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INTRODUCTION 

L’OMS rapporte qu’à l’échelle mondiale, le VIH/Sida constitue la cause 
principale de mortalité chez les femmes en âge de procréer (Denis et 
Becker, 2006). En 2015 par exemple, environ 60 % de tous les nouveaux 
cas d’infection par le VIH/Sida, constatés chez les jeunes, concernaient les 
adolescentes et les jeunes femmes, de 15 à 24 ans (ONUFEMMES, 
2016). Les différences entre la proportion de femmes, vivant avec le 
VIH/Sida, et celle des hommes infectés, est considérable. En Afrique 
subsaharienne, les femmes représentent 58 % des adultes vivant avec le 
VIH/Sida. La violence contre les femmes et les filles accroît aussi leur 
risque d’infection au VIH, du fait des inégalités de pouvoir au sein des 
relations. La lutte contre le VIH/Sida semble venir au soutien des femmes 
de manière à leur donner plus de pouvoir, grâce à des outils qu’elles 
peuvent contrôler pour se protéger elles-mêmes contre l’infection. C’est 
dans cette perspective qu’est proposé le préservatif féminin : le fémidon 
(Peters et al., 2010; Tobin-West et al., 2014). Malgré les efforts 
considérables déployés pour le promouvoir, son utilisation en Afrique 
subsaharienne reste très limitée (Kaelo et Malema, 2014). 
 

Deniaud (1998) décrit le fémidon comme un manchon en 
polyuréthane, fermé à l’une de ses extrémités et qui mesure 17 
centimètres de long sur 7,8 centimètres de large, dans son plus grand 
diamètre, et 0,50 millimètre d’épaisseur. Il dispose de deux anneaux 
souples aux deux extrémités. Lors de la pénétration durant l’acte sexuel, il 
isole le vagin, le col de l’utérus et une partie de la vulve, du contact charnel 
avec le pénis. Il est dit qu’il présente des avantages non négligeables, 
aussi bien pour la femme que l’homme. Le fémidon peut être mis en place 
longtemps avant la pénétration (plusieurs heures), ce qui n’interrompt pas 
les préliminaires de l’acte sexuel. Puisqu’il n’est pas nécessaire de le 
retirer juste après l’éjaculation, il permettrait aussi de prolonger l’intimité. Il 
ne comprime pas le sexe masculin et ne provoque pas d’allergie, dans la 
mesure où il n’est pas en latex. Du fait de sa mature en polyuréthane, le 
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fémidon n’aurait donc aucun effet secondaire sur la muqueuse et la flore 
vaginale et s’avèrerait compatible avec tout type de lubrifiant, y compris les 
produits gras. Il peut se conserver pendant cinq ans sans précaution 
particulière. L’avantage le plus valorisé du fémidon est sa capacité à offrir 
aux femmes la maîtrise de leur moyen de prévention. Le fémidon 
renforcerait d’ailleurs la possibilité de négocier de nouvelles stratégies de 
prévention et permettrait d’appréhender différemment les rapports 
femmes/hommes, s’agissant du passage à l’acte sexuel. La membrane du 
préservatif féminin serait imperméable aux spermatozoïdes, aux virus de 
l’herpès, de l’hépatite B, au cytomégalovirus et au VIH (Deniaud, 1998). En 
matière de planification familiale, le préservatif féminin est également 
présenté comme un excellent moyen contraceptif. Pourtant, force est de 
constater qu’il semble susciter peu d’engouement, contrairement à son 
pendant masculin, le condom.  
 

Le FNUAP (2005) rapporte qu’un (1) préservatif féminin est fabriqué 
pour 420 préservatifs masculins, soit 25 millions pour 10,5 milliards. En 
2005 d’ailleurs, seulement 14 millions de préservatifs féminins sont 
disponibles pour la distribution contre 6 à 9 milliards de condoms à travers 
le monde (PATH, UNFPA, 2006). Une telle réalité suggère la promotion du 
préservatif féminin dans l’optique de favoriser son utilisation. L’Afrique, une 
fois de plus, est le continent qui a connu le plus grand nombre d’études qui 
se sont intéressées à l’acceptabilité du fémidon (Bahi, 2008; Blagg et 
Blogg, 1994; Deluz et al., 1997; Deniaud et al., 1996; Musaba et al., 1998; 
Mutenukile et Simonde, 1995; Niang et al., 1996; Ray et al.., 1995; 
Ruminjo et al., 1991; Sapire, 1996; Tambashe et al., 2002;). Si les 
populations telles que les travailleuses de sexe et les routiers semblent s’y 
montrer favorables dans plusieurs pays, les étudiantes en Côte d’Ivoire ont 
par contre montré une attitude négative signifiant son rejet. L’une des 
limites de ces études porte justement sur l’imprécision de la notion 
d’acceptabilité (Deniaud, 1998).  
 

Mokgetse et Ramukumba (2018, p. 2), dans un travail récent, 
définissent l’acceptabilité comme « le niveau d’utilisation potentielle du 
préservatif féminin par les utilisateurs comme méthode de prévention des 
grossesses non désirées, des IST, du VIH ou du sida ». Le concept 
d’« acceptabilité » reste imprécis, contrairement aux variables explicatives 
de certains modèles de prédiction de comportements éprouvés. Nous 
pensons qu’elle peut néanmoins être exploitée dans d’autres modèles de 
prédiction de comportements ayant déjà été suffisamment éprouvés. Ainsi, 
les concepts d’intention et d’utilisation du préservatif, en général, sont plus 
précis et bien documentés à travers les théories de l’action raisonnée et du 
comportement planifié.  
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Le premier modèle de prédiction d’un comportement, que Ajzen et 
Fishbein (1980) proposent, est celui de la théorie de l’action raisonnée 
(TAR), basée sur les trois facteurs prédicteurs que sont les attitudes, les 
normes subjectives et l’intention comportementale. Ce modèle prédictif 
concerne essentiellement les comportements conscients et volontaires; 
d’où l’appellation de « théorie de l’action raisonnée ». L’application de ce 
modèle s’est faite avec succès, à des comportements aussi divers que 
participer à une réunion d’information sur l’alcoolisme, essayer de perdre 
du poids, décider de regarder un film à la télévision, attacher en voiture sa 
ceinture de sécurité, voter aux élections présidentielles, consommer de la 
marijuana, utiliser un préservatif, etc. (Delhomme et Meyer, 2003, p. 25) 
 

Ajzen (1985, 1991) va élargir le champ d’application de son modèle 
prédictif aux comportements qui ne dépendent pas entièrement de la 
volonté de l’individu, ce qui va marquer le passage du modèle de l’action 
raisonnée à celui de l’action ou du comportement planifié. Dans ce 
nouveau modèle, les intentions comportementales dépendent d’un facteur 
supplémentaire relevant d’une question que se pose le sujet, à savoir : 
« dans quelle mesure suis-je capable d’initier et de maîtriser un 
comportement précis dans une situation donnée? » Il s’agit du contrôle 
comportemental perçu. Dans le cadre du modèle du comportement 
planifié, les attitudes et les normes subjectives permettent de prédire 
uniquement les intentions comportementales (voir Figure 1).  
 

