le pourcentage étant plus relatif pour ceux qui 
ont visité le site web 100% Jeune qui est de 38%.  Globalement donc, la question ne se pose 
pas en termes de pertinence des contenus de ces canaux de communication, mais en termes 
de faible extension de l’audience. 
 
 
Volonté à payer 
 
Les graphiques 5 à 11 montrent les résultats d’analyse sur la volonté à payer le préservatif 
AMI3 au Congo au sein de la population générale (15-49 ans). Les analyses ont été scindées 
en deux parties pour une clarté des résultats et des analyses programmatiques. 
Premièrement, elles ont été faites au sein de la population qui a déjà acheté un préservatif en 
général et particulièrement le préservatif AMI3. Ce sont ceux qui sont désignés comme 
utilisateurs actuels, car ayant au moins une fois déjà utilisé AMI3.  A ceux qui n’ont jamais 
acheté de condom ou plus spécifiquement AMI3, il a été tout de même été posé la question 
de savoir s’ils comptaient recourrir à AMI3 dans le futur.  Ceux qui ont répondu par l’affirmative 
ont été regroupés sous la catégorie utilisateurs potentiels de AMI3. Cette constellation étant 
faite dans l’objectif d’étudier différemment la propension et la capacité financière de chaque 
groupe. 
 
D’abord la figure 5 présente les différents prix auxquels les utilisateurs de AMI3 ont déclaré 
avoir acheté le paquet de 3 préservatif lors de leur dernier achat. On voit que 91% de ceux 
qui ont utilisé AMI3 lors de leur dernier acte sexuel l’ont acheté à 100 FCFA. Une proportion 
bien marginale l’a acheté à 50 FCFA qui est le prix auquel le consommateur devrait l’acheter. 
 
Par ailleurs, le tableau V qui présente quelques indicateurs calculés à partir du prix du dernier 
achat montre que les adolescents ont au minimum achté AMI3 à 100 FCFA et au maximum 
à 300 FCFA alors que leurs ainés que sont les jeunes de 20-24 ans et les adultes de 25-49 
ans l’ont eu à un prix variant respectivement entre 50 et 500 FCFA d’une part et 50 et 1500 
FCFA d’autre part. Les prix moyens varient entre 110 et 113,5 FCFA alors que le prix médian 
se situe à 100 FCFA pour tous les trois groupes d’âges.   
 
Les 6 et 7 graphiques présentent l’allure générale d’une courbe de prix. On remarquera que 
plus le prix augmente, plus la propension à payer baisse ; c’est-à-dire que la proportion des 
individus qui sont prêts à débourser leur argent en vue d’acquérir le produit baisse au fur et à 
mesure que le prix auquel il est cédé s’élève. 
 
Les graphiques 8 et 9 présentent les mêmes tendances mais selon les groupes d’âges. Il 
apparaît à travers le graphique 8 que les jeunes de 20-24 ans au sein des utilisateurs 
potentiels déclarent pouvoir acheter AMI3 à des prix légèrement supérieurs aux adolescents 
de 15-19 ans et surtout par rapport à leurs aînés de 25-49 ans entre 150 et 1000 FCFA, 
comme borne inférieure et supérieure. 
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Par contre au sein des utilisateurs actuels, ce sont plutôt les adolescents de 15-19 ans qui 
présentent un schéma au-dessus de leurs aînés entre 200 et 800 FCFA.  
 
Le tableau VI montre que les prix moyens dans le groupe des utilisateurs actuels et celui des 
utilisateurs potentiels sont respectivement de 370 et 459 FCFA alors que la médiane est plutôt 
de 200 et 250 FCFA.  

