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Introduction 

Les infections sexuellement transmissibles (IST) constituent de par leur fréquence, 
leurs complications et l’émergence de résistances aux antibiotiques, un problème 
majeur de santé publique [1,2]. 

Ces IST n’épargnent pas les adolescents et les jeunes adultes puisqu’elles sont 
de fait étroitement liées à la sexualité et ses comportements et que l’âge médian aux 
premiers rapport sexuels en France se situe autour de 17 ans [3].  

Si l’éducation à la sexualité à l’école est une obligation légale depuis 2001, son 
application reste inégale sur le territoire français : en 2016, 25% des établissements 
scolaires interrogés déclaraient n’avoir mis en place aucune séance d’éducation à la 
sexualité [4]. De plus, le manque d’infirmiers scolaires, la concentration des CeGIDD 
(Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic de l’infection par le VIH 
et des IST) essentiellement dans les grandes villes et le manque de formation des 
médecins pour parler de sexualité, en particulier devant un public d’adolescents, sont 
autant de freins à l’éducation à la sexualité des jeunes [5]. Ce manque d’informations 
amène les adolescents à se tourner vers d’autres sources, plus ou moins éducatives 
– comme les sites internet sur la sexualité ou la pornographie [4]. L’adolescent aurait 
du mal à avoir un esprit critique sur ce qu’il voit ou entend, ce qui pourrait mettre en 
défaut les informations nécessaires à la prévention des IST notamment. 

La catégorie des « jeunes », incluant dans les études épidémiologiques les 
individus de 15 à 24 ans, est affectée de manière significative par les IST. En effet, 
c’est dans cette catégorie qu’on retrouve certains des taux d’infections les plus élevés 
(notamment les taux de diagnostics d’infections à Chlamydia trachomatis et Neisseria 
gonorrhoeae) [2]. Si la fréquence des IST chez les 15-24 ans est bien décrite, peu 
d’études en revanche s’intéressent spécifiquement aux adolescents.  

L’objectif principal de cette étude est de décrire les résultats des tests de 
dépistage et de diagnostic de quatre IST régulièrement étudiées en santé publique : 
les chlamydioses, gonococcies, syphilis et infection par le VIH, chez les adolescents. 
Pour cela, nous avons recensé les cas rapportés dans la tranche d’âge des 15-19 ans 
parmi les consultants des CeGIDD extra hospitaliers des Bouches-du-Rhône sur la 
période 2017-2021, et nous les avons comparés en fonction du sexe et de l’orientation 
sexuelle déclarée. L’objectif secondaire est de comparer ces résultats avec ceux 
observés dans la tranche d’âge des 20-24 ans et des 25 ans et plus, dans les mêmes 
CeGIDD et sur la même période. 



38 

 

Travail bibliographique 

1 Épidémiologie  

En 2014 en France, les individus de 15 à 24 ans (nommés « jeunes » ou « jeunes 
adultes » dans les études épidémiologiques) rendaient compte de 40% des IST (VIH, 
syphilis, chlamydiae et gonococcies) rapportées par les réseaux de surveillance [5]. 

Au niveau européen ils représentaient, en 2013, 67% des cas d’infections à Chlamydia 
trachomatis, 39% des cas de gonococcies et 14% des cas de syphilis [6]. 

1.1 Recommandations de dépistage 

En 2003, l’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES, 
remplacée par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2004) recommandait le dépistage 
systématique de l’infection à Chlamydia trachomatis de toutes les femmes de moins 
de 25 ans et des hommes de moins de 30 ans consultant les centres de dépistages.  

En 2018, ce dépistage a été élargi à la médecine de ville : il est désormais 
recommandé pour toutes les femmes sexuellement actives de 15 à 25 ans, ainsi que 
pour les femmes et les hommes de tous âges présentant des facteurs de risque 
(multipartenariat – c’est-à-dire au moins 2 partenaires dans l’année – changement 
récent de partenaire, antécédent d’IST, homme ayant des rapports sexuels avec des 
hommes (HSH), prostitution) [7].  

Par ailleurs, un dépistage combiné systématique de l’infection à Chlamydia 
trachomatis et de l’infection à Neisseria gonorrhoeae est souhaité. 

Dans les autres cas, le dépistage de l’infection à Neisseria gonorrhoea et de la syphilis 
est ciblé parmi les populations à risque.  

De plus, le dépistage de la syphilis est obligatoire chez les femmes enceintes lors du 
premier trimestre de grossesse. 

En France, les recommandations concernant le dépistage du VIH ont été mises 
à jour en 2017 : la Haute Autorité de Santé (HAS) préconise de proposer un dépistage 
au moins une fois au cours de leur vie aux individus âgés de 15 à 70 ans.  

Un renforcement du dépistage dans les populations cibles est également 
recommandé : tous les 3 mois chez les HSH et tous les ans chez les usagers de 
drogues intraveineuses et chez les personnes originaires de zones de forte 
prévalence, notamment d’Afrique sub-saharienne et des Caraïbes [8]. 
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1.2 Épidémiologie de l’infection à Chlamydia trachomatis 

1.2.1 Épidémiologie générale 

Parmi les quatre IST abordées dans cette étude, l’infection à Chlamydia 
trachomatis (CT) est la plus répandue dans la population générale, aussi bien chez les 
hommes que chez les femmes. Elle est fréquemment asymptomatique : la proportion 
de patients asymptomatiques au diagnostic atteint 79% en CeGIDD en 2016 [9].  

Chez les hommes, elle peut se compliquer notamment d’une orchi-épididymite, d’une 
prostatite et d’arthrites. Chez les femmes, elle peut être responsable d’infections 
génitales hautes et causer des séquelles à long terme : douleurs chroniques, risque 
de grossesse extra-utérine et d’infertilité tubaire [10]. 

En France, la surveillance épidémiologique de l’infection à CT était assurée jusqu’en 
2019 par un réseau de laboratoires volontaires : Renachla. Depuis le 1er janvier 2019, 
Renachla est remplacé par une surveillance sous forme d’enquêtes ponctuelles 
répétées : « LaboIST » [11]. 

En 2006, une étude nationale française (« NatChla ») retrouvait une prévalence 
de l’infection à CT de 1,6% chez les femmes et de 1,4% chez les hommes de 18 à 44 
ans issus d’un échantillon représentatif de la population générale [12]. Parmi les 
femmes, la prévalence de l’infection à CT était maximale dans la classe d’âge des 18-
24 ans (3,6%). Parmi les hommes, elle était comparable chez les 18-24 ans et les 25-
29 ans (respectivement 2,4% et 2,7%) [12]. 

La proportion de jeunes parmi les cas d’infections à CT s’est ensuite accentuée. En 
effet, les données de Rénachla en 2009 mettaient en évidence l’augmentation de la 
proportion de sujets âgés de moins de 25 ans parmi les femmes depuis 1997 : 43% 
en 1997, 56% en 2001, 61% en 2006 puis 70% en 2009.  Chez les hommes, la 
proportion d’individus de moins de 25 ans avait peu varié de 1997 à 2005, puis a 
augmenté entre 2005 et 2009 (respectivement 28% puis 39% des cas) [13]. 

Ainsi, sur deux décennies, l’âge médian au diagnostic a baissé dans les deux sexes : 
il est passé de 25 ans en 1995 à 22 ans en 2013 chez les femmes, et de 30 ans en 
1995 à 25 ans en 2013 chez les hommes [14,15]. 

L’enquête LaboIST réalisée en 2016 a recueilli auprès de l’ensemble des laboratoires 
privés et publics français le nombre de diagnostics d’infections à CT. Le taux national 
de diagnostics a été multiplié par 3,4 depuis 2012. Les diagnostics prédominaient 
parmi les femmes. Chez les femmes comme chez les hommes, les « jeunes » de 15-
24 ans présentaient de loin les taux de diagnostics les plus élevés (table 1) [2]. 
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Table 1. Taux de diagnostics (pour 100 000 habitants) d'infections à Chlamydia 
trachomatis selon la région, le sexe et l'âge (d'après LaboIST, 2016 [2]) 

 

Selon Rénachla en 2016, parmi les femmes, les « jeunes » de 15-24 ans 
représentaient 61% des cas d’infections à CT ; chez les hommes, les 15-29 ans 
représentaient 67% des cas déclarés [9]. 

Les femmes sont majoritaires dans les cas de chlamydioses déclarées par Rénachla : 
elles représentaient 60% des cas d’infections rapportées en 2017 [16]. 

Les Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) 
ont remplacé en 2016 les CDAG (Consultations de Dépistage Anonyme et Gratuit) et 
les CIDDIST (Centres d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des IST). Les 
CeGIDD sont en majorité des structures hospitalières (72% contre 28% de structures 
non hospitalières) [17]. 

Les taux de positivité pour les IST, calculés en rapportant le nombre de tests positifs 
au nombre total de tests réalisés, y sont plus élevés qu’en population générale. En 
effet, les CeGIDD accueillent un public plus à risque : hétérosexuels multipartenaires 
(au moins 2 partenaires dans les 12 derniers mois), hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (HSH), personnes en situation de précarité, usagers de 
drogues et travailleurs du sexe [17].  

En CeGIDD en 2018, le taux de positivité pour l’infection à CT était de 6,72%. Il était 
plus élevé chez les femmes que chez les hommes (respectivement 8,09% contre 
6,32%, p<10-3) [18].   

L’enquête SurCeGIDD a analysé les caractéristiques sociodémographiques des 
consultants testés en 2018 [19]. Les taux de positivité les plus élevés pour l’infection 
à CT étaient observés chez les femmes hétérosexuelles et les HSH (respectivement 
8,35% et 8,07% pour les consultants nés en France, 8,86% et 10,35% pour les 
consultants nés à l’étranger). 

Concernant les jeunes adultes, les femmes de moins de 25 ans avaient un taux de 
positivité plus élevé que leurs aînées (respectivement 9,57% contre 5,45%). Parmi les 
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hommes, les moins de 30 ans présentaient le taux de positivité le plus élevé (7,3% 
contre 4,61% chez les plus de 30 ans) [18].  

Cette tendance observée chez les jeunes se poursuit puisque, selon le bulletin 
de surveillance des IST de Santé Publique France, l’augmentation globale du nombre 
de diagnostics enregistrée entre 2017 et 2019 était plus marquée chez ces derniers : 
+41% chez les femmes de 15 à 24 ans et +45% chez les hommes de 15 à 29 ans 
(contre +29% dans la population générale) [20].  

Cette augmentation pourrait s’expliquer par une augmentation concomitante de 
l’activité de dépistage (+34% chez les femmes de moins de 25 ans et +46% chez les 
hommes de moins de 29 ans) et par des comportements sexuels plus à risque (cf. 
Comportements en matière de sexualité). 

1.2.2 Épidémiologie chez les adolescents 

1.2.2.1 Proportion d’adolescents parmi les cas d’infections à C. 

trachomatis 

Les rapports successifs du réseau Rénachla mettent en évidence la proportion 
croissante d’adolescents parmi les cas d’infections à CT déclarées.  

Ainsi, en 1997, les adolescents âgés de 15 à 19 ans représentaient 9,6% des cas 
d’infections à CT : 13,2% chez les femmes et 2,9% chez les hommes (table 2) [21]. 

Table 2 : Répartition des cas d'infections à C. trachomatis selon la classe d'âge 
et le sexe du patient, Rénachla 1997 (d'après Santé Publique France [21]) 

 

En 2002, les 15-19 ans représentaient 13,7% des cas de chlamydioses déclarées : 
18,8% chez les femmes et 3,3% chez les hommes (table 3) [22]. 
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Table 3. Répartition des cas positifs à C. trachomatis selon la classe d'âge et le 
sexe, Rénachla 2002 (d'après Goulet V et al [22] ) 

 

Puis en 2009, 18% des chlamydioses rapportées concernaient les 15-19 ans : 23% 
chez les femmes et 6% chez les hommes (figure 2) [13].  

Figure 1. Répartition par classe d'âge et par sexe des diagnostics d'infection à 
C. trachomatis, Rénachla 2009 (d'après Goulet V et al [13]) 

 

Enfin en 2015, la part des 15-19 ans semble s’être stabilisée : chez les femmes elle 
est d’environ 20% et chez les hommes 6,5% (figure 3) [23].  
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Figure 2. Distribution des infectons à C. trachomatis par classe d'âge selon le 
sexe, Rénachla 2015 (d'après Santé Publique France [23]) 

 

Une étude espagnole a répertorié l’ensemble des cas de chlamydioses déclarées par 
les laboratoires et les cliniciens entre 2012 et 2017 en Catalogne ; les adolescents de 
13-19 ans représentaient 13,4% des cas (n=2030/15170) [24] 

1.2.2.2 Taux de positivité de l’infection à C. trachomatis chez les 

adolescents 

En 2002, l’institut de veille sanitaire a recueilli les données des centres de dépistage 
anonymes et gratuits (CDAG) sur une période de 2 ans et 7 mois. Les effectifs sont 
cependant assez faibles. 
Ainsi, dans les CDAG, parmi les 15-19 ans, le taux de positivité était de 10% 
(n=35/350) chez les femmes et de 10,8% (n=9/83) chez les hommes (contre 7,3% 
chez les femmes et 8,5% chez les hommes de 20-24 ans) (table 4) [25]. 

Table 4. Taux de positivité à C. trachomatis par classe d'âge et par sexe en 
CDAG, 2002 (d'après Georges S et al [25]) 
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L’enquête SurCeGIDD a analysé les caractéristiques sociodémographiques des 
consultants des CeGIDD en 2018. Elle mettait en évidence un taux de positivité de 
8,2% chez les filles de moins de 20 ans et de 4,8% chez les garçons de moins de 20 
ans (figure 4) [19].  

Figure 3. Proportion de consultants testés et taux de positivité de l'infection à C. 
trachomatis selon le sexe et l'âge, SurCeGIDD 2018 (d'après Santé Publique 
France [19]) 

 

1.2.2.3 Prévalence de l’infection à C. trachomatis chez les adolescents 

En France, quelques études ont estimé la prévalence de l’infection à CT chez les 
adolescents consultant les centres de prévention, avec des effectifs relativement 
faibles. 

En 1999, dans une étude réalisée dans les centres de planification et d’éducation 
familiale (CPEF) du Val-de-Marne, la prévalence chez les consultantes âgées de 13 à 
19 ans était de 8,2% (n=29/352) (table 5) [26].  

Table 5. Prévalence de l'infection à C. trachomatis, CPEF du Val-de-Marne, 
France, 1999 (d'après Prudhomme et al [26]) 

 

Dans une autre étude réalisée dans les CPEF de Seine-Saint-Denis en 2005, on 
observait une prévalence de l’infections à CT de 10,7% (n=23/214) chez les 
consultantes âgées de 13 à 19 ans (versus 11,4% chez les femmes de 20-25 ans, 
n=38/332). L’étude n’avait pas pu mettre en évidence de différence significative selon 
l’âge (table 6) [27]. 
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Table 6. Prévalence de l'infection à C. trachomatis chez les jeunes consultants 
de 42 CPEF de Seine-Saint-Denis, France, 2005 (d'après Santé Publique 
France[27]) 

 

Une étude réalisée dans un CeGIDD parisien a dépisté pour l’infection à C. 
trachomatis tous les consultants de sexe masculin âgés de moins de 30 ans, entre 
avril et décembre 2016. La prévalence s’élevait à 4,1% (n=3/73) chez les moins de 20 
ans (contre 6,7% chez les 20-24 ans, n=17/254). L’étude n’a pas pu mettre en 
évidence de différence statistiquement significative selon l’âge (table 7) [28]. 

Table 7. Prévalence de l'infection à C. trachomatis dans un CeGIDD parisien, 
2016 (d'après Rondeau et al [28]) 

 

Le Royaume-Uni (RU) présente des caractéristiques démographiques comparables à 
celles de la France. Le profil épidémiologique des IST et son évolution sont voisins de 
ceux observés en France, avec notamment une augmentation de la proportion 
d’infections à CT chez les jeunes [5]. Le système de surveillance britannique jouit 
cependant d’une forte exhaustivité : il dispose des données de l’ensemble des 
laboratoires ainsi que de celles de la médecine de ville et hospitalière, qui sont ensuite 
croisées avec les données sociodémographiques [5]. 

La prévalence globale chez les 16-44 ans, estimée en 2012 dans une enquête 
nationale, était proche de celle retrouvée en France en 2006 : 1,5% [1,1 ; 2,0] chez les 
femmes et 1,1% [0,7 ; 1,6] chez les hommes. Parmi les 16-19 ans, elle était de 3,8% 
[2,2 ; 6,3] chez les femmes et 0,3% [0,1 ; 1,3] chez les hommes (table 8) [29]. 
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Table 8. Prévalence de l'infection à C. trachomatis selon l'âge, Royaume-Uni, 
2012 (d'après Sonnenberg et al [30]) 

 

1.2.3 Conclusion sur l’épidémiologie de l’infection à C. 

trachomatis 

Les diagnostics d’infections à CT concernent de plus en plus les jeunes de 15-24 ans, 
reflétant le ciblage du dépistage dans cette catégorie et probablement aussi une 
progression de l’épidémie, selon Santé Publique France [2]. 

Les adolescents de 15 à 19 ans représentaient, en 2009, 18% des cas (23% chez les 
femmes et 6% chez les hommes) : cette proportion est en nette progression depuis la 
fin des années 1990 mais semble relativement stable depuis 2010. 

En population générale, au Royaume-Uni, la prévalence chez les adolescents de 16-
19 ans était de 3,8% chez les femmes et 0,3% chez les hommes. 

Le taux de positivité parmi les individus de moins de 20 ans consultant les CeGIDD 
était de 8,2% chez les filles et 4,8% chez les garçons en 2018. 

1.3 Épidémiologie de l’infection au gonocoque 

1.3.1 Épidémiologie générale 

La surveillance des infections à Neisseria gonorrhoeae (NG) en France est réalisée 
grâce aux données des enquêtes LaboIST (qui remplacent le réseau de laboratoires 
Rénago depuis 2019) et du réseau de cliniciens RésIST (exerçant principalement en 
CeGIDD) [31]. 

Les infections à NG sont moins souvent asymptomatiques que les infections à 
Chlamydia trachomatis : en 2018, 57% des cas déclarés par le réseau RésIST 
concernaient des patients asymptomatiques [31]. Selon Nguyen É et al, cette 
caractéristique et son temps d’incubation court en font un bon reflet du comportement 
sexuel de la population testée : une augmentation de la prévalence des gonococcies 
indiquerait un relâchement dans les mesures de protection ou un moins bon accès aux 
soins [32]. 