La théorie du comportement planifié est régulièrement utilisée dans les 
études visant la prédiction des comportements de santé, et ce dans 
plusieurs domaines (Ajzen, 1991). Ce modèle postule que l’intention est le 
déterminant le plus important en matière de réalisation comportementale. 
L’intention d’émettre le comportement en question est à son tour 
déterminée par trois variables : l’attitude vis-à-vis du comportement ou de 
l’objet qui s’y rapporte, les normes subjectives et le contrôle 
comportemental perçu. L’attitude est l’évaluation positive ou négative du 
comportement à réaliser. Les normes subjectives tiennent de la perception 
que l’individu a de l’approbation ou de la désapprobation du comportement 
par l’environnement social. Le contrôle comportemental quant à lui, a trait 
à la perception que l’individu a du contrôle de la réalisation du 
comportement lorsqu’il est confronté aux obstacles ou influences internes 
et externes. Cette dernière dimension est présentée par Ajzen et Fishbein 
(2000) comme une combinaison du contrôle perçu, des contraintes 
externes par exemple, et de l’auto-efficacité, la croyance en ses capacités 
à réaliser le comportement envisagé. Le contrôle comportemental perçu 
est un prédicteur de comportement dans la mesure où il reflète 
effectivement les capacités de l’individu à exercer le contrôle. Il influence  
 



 

 

 
 
Figure 1. Modèle de l’action raisonnée prolongé par le modèle du comportement planifié 
 
Source : Adaptation Delhomme et Meyer (2003, p. 26)  
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suffisamment les intentions comportementales et plus directement encore 
le comportement lui-même. 

 
La théorie du comportement planifié (TCP) explique la variance entre 

l’intention et plusieurs types de comportements dans le domaine de la 
santé (Armitage et Conner, 2001; Conner et Sparks, 2005; McEachan et 
al., 2011). De nombreuses études peuvent être citées, qui se servent de la 
TCP pour l’évaluation de l’intention et des comportements, en rapport avec 
l’utilisation du condom (Bennett et Bozionelos, 2000; Brawner et al., 2012; 
Broaddus et Bryan, 2008; Bryan et al., 2005; Giles et al., 2005; Kashima et 
al., 1993; Kasprzyk et al., 1998; Kiene et al., 2008; Lugoe et Rise, 1999; 
Montanaro et Bryan, 2014; Nucifora, Gallois et Kashima, 1993; Schaalma 
et al., 2009; Sutton, McVey et Glanz, 1999; van Empelen et Kok, 2008; 
Xiao et al., 2010; Xiao, Reid et Aiken, 2011; Yzer et al., 2001). 
 

Co-auteur de la TAR, Fishbein (2000) considère que le VIH/Sida ne 
s’acquiert pas du fait de ce qu’on est, mais de ce qu’on fait. Sa formule 
pose le rôle crucial de la prévention et du changement des comportements 
à risque. Bryan et al. (2006) ont conduit une étude portant sur l’utilisation 
du condom chez les adolescents africains et ont pu confirmer la validité de 
la TCP, en tant que prédicteur des intentions et des comportements 
auprès de cette population. De manière générale, ce nouveau modèle plus 
complexe du comportement planifié est supposé améliorer la capacité 
prédictive du modèle précédent, celui de l’action raisonnée. Certains 
travaux empiriques le démontrent (Godin et Kok, 1996; Sheeran et Taylor, 
1999), ce qui n’est pas le cas pour d’autres (Albarracín et al., 2001; 
Pulerwitz et al., 2002). Les comparaisons ne sont pas forcément objectives 
étant entendu que le contrôle comportemental perçu n’a pas les mêmes 
définitions conceptuelles et opérationnelles chez les auteurs (Ajzen, 2002; 
Giles et al., 2005; Povey et al., 2000; Trafimow et al., 2002). 
 

Gomes et Nunes (2018) ont récemment testé un modèle prédictif 
étendu de l’utilisation du condom qui s’appuie sur la TAR et la TCP, et qui 
indique de meilleurs résultats en termes de prédiction du comportement. 
Ils montrent ainsi qu’il est possible d’améliorer la valeur prédictive de ces 
modèles en prenant en compte davantage de variables pertinentes, 
qu’elles soient sociodémographiques ou de toutes autres natures. La 
recherche de variables prédictives supplémentaires est de plus en plus 
envisagée afin d’améliorer le modèle du comportement planifié (Muñoz-
Silva et al., 2007). 
 

Des travaux existent d’ailleurs, qui montrent l’effet de variables autres 
que celles prises en compte par les modèles de l’action raisonnée et du 
comportement planifié, en matière d’intention et d’utilisation du préservatif. 
La littérature permet de recenser quelques-unes parmi lesquelles : les 
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interactions entre les partenaires et leur humeur (Visser and Smith, 2001); 
la détresse psychologique, le risque de contracter des maladies 
sexuellement transmissibles, les habitudes sexuelles des hommes 
(Beadnell et al. 2008); l’âge, le sexe, la religiosité (Ajzen et Manstead, 
2007; McCree et al., 2003); la fidélité et le nombre de partenaires (Bogart 
et al., 2005); l’estime de soi et la consommation d’alcool (Ethier et al., 
2006; Gullete et Lyons, 2006; MacDonald et Martineau, 2002); 
l’accomplissement sexuel (Sunmola, 2005), l’absence de sensation 
(Kaneko, 2007); l’amitié et la satisfaction sexuelle (He et al., 2016); les 
théories naïves de la personnalité en rapport avec la monogamie et le 
sentiment de connaitre le partenaire (Ayala et al., 2005; Thornburn et al., 
2005); la communication parentale (Clawson et Reese-Weber, 2003; 
Halpern-Felsher et al., 2004; Hutchinson et al., 2003); le contrôle des 
naissances (Aspy et al., 2007); les substances psychoactives et la 
consommation d’alcool (Galvez-Buccollini et al., 2009; Walsh et al., 2013).  
 

Concernant le fémidon, qui nous intéresse particulièrement, nous 
postulons que les variables de la TCP peuvent prédire, au même titre que 
bien d’autres, l’intention de l’utiliser. Une étude indique d’ailleurs que 
malgré le fait qu’environ 79 % des étudiants rwandais connaissent le 
préservatif féminin et savent qu'il peut prévenir les grossesses non 
désirées et les IST, son utilisation demeure très faible, 4 % seulement 
parmi eux sachant s'en servir (Valens et Joseph, 2013; Wang. et al., 
2014). Mokgetse et Ramukumba, (2018) quant à eux montrent que les 
croyances sur le fémidon constituent un obstacle à son utilisation. Nous 
voulons prendre en compte ces études sur l’acceptabilité en vue de prédire 
l’intention d’utiliser le fémidon, en contexte camerounais cette fois. Ne 
perdant pas de vue que le condom est plus utilisé que le fémidon, qui est 
premièrement destiné à la femme, la comparaison des rapports des deux 
sexes à l’objet d’étude importe également.  
 