Enfin, lors de l’étude et en ce qui concerne le volet de la volonté à payer, il a été demandé 
aux enquêtés si le prix de AMI3 dépassait le prix auquel ils sont prêts à le payer, ce qu’ils 
feraient. Les différents résultats sont présentés sur les graphiques 10 et 11 et montrent 
qu’aussi bien pour les utilisateurs actuels que pour les utilisateurs potentiels un peu plus de 
4 enquêtés sur 10 (plus précisément 46% et 41% respectivement) ont affirmé qu’ils 
chercheraient la même marque dans un autre endroit où elle est vendue moins chère. Par 
contre environ le tiers d’entre eux ont déclaré qu’ils changeraient de marque et prendraient 
une autre qui est moins chère. Environ 5% ont eu une déclaration plus radicale en soutenant 
qu’ils arrêteraient l’utilisation de préservatif.  
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Tableau de suivi I : Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon, Congo, 

2016 

 
Caractéristiques socio-
démographiques 

Filles 
% 

Garçons 
% 

Ensemble 
% 

Effectifs 
N 

Groupes d’âge     

15-19 ans 56,7 54,1 55,6 673 

20-24 ans 43,3 45,9 44,4 538 

Niveau d’instruction     

Aucun 2,2 3,6 2,8 34 

Primaire 4,0 2,0 3,1 37 

Secondaire  84,6 79,1 82,2 968 

Supérieur  11,4 18,9 14,6 172 

Religion     

Chrétiens  90,9 79,3 85,9 1034 

Musulmans  1,6 2,9 2,2 26 

Autres  7,5 17,8 12,0 144 

Situation matrimoniale     

Mariés  12,3 4,4 8,9 106 

Célibataires  87,7 95,6 91,1 1086 

Occupation      

Etudiants 72,0 78,2 74,7 898 

Employés/commerçants 12,1 14,1 13,0 156 

Sans occupation 15,9 7,6 12,3 148 

Effectifs 684 527 100 1211 
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Tableau de suivi II : Tendances des indicateurs du projet entre 2012 et 2016 (%), 

Congo 

Indicateurs 
Filles Garçons 

2012 2016 2012 2016 

% des jeunes de 15 à 24 
ans qui déclarent avoir 
adopté un comportement à 
moindre risques (IOP1) 

51,8 80,7 52,5 82,7 

     

% des jeunes de 15 à 24 
ans qui connaissent la 
double protection des 
condoms (prévention de 
VIH/IST et de grossesses 
non désirées) (IOP3) 

62,5  

 
85,7 

67,1  

 
88,7 

     

% des enquêtés qui 
déclarent, quand ils en ont 
besoin, que les préservatifs 
sont toujours disponibles 
dans leurs points de vente 
(IR1,2) 

91,3 85,3 85,2 88,6 

     

% des enquêtés, jeunes 15 
à 24 ans, qui déclarent que 
le point 
d’approvisionnement du 
préservatif est assez proche 
de leurs lieux d’utilisation 
(10 mn pour la zone 
urbaine) (IR1,3) 

54,5  

 
81,1 

71,9  

 
82,3 

     

% des enquêtés (15 à 24 
ans) qui pensent que le prix 
par condom des AMS est 
abordable (IR1,4) 

77,9 56,6 83,8 63,6 

     

% des utilisateurs (jeunes 
de 15 à 24 ans) qui ont 
choisi le préservatif des 
AMS et qui sont satisfaits de 
sa qualité. (IR1,5) 

47,1 

 
45,6 

44 

 
46,4 

     

% des enquêtés jeunes de 
15 à 24 ans ayant une 
connaissance 
complète/parfaite/totale 
d'au moins de 3 méthodes 
(sans méthodes erronées) 
de prévention des 
IST/VIH/SIDA (IR2,1) 

40 28,4 41,9 33,4 
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% des enquêtés jeunes 
ayant systématiquement 
utilisé le condom au cours 
des rapports sexuels à 
risques durant les 3 derniers 
mois avant l’enquête (IR2,2)   
 

47,7 58,7 46,2 72,2 

     

% des jeunes de 15-24 ans 
(filles et garçons) ayant eu 
un rapport sexuel avant 
l’âge de 15 ans (IR2,3) 

25,6 9,4 35,7 22,6 

     

Le nombre moyen de 
partenaires sexuels par 
groupe cible pendant les 12 
derniers mois avant 
l’enquête (IR2,4). 
 