Les infections à NG peuvent aussi se compliquer d’infections génitales hautes et 
facilitent la transmission du VIH [33]. 
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Les gonococcies font l’objet d’une surveillance particulière concernant la sensibilité 
des souches aux antibiotiques. Au début des années 2000, parallèlement à une forte 
hausse des cas de gonococcies déclarées chez les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (HSH) et chez les hétérosexuels masculins et féminins, une 
augmentation rapide de la résistance à la ciprofloxacine a amené à revoir les 
recommandations thérapeutiques et à préconiser la ceftriaxone en première intention 
[32]. Depuis, deux souches résistantes à la ceftriaxone ont été caractérisées en 
France : l’une en 2017 et l’autre en 2019 [31]. 

La proportion de jeunes de 15-24 ans parmi les diagnostics de gonococcies 
déclarés via Rénago a constamment augmenté, passant de 29% sur la période 2001-
2009 à 47% en 2012 (table 9) [34]. 

Table 9. Proportion des cas d'infections à C. trachomatis selon le sexe et la 
classe d'âge, Rénago 2001-2012 (d'après Ruche et al [34]) 

 

Par ailleurs, entre 2014 et 2016, le nombre d’infections à NG a connu une forte 
augmentation tous âges et toutes orientations sexuelles confondus : + 127% chez les 
HSH, + 40% chez les hommes hétérosexuels et + 20% chez les femmes 
hétérosexuelles [9,35]. Cette augmentation a particulièrement concerné les HSH, y 
compris les jeunes âgés de moins de 25 ans (figure 5) [36]. 
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Figure 4. Évolution du nombre de gonococcies déclarées entre 2004 et 2016 par 
RésIST (d'après Santé Publique France [35]) 

 

En 2016, selon l’enquête LaboIST, le taux national de diagnostic (91/100 000 
habitants) a été multiplié par 3,3 entre 2012 et 2015. Chez les hommes comme chez 
les femmes, les jeunes de 15-24 ans avaient le taux de diagnostic le plus élevé (table 
10) [2]. 

Table 10. Taux de diagnostics (pour 100 000 habitants) d'infections à gonocoque 
selon la région, le sexe et l'âge (d'après LaboIST, 2016 [2]) 

 

Ainsi, cette tendance se retrouve dans l’âge médian au diagnostic qui a baissé sur les 
deux dernières décennies : chez les femmes, il est passé de 29 ans en 2002 à 21 ans 
en 2018 ; chez les hommes, il est passé de 32 ans en 2002 à 29 ans en 2018 [31,37]. 
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En CeGIDD, entre 2016 et 2018, le nombre d’infections à NG a augmenté de 
75%. L’activité de dépistage a aussi augmenté de 75% ; le taux de positivité est donc 
resté stable à 2,92%. Il était significativement plus élevé chez les hommes que chez 
les femmes (respectivement 3,83% contre 1,23%, p<10-3) [18]. Parmi les consultants 
nés en France, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) 
avaient le taux de positivité le plus élevé (9,35% contre 1,94% chez les hétérosexuels) 
[19]. 

Plus récemment en 2019, le nombre d’infections à NG déclarées par RésIST, à 
sites constants, a de nouveau augmenté (+21% par rapport à 2017) [20]. Cela 
concernait surtout les HSH (+29%) alors que chez les hétérosexuel.le.s, après une 
augmentation de 29% entre 2016 et 2018[31], le nombre de cas déclarés était stable 
en 2019 [20]. Cette augmentation est à pondérer avec l’activité de dépistage qui a 
également augmenté de 58% globalement entre 2017 et 2019. Cependant, 
l’augmentation des cas symptomatiques ne permet pas d’écarter une progression de 
l’épidémie, particulièrement chez les HSH. 

Ainsi en 2019, les hommes représentaient 86% des cas déclarés, et 74% de 
l’ensemble des gonococcies concernaient des HSH [20]. 

1.3.2 Épidémiologie de l’infection au gonocoque chez les 

adolescents 

En 2002 d’après les données de Rénago, les adolescents de 15-19 ans 
représentaient 17,7% des cas chez les femmes et 2% des cas déclarés chez les 
hommes (table 11) [37]. 

Table 11. Proportion d'infections à gonocoque selon le sexe et la classe d'âge, 
Rénago 2001-2002 (d'après Herida et al [37]) 
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Cette proportion semble plus importante en 2013 d’après les données du réseau 
RésIST : les adolescents de moins de 20 ans représentaient 27,8% des cas chez les 
femmes et 6,3% des cas de gonococcies déclarées chez les hommes (figure 6) [38]. 

Figure 5. Distribution des cas de gonococcies par classe d'âge selon le sexe, 
RésIST 2013 (d'après Santé Publique France [38]) 

 

Plus récemment, en Espagne, deux études se sont intéressées aux 
gonococcies chez les adolescents. Dans une étude réalisée à Barcelone entre 2007 
et 2015, parmi les individus âgés de 15 à 24 ans, les femmes de 15-19 ans 
représentaient 36,3% (N=45/124) des cas et les hommes de 15-19 ans représentaient 
21,5% (n=109/508) des cas [39]. 

Une autre étude espagnole a répertorié l’ensemble des gonococcies déclarées en 
Catalogne entre 2012 et 2017. Les adolescents de 13-19 ans représentaient 7% des 
cas recensés (n=813/11 566) [24]. 

En France, l’enquête SurCeGIDD, réalisée en 2018, a analysé les 
caractéristiques sociodémographiques des personnes diagnostiquées pour une 
infection à NG en CeGIDD. Les adolescents de moins de 20 ans avaient un taux de 
positivité d’environ 1,8% chez les femmes et 2,1% chez les hommes. Les taux de 
positivité les plus élevés étaient observés chez les 30-39 ans pour les hommes et chez 
les moins de 20 ans pour les femmes (figure 7) [19]. 
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Figure 6. Proportion de consultants testés et taux de positivité de l'infection à 
gonocoque selon le sexe et l'âge, SurCeGIDD 2018 (d'après Santé Publique 
France [19]) 

 

En Europe, en 2018, on observe une distribution similaire en fonction de l’âge : les 20-
24 ans ont le taux de déclaration le plus élevé (112/100 000 habitants) et, chez les 
adolescents de 15-19 ans, il est plus élevé chez les femmes (66/100 000 habitants) 
que chez les hommes (47/100 000 habitants) (figure 8) [40]. 

Figure 7. Distribution des cas de gonococcies pour 100 000 habitants selon l'âge 
et le sexe en Europe, ECDC 2018 [41] 

 

1.3.3 Conclusion sur l’épidémiologie de l’infection au gonocoque 

Les jeunes, notamment les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
(HSH), semblent donc de plus en plus impliqués dans les diagnostics de gonococcies.  

Chez les adolescents, les femmes semblent majoritaires alors que la plupart des 
diagnostics chez les adultes concernent des hommes. 

Les 15-19 ans représentaient 17,7% des diagnostics chez les femmes et 2% des 
diagnostics chez les hommes en France en 2002.  

Le taux de positivité de l’infection à NG chez ces adolescents était de 2,1% chez les 
garçons et de 1,8% chez les filles en CeGIDD en 2018. 
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1.4 Épidémiologie des syphilis récentes 

1.4.1 Épidémiologie générale 

Les syphilis récentes correspondent aux cas dont l’évolution est inférieure à un 
an : elles regroupent les syphilis primaires, secondaires et latentes précoces. 
L’infection par le Treponema pallidum peut se compliquer de formes graves 
(neurosyphilis et syphilis congénitale) et facilite la transmission du VIH via les 
ulcérations et l’inflammation locale qu’elle provoque [42]. 

En France, les données permettant de suivre l’épidémiologie des syphilis proviennent 
du réseau « RésIST » constitué de cliniciens volontaires exerçant pour la majorité en 
CeGIDD [20]. La proportion d’asymptomatiques parmi les diagnostics était estimée à 
45% en 2018[31]. 

L’épidémie de syphilis a connu une forte recrudescence à partir des années 
2000.  Cela a concerné essentiellement les hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes (HSH), y compris les jeunes de moins de 25 ans. Ainsi, les données du 
réseau RésIST montrent la nette augmentation du nombre de cas déclarés chez les 
HSH de moins de 25 ans entre 2005 et 2015 suivie d’une stabilisation (figure 9).  
L’évolution du nombre de cas est similaire chez les adultes de 25 ans et plus, avec 
une forte augmentation chez les HSH dès les années 2000-2001 et jusqu’à 2015 [36]. 

Figure 8. Évolution du nombre de syphilis déclarées entre 2000 et 2016 par 
RésIST (d'après Ndeikoundam et al [36]) 

 

La syphilis est une IST qui touche majoritairement une population adulte : en 2017, le 
CNS estimait que 90% des cas de syphilis surviennent chez les individus de plus de 
20 ans [5]. 

Selon Santé Publique France en 2018, parmi les femmes, les classes d’âge les plus 
représentées étaient les 20-30 ans (47%) puis les moins de 20 ans (19%). Chez les 
hommes, il s’agissait des 20-30 ans (31%) et des 30-40 ans (28%) [31]. 
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En CeGIDD, le taux de positivité pour la syphilis était de 1,43% en 2018 (contre 
1,54% en 2017, p=0,005). Ce taux était 7 fois plus élevé chez les hommes que chez 
les femmes (respectivement 2,02% contre 0,29%) [18]. Il était plus élevé chez les HSH 
que chez les hommes hétérosexuels et les femmes hétérosexuelles (respectivement 
3,33%, 0,59% et 0,17%) [19]. 

Ainsi les hommes, et surtout les HSH, sont les plus concernés par la syphilis : 
ils représentaient respectivement 92% et 80% des cas en 2019 selon Santé Publique 
France [20].  

En 2019, après une phase de stabilisation entre 2015 et 2018, le nombre de syphilis 
déclarées par le réseau RésIST - à sites constants - a baissé de 7% par rapport à 
2018, malgré une augmentation de l’activité de dépistage dans le secteur privé (+22% 
entre 2017 et 2019) [20]. Cette baisse concerne notamment les HSH, chez qui elle 
s’est amorcée en 2015 après presque deux décennies d’augmentation [9] ; elle 
concerne également les hommes hétérosexuels chez qui le nombre de syphilis 
déclarées avait augmenté de 75% entre 2013 et 2015. Chez les femmes 
hétérosexuelles, le nombre de syphilis déclarées est stable sur la période 2017-2019, 
après une augmentation de 85% entre 2013 et 2015 (figure 10) [43]. 

Figure 9.Évolution du nombre de cas de syphilis récentes déclarées par RésIST 
selon l'orientation sexuelle, 2012-2019 (d'après Ngangro et al [43]) 

 

Concernant les jeunes de 15 -24 ans, le centre européen de prévention et de contrôle 
des maladies (ECDC) estimait en 2019 qu’ils représentaient 15,1% de l’ensemble des 
cas de syphilis en France [41]. 

Globalement sur les deux dernières décennies, l’âge médian au diagnostic est plutôt 
stable chez les hommes : il était de 36 ans en 2002-2004 et de 35 ans en 2019. Chez 
les femmes, il est passé de 31,5 ans en 2002-2004 à 28 ans en 2019 [20,44]. 
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1.4.2 Épidémiologie des syphilis récentes chez les adolescents 

En 2013, d’après les données du réseau RésIST, les filles et les garçons de moins 
de 20 ans représentaient respectivement 19% et 2,6% de l’ensemble des cas 
rapportés par le réseau (figure 11) [38]. 

Figure 10. Distribution des cas de syphilis récentes par classes d'âge selon le 
sexe, RésIST 2013 (d'après Santé Publique France [38]) 

 

Sentis et al [39], ont analysé les caractéristiques sociodémographiques des cas de 
syphilis déclarés à Barcelone entre 2007 et 2015. Parmi les hommes de 15-24 ans, 
les adolescents âgés de 15 à 19 ans représentaient 13,2% des cas (n=31/235). Chez 
les femmes de 15-24 ans, les 15-19 ans représentaient 19,4% des cas (n=6/31). 

Dans l’étude de Vives et al [24], les adolescents âgés de 13 à 19 ans représentaient 
1,8% (117/6539) de l’ensemble des cas de syphilis recensés entre 2012 et 2017 en 
Catalogne. Parmi ces adolescents, on comptait 78% d’hommes et 61% de HSH. 

Les taux de positivité pour la syphilis chez les adolescents sont parmi les plus 
bas. En CeGIDD en 2018, le taux de positivité chez les adolescents de moins de 20 
ans est inférieur à 0,5% dans les deux sexes. Chez les hommes, c’est la catégorie où 
le taux de positivité était le plus bas (figure 12) [19]. 
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Figure 11. Proportion de consultants testés et taux de positivité pour la syphilis 
selon le sexe et l'âge, SurCeGIDD 2018 (d'après Santé Publique France [19]) 

 

1.4.3 Conclusion sur l’épidémiologie des syphilis récentes 

La syphilis est une IST qui prédomine chez les hommes et particulièrement les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), et dans les classes 
d’âge élevé.  

Comme parmi les adultes de plus de 25 ans, le nombre de cas chez les HSH de moins 
de 25 ans a fortement augmenté entre 2005 et 2015 avant de se stabiliser. 

Les adolescents sont minoritairement représentés dans les différentes études. En 
2017, 90% des cas concernaient les adultes de plus de 20 ans. Dans une étude 
catalane, les 15-19 ans représentaient 1,8% des cas déclarés entre 2012-2017. 

1.5 Épidémiologie de l’infection par le VIH 

1.5.1 Épidémiologie générale 

Les données sur l’activité de dépistage et le nombre de d’infections sont issues 
de l’enquête LaboVIH d’une part et de la déclaration obligatoire réalisées par les 
biologistes et les cliniciens d’autre part [45]. 

Le nombre de découvertes de séropositivité a connu une augmentation entre 
2003 et 2012 avant de se stabiliser. Cela a particulièrement concerné les jeunes de 
15-24 ans chez qui le nombre de découvertes a été multiplié par 2,7 entre 2003 et 
2012 ; par comparaison, il a été multiplié par 1,3 chez les plus de 25 ans sur la même 
période [46]. Ensuite, après une période de stabilité entre 2013 et 2017, le nombre de 
découvertes de séropositivité VIH en 2018 a diminué de 7% par rapport à 2017, malgré 
une augmentation de l’activité de dépistage [20]. Cependant cette baisse n’a pas 
concerné toutes les catégories de la population.  

En effet, si on observe, entre 2013 et 2018, une diminution du nombre de découvertes 
de séropositivité VIH chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
(HSH) nés en France (-16%) et chez les hétérosexuel.le.s né.e.s en France (-22%), le 
nombre de découvertes a augmenté chez les HSH nés à l’étranger (+38%) et il est 
resté stable sur la même période chez les hétérosexuel.le.s né.e.s à l’étranger. Notons 
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cependant que la baisse observée chez les HSH nés en France ne concerne pas les 
moins de 25 ans (figure 13) [45]. 

Figure 12. Évolution du nombre de découverte de séropositivité VIH selon le 
sexe, l'orientation sexuelle, l'âge et le lieu de naissance, 2010-2018 (d'après 
Santé Publique France [45]) 

 

En 2018, d’après Santé Publique France, 13% des cas de séropositivité étaient 
observés chez des jeunes de moins de 25 ans. Cette proportion était plus importante 
chez les HSH que chez les hétérosexuels (respectivement 18% contre 11% des cas 
avaient moins de 25 ans) [20]. 

En PACA, la proportion de jeunes de 15-24 ans parmi les découvertes de séropositivité 
a augmenté entre 2013-2016 et 2018, passant de 9,8% à 12,3% (table 12) [47]. 

Table 12. Distribution des cas de découverte de séropositivité en PACA selon 
l'âge, 2013-2016, 2017, 2018 (d'après Santé Publique France [47]) 

 

En 2018, 65% des découvertes de séropositivité concernaient des hommes. Les HSH 
représentaient en tout 43% des cas [45].  
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En CeGIDD en 2018, le taux de positivité des sérologies VIH était de 0,38% 
(contre 0,45% en 2016, p<10-4). Il était significativement plus élevé chez les hommes 
que chez les femmes (respectivement 0,43% contre 0,30%, p<10-3). En PACA, le taux 
de positivité des sérologies VIH était de 0,29% en 2018 contre 0,41% en 2016 [18]. 
D’après les données individuelles de l’enquête SurCeGIDD en 2018, les taux de 
positivité les plus élevés étaient observés chez les HSH nés en France (0,87%) et à 
l’étranger (2,23%) [19]. 

1.5.2 Épidémiologie de l’infection par le VIH chez les adolescents 

En 2013, d’après Lot F et al, les adolescents de 15-17 ans représentaient 0,66% 
(n=41/6220) des découvertes de séropositivité VIH ; dans la catégorie des 15-24 ans, 
ils représentaient 5,6% des cas (n=41/727). La catégorie des adolescents de 15-17 
ans était la seule parmi laquelle les diagnostics de séropositivité prédominaient chez 
les femmes : elles y représentaient 65% des découvertes. Les HSH représentaient 
17,4% des découvertes chez les 15-17 ans [48]. 

L’évolution du nombre de découvertes de séropositivité montre une relative stabilité 
chez les adolescents sur la période 2009-2013, alors qu’une tendance à la hausse est 
observée chez les homme de 18-24 ans (figure 14) [48]. 

Figure 13. Évolution du nombre de cas de découvertes de séropositivité VIH 
chez les jeunes de 18 à 24 ans selon le sexe, et chez les adolescents de 15 à 17 
ans, 2003-2013 (d'après Lot F et al [48]) 

 

Selon l’ECDC, les adolescents de 15-19 ans représentaient 1,8% des cas d’infections 
au VIH rapportées en 2013 en France (figure 15) [41]. 
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Figure 14. Distribution des cas d'infection par le VIH rapportés en 2013 en France 
selon la classe d'âge (d'après l’atlas des maladies infectieuses, ECDC[41]) 

 

Le taux de positivité des sérologies VIH chez les moins de 20 ans consultant en 
Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) entre 2011 et 2015 était estimé à 
0,07% : 0,04% parmi les filles et 0,12% parmi les garçons [49].  

D’après l’enquête SurCeGIDD, en 2018, les moins de 20 ans avaient le taux de 
positivité le plus faible chez les hommes comme chez les femmes (figure 16) [19]. 

