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ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 
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INTRODUCTION 
             

 
 
 
Les IST restent fréquentes en France et représentent un sujet d’actualité qui fait l’objet de 
nombreuses études et de réévaluations régulières des stratégies de prévention et de prise 
en charge. 
 
 
Une des raisons de la stabilité voire de l’augmentation de l’incidence des IST est la mauvaise 
connaissance des populations les concernant. Afin de limiter les nouvelles contaminations, 
un des leviers majeurs à actionner est donc l’éducation des populations, notamment des 
adolescents, au moment de leur entrée dans leur vie sexuelle. Ces derniers ont à leur 
disposition une multitude de canaux d’information, via les professionnels de santé, les 
associations, internet ou la presse et se sentent bien informés. Ces sources étant plus ou 
moins crédibles et consultées, quelles est la réalité des connaissances des adolescents 
concernant les IST ? C’est la question à laquelle cette thèse propose de répondre via une 
enquête réalisée chez les lycéens de trois communes des Hauts-de-Seine lors d’interventions 
de prévention en santé sexuelle dans leur établissement. 
 
 
Avant de développer les détails de cette enquête et ses résultats, j’exposerai dans mon 
introduction un état des lieux concernant les principales IST en France. J’exposerai leur 
épidémiologie, les moyens de prévention existant ainsi que les outils et les dernières 
recommandations concernant leur dépistage. J’exposerai aussi les sources d’information des 
adolescents et en particulier les cours d’éducation à la sexualité dispensés dans les collèges 
et lycées 
 
 
 

I. État des lieux 
 
 
 
1. Contexte épidémiologique des principales IST en France 
 
 

a. VIH 
 
 
L’infection par le VIH constitue un enjeu majeur de santé publique mondial. 
 
En France, les données de découverte de séropositivité VIH sont connues du fait de la 
déclaration obligatoire du VIH par les biologistes et les cliniciens via l’application e-DO 
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http://www.e-do.fr/ depuis 2016. Cependant, beaucoup de données sont manquantes car 
seulement 70% des cas sont déclarés par les biologistes et 40% par les cliniciens. Les 
données suivantes sont donc des estimations tenant compte de la sous-déclaration ainsi que 
du délai de déclaration et des données manquantes (mode de contamination notamment).  
 
Le nombre de découvertes de séropositivité avait été estimé à 6200 en 2018, en diminution 
après plusieurs années de stabilité. Cette tendance est à confirmer dans les années à venir. 
Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité, 13% avaient moins de 25 ans, 64% 
entre 25 et 49 ans et 23% 50 ans ou plus1. 
 
Figure 1 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH en France entre 2010 et 20181 

 

 
 
La surveillance de l’activité de dépistage du VIH est, elle, réalisée grâce aux données fournies 
par les laboratoires de biologie médicale (recueil LaboVIH) complétées par celles recueillies 
par des associations habilitées à réaliser des TROD et par le nombre d’autotests vendus en 
pharmacie. 
 
Ainsi, en 2017, 5,6 millions de sérologies VIH avaient été réalisées par les laboratoires de 
biologie médicale soit une augmentation de 12% depuis 2010 et 6,4% depuis 20142.   
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Figure 2 : Nombre de tests de dépistage de l’infection par VIH réalisés en France entre 2010 
et 20172 

 

 
 
En 2018, 56% des découvertes de séropositivité concernaient des personnes nées à 
l’étranger, dont 66% venaient d’Afrique subsaharienne, et 40% concernaient des HSH. Les 
TROD réalisés dans le cadre d’actions de dépistage communautaire sont un moyen utile pour 
dépister ces populations à risque. En effet, le taux de TROD communautaires positifs est de 
7,3/1000 contre un taux de sérologies positives de 2,0/1000 en 2017.  
 
 

b. Chlamydia Trachomatis 
 
 
La Chlamydiose est l’IST le plus fréquente chez la femme. 
 
La surveillance des infections à Chlamydia trachomatis est faite par le réseau de laboratoires 
volontaires Renachla. Les données ne sont pas exhaustives mais elles permettent d’analyser 
les tendances nationales et les caractéristiques des cas.  
 
Ainsi, on note une augmentation continue du nombre de diagnostics d’infection à Chlamydia 
trachomatis depuis l’an 20003. Cette augmentation est en partie expliquée par 
l’augmentation du nombre de dépistages de 38% chez les femmes et 62% chez les hommes 
entre 2013 et 20172.  
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Figure 3 : Évolution du nombre de diagnostics d’infection à Chlamydia, 2000-20173 

 

   
 
Des estimations plus précises sont disponibles pour l’année 2016, du fait d’une vaste 
enquête auprès de l’ensemble des laboratoires de bactériologie français concernant les 
infections à Chlamydia trachomatis et à gonocoque4.  
Cette étude estimait à 267 097 le nombre d’infections à Chlamydia diagnostiquées en 2016. 
L’Ile-de-France était la région la plus touchée avec un taux de diagnostic de 1 481/100 000 
habitants contre 258/100 000 pour le reste de la métropole. Les femmes étaient les plus 
touchées en particulier les femmes de 15 à 24 ans (2 271/100 000) et vivant en Ile-de-France 
(5 682/100 000). 
 
 

c. Gonocoque 
 
 
La surveillance des infections à gonocoque est réalisée par les réseaux RésIST et Rénago. 
Tout comme pour la surveillance du réseau Renachla, les données recueillies ne sont pas 
exhaustives mais permettent d’analyser les tendances nationales et les caractéristiques des 
cas. 
 
Le nombre de diagnostics d’infection à gonocoque augmente et ce de manière plus 
importante depuis 2010 et en particulier chez le HSH (+84% entre 2015 et 2017)3. Ceci peut 
être expliqué par l’augmentation du nombre de dépistages et par la possibilité d’un 
dépistage conjoint avec celui de Chlamydia trachomatis par PCR mixte. 
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Figure 4 : Évolution du nombre de diagnostics d’infection à gonocoque, 2004-20173 
 

 
 
En 2016, le nombre de personnes diagnostiquées pour une infection à gonocoque étaient 
estimé à 49 628 dont 62% étaient des HSH. Les jeunes des 15 à 24 ans font partie de la classe 
d’âge la plus touchée avec un taux de diagnostic positif de 181/100 000. 
 
 

d. Syphilis 
 
 
La surveillance des syphilis est réalisée par le réseau RésIST, les données recueillies ne sont 
pas exhaustives mais permettent d’analyser les tendances nationales et les caractéristiques 
des cas.  
 
Concernant la syphilis récente (contamination datant de moins d’un an), la tendance est à la 
stabilité entre 2015 et 2017 après une forte augmentation des diagnostics depuis 2008.  La 
non augmentation des diagnostics de syphilis, malgré l’augmentation des diagnostics des 
autres IST et l’augmenation de l’activité de despistage, n’est pas expliquée à l’heure 
actuelle2,3. 
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Figure 5 : Évolution du nombre de diagnostics de syphilis récente, 2000-20165 : 
 

 
 
Les HSH représentent la population la plus touchée (81%) avec un âge médian au diagnostic 
de 37 ans et les femmes hétérosexuelles ne constituent que 5% des cas. 
 
 

e. Hépatite B 
 
 
La découverte d’une hépatite B aigüe symptomatique est soumise à une déclaration 
obligatoire sans caractère d’urgence depuis 2003. La déclaration se fait sur un formulaire 
papier et l’exhaustivité de celle-ci est très faible (estimation à 23,5% en 2013). Les 
estimations et tendances sont donc à interpréter avec prudence. 
 
Entre 2003 et 2016, 1 661 cas d’hépatite B aigüe ont été déclarés. Ce nombre tend à 
augmenter depuis 20136. 
 
Figure 6 : Évolution du nombre annuel de cas d’hépatite B aiguë déclarés entre 2003 et 2015, 
par sexe (Déclarations obligatoires au 01/12/2016)6 

 

 

TITRE COURANT DE LA STNTHÈSE LOREM IPSUM DOLOR ET AL 
SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / 2016
SURVEILLANCE DES HÉPATITES B ET C18 SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / JUIN 2017

compte-tenu de l’exhaustivité de la déclaration qui est 
très faible, estimée à 23,5 % en 2013 [4] et entre 9 % 
et 15 % en 2010 [3].

Les hépatites B aiguës surviennent en majorité chez 
des hommes, le sex ratio H/F étant égal à 2,6. L’âge 
médian des personnes est de 39 ans, les femmes 
étant significativement plus jeunes que les hommes 
(respectivement, 34 ans et 41 ans) (Figure 34).

Les expositions les plus fréquemment rapportées 
sont une exposition sexuelle (56 %), un séjour dans 
un pays d’endémicité VHB (32 %), des soins invasifs 

(13 %), une exposition familiale (11 %), un tatouage ou 
piercing (6 %), un séjour en institution (6 %) et l’usage 
de drogue (5 %). Dans les expositions sexuelles, sont 
rapportés des partenaires sexuels multiples (37 %), 
des rapports sexuels entre hommes (21 %) et un par-
tenaire sexuel Ag HBs positif (13 %). L’information sur 
les expositions potentiellement à risque n’est pas dis-
ponible pour 36 % des patients.

Plus de 80 % des expositions potentiellement à risque 
relèvent d’une indication vaccinale et ces contamina-
tions auraient pu être évitées si les recommandations 
vaccinales avaient été mieux suivies.

FIGURE 33 | Évolution du nombre annuel de cas d’hépatite B aiguë déclarés entre 2003 
et 2015, par sexe (Déclarations obligatoires au 01/12/2016, France)
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FIGURE 34  | Répartition des cas d’hépatite B aiguë déclarés entre 2003 et 2015, 
par sexe et classe d’âge (N =  1 575 ; Déclarations obligatoires 01/12/2016, France
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L’exposition sexuelle est le principal mode de contamination rapporté entre 2012 et 2014 
(38,5%) et dans 37,3% des cas déclarés, aucune exposition à risque n’a été rapportée. 
 
L’enquête nationale LaboHep permet la surveillance de l’activité de dépistage des hépatites 
B et C. Elle est réalisée tous les trois ans depuis 2010 auprès d’un échantillon aléatoire de 
laboratoires de biologie médicale. 
On estime qu’en 2016, 4,3 millions de sérologies de dépistage ont été effectuées, un nombre 
en augmentation. 
 
Figure 7 : Activité de dépistage de l’Ag HBs (nombre de tests), 2000-20156 

 

 
 
 
Le nombre de tests confirmés positifs (présence de l’Ag HBs) était alors estimé à 33 962. Il 
faut noter cependant que le nombre de tests positifs ne reflète pas le nombre de personnes 
nouvellement diagnostiquées positives pour l’Ag HBs, une même personne testée positive 
pour la première fois dans des laboratoires différents pouvant être comptabilisée plusieurs 
fois. 
 
 

f. Hépatite C 
 
 
L’Hépatite C n’est pas considérée comme une IST car elle se transmet essentiellement lors 
d’échanges sanguins. Le risque de sa transmission est cependant élevé chez les HSH du fait 
essentiellement de l’usage de drogues dites « récréatives » mais aussi du fait de pratiques 
sexuelles traumatiques et/ou de l’insertion de matériel et notamment lorsqu’ils sont infectés 
par le VIH7. Ainsi, selon l’étude Prevagay de 2015, la prévalence pour le VHC était estimée à 
0,7% chez les HSH fréquentant les lieux de convivialité gay, avec un taux de méconnaissance 
du statut positif vis-à-vis du VHC (présence de l’ARN VHC dans le sang) de 62,9%. 
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HÉPATITE B

ACTIVITÉ DE DÉPISTAGE 
ET DE DIAGNOSTIC DE L’HÉPATITE B

Les recommandations de dépistage de l’hépatite B 
ont évolué ces dernières années. En 2014, les recom-
mandations qui ciblaient depuis 2001 les personnes 
exposées au risque d’infection ont été étendues aux 
hommes de 18 à 60 ans et aux femmes enceintes dès 
la première consultation prénatale [1].

En population générale

Remboursement par l’assurance maladie

En 2015, 3,2 millions de tests pour la recherche de 
l’Ag HBs ont été réalisés en France dans le secteur 
privé (données tous régimes). Les données histo-
riques montrent une augmentation relativement 
régulière de l’activité de dépistage comprise entre 2 
et 7 % sur les 10 dernières années (Figure 20). Sur 
les trois dernières années, l’activité de dépistage de 
l’Ag HBs est passée de 45/1 000 habitants en 2013 à 
49/1 000 habitants en 2015.

Les données régionales concernent uniquement 
le régime général (incluant les sections locales 
mutualistes). Dans ces régimes, l’activité de dépis-
tage France entière pour 2015 est estimée à 44 tests 
pour 1 000 habitants. L’activité est plus importante 

dans les DOM (66/1 000 habitants) et notamment en 
Guadeloupe (83/1 000 habitants) qu’en France métro-
politaine (43/1 000 habitants). En métropole, c’est en 
Île-de-France où l’activité de dépistage est la plus 
élevée (Figure 21) ; elle a particulièrement augmen-
té dans cette région sur les trois dernières années 
passant de 53 à 64/1 000 habitants. Elle a légèrement 
augmenté ou est restée globalement stable dans les 
autres régions. Rapportée à la population Française, 
l’activité de dépistage de l’Ag HBs est estimée à 
49 tests pour 1 000 habitants.

Les données du Sniiram montrent un dépistage plus 
fréquent chez les femmes (67 % des dépistages en 
2015) et notamment celles en âge de procréer, mais 
une absence d’augmentation significative en 2015 des 
dépistages pour les classes d’âge couvertes par les 
recommandations de 2014 (Figures 22 et 23).

Enquête LaboHep 2013

À partir d’un échantillon aléatoire de 1 504 labora-
toires tirés au sort, on estime qu’en France, en 2013, 
3,8 millions de sérologies de dépistage de l’hépa-
tite B (Ag HBs) ont été réalisées. Ces dépistages ont 
été réalisés majoritairement (71 %) dans le secteur 
privé. Il peut être observé des disparités régionales 
aussi bien sur le dépistage que sur les tests posi-
tifs (Figures 24 et 25). Le nombre de sérologies de 

FIGURE 20  | Activité de dépistage de l’Ag HBs (nombre de tests), 
France, 2000-2015, (Sniiram, Biolam)

Régime général, France métropolitaine (Biolam)
Tous régimes, France entière (Sniir-AM)
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Sources : Sniiram, Biolam, exploitation : Sante publique France.

FIGURE 21  | Activité de dépistage de l’Ag 
HBs (tests/1 000 habitants), données 
régionales, France, 2015 (Sniiram)
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2. Moyens de prévention 
 
 

a. Le préservatif 
 
 

Le préservatif est un moyen de prévention mécanique des IST. Il empêche le contact avec les 
liquides corporels (sperme, sécrétions vaginales et rectales) susceptibles de contenir des 
germes à l’origine d’IST et le contact avec la peau infectée ou lésée par une IST.  
Lorsqu’il est utilisé de manière correcte et systématique, il est efficace et assure aussi une 
action contraceptive. 
Le préservatif masculin a d’avantage été étudié et est beaucoup plus utilisé que le féminin.  
 

Le préservatif externe, dit préservatif masculin 
 
 

- Efficacité 
 

 
L’efficacité théorique du préservatif masculin est de 98%, cependant celle-ci n’est pas aussi 
importante en pratique8. 
 
Concernant le VIH, le taux d’efficacité du préservatif masculin est estimé selon les études 
entre 64 et 70% chez les HSH9,10 et entre 70 et 80% chez les hétérosexuels masculins et 
féminins11,12. 
Il est de 66% pour l’hépatite B13, 70% pour le HPV14, 30% pour la syphilis15 et l’herpès 
génital16 et 59% pour le gonocoque, le chlamydia et le trichomonas17. 
  

La différence entre l’efficacité théorique et l’efficacité en pratique du préservatif est avant 
tout liée à des problèmes au quotidien de ruptures et de glissements du préservatif avec 
20% des utilisateurs de préservatif qui ont rapporté ces accidents au cours des 12 derniers 
mois dans l’enquête « Contexte de la sexualité en France » en 2006 de l’Institut National 
d’Etudes Démographiques. 
 
 

- Utilisation 
 

 
Il a été vendu 113,1 millions de préservatifs masculins en France en 2018 (hors ventes sur 
internet) et 5 millions ont été mis à disposition gratuitement par l’État en 2018 via les 
associations et les centres de planning familial18. 
  