1,65 0,64 2,65 0,96 

     

Connaissance d’au moins 
deux méthodes (IR2,5) 

40 38,6 41,9 22,8 

     

Proportion qui acceptent les 
PVVIH (Indicateur IR3,1) 

3,7 6,9 3,1 8,7 

 

 
  

                         
5 En 2012, cet indicateur a été mesuré sur les 12 derniers mois 
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Tableau de suivi III : Facteurs d’utilisation du préservatif par les jeunes en milieu 

urbain, Congo, 2016  

INDICATEURS N=1211 

COMPORTEMENTS % 

Utilisation systématique avec les partenaires non époux6 46,3 

OPPORTUNITE Moyenne 

VIH comme problème social  

Le sida constitue un problème pour la communauté 3,24 

L’utilisation correcte du préservatif masculin protège effectivement contre l’IST/VIH/sida 3,30 

CAPACITE  

Soutien sociala 1,91 

MOTIVATION   

Fiabilité et efficacitéa 2,99 

Gène occasionnée par la négociation et l’utilisation  

Je suis presque toujours gêné quand je propose d’utiliser un préservatif (R7) 3,58 

Achat de préservatifs  

Il est très gênant d’acheter des préservatifs (R3) 2,69 

Je ne trouve pas qu’acheter des préservatifs soit gênant 2,49 

Susceptibilité    

Je suis exposé au risque de contracter le VIH 2,28 

Je pense que je contracterai le VIH tôt ou tard (R8)  3,43 

Croyances   

Connaître son statut sérologique est important 3,35 

aConstruit à partir d’au moins 3 variables à échelle (1: totalement en désaccord ; 2 : un peu en 
désaccord ; 3 : un peu d’accord ; 4 : totalement d’accord) 

 
  

                         
6 Toute relation sexuelle en dehors du cadre du mariage 
7 Attitude négative. Dans le traitement, cette question est recodée afin de maintenir le sens des valences de l’échelle de Likert. 
8 Attitude fataliste. Dans le traitement, cette question est recodée afin de maintenir le sens des valences de l’échelle de Likert. 
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Figure 1 : Scores moyens des facteurs de comportement, Congo, 2016* 

 
(*) : L’échelle de valeur varie de 1 à 4 (1: totalement en désaccord ; 2 : un peu en désaccord ; 3 : un peu d’accord ; 
4 : totalement d’accord) 
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Note * : Analyse restreinte uniquement au site Brazzaville ; ** Analyse restreinte aux sites Brazzaville et Pointe 

Noire, seuls concernés par ces actions 

Figure 2 : Exposition aux messages sur le VIH selon les différents canaux (%), Congo, 

2016   

 

 
Note * : Analyse restreinte au site Brazzaville où l’émission est circonscrite 

Figure 3 : Niveaux de satisfaction selon les différents canaux d’exposition (%), Congo, 

2016   
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Tableau IV : Segmentation : Déterminants de l’utilisation du préservatif en milieu 

urbain au Congo, 2016 

 

 Risque: Jeunes ayant eu des rapports sexuels avec des partenaires non époux   
Comportement: Utilisation systématique du préservatif 

  

Utilisateurs 
systématiques 

Non 
utilisateurs 

systématiques OR Sig. 

 INDICATEURS N=156 
(46,3%) 

N=181  
(53,7%) 

OPPORTUNITE 
    

Disponibilité de condom à 10 mn du lieu d’utilisation 92,7% 81,5% 3,2 ** 

Disponibilité du condom dans les points de vente 
quand on en a besoin 90,6% 81,6% 2,5 * 

Achat des condoms 
(Je ne trouve pas qu’acheter des préservatifs soit gênant) 2,96 2,64 1,4 ** 

MOTIVATION     

Fiabilité et efficacité 3,25 3,08 1,8 * 

 
CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES     

Sexe 68,3% 52,3% 2,1 ** 
Note : (**) Significatif P<0.01 ; (*) Significatif P<0.05  
Test de Hosmer & Lemeshow  : χ2 = 8,015 ; ddl = 8 ; p<0,432 
Tests de spéfication du  modèle : χ2 = 45,717 ; ddl = 5 ; p<0,001 ; Cox & Snell R2 =0,136 ; Nagelkerke R2 =0,182 

 

 

 

 

Figure 4 : Principaux résultats de la segmentation (en pourcentage), Congo, 2016 
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Figure 5 : Dernier achat de AMI3, Congo, 2016 

 

Tableau V : Quelques indicateurs sur le prix (en francs CFA) lors du dernier achat de 