Figure 15. Proportion de consultants testés et taux de positivité pour l'infection 
par le VIH selon le sexe et l'âge, SurCeGIDD 2018 (d'après Santé Publique France 
[19]) 

 

À l’échelle européenne, en 2019 et d’après l’ECDC, le taux de découverte de 
séropositivités est stable depuis une décennie chez les adolescents de 15-19 ans.  
Chez les jeunes hommes de 20-24 ans, après une ascension progressive et un pic en 
2015, ce taux semble diminuer sensiblement (figure 17) [50]. 
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Figure 16. Évolution des découvertes de séropositivité en Europe chez les 
hommes et chez les femmes, 2010-2019 (d'après ECDC [50]) 

 

1.5.3 Conclusion sur l’épidémiologie de l’infection par le VIH 

Globalement l’infection au VIH semble concerner essentiellement les adultes de plus 
de 25 ans, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) et les 
personnes nées à l’étranger. 

La proportion d’adolescents parmi les découvertes de séropositivité semble stable 
depuis une décennie, de même que le taux de positivité dans cette tranche d’âge. 

Les adolescents de 15-19 ans représentent une part relativement faible des infections 
par le VIH : 1,8% des cas déclarés en 2013 selon l’ECDC. 

Le taux de positivité en CDAG entre 2011 et 2015 était estimé à 0,07% chez les 15-
19 ans. 

En 2013, la catégorie des adolescents était la seule parmi laquelle les découvertes de 
séropositivité prédominaient chez les femmes. 
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2 Comportements en matière de sexualité et de 
prévention 

2.1 L’adolescence 

2.1.1 Généralités 

L’adolescence est une période de transition qui débute à la puberté et se termine au 
début de l’âge adulte. Plusieurs définitions lui sont attribuées. Pour l’OMS, 
l’adolescence s’étend de 10 à 19 ans et est marquée par une vitesse de croissance et 
de modifications physiques et psychologiques jamais rencontrées depuis la petite 
enfance [51]. Deux grandes périodes peuvent être distinguées au sein de 
l’adolescence : une première de 10 à 14 ans et une seconde de 15 à 19 ans [52]. 
D’autres auteurs, comme le Dr Devernay, situent la fin de l’adolescence entre 17 et 21 
ans [53]. 

Considérant que les adolescents sont le plus souvent envisagés comme les individus 
âgés de 15 à 19 ans dans les études épidémiologiques, y compris par l’OMS [54], 
nous avons choisi de nous intéresser à cette tranche d’âge. Au 1er janvier 2021, les 
adolescents de 15-19 ans représentaient 6,2% de la population nationale (soit 4,2 
millions d’individus) [55]. 

2.1.2 Vulnérabilités 

L’adolescence est marquée par les modifications physiques, cognitives et 
psychologiques suivantes [52,53] : 

• Sur le plan physique :  
o L’acquisition des caractères sexuels secondaires : pilosité pubienne puis 

axillaire, développement mammaire chez les filles, modification du 
timbre de la voix et croissance staturale ; 

o La survenue des premières règles (ménarche) chez les filles ; 
o La modification de la vulve chez les filles et la croissance de la verge et 

des testicules chez les garçons. 

• Sur le plan cognitif :  
o Le développement de la capacité d’abstraction et du raisonnement 

hypothético-déductif ; 
o Une réflexion morale plus approfondie ; 
o La recherche des interactions sociales.  

• Sur le plan psychologique :  
o Un processus d’individuation et une volonté d’autonomisation avec une 

tendance à la distance envers les parents ; 
o Une phase d’expérimentation et de prise de risques afin d’accéder à la 

construction de l’identité ; 
o Une augmentation de l’intérêt pour la sexualité ; 
o Ainsi qu’une dichotomie entre la nécessité d’accompagnement et de 

liberté marquée par un besoin de plus d’autonomie mais aussi par la 
recherche d’un milieu familial sécurisant. 
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L’adolescent est donc dans un processus de construction d’une identité qui implique 
d’explorer et expérimenter son environnement. L’intérêt pour la sexualité grandit en 
même temps qu’apparaissent les changements physiques, cognitifs et 
psychologiques, et fait naître chez lui des questionnements légitimes.  Les réponses 
qu’il peut trouver dans sa quête d’informations lui permettront d’affirmer son libre 
arbitre et d’exister en tant qu’individu propre, avec ses choix personnels (processus 
de « séparation-individuation ») [56]. 

Ainsi, bien que cette période marque le champ de tous les possibles, il s’agit également 
d’un moment de prise de risques, durant laquelle les modes de comportement qui 
s’installent peuvent avoir des effets durables sur les comportements et la santé 
futurs[51]. 

2.2 Comportements en matière de sexualité 

2.2.1 Âge aux premiers rapports sexuels 

En 2016, l’enquête Baromètre Santé a interrogé par téléphone un échantillon 
de 15 000 personnes âgées de 15 à 75 ans. Les résultats montrent que l’âge médian 
au premier rapport sexuel est stable en France depuis plus d’une décennie : il est de 
17,0 ans chez les hommes et 17,6 ans chez les femmes interrogés en 2016 (figure 
18)[3]. 

Chez les hommes homo- et bisexuels, l’âge au premier rapport avec un homme est 
plus tardif et il est stable depuis plus d’une décennie : il se situe autour de 18 ans 
d’après l’enquête Presse Gay en 2011 (échantillon de 10 000 hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes interrogés via un questionnaire auto-administré 
diffusé sur internet) [57]. 

Si l’écart d’âge au premier rapport sexuel entre filles et garçons s’est réduit au cours 
du temps, les premiers rapports gardent des particularités selon le sexe. Ainsi, les filles 
sont moins nombreuses que les garçons à déclarer un premier rapport sexuel avant 
l’âge de 15 ans (respectivement 6,9% contre 16,5%). Elles sont 33,2% à déclarer une 
initiation plus tardive (après 19 ans) contre 23,1% chez les garçons (figure 19). Aucun 
de ces indicateurs n’a connu d’évolution significative au cours des quatre dernières 
décennies [3]. 

L’étude Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) interroge, tous les 4 ans, 
un échantillon de collégiens âgés de 11 à 15 ans via un questionnaire auto-administré. 

En 2014, la proportion d’adolescents de 4e et 3e ayant déjà eu des rapports sexuels 
était de 13,7% en France (contre 17,8% en 2010, p=0,003). La proportion d’élèves 
ayant eu des rapports précoces (avant 13 ans) est restée stable entre 2010 et 2014 
(1,4%) [58]. 

En 2018, toujours d’après HBSC, 26% des garçons et 9% des filles de 15 ans déclarent 
avoir déjà eu un rapport sexuel. Par rapport à 2014, ce taux est stable chez les garçons 
et il est en baisse (-7 points) chez les filles [59]. 

Notons que la définition du rapport sexuel n’est pas précisée et qu’elle peut être sujette 
à interprétation : les rapports bucco-génitaux sans pénétration, par exemple, sont-ils 
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considérés comme tels par les répondants ? Nous l’évoquerons dans le chapitre 
« Discussion ». 

Figure 17. Évolution de l'âge médian au premier rapport sexuel en France selon 
l'année des 18 ans (d’après Santé Publique France [3]) 

 

Figure 18.Âge aux premiers rapports sexuels chez les femmes et chez les 
hommes (d'après l'INJEP [60] 

 

2.2.2 Caractéristiques des partenaires et des rapports sexuels 

Les caractéristiques des partenaires sexuels gardent des particularités selon le 
sexe des personnes interrogées. Par exemple, selon les données du Baromètre santé 
2016, les filles s’initient plus souvent avec un partenaire plus âgé d’au moins deux ans 
qu’elles (49,6% versus 19,2% pour les garçons) [3]. 

De plus, comparé aux données de 2006 issues de l’enquête « Contexte de la sexualité 
en France » réalisée également par téléphone, une plus grande proportion 
d’adolescents de 18-19 ans a déjà rencontré un partenaire sexuel via internet en 2016 
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: 6,5% versus 4,1% chez les femmes et 9,2% versus 6,5% chez les hommes. 
Concernant les 15-17 ans, il n’y a pas de données disponibles en 2006 ; en 2016, ils 
étaient 2,0% chez les femmes et 4,5% chez les hommes à avoir rencontré un 
partenaire via internet [3]. 

L’enquête sur les connaissances, attitudes, comportements et perceptions liés au VIH 
en France (KABP) a interrogé par téléphone un échantillon de 18 000 individus âgés 
de 18 à 55 ans en 2010. Les hommes déclaraient globalement plus de nouveaux 
partenaires que les femmes. En effet, ils étaient 10,6% à rapporter un nouveau 
partenaire dans l’année et 12,2% à en déclarer plusieurs ; chez les femmes, ces 
proportions étaient respectivement de 12,7% et 4,4% [61]. 

De plus, parmi l’ensemble des répondants, le multipartenariat (défini dans l’étude 
comme le fait d’avoir plusieurs partenaires au cours de l’année), prédominait chez les 
hommes (13,5% contre 6,9% chez les femmes) et était significativement moins 
rapporté qu’en 1994. Par ailleurs, les moins de 30 ans étaient plus souvent 
multipartenaires que leurs aînés, chez les hommes comme chez les femmes (figure 
20) [61]. 

Figure 19. Évolution de la proportion de multipartenaires au cours des 12 
derniers moins selon le sexe et la classe d'âge en Île-de-France et en France 
(d'après Beltzer et al [61]) 
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L’enquête Net Gay Baromètre, en 2009, a interrogé 17 000 hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes (HSH), dont 3 000 jeunes de moins de 25 ans, au 
sujet de leurs comportements sexuels, via un questionnaire diffusé sur les sites de 
rencontres gay. Les moins de 25 ans étaient 84,7% à déclarer au moins un partenaire 
occasionnel au cours des 12 derniers mois (contre 86,3% chez les plus de 25 ans, 
p=0,0001) et ils étaient moins nombreux que leurs aînés à déclarer plus de 10 
partenaires dans l’année (28,6% contre 36,9%, p=0,0001) [62]. 

En 2011, l’enquête Presse Gay mettait en évidence des différences de comportements 
selon l’âge des répondants et leur génération (définie selon l’année de leurs 18 ans). 
Là aussi, les moins de 25 ans étaient moins nombreux que leurs aînés à déclarer plus 
de 10 partenaires sur les 12 derniers mois. De plus, à l’âge de 20 ans, les HSH de la 
jeune génération (qui ont eu 18 ans entre 2004 et 2007), étaient moins nombreux que 
leurs aînés, au même âge, à déclarer plus de 10 partenaires sur les 12 derniers 
mois[57]. 

D’autre part, l’impact du sida sur les comportements se répercute dans les pratiques 
sexuelles déclarées par les participants des études successives. En effet, après une 
forte baisse de la fréquence des rapports oraux et anaux dans les années 1980 parmi 
les homosexuels, ces pratiques redeviennent couramment rapportées à partir des 
années 1990, notamment parmi les jeunes générations [57].  

Les jeunes HSH rapportent donc plus fréquemment des rapports sexuels oraux 
et anaux dès le début de leur vie sexuelle que les générations précédentes au même 
âge, mais aussi moins de partenaires. 

Si la comparaison entre les générations est intéressante, les résultats de ces études, 
dont le recrutement se fait via internet et les sites de rencontres, ne peuvent être 
extrapolés à l’ensemble de la population HSH. 

2.2.3 Connaissances sur le VIH et les IST 

Les données du Baromètre santé 2010 montrent que, si une majorité de jeunes 
de 15 à 30 ans se dit très bien informée sur le sida (88%), seulement 63,8% estiment 
être bien informés sur les IST autres que le VIH [63]. 

De plus, ce niveau de connaissance semble baisser au fil des générations. En effet, 
l’étude KABP a mis en évidence en 2010, pour la première fois depuis 1994, une moins 
bonne connaissance des modes de transmission et de protection du VIH chez les 
jeunes adultes de 18-30 ans que chez leurs aînés [64]. 

Un élément pour l’expliquer serait que les jeunes interrogés pour cette enquête ont 
tous commencé leur vie sexuelle après l’arrivée des antirétroviraux et dans un contexte 
épidémiologique différent de celui des jeunes interrogés dans l’enquête de 1994. De 
fait, les individus qui ont débuté leur vie sexuelle entre 1981 et 1995 ont été exposés 
plus longtemps aux campagnes de prévention et à une plus grande visibilité de la 
maladie. Ils gardent alors, en 2010, de meilleures connaissances sur le VIH que leurs 
cadets [65]. 

Par ailleurs, les études KABP successives montrent que le niveau de crainte du sida 
baisse fortement depuis les années 2000. Paradoxalement, la crainte d’avoir déjà été 
contaminé est, par contre, en augmentation,[64]. 

 



65 

 

Concernant les plus jeunes, une enquête réalisée par l’Institut Français d’Opinion 
publique (IFOP) pour Sidaction en 2018 a interrogé 1 000 individus âgés de 15 à 24 
ans via un questionnaire auto-administré en ligne. 79% des répondants déclaraient se 
sentir bien informés sur le VIH : 79% des 15-17 ans et 76% des 18-20 ans [66]. 

2.2.4 Comportements de prévention 

2.2.4.1 Préservatif : usages et représentations 

L’usage du préservatif au premier rapport est un indicateur important du niveau 
de protection de la population et des plus jeunes ; véritable code d’entrée 
indispensable dans la vie sexuelle, il s’est imposé dans les mœurs depuis les années 
1980 et l’épidémie de sida. Globalement son utilisation reste très répandue au premier 
rapport : c’était le cas pour 85% des participants âgés de 15 à 75 ans interrogés dans 
le cadre de l’étude Baromètre Santé en 2016. Néanmoins, l’usage était moindre parmi 
les hommes ayant eu leur premier rapport sexuel avant 15 ans : 76% d’entre eux 
déclaraient l’avoir utilisé à cette occasion [3]. 

En outre, il faut noter que la confiance envers l’utilité du préservatif est en baisse parmi 
les participants de l’enquête KABP, en particulier chez les jeunes de 18-30 ans. Ces 
derniers étaient 77% à penser qu’il est tout à fait efficace pour se protéger du sida en 
1994 ; ils ne sont plus que 54,5% à le penser en 2010 [64]. 

Cette baisse de confiance se reflète aussi dans l’enquête de l’IFOP réalisée en ligne 
en 2018, où 47% des jeunes de 15 à 24 ans interrogés considéraient le préservatif 
masculin comme « tout à fait efficace » et 48% comme « plutôt efficace » [66]. 

Ainsi, l’enquête KABP 2010 montre une diminution de l’utilisation du préservatif 
lors du dernier rapport sexuel chez les personnes interrogées, là aussi en particulier 
chez les jeunes âgés de 18 à 30 ans. Ils étaient 34% chez les hommes et 22,7% chez 
les femmes à déclarer l’avoir utilisé au dernier rapport sexuel en 2010, contre 
respectivement 40% et 30,7% en 1994 [64]. 

Concernant les adolescents, parmi les participants sexuellement actifs et âgés de 15 
ans interrogés dans l’enquête HBSC en 2018, 63% des filles et 62% des garçons 
déclarent avoir utilisé un préservatif lors du dernier rapport sexuel. Cette proportion 
est stable chez les filles, alors que les garçons sont moins nombreux à déclarer l’utiliser 
qu’en 2014 (79% contre 62% en 2018) [59]. 

Les représentations des adolescents à propos du préservatif et des situations 
à risque semblent souffrir d’un manque de connaissances. C’est ce que montre un 
rapport présenté par Sida Info Service (SIS) en 2013 et faisant la synthèse de 9 000 
échanges réalisés par téléphone ou chat avec des adolescents de 15 à 19 ans. Ce 
service d’e-prévention permet aux utilisateurs d’exprimer leurs questionnements en 
cas de prise de risques, tout en restant anonymes [67].  

Il apparaissait que les adolescents de 15-19 ans se protègent moins que les autres 
utilisateurs. En effet, parmi ceux ayant pris un risque par pénétration, 60,6% 
déclaraient de ne pas avoir utilisé de préservatif (contre 51,2% des 20-24 ans et 45,4% 
des 25-29 ans). Les filles semblent plus souvent exposées aux situations à risque 
d’après ce rapport : elles étaient 83% à rapporter des rapports sans préservatif contre 
58,1% des garçons [67]. Parmi les situations à risque rapportées par les adolescents 
à SIS, les ¾ concernaient des rapports entre personnes de sexe différent et ¼ des 
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rapports entre personnes de même sexe (essentiellement masculin). Par ailleurs, les 
garçons décrivant une prise de risque lors d’un rapport hétérosexuel étaient 16% à 
évoquer une relation avec une professionnelle du sexe [67]. 

Parmi les adolescents HSH (homme ayant des rapports sexuels avec des hommes) 
ayant sollicité SIS en 2013, les pénétrations anales étaient moins souvent protégées 
par un préservatif que les pénétrations vaginales chez les hétérosexuels (différence 
de 8 points) [67]. 

Concernant les HSH, un volet de l’enquête Presse Gays et Lesbiennes (EPGL) 
a interrogé, en 2011, 6 600 HSH âgés de 15 à 87 ans au sujet des moyens de 
préventions utilisés en fonction du statut sérologique. Cette étude révélait que 
l’utilisation du préservatif n’était pas systématique parmi les participants. Ainsi, parmi 
les HSH qui ignoraient leur statut sérologique, 49,6% utilisaient le préservatif 
systématiquement avec un partenaire occasionnel ; parmi les HSH séronégatifs, ils 
étaient 55%. Chez les séropositifs avec une charge virale non-indétectable ou un 
antécédent récent d’IST, seulement 13% des répondants utilisaient le préservatif à 
chaque rapport sexuel avec un partenaire occasionnel. De plus, parmi les 87% restant 
et n’utilisant donc pas le préservatif, une majorité (65%) ne déclarait aucune stratégie 
de réduction des risques (comme la séroconvergence entre partenaires). Enfin, 
l’absence de pratiques de réduction des risques était statistiquement associée à un 
âge inférieur à 30 ans, à un faible niveau d’éducation et à l’usage de drogues 
notamment [68]. 

À l’instar des autres études recrutant les participants HSH via internet et les sites de 
rencontres, cette étude comporte néanmoins un biais de recrutement qui ne permet 
pas d’extrapoler les résultats à l’ensemble de la population HSH. 