En décembre 2018, le préservatif masculin EDEN est devenu le premier préservatif 
remboursé par la sécurité sociale sur prescription, suivi par le préservatif SORTEZ COUVERTS 
! en mars 2019.  
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Le préservatif interne, dit préservatif féminin 
 
 

- Efficacité 
 

 
Il n’y a pas de données sur les performances du préservatif féminin aussi précises que pour 
le préservatif masculin. In vitro, il semble aussi efficace que ce dernier17 et les revues de la 
littérature tendent à montrer que son utilisation permet de diminuer l’incidence des IST chez 
la femme et d’encourager les rapports sexuels protégés20. Une nouvelle revue systématique 
de la littérature est en cours pour réévaluer son efficacité sur la transmission des IST21.  
On sait que les difficultés de manipulation aux premières utilisations diminuent cette 
efficacité, mais ces difficultés diminuent significativement à mesure des utilisations22.  
 
 

- Utilisation 
 

 
Ce préservatif est disponible sur le marché européen depuis 1991 et est importé et 
commercialisé par une seule société. 
Son emploi est plus rare que celui du préservatif masculin. En effet, son coût (6 à 9 euros la 
boite de trois) plus important, le peu de visibilité et de disponibilité dans les pharmacies et 
les commerces, les difficultés aux premières utilisations et son aspect représentent de 
nombreux freins à sa diffusion. 
Il est surtout distribué gratuitement par l’État (360 000 en 2018)18.  
 
 
La digue buccale 
 
 
Il s’agit d’un carré de latex ou de polyuréthane à l’origine employé comme champ opératoire 
par les chirurgiens-dentistes pour isoler les dents à traiter du reste de la cavité buccale et de 
la salive. Vendu comme tel, il peut aussi être confectionné à partir d’un préservatif 
masculin23.  
Utilisée depuis les années 1980 pour la prévention des IST lors des rapports sexuels oro-
génitaux et oro-anaux, l‘efficacité de la digue buccale n’a pas été évaluée et son utilisation, 
peu étudiée, semble rester confidentielle24.  
 
 

b. La vaccination 
 
 

Il existe aujourd’hui des vaccins prévenant la contamination par plusieurs IST. Leur 
couverture vaccinale nationale est peu satisfaisante, la France étant l’un des pays au monde 
où la proportion de messages négatifs sur la vaccination est l‘une des plus importantes25.  
 
 



 
 

 
 

18 

Hépatite B 
 
 

- Population générale 
 
 

L’objectif national de couverture vaccinale contre le VHB est fixé à 75% chez les adolescents 
de 15 ans mais elle est estimée à seulement 35,8% par l’étude Vaccinoscopieâ en 2017. 
 
Pour la population générale, la vaccination contre le VHB repose sur trois injections réalisées 
à 2, 4 et 11 mois. Un rattrapage est recommandé chez les enfants et les adolescents jusqu’à 
l’âge de 15 ans révolus et, pour les adolescents de 11 à 15 ans, un schéma en deux injections 
séparées de six mois est possible26. 
Pour les enfants nés à partir de 2018, la vaccination contre le VHB est obligatoire27.  
 
 

- Cas particuliers 
 
 

La vaccination est également obligatoire pour les professionnels exerçant dans les 
établissements ou services suivants28 :  

- hôpitaux et autres établissements de soins, 
- établissements de protection maternelle et infantile (PMI) et de planification 

familiale, 
- laboratoires d'analyses de biologie médicale, 
- centres et postes de transfusion sanguine, 
- établissements de conservation de produits humains autres que sanguins, 
- établissements et services pour personnes handicapées et pour personnes âgées, 
- établissements et services sociaux de protection de l'enfance, 
- établissements de garde d'enfants d'âge préscolaire, 
- établissements de formation des personnels sanitaires, 
- services communaux d'hygiène et de santé, 
- entreprises de transport sanitaire, 
- services de médecine du travail et de médecine scolaire, 
- services de soins à domicile, 
- services d'incendie et de secours. 

 
Chez les adultes pour lesquels une immunisation rapide est souhaitable, il existe un schéma 
accéléré utilisant le vaccin Engerixâ B20 µg, à savoir une primovaccination par trois 
injections à J0, J7 et J21 suivi d’un rappel douze mois plus tard. 
 
 
Papilloma virus 
 
 
La première autorisation de mise sur le marché en Europe des vaccins contre le HPV date de 
2006, il s’agit donc d’une vaccination récente. De plus, le délai moyen entre la contamination 
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par le HPV et l’apparition d’un cancer du col de l’utérus est en moyenne de 20 à 30 ans. Son 
efficacité est donc toujours en cours d’évaluation mais un essai de 2019 a mis en évidence 
des éléments encourageants. 
Cette étude écossaise rétrospective de 2019, portant sur 138 692 femmes, montre une 
diminution significative des lésions cervicales précancéreuses à l’âge de 20 ans chez les 
femmes vaccinées (vaccin bivalent) à l’âge de 12-13 ans. La diminution des lésions intra 
épithéliales de bas grade (CIN1) était de 79% et celle des lésions de haut grade de 88% pour 
les CIN2 ou lésions plus graves et de 89% pour les CIN 3 ou lésions plus graves. La 
performance du vaccin variait selon l’âge lors des injections et la vaccination s’est montrée 
d’autant plus efficace qu’elle avait été effectuée jeune29.  
 
 

- Population générale 
 
 

Le but de la vaccination contre le HPV des adolescentes est la prévention vis-à-vis du cancer 
du col de l’utérus liés aux HPV oncogènes. 
L’objectif national de couverture vaccinale est fixé à 60% chez les adolescentes de 15 ans 
mais l’étude Vaccinoscopieâ en 2017 a estimé que seulement 22% des adolescentes avaient 
bénéficié d’un schéma vaccinal complet et 31,1% avaient reçu au moins 1 dose. Dans ce 
contexte, la HAS soumet à consultation publique, jusqu’au 27 novembre 2019, un projet de 
recommandation visant à élargir aux hommes de 11 à 14 ans la vaccination contre le HPV. 
 
Le vaccin nonavalent, Gardasil 9Ò, contre les HPV de type 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58, 
est actuellement recommandé en première intention chez les jeunes femmes non vaccinées 
antérieurement26.  
La vaccination repose alors sur 2 injections espacées de 6 à 13 mois, à effectuer entre 11 et 
14 ans. 
Un rattrapage est possible jusqu’à 19 ans révolus par 3 injections à 0, 2 et 6 mois, mais il faut 
noter que le vaccin est d’autant plus efficace qu’il a été réalisé avant que l’adolescente n’ait 
été exposée au risque d’infection par le HPV. 
 
Concernant les adolescentes ayant commencé leur vaccination par les vaccins bivalents 
(CervarixÒ) ou quadrivalents (GardasilÒ), les injections suivantes doivent être réalisées avec 
le même vaccin selon les schémas suivants : 
- vaccin bivalent, entre 11 et 14 ans révolus : 2 injections espacées de 6 mois, 
- vaccin bivalent, entre 15 et 19 ans révolus : 3 injections à 0, 1 et 6 mois, 
- vaccin quadrivalent, entre 11 et 13 ans révolus : 2 injections espacées de 6 mois, 
- vaccin quadrivalent, entre 14 et 19 ans révolus : 3 injections à 0, 2 et 6 mois. 
 
La vaccination contre le HPV ne dispense pas du dépistage du cancer du col par frottis 
cervical, recommandé tous les trois ans dès 25 ans après deux frottis normaux à un an 
d’intervalle. 
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- Cas particuliers 
 
 

Le vaccin Gardasil 9Ò est aussi recommandé chez les HSH, qui ne bénéficient pas de la 
protection indirecte par la vaccination des adolescentes, en prévention des lésions 
précancéreuses anales, des cancers anaux et des condylomes26.  
La couverture vaccinale concernant les HSH n’est pas connue. 
La vaccination peut être réalisée jusqu’à l’âge de 26 ans avec un schéma en trois injections à 
0, 2 et 6 mois 
 
Chez les sujets immunodéprimés, la vaccination est recommandée chez les filles comme les 
garçons selon les mêmes modalités que pour la population générale. Elle peut être réalisée 
dès l’âge de 9 ans lorsque le sujet est candidat à une greffe d’organe solide. 
 
 
Hépatite A et méningocoque de type C chez les HSH 
 
 
Entre 2014 et 2016, le HCSP a recommandé la vaccination des HSH contre les infections 
invasives à méningocoque de type C devant l’apparition de cas groupés entre 2012 et 2014 
en Europe. Elle concernait les HSH fréquentant les lieux de convivialité ou de rencontre gays 
ou souhaitant se rendre à un ou des lieux de rassemblement gay, au-delà de 25 ans. Une 
souche de la bactérie, initialement particulière à la population ciblée et qui s’est ensuite 
étendue à la population générale, a notamment été responsable d’urétrites en France et en 
Allemagne30. Cette vaccination n’est maintenant plus recommandée. 
 
Concernant le VHA, la vaccination est toujours recommandée en France chez les HSH après 
vérification du statut sérologique par deux injections espacées de26 : 
- 6 mois à 5 ans pour le Havrix 1440â 
- 6 à 36 mois pour le Avaxim 160â 
- 6 à 18 mois pour le Vaqta 50â.  
 
 
 
 

c. Le traitement comme prévention du VIH 
 

 
Le traitement de l’infection du VIH repose sur la thérapie antirétrovirale. Son but est de 
diminuer la charge virale plasmatique et de la rendre indétectable afin de maintenir ou de 
restaurer le système immunitaire de la personne infectée.  
En 2008, la Commission fédérale suisse pour les problèmes liés au SIDA affirmait que « les 
personnes séropositives ne souffrant d’aucune autre IST et suivant un traitement 
antirétroviral efficace ne transmettent pas le VIH par voie sexuelle ». C’est le concept de 
traitement comme prévention ou TasP pour Treatment as Prevention. 
Depuis, son efficacité a été confirmée par différentes études et notamment les études 
internationales HPTN 052 et Partner.  
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Dans la première, où 1 763 couples majoritairement hétérosexuels (97%) et séro-discordants 
vis-à-vis du VIH ont été suivis sur une durée médiane de 5,5 années, le traitement ARV a 
diminué le taux d’incidence du VIH de 93%31.  
 
Dans la seconde, 1 166 couples séro-discordants vis-à-vis du VIH et sous traitement ARV 
efficace ont été suivis sur une durée médiane de 1,3 ans, dont 548 couples hétérosexuels et 
340 couples d’HSH, et aucune transmission du VIH n’est survenue32.  
 
Il faut noter que ce mode de prévention ne protège pas des autres IST. 
 
 

d. La prophylaxie pré-exposition 
 
 
La prophylaxie pré-exposition au VIH ou PrEP repose sur la prise d’un traitement ARV, 
associant ténofovir disoproxil et emtricitabine, correspondant au Truvadaâ, par une 
personne séronégative et à haut risque de contamination par le VIH afin de prévenir cette 
contamination. 
 
La PrEP en prise quotidienne a montré son efficacité sur la diminution du risque de 
contamination par le VIH chez les sujets séronégatifs.  
 
Dans l’étude internationale iPrEx de 2010, randomisée en double aveugle contre placebo, 
portant sur 2 499 HSH et transgenres nés hommes ayant des relations sexuelles non 
protégées avec des hommes, à haut risque de contamination par le VIH et dont la sérologie à 
l’initiation de l’étude était négative, l’incidence du VIH a diminué de 44% dans le groupe 
sous TDF-FTC en prise quotidienne33. 
 
L’étude pilote anglaise Proud, randomisée ouverte, portant sur 546 HSH et transgenres nés 
hommes ayant des relations sexuelles non protégées avec des hommes, a comparé en 2016 
deux groupes. Le premier devait bénéficier de l’association TDF-FTC immédiatement et le 
second de manière différée, 12 mois après le début de l’essai. La réduction de l’incidence du 
VIH était de 86% dans le groupe bénéficiant de la PrEP de manière immédiate et devant des 
preuves d’efficacité précoces dans l’analyse intermédiaire des données, le comité de 
surveillance de l’étude a recommandé, au cours de celle-ci, de proposer la PrEP à tous les 
participants dont ceux du groupe différé qui n’avaient pas encore eu la possibilité d’en 
bénéficier34.  
 
Une mauvaise observance de la prise quotidienne de TDF-FTC étant fortement suspectée de 
diminuer son efficacité, d’autres protocoles de prise du traitement ont été étudiés.  
 
L’essai randomisé en double aveugle ANRS IPERGAY de 2015, a porté sur la PrEP à la 
demande. Les 414 participants étaient des HSH et des femmes transgenres ayant des 
relations sexuelles avec des hommes, à haut risque de contamination par le VIH et non 
contaminés par le VIH. Un premier groupe bénéficiait de la prise de deux comprimés de TDF-
FTC 2 heures à 24 heures avant les rapports sexuels puis d’un comprimé 24 heures et 48 
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heures après ceux-ci. Le second groupe recevait un placebo selon le même protocole. La 
réduction de l’incidence du VIH était de 86% dans le groupe TDF-FTC par rapport au groupe 
placebo avec une prise médiane de 15 comprimés par mois35.  
Par la suite, l’essai a été poursuivi sous la forme d’une étude observationnelle de cohorte 
suivant 361 participants de l’essai ANRS IPERGAY, sur une durée médiane de 18,4 mois, qui 
bénéficiaient de la PrEP à la demande selon le même protocole que lors de la première 
phase de l’étude. L’incidence du VIH observée était réduite de 97% par rapport à celle du 
groupe placebo de l’étude ANRS IPERGAY.  
L’étude a aussi montré une diminution de l’usage du préservatif. L’absence d’utilisation de 
ce dernier lors du dernier rapport sexuel était en effet passée de 77% au début de l’étude à 
86% à 18 mois de suivi36.  
 
Parallèlement à une diminution de l’incidence du VIH chez les personnes bénéficiant de la 
PrEP, on observe ainsi une augmentation de l’incidence des autres IST. Selon une méta-
analyse de 2016, le risque de contamination était multiplié par 25 pour le gonocoque, par 11 
pour Chlamydia trachomatis et par 45 pour la syphilis chez les HSH utilisant la PrEP37. 
Cependant ces personnes bénéficient d’un suivi médical régulier pour la prescription de la 
PrEP et donc de la possibilité de dépistages fréquents des IST pour les traiter précocement.  
 
Actuellement en France, c’est la prise quotidienne de l’association ténofovir disoproxil et 
emtricitabine (Travadaâ et ses génériques) qui a été validée par l’AMM. La première 
prescription et une visite annuelle doivent être réalisées par un médecin expérimenté dans 
la prise en charge du VIH et exerçant à l’hôpital ou dans un CeGIDD. Le suivi trimestriel peut 
être fait par tout médecin38.  
 

 
e. Le traitement post-exposition 

 
 

Des traitements post-exposition pour le VIH et le VHB existent pour réduire le risque de 
transmission de l’IST suite à des rapports sexuels à risques ou accidents d’exposition 
sexuelle. Les TPE ne sont actuellement accessibles que dans les services d’accueil des 
urgences et dans les services hospitaliers spécialisés. 
 
 
VIH 
 
 
Le TPE du VIH comprend 3 molécules dont deux inhibiteurs nucléosidiques de la 
transcriptase inverse et un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse. Les INTI 
TDF-FTC et l’INNTI rilpivirine constituent en France le TPE de référence et leur association 
existe sous forme de comprimé unique39. Ce TPE est efficace, et d’autant plus s’il est débuté 
de manière précoce après l’AES, et bien toléré. Une étude observationnelle française a suivi 
163 personnes sous TPE dont 150 à la suite d’un AES et aucune séroconversion VIH n’a été 
retrouvée à 16 semaines de suivi. Les effets indésirables étaient fréquents mais 
principalement légers à modérés40. Le TPE peut être initié jusqu’à 48 heures après l’AES. 
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Le choix de la prescription du TPE dépend du type de rapport sexuel à risque41 et du statut 
vis-à-vis du VIH du partenaire.  
 
Figure 8 : Indications du TPE après exposition sexuelle39  
    

 
 
 
Hépatite B 
 
 
La vaccination et/ou l’injection d’immunoglobulines permettent de diminuer le risque de 
transmission de l’hépatite B à la suite d’un AES. Elles sont, au mieux, réalisées dans les 72 
heures qui l’ont suivi et jusqu’à une semaine39. Les immunoglobulines, à la posologie de 500 
UI, confèrent une protection passive et transitoire allant de 3 à 6 mois.  
  