AMI3 selon les groupes d’âges au Congo 

 

Indicateurs 15-19 ans 20-24 ans 25-49 ans Ensemble 

Minimum 100 50 50 50 

Maximum 300 500 1500 1500 

Moyenne 110 108,63 113,53 111,96 

Médiane 100 100 100 100 

Ecart-type 36,438 39,991 81,762 69,424 

N 120 194 560 874 
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Figure 6 : Volonté à payer chez les utilisateurs actuels de AMI3, Congo, 2016 

 

 

 

 

Figure 7 : Volonté à payer chez les utilisateurs potentiels de AMI3, Congo, 2016 
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Tableau VI : Quelques indicateurs de prix sur la volonté à payer (en francs CFA) des 

utilisateurs de AMI3 et les utilisateurs potentiels selon les groupes d’âges au Congo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Indicateurs 
Utilisateurs de AMI3 Utilisateurs potentielles de AMI3 

15-19 ans 20-24 ans 25-49 ans Ensemble  15-19 ans 20-24 ans 25-49 ans Ensemble  

Minimum 100 100 100 100 50 0 0 0 

Maximum 2000 2000 2000 2000 5000 5000 2000 5000 

Moyenne 365  368 372 368,6 487 557 385 459 

Médiane 250 200 200 200 250 300 200 250 

Ecart-type 318,

1 

403 390,

9 

381,2 688,65 764,5 363,2 594,7 

N 91 147 418 656 158 101 197 456 
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Figure 8 : Volonté à payer chez les utilisateurs actuels de AMI3 selon le groupe d’âge, 

Congo, 2016 
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Figure 9 : Volonté à payer chez les utilisateurs potentiels de AMI3 selon le groupe 

d’âge, Congo, 2016 

 

 

Figure 10 : Décision quand le prix de AMI3 augmente au-delà de la capacité des 

utilisateurs actuels, Congo, 2016 
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Figure 11 : Décision quand le prix de AMI3 augmente au-delà de la capacité des 

utilisateurs potentiels, Congo, 2016 
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 

 
Cette étude TRaC est la première du genre que le projet PPSAC réalise. Au delà de ses 
objectifs spécifiques, la Coordination du projet a souhaité par là doter les AMS d’outils simples 
et efficaces pour la prise de décision rapide. En ce sens, le TRaC et son modèle de rapport 
succinct et concis représente une opportunité toute particulière.  
 

Les analyses montrent que les indicateurs de programme ont souvent progressé par rapport 
à leur niveau lors de l’étude CAP de 2012 ; mais qu’il existe des différences de genre qui 
rendent compte d’une évolution contrastée entre garçons et filles, s’exprimant généralement 
à la défaveur de ces dernières.  A ce sujet, certains indicateurs ont régressé chez les filles 
alors qu’ils ont évolué positivement chez les garçons. C’est le cas des indicateurs tels que : 
 

 « % des enquêtés qui déclarent que les préservatifs sont toujours disponibles dans 

leurs points de vente quand ils en ont besoin » 

 « % des utilisateurs (jeunes de 15 à 24 ans) qui ont choisi le préservatif des AMS et 

qui sont satisfaits de sa qualité ».  

Par contre, d’autres indicateurs ont sensiblement progressé, chez les deux sexes. Dans ce 
registre, on relève :  
 

 « % des jeunes de 15 à 24 ans qui déclarent avoir adopté un comportement à moindre 

risques »  

 « % des enquêtés jeunes ayant systématiquement utilisé le condom au cours des 

rapports sexuels à risques durant les 3 derniers mois avant l’enquête » ;  

 « % des jeunes de 15-24 ans (filles et garçons) ayant eu un rapport sexuel avant l’âge 

de 15 ans »  

 « le nombre moyen de partenaires sexuels par groupe cible pendant les 12 derniers 

mois avant l’enquête ». 

Par ailleurs, en termes de facteurs de comportements, il est apparu que les jeunes ont une 
assez bonne perception de la gravité du VIH et de l’attitude qu’il faut adopter vis-à-vis de 
l’infection. Ils affirment à plus de la majorité que le préservatif est efficace et fiable pour se 
prémunir contre toutes les infections sexuellement transmissibles et qu’ils n’éprouvent aucune 
gêne à acheter ce produit. On a constaté avantageusement, que la différence de genre n’est 
pas significative, pour cette dernière variable. 
 