En 2014, une nouvelle enquête Net Gay Baromètre a interrogé 17 000 HSH à l’aide 
d’un questionnaire auto-administré, diffusé via les réseaux sociaux et les applications 
de rencontre. Parmi eux, 3 600 avaient entre 16 et 24 ans dont 3 231 avaient eu au 
moins un partenaire occasionnel et avaient pratiqué la pénétration anale. Les 16-24 
ans étaient plus nombreux que leurs aînés à déclarer au moins une pénétration anale 
non protégées (PANP) (46% versus 39,3%), mais aussi des PANP régulières (26,7% 
versus 22,4%) et des PANP avec des partenaires occasionnels de statut sérologique 
inconnu (30,3% versus 24,9%) [69]. 

Ces comportements à risque tendent à augmenter depuis la dernière enquête. En 
effet, dans l’enquête Net Gay Baromètre de 2009, les moins de 25 ans étaient 39,5% 
(contre 46% en 2014) à déclarer au moins une PANP avec un partenaire occasionnel, 
et ils étaient 17,6% à rapporter des PANP régulières (contre 26,7% en 2014). 
Contrairement à l’enquête de 2014, ils avaient en outre tendance à être moins 
nombreux à déclarer des PANP régulières que leurs aînés [62]. 

Enfin en 2019, l’enquête Rapport au sexe, menée par Santé publique France, a 
analysé l’usage du préservatif lors du dernier rapport avec un partenaire occasionnel 
chez les HSH en fonction de l’usage ou non de la Prophylaxie Préexposition (PrEP).  
20 000 HSH sexuellement actifs âgés de 18 ans et plus ont été interrogés via un 
questionnaire auto-administré et anonyme proposé sur internet via les réseaux sociaux 
et les sites de rencontres. Dans cette étude, 54% des HSH non usagers de la PrEP 
déclaraient avoir utilisé le préservatif lors du dernier rapport sexuel avec un partenaire 
occasionnel [70,71]. 
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2.2.4.2 Traitement post-exposition 

Dans certaines situations de rapport sexuel à risque, le traitement post-
exposition (TPE) peut réduire le risque de contamination. Il est d’autant plus efficace 
que le délai d’initiation est court. Il doit être introduit au mieux dans les 4 heures qui 
suivent le rapport et au maximum dans les 48 heures [72]. 

Dans l’enquête de l’IFOP réalisée en 2018, seulement 44% des personnes interrogées 
âgées de 15 à 24 ans connaissaient le TPE comme moyen de protection contre le 
VIH[66]. 

D’après le rapport de Sida Info Service en 2013, parmi les prises de risques déclarées 
par les adolescents, les deux-tiers avaient eu lieu depuis plus de 48 heures et ne 
pouvaient donc plus être suivies d’un traitement post-exposition (TPE) [67]. 

Ainsi, les échanges réalisés entre les adolescents et les conseillers de Sida Info 
Service ont mis en lumière un manque de connaissances et une certaine vulnérabilité, 
particulièrement chez les filles, témoignant d’un défaut d’information et de difficultés 
chez ces adolescents à trouver des interlocuteurs auprès de qui formuler leurs 
questions. 

2.2.5 Sources d’informations  

Selon le Conseil National du Sida et des hépatites virales et le Haut Conseil à 
l’Égalité entre les femmes et les hommes, la principale source d’information des jeunes 
en matière de sexualité est l’échange entre pairs. Internet apparaît ensuite comme une 
source d’information privilégiée [4,5]. 

En 2010, selon les données du Baromètre santé, les adolescents de 15-19 ans étaient 
39% à utiliser internet comme source d’informations sur la santé (contre 50% chez les 
20-25 ans) et ¼ d’entre eux déclaraient avoir cherché de l’information sur internet 
plutôt que de consulter un médecin [73]. 

Les jeunes font donc face à un flux d’informations perçu comme un moyen de s’auto-
informer : amis, télévision, autres médias, internet, etc. Si la multiplicité des sources 
peut apporter une certaine variété dans les informations, elle peut aussi les rendre 
confuses. 

La pornographie pourrait notamment véhiculer des informations dénaturées voire 
humiliantes, en particulier pour les femmes ; par ailleurs, certains forums relayent des 
messages erronés voire néfastes sur les relations sexuelles et les rapports entre 
hommes et femmes [4]. 

Face au développement du numérique comme source d’informations pour les jeunes, 
Santé Publique France promeut une offre numérique en prévention, à travers différents 
sites destinés aux jeunes notamment comme le Fil Santé Jeunes ou onsexrprime.fr 
(ce dernier totalisait plus d’un million de visiteurs uniques en 2015). De plus, certaines 
associations comme Aides investissent directement les applications de rencontre 
destinées aux hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) afin de 
délivrer des messages de prévention [5]. 

Les pairs et internet sont donc des sources d’informations plus ou moins valides mais 
assez populaires chez les adolescents. L’éducation à la sexualité est ainsi envisagée 
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comme un bon moyen de renforcer leurs connaissances pour leur permettre 
d’appréhender avec raison et critique les flux d’informations qu’ils reçoivent. 

2.2.6 Éducation à la sexualité 

La loi du 4 juillet 2001 relative à l’interruption volontaire de grossesse inscrit, 
dans le code de l’éducation, l’obligation de dispenser une éducation sexuelle, à raison 
de trois séances annuelles, dans les écoles, collèges et lycées [74]. Cependant son 
application reste partielle : d’après le Haut conseil à l’égalité entre les femmes et les 
hommes (HCE), 25% des écoles n’ont mis en place aucune séance d’éducation à la 
sexualité et seuls 10 à 21% des élèves du second degré reçoivent le nombre de 
séances prévues par la loi [4]. Ces lacunes seraient encore plus grande dans les 
cursus spécifiques comme les centres de formation d’apprentis (CFA) [75].  De plus, 
selon le Conseil National du sida (CNS), les interventions uniques de deux heures, 
telles qu’elles sont souvent appliquées une ou deux fois au cours de la scolarité, sont 
insuffisantes pour aborder efficacement la prévention des IST [5]. 

Les professionnels de l’Éducation Nationale évoquent des difficultés matérielles et 
organisationnelles, mais aussi un manque de formation sur les contenus et la 
pédagogie nécessaires à ce type de séances. Ainsi, les difficultés à aborder la 
sexualité dans sa diversité à l’école sont des freins à l’éducation sexuelle et à 
l’apprentissage de la prévention chez les jeunes, notamment chez les homosexuels[5]. 

Or, le manque d’informations peut favoriser les sentiments de stigmatisation et de 
rejet. Par ailleurs il a été montré qu’une réaction négative à l’annonce d’une 
homosexualité ou d’une bisexualité était associée à une plus grande fréquence de 
dépression, de consommation de drogues et de rapports sexuels non protégés [76]. 

Les adolescents ont donc besoin d’interlocuteurs compétents et bienveillants, formés 
pour répondre à leurs questions et pour aborder la sexualité dans sa diversité. 

Selon le Haut Conseil à l’Égalité entre les femmes et les hommes, en plus de 
facteurs endogènes à l’Éducation Nationale, les difficultés de mise en place de 
l’éducation à la sexualité à l’école reflètent un certain « blocage » de la société tout 
entière : il existerait en France une difficulté à aborder la sexualité des jeunes. Ce 
blocage ferait ainsi obstacle à une éducation sexuelle globale et diversifiée qui se 
limiterait alors à des aspects restrictifs et moralisateurs dont les effets sur la prévention 
ne sont pas aussi bénéfiques qu’une éducation sexuelle globale [4]. 

Pourtant, selon une étude menée dans 48 pays par l’UNESCO en 2015, il est bien 
décrit que l’éducation sexuelle n’entraîne pas une plus grande précocité de l’activité 
sexuelle, et qu’elle a un impact positif sur les comportements sexuels sains et peut 
accroître l’utilisation du préservatif.  L’éducation complète à la sexualité (ECS) aurait 
ainsi, de manière clairement établie, un impact positif sur la santé sexuelle et 
reproductive, en améliorant les connaissances et l’estime de soi, et en contribuant à 
réduire les IST. L’UNESCO souligne l’importance d’une formation adéquate à fournir 
aux intervenants pour garantir une ECS de qualité [77]. 

La qualité de son contenu est importante quand on sait que les stratégies uniquement 
basées sur l’abstinence ou sur le retard de l’âge au premier rapport, en plus d’être 
inefficaces, peuvent détourner les jeunes sexuellement actifs de pratiques préventives 
en renforçant les sentiments d’isolement et de discrimination notamment [75,78]. De 
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plus, comme le souligne le Dr Althéa N., les relations sexuelles motivées par la 
transgression de l’interdit sont rarement vécues positivement [79]. 

2.3 Conclusion sur les comportements en matière de 

sexualité 

50% des adolescents ont donc déjà eu un rapport sexuel avant 17 ans et demi. Cet 
âge médian ainsi que la proportion d’adolescents ayant eu des rapports sexuels plus 
précoces sont stables depuis plus d’une décennie. 

Si actuellement les adolescents ne semblent pas s’initier plus tôt que leurs aînés, leur 
connaissance sur la prévention du VIH et des IST est en baisse, et avec elle la 
fréquence d’utilisation du préservatif. 

Ce manque de connaissances amène naturellement les adolescents à se tourner vers 
des sources d’informations diverses et inégales dans leur contenu. 

L’éducation à la sexualité, insuffisamment déployée sur le territoire français, apparaît 
comme un bon moyen de leur donner les clés de lecture pour appréhender le flux 
d’informations relatives à la sexualité. 
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle avec recueil de données rétrospectif, menée 
dans les Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) des 
Bouches-du-Rhône. 

2 Recueil de données 

Étaient inclus les tests réalisés pour l’infection à Chlamydia trachomatis et 
Neisseria gonorrhoeae, les sérologies syphilis et VIH, et les TROD VIH.  

Les tests ont été réalisés chez les consultants des CeGIDD extra hospitaliers de 
Marseille, Aix-en-Provence, Aubagne, La Ciotat, Salon-de-Provence, Arles, Gardanne 
et Vitrolles entre le 1er janvier 2017 au 16 août 2021.  

Un même consultant a pu être testé plusieurs fois et avoir un résultat négatif ou positif 
à plusieurs reprises. En effet, l’anonymat des patients est garanti par un numéro 
d’identification qui peut être différent d’une consultation à une autre, ce qui ne permet 
pas l’exclusion de tous les doublons. 

Les tests exclus étaient ceux réalisés chez des personnes transsexuelles. 

Pour l’ensemble des tests, étaient recueillis : le résultat du test (positif ou négatif), le 
sexe du patient testé et le sexe des partenaires sexuels déclarés par le patient. 

Les tests réalisés étaient : 

- Des recherches simultanées de Chlamydia trachomatis et Neisseiria 
gonorrhoeae par PCR (polymerase chain reaction) à partir de prélèvements 
urinaires, urétraux, anaux, pharyngés ou cervicaux, 

- Des sérologies syphilis avec dosage du VDRL en cas de sérologie positive, 
- Des TROD et sérologies VIH. 

En cas de TROD VIH positif, un contrôle sérologique est effectué, suivi d’une 
confirmation par western blot en cas de positivité. Le contrôle sérologique après TROD 
positif est effectué soit au CeGIDD, soit en consultation spécialisée. 

Les groupes d’âges ont été définis selon l’OMS et les standards de la littérature 
épidémiologique [23,54] : les adolescents ont été définis comme les individus âgés de 
15 à 19 ans et les jeunes adultes comme ceux âgés de 20 à 24 ans.  

Les consultants ont été classés en plusieurs groupes selon leur orientation sexuelle 
comportementale, définie par le sexe des partenaires sexuels déclarés par les 
consultants. 

Chez les femmes, l’orientation sexuelle a été définie ainsi : 

- Hétérosexuelle en cas de rapports sexuels exclusivement avec des hommes, 
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- Femme ayant des rapports sexuels avec des femmes (FSF) si au moins rapport 
a eu lieu avec une autre femme.  

Chez les hommes, nous avons défini deux groupes :  

- Les hétérosexuels, qui déclarent des rapports exclusivement avec des femmes, 
- Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) si au moins 

un rapport a eu lieu avec un autre homme. 

Les caractéristiques des patients sont collectées lors de la consultation par 
l’infirmier(e) ou le médecin réalisant l’interrogatoire et sont inscrites dans le dossier 
informatique commun aux CeGIDD du département.  

3 Analyse des données 

Le critère de jugement principal était le taux de positivité. Nous avons calculé la 
proportion de tests positifs chez les adolescents et le taux de positivité pour chaque 
IST, en rapportant le nombre de tests positifs au nombre total de tests réalisés dans 
chaque groupe. Nous avons comparé ces taux de positivité parmi les 15-19 ans en 
fonction du sexe (filles et garçons) et de l’orientation sexuelle (hétérosexuelles et FSF, 
filles hétérosexuelles et garçons hétérosexuels, hétérosexuels et HSH). Puis nous les 
avons comparés avec ceux retrouvés chez les adultes de 20-24 ans et de 25 ans et 
plus, en fonction du sexe et de l’orientation sexuelle, et selon le même ordre. 

4 Analyse statistique 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage. Les 
intervalles de confiance des proportions à 95% (IC95) ont été calculés à l’aide d’une 
loi normale. L’indépendance entre deux variables qualitatives a été testée à l’aide d’un 
test du Khi². Les tests statistiques sont bilatéraux. Les p valeurs sont considérées 
comme significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance sont calculés à 95%. 

Les analyses statistiques ont été réalisée avec le logiciel XLSTAT®️ (Addinsoft (2020), 
XLSTAT statistical and data analysis solution, New York, USA). 

5 Considérations éthiques 

L’anonymat des patients est garanti par un numéro d’identification. Cette étude a 
été réalisée dans le respect de la déclaration d’Helsinki et de la MR-003 de la 
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL). 
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Résultats 

1 Chlamydia trachomatis   

11 300 tests PCR Chlamydia ont été réalisés chez des adolescents de 15 à 19 
ans sur la période étudiée, soit 18% de l’ensemble des tests effectués dans les 
CeGIDD entre 2017 et 2021. 

Parmi ces adolescents de 15-19 ans, 55% des tests concernent des filles. Chez les 
adultes de 25 ans et plus en revanche, la majorité des tests sont réalisés chez des 
hommes (68%) (table 14). 

Table 13.Répartition des tests C. trachomatis réalisés selon la classe d'âge et le sexe 

 

1.1 Adolescents (15-19 ans) 

1.1.1 Comparaisons selon le sexe 

Nous avons recensé 530 tests positifs chez les 15-19 ans, soit un taux de positivité de 
4,7% (IC95 : [4,3 ; 5,1]). 

Le taux de positivité chez les filles est significativement plus élevé que chez les 
garçons (respectivement 6,4% contre 2,6%, p<0,0001). 

Âge*sexe Nombre de tests selon l'âge (%) Nombre de tests selon le sexe (%)

15-19 ans 11300 (18%)

Femmes 6175 (55%)

Hommes 5124 (45%)

Transsexuels 1 (<1%)

20-24 ans 21128 (33%)

Femmes 10724 (51%)

Hommes 10404 (49%)

25 ans et + 30657 (49%)

Femmes 9734 (32%)

Hommes 20921 (68%)

Transsexuels 2 (<1%)

Population totale 63085 (100%)

Femmes 26633 (42%)

Hommes 36449 (58%)

Transsexuels 3 (<1%)

Chlamydia : répartition des tests selon l'âge et le sexe
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Table 14. Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les 15-19 ans selon le 
sexe 

 

Figure 20.Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les 15-19 ans selon le 
sexe 

 

Ainsi, parmi les 530 tests positifs recensés chez les adolescents, 396 concernent des 
filles, qui représentent donc 75% des cas de chlamydioses observées chez les 15-19 
ans. Les femmes ne représentent plus que 55% des cas chez les 20-24 ans 
(n=924/1668) et 23% des cas chez les 25 ans et plus (N=487/2076). 

Figure 21 Répartition des tests C. trachomatis positifs selon le sexe chez les 15-
19 ans, les 20-24 ans et les 25 ans et plus 

 

Chlamydia chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le sexe 

Sexe Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

Femmes 396 5779 6175 6,4% [5,8 ; 7,0] p<0,0001 

 Hommes 134 4990 5124 2,6% [2,2 ; 3,1] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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1.1.2 Comparaisons selon l’orientation sexuelle 

Parmi les hétérosexuel.le.s de 15-19 ans, les filles ont un taux de positivité 
significativement plus élevé que les garçons (respectivement 6,7% contre 2,4%, 
p<0,0001). 

Chez les garçons, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) 
ont un taux de positivité significativement plus élevé que les hétérosexuels 
(respectivement 6,0% contre 2,4%, p<0,0001). 

Table 15.Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les 15-19 ans selon 
l'orientation sexuelle 

 

Figure 22.Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les 15-19 ans selon 
l'orientation sexuelle 

 

Ainsi, sur 529 tests Chlamydia positifs parmi les 15-19 ans, 73% concernent des 
femmes hétérosexuelles, 19% des hommes hétérosexuels et 6% des HSH (1 test 

Chlamydia chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le sexe et le type de rapport sexuel 

Sexe*Type de rapport Positifs Négatifs Total* Taux de positivité IC95 p-value 

Femmes hétérosexuelles 388 5439 5827 6,7% [6,0 ; 7,3] p=0,03 
  FSF 8 243 251 3,2% [1,0 ; 5,4] 

  

Femmes hétérosexuelles 388 5439 5827 6,7% [6,0 ; 7,3] p<10-4 

  Hommes hétérosexuels 100 4072 4172 2,4% [1,9 ; 2,9] 

  

Hommes hétérosexuels 100 4072 4172 2,4% [1,9 ; 2,9] p<10-4 

  HSH 33 516 549 6,0% [4,0 ; 8,0] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 

*Non inclus dans cette analyse : les tests réalisés chez des personnes n’ayant déclaré aucun 
rapport sexuel (N=471), ceux pour qui l’information sur l’orientation sexuelle n’était pas 
renseignée (N=29) et les transsexuels (N=1)   
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positif n’a pas pu être classé en fonction de l’orientation sexuelle du patient à cause 
de données manquantes, cf. Discussion). 

Figure 23.Répartition des tests C. trachomatis positifs chez les 15-19 ans selon 
l'orientation sexuelle 

 

1.2 Adolescents (15-19 ans) versus adultes (20-24 ans et 

25 ans et plus) 

Sur l’ensemble des tests positifs à Chlamydia trachomatis recensés sur la période 
étudiée, 12% concernent des adolescents de 15-19 ans. 

Dans la classe d’âge des 15-24 ans, 24% des tests positifs concernent des consultants 
de 15-19 ans. 