La prescription de cette prophylaxie dépend du statut vaccinal de la personne, du statut vis-
à-vis de l’hépatite B du partenaire et de la prescription ténorfovir en TPE du VIH. 
En effet, les ARV recommandés pour le risque de contamination par le VIH, agissent aussi sur 
le VHB, et en particulier le ténofovir42. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au sang (AES) chez l’adulte et l’enfant (septembre 2017) 
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Tableau 1 : Indications de TPE après exposition sexuelle 
 

 Statut VIH de la personne source 

 Positif Inconnu 

Risque et nature de 
l’exposition CV détectable CV < 50 

copies/ml *  

Groupe  
à prévalence 

élevée** 

Groupe  
à prévalence 

faible ou 
inconnue 

Rapport anal réceptif TPE 
recommandé 

TPE non  
recommandé 

TPE  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

Rapport anal insertif TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé  

TPE  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

Rapport vaginal réceptif TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé 

TPE  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

Rapport vaginal insertif  TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé  

TPE 
 recommandé 

TPE non 
recommandé 

Fellation réceptive avec 
éjaculation 

TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé  

TPE  
recommandé  

TPE non 
recommandé 

Fellation réceptive sans 
éjaculation ou insertive 

TPE non  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

TPE non 
recommandé 

TPE non 
recommandé 

 

* Dans le cas d’une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la charge virale plasmatique est 
régulièrement indétectable, il est légitime de ne pas traiter. Il est recommandé de ne contrôler la charge virale du patient source 
que si le dernier contrôle biologique notant une CV indétectable date de plus de six mois ou si existent des doutes sur la bonne 
observance aux ARV du patient source. Dans ces situations un TPE peut être instauré en urgence mais il devra être interrompu 
à 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s’avère toujours 
indétectable (contrôle fait juste après l’exposition). 
 
** Groupe à prévalence élevée : HSH multipartenaires, travailleurs du sexe, ou personne originaire de région à prévalence du 
VIH >1 % (Afrique, Caraïbes dont Antilles françaises, Amérique du Sud dont Guyane, Asie), ou usager de drogue injectable. 

 

Modalités de prescription du TPE et choix des médicaments 
Le TPE sera d’autant plus efficace que le délai d’initiation sera court. Il faut s’efforcer de raccourcir 

au maximum ce délai et l’idéal est de débuter le traitement dans les quatre premières heures qui 
suivent l’exposition. Il peut être initié au plus tard jusqu’à 48 heures après l’exposition. 

Ainsi, le TPE doit être accessible dans chaque SAU et dans les sites hospitaliers en charge des 
populations exposées, notamment dans les unités de consultations de soins ambulatoires (UCSA) 
situées dans les lieux de privation de liberté. Il est recommandé de disposer dans ces structures de 
kits de traitement d’urgence (starters kits) si la dispensation des antirétroviraux n’est pas réalisée 24 
heures sur 24, en quantité suffisante pour trois à quatre jours de traitement.  

Chez l’adulte, le TPE comporte une trithérapie (deux INTI et un 3ème agent). 
Concernant les INTI, l’association de choix est ténofovir DF (TDF), associé à l’emtricitabine. Celle-

ci est de plus désormais disponible sous forme générique à un prix inférieur à celui de la combinaison 
« Truvada® ». L’utilisation d’abacavir n’est pas recommandée en raison du risque de survenue 
d’hypersensibilité, le typage HLA B5701 ne pouvant être réalisé en urgence. Les données sont à ce 
jour insuffisantes pour préconiser le ténofovir alafénamide (TAF) dans l’indication du traitement post-
exposition. Un essai prospectif national est en cours à ce titre. 

Concernant le 3ème agent, la rilpivirine (classe des INNTI) est recommandée comme choix 
préférentiel compte tenu de son efficacité, de sa bonne tolérance, d’un faible risque d’interactions 
médicamenteuses et de son coût moindre que ce soit dans le cadre d’une co-formulation en 
association fixe avec le ténofovir DF et l’emtricitabine [16] ou de l’association de rilpivirine à la forme 
générique combinée de ténofovir DF/emtricitabine récemment mise sur le marché.  

La barrière génétique du virus à la rilpivirine n’est pas un obstacle à sa prescription dans cette 
circonstance car la probabilité d’exposition à un virus porteur de résistances aux INNTI est 
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Figure 9 : Indications de la sérovaccination VHB39 

 

 
 
 

f. La circoncision masculine médicalisée 
 
 
La circoncision masculine volontaire médicalisée n’est pas recommandée en France car 
inadaptée. Elle a cependant montré son efficacité pour la diminution de l’incidence du VIH 
dans certaines populations notamment africaines, de l’ordre de 60%43.  
 
 

g. Le dépistage 
 
 
VIH 
 
 
Les dernières recommandations de la HAS concernant le VIH datent de 2017. 
 
Pour la population générale, un test de dépistage du VIH au moins dans la vie, chez les 15-70 
ans, est préconisé en complément du dépistage ciblé. Dans les faits, seuls 50,2% des femmes 
(28,5% une fois et 21,7% plusieurs fois) et 45,2% des hommes (25,7% une fois et 19,5% 
plusieurs fois) ont déclaré avoir effectué au moins un test de dépistage du VIH au cours de 
leur vie dans l’enquête « Contexte de la Sexualité en France » de l’institut National d’Etudes 
Démographiques de 2006. Ces chiffres sont en hausse, ils sont en effet presque deux fois 
supérieurs à ceux de l’enquête de 1992. 
 
 
 
 

Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au sang (AES) chez l’adulte et l’enfant (septembre 2017) 
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Tableau 2 : Indications de la sérovaccination VHB 
 

 Statut VHB (Ag HBs) 
personne source 

Sujet exposé Positif Inconnu 

Vacciné répondeur  
(Anti HBs > 10 mUI/ml ou > 100 mUI/ml dans les 
antécédents)  

rien rien 

Vacciné non répondeur  
(Anti HBs < 10 mUI/ml sans anti-HBc ni notion 
d’anti HBs > 100 mUI/ml dans le passé) 

Immunoglobulines*  rien** 

Non vacciné Immunoglobulines* 
+ vaccin vaccin** 

 

* L’administration d’immunoglobulines n’est pas nécessaire si absence de virémie VHB (ADN VHB indétectable) chez la 
personne source et utilisation de ténofovir en TPE 

** L’administration d’immunoglobulines est légitime en l’absence d’utilisation de ténofovir en TPE et si la personne source est 
originaire d’un pays de haute (Afrique sub-saharienne, Asie) ou moyenne (Outre-mer, Europe de l’Est et du Sud, Afrique du 
Nord, Moyen-Orient, Sous-continent indien et Amérique du Sud) endémicité pour le VHB et/ou usager de drogues par voie 
intraveineuse et/ou HSH et/ou avec partenaires multiples 

Hépatite C 
En cas d’exposition sexuelle au VHC (personne source infectée par le VHC et virémique, ou 

personne source de sérologie inconnue), un traitement préventif anti-VHC n’est pas recommandé en 
post-exposition, aucune étude n’ayant évalué son efficacité. 

Contraception 
Il est important d‘aborder la contraception chez toute femme se présentant pour un AES. La 

contraception est d’autant plus importante si la femme a un risque d’infection et une indication à 
l’instauration d’un TPE. En effet, il paraît indispensable d’éviter tout risque de grossesse dans un 
contexte de risque d’infection par le VIH et de toxicité potentielle du TPE lors de la fécondation. Il est 
impératif de vérifier les interactions possibles avec les ARV envisagés en TPE car il existe un risque 
de moindre efficacité de la contraception hormonale en cas d’utilisation de ritonavir ou du cobicistat 
(association tenofovir/emtricitabine/cobicistat/elvitegravir) (Cf. chapitre « Désir d’enfant et grossesse » 
et annexe pharmacologique). La contraception mécanique (préservatif) reste la plus sûre dans ce 
contexte, et est donc recommandée. 

En cas d’exposition sexuelle avérée survenant chez une femme n’ayant pas de moyen efficace de 
contraception et de prescription de TPE, il faut proposer une contraception d’urgence, dans les 
72 heures au plus tard. L’effet inducteur des IP/r ne s’exerçant qu’au bout de quelques jours de 
traitement, il n’est pas nécessaire d’augmenter la posologie du progestatif. 

Autres IST 
Dans un contexte d’exposition sexuelle avérée, d’autres IST risquent d’être transmises (syphilis, 
infection à gonocoque, Chlamydia trachomatis …). Elles devront donc être recherchées lors du bilan 
initial et au cours du suivi chez les personnes les plus à risque. L’efficacité et l’innocuité d’une 
antibiothérapie prophylactique (par azithromycine notamment) n’ont pas été établies dans le contexte 
des AES et une antibioprophylaxie systématique n’est donc pas recommandée en dehors d’essais 
thérapeutiques, ce d’autant que des résistances sont décrites [32-33].  
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Pour les populations cibles, la fréquence des dépistages doit être renforcée : 
- tous les 3 mois chez le HSH, 
- tous les ans chez les usagers de drogue par voie intraveineuse, 
- tous les ans chez les personnes originaires de zones à forte prévalence du VIH. 

 
Des circonstances particulières doivent aussi amener à proposer un dépistage du VIH, à 
savoir en cas de diagnostic d’une autre IST, de prescription d’une contraception, de projet de 
grossesse ou de grossesse confirmée, d’IVG, de viol, d’incarcération et de diagnostic de 
tuberculose. 
 
 
Chlamydia trachomatis 
 
 
Les recommandations de l’ANAES de 2003 pour le dépistage de Chlamydia trachomatis ont 
été réévaluées par la HAS en 2018 et s’en sont suivies les recommandations suivantes.  
 
Le dépistage doit être proposé de manière systématique aux femmes sexuellement actives 
de 15 à 25 ans inclus, femmes enceintes comprises, c’est-à-dire ayant eu des rapports 
sexuels dans les 12 derniers mois. 
 
Un dépistage ciblé est préconisé pour : 

- les HSH actifs de tout âge, présentant des facteurs de risque, 
- les femmes sexuellement actives de plus de 25 ans présentant des facteurs de risque, 
- les femmes enceintes de tout âge consultant pour une IVG. 

 
Les facteurs de risque sont : le multi-partenariat, le changement de partenaire récent, le 
diagnostic d’une autre IST chez l’individu ou le partenaire, l’antécédent d’IST, les HSH, les 
personnes en situation de prostitution, les viols. 

 
 

Gonocoque 
 
 
La dernière stratégie de dépistage des infections à gonocoque a été établie par la HAS en 
2010.  
 
Le dépistage est actuellement recommandé chez les populations cibles suivantes : 

- les personnes dépistées ou diagnostiquées pour une autre IST, 
- les personnes ayant des antécédents d’IST, dont le gonocoque, 
- les HSH,  
- les personnes porteuses du VIH, 
- les hommes et les femmes ayant des comportements sexuels à risque, c’est-à-dire les 

personnes ayant eu plusieurs partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois et 
ayant une utilisation inadaptée des préservatifs et le partenaire sexuel d’une 
personne infectée par le gonocoque ou par une autre IST.  
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Il doit aussi être proposé chez toute personne ayant recours aux soins dans les CeGIDD, les 
CPEF, les centres d’orthogénie et les centres d’éducation sexuelle. 
 
 
Syphilis  
 
 
Le dépistage de la syphilis est avant tout ciblé aux circonstances suivantes selon les 
recommandations de la HAS 2007 : 

- chez les travailleurs du sexe ayant des rapports non protégés (fellation comprise), 
- chez les personnes fréquentant les travailleurs du sexe et ayant des rapports non 

protégés (fellation comprise), 
- lors du diagnostic ou en cas d’antécédent d’IST à type de gonococcie, de 

lymphogranulomatose vénérienne et d’infection à VIH,  
- chez les personnes ayant des rapports non protégés (fellation comprise) avec 

plusieurs partenaires par an,  
- chez les migrants en provenance de pays d’endémie, 
- lors d’une incarcération,  
- après un viol.  

  
Le rythme des dépistages doit être adapté au contexte. 
 
 
Hépatite B 
 
 
La stratégie de dépistage de l’hépatite B en France n’est pas clairement définie44. Elle doit 
être proposée aux personnes considérées à risque, dont : 

- les personnes nées ou ayant résidé dans les régions de forte ou moyenne endémicité, 
- l’entourage proche et les partenaires sexuels d’une personne porteuse du VHB, 
- les usagers de drogues par voie intraveineuse ou intranasale, 
- les patients susceptibles de recevoir des transfusions massives ou itératives, 
- les voyageurs et les personnes amenés à résider dans un pays de forte ou moyenne 

endémicité, 
- les adultes et enfants accueillis dans les institutions psychiatriques, 
- les personnes séropositives pour le VHC ou ayant une IST en cours ou récente, 
- les personnes ayant un tatouage ou un piercing, 
- les personnes séjournant ou ayant séjourné en milieu carcéral, 
- les personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires différents, 
- les personnes ayant un risque d’exposition professionnelle. 
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3.  Techniques de dépistage des principales IST 
 
 

a. VIH 
 
 
La sérologie VIH 
 
 
Elle permet le dépistage et le diagnostic de l’infection à VIH et est réalisable dans les CeGIDD 
et les laboratoires d’analyses médicales publics ou privés. De plus, depuis le premier juillet 
2019, le dispositif « VIHTEST » permet d’effectuer ce test de manière gratuite, sans 
ordonnance et sans rendez-vous dans tous les laboratoires d’analyses médicales de Paris et 
des Alpes-Maritimes. 
 
Depuis 2010, les biologistes doivent utiliser les tests Elisa combinés de 4e génération45. Ces 
tests détectent la présence combinée des anticorps anti-VIH-1 et 2 et de l’antigène p24 du 
VIH-1, avec un seuil minimal de détection de l’antigène p24 du VIH-1 de 2 UI/mL.  
 
Si le test Elisa est négatif, l’infection par le VIH ne peut être éliminée que si le test a été 
réalisé au moins 6 semaines après une exposition supposée au VIH. 
 
Si le test Elisa est positif, une analyse de confirmation par Western blot ou immunoblot doit 
être réalisée à l’initiative du biologiste sur le même échantillon sanguin. Cela permet aussi 
une différenciation entre une infection à VIH-1 ou à VIH-2. 
 
Si le test de confirmation est négatif ou douteux, afin de ne pas méconnaitre une primo-
infection au stade de pré-séroconversion, le biologiste médical doit effectuer sur le même 
échantillon sanguin, à son initiative, une détection de l’antigène p24 du VIH-1 (à un seuil de 
détection au moins équivalent à celui du test Elisa combiné utilisé dans l’analyse de 
dépistage), confirmée par un test de neutralisation en cas de positivité. Lorsqu’il en a la 
possibilité, le biologiste médical peut réaliser, à la place de cette détection, une recherche 
d’ARN viral plasmatique du VIH-1.  
 
L’affirmation de l’infection par le VIH nécessite toujours de disposer des résultats 
concordants de deux prélèvements distincts.  
En cas de positivité de l’analyse de confirmation, un second prélèvement devra donc 
obligatoirement être réalisé afin d’éliminer une erreur d’identité. Il est recommandé de 
pratiquer une nouvelle analyse dépistage sur ce second prélèvement mais il n’est pas 
nécessaire de réaliser une nouvelle analyse de confirmation. 
Seul un résultat positif sur le second prélèvement permettra de valider le résultat et 
d’affirmer le diagnostic d’infection par le VIH. 
 
Devant tout syndrome infectieux aigu compatible avec une primo-infection par le VIH, il est 
nécessaire de réaliser d’emblée la recherche de l’ARN VIH plasmatique (charge virale) 
associée à un test sérologique VIH combiné (détection de l’antigène p24 et des anticorps 
anti-VIH 1 et 2)46.  
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Figure 10 : Algorithme de dépistage de l’infection à VIH selon les recommandations de la 
HAS47  
 

 
 
 
 
Les tests rapides d’orientation diagnostique 
 
 
Un TROD est un test fiable48 défini comme un test unitaire, à lecture visuelle subjective, de 
réalisation simple49 et conçu pour donner un résultat dans un délai court (moins de 30 
minutes généralement). Ce test est pratiqué sur sang total, plasma ou sérum, conformément 
aux instructions du fabricant, au moyen d’un réactif détectant l’infection par les VIH-1 et 
VIH-2, avec un marquage CE. Il existe aussi des tests combinant la recherche de l’antigène et 
d’anticorps. 
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Figure 4. Algorithme de dépistage de l’infection à VIH des adultes et enfants de plus de 18 mois - cas général. Source : HAS 2009 (21) 

 
Recherche Ac anti VIH-1 et VIH-2  

et Ag p24 par un test combiné  

Absence d’infection* WB ou IB 
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(2e prélèvement) ** 
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+ : résultat positif 
- : résultat négatif 
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Figure 11 : Réalisation et interprétation d’un TROD, exemple du mode d’emploi du TROD 
INSTIä  
 

 
 
 
Depuis 2010, les TROD peuvent être réalisés dans des structures associatives par des 
personnels formés, ce qui facilite l’accès au dépistage aux populations cibles. 
 