Cependant, il faut noter que le soutien social de la cible reste faible, c’est-à-dire qu’ils affirment 
en majorité ne pas avoir des personnes à qui ils peuvent se confier quand ils ont des rapports 
sexuels non protégés ou parler des préoccupations qu’ils auraient sur le VIH et les autres 
aspects de la santé de reproduction. Ce qui est indicatif d’une absence de groupes d’influence 
dans leur entourage.  
 
Les résultats sur les facteurs qui sont associés à l’utilisation systématique du condom 
montrent que les facteurs d’opportunité du préservatif demeurent des éléments nécessaires 
au marketing social au Congo. Parmi ces facteurs, on a la disponibilité du préservatif. À cette 
disponibilité est aussi lié le prix de cession. La volonté à payer montre que le prix médian du 
paquet de préservatif AMI 3 tourne entre 200 et 250 FCFA entre les utilisateurs actuels et les 
utilisateurs potentiels alors que le prix moyen s’établit entre 370 et 500 FCFA. 
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Enfin les résultats sur l’exposition aux activités et notamment aux sites web et journaux 
révèlent que les jeunes ne sont pas très exposés à ces canaux. 
 
 
Observations générales 
 
Observation 1 
 
Ces résultats montrent une amélioration du niveau de plusieurs indicateurs de comportement, 
qui suggèrent que la prise de conscience des jeunes sur les questions de risque sexuels est 
effective ou du moins amorce un élan positif qu’il convient de suivre et de consolider. A cet 
effet, le relèvement sensible du niveau de certains indicateurs laisse logiquement penser que 
les activités de prévention et de communication du marketing social commencent à porter 
leurs fruits en direction des jeunes du pays. Aussi bien chez les filles que chez les garçons, 
la protection des rapports sexuels est un sujet qui les importe, et dont ils rendent compte à 
travers l’augmentation de l’utilisation du préservation entre 2012 et 2016. Ce qui va dans le 
même sens que l’attitude positive qu’ils ont à l’endroit du préservatif lors de l’achat. Ce résultat 
pourrait également être couplé à l’amorce de recul de l’activité sexuelle et au nombre moyen 
de partenaires sexuels, également en recul. 
 
Recommandations 1 
 

1. Au vu de ces données, il importe que les activités actuelles de AMSCO soient 

maintenues, poursuivies et renforcées afin de ne pas perdre les acquis obtenus.  

2. Les messages sur l’efficacité du préservatif dans la protection contre les IST/VIH/Sida 

doivent aussi être maintenus. 

3. Par contre, il conviendra de développer davantage des messages en termes de 

quantité et de qualité, allant dans le sens du soutien social notamment sur l’écoute 

que le marketing social offre en termes de préoccupations en matière de santé 

reproductive des jeunes en général. Dans le même ordre d’idées, les groupes de pairs 

déjà en activité devraient rationnaliser davantage leurs actions pour gagner en 

efficacité.  Dans ce sens, ils devraient diversifier davantage leur présence sur le 

terrain, et mieux suivre leurs cibles en termes d’effectifs de jeunes gens différents 

touchés, types de messages différents véhiculés…tout en formant davantage des 

formateurs pour élargir leurs cercles d’influence, et atteindre le plus de jeunes 

possible.  

4. Même avec ceci, il restera important d’être plus imaginatif dans la recherche des 

cercles d’influence qui pourraient aider à un meilleur encadrement des jeunes dans le 

sens des comportements promus : l’expérience des matrones ou des parrains est à 

ce titre assez illustrative. 

 
 

Observation 2 
 
Rendre disponible le préservatif sur le marché est une des principales activités du marketing 
social. Ainsi, le marketing social à travers ses activités et ses messages crée dans l’imaginaire 
du consommateur une perception positive de la disponibilité du produit tout en veillant 
réellement que les points de vente existent et qu’ils soient accessibles au moment 
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opportun.  L’étude TRaC du Congo fait ressortir davantage cela en montrant que les jeunes 
qui recourent systématiquement au préservatif ont une très bonne perception de la 
disponibilité réelle de ce produit. 
 