Figure 24.Proportion d'adolescents de 15-19 ans parmi les tests C. trachomatis 
positifs, chez les 15-24 ans et dans la population totale 

 

Le taux de positivité est significativement plus élevé chez les adultes de 20-24 ans et 
de 25 ans et plus, que chez les adolescents (respectivement 7,9% et 6,8%, contre 
4,7%, p<0,001). 
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Table 16.Taux de positivité des tests C. trachomatis selon l'âge 

 

Figure 25.Taux de positivité des tests C. trachomatis selon l'âge 

 

1.2.1 Femmes : comparaison selon l’âge 

Sur l’ensemble des tests positifs à Chlamydia trachomatis chez les femmes, 22% 
concernent des adolescentes de 15-19 ans. Dans la classe d’âge des femmes de 15-
24 ans, 30% des cas concernent des filles de 15-19 ans. 

Figure 26.Proportion de filles de 15-19 ans parmi les tests C. trachomatis 
positifs, chez les femmes de 15-24 ans et l’ensemble des femmes testées 

 

Chlamydia : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 530 10770 11300 4,7% [4,3 ; 5,1] p<10-3 

 20-24 ans 1668 19460 21128 7,9% [7,5 ; 8,3] 

  

15-19 ans 530 10770 11300 4,7% [4,3 ; 5,1] p<10-3 

 25 ans et + 2076 28581 30657 6,8% [6,5 ; 7,1] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Le taux de positivité pour l’infection à CT est significativement plus élevé chez les 
femmes de 20-24 ans que chez les adolescentes 15-19 ans (respectivement 6,4% 
contre 8,6%, p<0,0001). 

En revanche, les filles de 15-19 ans présentent un taux de positivité plus élevé que les 
femmes de 25 ans et plus (respectivement 6,4% contre 5,0%, p=0,0002). 

Table 17.Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les femmes selon la 
classe d'âge 

 

Figure 27.Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les femmes selon la 
classe d'âge 

 

1.2.2 Hommes : comparaisons selon l’âge 

Les garçons de 15-19 ans représentent 5% de l’ensemble des cas de chlamydioses 
recensées. Dans la classe d’âge des hommes de 15-24 ans, 15% des cas concernent 
des garçons de 15-19 ans. 

Chlamydia chez les filles : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 396 5779 6175 6,4% [5,8 ; 7,0] p<0,0001 
  20-24 ans 924 9800 10724 8,6% [8,1 ; 9,1] 

  

15-19 ans 396 5779 6175 6,4% [5,8 ; 7,0] p=0,0002 

  25 ans et + 487 9247 9734 5,0% [4,6 ; 5,4] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Figure 28.Proportion de garçons de 15-19 ans parmi les tests C. trachomatis 
positifs, chez les hommes de 15-24 ans et l’ensemble des hommes testés 

 

Parmi les hommes, le taux de positivité est significativement plus élevé chez les 
adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que chez les adolescents (respectivement 
7,4% et 7,6%, contre 2,6%, p<0,0001). 

Table 18.Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les hommes selon la 
classe d'âge 

 

Figure 29.Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les hommes selon la 
classe d'âge 
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Chlamydia chez les hommes : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 134 4990 5124 2,6% [2,2 ; 3,1] p<0,0001 

 20-24 ans 744 9660 10404 7,2% [6,7 ; 7,6] 

  

15-19 ans 134 4990 5124 2,6% [2,2 ; 3,1] p<0,0001 

 25 ans et + 1589 19332 20921 7,6% [7,2 ; 8,0] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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1.2.3 Comparaisons selon l’âge et l’orientation sexuelle 

Parmi les femmes hétérosexuelles, le taux de positivité pour l’infection à CT est 
significativement plus élevé chez les 20-24 ans que chez les 15-19 ans 
(respectivement 8,8% contre 6,7%, p<0,0001). 

En revanche, les adolescentes hétérosexuelles de 15-19 ans ont un taux de positivité 
significativement plus élevé que les femmes hétérosexuelles de 25 ans et plus 
(respectivement 6,7% contre 5,1%, p<0,0001). 

Table 19. Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les femmes 
hétérosexuelles selon la classe d'âge 

 

Figure 30. Taux de positivité pour C. trachomatis chez les femmes 
hétérosexuelles par classes d'âge 

 

Parmi les femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes (FSF), aucune 
différence significative n’a pu être mise en évidence entre les adultes et les 
adolescentes concernant le taux de positivité pour l’infection à CT. 

Chlamydia chez les femmes hétérosexuelles : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 388 5439 5827 6,7% [6,0 ; 7,3] 

p<0,0001  20-24 ans 894 9216 10110 8,8% [8,3 ; 9,4] 

  

15-19 ans 388 5439 5827 6,7% [6,0 ; 7,3] 

p<0,0001  25 ans et + 468 8696 9164 5,1% [4,7 ; 5,6] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Table 20. Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les FSF (femmes ayant 
des rapports sexuels avec des femmes) selon la classe d'âge 

 

Le taux de positivité parmi les hommes hétérosexuels est significativement plus élevé 
chez les adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que chez les adolescents 
(respectivement 6,5% et 5,5%, contre 2,4%, p<0,0001). 

Table 21. Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les hommes 
hétérosexuels selon la classe d'âge 

 

Figure 31. Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les hommes 
hétérosexuels selon la classe d'âge 

 

Chlamydia chez les FSF : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 8 243 251 3,2% [1,0 ; 5,4] p=0,22 

 20-24 ans 28 520 548 5,1% [3,3 ; 7,0] 

  

15-19 ans 8 243 251 3,2% [1,0 ; 5,4] p=0,94 
  25 ans et + 18 516 534 3,4% [1,8 ; 4,9] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 

 

Chlamydia chez les hommes hétérosexuels : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 100 4072 4172 2,4% [1,9 ; 2,9] 

p<0,0001  20-24 ans 545 7874 8419 6,5% [5,9 ; 7,0] 

  

15-19 ans 100 4072 4172 2,4% [1,9 ; 2,9] 

p<0,0001  25 ans et + 718 12300 13018 5,5% [5,1 ; 5,9] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Il en est de même parmi les HSH : le taux de positivité pour l’infection à CT est 
significativement plus élevé chez les adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que 
chez les adolescents (respectivement 10,3% et 11,1%, contre 6,0%, p<0,01). 

Table 22. Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les HSH (hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes) selon la classe d'âge 

 

Figure 32. Taux de positivité des tests C. trachomatis chez les HSH selon la 
classe d'âge 

 

2 Gonococcies 

La recherche conjointe de Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae par 
PCR étant systématique, la répartition des tests selon l’âge et le sexe est la même 
pour les deux germes. 

Chlamydia chez les HSH : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 33 516 549 6,0% [4,0 ; 8,0] p=0,002 

20-24 ans 199 1738 1937 10,3% [8,9 ; 11,6]  
  

15-19 ans 33 516 549 6,0% [4,0 ; 8,0] p=0,0002 

25 ans et + 870 6973 7843 11,1% [10,4 ; 11,8]  
IC95 : intervalle de confiance à 95% 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
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Table 23. Répartition des tests N. gonorrhoeae réalisés selon la classe d'âge et 
le sexe 

 

2.1 Adolescents (15-19 ans) 

2.1.1 Comparaisons selon le sexe 

Chez les adolescents de 15-19 ans, 182 tests positifs au gonocoque ont été recensés 
sur la période étudiée, soit un taux de positivité de 1,6% (IC95 : [1,4 ; 1,8]). 

Aucune différence statistiquement significative n’a pu être mise en évidence entre les 
filles et les garçons de 15-19 ans. 

Table 24. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les 15-19 ans selon 
le sexe 

 

Ainsi, parmi les 182 tests positifs au gonocoque chez les adolescents, 54% concernent 
des filles.  
Celles-ci ne représentent plus que 28% des cas chez les 20-24 ans et 7% des cas 
chez les adultes âgés d’au moins 25 ans. 

Âge*sexe Nombre de tests selon l'âge (%) Nombre de tests selon le sexe (%)

15-19 ans 11300 (18%)

Femmes 6175 (55%)

Hommes 5124 (45%)

Transsexuels 1 (<1%)

20-24 ans 21128 (33%)

Femmes 10724 (51%)

Hommes 10404 (49%)

25 ans et + 30657 (49%)

Femmes 9734 (32%)

Hommes 20921 (68%)

Transsexuels 2 (<1%)

Population totale 63085 (100%)

Femmes 26633 (42%)

Hommes 36449 (58%)

Transsexuels 3 (<1%)

Gonocoque : répartition des tests selon l'âge et le sexe

Gonocoque chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le sexe 

Sexe Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

Femmes 99 6076 6175 1,6% [1,3 ; 1,9] p=0,94 

 Hommes 83 5041 5124 1,6% [1,3 ; 2,0] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Figure 33. Répartition des tests N. gonorrhoeae positifs selon le sexe, chez les 
15-19 ans, les 20-24 ans et les 25 ans et plus 

 

2.1.2 Comparaisons selon le sexe et l’orientation sexuelle 

Parmi les hétérosexuel.le.s de 15-19 ans, le taux de positivité pour les gonococcies 
est significativement plus élevé chez les filles que chez les garçons (respectivement 
1,6% contre 0,6%, p<0,0001).  

Parmi les garçons de 15-19 ans, les HSH (hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes) ont un taux de positivité significativement plus élevé que les 
hétérosexuels (respectivement 10,4% contre 0,6%, p<0,0001). 

Table 25. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les 15-19 ans selon 
l’orientation sexuelle 

 

   
 

54%

46%

15-19 ans (N=182)

28%

72%

20-24 ans (N=582)

7%

93%

25 ans et + 
(N=1685)

Gonocoque chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le sexe et le type de rapport sexuel 

Sexe*Type de rapport Positifs Négatifs Total* Taux de positivité IC95 p-value 

Femmes hétérosexuelles 96 5731 5827 1,6% [1,3 ; 2,0] p=0,80 

 FSF 3 248 251 1,2%  
  

Femmes hétérosexuelles 96 5731 5827 1,6% [1,3 ; 2,0] p<10-4 

 Hommes hétérosexuels 26 4146 4172 0,6% [0,4 ; 0,9] 

  

Hommes hétérosexuels 26 4146 4172 0,6% [0,4 ; 0,9] p<10-4 
HSH 57 492 549 10,4% [7,8 ; 12,9] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 

*Non inclus dans cette analyse : les tests réalisés chez des personnes n’ayant déclaré aucun 
rapport sexuel (N=471), ceux pour qui l’information sur l’orientation sexuelle n’était pas 
renseignée (N=29) et les transsexuels (N=1)    
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Figure 34. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les 15-19 ans selon 
l’orientation sexuelle 

 

Ainsi, sur les 182 tests positifs au gonocoque recensés chez les 15-19 ans, 53% 
concernent des filles hétérosexuelles, 31% des HSH et 14% des garçons 
hétérosexuels. 

Figure 35. Répartition des tests N. gonorrhoeae positifs chez les 15-19 ans selon 
l'orientation sexuelle 

 

2.2 Adolescents (15-19 ans) versus adultes (20-24 ans et 

25 ans et plus) 

Sur l’ensemble des tests positifs à Neisseria gonorrhoeae recensés sur la période 
étudiée, 7% concernent des adolescents de 15-19 ans. 
Dans la classe d’âge des 15-24 ans, 24% des tests positifs concernent des personnes 
de 15-19 ans. 

10,4%

0,6%
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1,2%
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Taux de positivité (%)

Gonocoque 15-19 ans : taux de positivité selon le 
type de rapport sexuel

FSF Femmes hétérosexuelles Hommes hétérosexuels HSH
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Figure 36. Proportion d'adolescents de 15-19 ans parmi les tests N. gonorrhoeae 
positifs recensés chez les 15-24 ans et dans la population totale 

 

Le taux de positivité pour l’infection au gonocoque est significativement plus élevé 
chez les adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que chez les adolescents de 15-
19 ans (respectivement 2,8% et 5,5%, contre 1,6%, p<0,0001). 

Table 26. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae selon la classe d'âge 

 

Figure 37. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae selon la classe d'âge 

 

  
 

24%

76%

N=764

15-19 ans 20-24 ans

7%

93%

N=2449

15-19 ans 20 ans et +

Gonocoque : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 182 11118 11300 1,6% [1,4 ; 1,8] 

p<10-4  20-24 ans 582 20546 21128 2,8% [2,5 ; 3,0] 

  

15-19 ans 182 11118 11300 1,6% [1,4 ; 1,8] p<10-4 

 25 ans et + 1685 28972 30657 5,5% [5,2 ; 5,8] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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2.2.1 Femmes : comparaison selon l’âge 

Sur l’ensemble des tests positifs au gonocoque chez les femmes, 26% concernent des 
adolescentes de 15-19 ans. Dans la classe d’âge des femmes de 15-24 ans, 38% des 
cas concernent des filles de 15-19 ans. 

Figure 38. Proportion de filles de 15-19 ans parmi les tests N. gonorrhoeae 
positifs recensés chez les 15-24 ans et dans la population totale 

 

Concernant le taux de positivité, aucune différence statistiquement significative n’a pu 
être mise en évidence entre les femmes 20-24 ans et les adolescentes de 15-19 ans. 

En revanche, les filles de 15-19 ans ont un taux de positivité significativement plus 
élevé que les femmes de 25 ans et plus (respectivement 1,6% contre 1,2%, p=0,015). 

Table 27. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae selon la classe d'âge 

 

 
 

38%

62%

N=262

15-19 ans 20-24 ans

26%

74%

N=374

15-19 ans 20 ans et +

Gonocoque chez les filles : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 99 6076 6175 1,6% [1,3 ; 1,9] p=0,67 

 20-24 ans 163 10561 10724 1,5% [1,3 ; 1,8] 

  

15-19 ans 99 6076 6175 1,6% [1,3 ; 1,9] p=0,015 

 25 ans et + 112 9622 9734 1,2% [0,9 ; 1,4] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Figure 39. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae selon la classe d'âge 

 

2.2.2 Hommes : comparaisons selon l’âge 

Les garçons de 15-19 ans représentent 4% de l’ensemble cas de positivité au 
gonocoque recensés sur la période. Dans la classe d’âge des hommes de 15-24 ans, 
17% des cas concernent des garçons de 15-19 ans. 

Figure 40. Proportion de garçons de 15-19 ans parmi les tests N. gonorrhoeae 
positifs recensés chez les 15-24 ans et dans la population totale 

 

Parmi les garçons, le taux de positivité est significativement plus élevé chez les adultes 
de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que chez les adolescents de 15-19 ans 
(respectivement 4,0% et 7,5%, contre 1,6%, p<0,0001). 
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Table 28. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les hommes selon la 
classe d'âge 

 

Figure 41. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les hommes selon 
la classe d'âge 

 

2.2.3 Comparaison selon l’âge et l’orientation sexuelle 

Parmi les femmes hétérosexuelles, aucune différence statistiquement significative n’a 
pu être mise en évidence entre les 15-19 ans et les 20-24 ans concernant le taux de 
positivité au gonocoque. 

En revanche, les adolescentes hétérosexuelles de 15-19 ans ont un taux de positivité 
significativement plus élevé que les femmes hétérosexuelles de 25 ans et plus 
(respectivement 1,6% [1,3 ; 2,0] contre 1,1% [0,8 ; 1,3], p=0,002). 

Gonocoque chez les hommes : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 83 5041 5124 1,6% [1,3 ; 2,0] p<10-4 

 20-24 ans 419 9985 10404 4,0% [3,6 ; 4,4] 

  

15-19 ans 83 5041 5124 1,6% [1,3 ; 2,0] p<10-4 

 25 ans et + 1573 19348 20921 7,5% [7,2 ; 7,9] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

 

1,6

4,0

1,6

7,5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Ta
u

x 
d

e 
p

o
si

ti
vi

té
 (

%
)

Gonocoque chez les hommes : taux de positivité 
selon l'âge

15-19 ans 20-24 ans 15-19 ans 25 ans et +



89 

 

Table 29. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les femmes 
hétérosexuelles selon la classe d'âge 

 

Figure 42. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les femmes 
hétérosexuelles selon la classe d'âge 

 

Parmi les femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes (FSF), aucune 
différence significative n’a pu être mise en évidence en fonction de l’âge des 
consultantes testées. 

Table 30. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les FSF (femmes 
ayant des rapports sexuels avec des femmes) selon la classe d'âge 

 

Gonocoque chez les femmes hétérosexuelles : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 96 5729 5825 1,6% [1,3 ; 2,0] p=0,75 

 20-24 ans 160 9950 10110 1,6% [1,3 ; 1,8] 

  

15-19 ans 96 5729 5825 1,6% [1,3 ; 2,0] p=0,002 

 25 ans et + 97 9067 9164 1,1% [0,8 ; 1,3] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Gonocoque chez les FSF : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 3 248 251 1,2%   p=0,38 

  20-24 ans 3 545 548 0,5%   

  

15-19 ans 3 248 251 1,2%   p=0,25 
  25 ans et + 15 519 534 2,8% [1,4 ; 4,2] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 
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Parmi les hommes hétérosexuels, le taux de positivité au gonocoque est 
significativement plus élevé chez les adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que 
chez les adolescents de 15-19 ans (respectivement 1,3% et 1,5%, contre 0,6%, 
p<0,001). 

Table 31. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les hommes 
hétérosexuels selon la classe d'âge 

 

Figure 43. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les hommes 
hétérosexuels selon la classe d'âge 

 

Parmi les HSH également, le taux de positivité au gonocoque est plus élevé chez les 
adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que chez les adolescents de 15-19 ans 
(16% et 17,5%, contre 10,4%, p<0,01).  

Gonocoque chez les hommes hétérosexuels : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 26 4146 4172 0,6% [0,4 ; 0,9] p=0,0005 

 20-24 ans 110 8309 8419 1,3% [1,1 ; 1,5] 

  

15-19 ans 26 4146 4172 0,6% [0,4 ; 0,9] p<0,0001 
  25 ans et + 200 12818 13018 1,5% [1,3 ; 1,7] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Table 32. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les HSH (hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes) selon la classe d'âge 

 

Figure 44. Taux de positivité des tests N. gonorrhoeae chez les HSH selon la 
classe d'âge 

 

3 Syphilis 

3954 sérologies syphilis ont été réalisées chez des adolescents de 15-19 ans sur la 
période étudiée, soit 10% de l’ensemble des sérologies. 