En cas de TROD positif, la personne concernée est systématiquement orientée, voire 
accompagnée si nécessaire, vers un médecin, un établissement de santé ou un service de 
santé en vue de la réalisation par un laboratoire de biologie médicale, public ou privé, d’un 
diagnostic biologique de l’infection par les VIH-1 et 2. 
 
En cas de TROD négatif, la personne testée est informée des limites inhérentes à 
l’interprétation du résultat du test et de la possibilité de réaliser le diagnostic biologique 
précipité, notamment en cas de risque récent de transmission du VIH. 
Un résultat négatif ne peut pas être interprété en cas de prise de risque datant de moins de 
3 mois. 

 
 

Les autotests de dépistage de l’infection par le VIH 
 
 

Les ADVIH sont des TROD fiables50 pour lesquels le prélèvement, la manipulation et la 
lecture du résultat sont faits par la personne testée avec un délai d’obtention de résultat 
inférieur à 30 minutes. Ils sont vendus en pharmacie et délivrés gratuitement dans les 
CeGIDD, les associations habilitées, les centres d’addictologies, les centres de réduction des 
risques liés à la toxicomanie ainsi que dans les appartements de coordination thérapeutique. 
Tout test positif doit être confirmé par un test Elisa combiné51. 
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b. Chlamydia trachomatis 
 
 
Les tests d’amplification d’acides nucléiques sont les tests de référence de dépistage des 
infections par Chlamydia trachomatis. Ils sont réalisés préférentiellement sur un 
prélèvement d’urines (premier jet) pour l’homme ou sur un prélèvement (cervico-)vaginal 
pour la femme mais peuvent aussi être réalisés sur prélèvement urétral, anal et pharyngé en 
fonction du contexte52. 
 
En raison du caractère intime des prélèvements vaginaux qui peut représenter un frein au 
dépistage, les auto-prélèvements sont une alternative au prélèvement cervico-vaginal en 
laboratoire. Ils doivent être proposés en première intention. 
 
Il existe des tests de diagnostic rapide, mais ils ne sont pas recommandés en raison de leurs 
faibles performances.  
 
La sérologie n’est indiquée qu’en cas de suspicion d’infection génitale haute.  
 
 

c. Gonocoque 
 
 
Dans un contexte de dépistage, les TAAN sont recommandés sur prélèvement urinaire chez 
l‘homme (premier jet) et sur auto-prélèvement vaginal chez la femme. Ils peuvent aussi être 
réalisés sur prélèvements pharyngés ou anaux en fonction des pratiques sexuelles53.  
 
Chez l’individu symptomatique, la culture est le mode diagnostic de référence de l’infection 
par le gonocoque sur prélèvement urinaire (premier jet) ou urétral chez l’homme ou auto-
prélèvement vaginal chez la femme. Il peut être complété par l’utilisation des TAAN si le 
prélèvement risque d’être altéré. Si le prélèvement est anal ou pharyngé, seuls les TAAN 
sont indiqués. 
 
 

d. Syphilis 
 
 
Les tests sérologiques sont recommandés pour le dépistage de la syphilis. Deux procédures 
sont actuellement possibles.  
La première associe un test tréponémique à un test non tréponémique54.  
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Figure 12 : Dépistage de la syphilis associant TT et TNT 54  
 

 
La seconde proposée par l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie consiste à la 
réalisation d’un TT associant IgG et IgM suivi d’un TNT en cas de positivité55. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Évaluation a priori du dépistage de la syphilis en France 
 

HAS / SEMESP / Mai 2007 
- 13 - 

* pas de titrage du TT si dépistage en ELISA 
** ELISA si dépistage avec un TT classique, TT classique si dépistage en ELISA 
*** option possible en cas de suspicion de syphilis précoce 

TT : tests tréponémiques classiques (TPHA, TPPA, FTA-ABS) et ELISA (IgG ou IgG/IgM) 
TNT : tests non tréponémiques (VDRL, RPR) 
WB : western blot 
Remarque : les tests se font sur le même sérum sauf dans le cas où il est indiqué 
« contrôle sérologique ultérieur » 
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Figure 13 : Dépistage de la syphilis associant TT et immunoglobulines55  
 

 
 
 
 
Il existe des TROD de la syphilis dont les performances ont été évaluées par l’ANSM en 2015 
mais ceux-ci n’ont pas encore été validés. Leur sensibilité est comprise entre 95 et 100% et 
leur spécificité entre 94,7 et 100% (données fournies par les fabricants). Un de ces TROD 
combine le dépistage du VIH avec celui de la syphilis56.  
 
 

e. Hépatite B 
 
 
Le dépistage de l’hépatite B repose sur la détection de trois marqueurs, l’anticorps anti-HBc, 
l’antigène HBs et l’Ac anti-HBs, par test Elisa. Ce test permet d’identifier différents types de 
populations dont celles atteintes d’hépatite B chronique et celles n’ayant jamais été en 
contact avec le virus afin de leur proposer la vaccination. La présence de l’Ag HBs signe une 
infection en cours57.  
 
 

Modification de la NABM pour les actes de recherche de Treponema pallidum - Argumentaire 

HAS / Service évaluation des actes professionnels / mai 2015 
12 

Dans le dossier de demande, l’intérêt de l’algorithme proposé est de placer comme premier test de 
dépistage le test le plus sensible. Les techniques ELISA ou apparentées sont décrites comme très 
sensibles, elles présentent en plus des avantages pratiques de réalisation (du fait de 
l’automatisation). Le TNT, qui ne peut être fait que manuellement, est placé comme examen de 
confirmation, réservé aux rares cas où le TT est positif. La lecture se fera alors avec toute la vigi-
lance qui est requise pour l’interprétation des tests manuels. 

Figure 2. Algorithme de diagnostic et de dépistage proposé par l’UNCAM 
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Figure 14 : Interprétation des marqueurs sériques de dépistage57 
 

 
 
Le dépistage du VHB peut aussi se faire par TROD58.  Il s’agit de tests fiables59 réalisables, 
comme le TROD du VIH en milieu associatif. 
 
En cas de TROD positif, la sérologie, qui est l’examen de référence, doit être réalisée. 

 
 
 
II. Éducation à la sexualité et sources d’information des 

adolescents 
 
 
 
1.   L’éducation à la sexualité en milieu scolaire 
 
 
 

a. Cadre législatif et règlementaire 
 
 

C’est en 1973, dans un contexte de libéralisation des mœurs au lendemain de la législation 
sur la contraception par la loi Neuwirth de 1967 et de « mai 68 », que l’éducation à la 
sexualité fait son entrée en milieu scolaire par la circulaire dite « Fontanet ». Le ministre de 
l’Education nationale, Joseph Fontanet, proposait alors une information scientifique 
obligatoire au sein de l’école et accompagnant le programme de biologie « avec la 
progressivité, la prudence et le tact nécessaire »60. L’éducation serait, elle, facultative et 
aurait pour objectif d’« aider les jeunes à un âge difficile à acquérir la pleine maitrise de leur 

Comment dépister ?
Parmi les différentes stratégies retenues par la Haute autorité de santé (HAS), la recherche simultanée 
des 3 marqueurs (AgHBs, Ac Anti-HBs et Ac Anti-HBc) est la stratégie de dépistage qui permet de 
déterminer, en un seul temps, le statut immunitaire exact de la personne à risque vis-à-vis du VHB [4].

Le dépistage du VIH et de l’hépatite C peut être proposé dans le même temps.

Quels marqueurs utiliser pour quels objectifs ?*

Quoi ? Qui ? Pourquoi ?

AgHBs + Ac anti-HBs + Ac anti-HBc
Les personnes exposées  

au risque de contact avec  
le VHB

- Bilan pré-vaccinal 
- Dépistage d’une infection  

par le VHB chronique**

Ac anti-HBs avec titrage

Les personnes vaccinées dont  
il est nécessaire de contrôler 
l’immunité pour des raisons  

professionnelles ou de formation

Contrôle d’immunité post-vaccinale

AgHBs Les femmes enceintes au 6 e mois
Sérovaccination du nouveau-né  

à la naissance si la mère est porteuse  
de l’AgHBs

*Ce tableau ne prend pas en compte les personnes visées à l’article L.3111-4 du code de la santé publique (obligation d’immunisation).
**Une hépatite B chronique est définie par la persistance de l’AgHBs pendant plus de six mois.

Interprétation des marqueurs sériques de dépistage (profils les plus fréquemment rencontrés) 
et indications de vaccination*

Statut immunitaire AgHBs Ac anti-HBs** Ac anti-HBc Interprétation Vaccination

Patient non immunisé - - - Absence de contact avec le VHB OUI

Patient immunisé - + - Immunisation par la vaccination NON

Patient immunisé - + + Infection ancienne guérie NON

Portage + - + Infection virale en cours NON

Patient immunisé - - + Infection ancienne  
(perte de l'Ac anti-HBs) NON

*Ce tableau ne prend pas en compte les personnes visées à l’article L.3111-4 du code de la santé publique (obligation d’immunisation) [3].
**Taux d’anticorps anti-HBs protecteurs > 10 mUI/mL
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vie affective et à accéder à un comportement responsable vis-à-vis d’eux-mêmes, de leur 
famille et des autres ». Pour appliquer ces propositions, s’ajoute la création du Conseil 
Supérieur de l’Information Sexuelle, de la régularisation des naissances et de l’éducation 
familiale. 
 
C’est en 1985 que l’éducation à la sexualité fait son entrée à l’école primaire, via la circulaire 
dite « Chevènement » et qu’est créé le Comité d’Education à la Santé et à la Citoyenneté.  
Ses missions actuelles sont de contribuer à l'éducation à la citoyenneté, préparer les plans 
de prévention de la violence, proposer des actions pour aider les parents en difficultés et 
lutter contre l'exclusion, définir un programme d'éducation à la santé et à la sexualité et de 
prévention des comportements à risques. 
 
En 1992, la circulaire n°92-196, modifiée par la circulaire n°2004-139 du 13 juillet 2004, 
encourage les relations entre les associations et le monde de l’éducation.  
 
En 1998, la circulaire relative à l’éducation sexuelle et à la prévention du SIDA remplace la 
circulaire « Fontanet ». Elle insiste sur le fait de développer une véritable éducation à la 
sexualité en intégrant des dimensions psychologiques, affectives, socio-culturelles et 
morales et se donne pour but de généraliser les actions sur la sensibilisation et la prévention 
des risques liés au VIH.  
 
En 2001, l’éducation à la sexualité devient une obligation légale via la loi du 4 juillet 2001 
relative à l’IVG et à la contraception. L’article L.312-16 stipule qu’« une information et une 
éducation à la sexualité sont dispensées dans les écoles, les collèges et les lycées à raison 
d'au moins trois séances annuelles et par groupes d'âge homogène. Ces séances pourront 
associer les personnels contribuant à la mission de santé scolaire et des personnels des 
établissements mentionnés au premier alinéa de l'article L. 2212-4 du code de la santé 
publique ainsi que d'autres intervenants extérieurs conformément à l'article 9 du décret 
n°85-924 du 30 août 1985 relatif aux établissements publics locaux d'enseignement. Des 
élèves formés par un organisme agréé par le ministère de la santé pourront également y être 
associés ». La circulaire du 17 février 2003 précise les modalités internes d’organisation de 
l’Education Nationale. 
 
Depuis 2012, chaque recteur d’académie doit désigner une équipe académique de pilotage 
en charge d’accompagner la mise en œuvre de l’éducation à la sexualité dans les projets 
d’établissement. 
 
La dernière définition reconnue de l’éducation à la sexualité est celle proposée par le Haut 
Conseil à l’Égalité entre les femmes et les hommes. C’est « une manière d’aborder 
l’enseignement de la sexualité et des relations interpersonnelles qui soit fondée sur l’égalité 
des sexes et des sexualités, adaptée à l’âge, basée sur des informations scientifiques, sans 
jugement de valeur. Elle vise, à partir de la parole des jeunes, à les doter des connaissances, 
compétences et savoir-être dont ils et elles ont besoin pour une vie sexuelle et affective 
épanouie. Elle s’inscrit dans une conception holistique de la santé et est un outil 
indispensable pour atteindre l’égalité femmes-hommes ». 
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Figue 15 : L’éducation à la sexualité : champs de connaissances et de compétences61  
 

 
 

b. Mise en œuvre et réalisation 
 
 
Au niveau de l’école élémentaire, les modalités retenues pour la mise en œuvre de 
l’éducation à la sexualité sont présentées lors du conseil d’école et portées à la connaissance 
des parents lors de la réunion de rentrée62.   

Au niveau des collèges et des lycées, ces modalités sont établies dans le cadre du CESC. 
Celui-ci est dirigé par le chef d’établissement et peut comprendre des représentants des 
personnels enseignants, des parents et des élèves désignés par le chef d'établissement sur 
proposition des membres du conseil d'administration appartenant à leurs catégories 
respectives, des personnels d'éducation, sociaux et de santé de l'établissement, des 
représentants de la commune et de la collectivité de rattachement au sein de ce conseil, des 
représentants des partenaires institutionnels (police, gendarmerie, service départemental 
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d'incendie et de secours et associatifs) et un ou plusieurs représentants de la Réserve 
citoyenne de l'Education Nationale. 

La politique d’éducation à la sexualité fait l’objet d’un suivi et est piloté au niveau 
académique. 

Dans les faits, malgré l’inscription dans la loi de son caractère obligatoire et malgré les 
nombreuses circulaires précisant son organisation, l’accès à l’éducation à la sexualité en 
milieu scolaire n’est pas acquis. 
 
Selon le rapport de l’Inspection générale des affaires sociales, « La prévention des grossesses 
non désirées : information, éducation, communication » de 2009, la loi du 4 juillet 2001 est 
très inégalement et partiellement appliquée malgré les précisions apportées par le décret de 
2003. L’éducation à la sexualité rencontre de nombreux obstacles organisationnels, 
matériels et financiers et dépend beaucoup des initiatives et de l’implication locales. 
 
Un autre état des lieux a été effectué entre 2014 et 2015 par le HCE via son baromètre 
« Éducation à la sexualité en milieu scolaire » portant sur 3000 établissements. Celui-ci a 
révélé que 25% des écoles élémentaires répondantes n’avaient mis en place aucune action 
d’éducation à la sexualité malgré l’obligation légale. Quand elles étaient réalisées, les 
séances d’éducation à la sexualité ne concernaient pas toutes les classes mais étaient 
surtout concentrées sur certaines à savoir le CM1, le CM2, la 4e, la 3e et la 2nde. A la question 
« Avez-vous rencontré des difficultés à la mise en œuvre ? », la réponse avait été positive 
pour 28% des écoles élémentaires, 25% des collèges et 29% des lycées et les principaux 
freins mis en évidence étaient le manque de moyens financiers, la disponibilité des 
personnels et la gestion des emplois du temps. Il était souligné aussi le manque de 
formation du personnel enseignant.  
 
 
L’éducation à la sexualité en milieu scolaire est donc toujours en construction. Dans ce cadre 
le HCE a émis en 2016 de nombreuses recommandations pour l’améliorer, avec par exemple 
son intégration à la formation initiale des personnels éducatifs, le développement des 
échanges qui doivent être réguliers entre le Comité National de pilotage et les partenaires 
extérieurs à l’Éducation Nationale ou encore le fait de mieux écouter et prendre en compte 
la parole des jeunes. Elle recommande aussi de s’appuyer sur les médias pour s’adresser à 
eux. 
 
 
2.   Le médecin généraliste 
 
 
Le médecin généraliste a une place importante à maintenir ou investir auprès des 
adolescents. Il « peut apporter des informations sur la sexualité aux adolescents et aux 
parents, faciliter la communication parents-adolescents concernant les problèmes sexuels et 
peut être un référent pour les adolescents »63.  
La représentation par les jeunes du champ d’action du médecin généraliste est imprécise64 
et selon une thèse de médecine générale de 2010 portant sur 250 élèves de 3ème, 94% 
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d’entre eux estimaient qu’il existait au moins un obstacle à aborder le sujet de la sexualité 
avec son médecin traitant. Ce dernier doit donc, dans la mesure du possible, lever les 
obstacles en abordant le sujet, en rassurant l’adolescent sur le caractère confidentiel de la 
consultation, en se montrant disponible, empathique et pédagogue65.   
 