Recommandations 2 
 

1. Les activités de AMSCO en termes de disponibilité réelle du préservatif sur le marché 

en général et dans les points de vente en particulier doivent se poursuivre en se 

renforçant à proximité des jeunes, de leurs lieux de loisirs notamment.  

2. Les messages de communication doivent être élaborés pour montrer aux jeunes les 

points de vente de proximité dans lesquels les préservatifs sont disponibles afin d’en 

accroitre leur utilisation 

 
 
 
Observation 3 
 
L’examen de la volonté à payer montre que la volonté à payer de AMI 3 s’établi dans un 
certain seuil, même si elle est quelque peu fluctuante selon les catégories d’utilisateurs. 
 
Recommandation 3 
 
Compte tenu des bornes ou valeurs extrêmes exprimées par les personnes enquêtées, et 
vue la capacité des utilisateurs actuels, il est suggéré que le prix officiel de vente du paquet 
de préservatif Ami 3 dans sa présentation actuelle se situe entre les bornes 100 et 150 FCFA. 
 
 
 
 
Observation 4 
 
Les canaux spécifiques de l’AMSCO pour rendre visibles les activités de marketing social aux 
jeunes restent peu accessibles, donc faiblement connus 
 
Recommandations 4 
 
Il faudra que AMSCO redynamise ses canaux spécifiques pour mieux exposer les jeunes à 
ses activités. Il s’agit notamment : 

 Du site web 

 Et du journal 100% Jeune 

 Sans parler du journal 100% Nana qui reste pratiquement non connu de la cible. 
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Annexe 1 : Analyse de fiabilité 
 
 
Annexe 2 : Les entrants sur la connaissance complète du VIH 
 
 
Annexe 3 : Outils de collecte 

- Questionnaire principal 

- Fiche ménage 

- Notice d’information 

- Formulaire de consentement éclairé 

- Formulaire d’autorisation parentale (pour mineurs) 

 
 
Annexe 4 : Clairance éthique  
N° 007/MRSIT/IRSSA/CERSSA du 04 mars 2016.du Comité d’Ethique de la Recherche en 
Science de Santé (CERSSA) du Congo.  
 
 
Annexe 5 : Spécimens de Notes de couverture administrative du SEP/CNLS 
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Annexe 1 : Analyse de fiabilité 

 
 

Composite Variables 

2016 

N=1199 

Cronbach’s 

Alpha 

CAPACITE  

Soutien social : (1 : totalement en désaccord; 2 : un peu en  désaccord; 3: un 
peu d’accord; 4 : Totalement d’accord) 

0,84 

1. Quelqu’un avec qui vous pouvez partager vos préoccupations sur le sida. 

2. Quelqu’un à qui vous pouvez parler de rapports protégés. 

3. Quelqu’un à qui vous pourriez confier que vous avez eu des rapports 

sexuels non protégés 

MOTIVATION  

Fiabilité et efficacité : (1 : totalement en désaccord; 2 : un peu en  désaccord; 
3: un peu d’accord; 4 : Totalement d’accord) 

0,77 

4. Les préservatifs sont une méthode efficace de prévention du VIH.  

5. Les préservatifs sont un excellent moyen de réduire le risque de contracter 

le VIH. 

6. J’ai confiance en les préservatifs. 
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Annexe 2 : Les entrants sur la Connaissance complète du VIH 

 
 

INDICATEURS 

Avoir des rapports sexuels avec un(e) seul(e) partenaire fidèle et 

non infecté(e) peut-t-il réduire le risque de transmission du VIH ? 

L’utilisation de préservatifs peut-elle réduire le risque d’avoir une 

grossesse non désirée ? 

Une personne qui a l’air en bonne santé peut-elle avoir le VIH ? 

Peut-on contracter le VIH en se faisant piquer par un moustique ?  

Peut-on contracter le VIH en partageant un repas avec une 

personne infectée ?  

Peut-on contracter le VIH par des moyens surnaturels ? 

Est-il possible d’éviter de contracter le SIDA ? 

Le port correct du condom masculin réduit-il le risque de contracter 

le SIDA ? 

Le SIDA se transmet-il de la mère à l’enfant ? 

 