MÉTHODOLOGIE 

Participants 

L’enquête s’est déroulée à Yaoundé, capitale politique du Cameroun. 
L’échantillon non probabiliste est pragmatique. Les participants à l’étude 
sont au nombre de 1 944 (Tableau 1). En dehors de 7 personnes qui 
n’indiquent pas leur sexe, 1 443 (74,5 % de pourcentage valide) sont des 
femmes contre 494 (25,5 %) d’hommes. L’âge moyen chez les femmes est 
de 21,97 (± 5,207) ans; la plus jeune a 12 ans, alors que la plus âgée en 
compte 56. Quant aux hommes, la moyenne d’âge est de 22,94 (± 5,387) 
ans; le plus jeune ayant 12 ans contre 51 pour le plus âgé. Sakar (2008) 
indique que parmi les facteurs explicatifs du non-usage du condom, figure  
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Tableau 1 

Caractéristiques sociodémographiques des participants 

Variables 
Effectifs 

(n) 
Pourcentage 

(%) 

Sexe 

Masculin 494 25,4 

Féminin 1 443 74,2 

Sans réponses 7 0,4 

Âge 

Moyenne  = 22,21 
 

Écart type  = 5,268 
 

Minimum  = 12 
 

Maximum  = 56 
 

Situation matrimoniale 

Célibataire 1 390 71,5 

Fiancé 336 17,3 

Marié 161 8,3 

Séparé 39 2,0 

Divorcé 16 ,8 

Sans réponses 2 0,1 

Niveau d'instruction 

Secondaire premier cycle 192 9,9 

Secondaire second cycle 639 32,9 

Supérieur premier cycle 773 39,8 

Supérieur second cycle 273 14,0 

Supérieur troisième cycle 65 3,3 

Sans réponses 2 0,1 

Situation socioprofessionnelle 

Élève 671 34,5 

Étudiant 1 010 52,0 

Travailleur 196 10,1 

Sans emploi 66 3,4 

Sans réponses 1 0,1 

Orientation sexuelle 

Homosexuelle 53 2,7 

Bisexuel 145 7,5 

Hétérosexuel 1 744 89,7 

Sans réponses 2 0,1 
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Tableau 1 

Caractéristiques sociodémographiques des participants (suite) 

Variables Effectifs (n) 
Pourcentage 

(%) 

Sexuellement acif(ve) 

Oui 940 48,4 

Non 486 25,0 

Abstinence depuis un bon moment 513 26,4 

Sans réponses 5 0,3 

Protection lors des rapports sexuels 

Systématiquement 982 50,5 

Occasionnellement 515 26,5 

Rarement 185 9,5 

Jamais 257 13,2 

Sans réponses 5 0,3 

Déjà utilisé le fémidon 

Oui 378 19,4 

Non 1 553 79,9 

Sans réponses 13 0,7 

Pratique de la fidélité  

Toujours 1 120 57,6 

Selon le partenaire et la relation 559 28,8 

Pas vraiment 259 13,3 

Sans réponses 6 0,3 

Connaissance des gens qui utilisent le condom féminin 

Aucun 1 351 69,5 

Un 195 10,0 

Deux 99 5,1 

plus de deux 296 15,2 

Sans réponses 3 0,2 

Activités religieuses  

Très rarement 506 26,0 

Une fois par semaine 628 32,3 

Deux fois par semaine 213 11,0 

Plus de deux fois par semaine 589 30,3 

Sans réponses 8 0,4 
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la précocité sexuelle, qu’il situe entre 9 et 16 ans, tranche à laquelle 
appartiennent les participants les plus jeunes de l’échantillon de cette 
étude. 
 

Les célibataires sont les plus représentés, à hauteur de 71,6 % 
(69,1 % chez les femmes contre 75,5 % chez les hommes). Le niveau 
d’étude des participants est varié : 9,9 % ont arrêté leurs études au 
secondaire premier cycle, 32,9 % au secondaire second cycle, 39,8 % au 
supérieur premier cycle, 14,1 % au supérieur second cycle et 3,3 % ont 
atteint le supérieur troisième cycle. Quant à la situation 
socioprofessionnelle, 34,5 % sont élèves au moment de l’enquête, 52 % 
étudiants, 10,1 % travailleurs et 3,4 % sans emploi. En ce qui concerne 
l’orientation sexuelle, 2,7 % se déclarent homosexuels, 7,5 % bisexuels et, 
la majorité, 89,8 %, hétérosexuels. 

 
Près de la moitié des participants (48,5 %) prétendent être 

sexuellement actifs, contre 25,1 % qui affirment ne l’avoir jamais été, et 
26,5 % pour qui il est question d’abstinence depuis 

 
un certain temps ; autrement dit, ces personnes ont une expérience 

sexuelle avérée, mais ne sont pas actives au moment de l’enquête. Au 
sujet de la protection pendant les rapports sexuels, 50,6 % le font 
systématiquement, 26,6 % occasionnellement, 9,5 % rarement et 13,3 % 
jamais. Seuls 19,6 % affirment avoir déjà utilisé le préservatif féminin. En 
matière de fidélité à un partenaire, 57,8 % prétendent être « toujours 
fidèles », 28,8 % avouent que leur fidélité dépend du partenaire du 
moment et de la qualité de la relation, alors que 13,4 % se considèrent 
comme infidèles. À la question de savoir si les répondants connaissent des 
personnes qui utilisent le préservatif féminin, 69,6 % disent ne pas en 
connaître, 10 % parlent d’une seule personne, 5,1 % de deux alors que 
15,2 % indiquent plus de deux. Les chrétiens sont les plus représentés 
dans l’échantillon (à raison de 52,9 % de catholiques, 24,9 % de 
protestants, 9,8 % de pentecôtistes), à côté de 5,7 % de musulmans et 
1,5 % d’animisme. Les ressortissants des régions de l’Ouest et du Centre 
du Cameroun sont les plus nombreux, respectivement 34,7 % et 33,1 %. 
 

Matériel et procédure 

Un questionnaire a été construit afin de mesurer l’intention d’utiliser le 
préservatif féminin au Cameroun. Nous nous sommes inspirés des études 
portant sur l’accessibilité pour identifier certains indicateurs. Initialement, le 
questionnaire mesure, à l’aide des échelles de Likert à sept niveaux : la 
perception du fémidon, la valorisation sociale, les normes subjectives, le 
contrôle comportemental perçu, l’intention d’utiliser le fémidon et, enfin les 
variables sociodémographiques présentées précédemment. Après 
administration du questionnaire dans le cadre d’une enquête pilote, une 
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analyse en composante principale (ACP) nous a permis d’interpréter 
finalement six facteurs : les croyances relatives au préservatif féminin, sa 
préférence au condom, la valorisation sociale, les normes subjectives, le 
contrôle comportemental perçu, et enfin l’intention de l’utiliser. Les valeurs 
du alpha de Cronbach sont moyennes pour certaines dimensions et 
satisfaisantes pour d’autres, ainsi que l’illustre le Tableau 2.  