Depuis novembre 2017, la Consultation de Contraception et Prévention permet de valoriser 
ce travail exigent. Celle-ci est proposée aux jeunes filles de 15 à 18 ans pour leur première 
consultation de contraception et de prévention des IST. Le médecin peut coter cet acte à 46 
euros et celui-ci est pris en charge à 100% avec donc la possibilité d’appliquer le tiers payant. 
Dans les cinq premiers mois ayant suivi son instauration, 16 500 CCP ont été remboursées 
avec un nombre de CCP croissant. 55% de ces consultations concernaient des médecins 
généralistes, 44% des gynécologues et 1% des pédiatres66 

 
Figure 16 : Consultation Contraception et Prévention en milliers d’actes64 
 

 
 
 
3.   Internet et médias 
 
 

a. Internet et sites institutionnels 
 
 

Internet permet l’accès à l’information de manière facile, gratuite et anonyme. L’INPES et 
l’Agence Nationale de Santé Publique ont développé plusieurs sites fiables et dont les 
contenus se croisent et se complètent pour informer, en particuliers les jeunes, sur la 
sexualité. 
 
www.onsexprime.fr 
 
Il s’agit du site dont le contenu est le plus large sur la sexualité. En effet plusieurs thèmes 
sont abordés au travers des rubriques « sexe anatomy », « première fois », « sexe & santé », 
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« plaisir », « sexe & sentiments », « sexe & égalité » et « sexe & droits ». En plus des 
données à visée éducative, ce site informe aussi sur les interlocuteurs privilégiés en matière 
de sexualité, d’IST, de contraception ou d’IVG, à savoir les professionnels de santé dont le 
médecin généraliste mais aussi les CPEF, les centres de dépistage, les Centres Régionaux 
d'Information et de Prévention du SIDA et pour la santé des jeunes, ainsi que d’autre sites 
sur internet. 
 
www.info-ist.fr 
 
Ce site donne des informations sur les différentes IST et est essentiellement consacré à leur 
prévention et à la sensibilisation au dépistage. 
 
www.filsantejeunes.com 
 
Il s’agit d’un site d’information généraliste sur la santé, adressé aux jeunes, allant de la 
sexualité à la nutrition et donnant aussi les coordonnées des interlocuteurs à contacter en 
fonction des besoins. Il est équipé d’un chat individuel et collectif ainsi que d’un forum avec 
des professionnels qui répondent aux questions posées. 
 
www.sida-info-service.org 
 
Ce site informe sur le VIH comme sur les autres IST. Il est équipé d’un annuaire d’orientation 
vers les centres de dépistage (CeGIDD, associations), les consultations pour prescription de 
la PrEP, les services hospitaliers prenant en charge le VIH et les hépatites ainsi que vers les 
associations agissant autour des domaines du VIH et des hépatites et de la communauté 
Lesbiennes, gays, bisexuels et transgenres. Comme le précédent site, il donne la possibilité 
d’adresser des questions directement à des professionnels. 
 
www.choisirsacontraception.fr 
 
Ce site propose des informations simples et fiables sur la contraception et informe sur les 
principaux interlocuteurs en matière de sexualité, contraception, de vie relationnelle et 
affective. 
 
www.ivg.gouv.fr 
 
Devant des risques importants de désinformation sur internet sur le sujet de l’IVG, le 
gouvernement a créé ce site pour informer sur l’IVG (des techniques aux lieux les 
pratiquant). Il met aussi en avant un numéro de téléphone d’informations, anonyme et 
gratuit.  
 
www.paroledado.fr 
 
Il s’agit d’un site internet généraliste belge pour les adolescents. Il est animé par une 
association à but non lucratif. Il aborde les sujets de la sexualité, de la santé mentale et 
physique, des conduites addictives ou encore de la scolarité. Les adolescents peuvent poser 
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des questions sur un forum auxquels des professionnels s’engagent à répondre sous 72 
heures. 
 
Ces outils divers et accessibles restent peu connus et peu mobilisés par les jeunes. 
 
 

b. Internet et autres sites 
 
 

Le domaine de la sexualité a aussi été investi sur internet par des profanes, via les blogs et 
les réseaux sociaux, comme Enjoyphoenix, Emma CakeCup ou encore Nadia Richard. Ces 
sources d’information ne sont pas contrôlées et peuvent représenter un outil éducatif 
formidable comme un vecteur d’erreurs, voire de mensonges. Elles sont pourtant les plus 
consultées par les adolescents.  
En effet, selon une consultation menée en Midi-Pyrénées auprès de jeunes âgés de 14 à 20 
ans, ceux-ci recourent en premier lieu aux réseaux sociaux (39,2%), aux sites et forums santé 
(33,3%) et aux blogs et sites adolescents (21,6%) pour s’informer sur la sexualité et 64% 
d’entre eux ont souvent recours aux réseaux sociaux pour trouver des réponses aux 
questions qu’ils n’osent pas poser ailleurs67. 
 
La pornographie joue un rôle de plus en plus important dans l’éducation sexuelle des 
adolescents. Selon une étude de l'institut de sondage Ifop pour l'Observatoire de la 
Parentalité et de l'Éducation Numérique réalisée 2017 auprès d'un échantillon de 1 005 
personnes, représentatif de la population âgée de 15 à 17 ans résidant en France 
métropolitaine, 51% des 15-17 ans ont déjà consulté un site pornographique contre 37% en 
2013. 45% estiment que la pornographie a participé à l’apprentissage de leur sexualité. 
 
 

c. Médias 
 
 
Plusieurs émissions de radio ciblent les adolescents et abordent le domaine de la sexualité 
comme Radio libre sur Skyrock ou encore Lovin’ Fun sur Fun Radio. Leur contenu est souvent 
le sujet de polémiques du fait de leur caractère parfois sexiste et vexatoire et ceci malgré le 
fait qu’une de ces émissions est co-animée par un médecin généraliste et sexologue.  
Mises de côté ces émissions de divertissement à l’approche parfois discutable, il n’existe pas 
en France de programme régulier à destination des jeunes qui les informe sur la sexualité à 
la radio ou à la télévision. Le HCE a recommandé en 2016 d’investir ces médias et de 
proposer des programmes pédagogiques ciblés sur les jeunes. 
 
 
 
4.   Connaissances des jeunes 
 
 
Avec toutes les sources d’informations exposées, les jeunes se sentent bien informés sur 
leur santé. En 2010, 88% d’entre eux se sentaient bien ou très bien informés sur le SIDA et 
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63,8% se sentaient bien ou très bien informés sur les IST (hors SIDA)68. En 2018, 20% d’entre 
eux s’estimaient mal informés sur le SIDA69. Pourtant une étude menée par l’institut de 
sondage Opinion Way pour la mutuelle SMEREP à l’occasion de la Journée mondiale de lutte 
contre le SIDA 2018 a révélé des comportements inadaptés et dangereux chez les étudiants 
et la persistance de fausses croyances. Ainsi, en 2018, un étudiant sur deux déclarait ne pas 
utiliser de préservatif à chaque rapport sexuel, sept étudiants sur dix ne se faisaient pas 
dépister systématiquement lorsqu’ils changeaient de partenaire et un lycéen sur dix pensait 
que l’on guérissait facilement du VIH-SIDA avec les traitements actuels. 
 
 
Qu’en est-il actuellement ? Je propose de répondre à cette question dans cette thèse en 
interrogeant des lycéens de trois communes des Hauts-de-Seine sur leurs connaissances sur 
les IST. 
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L’ETUDE  
             

 
 

I. Matériel et méthode 
 
 
L’enquête a été réalisée pour évaluer les connaissances des adolescents sur les IST au cours 
d’interventions d’éducation à la sexualité dans cinq lycées des Hauts-de-Seine. Un 
questionnaire (Annexe 1) a été distribué de manière systématique aux lycéens présents à 
ces interventions. 
 
 
1.   Critères d’inclusion 
 
 
Les critères d’inclusion étaient peu nombreux. Les individus inclus devaient être des élèves 
du lycée où avait lieu l’intervention, participer à la séance, avoir rempli le questionnaire et 
être âgés de 14 à 20 ans. Il n’y avait pas de critère d’exclusion. 
 
 
2.   Lieux de l’étude 
 
 
Il s’agit d’une étude multicentrique. Le questionnaire avait été distribué dans cinq lycées des 
Hauts-de-Seine au cours d’interventions d’éducation à la sexualité effectuées par le docteur 
Camille Charpentier, médecin généraliste exerçant à la Maison de Santé Pluri-
professionnelle des Chênes à Suresnes. Parmi les cinq lycées, trois étaient des lycées 
professionnels, les lycées Gustave Eiffel de Rueil-Malmaison, Louis Blériot de Suresnes et 
Lucien Voilin de Puteaux et deux étaient des lycées généraux, les lycées Richelieu de Rueil-
Malmaison et Paul Langevin de Suresnes. 
 
 
3.   Conditions de réalisation 
 
 
Le questionnaire était distribué en classe en début d’intervention et était récupéré à la fin. 
La consigne était donnée de ne pas répondre aux questions si la réponse n’était pas connue 
par l’individu. Le temps de remplissage des questionnaires n’était pas fixe et dépendait du 
temps disponible pour réaliser l’intervention. Le support numérique sur lequel reposait 
l’intervention est présenté en annexe 2. 
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4.   Le questionnaire 
 
 
Le questionnaire, initialement établi à visée didactique, contenait vingt questions à choix 
multiples, avec une ou plusieurs réponses possibles, et deux questions sur l’âge et le sexe de 
l’individu.  
 
Sept d’entre elles décrivaient le profil des individus inclus dont l’âge et le sexe.  
Les réponses « oui » et « non » étaient proposées aux questions : 

- « Avez-vous déjà eu une intervention sur la sexualité au collège ou au lycée ? »,  
- « Avez-vous déjà abordé la sexualité, la contraception ou les dépistages des IST avec 
un médecin ? »,  
- « Avez-vous déjà eu des relations sans préservatifs ? ». 

 
Les réponses « oui », « non » et « je ne sais pas » étaient proposées aux questions : 

- « Si vous êtes une fille, pensez-vous être vaccinée contre le papilloma virus (cancer 
du col de l’utérus) Gardasil / Cervarix? », 
- « Savez-vous si vous êtes vacciné contre l’hépatite B ? ».                   

 
Cinq questions permettaient de décrire les connaissances générales et les comportements 
autour des IST : 
 

- « Après un rapport sexuel non protégé, on peut attraper ? » :  
- l’infection par le VIH  
- l’hépatite B  
- des chlamydias  
- des champignons  
- l’herpès  
- la syphilis  
- des gonocoques 
- la varicelle 
 

- « Quelle est l’IST la plus fréquente chez les jeunes ? » :  
- le VIH  
- les chlamydias  
- l’hépatite B   
- l’herpès  
 

- « Quels sont les signes qui peuvent révéler une IST ? » :  
- une douleur dans le bas ventre  
- un écoulement vaginal ou par le pénis  
- une fièvre et une grande fatigue  
- il ne peut y avoir aucun signe mais on est tout de même infecté  
- le nez qui coule 
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- « J’aime mon nouveau partenaire. Nous sommes vraiment tombés amoureux l’un 
de l’autre ».  Avec quelles propositions êtes-vous d’accord ? » :  

- « C’est bon, il/elle a l’air propre, on n’est pas obligé de mettre un 
préservatif »    
- « Il/Elle est hyper sportive, avec lui/elle c’est différent, il n’y a pas de 
risque »  
- « Bien sûr je l’aime et j’ai confiance en lui/elle. Dans quelques semaines, 
nous pourrons nous passer du préservatif, lorsque notre relation deviendra 
sérieuse. » 
- « De toute façon, avant de nous passer du préservatif, nous ferons un 
test. »  
- « Nous sommes tous les deux vierges, il n’y a pas de problème » 
 

- « On ne peut pas être contaminé si ? » : 
- votre partenaire se nettoie le sexe avant le rapport  
- votre partenaire se retire avant d’éjaculer  
- votre partenaire pratique seulement la sodomie  
- votre partenaire utilise un préservatif 

 
En ce qui concerne spécifiquement Chlamydia trachomatis, une question a été posée.  
« Quels sont les risques des infections par chlamydia chez la femme ? » :  

- de l’acné  
- une rage de dent   
- être stérile   
- une infection de l’utérus ou des trompes  

 
En ce qui concerne le VIH, plusieurs questions explorent les connaissances et les 
comportements des adolescents : 
 

- « Quel est le mode de transmission le plus fréquent pour le VIH dans le monde ? » : 
- par rapport homosexuel 
- par partage de seringues usagées 
- par rapport hétérosexuel 
 

- « Je peux me contaminer par le VIH ? » : 
- en touchant du sang contaminé avec une peau saine 
- en buvant dans le verre de quelqu'un d'autre 
- en ayant un rapport sexuel non protégé 
- en se faisant piquer par un moustique 
- en embrassant quelqu'un 
- en s’asseyant sur des toilettes publiques 
- en pratiquant une fellation à quelqu’un 
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- « Je viens d’avoir une relation non protégée/le préservatif a craqué » : 
- je me lave immédiatement à l'eau très chaude pour éliminer le virus 
- je fais un test de dépistage du VIH demain 
- je vais en urgence dans un hôpital pour évaluer la possibilité de prendre un 
traitement d'urgence et je demande à mon partenaire de m’accompagner 
- j’attends des signes de la maladie, s’il n’y a pas de signe c’est bon 
 

- « Où peut-on se faire dépister pour une infection VIH ? » : 
- par son médecin traitant (test rapide du VIH ou prise de sang) 
- dans un laboratoire d’analyse avec ou sans ordonnance  
- chez soi avec un autotest 
- dans un centre de dépistage anonyme et gratuit 
- dans une association spécialisée  

 
- « Après une relation non protégée, le test du VIH est fiable après dans une prise de 
sang » : 

- 48 heures 
- 15 jours 
- 6 semaines 
- 3 mois 
 

- « Avec les nouveaux traitements, les personnes séropositives » : 
- sont guéries 
- doivent prendre un médicament de temps en temps lorsqu’elles se sentent 
fatiguées ou malades 
- doivent prendre toute leur vie tous les jours un traitement 

 
- « Qu’est-ce que la PrEP ? » : 

- c’est un traitement préventif de l’infection VIH 
- c’est un traitement d’urgence après une prise de risque 
- c’est la Pratique Expresse Particulière…. 
- c’est une nouvelle drogue festive 

 
- « En France, un jeune de 16 à 24 ans est contaminé par le VIH en moyenne » :  

- toutes les 12 heures 
- toutes les 24 heures 
- tous les 2 jours 

 
Enfin, une dernière question renseignait sur la satisfaction des participants suite à 
l’intervention : 
« Êtes-vous satisfait de l’intervention d’aujourd’hui ? » : 

- oui j’ai appris plein de choses                                  
- bof ce sujet ne m’intéresse pas beaucoup                     
- non je ne me sens pas concerné 
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5.   Analyses statistiques 
 
 
Les variables qualitatives ont été analysées en calculant les pourcentages des bonnes et 
mauvaises réponses. J’ai aussi réalisé des analyses bivariées avec l’utilisation du test du Chi2 
pour rechercher un lien entre le fait d’avoir déjà bénéficié d’au moins une intervention à la 
sexualité ou d’au moins une consultation médicale abordant la sexualité avec les réponses 
obtenues sur les comportements et les connaissances des adolescents inclus.  
L’âge était la seule variable quantitative analysée. J’ai calculé pour cette variable la médiane 
et l’écart type. 
Pour effectuer ces analyses, j’ai utilisé le logiciel Rstudio ainsi que le site biostaTGV.  

 
 
II. Résultats 
 
 
De février 2018 à mai 2019, 680 adolescents ont été inclus dans l’étude après avoir rempli 
notre questionnaire. 
 
 
1.   La population 
 
 

a. Sexe et âge 
 
 
Dans la population étudiée, il y avait 297 hommes (43,7%) et 365 femmes (53,7%). 18 
individus n’avaient pas indiqué leur sexe (2,6%). 
 

  Figure 17 
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Les élèves avaient entre 14 et 20 ans avec un âge médian à 15,9 ans et avec un écart-type de 
1,05. 
 