Gonocoque chez les HSH : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 57 492 549 10,4% [7,8 ; 12,9] p=0,001 

 20-24 ans 309 1628 1937 16,0% [14,3 ; 17,6] 

  

15-19 ans 57 492 549 10,4% [7,8 ; 12,9] p<0,0001 

 25 ans et + 1373 6470 7843 17,5% [16,7 ; 18,3] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
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Table 33. Répartition des sérologies syphilis selon la classe d'âge et le sexe 

 

3.1 Adolescents (15-19 ans) 

7 sérologies syphilis positives ont été recensées chez les 15-19 ans entre 2017 et 
2021, soit un taux de positivité de 0,18% (IC95 : 0,05 ; 0,31]). 

Chez les filles, on observe 1 sérologie syphilis positive : cela concernait une 
adolescente hétérosexuelle. 

Chez les garçons, 6 sérologies syphilis sont revenues positives, soit un taux de 
positivité de 0,28% (IC95 = [0,06 ; 0,50]). Parmi eux, 5 adolescents déclarent avoir des 
relations sexuelles avec des hommes (HSH). 

Aucune différence statistiquement significative n’a pu être mise en évidence entre les 
filles et les garçons concernant le taux de positivité (table 35). 

Parmi les garçons, le taux de positivité chez les HSH est significativement plus élevé 
que chez les hétérosexuels (respectivement 0,99% contre 0,09%, p=0,01) (table 36). 

Table 34. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les 15-19 ans selon le 
sexe 

 

Syphilis : répartition des sérologies selon l'âge et le sexe 

Âge*sexe Nombre de tests selon l'âge (%) Nombre de tests selon le sexe (%) 

15-19 ans 3954 (10%)   

Femmes   1804 (46%) 

Hommes   2150 (54%) 

20-24 ans 10879 (27%)   

Femmes   5018 (46%) 

Hommes   5861 (54%) 

25 ans et + 25038 (63%)   

Femmes   6866 (27%) 

Hommes   18170 (73%) 

Transsexuels   2 (<1%) 

Population totale 39871 (100%)   

Femmes   13688 (34%) 

Hommes   26181 (66%) 

Transsexuels   2 (<1%) 

  
 

Sérologies syphilis chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le sexe 

Sexe Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 P-value 

Filles 1 1803 1804 0,06%   P=0,14 

 Garçons 6 2144 2150 0,28% [0,06 ; 0,50] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Table 35. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les 15-19 ans selon 
l'orientation sexuelle 

 

3.2 Adolescents (15-19 ans) versus adultes (20-24 ans et 

25 ans et plus) 

Les adolescents de 15-19 ans représentent 1,4% (N=7/488) de l’ensemble des cas de 
syphilis recensés. Dans la classe d’âge des 15-24 ans, ils représentent 9% des cas 
(N=7/74). 

Figure 45. Proportion d'adolescents de 15-19 ans parmi les sérologies syphilis 
positives recensées chez les 15-24 ans et dans la population totale 

 

Le taux de positivité est significativement plus élevé chez les adultes de 20-24 ans et 
de 25 ans et plus, que chez les adolescents (respectivement 0,62% et 1,65%, contre 
0,18%, p<0,01%). 

 Syphilis chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le type de rapport sexuel 

Sexe*Type de rapport Positifs Négatifs Total* 
Taux de 
positivité IC95 p-value 

Femmes hétérosexuelles 1 1668 1669 0,06%   p=1,0 

 FSF 0 110 110 0,0%  
  

Femmes hétérosexuelles 1 1668 1669 0,06%  p=1,0 

 Hommes hétérosexuels 1 1133 1134 0,09%   

  

Hommes hétérosexuels 1 1133 1134 0,09%   p=0,01 

 HSH 5 502 507 0,99% [0,1 ; 1,8] 
IC95 : intervalle de confiance à 95% 

FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 
HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 

*Non inclus dans cette analyse : les tests réalisés chez des personnes n’ayant déclaré 

aucun rapport sexuel (N=517) et ceux pour qui l’information sur l’orientation sexuelle 
n’était pas renseignée (N=17).   
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Table 36. Taux de positivité des sérologies syphilis selon la classe d'âge 

 

Figure 46. Taux de positivité des sérologies syphilis selon la classe d'âge 

 

3.2.1 Comparaison selon le sexe et l’âge 

Parmi les femmes, aucune différence significative n’a pu être mise en évidence entre 
les adultes et les adolescentes concernant le taux de positivité des sérologies syphilis, 
quelle que soit l’orientation sexuelle déclarée. 

Table 37. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les femmes selon la 
classe d'âge 

 

Syphilis : taux de positivité selon l’âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 7 3946 3953 0,18% [0,05 ; 0,31] p=0,001 

 20-24 ans 67 10812 10879 0,62% [0,47 ; 0,76] 

  

15-19 ans 7 3946 3953 0,18% [0,05 ; 0,31] p<0,0001 

 25 ans et + 414 24624 25038 1,65% [1,50 ; 1,81] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

 

Syphilis chez les femmes : taux de positivité selon l’âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 1 1803 1804 0,06%   p=0,46 

 20-24 ans 1 5017 5018 0,02%  
  

15-19 ans 1 1803 1804 0,06%   p=0,22 

 25 ans et + 15 6851 6866 0,22% [0,11 ; 0,33] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Table 38. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les femmes 
hétérosexuelles selon la classe d'âge 

 

Table 39. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les FSF (femmes ayant 
des rapports sexuels avec des femmes) selon la classe d'âge 

 

Parmi les hommes, le taux de positivité des sérologies syphilis est significativement 
plus élevé chez les adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que chez les adolescents 
(1,13% et 2,2%, contre 0,28%, p<0,001). 

Table 40. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les hommes selon la 
classe d'âge 

 

Syphilis chez les femmes hétérosexuelles : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 1 1668 1669 0,06%   p=0,46 

 20-24 ans 1 4664 4665 0,02%  
  

15-19 ans 1 1668 1669 0,06%   p=0,33 

 25 ans et + 14 6422 6436 0,22% [0,10 ; 0,33] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

 

Syphilis chez les FSF : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 0 110 110 0,00%   

   20-24 ans 0 334 334 0,00%  
  

15-19 ans 0 110 110 0,00%   p=1,0 

 25 ans et + 1 405 406 0,25%  
IC95 : intervalle de confiance à 95% 

FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 

 

Syphilis chez les hommes : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 6 2144 2150 0,28% [0,06 ; 0,50] p=0,0004 

 20-24 ans 66 5795 5861 1,13% [0,86 ; 1,40] 

  

15-19 ans 6 2144 2150 0,28% [0,06 ; 0,50] p<0,0001 

 25 ans et + 399 17771 18170 2,20% [2,0 ; 2,4] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Cependant aucune différence significative n’a pu être mise en évidence entre les 
hommes hétérosexuels de 15-19 ans et ceux de 20-24 ans ou de 25 ans et plus. 

Table 41. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les hommes 
hétérosexuels selon la classe d'âge 

 

En revanche parmi les HSH, le taux de positivité est plus élevé chez les adultes de 20-
24 ans et de 25 ans et plus, que chez les adolescents (3,3% et 4,8%, contre 1,0%, 
p<0,01). 

Table 42. Taux de positivité des sérologies syphilis chez les HSH selon la classe 
d'âge 

 

4 Infections par le VIH 

Au total, 4847 sérologies VIH et 9702 Tests rapides d’orientation diagnostique 
(TROD) ont été réalisés chez des adolescents de 15-19 ans, soit 11% de l’ensemble 
des sérologies et 24% de l’ensemble des TROD réalisés sur la période. 

Syphilis chez les hommes hétérosexuels : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 1 1133 1134 0,1%   p=1,0  

 20-24 ans 4 3964 3968 0,1%  
  

15-19 ans 1 1133 1134 0,1%   p=0,36 

 25 ans et + 31 10495 10526 0,3% [0,19 ; 0,40] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

 

 

Syphilis chez les HSH : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 5 502 507 1,0% [0,1 ; 1,8] p=0,006 

 20-24 ans 61 1802 1863 3,3% [2,5 ; 4,1] 

  

15-19 ans 5 502 507 1,0% [0,06 ; 0,50] p<0,0001 

 25 ans et + 366 7222 7588 4,8% [0,1 ; 1,8] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
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Table 43. Répartition des sérologies VIH réalisées selon la classe d'âge et le sexe 

 

Table 44.Répartition des TROD VIH réalisés selon la classe d'âge et le sexe 

 

4.1 Adolescents (15-19 ans) 

Un TROD VIH positif et une sérologie VIH (VIH-2) positive ont été recensés chez les 
adolescents de 15-19 ans; il s’agit de la même patiente, une fille de 16 ans née en 
Afrique sub-saharienne et qui déclare des rapports hétérosexuels ayant eu lieu avant 
son arrivée en France. 

Âge*sexe Nombre de sérologies selon l'âge (%) Nombre de sétologies selon le sexe (%)

15-19 ans 4847

Femmes 2371 (49%)

Hommes 2476 (51%)

20-24 ans 12459

Femmes 6066 (49%)

Hommes 6393 (51%)

25 ans et + 27688

Femmes 8213 (30%)

Hommes 19472 (70%)

Transsexuels 3 (<1%)

Population totale 44994

Femmes 16650 (37%)

Hommes 28341 (63%)

Transsexuels 3 (<1%)

VIH : répartition des sérologies selon l'âge et le sexe

Âge*sexe Nombre de tests selon l'âge (%) Nombre de tests selon le sexe (%)

15-19 ans 9702

Femmes 4952 (51%)

Hommes 4750 (49%)

20-24 ans 12813

Femmes 5951 (46%)

Hommes 6857 (54%)

Transsexuels 5 (<1%)

25 ans et + 17394

Femmes 5018 (29%)

Hommes 12374 (71%)

Transsexuels 2 (<1%)

Population totale 39909

Femmes 15921 (40%)

Hommes 23981 (60%)

Transsexuels 7 (<1%)

VIH : répartition des TROD selon l'âge et le sexe

TROD : Tests rapides d'orientation diagnostique
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Ainsi le taux de positivité chez les 15-19 ans s’élève à 0,02% pour les sérologies et 
0,10% pour les TROD. 

Chez les filles de 15-19 ans, il est de 0,04% pour les sérologies et de 0,02% pour les 
TROD. 

Aucune différence statistiquement significative n’a pu être mis en évidence entre les 
filles et les garçons de 15-19 ans (table 45, 46, 47 et 48). 

Table 45. Taux de positivité des sérologies VIH parmi les 15-19 ans selon le sexe 

 

Table 46.Taux de positivité des TROD VIH parmi les 15-19 ans selon le sexe 

 

Table 47. Taux de positivité des sérologies VIH parmi les 15-19 ans selon 
l'orientation sexuelle 

 

Sérologies VIH chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le sexe 

Sexe*Type de rapport Positifs Négatifs Total Taux de positivité p-value 

Filles 1 2370 2371 0,04% p=0,49 

  Garçons 0 2476 2476 0,00% 

  

 

TROD VIH chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le sexe 

Sexe*Type de rapport Positifs Négatifs Total Taux de positivité p-value 

Filles 1 4951 4952 0,02% p=1,0 

 Garçons 0 4750 4750 0,00% 

TROD : test rapide d’orientation diagnostique   

 

Sérologies VIH chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le type de rapport sexuel 

Sexe*Type de rapport Positifs Négatifs Total Taux de positivité 

Femmes hétérosexuelles 1 2211 2212 0,05% 

FSF 0 121 121 0,00% 

Hommes hétérosexuels 0 1447 1447 0,00% 

HSH 0 510 510 0,00% 

*Ne sont pas inclus dans cette analyse les tests réalisés chez des personnes ayant déclaré 
n’avoir jamais eu de rapport sexuel (N=538) ou pour lesquels l’information sur l’orientation 

sexuelle n’était pas renseignée (N=19).  
FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 
HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
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Table 48.  Taux de positivité des TROD VIH parmi les 15-19 ans selon l'orientation 
sexuelle 

 

4.2 Adolescents (15-19 ans) versus adultes (20-24 ans et 

25 ans et plus) 

Le taux de positivité des sérologies VIH est significativement plus élevé chez les 
adultes de 25 ans et plus que chez les 15-19 ans (respectivement 0,25% contre 0,02%, 
p=0,001). 

Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence entre les 15-19 ans et les 
20-24 ans. 

Table 49.Taux de positivité des sérologies VIH selon la classe d'âge 

 

Parmi les femmes, aucune différence statistiquement significative n’a pu être mise en 
évidence entre les adolescentes et les adultes concernant le taux de positivité des 
sérologies (table 51). 
 
Aucune sérologie VIH positive et aucun TROD VIH positif n’a été recensé chez les 
femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes (FSF), dans l’ensemble de la 
population et sur la période étudiée. 

TROD VIH chez les 15-19 ans : taux de positivité selon le type de rapport sexuel 

Sexe*Type de rapport Positifs Négatifs Total Taux de positivité 

Femmes hétérosexuelles 1 4625 4626 0,02% 

FSF 0 174 174 0,00% 

Hommes hétérosexuels 0 3759 3759 0,00% 

HSH 0 514 514 0,00% 
TROD : test rapide d’orientation diagnostique  

*Ne sont pas inclus dans cette analyse : les tests réalisés chez des personnes ayant déclaré 
n’avoir jamais eu de rapport sexuel (N=595) ou pour lesquels l’information sur l’orientation 

sexuelle n’était pas renseignée (N=34).  
FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 

 

 

Sérologies VIH : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 1 4846 4847 0,02%   p=0,06 

 20-24 ans 17 12442 12459 0,14% [0,07 ; 0,20] 

  

15-19 ans 1 4846 4847 0,02%   p=0,001 

 25 ans et + 70 27618 27688 0,25% [0,19 ; 0,31] 

IC95 : intervalle de confiance à 95%  
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Table 50. Taux de positivité des sérologies VIH chez les femmes selon la classe 
d'âge 

 

En revanche parmi les hommes, le taux de positivité est significativement plus élevé 
chez les adultes de 20-24 ans et de 25 ans et plus, que chez les 15-19 ans. 

Table 51. Taux de positivité des sérologies VIH chez les hommes selon la classe 
d'âge 

 

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence statistiquement significative 
entre les taux de positivité retrouvés chez les adultes et chez les adolescents en 
fonction de l’orientation sexuelle. 

Table 52. Taux de positivité des sérologies VIH chez les hommes hétérosexuels 
selon la classe d'âge 

 

Sérologies VIH chez les femmes : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 1 2370 2371 0,04%   p=1,0 

 20-24 ans 3 6063 6066 0,05%  

  

15-19 ans 1 2370 2371 0,04%   p=0,48 

 25 ans et + 11 8202 8213 0,13% [0,05 ; 0,21] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

 

Sérologie VIH chez les hommes : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 0 2476 2476 0,00%   p=0,015 

 20-24 ans 14 6379 6393 0,22% [0,10 ; 0,34] 

  

15-19 ans 0 2476 2476 0,00%   p=0,011 

 25 ans et + 59 19413 19472 0,30% [0,23 ; 0,38] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

 

Sérologie VIH chez les hommes hétérosexuels : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 0 1447 1447 0,00%   p=1,0 

 20-24 ans 3 4486 4489 0,07%  
  

15-19 ans 0 1447 1447 0,00%   p=0,25 

 25 ans et + 16 11835 11851 0,14% [0,07 ; 0,20] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Table 53. Taux de positivité des sérologies VIH chez les HSH selon la classe 
d'âge 

 

Sérologie VIH chez les HSH : taux de positivité selon l'âge 

Âge Positifs Négatifs Total Taux de positivité IC95 p-value 

15-19 ans 0 510 510 0,00%   p=0,14 

 20-24 ans 11 1858 1869 0,59% [0,24 ; 0,94] 

  

15-19 ans 0 510 510 0,00%   p=0,11 

 25 ans et + 43 7523 7566 0,57% [0,40 ; 0,74] 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
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Discussion 

1 Principaux résultats 

1.1 Objectif principal 

Notre objectif était, d’une part, d’étudier les chlamydioses, gonococcies, syphilis 
et infection par le VIH recensés chez les adolescents de 15-19 ans dans les CeGIDD 
des Bouches-du-Rhône entre 2017 et 2021. Ainsi, nous avons calculé des taux de 
positivité que nous avons comparés en fonction du sexe et de l’orientation sexuelle 
déclarée par les consultants âgés de 15 à 19 ans. 

Les filles présentent globalement un taux de positivité plus élevé que les 
garçons pour les chlamydiae chez les 15-19 ans (6,4% contre 2,6%) et parmi elles, les 
hétérosexuelles sont plus concernées que les femmes ayant des rapports sexuels 
avec des femmes (FSF). Chez les garçons de 15-19 ans, les hommes ayant des 
rapports sexuels avec les hommes (HSH) ont le taux de positivité le plus élevé (6,0%). 

Toute orientation sexuelle confondue, le taux de positivité pour l’infection au 
gonocoque ne diffère pas significativement entre les filles et les garçons de 15-19 ans 
(1,6%). En revanche, parmi les hétérosexuel.le.s, les filles ont un taux de positivité 
plus élevé que les garçons (1,6% contre 0,6%). Comme pour les chlamydiae, chez les 
garçons de 15-19 ans, les HSH ont le taux de positivité pour le gonocoque le plus 
élevé (10,4%). 

Enfin, aucune différence statistiquement significative n’a pu être mise en 
évidence entre les filles et les garçons de 15-19 ans concernant la syphilis et l’infection 
au VIH. 

Néanmoins concernant la syphilis, les HSH ont le taux de positivité le plus élevé parmi 
les garçons. Par ailleurs, sur 7 cas de syphilis chez les 15-19 ans, 5 concernaient des 
HSH. 

Une seule sérologie VIH positive a été observée chez les 15-19 ans : il s’agissait d’une 
consultante hétérosexuelle née en Afrique sub-saharienne et arrivée en France en 
2019. 

1.2 Objectifs secondaires 

Ensuite, nous avons comparé ces données avec celles retrouvées chez les 
consultants de 20-24 ans et de 25 ans et plus. 

Ainsi, les adolescents représentent 12% de l’ensemble des tests positifs à 
Chlamydia trachomatis et 24% des cas dans la classe d’âge 15-24 ans. 

Chez les hommes, les 15-19 ans ont un taux de positivité pour l’infection à CT plus 
bas que leurs aînés, quelle que soit l’orientation sexuelle. En revanche parmi les 
femmes hétérosexuelles, les 15-19 ans ont un taux de positivité plus élevé que les 25 
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ans et plus (6,7% contre 5,1%). Les jeunes femmes de 20-24 ans ont quant à elles le 
taux de positivité à CT le plus élevé (8,6%). 