 
Analyse des données 

Cette recherche s’inscrit d’abord dans une logique de comparaison, 
principalement entre les sexes masculin et féminin. À cet effet, le test de 
comparaison de moyenne (t de Student), appliqué à deux populations, est 
utilisé. Sachant que le questionnaire est essentiellement constitué 
d’échelles de mesure ordinale, au moment de l’analyse des données, le 
calcul des scores obtenus par les participants aux différentes dimensions 
mesurées a été effectué. Les scores moyens sont alors comparés à une 
moyenne hypothétique, déterminée en multipliant la médiane de l’échelle 
(4) par le nombre d’items mesurant la dimension concernée. Le score à 
une dimension est obtenu en sommant les réponses aux items qui la 
mesurent. Les pourcentages de participants en accord avec les différentes 
propositions sont aussi calculés. L’accord suppose une réponse 
supérieure à 4 à chaque item. Les tableaux de présentations des résultats 
indiquent d’ailleurs ces différentes statistiques. En dernier ressort, 
l’analyse de régression multiple est faite pour prédire l’intention d’utiliser le 
fémidon en fonction des différents facteurs et variables mesurées. Le 
modèle hiérarchique est notamment appliqué de manière à introduire, 
dans un premier temps, les variables prédictives des modèles initiaux de la 
TAR et de la TCP. Les autres variables sont ensuite introduites dans 
l’analyse afin de vérifier si elles améliorent significativement la valeur 
prédictive du modèle global. 

 

Tableau 2 

Mesure de fiabilité 

Dimension Nombre d’items Alpha de Cronbach 

Croyances 4 0,53 

Préférence 3 0,60 

Valorisation sociale 4 0,55 

Normes subjectives 4 0,83 

Contrôle comportemental perçu 6 0,55 

Intention 6 0,88 
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RÉSULTATS 

Croyances relatives au fémidon 

Le Tableau 3 indique que près de 43 % de femmes perçoivent le 
fémidon comme « grossier », elles pour qui il est prioritairement destiné. 
Les hommes partagent la même opinion dans une proportion moindre 
(39,7 %). Plus de la moitié des hommes (54,30 %) considèrent par contre 
le fémidon inutile, s’ils ont à leur disposition le condom, ce qui semble 
l’opinion d’un peu plus de 47 % de femmes. Elles avouent également son 
inutilité tant que l’alternative du préservatif masculin est offerte. Le 
préservatif masculin ferait ombrage à son pendant féminin, tant chez les 
hommes que chez les femmes. D’ailleurs, moins de 34 %, dans le groupe 
des femmes, et autant dans celui des hommes, trouvent le préservatif 
féminin pratique. Pourtant, pour chacune de ces catégories, près de 53 % 
croient ne pas devoir s’opposer, si le partenaire émettait le désir d’utiliser 
le fémidon. 

 
Préférences entre les préservatifs masculin et féminin  

Comme l’indique le Tableau 4, les femmes estiment, à près de 75 %, 
que la gent féminine préfère le condom au fémidon. En termes de 
pourcentage, elles sont plus nombreuses que les hommes (70,10 %) à 
avoir une telle certitude. La préférence des hommes pour le préservatif 
masculin, au détriment du féminin, est une certitude pour plus de 79 % des 
répondants et exactement 77 % de répondantes. S’agissant des 
préférences personnelles, les statistiques sont confirmées dans la mesure, 
où plus de 79 % et 73 % d’hommes et de femmes, respectivement, 
préfèrent le condom au fémidon.  
 

Valorisation sociale  

Les participantes sont plus de 40 % à estimer que les médias au 
Cameroun diffusent suffisamment les messages persuasifs sur le fémidon. 
Peu sont leurs compatriotes masculins qui semblent le savoir (25,70 %). Il 
convient de relever que, du point de vue des participants, les deux types 
de préservatifs ne sont pas coprésents dans les différents points de vente. 
La littérature indique d’ailleurs que les préservatifs masculins sont 
fabriqués en plus grande quantité que leur pendant féminin. Il est logique 
d’en déduire que les participants estiment que le condom est plus 
disponible dans les points de vente que le fémidon. Toutefois, pour 49 % 
de répondantes, le préservatif féminin est disponible sur le marché, ce qui 
laisse suggérer qu’elles savent où se le procurer. Ce n’est pas le cas pour 
les répondants, dont à peine 38 % le trouvent, eux aussi, disponible. La 
valorisation sociale du préservatif féminin est en cause, eu égard aux 



 

 

Tableau 3 

Comparaison des croyances 

  Genre N Accord* M ÉT t ddl p 

Je trouve le préservatif féminin grossier* 
Masculin 494 39,70 3,79 2,3 

-0,915 1935 0,36 
Féminin 1 443 42,80 3,9 2,38 

Je trouve le préservatif féminin inutile, si le condom masculin est 
déjà disponible* 

Masculin 494 54,30 4,44 2,46 
2,91 1935 0,004 

Féminin 1 443 47,30 4,06 2,47 

Je trouve le préservatif féminin pratique 
Masculin 494 30,20 3,36 2,06 

-0,764 1935 0,445 
Féminin 1 443 33,40 3,44 2,07 

Je n’aurais aucun problème si mon (mes) partenaire(s) veut(lent) 
utiliser le condom féminin 

Masculin 494 52,80 4,40 2,32 
0,49 1935 0,61 

Féminin 1 443 52,80 4,34 2,29 

*Pourcentage de répondants marquant leur accord avec la proposition 
 
 

Tableau 4 

Comparaison préférence entre préservatifs masculin et féminin 

    N 
Accord 

(%) M ÉT t ddl p 

Les femmes préfèrent le condom masculin au condom féminin* 
Masculin 494 70,10 5,31 2,05 

-1,87 1934 0,061 
Féminin 1 442 74,60 5,5 1,97 

Les hommes préfèrent le condom masculin au condom féminin* 
Masculin 492 79,30 5,76 1,97 

1,29 1933 0,195 
Féminin 1 443 77 5,63 1,98 

Je préfère encore le préservatif masculin par rapport au condom 
féminin 

Masculin 494 79,10 5,7 1,942 
2,52 1935 0,01 

Féminin 1 443 73,50 5,44 2,014 
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renseignements que fournit le Tableau 5. Moins de 12 % de femmes 
seulement, et autant d’hommes, semblent connaitre des personnes de leur 
entourage qui utilisent fréquemment le fémidon.  
 

Normes subjectives relatives au fémidon 

Les normes subjectives renvoient à l’influence qu’exerce sur l’individu, 
l’opinion des autres au sujet du comportement qu’il envisage émettre. Près 
de 40 % de femmes prétendent que les membres de leur famille les 
encourageraient, quant à leur décision d’utiliser le préservatif féminin, avec 
leur(s) partenaire(s) (voir Tableau 6). Le pourcentage des hommes en la 
matière est plus bas, à peine 31 %. La tendance reste la même en ce qui 
concerne l’approbation des amis et des collègues. Par contre, une légère 
augmentation des pourcentages est notée en ce qui concerne 
l’approbation du voisinage. Les femmes estiment, à hauteur de 42 %, que 
le voisinage se montrerait favorable quant à l’utilisation du fémidon. Une 
préoccupation est ainsi soulevée quant aux raisons qui expliqueraient que 
l’adhésion des voisins soit plus attendue que celle des membres de la 
famille, des collègues et des amis. Les trois dernières catégories de 
personnes citées appartiennent à la sphère de l’intimité des répondants. 
S’ils présument une certaine indifférence, voire réticence, de leur part 
quant à ce qu’ils utilisent le préservatif féminin, serait-ce du fait d’une 
certaine perception du fémidon qui en fait un objet dégradant la dignité de 
la femme? L’utiliser rendrait-il la femme négativement perçue au regard 
des valeurs socioculturelles? Ces questions se justifient par le fait que le 
voisinage peut être considéré comme moins inclus dans la sphère privée 
et intime des individus, ce qui induirait une réceptivité moins intense aux 
jugements de valeur. L’acceptabilité du fémidon refait surface. 
 