 Figure 18 
 
 

b. Statut vaccinal 
 
 
Dans notre étude, 103 adolescentes (28,2%) disaient être vaccinées contre le HPV, 93 
(25,5%) disaient ne pas être vaccinées et 169 (46,3%) ne connaissaient pas le statut. 
 

 Figure 19 
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Concernant la vaccination contre le VHB, la grande majorité des adolescents interrogés ne 
connaissaient pas leur statut (420 individus soit 61,8%). Seuls 208 d’entre eux disaient être 
vaccinés (30,6%) et 52 disaient ne pas être vaccinés (7,6%). 
 
 

 Figure 20 
 
 

c. Abord de la sexualité, de la contraception ou du dépistage avec un médecin 
 
 
Seulement 126 individus disaient avoir abordé ces sujets avec un médecin (18,5%) et 499 
(73,4%) disaient ne pas les avoir abordés. Il y avait 55 questionnaires sans réponse (8,1%). 
 
 

 Figure 21 
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d. Relations sexuelles non protégées 
 
 
75 adolescents avaient affirmé avoir déjà eu des relations sexuelles non protégées dans leur 
vie soit 11%. La grande majorité des adolescents disaient ne jamais avoir eu de rapport 
sexuel non protégé soit 541 individus (79,6%). 64 adolescents n’ont pas répondu (9,4%).  
 
 

 Figure 22 
 
 
 

e. Intervention d’éducation à la sexualité 
 
 
La plupart des élèves interrogés avaient déjà bénéficié d’au moins une séance d’éducation à 
la sexualité avant d’avoir rempli le questionnaire soit 528 adolescents (77,6%). 101 n’avaient 
jamais assisté à une séance (14,9%) et 51 n’ont pas répondu à la question correspondante 
(7,5%). 
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 Figure 23 
 
 
2.   Connaissances sur les IST 
 
 

a. Les IST 
 
 
A la question « Après un rapport sexuel non protégé, on peut attraper ? », 619 adolescents 
(91%) avaient sélectionné le VIH. Les autres IST étaient moins connues, 335 adolescents 
(49,3%) avaient sélectionné « L’hépatite B », 288 (42,3%) « Des chlamydias », 296 
« L’herpès » (43,5%), 309 « La syphilis » (45,4%), 131 « Des gonocoques » (19,3%). La 
réponse « Des champignons » avait été choisie aussi fréquemment que certaines IST soit 290 
réponses (42,6%) et 26 adolescents (3,8%) avaient sélectionné la varicelle. 32 adolescents 
(4,7%) n’avaient pas répondu. 
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Il n’y avait pas de différence significative sur les connaissances de l’hépatite B (p=1,58), du 
chlamydia (p=0,07), de l’herpès (p=0,87), de la syphilis (p=0,37) et du gonocoque (p=0,46) en 
tant qu’IST entre les lycéens ayant déjà assisté à au moins une séance d’éducation à la 
sexualité et les autres. Ceux qui avaient participé à ces séances avaient davantage choisi la 
réponse VIH (p=0,03) et de manière significative. 
 
Les adolescents qui avaient déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin 
connaissaient davantage le risque d’être contaminés par le virus de l’hépatite B (p=0,008), le 
chlamydia (p=0,005) et le gonocoque (p=0,006) lors de rapports sexuels non protégés. Il n’y 
avait pas de différence significative pour le VIH (p=0,19), l’herpès (p=0,07) et la syphilis 
(p=0,49). Il n’y avait pas non plus de différence significative concernant la mauvaise réponse 
« Des champignons » (p=0,16). 
 
 

b. IST la plus fréquente chez les jeunes 
 
 
La majorité des lycéens avait choisi le VIH, soit 386 réponses (56,8%). La seconde réponse la 
plus choisie était l’herpès, soit 101 réponses (14,8%). Seuls 65 (9,6%) avaient choisi les 
infections à chlamydia alors qu’il s’agit de l’IST la plus fréquente chez les jeunes. Enfin la 
réponse « L’Hépatite B » avait été retenue 41 fois (6%). 87 adolescents (12,8%) n’avaient pas 
répondu. 
 

 Figure 25 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative sur la réponse « Les Chlamydias » entre les lycéens 
ayant assisté à au moins une intervention d’éducation à la sexualité et les autres (p=0,95) et 
entre les lycéens ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin et les autres 
(p=0,50). 
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c. Prévention des IST 
 
 
Quatre réponses étaient possibles à la question « On ne peut pas être contaminé si ? ». La 
grande majorité des lycéens, soit 615 (90,4%), avaient choisi l’utilisation du préservatif qui 
est la seule méthode fiable de prévention des IST lors d’un rapport sexuel. Ensuite, 93 
avaient choisi la réponse « votre partenaire se retire avant d’éjaculer » (13,7%), puis 44 
« votre partenaire pratique seulement la sodomie » (6,5%) et 21 « votre partenaire se 
nettoie le sexe avant le rapport » (3,1%).  38 lycéens (5,6%) n’avaient pas donné de réponse. 
 
 

 Figure 26 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative entre les lycéens ayant assisté à au moins une 
séance d’éducation à la sexualité et les autres concernant toutes les réponses avec pour le 
préservatif p=0,35, pour la méthode du retrait p=0,26, pour les rapports anaux p=0,91 et 
pour les mesures d’hygiène p=0,09.  
Il n’y avait pas non plus de différence significative concernant ces questions avec 
respectivement p=0,39, p=048, p=0,63 et p=0,75 entre les lycéens ayant déjà abordé le sujet 
de la sexualité avec un médecin et les autres 
 
 

d. Symptômes des IST 
 
 
La réponse la plus souvent obtenue, 413 fois soit 60,7% des réponses, avait été « Il ne peut y 
avoir aucun signe mais on est tout de même infecté ». 287 lycéens (42,2%) avaient répondu 
« une fièvre et une grande fatigue », 195 avaient répondu « un écoulement vaginal ou par le 
pénis » (28,7%) et 115 avaient répondu « une douleur dans le bas ventre » (17%). Toutes ces 
réponses étaient correctes et elles avaient été choisies ensemble par 47 adolescents soit 
6,9% des individus. La réponse « le nez qui coule » avait été choisie par 26 lycéens (3,8%) et 
103 d’entre eux (15,1%) n’avaient pas répondu.  
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  Figure 27 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative entre les adolescents ayant bénéficié auparavant 
d’au moins une intervention d’éducation à la sexualité et ceux qui n’en avaient pas eu 
concernant les réponses « Il ne peut y avoir aucun signe mais on est tout de même infecté » 
(p=0,51), « une douleur dans le bas ventre » (p=0,78) et « un écoulement vaginal ou par le 
pénis » (p=0,71). Pour la réponse « une fièvre et une grande fatigue », la différence était 
significative entre les deux groupes avec davantage de bonnes réponses chez les lycéens qui 
avaient déjà assisté à une séance d’éducation à la sexualité (p=0,16). 
 
Il n’y avait pas de différence significative de réponses entre les lycéens ayant déjà abordé le 
sujet de la sexualité avec un médecin et les autres, avec p=0,57 pour la réponse « une 
douleur dans le bas ventre », p=0,61 pour la réponse « un écoulement vaginal ou par le 
pénis », p=0,28 pour la réponse « une fièvre et une grande fatigue » et p=0,73 pour la 
réponse « Il ne peut y avoir aucun signe mais on est tout de même infecté ». 
  
 

e. Comportement en cas de nouveau partenaire 
 
 
Pour ne pas utiliser de préservatif, la grande majorité des lycéens, 586 d’entre eux soit 
86,2%, avaient répondu qu’ils feraient un « test », ce qui est la seule réponse correcte. La 
réponse « Bien sûr je l’aime et j’ai confiance en lui/elle. Dans quelques semaines, nous 
pourrons nous passer du préservatif, lorsque notre relation deviendra sérieuse » avaient été 
choisie par 93 lycéens (13,7%), la réponse « Nous sommes tous les deux vierges, il n’y a pas 
de problème » par 53 (7,8%), la réponse « C’est bon, il/elle a l’air propre, on n’est pas 
obligés de mettre un préservatif » par 15 (2,2%) et la réponse « Il/Elle est super sportive, 
avec lui/elle c’est différent, il n’y a pas de risque » par 8 (1,2%). 19 adolescents n’avaient pas 
répondu (2,8%). 
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 Figure 28 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative entre les lycéens ayant assisté à au moins une 
séance d’éducation à la sexualité et les autres concernant les réponses « C’est bon, il/elle a 
l’air propre, on n’est pas obligés de mettre un préservatif » (p=0,08), « Il/Elle est super 
sportive, avec lui/elle c’est différent, il n’y a pas de risque » (p=0,08), « Nous sommes tous 
les deux vierges, il n’y a pas de problème » (p=0,12) et « De toute façon, avant de nous 
passer du préservatif, nous ferons un test » (p=0,92). 
 
Il n’y avait pas de différence significative non plus à ces questions avec respectivement 
p=0,74, p=0,15, p=0,17 et p=0,18 entre les lycéens ayant déjà abordé le sujet de la sexualité 
avec un médecin et les autres. 
 
J’ai retrouvé un nombre significativement plus élevé de réponses « Bien sûr je l’aime et j’ai 
confiance en lui/elle. Dans quelques semaines, nous pourrons nous passer du préservatif, 
lorsque notre relation deviendra sérieuse » (p=0,01) dans le groupe ayant déjà bénéficié 
d’au moins une séance d’éducation à la sexualité mais pas dans le groupe ayant déjà abordé 
la sexualité avec un médecin (p=0,87). 
 
 
3.   Connaissances sur Chlamydia trachomatis 
 
 
La question des risques spécifiques liés aux infections à Chlamydia trachomatis avait été 
posée. Les réponses correctes étaient « Une infection de l’utérus ou des trompes » et « Être 
stérile ». Celles-ci avaient été sélectionnées respectivement par 421 (61,9%) et 239 (35,1%) 
lycéens et ensemble par 176 (25,9%). 28 d’entre eux (4,1%) avaient répondu « De l’acné » et 
20 (2,9%) « Une rage de dents ». 163 adolescents (24%) n’avaient pas répondu à la question. 
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 Figure 29 
 
 
Les risques liés aux infections à chlamydia sont dirigés vers les femmes. Il n’y avait pas de 
différence significative de connaissances sur ces risques entre les adolescents et les 
adolescentes dans l’étude (p=0,24 et p=0,12 concernant respectivement la connaissance du 
risque de stérilité et d’infection génitale haute). 
 
Il n’y avait pas non plus de différence significative entre les lycéens ayant bénéficié d’au 
moins une séance d’éducation à la sexualité et les autres concernant la connaissance des 
risques de stérilité (p=0,84) et des risques d’infection génitale haute (p=0,95) et ni entre les 
lycéens ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin avec respectivement 
p=0,38 et p=0,40. 
 
 
4.   Connaissances sur le VIH 
 
 

a. Mode de transmission le plus fréquent du VIH dans le monde 
 
 
La transmission du VIH dans le monde se fait le plus fréquemment par les rapports 
hétérosexuels. 514 adolescents avaient donné la bonne réponse (75,6%). 153 avaient 
répondu « par les rapports homosexuels » (22,5%) et 157 « par partage de seringues 
usagées » (23,1%). Certains individus avaient donné plusieurs réponses à cette question.  
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 Figure 30 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative entre les lycéens ayant déjà bénéficié d’au moins 
une séance d’éducation à la sexualité pour les trois réponses possibles : p=0,47 pour la 
réponse « rapports homosexuels », p=0,97 pour la réponse « rapports hétérosexuels » et 
p=0,78 pour la réponse « partage de seringues usagées ».  
Il en était de même entre les lycéens ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec un 
médecin et les autres, avec respectivement p=0,28, p=0,11 et p=0,09. 
 
 

b. Risques de contamination par le VIH 
 
 
Les situations à risque d’être contaminé par le VIH sont plutôt bien connues. En effet 651 
lycéens (95,7%) avaient répondu « En ayant un rapport sexuel non protégé », 442 (65%) « En 
pratiquant une fellation à quelqu’un » et 429 (63,1%) avaient choisi ces deux items. 
148 adolescents (21,8%) avaient répondu « En touchant du sang contaminé avec une peau 
saine », 139 (20,4%) « En se faisant piquer par un moustique », 47 (6,9%) « En embrassant 
quelqu’un », 31 (4,6%) En buvant dans le verre de quelqu’un d’autre » et 26 (6,9%) « En 
s’asseyant sur des toilettes publiques ». 9 lycéens (1,3%) n’avaient pas répondu. 
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 Figure 31 
 
 
Il n’y avait pas de réponses significativement différentes entre les lycéens ayant déjà assisté 
à au moins une séance d’éducation à la sexualité et les autres pour les réponses « En 
touchant du sang contaminé avec une peau saine » (p=0,11), « En buvant dans le verre de 
quelqu’un d’autre » (p=0,93), « En ayant un rapport sexuel non protégé » (p=0,80), « En se 
faisant piquer par un moustique » (p=0,95), « En embrassant quelqu’un » (p=0,45), « En 
pratiquant une fellation à quelqu’un » (p=0,23).  
La réponse « En s’asseyant sur des toilettes publiques » était significativement plus 
fréquente chez les adolescents qui n’avaient jamais bénéficié de séance d’éducation à la 
sexualité (p=0,02). 
 
Il n’y avait pas de réponses significativement différentes entre les lycéens ayant déjà abordé 
le sujet de la sexualité avec un médecin et les autres pour les réponses « En ayant un rapport 
sexuel non protégé » (p=0,69), « En se faisant piquer par un moustique » (p=0,86), « En 
embrassant quelqu’un » (p=0,40), « En s’asseyant sur des toilettes publiques » (p=0,96), « En 
pratiquant une fellation à quelqu’un » (p=0,50).  
Les réponses « En touchant du sang contaminé avec une peau saine » et « En buvant dans le 
verre de quelqu’un d’autre » étaient significativement moins fréquentes chez les lycéens 
ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin. 
 
 

c. Accident d’exposition sexuelle 
 
 
La question de la conduite à tenir en cas d’AES avait été posée dans le questionnaire. La 
réponse la plus fréquemment choisie, 526 fois, soit 77,3% des réponses, était « Je fais un 
test de dépistage du VIH demain ». 468 lycéens (68,8%) avaient répondu de manière 
correcte « Je vais aux urgences dans un hôpital pour évaluer la possibilité de prendre un 
traitement d’urgence et je demande à mon partenaire de m’accompagner », 36 avaient 
répondu « Je me lave immédiatement avec de l’eau très chaude pour éliminer le virus » 
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(5,3%) et 21 avaient répondu « J’attends des signes de la maladie, s’il n’y a pas de signe c’est 
bon » (3,1%).  11 adolescents (1,6%) n’avaient pas répondu. 
 
 

 Figure 32 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative entre les lycéens ayant déjà assisté à au moins une 
séance d’éducation à la sexualité et les autres pour toutes les réponses proposées avec 
p=0,51 pour la réponse « Je me lave immédiatement avec de l’eau très chaude pour éliminer 
le virus », p=0,19 pour la réponse « Je fais un test de dépistage du VIH demain », p=0,79 
pour la réponse « Je vais aux urgences dans un hôpital pour évaluer la possibilité de prendre 
un traitement d’urgence et je demande à mon partenaire de m’accompagner » et p=0,62 
pour la réponse « J’attends des signes de la maladie, s’il n’y a pas de signe c’est bon ».  
De même il n’y avait pas de différence significative entre les lycéens ayant déjà abordé le 
sujet de la sexualité avec un médecin pour ces questions avec respectivement p=0,15, 
p=0,47, p=0,52 et p=0,24. 
 
 

d. Lieux où se faire dépister 
 
 
A cette question, toutes les réponses proposées étaient correctes. Les lieux de dépistage du 
VIH les plus connus étaient les centres de dépistage anonymes et gratuits (557 réponses, soit 
81,9%), puis les laboratoires d’analyse « avec ou sans ordonnances » (416 réponses, soit 
61,2%), le cabinet du médecin traitant pour « test rapide du VIH ou prise de sang » (379 
réponses soit 55,7%), les associations spécialisées (293 réponses soit 43,1%) et « chez soi 
avec un autotest » (130 réponses soit 19,1%). 87 lycéens (12,8%) avaient sélectionné toutes 
les réponses et 38 n’avaient pas répondu (5,6%). 
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 Figure 33 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative de connaissance du cabinet du médecin traitant 
(p=0,90), du laboratoire avec ou sans ordonnance (p=0,09), des centres de dépistages 
anonymes et gratuits (p=0,97) et des associations spécialisées (p=0,82) en tant que lieu de 
dépistage du VIH entre les lycéens ayant assisté à au moins une séance d’éducation à la 
sexualité et les autres. Les premiers connaissaient par contre d’avantage la possibilité de 
réaliser un autotest au domicile (p=0,01). 
 