Concernant le gonocoque, la proportion d’adolescents de 15-19 ans parmi les 
tests positifs est de 7% ; elle est de 24% dans la classe d’âge des 15-24 ans. 

Si parmi les garçons, quelle que soit l’orientation sexuelle, les adultes de 20-24 ans et 
de 25 ans et plus ont un taux de positivité plus élevé que les adolescents, il n’en est 
pas de même chez les filles. En effet, les adolescentes hétérosexuelles ont un taux de 
positivité pour le gonocoque plus élevé que les adultes de 25 ans et plus (1,6% contre 
1,1%), alors que ce taux ne diffère pas significativement de celui des jeunes adultes 
de 20-24 ans (1,6%). 

Les 15-19 ans représentent 1% de l’ensemble des sérologies syphilis positives 
recensées. Le taux de positivité des sérologies syphilis est plus élevé chez les 
hommes adultes (20-24 ans et de 25 ans et plus) que chez les adolescents de 15-19 
ans, en particulier parmi les HSH. 

Sur 88 sérologies VIH positives rapportées pendant la période étudiée, 1 seule 
concerne les 15-19 ans. Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence 
parmi les filles en fonction de l’orientation sexuelle et de l’âge. Chez les hommes, les 
hétérosexuels de 20-24 ans et de 25 ans et plus ont un taux de positivité pour le VIH 
plus élevé que les 15-19 ans.  

2 Discussion de la méthode et limites de l’étude 

Les caractéristiques des consultants des CeGIDD induisent un biais de 
recrutement qui ne permet pas d’extrapoler les résultats de notre étude à l’ensemble 
des adolescents français. En effet, comme le montrent les études sur le profil des 
consultants, la population des CeGIDD est plus exposée aux IST que la population 
générale [17,80,81]. Ainsi, comparativement aux individus testés hors CeGIDD, les 
consultants sont plus nombreux à être âgés de moins de 30 ans, plus souvent 
multipartenaires et se perçoivent plus à risque vis-à-vis du VIH que la moyenne [81]. 
En 2016, Santé Publique France présentait un bilan sur la première activité des 
CeGIDD : parmi les publics accueillis, 85% appartenaient à une population identifiée 
comme à risque d’exposition aux IST [17]. Nous ne pouvons donc pas comparer nos 
résultats aux taux de prévalence retrouvés en population générale. 

De plus, les taux de positivité présentés dans cette étude ont pour dénominateur le 
nombre de tests réalisés dans la catégorie étudiée et non le nombre total de 
consultants. Ce taux ne peut donc pas être comparé à la prévalence qui a été estimée 
dans les études réalisées prospectivement en testant l’ensemble des consultants. Le 
taux de positivité représenterait alors une borne supérieure de la prévalence dans les 
centres de dépistage. 

Cependant, l’enquête SurCeGIDD réalisée en 2018 utilisait le même critère de 
jugement, à savoir un taux de positivité, calculé selon la même méthodologie que dans 
notre étude [19]. Nous comparerons donc nos taux de positivité à ceux observés dans 
SurCeGIDD. 
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Nous discuterons également la proportion d’adolescents parmi les tests positifs 
recensés dans cette étude et nous les comparerons à ceux retrouvés dans la littérature 
(cf. Discussion des résultats). 

Le recueil d’informations concernant l’activité et l’orientation sexuelle est sujette 
à un biais d’information.  

En effet, d’une part, un rapport sexuel peut être compris comme une pénétration 
uniquement, ou comme un rapport oro-génital, oro-anal ou digito-génital. Par exemple 
dans notre étude, deux adolescentes ayant un test Chlamydia positif ne déclaraient 
avoir eu aucun rapport sexuel ; en analysant leur dossier, l’une déclarait en fait un 
rapport sexuel sans pénétration et l’autre des pénétrations anales non protégées. Ces 
données ont ainsi pu être corrigées. De plus, parmi l’ensemble des consultants testés, 
les 15-19 ans étaient plus nombreux que les adultes de 20 ans et plus à déclarer 
n’avoir jamais eu de rapport sexuel (respectivement 6,8% contre 0,3%, p<0,0001). 
Ceci peut s’expliquer soit par un biais de déclaration, soit par le besoin chez un plus 
grand nombre d’adolescents de se rassurer malgré l’absence de risque particulier. 

D’autre part, l’orientation sexuelle est une notion sensible à l’interprétation de chacun, 
particulièrement parmi les adolescents chez qui, comme nous l’avons évoqué, se 
développe une identité, en particulier sexuelle. Par ailleurs, un rapport homosexuel 
masculin, notamment, peut faire l’objet d’une omission volontaire (biais de 
prévarication), en lien avec une plus grande difficulté à rapporter ce type de rapport 
sexuel chez les adolescents [48].  

Cependant en CeGIDD, l’anonymat des consultants et la formation des professionnels 
à poser des questions sur la sexualité permettent de réduire l’importance de ces biais. 

Le terme HSH permet de désigner tous les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes, sans tenir compte du fait qu’ils se reconnaissent comme 
homosexuels, bisexuels ou hétérosexuels. Ainsi nous avons défini les catégories des 
HSH et des FSF (femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes) selon ce 
principe et en accord avec les données disponibles de la littérature [19]. 

Si l’étude des IST chez les homosexuel.le.s, ou chez les bisexuel.le.s spécifiquement 
semble intéressante, elle nécessiterait probablement de plus grands effectifs et une 
définition univoque de l’orientation sexuelle afin de minimiser l’influence de biais de 
déclaration. 

Dans cette étude, le recueil rétrospectif des données n’a pas permis de 
récupérer certaines informations manquantes concernant l’orientation sexuelle. Ainsi, 
le recueil des tests réalisés en 2017 était incomplet et comportait des données 
manquantes en lien avec un changement de logiciel survenu cette année-là. De plus, 
les informations issues des consultations réalisées en 2021 n’ont pas toutes été 
corrigées au moment de l’étude et comportent également des données manquantes. 
Chez les adolescents, 128 tests (0,3%) n’ont pas pu être classés selon l’orientation 
sexuelle du consultant. Parmi eux, un test chlamydia était positif ; il s’agissait d’un 
mineur non accompagné, arrivé en France depuis un an et n’ayant déclaré aucun 
rapport sexuel au cours de sa vie. Le test a été inclus dans le décompte total des 
chlamydioses parmi les garçons de 15-19 ans mais exclu de l’analyse selon 
l’orientation sexuelle. 

Il faut également noter qu’une sérologie syphilis positive a été observée chez un 
adolescent n’ayant déclaré aucune relation sexuelle. Il était originaire d’une zone de 
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tréponématose endémique et ne présentait aucun symptôme ; la sérologie a été 
réalisée dans le cadre du bilan effectué chez les migrants primo-arrivants. Nous avons 
exclu ce test de l’étude. 

Le recueil rétrospectif a cependant permis d’augmenter la taille de notre 
échantillon en étendant la période d’étude de 2017 à juillet 2021. Ainsi, 41 103 tests 
réalisés chez des adolescents de 15-19 ans ont pu être analysés. Notre échantillon 
était ainsi plus grand que celui d’autres études réalisées en CeGIDD sur des 
adolescents [25–28], mais inférieur à celui de l’enquête SurCeGIDD [19]. 

Plusieurs arguments nous ont menés à exclure de l’étude les tests réalisés chez 
les transsexuels. D’une part, leurs effectifs étaient faibles parmi les adolescents (1 test 
CT et NG) et les adultes (10 tests VIH, 2 tests CT et NG et 2 tests VIH). D’autre part, 
les données manquantes sur l’orientation sexuelle auraient encore affaibli la 
significativité des résultats. 

Enfin l’interprétation de nos résultats doit prendre en compte le fait que les 
données présentées sont celles d’un nombre de tests réalisés et non de personnes 
testées. Une même personne peut donc avoir été testée plusieurs fois et avoir eu un 
résultat positif ou négatif à plusieurs reprises. En effet, un même individu peut 
consulter plusieurs fois avec un numéro d’identification différent, rendant l’exclusion 
des doublons difficile et imprécise. Ce biais de confusion lié à l’absence d’identification 
des patients se retrouve dans d’autres études réalisées à partir des données des 
CeGIDD, notamment dans l’enquête SurCeGIDD [19]. 

3 Discussion des résultats 

3.1 Chlamydia trachomatis 

3.1.1 Comparaison avec la littérature 

Dans notre étude, le taux de positivité des chlamydiae parmi les 15-19 ans est 
de 6,4% chez les filles et 2,6% chez les garçons. En 2002 en Centre de Dépistage 
Anonyme et Gratuit (CDAG), il était de 10% chez les filles et 10,8% chez les garçons 
[25] ; cependant les effectifs de cette étude étaient plus faibles puisque 350 femmes 
et 83 hommes avaient été prélevés contre respectivement 6175 et 5124 dans notre 
travail.  

En 2018 dans l’enquête SurCeGIDD, parmi les moins de 20 ans, le taux de positivité 
était de 8,2% chez les filles et de 4,8% chez les garçons. Bien que le nombre de tests 
réalisés chez les adolescents ne soient pas spécifiés, l’enquête a recensé en tout 76 
356 tests Chlamydia trachomatis contre 63 085 dans notre étude.  De plus, 
SurCeGIDD a recueilli les données des CeGIDD à un niveau national, or des 
différences régionales y sont décrites en termes de fréquence des chlamydioses. Ainsi 
dans SurCeGIDD, les Départements d’Outre-Mer et l’Île-de-France présentaient des 
taux de positivité plus élevés que le reste de la métropole, tous âges confondus[19]. 

La proportion d’adolescents parmi les cas infections à CT (22% chez les filles 
et 5% chez les garçons) semble supérieure à celle retrouvée en 2002 par Rénachla 
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(19% et 3,3%) mais elle est proche de celle retrouvée en 2009 (respectivement 23% 
et 6% [13]) [22]. 

Dans ce travail, les filles de 15-19 ans ont un taux de positivité pour les 
chlamydiae plus élevé que leurs aînées âgées de 25 ans et plus, alors que selon le 
Baromètre santé, en 2016, 33% des femmes déclaraient un premier rapport sexuel 
après 19 ans [60]. En revanche, contrairement aux filles, les garçons de 15-19 ans, 
hétérosexuels et HSH, ont un taux de positivité moins élevé que leurs aînés qui 
semblent donc plus exposés aux infections à Chlamydia trachomatis. 

La prédominance féminine observée dans la population générale (60% des cas 
de chlamydioses en 2017 selon Rénachla [16]) se retrouve de manière accentuée 
chez les adolescents puisque 75% des cas d’infections à CT recensés chez les 15-19 
ans dans notre étude concernaient des filles. 

Comme dans l’étude SurCeGIDD [19] réalisée en 2018, le taux de positivité parmi les 
15-19 ans est plus élevé chez les filles que chez les garçons. 

Cette prédominance féminine, accentuée chez les adolescents, peut trouver plusieurs 
explications. 

3.1.2 Interprétation 

D’une part, les jeunes femmes sont, depuis 2003 et les recommandations de 
l’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, plus sensibilisée au 
dépistage de l’infection à Chlamydia trachomatis que les garçons [7]. 

D’autre part, nous avons pu constater dans certaines études (KABP en 2010 
[64] et Sida Info Service en 2013 [67]) que les femmes en général et les adolescentes 
en particulier, déclarent moins souvent avoir utilisé un préservatif au dernier rapport. 

Par ailleurs, les données du Baromètre santé 2016 [3] nous ont appris qu’elles sont 
plus nombreuses que les garçons à s’initier avec un partenaire plus âgé d’au moins 
deux ans qu’elles. Or selon Beltzer N et al dans « Enquête de la sexualité en France » 
(2008), les femmes utiliseraient moins fréquemment le préservatif lorsque leur 
partenaire est plus âgé d’au moins deux ans qu’elles. L’inverse n’était pas vrai : si la 
femme était plus âgée que son partenaire, il n’y avait pas d’incidence sur les 
comportements de prévention [82]. L’étude KABP, en 2010, révélait aussi les difficultés 
rencontrées par les femmes à imposer le préservatif au début des nouvelles relations 
et lorsque le partenaire ne souhaite pas l’utiliser [61]. 

Ce constat, mis en lien avec le statut social des femmes dans la société française par 
Beltzer et al, place les jeunes femmes dans une situation de plus grande vulnérabilité 
face aux IST. 

Un autre facteur de vulnérabilité, d’ordre biologique, existerait chez les jeunes 
femmes : selon Chinsembu et al, la fréquence de l’ectopie cervicale chez les 
adolescentes favoriserait l’infection à Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae 
par l’exposition d’un épithélium cylindrique, plus vulnérable que l’épithélium 
pavimenteux [83]. 

Concernant le mode de contamination, le taux de positivité de l’infection à CT 
plus élevé chez les hétérosexuelles que chez les FSF parmi les filles de 15-19 ans 
suggère soit un mode transmission essentiellement hétérosexuel, soit une différence 
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de comportements. Parmi les garçons en revanche, le taux de positivité est plus élevé 
chez les HSH que chez les hétérosexuels ; cela pourrait refléter un plus grand nombre 
de rapports non protégés parmi les HSH de moins de 20 ans, comme le rapportait 
Sida Info Service en 2013 [67]. 

3.2 Gonocoque 

3.2.1 Comparaison avec littérature 

Dans ce travail, le taux de positivité pour l’infection au gonocoque chez les 15-
19 ans est de 1,6% chez les filles et les garçons ; il était de 1,8% chez les filles et 2,1% 
chez les garçons de moins de 20 ans dans l’enquête SurCeGIDD qui recensait 70 971 
tests au total contre 63 085 dans notre étude. Comme pour les chlamydiae, la 
comparaison entre les deux études est limitée par le fait que le nombre de tests 
réalisés chez les 15-19 ans dans l’enquête SurCeGIDD n’est pas connu, et par le 
caractère national de SurCeGIDD avec l’existence de disparités régionales (cf. 3.1.1).  

Dans notre étude, la proportion d’adolescents parmi les cas de gonococcies est 
de 26% chez les femmes et 4% chez les hommes. Ces proportions sont supérieures 
à celles retrouvés par Rénago en 2002 (respectivement 18% et 2%)[37] et semblent 
comparables avec celles retrouvées par RésIST en 2013 (28% et 6%) [38]. 

Si les hommes représentent 86% de l’ensemble des cas de gonococcies 
déclarées en 2019 selon Santé Publique France (SPF) [20], ils représentent un peu 
moins de la moitié des cas parmi les 15-19 ans dans notre étude. 

D’après SPF, parmi l’ensemble des consultants des CeGIDD en 2018, les 
hommes avaient un taux de positivité plus élevé que les femmes [18]. En revanche 
dans notre étude, parmi les 15-19 ans, les taux de positivité chez les filles et les 
garçons de 15-19 ans ne diffèrent pas significativement (1,6% pour les deux sexes). 

3.2.2 Interprétation 

Outre la vulnérabilité des jeunes femmes, liée à une plus grande difficulté à 
imposer le préservatif, à s’initier avec un partenaire plus âgé et à l’ectopie cervicale 
(cf. 3.1.2), ces résultats pourraient trouver une autre explication : la moindre 
représentation d’HSH parmi les garçons de 15-19 ans infectés par le gonocoque, alors 
qu’ils sont majoritaires parmi les adultes. 

Ainsi, dans notre étude, la proportion d’HSH parmi les 15-19 ans ayant un test positif 
pour le gonocoque est de 31% ; or selon Santé Publique France, les HSH 
représentaient 74% de l’ensemble des cas de gonococcies rapportées en 2019, tous 
âges confondus [20]. 

En effet comme nous l’avons décrit, les HSH s’initient plus tardivement aux rapports 
sexuels entre hommes (18 ans en médiane [57], alors que l’âge médian au premier 
rapport est de 17 ans chez les hommes, toute orientation sexuelle confondue [3]).  

Cependant le taux de positivité plus élevé chez les HSH que chez les hétérosexuels 
parmi les 15-19 ans dans ce travail suggère que ces premiers rapports restent 



108 

 

insuffisamment protégés, comme le révélaient différentes études citées dans le 
chapitre 2 [68,69,84]. 

Par ailleurs, une étude australienne ayant interrogé, en 2010, 200 HSH âgés de 16 à 
20 ans, montrait que 50% des répondants rapportaient avoir surtout des rapports avec 
des hommes plus âgés (5 ans de différence d’âge en médiane), chez qui la prévalence 
de l’infection à gonocoque est plus importante [85]. 

Enfin, il est intéressant de noter que dans notre étude, comme pour Chlamydia 
trachomatis, les filles de 15-19 ans ont un taux de positivité pour le gonocoque plus 
élevé que leurs aînées de 25 ans et plus. Pourtant, d’après le Baromètre santé, 33% 
des femmes déclaraient un premier rapport sexuel après 19 ans en 2016 [60]. La 
vulnérabilité de ces jeunes femmes que nous avons déjà évoquée ((cf. 3.1.2) pourrait 
expliquer ces résultats. 

3.3 Syphilis 

Comme décrit dans la littérature, les adolescents représentent une part minime 
des syphilis dans notre étude : 1% des cas (N=7/488) concernaient les 15-19 ans. 
Cependant ils semblent moins représentés que dans d’autres études : en effet en 
2013, d’après RésIST [38], les adolescents de moins de 20 ans représentaient 19% 
des syphilis récentes chez les femmes et 2,6% des cas chez les hommes, contre 
respectivement 6% et 1,3% dans notre étude.  

Cette sous-représentation des adolescents parmi les syphilis dans notre étude pourrait 
s’expliquer par un manque d’effectif, au vu de la relative rareté de cette IST. En effet, 
au total, notre étude a recensé 488 sérologies syphilis positives, dont 471 chez les 
hommes et 17 chez les femmes. Dans le rapport de RésIST en 2013, les effectifs de 
cas positifs étaient de 971 chez les hommes et 41 chez les femmes [38]. 

Le taux de positivité plus élevé retrouvé chez les HSH par rapport aux 
hétérosexuels parmi les 15-19 ans dans notre étude est concordant avec les données 
de la littérature et se retrouve dans la population générale. En 2019, les HSH 
représentaient 80% de l’ensemble des syphilis rapportées par Santé Publique France 
dans l’ensemble de la population [20] ; dans notre étude, ils étaient concernés dans 5 
cas sur 7 chez les adolescents. Ainsi la vulnérabilité des HSH pour la syphilis observée 
dans la population générale se retrouve chez les adolescents, malgré des effectifs 
réduits dans cette tranche d’âge. Cela pourrait refléter un niveau de protection 
insuffisant dans cette population, comme suggéré dans différentes études (cf. Chapitre 
2) [68,69,84]. 