Contrôle comportemental perçu de l’utilisation du fémidon 

Le Tableau 7 indique que se procurer le préservatif féminin relève d’un 
comportement qui inspire la honte chez un peu plus de 43 % de femmes. 
Pour ces dames, il est compréhensible qu’elles pensent que le condom est 
suffisant pour leur protection contre les IST et les VIH, éventuellement, 
serait-il aussi considéré comme un excellent moyen contraceptif. De 
manière pratique, seules 30 % de femmes à peine prétendent savoir 
comment s’utilise un fémidon. Au niveau de l’échantillon, le pourcentage 
d’hommes qui prétendent maîtriser son utilisation est plus significatif. 
Paradoxalement, la réticence des femmes ne viendrait pas de 
l’appréhension ou de l’anticipation de l’adhésion de leurs partenaires 
sexuels masculins, ce d’autant que 43,4 % parmi elles, se croient capables 
de les persuader d’accepter son utilisation, si elles souhaitent y recourir au 
cours des rencontres intimes.  

 
 



 

 

Tableau 5 

Comparaison valorisation sociale 

  N 
Accord 

(%) M ÉT t ddl p 

Les médias camerounais parlent suffisamment du condom 
féminin 

Masculin 494 25,70 3,03 2,08 
-6,55 1934 0 

Féminin 1 442 40,30 3,76 2,15 

Dans n’importe quel point de vente où on trouve le condom 
masculin, il y a aussi le condom féminin 

Masculin 494 20,20 2,75 1,96 
-2,87 1934 0,004 

Féminin 1 442 25,80 3,06 2,06 

Je trouve le préservatif féminin disponible sur le marché 
Masculin 494 37,70 3,73 2,18 

-4,41 1935 0 
Féminin 1 443 49,10 4,23 2,17 

Les personnes de mon entourage utilisent fréquemment le 
préservatif féminin 

Masculin 494 10,10 2,18 1,63 
-1,4 1934 0,16 

Féminin 1 442 11,20 2,3 1,68 
 
 

Tableau 6 

Comparaison des normes subjectives 

  N 
Accord 

(%) M ÉT t ddl p 

Les membres de ma famille encourageraient ma décision d’utiliser 
le préservatif féminin avec mon (mes) partenaire(s) 

Masculin 494 30,60 3,35 2,22 
-3,24 1935 0,001 

Féminin 1 443 39,80 3,75 2,34 

Mes ami(e)s approuveraient ma décision d’utiliser le préservatif 
féminin avec mon (mes) partenaire(s) 

Masculin 494 29,10 3,32 2,04 
-4,06 1935 0,000 

Féminin 1 443 39,80 3,78 2,17 

Les collègues et/ou camarades approuveraient ma décision 
d’utiliser le préservatif féminin avec mon (mes) partenaire(s) 

Masculin 494 29,80 3,31 2 
-4,45 1933 0,000 

Féminin 1 441 38,70 3,8 2,13 

Mon voisinage me considèrera comme un bon exemple si j’utilise 
le préservatif féminin avec mon (mes) partenaire(s) 

Masculin 494 33 3,4 2,14 
-4,929 1935 0,000 

Féminin 1 443 42 3,96 2,18 
 
  



 

 

Tableau 7 

Comparaison du contrôle comportemental perçu 

    N Accord M ÉT t ddl p 

Je sais exactement comment s’utilise le préservatif féminin 
Masculin 494 31,80 3,1 2,28 

0,51 1934 0,6 
Féminin 1 442 29,80 3,04 2,29 

Je peux facilement persuader mon (mes) partenaire(s) à accepter 
l’utilisation du condom féminin au cours de nos rapports sexuels 

Masculin 493 37,70 3,67 2,13 
-2,25 1934 0,02 

Féminin 1 443 43,40 3,93 2,22 

Je sais ce qu’il faut faire pour être satisfait(e) au lit, même lorsque 
le condom féminin est utilisé 

Masculin 493 31,80 3,45 2,28 
1,96 1933 0,05 

Féminin 1 442 29,80 3,23 2,21 

J’aurais honte si j’avais à acheter publiquement le préservatif 
féminin* 

Masculin 494 38,90 3,73 2,38 
-0,29 1935 0,76 

Féminin 1 443 43,50 3,77 2,43 

Il est plus facile pour moi de me procurer le condom féminin que le 
préservatif masculin 

Masculin 494 14,20 2,27 1,912 
-2,143 1935 0,032 

Féminin 1 443 15,80 2,48 1,888 

Je suis plus en sécurité avec le condom féminin que le préservatif 
masculin 

Masculin 494 18,80 2,61 1,973 
-5,986 1934 0,000 

Féminin 1 442 30,50 3,29 2,256 
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Pourtant, il se trouve qu’à peine 30 % parmi les femmes de 
l’échantillon associent la satisfaction sexuelle à l’usage du fémidon. Les 
hommes sont à situer également dans de telles proportions. Plaisir, 
satisfaction sexuelle et fémidon ne semblent pas mentalement et 
émotionnellement associés, chez les participants de l’étude. Il est de ce 
fait aisé de comprendre qu’en la matière, plus de 73 % de femmes et plus 
de 79 % d’hommes préfèrent le préservatif masculin. Dans des proportions 
à peu près similaires, ils estiment qu’il leur est plus facile de se le procurer. 
Une autre information significative en matière de sécurité, indique qu’à 
peine19 % d’hommes et 31 % de femmes ont le sentiment d’être 
effectivement plus protégés avec le fémidon qu’avec son pendant 
masculin. Autrement dit, la prétention des organisations sociomédicales, 
qui promeuvent l’utilisation du fémidon, afin de donner à la femme les 
moyens de se protéger, est à questionner en ce qui concerne l’échantillon, 
ou la population de ce travail. 
 

Intention d’utiliser le fémidon 

À travers le Tableau 8, il ressort que l’engagement à ne pas lésiner sur 
les moyens afin d’utiliser le condom féminin, est simplement l’apanage 
d’un peu plus de 30 % de femmes et d’à peine 24 % d’hommes. 
Logiquement, ils ne veulent pas, ou ne s’engagent non plus à se le 
procurer en l’achetant. À peine 31 % de femmes et 20 % d’hommes 
comptent l’acheter effectivement. La majorité n’a pas plus l’intention de 
l’acheter qu’elle ne se prépare à l’utiliser régulièrement, ni n’apprend à 
l’utiliser. Inutile dans cette situation d’essayer de faire en sorte que les 
partenaires sexuels acceptent de l’utiliser. Envisager le recours régulier au 
fémidon, comme moyen d’assurer efficacement leur protection, est une 
réalité qui ne concerne que 30 % des hommes, alors qu’elle est le propre 
de 43,2 % de femmes. Il est vrai que cette statistique contraste avec celles 
qui ont indiqué que les femmes estimaient qu’il ne sert à rien d’employer le 
fémidon, alors que le préservatif masculin semble disponible et déjà 
entièrement efficace et satisfaisant. 
 