Il n’y avait pas de différence significative de connaissance du cabinet du médecin traitant 
(p=0,19), du laboratoire avec ou sans ordonnance (p=0,25), du domicile avec un autotest 
(p=0,12) et des centres de dépistages anonymes et gratuits (p=0,41) en tant que lieu de 
dépistage du VIH entre les lycéens ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec un 
médecin et les autres. Les lycéens ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin 
avaient davantage connaissance des associations comme lieu possible du dépistage du VIH 
(p=0,03). 
   
 

e. Délais de dépistage du VIH par test Elisa après un rapport non protégé 
 
 
La réponse correcte de « 6 semaines » avait été sélectionnée par 84 lycéens (12,3%). La 
réponse la plus fréquente était « 48 heures » (359 réponses soit 52,8%) puis « 15 jours » 
(129 réponses soit 19%). 24 lycéens (3,5%) avaient répondu « 3 mois ». 84 d’entre eux 
n’avaient pas répondu (12,3%). 
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 Figure 34 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative sur la réponse 6 semaines entre les lycéens ayant 
bénéficié d’au moins une séance d’éducation à la sexualité et les autres (p=0,41) et entre les 
lycéens ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin et les autres (p=0,22). 
 
 

f. Les traitements des personnes séropositives 
 
 
La grande majorité a répondu correctement à cette question. 494 lycéens (72,6%) avaient 
répondu « doivent prendre toute leur vie tous les jours un traitement », 72 avaient répondu 
« doivent prendre un médicament de temps en temps lorsqu’elles se sentent fatiguées ou 
malades » (10,6%) et 27 avaient répondu « sont guéries » (4%). 87 adolescents n’avaient pas 
répondu à la question (12,8%). 
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Il n’y avait pas de différence significative sur la réponse « doivent prendre toute leur vie tous 
les jours un traitement » entre les lycéens ayant bénéficié d’au moins une séance 
d’éducation à la sexualité et les autres (p=0,95) et entre les lycéens ayant déjà abordé le 
sujet de la sexualité et les autres (p=0,31). 
 
 

g. La PrEP 
 
 
32% des lycéens (n=218) n’avaient pas répondu à cette question. 216 avaient sélectionné la 
réponse « C’est un traitement préventif de l’infection par le VIH » (31,8%), 133 la réponse 
« C’est un traitement d’urgence après une prise de risque » (19,6%), 98 la réponse « C’est la 
Pratique Expresse Particulière… » (14,4%) et 15 la réponse « C’est une nouvelle drogue 
festive » (2,2%). 
 
 

 Figure 36 
 
 
Il n’y avait pas de différence significative sur la réponse « C’est un traitement préventif de 
l’infection par le VIH » entre les lycéens ayant bénéficié d’au moins une séance d’éducation 
à la sexualité et les autres (p=0,91) et entre les lycéens ayant déjà abordé le sujet de la 
sexualité avec un médecin et les autres (p=0,60). 
 
 

h. Fréquence de contamination par le VIH chez les jeunes 
 
 
A la question « En France, un jeune de 16 à 24 ans est contaminé par le VIH en moyenne ? », 
239 lycéens (35,1%) avaient répondu « Toutes les 24 heures », 190 « Tous les 2 jours » 
(27,9%) et 168 avaient donné la bonne réponse (24,7%), soit « Toutes les 12 heures ». 83 
lycéens (12,2%) n’avaient pas répondu à la question. 
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 Figure 37 
 
 
5.   Satisfaction 
 
 
La plupart des lycéens, 411 soit 60,4%, étaient satisfaits de l’intervention au cours de 
laquelle le questionnaire avait été distribué et avaient répondu « Oui j’ai appris plein de 
choses ». 135 lycéens (19,9%) avaient répondu « Bof ce sujet ne m’intéresse pas beaucoup » 
ou « Non je ne me sens pas concerné ». 134 lycéens (19,7%) n’avaient pas répondu à la 
question. 
 
 

 Figure 38 
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III. Discussion 
 
 
 
1.   Interprétation et enseignements 
 
 

a. La population 
 
 
Statut vaccinal 
 
 
Dans l’étude Vaccinoscopieã, présentée en introduction, sur la vaccination des adolescents 
de 15 ans en 2017, 31,1% des adolescentes avaient reçu 1 dose du vaccin contre le HPV, 22% 
avaient reçu 3 doses. Dans notre étude, 28,2% des adolescentes disaient être vaccinées mais 
ce nombre n’est pas comparable aux statistiques nationales.  
En effet, le nombre d’injections reçues n’était pas demandé ici, même si plusieurs 
adolescentes avaient spontanément précisé le fait d’être en attente de la seconde injection. 
De plus 46,3% des adolescentes ne connaissaient pas leur statut vaccinal vis-à-vis du 
papilloma virus.  
Malgré cela, le taux retrouvé reste très éloigné de l’objectif national de couverture vaccinal 
qui est de 60% et est très faible compte tenu de la nette diminution démontrée des lésions 
cervicales de bas grade et de haut garde chez les femmes vaccinées29. 
 
Concernant le VHB, 30,6% des adolescents avaient dit être vaccinés contre l’hépatite B alors 
que dans l’étude Vaccinoscopieã 35,8% des adolescents de 15 ans en 2017 étaient vaccinés. 
Comme pour la vaccination contre le HPV, ces chiffres ne sont pas comparables dans la 
mesure où 61,8% des adolescents ne connaissaient pas leur statut vaccinal dans notre étude 
mais la couverture vaccinale locale semble très inférieure à l’objectif de couverture vaccinale 
nationale de 75%. 
 
Les données retrouvées montrent une très faible connaissance des lycéens sur leur statut 
vaccinal concernant le HPV et le VHB. Il en ressort la nécessité d’encourager les adolescents 
à s’impliquer et à devenir acteur dans la prise en charge de leur santé. 
 
 
Relations sexuelles non protégées  
 
 
Dans notre étude, 11% des adolescents avaient affirmé avoir déjà eu des relations sexuelles 
non protégées. Nous ne savons pas si celles-ci avaient eu lieu après un dépistage des IST 
mais l’étude de 2018 de la SMEREP « Santé des étudiants & lycéens » le laisse penser pour 
beaucoup d’entre elles. En effet, parmi les 80% de lycéens qui ne se faisait pas 
systématiquement dépister lors d’un changement de partenaire, 41% ne s’étaient jamais fait 
dépister.  
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Parallèlement, parmi les 79,4% de lycéens disant ne jamais avoir eu de rapport sexuel non 
protégé, on ne peut pas conclure à de bonnes pratiques en matière de prévention des IST 
chez tous ces lycéens. Certains d’entre eux avaient en effet précisé le fait de ne jamais avoir 
eu de rapport sexuel : en France, l’âge médian au premier rapport sexuel est de 17,6 ans 
pour les femmes et de 17 ans pour les hommes70. 
 
 
Abord de la sexualité avec un médecin 

 
 

Seuls 18,5% des lycéens avaient déjà abordé le sujet de la sexualité, de la contraception ou 
du dépistage des IST avec un médecin. Ce nombre est très faible et peu de relations 
significatives ont été retrouvées entre le fait d’avoir déjà abordé le sujet de la sexualité avec 
un médecin et les connaissances sur les IST. 
 
Les adolescents consultent un médecin généraliste en moyenne deux fois dans l’année, le 
plus souvent pour des pathologies aigües71. Il s’agit d’occasions d’aborder le sujet de la 
prévention notamment en santé sexuelle. Cependant les médecins généralistes ont des 
difficultés à aborder le sujet de la sexualité en consultation, surtout chez les adolescents et 
méconnaissent leurs habitudes sexuelles72. Il existe un manque de formation dans ce 
domaine73, ces consultations ont une tonalité affective et le dialogue avec un adolescent est 
parfois difficile à établir63. C’est pourtant bien au médecin d’aborder ce sujet, l’adolescent 
ayant une vision floue du champ de compétence de leur médecin traitant.  
 
La mise en place en novembre 2017 de la CCP, cotée à 46 euros, devrait encourager les 
médecins généralistes, pédiatres et gynécologues dans cette voie en valorisant le travail 
engagé. Son nombre était, de manière prometteuse, en augmentation pendant les cinq 
premiers mois de sa mise en place66. De plus, le fait qu’elle soit prise en charge à 100% 
devrait faciliter son accès et permettre de lutter contre les inégalités sociales. Cependant, 
selon une thèse réalisée en 201874, peu de médecins généralistes envisagent une 
modification de leurs pratiques du fait de son instauration.  
 
Enfin, l’âge médian des adolescents inclus était de 15,9 ans et la majorité d’entre eux avait 
15 ou 16 ans. Ceci a pu influer sur le fait d’avoir déjà évoqué le sujet de la sexualité avec 
médecin et le taux de consultation retrouvé aurait pu être plus important chez des 
adolescents plus âgés. En effet, la détermination de l’âge à partir duquel aborder ce sujet 
pose problème aux médecins et dépend de choix individuels parfois influencés par les 
parents73. 
 
 
Intervention d’éducation à la sexualité 
 
 
L’école laïque et républicaine est un lieu privilégié pour l’éducation à la santé sexuelle loin 
des valeurs religieuses et culturelles familiales. L’ancrage dans la loi de l’éducation à la santé 
sexuelle en son sein en 2001 devrait la garantir et les circulaires qui ont suivi la renforcer. 
Pourtant, seuls 77,6% des adolescents disaient avoir déjà bénéficié d’au moins une 
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intervention au collège ou au lycée dans cette étude. De plus il n’y a eu que peu de relations 
significatives retrouvées entre le fait d’avoir déjà assisté à une ou plusieurs séances 
d’éducation à la sexualité et les connaissances sur les IST. Comment l’expliquer ? 
Selon le rapport « La prévention des grossesses non désirées : information, éducation, 
communication » de 2009 de l’IGAS, de nombreuses initiatives sont mises en œuvre en 
matière d’éducation à la sexualité en Ile de France mais de manière insuffisamment 
coordonnée. Il en découle un manque de cohérence tant dans la couverture des besoins 
(territoires et populations non couverts) que dans les messages délivrés aux jeunes.  
De plus, les personnels de l’Éducation nationale sont très peu formés à l’éducation à la 
sexualité. Ce fait était manifeste à la lecture des nombreuses réponses erronées données 
par les enseignants qui avaient aussi rempli notre questionnaire lors des interventions.  
Enfin, les stratégies visant des problèmes spécifiques (IST, contraception par exemple) ont le 
plus souvent des impacts limités à certains types de jeunes ou pour un temps trop court75. Il 
serait donc préférable de construire des stratégies plus globales mais ceci reste actuellement 
difficile. 
 
 

b. Connaissances sur les IST 
 
 
Les adolescents connaissaient mal les IST et il persiste de nombreuses idées reçues comme 
le fait que, pour plus d’un lycéen sur dix, la méthode dite du « retrait » est un moyen de 
prévention efficace.  
 
Le VIH était, comme attendu, l’IST la mieux connue et plus de la moitié des lycéens le 
considérait faussement comme étant l’IST la plus fréquente. Concernant les autres IST, 
moins de la moitié avaient identifié l’hépatite B, les infections à Chlamydia trachomatis, 
l’herpès, la syphilis et les infections à gonocoque (les moins connues) comme étant des IST. 
Ils avaient aussi une idée assez vague des symptômes liés aux IST. On peut l’interpréter 
comme un manque d’éducation, une banalisation de ces IST mais aussi comme le reflet 
d’une passivité dans la prise en charge de leur propre santé. Il est à noter une meilleure 
connaissance concernant l’hépatite B, la chlamydia et le gonocoque chez les adolescents 
ayant déjà abordé le sujet de la sexualité avec médecin, peut-être à la suite d’un dépistage. 
 
La grande majorité des lycéens avaient souligné l’importance du préservatif en termes de 
prévention des IST ainsi que l’importance d’un test de dépistage avant l’arrêt de son 
utilisation. Paradoxalement, concernant l’arrêt du préservatif, la réponse « Bien sûr je l’aime 
et j’ai confiance en lui/elle. Dans quelques semaines, nous pourrons nous passer du 
préservatif, lorsque notre relation deviendra sérieuse » était significativement plus 
fréquente chez les adolescents ayant déjà bénéficié d’au moins une séance d’éducation à la 
sexualité, ce qui est difficilement explicable. 
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c. Connaissances sur Chlamydia trachomatis 
 
 
Les infections à chlamydia sont les IST les plus fréquentes, ce qui était su par moins d’un 
adolescent sur dix. Elles n’étaient pas identifiées comme des IST par plus de la moitié d’entre 
eux et les risques notamment sur la fertilité étaient peu connus. De plus, lors des 
interventions, de l’ordre de 2 à 5 lycéens par classe d’environ 30 élèves avaient déjà entendu 
le mot « chlamydia ». 
Ceux qui avaient déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin semblaient être plus 
sensibilisés que les autres et la poursuite et le renforcement des mesures d’éducation est 
nécessaire. 
 
 

d. Connaissances sur le VIH 
 
 

Le mode de contamination par le VIH le plus fréquent était bien connu, c’est-à-dire par les 
rapports hétérosexuels (75,6% des réponses). En France, parmi les personnes ayant 
découvert leur séropositivité en 2018, 56% avaient été contaminées lors de rapports 
hétérosexuels, 40% lors de rapports entre hommes et 2% par usage de drogues injectables1. 
 
96% des adolescents avaient bien identifié les rapports sexuels non protégés comme 
situations à risque d’être contaminé par le VIH. Ce chiffre est encourageant mais il faut se 
méfier d’une banalisation du risque de contamination par le VIH. En effet la perception des 
risques liés au VIH évolue avec le temps. En 2010, 20% des jeunes de 18 ans qui disaient 
craindre fortement une contamination par le VIH contre 44% en 199476.  
Il persiste aussi des idées reçues, notamment sur le risque de contamination, avec un 
nombre de réponses « En touchant du sang contaminé avec une peau saine » (21,8% des 
réponses) et « En se faisant piquer par un moustique » (20,4% des réponses) non 
négligeable.  
 
La conduite à tenir à la suite d’un accident d’exposition sexuelle semble floue mais la quasi-
totalité des lycéens savait qu’un dépistage était nécessaire. Ainsi, même si 68,8% des 
adolescents avaient répondu « Je vais aux urgences et je demande à mon partenaire de 
m’accompagner », 77,3% d’entre eux avaient répondu « Je fais un test de dépistage du VIH 
demain ». Beaucoup d’adolescents avaient donc répondu aux deux affirmations en même 
temps. Cependant, même si les adolescents attendent 24 heures avant de prendre contact 
avec un médecin, un traitement post exposition du VIH reste encore possible jusqu’à 48 
heures après l’AES. 
 
Concernant les lieux de dépistage proposés dans le questionnaire, il n’y avait pas de 
mauvaise réponse. Peu de lycéens connaissaient tous les lieux de dépistage (12,8%) mais 
l’objectif principal est de connaitre au moins l’un d’entre eux et seulement 5,6% des 
adolescents n’avaient pas donné de réponse dans le questionnaire.  
Les centres de dépistage anonymes et gratuits étaient les lieux de dépistage les mieux 
connus (81,9% des réponses) alors que les autotests les moins connus (19,1% des réponses).  
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Il est difficile d’évaluer dans quelle mesure les adolescents connaissaient les TROD du VIH 
car ils étaient associés à la prise de sang dans la question les concernant. 
 
Les délais de fiabilité des tests de dépistage du VIH sont très mal connus. 52,8% des 
adolescents pensaient que les tests diagnostiques du VIH étaient efficaces dès 48 heures 
après une relation sexuelle non protégée et seuls 19% avaient donné la bonne réponse (6 
semaines).  
On aurait pu attendre davantage de réponses « 3 mois » qui était l’ancien délai de fiabilité 
des tests Elisa après une situation à risque de contamination par le VIH. Cette réponse 
n’avait été choisie que par 3,5% des lycéens.  
Le fait que les délais courts proposés avaient été choisis par les lycéens peut constituer un 
reflet de la banalisation des risques liés aux rapports sexuels non protégés. Par ailleurs, les 
adolescents ne banalisaient pas certaines conséquences de la contamination par le VIH. Ils 
connaissaient bien la nécessité d’un traitement quotidien. Cette réponse avait été donnée 
494 fois (72,6% des adolescents). Seuls 4% d’entre eux pensaient que les traitements actuels 
permettaient de guérir de l’infection par le VIH. 
 