3.4 Infection par le VIH 

Les faibles effectifs de séropositivités dans notre étude rendent délicate la 
comparaison avec les données de la littérature. Cependant la proportion d’adolescents 
parmi les découvertes de séropositivité VIH semble régulièrement estimée à environ 
1%. Ainsi, 1 seul cas a été observé dans ce travail chez les adolescents de 15-19 ans, 
soit un peu plus de 1% de l’ensemble des séropositivités (N=1/88). En 2013, Lot F et 
al retrouvaient une proportion de 0,66% d’adolescents de 15 à 17 ans parmi les 
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découvertes de séropositivité (N=41/6220) [48]. Selon l’ECDC, les 15-19 ans 
représentaient 1,8% des cas de séropositivité VIH en France en 2013 [41]. 

Dans l’étude de Lot F et al, la catégorie des adolescents était la seule parmi 
laquelle les découvertes de séropositivité prédominaient chez les femmes. Les auteurs 
l’expliquaient par le poids des contaminations chez les adolescentes nées en Afrique 
subsaharienne [48]. C’est le cas de la seule adolescente ayant une sérologie VIH 
positive dans notre étude. La prévalence de l’infection par le VIH en Afrique 
subsaharienne, la vulnérabilité de ces personnes durant leur parcours migratoire puis 
à leur arrivée en France expliquent la fréquence des séropositivités observées dans 
cette population [86]. 

Enfin, aucun adolescent HSH n’a présenté de sérologie positive dans notre 
étude. Pourtant les HSH représentaient 43% des découvertes de séropositivité chez 
les adultes en 2019 [20] et présentaient le taux de positivité le plus élevé en 2018 
parmi l’ensemble des consultants des CeGIDD nés en France [19]. Un manque de 
puissance et un âge médian au premier rapport sexuel avec un autre homme plus 
tardif que l’âge médian au premier rapport hétérosexuel pourraient expliquer ces 
résultats. 

4 Perspectives 

4.1 Amélioration de l’offre de dépistage 

La fréquence des tests positifs à Chlamydia trachomatis et Neisseria 
gonorrhoeae retrouvés dans cette étude parmi les adolescentes confirme la nécessité 
de ne pas négliger le dépistage de 15-19 ans sexuellement actives, comme le 
recommande la Haute Autorité de Santé (HAS) pour l’ensemble des femmes de 15-24 
ans ayant débuté leur vie sexuelle [7]. 

De plus, les complications et les séquelles auxquelles sont exposées les adolescentes 
contaminées (infections génitales hautes, douleurs chroniques, risque de grossesse 
extra-utérine et troubles de la fertilité) renforcent l’utilité du dépistage dans cette 
population. 

Les garçons de 15-19 ans ne sont pas indemnes de ces IST dans notre étude. Le 
réservoir épidémique qu’ils représentent et la difficulté qui peut exister à rapporter des 
relations homosexuelles à cet âge-là sont des arguments pour d’une part, les 
interroger avec soin et tact, et d’autre part leur proposer un test de dépistage. 

Par ailleurs, selon KABP en 2010, les 18-30 ans semblent plébisciter le dépistage 
comme moyen de prévention : ils sont 90% à juger ce moyen efficace contre 81% des 
plus de 30 ans (p<0,001) [61]. 

Cependant parmi les HSH, chez qui un dépistage trimestriel de l’infection au VIH est 
recommandé par la HAS [8], le recours au dépistage dans l’année ne concernait en 
2011 que 57% des moins de 30 ans [87]. Il est intéressant de noter que le dépistage 
en tant que pratique de prévention semble bien intégré parmi les HSH « affirmés », 
fréquentant les lieux communautaires et ayant un nombre important de partenaires 
(plus de 10 dans les 12 derniers mois), selon l’enquête presse gay (2011). En 
revanche, les HSH non testés se caractérisent notamment par un moindre sentiment 
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d’appartenance à la communauté gay, un certain éloignement des zones urbaines, un 
jeune âge (60% avaient moins de 30 ans contre 37% des HSH testés dans l’année) et 
à une position sociale plus modeste. Si ces HSH non testés sont moins nombreux à 
déclarer plus de 10 partenaires dans les 12 derniers mois (12,7% contre 34,3% chez 
les HSH testés dans l’année), ils sont 55% à déclarer entre 2 et 10 partenaires et 23% 
à rapporter au moins une pénétration anale non protégée avec un partenaire 
occasionnel au cours des 12 derniers mois [88]. 

Il s’agit donc d’encourager les pratiques de dépistage dans les groupes à risques, 
notamment parmi les HSH éloignés des zones urbaines et du système de soins. Les 
campagnes de prévention, le développement des activités de dépistage « hors les 
murs » et des autotests pourraient ainsi bénéficier aux personnes chez qui ce moyen 
de prévention n’a pas été intégré.  

Les activités « hors les murs » (HLM) sont des missions facultatives des CeGIDD 
réalisées en dehors du local par le personnel du centre. Si le nombre total d’actions 
HLM semble stable en 2019 en PACA, seulement 28% comprenaient une activité de 
dépistage. De plus, ces activités HLM nécessitent une mobilisation importante du 
personnel et parfois la fermeture du site principal [89]. 

Ainsi, donner les moyens aux CeGIDD de développer ces activités permettrait 
d’atteindre un public plus éloigné du système de soins et proposer un dépistage à un 
plus grand nombre de personnes. 

L’éducation sexuelle et la prophylaxie préexposition (PrEP)sont aussi des moyens 
d’augmenter l’activité de dépistage : nous le développerons dans le chapitre 4.4. 

4.2 Consultation de l’adolescent et abord de la sexualité 

Si la consultation de l’adolescent est singulière pas plusieurs aspects, l’abord 
de la sexualité en particulier ne va pas de soi. D’une part, l’adolescent consulte 
relativement peu le médecin : 2,1 fois par an en moyenne pour les garçons et 2,5 pour 
les filles. De plus, dans deux-tiers des cas la consultation est sollicitée par les parents 
et, à 18 ans, 51% des filles et 61% des garçons sont encore accompagnés chez leur 
médecin [90]. L’abord de la sexualité et de la prévention des IST nécessitent un cadre 
confidentiel et une attitude non stigmatisante. En cabinet, lorsqu’un adulte référent est 
présent, un entretien en deux temps – un temps avec l’adulte et un temps seul avec 
l’adolescent – peut aider à favoriser l’autonomie et la liberté d’évoquer les sujets 
souhaités [91]. 

De plus, une formation « de base » en santé sexuelle pour les soins de premier 
recours favoriserait l’abord de la sexualité en consultation. Le déploiement de terrains 
de stage pour les futurs professionnels de la santé et le développement de diplômes 
universitaires et de formations continues en santé sexuelle aideraient les médecins à 
mieux appréhender la prévention en santé sexuelle.  

Ainsi d’après le Dr Spenatto, le professionnel doit apprendre à se détacher de ses 
représentations dans l’intérêt du patient qu’il reçoit. D’autant plus que, si l’abord du 
sujet de la santé sexuelle peut paraître difficile pour le médecin, il l’est probablement 
plus pour le patient qui est directement concerné, et qui peut ressentir un certain 
soulagement lorsque le médecin amorce la discussion [92]. 
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Dans ce sens, les CeGIDD, depuis leur création en 2016, ont intégré dans leur 
activité une mission de prévention globale en santé sexuelle. Néanmoins, ils restent 
relativement méconnus des jeunes de 15 à 30 ans. Dans une enquête ayant interrogé, 
en 2016, 2 000 personnes âgées de 15 à 30 ans sur les lieux de consultations de santé 
sexuelle, seulement 10,4% des répondant citaient les CeGIDD ; les cabinets médicaux 
étaient quant à eux les plus cités (24,6%) [5]. 

Les médecins généralistes, pourtant, ne semblent pas perçus comme des 
interlocuteurs privilégiés par l’ensemble des adolescents. 
Ainsi selon la thèse du Dr Lacotte-Marly, si 92% des adolescents pensent que les 
généralistes peuvent les aider sur le plan de la santé physique, ils ne sont que 55% à 
le penser pour leurs problèmes sexuels [90]. Dans la thèse des Dr Potey et Torres, 
parmi les freins perçus par les adolescents pour aborder la sexualité avec leur médecin 
généraliste, le fait de devoir demander la carte vitale aux parents était cité par 44% 
des filles et 56% des garçons, et le fait de devoir payer la consultation par 49,2% des 
filles et 50,8% des garçons [93]. 

Les CeGIDD souffrent donc d’une certaine méconnaissance de la part des 
adolescents alors même que leur gratuité, leur anonymat et la formation spécifique 
des professionnels qui y travaillent peuvent faciliter la consultation. Ainsi, en plus d’une 
formation à proposer aux médecins généralistes, des campagnes d’information sur les 
activités proposées par les CeGIDD pourraient sensibiliser les plus jeunes. Enfin, une 
collaboration entre les CeGIDD et les médecins généralistes pourrait amplifier l’offre 
de prévention et aider les généralistes à mieux cibler le dépistage. 

4.3 Éducation à la sexualité 

Les différentes études comportementales pointent la moins bonne 
connaissance des mesures de prévention chez les jeunes ayant commencé leur vie 
sexuelle après l’arrivée des antirétroviraux. Cela se traduit par un relâchement des 
comportements de prévention et notamment une baisse de l’utilisation du préservatif, 
qui appelle à renforcer les stratégies de prévention.  

En plus du message apporté par les organismes publics et les médecins, l’École 
doit fournir une éducation globale à la sexualité, incluant notamment une information 
sur la prévention des IST [74]. Cependant, comme nous l’avons évoqué, l’éducation à 
la sexualité dans les établissements scolaires reste insuffisamment déployée en 
France. Une partie des professionnels de santé qui y interviennent souhaiterait 
également une meilleure formation pour aborder les questions de santé sexuelle et 
mettre à jour leurs connaissances sur les IST [5]. Cette formation est essentielle pour 
apporter aux adolescents une information claire et dépourvue de jugements. 

En outre, l’éducation complète à la sexualité, telle que promue par l’UNESCO, vise 
aussi à aborder les normes de genre et leur influence possible sur les inégalités en 
santé des jeunes [94]. Ainsi, l’abord du consentement et des rapports de pouvoirs chez 
les adolescents pourrait aider les plus vulnérables (notamment les jeunes femmes et 
les HSH) à mieux se protéger de situations à risque pour leur santé. Cette éducation 
complète à la sexualité doit donc se faire dans une approche globale de santé sexuelle 
(définie comme un « état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en 
relation avec la sexualité » [95]) pour permettre aux jeunes d’explorer leur sexualité 
d’une manière saine, positive et sûre. 
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4.4 Prévention combinée 

Aujourd’hui, la prévention de l’infection par le VIH s’appuie sur une combinaison 
de moyens complémentaires au préservatif et au dépistage. Pourtant, il apparaît que 
les jeunes souffrent d’une relative méconnaissance de ces moyens de prévention : en 
2018, l’IFOP a réalisé une enquête pour Sidaction auprès de 1 000 Français âgés de 
15 à 24 ans. Parmi eux, 44% connaissaient le TPE (traitement post-exposition), 35% 
le TaSP (treatment as prevention) et 33% la PrEP (prophylaxie pré-exposition) comme 
moyens de prévention [66]. 

Malgré le nombre relativement faible de séropositivités VIH observées chez les 
adolescents, la diffusion d’une information diversifiée sur les moyens de se protéger 
du VIH semble utile pour leur vie future, en particulier lors de l’entrée à l’âge adulte 
entre 20 et 24 ans, où le risque semble particulièrement élevé (cf. Épidémiologie). 

La PrEP, notamment, a fait ses preuves en matière de bénéfices sur la 
réduction des contaminations au VIH parmi les populations les plus exposées [96–98]. 
Par ailleurs, la PrEP ne se résume pas à la prescription d’un médicament ; celle-ci 
s’accompagne d’une démarche d’information en prévention et d’une activité de 
dépistage régulière chez l’usager. En effet, tous les 3 mois, les utilisateurs de la PrEP 
doivent réaliser un test de dépistage du VIH et des IST. Ces dépistages répétés 
pourraient entraîner, après une augmentation initiale du nombre de cas d’IST 
bactériennes déclarées, une baisse de l’incidence des IST à mesure que plus de 
personnes (y compris asymptomatiques) sont traitées et que les chaînes de 
transmission sont rompues [9]. 

Les critères d’éligibilité à la PrEP, tels que définis par le conseil national du sida (CNS), 
sont d’une part un âge de plus de 15 ans et d’autre part un haut risque de contracter 
le VIH. Cela concerne principalement les HSH et les transsexuels avec au moins un 
des quatre critères suivants : des pénétrations anales sans préservatif avec au moins 
2 partenaires sexuels différents dans les 6 derniers mois ; des épisodes d’IST dans 
les 12 derniers mois ; au moins un recours au TPE dans les 12 derniers mois ; l’usage 
de drogues lors des rapports sexuels (chemsex). Au cas par cas, d’autres publics 
peuvent bénéficier de la PrEP : les usagers de drogues intraveineuses avec partage 
de seringues, les personnes en situation de prostitution et exposées à des rapports 
sexuels non protégés et les personnes en situation de vulnérabilité et exposées à des 
rapports sexuels non protégés à haut risque de transmission du VIH [86]. 

Actuellement seule l’association emtricitabine et fumarate de ténofovir disoproxil 
(FTC/TDF) est approuvée en Europe pour l’usage de la PrEP. 

Les données de « l’enquête rapport au sexe » (ERAS) montrent une augmentation 
significative de l’usage de la PrEP au dernier rapport sexuel parmi les répondants entre 
2017 et 2019 (4,8% contre 12,1%) [70]. Cependant, en 2019, ces usagers restent en 
majorité des personnes avec une situation financière aisée ou confortable (65%), nées 
en France (92,5%), fréquentant les lieux de convivialité gays (88%) et d’un âge médian 
de 35 ans. En revanche, ceux qui pourraient y bénéficier mais n’y ont pas recours sont 
plus jeunes, moins urbains et moins informés de l’effet préventif du traitement que les 
usagers [70]. 

Ainsi, la part des moins de 25 ans parmi les usagers de la PrEP fluctuerait entre 16% 
et 19% entre 2018 et 2020 [86], alors que, comme nous l’avons développé, le nombre 
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de découvertes parmi les HSH et les hétérosexuels de moins de 25 ans ne baissait 
pas en 2018, contrairement à leurs aînés [45]. 

Le nombre de découvertes de séropositivité parmi les personnes nées à l’étranger 
continue d’augmenter selon Santé Publique France, notamment chez les HSH [45]. Si 
le lieu de la contamination est souvent difficile à établir, l’ANRS estimait en 2015 
qu’entre 35% et 49% des migrants d’Afrique subsaharienne séropositifs vivant en Île-
de-France ont été infectés après leur arrivée en France ; parmi eux, une majorité avait 
moins de 25 ans [99]. Ils sont pourtant, comme on l’a vu, minoritaires parmi les usagers 
de la PrEP. 

L’enjeu est donc de parvenir à atteindre des personnes à risque, chez lesquels la 
dynamique épidémique semble toujours en progression et qui ont moins d’accès aux 
soins et aux messages de prévention : il s’agit notamment des jeunes HSH éloignés 
des zones urbaines et des lieux de sociabilisation communautaires, et des jeunes 
hommes et femmes né.e.s à l’étranger. 

L’autorisation récente donnée aux médecins généralistes d’introduire la PrEP 
permettra probablement sa diffusion au sein du public cible. Une plateforme numérique 
(FormaPrEP.org), développée avec l’aide de la Société Française de Dermatologie et 
du Collège de la Médecine Générale, permet de former les médecins généralistes et 
de les accompagner lors de la primo-prescription et du suivi de la PrEP [100]. 

Enfin, de nouvelles molécules à longue durée d’action ont été étudiées et pourraient 
diversifier l’offre de prévention. Il s’agit notamment du cabotegravir, testé dans un 
essai clinique randomisé chez des HSH et des femmes transgenres à haut risque de 
contamination. Le cabotegravir, à raison d’une injection intramusculaire tous les 2 
mois, semble au moins aussi efficace que l’association FTC/TDF pour prévenir les 
contaminations au VIH parmi la population étudiée, sans effet adverse majeur 
rapporté[101]. 
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Conclusion 

L’objectif de cette étude était d’étudier la fréquence des chlamydioses, 
gonococcies, des syphilis et des infections par le VIH chez les adolescents. 

La proportion d’IST et leur taux de positivité, particulièrement pour Chlamydia 
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae, sont significatifs chez les 15-19 ans, 
notamment parmi les filles et parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes. Les complications potentielles auxquelles expose notamment l’infection à C. 
trachomatis parmi les jeunes femmes, renforcent l’utilité du dépistage dans cette 
population. 

Une certaine méconnaissance et une moindre utilisation des moyens de prévention de 
la part des plus jeunes par rapport à leurs aînés, en lien avec une moindre exposition 
aux campagnes de santé publique et une entrée dans la sexualité après l’arrivée des 
antirétroviraux, pourraient expliquer ces résultats. 

Cependant, des défaillances du système éducatif français dans le domaine de 
l’éducation à la sexualité sont également déplorées par les associations. Pourtant, 
l’éducation complète, globale et diversifiée à la sexualité a fait ses preuves pour 
permettre aux jeunes de vivre leur sexualité de manière positive et sûre. 

Par ailleurs, le développement de formations dans le domaine de la santé sexuelle 
pourrait permettre aux médecins d’aborder le sujet avec plus de facilité et de 
compétences avec leurs patients, en particulier les plus jeunes. 

Enfin, les progrès effectués par la science ces dernières décennies offrent aujourd’hui 
une diversité de moyens de prévention, complémentaires les uns aux autres, en santé 
sexuelle.  La combinaison de ces outils de prévention est prometteuse pour la lutte 
contre l’infection au VIH et les IST. Néanmoins, leur notoriété est encore insuffisante 
et un certain nombre de personnes susceptibles d’en bénéficier n’y ont pas encore 
accès. 

L’enjeu est donc de rendre plus accessible l’information scientifique, essentielle à la 
prise de décision autonome et éclairée, et de renforcer la stratégie d’« aller vers » en 
prévention en cherchant à atteindre un public notamment plus jeune et plus éloigné du 
système de soins de santé. 
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