Toutes les dimensions mesurées, à savoir les croyances, la 
préférence, la valorisation sociale, les normes subjectives, le contrôle 
comportemental perçu et l’intention de l’utilisation elle-même, renvoient à 
des scores qui, comparés aux moyennes hypothétiques correspondantes, 
s’avèrent faibles. Les croyances des femmes, au même titre que celles 
des hommes d'ailleurs, relativement au fémidon, renvoient à des scores 
juste moyens. Ce qui signifie qu'elles ne sont pas positives, les moyennes 
d’échantillons étant inférieures à la valeur test (voir Tableau 9). Bien plus, 
les femmes ont des scores de croyances statistiquement similaires à ceux 
des hommes (voir Tableau 10). En matière de préférence, les deux  
 



 

 

Tableau 8 

Comparaison de l’intention d’utilisation du fémidon 

  
N Accord 

(%) 
M ÉT t ddl p 

Je suis prêt(e) à tout pour que mon (mes) partenaire(s) et moi 
utilisions le condom féminin 

Masculin 494 23,70 2,94 2,07 
-3,36 1935 0,001 

Féminin 1 443 30,30 3,32 2,14 

Je compte acheter des préservatifs féminins 
Masculin 494 19,80 2,63 1,96 

-4,83 1935 0,000 
Féminin 1 443 30,80 3,17 2,18 

Je me prépare à utiliser régulièrement le condom féminin 
Masculin 494 15,20 2,92 2,17 

-2,07 1935 0,038 
Féminin 1 443 26 3,16 2,24 

J’apprends à utiliser le condom féminin 
Masculin 494 24,50 3,09 2,16 

-3,38 1935 0,001 
Féminin 1 443 31,30 3,48 2,23 

J’ai l’intention d’amener mes partenaires à accepter le condom 
féminin 

Masculin 493 28,70 3,15 2,21 
-5,63 1932 0,000 

Féminin 1 441 36,10 3,83 2,37 

Je compte assurer plus efficacement ma protection par l’utilisation 
régulière du condom féminin 

Masculin 494 30 2,94 2,077 
-3,36 1935 0,001 

Féminin 1 443 43,20 3,32 2,14 

 

  



 

 

Tableau 9 

Tests de comparaison d’une moyenne 

Sexe Dimension N M ÉT 
Valeur de 

test t ddl p 

Masculin Croyances relatives au fémidon 494 15,53 5,910 16,000 -1,751 493 0,081 

Préférence du préservatif masculin au féminin 492 7,23 4,326 12,000 492 7,23 4,326 

Valorisation sociale 494 11,69 5,327 16,000 -17,997 493 0,000 

Normes subjectives 494 13,39 6,810 16,000 -8,523 493 0,000 

Contrôle comportemental perçu 492 14,50 5,884 24,000 -35,815 491 0,000 

Intention d'utiliser le préservatif féminin 492 17,13 9,843 24,000 -15,481 491 0,000 

Feminin Croyances relatives au fémidon 1 443 15,82 5,988 16,000 -1,147 1442 0,251 

Préférence des préservatifs masculin et féminin 1 442 7,43 4,494 12,000 1442 7,43 4,494 

Valorisation sociale 1 440 13,35 5,220 16,000 -19,274 1439 0,000 

Normes subjectives 1 441 15,28 7,207 16,000 -3,772 1440 0,000 

Contrôle comportemental perçu 1 441 14,42 5,827 24,000 -62,440 1440 0,000 

Intention d'utiliser le préservatif féminin 1 440 19,94 10,675 24,000 -14,444 1439 0,000 

 
  



 

 

Tableau 10 

Tests de comparaison de deux moyennes 

Sexe N M ÉT t ddl p 

Croyances relatives au fémidon 
Masculin 494 15,53 5,91 

-0,915 1935 0,36 
Féminin 1 443 15,82 5,988 

Préférence des préservatifs masculin et féminin 
Masculin 492 7,23 4,326 

-0,841 1932 0,4 
Féminin 1 442 7,43 4,494 

Valorisation sociale 
Masculin 494 11,69 5,327 

-6,075 1932 0,000 
Féminin 1 440 13,35 5,22 

Normes subjectives 
Masculin 494 13,39 6,81 

-5,258 898,845 0,000 
Féminin 1 441 15,28 7,207 

Contrôle comportemental perçu 
Masculin 492 14,5 5,884 

0,276 1931 0,782 
Féminin 1 441 14,42 5,827 

Intention d'utiliser le préservatif féminin  
Masculin 492 17,13 9,843 

-5,134 1930 0,000 
Féminin 1 440 19,94 10,675 
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sexes réalisent des scores supérieurs à la valeur du test (12), ce qui traduit 
une disposition plus favorable au préservatif masculin qu'à son pendant 
féminin (Tableau 9). Les femmes réalisent des scores statistiquement 
identiques à ceux des hommes. Les scores de valorisation sociale sont, 
chez les deux sexes, significativement inférieurs à la moyenne 
hypothétique (16), même si chez les femmes, cette fois, les scores sont 
plus élevés. Il en va de même pour les normes subjectives dont les scores 
sont inférieurs à la valeur test, même s'ils sont plus élevés chez les 
femmes. Les scores de contrôle comportemental sont inférieurs à la valeur 
test chez les deux sexes et s’avèrent aussi statistiquement similaires. 
Autrement, le contrôle perçu de l’utilisation du préservatif féminin est 
identiquement faible dans les deux catégories. S’agissant de l’intention 
d’utiliser le fémidon, les femmes semblent avoir des scores plus élevés 
que ceux des hommes (voir Tableau 10); toutefois, les moyennes 
obtenues ne sont guère supérieures à la valeur test (24). Ceci traduit une 
intention généralement faible quant à utiliser le fémidon lors des rapports 
sexuels. 
 

La matrice de corrélations (voir Tableau 11) indique que l’intention est 
significativement corrélée avec toutes les variables prédicatives mesurées. 
Par ordre de grandeur décroissante, la relation la plus forte est celle avec 
les normes subjectives (r = 0,555; p < 0,01), suivie de celle avec les 
croyances (r = 0,511; p < 0,01), ensuite avec le contrôle comportemental 
perçu (r = 0,391; p < 0,01), la valorisation sociale juste après (r = 0,303; 
p < 0,01), et enfin la préférence pour les préservatifs masculins (r = 0,169; 
p < 0,01). Autrement dit, la perception que l’individu a de l’approbation ou 
de la désapprobation, par l’environnement social, du comportement 
consistant à utiliser le fémidon, est plus fortement liée à l’intention de 
l’utiliser. Les croyances, en second lieu, ont un lien plus fort avec l’intention 
que le contrôle comportemental perçu. Ce dernier n’est donc pas la 
variable la plus importante en matière de prédiction de l’intention d’utiliser 
le fémidon au sein de la population concernée par l’étude. Nous 
poursuivons l’analyse en nous intéressant à la modélisation incluant 
d’autres variables mesurées par le questionnaire.  
 