Peu de lycéens (68%) ont répondu à la question relative à la PrEP. Celle-ci reste encore 
relativement peu connue en France et les campagnes d’informations sont avant tout 
tournées vers les HSH et en 2016 en Europe 82% d’entre eux connaissaient bien la PrEP77. 
La question de l’orientation sexuelle n’avait pas été abordée dans le questionnaire. 
 
Concernant la fréquence de contamination par le VIH chez les jeunes, la question avait été 
posée avant tout à but didactique. Celle-ci révèle une nouvelle facette de la banalisation du 
VIH chez les adolescents. Seuls 24,7% d’entre eux avaient donné la bonne réponse à savoir 
« Toutes les 12 heures », la majorité ayant donné des fréquences de contamination plus 
basses. 
 
 

e. Satisfaction 
 
 
La majorité des lycéens (60,4%) étaient satisfaits de l’intervention lors de laquelle le 
questionnaire avait été distribué et des notes de remerciements avaient été écrites, de 
manière spontanée, sur des questionnaires. 
Cependant 19,9% d’entre eux disaient ne pas se sentir concernés ou ne pas être intéressés 
par le sujet des IST et 19,7% n’avaient pas répondu à la question. Certains adolescents 
avaient précisé sur leur questionnaire qu’ils étaient déjà bien informés. Cette impression est 
en contradiction avec les résultats retrouvés.  
 
Outre la banalisation des risques que représentent les IST, ces résultats traduisent le 
manque d’implication des adolescents dans leur propre santé. 
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2.   Forces et faiblesses de l’étude 
 
 

a. La population 
 
 
Cette étude est renforcée par le grand effectif de lycéens inclus avec 680 questionnaires 
remplis. Concernant les biais de sélection, il y avait davantage de femmes (53,7%) que 
d’hommes (43,7%) et la plupart des adolescents avaient 15 ou 16 ans alors que la population 
inclus avait entre 14 et 20 ans. 
 

b. Conditions de réalisation de l’étude 
 
 

Il s’agit d’une étude multicentrique. Les conditions dans lesquelles les adolescents avaient 
répondu au questionnaire étaient globalement similaires entres les différentes classes où 
avaient eu lieu l’intervention. Cependant, certaines différences avaient pu influer sur les 
réponses obtenues. 
 
Ainsi le temps réservé à la rédaction des réponses, et donc le temps de réflexion des 
adolescents, pouvait varier selon les lycées et aussi selon les classes dans un même lycée. 
 
Ensuite, lors de la rédaction des réponses, les adolescents n’étaient pas isolés. Ainsi des 
profils d’erreurs ou de bonnes réponses se sont parfois répétés dans une même classe. Ceci 
suggère que ces adolescents avaient communiqué entre eux en répondant au questionnaire, 
ce qui a pu avoir un impact sur leurs réponses. 
 
Enfin, il était donné comme consigne de ne pas répondre aux questions dont le lycéen ne 
connaissait pas la réponse. Il est difficile de savoir dans quelle mesure cette consigne a été 
suivie même si davantage de réponses ont été données pour certaines questions par rapport 
à d’autres. Par exemple, seulement 9 adolescents n’ont pas répondu à la question sur les 
situations à risque d’être contaminé par le VIH contre 218 pour la question sur la PrEP. 
 
 

c. Le questionnaire 
 
 
Le questionnaire avait été initialement créé pour être un outil didactique. Il permettait aux 
adolescents de s’auto-évaluer et de renforcer leur adhésion à la séance d’éducation à la 
sexualité. 
 
Il était constitué d’une alternance des questions à réponse unique et des questions à 
réponses multiples. Des lycéens n’y ont pas fait attention notamment pour la question 
« Quel est le mode de transmission le plus fréquent pour le VIH dans le monde ? » où 
beaucoup d’entre eux ont donné deux réponses que j’ai tout de même comptabilisé dans 
mes analyses. Il en était de même pour la question « Après une relation non protégée, le 
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test du VIH est fiable après dans une prise de sang ». Pour celle-ci, j’ai pris en compte le délai 
le plus court choisi. 
 
Par ailleurs, le vocabulaire employé était parfois difficile à comprendre pour les adolescents. 
Le sens de termes inconnus, comme « VIH », « séropositivité » ou « sodomie » par exemple, 
était demandé de manière fréquente pendant la rédaction des réponses. Par la suite, 
l’intervenant avait décidé de noter au tableau le sens de certains mots. De ce fait, on peut 
penser que des lycéens n’avaient pas pu remplir correctement le questionnaire, qu’ils 
connaissent ou non la réponse, du fait de la méconnaissance de certains termes. 
 
Aussi, ce questionnaire était court pour des raisons pratiques et des précisions sur certaines 
questions auraient apporté un meilleur éclairage sur l’éducation et les connaissances des 
adolescents. Par exemple, concernant le fait d’avoir déjà assisté à une intervention 
d’éducation à la sexualité et le fait d’avoir déjà abordé le sujet de la sexualité avec un 
médecin, nous ne connaissons pas le nombre d’interventions ou de consultations auxquelles 
l’adolescent a participé ni leur contenu. Cela aurait permis de mieux décrire leur impact sur 
leurs connaissances sur les IST. 
Concernant la vaccination contre le HPV, connaître le nombre de doses déjà reçues aurait 
permis d’avoir une meilleure idée de la couverture vaccinale (dans la mesure des 
connaissances de l’adolescente sur son statut vaccinal). Concernant le fait d’avoir déjà eu 
des relations sexuelles non protégées. Il aurait été intéressant de poser la question de 
l’existence d’un dépistage au préalable pour mieux évaluer les conduites à risque. 
 
 
3.  Perspectives 
 
 
L’adolescence est un moment de bouleversements physiques et psychologiques 
accompagnés de nombreux questionnements voire d’angoisse notamment autour du sujet 
de la « normalité ». Selon les études évoquées, les adolescents se tournent en premier lieu 
vers les réseaux sociaux pour répondre à leurs interrogations sur le sujet de la sexualité. La 
crédibilité de ces sources pose problème. Le numérique prenant une place majeure dans la 
vie des adolescents, il est important de l’investir de manière optimale. Pour exemple, le site 
internet onsexprime.fr, qui comptabilise environ 67 500 visites par mois sur les six derniers 
mois, n’a été consulté à partir d’un lien sur les réseaux sociaux que pour 6,7% des visites78. 
Ce taux est même nul pour le site internet info-ist.fr. Ainsi, l’investissement des réseaux 
sociaux, la création éventuelle de partenariats avec ses acteurs les plus influents auprès des 
jeunes ou encore le guidage des adolescents vers ceux proposant des informations fiables 
peuvent participer l’éducation des jeunes en matière de santé sexuelle. 
 
Il existe un manque de formation des médecins dans le domaine de la prévention en santé 
sexuelle chez les adolescents Un investissement en termes de temps et de moyen financiers 
est aujourd’hui nécessaire. L’instauration de la cotation CCP en médecine semblait 
prometteuse lors de sa première évaluation mais son impact sur les connaissances des 
adolescents et leurs comportements reste à évaluer. 
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Cet investissement est aussi nécessaire auprès de l’Education Nationale. Une meilleure 
instruction des personnels et un recours plus fréquent à des intervenants extérieurs experts 
semble indispensable. 
 
Notre étude permet de mettre en évidence les principales lacunes des adolescents sur leur 
connaissance des IST et peut constituer un outil pour les professionnels de l’éducation et de 
la santé, par exemple dans le cadre du service sanitaire des étudiants en santé. En effet, 
depuis 2018, 6 semaines du cursus médical sont consacrées à la prévention. Le service 
sanitaire est organisé en trois temps : un temps de formation théorique et pratique, un 
temps d’intervention et un temps d’évaluation de l’action. Une étude post intervention 
pourrait déterminer aussi son efficacité. 
 
Enfin, en Australie des enquêtes sur la sexualité des jeunes sont effectuées périodiquement. 
Dans la dernière, présentée en septembre 2019, environ 7 000 individus avaient été inclus et 
avaient rempli un questionnaire sur internet comportant 288 items79. Les connaissances 
concernant le VIH et les IST étaient meilleures que dans notre étude, mis à part pour les 
hépatites et le papilloma virus. Il y était aussi noté la nécessité d’améliorer l’éducation à la 
sexualité. Ce type d’étude, précise et menée de manière régulière constitue une source 
formidable pour adapter les politiques de santé publique mais aussi, à l’échelle individuelle, 
pour orienter les consultations médicales. Il n’en existe pas de telle en France et ces projets 
sont difficiles à mettre en place mais il serait intéressant d’effectuer des travaux s’en 
rapprochant. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

70 

CONCLUSION 
             

 
 
 
Dans un contexte d’augmentation de la prévalence des infections à Chlamydia trachomatis 
et à gonocoque en France et ce, alors que les jeunes se sentent bien informés sur leur santé, 
il semblait nécessaire d’établir un état des lieux de leurs connaissances sur les IST.   
 
Cette étude, qui a porté sur 680 lycéens venant de cinq lycées des Hauts-de-Seine, met en 
évidence l’existence de nombreuses lacunes concernant ces connaissances en termes 
d’agents infectieux, de dépistage et de prévention et le fait que les jeunes ont de meilleures 
connaissances sur le VIH que sur les autres IST. Nous avons aussi mis en relief la persistance 
de certaines idées reçues notamment sur les modes de contamination du VIH ainsi que sur 
ses traitements.  
Il ressort également une certaine passivité des adolescents dans la prise en charge de leur 
propre santé et beaucoup ne connaissait pas leur statut vaccinal vis-à-vis du virus de 
l’hépatite B et du papilloma virus. 
 
Concernant l’éducation à la sexualité, plus d’un adolescent sur dix n’avait jamais bénéficié 
d’intervention au collège ou au lycée, alors qu’il s’agit d’une obligation légale depuis 2001 et 
que l’école constitue un lieu privilégié pour l’éducation à la santé sexuelle loin des valeurs 
religieuses et culturelles familiales.  
En effet, l’éducation à la sexualité en milieu scolaire est toujours en construction et dépend 
pour beaucoup d’initiatives locales. Ainsi, les personnels enseignant font face à des 
difficultés de mise en œuvre avec un manque de formation et de moyens. De plus, les 
stratégies visant des problèmes spécifiques, comme c’est le cas aujourd’hui, ont le plus 
souvent des impacts limités à certains types de jeunes ou pour un temps trop court. Dans ce 
contexte, nous n’avons retrouvé que peu de relations significatives entre le fait d’avoir déjà 
bénéficié de séances d’éducation à la sexualité et les connaissances sur les IST.  
 
Le médecin n’est pas une source d’information privilégiée dans le domaine de la sexualité 
pour les adolescents avec seulement 18% d’entre eux qui avaient déjà abordé le sujet en 
consultation. Ceci est expliqué par l’existence de nombreux obstacles.  
Les adolescents ont une vision floue du champ de compétences du médecin généraliste et ils 
n’osent pas toujours aborder ce sujet qui relève de l’intime. Du côté du médecin, l’abord de 
la santé sexuelle avec des adolescents est souvent ardu. La tonalité affective que peut 
prendre la prise en charge de ces derniers, les difficultés de dialogue et le grand manque de 
formation constituent des entraves notoires. De ce fait, nous n’avons retrouvé que peu 
d’impact du fait d’avoir déjà abordé ce sujet avec un médecin sur les connaissances sur les 
IST. Des mesures sont pourtant mises en œuvre comme l’instauration de la cotation CCP en 
2017 dont l’impact n’a pas encore été évalué. 
 
Internet constitue la source d’information majeure des adolescents en matière de sexualité. 
Ainsi, plusieurs sites officiels ont été créés pour promouvoir la santé sexuelle des 
adolescents. Ils sont animés par des professionnels de santé et transmettent donc des 
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renseignements fiables. Cependant, les professionnels de l’éducation et de la santé ne 
semblent pas avoir investi de manière optimale la sphère numérique qui représente une 
opportunité inouïe d’atteindre les jeunes. En effet, les réseaux sociaux en particulier 
représentent la principale source d’information des adolescents sur la sexualité. Les 
contenus publiés viennent de profanes qui peuvent diffuser et entretenir des idées reçues 
sur les IST et les professionnels doivent prendre davantage de place dans cet espace.  
 
Au vu de cet état des lieux, des adaptations concernant la prévention et la promotion en 
santé sexuelle semblent nécessaires. Notre étude peut constituer un outil de travail pour 
établir de nouvelles stratégies ou pour des interventions spécifiques. Le questionnaire utilisé 
pour évaluer ces connaissances avait été certes créé pour servir d’outil éducatif lors 
d’intervention d’éducation à la sexualité mais il a permis de peindre un tableau assez net des 
connaissances des adolescents sur les IST. 
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Connaissance des adolescents sur les infections sexuellement transmissibles : Enquête dans cinq lycées des 
Hauts-de-Seine 
 
Résumé 
Contexte : Malgré des moyens de prévention efficaces et une offre de dépistage est large, la prévalence de 
certaines infections sexuellement transmissibles (IST) augmente chez les jeunes en France. L’objectif principal de 
cette étude est d’évaluer leurs connaissances sur les IST. 
Méthode : Dans cette étude observationnelle multicentrique, un questionnaire de 22 items a été distribué à des 
lycéens des Hauts-de-Seine. 
Résultats : 680 lycéens âgés de 14 à 20 ans (âge médian[+/-SD] 15,9 +/- 1,0 ans) ont été inclus. Beaucoup ne 
connaissaient pas leur statut vaccinal vis-à-vis du papilloma virus (46%) et de l’hépatite B (62%). Seuls 18% avaient 
déjà abordé le sujet de la sexualité avec un médecin et 78% avaient déjà eu au moins une intervention 
d’éducation à la sexualité en milieu scolaire. Plus de la moitié des lycéens ignoraient que l’hépatite B, le chlamydia, 
l’herpès, la syphilis et le gonocoque étaient des IST et 14% pensaient que la méthode du « retrait » pouvait les 
prévenir. Concernant le VIH, les connaissances étaient assez adaptées mais il persistait des idées reçues avec 20% 
des lycéens pensant qu’une piqûre de moustique entrainaient un risque de contamination et 11% que le 
traitement du VIH était ponctuel. Le préservatif était bien considéré comme moyen de prévention majeur des IST 
et l’importance du dépistage avant l’arrêt de son utilisation était souligné par 86% des lycéens. 
Conclusion : Les connaissances des jeunes sur les IST restent trop limitées. La construction de projets d’éducation 
en santé sexuelle plus adaptés, en termes de santé publique et au niveau individuel, ainsi qu’un investissement 
accru de l’espace numérique semblent nécessaires. 
 
Mots clé : Adolescence, maladies sexuellement transmissibles, santé sexuelle, éducation sexuelle, connaissances. 
          
 
Adolescents sexually transmitted diseases knowledge: a survey in five hight schools in Hauts-de-Seine 
 
Abstract 
Background: Despite efficient prevention methods and accessible screening tests, the prevalence of certain 
sexually transmitted diseases (STDs) is increasing amongst adolescents in France. The main goal of this study is to 
assess their knowledge about STDs. 
Methods: In this multicentre observational study, students of Hauts-de-Seine have completed a 22-item 
questionnaire. 
Results: 680 adolescents aged 14 to 20 years (mean [+/-SD] age, 15.9 +/- 1,0 years) were included. Many of them 
didn’t know their immunization status against human papilloma virus (46%) and hepatitis B virus (62%). 
Regarding information sources, only 18% had ever discussed about sexuality with a physician and 78% had 
already have at least one sex education session at school. More than a half didn’t know hepatitis B, syphilis, 
chlamydia, herpes simplex virus and gonococcus infections were STDs and 14% thought that “withdrawal” 
prevents STDs. Concerning HIV, knowledge was quite satisfactory but there are still misconceptions. 20% of 
teenagers thought a person can be contaminated after being bitten by a mosquito and 11% thought HIV-positive 
people are treated with one-off medication. Adolescents considered condom as a major method of preventing 
STDs and 86 % of them emphasized the importance of screening tests before stopping using it. 
Conclusion: Knowledge on STDs are still too limited amongst teenagers. Building better sexual health education 
programs, in terms of public health and at an individual level, and an enhanced appropriation of the digital space 
seem to be necessary. 
 
Key words: Adolescence, sexually transmitted diseases, sexual health, sex education, knowledge. 
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