La régression hiérarchique 

La suite de l’analyse des données porte sur un modèle de régression 
hiérarchique comprenant trois blocs de variables, avec la méthode entrée 
pour la première étape, à savoir le bloc 1 (Croyances relatives au fémidon, 
Préférence des préservatifs masculin et féminin, Valorisation sociale, 
Normes subjectives, Contrôle comportemental perçu). La deuxième étape 
introduit le bloc 2 avec le sexe comme unique variable et la troisième 
étape concerne les autres variables sociodémographiques réunies dans le  

 



 

 

Tableau 11 

Matrice de corrélation 

   1 2 3 4 5 6 

(1) Croyances relatives au fémidon Corrélation de Pearson 1 

(2) Préférence des préservatifs masculin et féminin Corrélation de Pearson 0,204** 1 

(3) Valorisation sociale Corrélation de Pearson 0,309** 0,131** 1 

(4) Normes subjectives Corrélation de Pearson 0,410** 0,065** 0,302** 1 

(5) Contrôle comportemental perçu Corrélation de Pearson 0,291** 00,033 0,216** 0,320** 1 

(6) Intention d'utiliser le préservatif féminin Corrélation de Pearson 0,511** 0,169** 0,303** 0,555** 0,391** 1 

** La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral). 
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bloc 3 (l’activité sexuelle, l’orientation sexuelle, la protection lors des 
rapports sexuels, l’utilisation du fémidon, la fidélité au partenaire sexuel, la 
connaissance des utilisateurs de fémidon). 

 
Les corrélations entre les variables indépendantes montrent qu’il n’y a 

aucun risque important de multicolinéarité, aucune corrélation entre deux 
de ces variables ne se situant à 0,9 ou –0,9. Par ailleurs, toutes les 
variables demandées ont été introduites dans le modèle par IBM SPSS 
Statisics 23. L’analyse de variance (Tableau 12) présente des valeurs F 
obtenues pour les trois modèles (297,9; 251,71 et 112,91) toutes 
significatives à p < 0,001, ce qui indique que nous avons moins de 0,1 % 
de chance de nous tromper en affirmant que les modèles contribuent à 
mieux prédire l’intention d’utiliser le préservatif féminin que la simple 
moyenne.  
 

Les valeurs de la corrélation multiple (R), qui sont respectivement de 
0,666, 0,669, 0,691, renseignent sur la force de la relation entre l’intention 
d’utiliser le fémidon et la combinaison des variables indépendantes de 
chaque modèle (voir Tableau 13). Elles suggèrent en outre que les 
données sont ajustées de manière satisfaisante au modèle. Ensuite, la 
signification du R2 est évaluée en fonction de l'apport de chaque étape. La 
variation de F associée au premier modèle est significative (p < -.001). Le 
premier modèle, constitué des variables indépendantes que sont les 
croyances relatives au fémidon, la préférence des préservatifs masculin et 
féminin, la valorisation sociale, les normes subjectives et le contrôle 
comportemental perçu, explique une proportion significative de la variance 
de l’intention d’utiliser le préservatif féminin (R2 = 0, 443; F < 0,001). Le 
deuxième modèle, qui prend en compte le sexe, fait passer le R2 de 0,443 
à 0,447. Cette variation de 0,004 apparait comme significative (F = 0,001). 
Le troisième modèle, qui ajoute les autres variables sociodémographiques, 
fait passer le R2 de 0,447 à 0,477, une variation de 0,03 tout aussi 
significative (F < 0,001). Chaque étape contribue donc significativement à 
l'amélioration de l'explication de l’intention d’utiliser le préservatif féminin.  
 

Le test de Durbin-Watson indique une statistique dont la valeur de 
1,855 est acceptable et nous permet de respecter la prémisse de 
l'indépendance des erreurs. Ainsi, 44,30 % de la variabilité de l’intention 
d’utiliser le préservatif féminin s’explique par le modèle 1 (les croyances 
relatives au fémidon, la référence des préservatifs masculin et féminin, la 
valorisation sociale, les normes subjectives et le contrôle comportemental 
perçu). Ajouté à ce dernier, le sexe quant à lui permet d’expliquer 44,70 % 
de ladite variabilité. La prise en compte des autres variables 
sociodémographiques amène à une explication de 47,77 %. 
 
  



RQP, 41(3) 

 

225 

Tableau 12 

Analyse de variance 

Modèle   
Somme des 

carrés ddl 
Carré 
moyen F Sig. 

1 
Régression 92653,55 5 18530,71 297,9017 0,000b 

Résidu 116135,1 1867 62,2041 

Total 208788,6 1872 

2 
Régression 93395,15 6 15565,86 251,7118 0,000c 

Résidu 115393,5 1866 61,84001 

Total 208788,6 1872 

3 
Régression 99596,16 15 6639,744 112,9199 0,000d 

Résidu 109192,4 1857 58,80046 

Total 208788,6 1872 

 
Le troisième modèle est celui qui explique le plus de variances 

(Tableau 14). Il est possible de construire l’équation de régression pour 
prédire une valeur de l’intention d’utiliser le préservatif féminin. Elle 
s’exprime de la sorte : Yprédit = (1,221 + 0,478 croyances + 0,11 préférence 
+ 0,065 valorisation + 0,491 normes + 0,286 contrôle + 1,367 sexe -0,069 
âge -0,965 niveau d’étude + 0,465 situation socioprofessionnelle – 0,533 
orientation sexuelle + 0,667activité sexuelle -0,402 protection lors des 
rapports sexuels -1,4 utilisation du fémidon + 0,146 fidélité + 1,026 
connaissance d’utilisateur du fémidon). L’intention d’utiliser le fémidon 
augmente avec le sexe féminin, et diminue lorsqu’on ne se protège pas 
systématiquement lors des rapports sexuels, tout comme lorsqu’on ne l’a 
pas encore utilisé. 
 

DISCUSSION ET CONCLUSION 

Face au constat selon lequel les préservatifs féminins sont moins 
utilisés que les préservatifs masculins, alors qu’ils offrent théoriquement 
des avantages considérables, tant pour la femme que pour l’homme, cette 
étude s’est proposée d'évaluer l’intention des deux sexes de l’utiliser 
effectivement. Les déterminants de l’intention pris en compte par le modèle 
du comportement planifié, lequel reprend les acquis du modèle de l’action 
raisonnée, sont : les croyances, la préférence du préservatif masculin au 
fémidon, la valorisation sociale, les normes subjectives, le contrôle 
comportemental perçu. Pour tous ces facteurs, les scores de l’échantillon 
sont faibles, en deçà de la moyenne hypothétique. L’intention d’utiliser le 
préservatif féminin est aussi faible chez l’homme que chez la femme, à qui 
il est prioritairement destiné. Le recours à de nombreuses variables, 
habituellement absentes dans les modèles de la TAR et de la TCP, peut  
 

 



 

 

Tableau 13 

Récapitulatif des modèles 

Modèle R R-deux 
R-deux 
ajusté 

Erreur standard 
de l'estimation 

Modifier les statistiques 

Durbin-Watson Variation de  
R-deux 

Variation de F ddl1 ddl2 
Sig. variation 

de F 

1 0,666a 0,444 0,442 7,887 0,444 297,902 5 1867 0,000 
 

2 0,669b 0,447 0,446 7,864 0,004 11,992 1 1866 0,001 
 

3 0,691c 0,477 0,473 7,668 0,030 11,718 9 1857 0,000 1,855 
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Tableau 14 

Paramètres du modèle 

Modèle 

Coefficients non 
standardisés 

Coefficients 
standardisés 

t 

B Erreur 
standard 

Bêta 

1 (Constante) -3,902 0,697 
 

-5,600 

Croyances relatives au fémidon 0,495 0,035 0,279 14,032 

Préférence des préservatifs 
masculin et féminin 

0,171 0,042 0,072 4,061 

Valorisation sociale 0,113 0,037 0,056 3,013 

Normes subjectives 0,535 0,029 0,362 18,345 

Contrôle comportemental perçu 0,325 0,034 0,180 9,641 

2 (Constante) -6,268 0,974 
 

-6,433 

Croyances relatives au fémidon 0,500 0,035 0,283 14,219 

Préférence des préservatifs 
masculin et féminin 

0,170 0,042 0,071 4,059 

Valorisation sociale 0,097 0,038 0,048 2,570 

Normes subjectives 0,525 0,029 0,355 17,965 

Contrôle comportemental perçu 0,330 0,034 0,182 9,808 

Sexe 1,469 0,424 0,061 3,463 

3 (Constante) 1,221 2,365 
 

0,516 

Croyances relatives au fémidon 0,478 0,035 0,270 13,858 

Préférence des préservatifs 
masculin et féminin 

0,110 0,042 0,046 2,595 

Valorisation sociale 0,065 0,037 0,033 1,750 

Normes subjectives 0,491 0,029 0,333 16,999 

Contrôle comportemental perçu 0,286 0,035 0,158 8,197 

Sexe 1,367 0,428 0,056 3,194 

Age -0,069 0,045 -0,034 -1,545 

Niveau d’étude -0,965 0,221 -0,086 -4,364 

Situation socioprofessionnelle 0,465 0,315 0,033 1,476 

Orientation sexuelle -0,533 0,461 -0,020 -1,157 

Activité sexuelle 0,667 0,217 0,053 3,076 

Protection des rapports sexuels -0,402 0,174 -0,040 -2,307 

Utilisation du fémidon -1,400 0,494 -0,052 -2,833 

Pratique de la fidélité 0,146 0,257 0,010 0,569 

Connaissance des utilisateurs du 
fémidon 

1,026 0,179 0,108 5,725 
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améliorer leur valeur prédictive. Le sexe n’est pas le plus important, même 
si les résultats montrent qu’il explique une part significative de la variation 
de l’intention. Cette part reste moins importante que celles de certaines 
variables sociodémographiques. 

 
Le comportement des femmes et des hommes étant sensiblement 

similaires vis-à-vis du fémidon, cette étude permet de se demander s’il est 
effectivement adressé aux femmes. Plutôt que de le proposer d’emblée à 
la femme, il conviendrait de l’adresser aux réalités psychologiques et 
socioculturelles qui sous-tendent son acceptabilité. Cette étude permet 
d’envisager d’autres, plus ambitieuses, qui essayeraient des modèles plus 
larges que celui du comportement planifié en prenant en compte, dans les 
mêmes analyses, la plupart des variables significatives souvent 
investiguées séparément, et dont la valeur explicative de l’utilisation du 
préservatif est approuvée.  
 

Au plan psychologique, le coût comportemental que requiert l’usage 
du préservatif féminin semble élevé pour la femme, qui finalement, sollicite 
le préservatif masculin pour assurer sa protection contre les maladies 
sexuellement transmissibles, et éventuellement comme moyen 
contraceptif. Le phénomène de résistance au changement semble se 
poser, ce d’autant plus que les adolescentes ont des scores d’intention 
d’utiliser le préservatif féminin plus élevés que ceux des jeunes femmes 
adultes, étudiantes de surcroit. De même, les femmes sexuellement 
inactives ont des scores plus élevés, que celles qui sont actives. Tout 
laisse croire que des indicateurs existent sur lesquels il soit possible de 
s’appuyer, pour d’éventuelles campagnes de sensibilisation. 
 

En matière de gouvernance de la santé, la promotion du préservatif 
féminin dans un pays comme le Cameroun, entre en droite ligne des 
politiques de santé publique, précisément dans le domaine de la 
prévention. Arriver à un niveau de vulgarisation et d’utilisation du 
préservatif féminin, au même titre que son pendant masculin, suppose une 
campagne de sensibilisation de longue haleine. Il est établi en psychologie 
sociale qu’induire un changement d’attitude, qui s’inscrive dans la durée, 
suppose une intervention éducative conséquente. La promotion du 
condom, qui semble actuellement entrée dans les mœurs en matière de 
sexualité, ne serait-ce qu’au niveau de son acceptation, est un exemple 
qui l’illustre. De telles initiatives publiques requièrent l’allocation d’énormes 
ressources financières. Pourtant, des priorités sont également exigeantes, 
en matière de santé publique, au sujet de plusieurs pathologies. Devrait-on 
consentir tant d’effort, en termes de politique de santé, afin de persuader 
les femmes de ce que le préservatif féminin n’est pas « grossier », ou les 
protège plus que le préservatif masculin? L’enjeu serait ici de promouvoir 
le fémidon dans un contexte culturel où les femmes et les hommes 
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s’accordent sur l’usage et l’efficacité du condom; pourquoi demander tant 
d’investissement pour un résultat déjà obtenu par l’usage du préservatif 
masculin, du point de vue des utilisateurs?  
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RÉSUMÉ 

Cette étude menée au Cameroun, auprès de 1 944 femmes et hommes, essaie de 
prédire l’intention d’utiliser le préservatif féminin. Les résultats indiquent que les deux sexes 
réalisent de faibles scores d’intention, notamment en matière de croyances, de préférence du 
préservatif masculin au Fémidon, de valorisation sociale, de normes subjectives, et de 
contrôle comportemental perçu. Par ailleurs, des variables, habituellement absentes dans les 
modèles de l’action raisonnée et du comportement planifié, peuvent améliorer leur valeur 
prédictive. Même si le sexe explique une part significative de la variation de l’intention, cette 
part reste par ailleurs moins importante que celles de certaines variables 
sociodémographiques. On se demande si ce n’est pas à elles, plutôt qu’à la femme, à qui il 
est prioritairement destiné, qu’il faut adresser le Fémidon. 
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ABSTRACT 

This study, conducted in Cameroon, among 1944 women and men, tries to predict the 
intention to use the female condom. The results indicate that both sexes achieve low intention 
scores, especially in beliefs, male condom preference over femidon, social valuation, 
subjective norms, and perceived behavioral control. In addition, variables, usually absent in 
models of reasoned action and planned behavior, can improve their predictive value. Even if 
sex explains a significant part of the variation in intention, this part is also less important than 
those of certain socio-demographic variables. We wonder if it is not to them, rather than to the 
woman for whom it is primarily intended, that we should address the Femidon. 
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