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Introduction 

 

Les infections sexuellement transmissibles (IST) sont devenues un enjeu majeur de santé 

publique en France. Les huit infections sexuellement transmissibles particulièrement ciblées 

par la Haute Autorité de Santé (HAS) du fait de leur fréquence et de leur gravité sont : le 

Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH), le virus de l’herpès simplex (HSV-2), le 

papillomavirus (HPV), l’hépatite B (VHB), la syphilis, la chlamydia, la gonorrhée et le 

Trichomonas (1). Suite aux campagnes de prévention du VIH/sida dans les années 1980 et 

au début des années 1990, l’incidence des IST d’origine bactérienne avait chuté dans 

plusieurs pays d’Europe de l’Ouest, dont la France. La fin des années 1990 et le début des 

années 2000 ont vu une recrudescence des IST, en lien avec une baisse de l’utilisation des 

moyens de prévention. Cette recrudescence a continué ces dix dernières années.  

Le nombre d'infections détectées à Chlamydia Trachomatis a été estimé à 267 097 en 2016 

et continue d’augmenter en 2017 (+ 9% chez les femmes et + 29% chez les hommes entre 

2015 et 2017). En 2017, 60% des cas concernent des femmes. Les jeunes femmes sont les 

plus touchées (2–4) et 60 à 70% d’entre elles sont asymptomatiques. L’évolution peut se 

faire vers une salpingite, avec le risque de douleurs pelviennes chroniques, de stérilité, de 

grossesse extra-utérine et l’atteinte du nouveau-né si la mère est infectée. De fait, la HAS 

recommande un dépistage systématique de l’infection à Chlamydia trachomatis chez les 

jeunes de 15 à 25 ans sexuellement actives (5). Les risques de complications concernent 

surtout les femmes, mais les hommes peuvent également être touchés (épididymite, 

prostatite) et peuvent transmettre les chlamydiae à leur partenaire. La lymphogranulomatose 

vénérienne (LGV) est une autre forme de la maladie. Le nombre de LGV rectales a augmenté 

de 47% et celui des infections rectales à Chlamydia non-L de 92% entre 2013 et 2015 (6).  

Le nombre de cas d'infection à gonocoque en 2016 a été estimé à 49 628 et continue 

d’augmenter (+ 71%) entre 2015 et 2017. Les hommes sont les plus touchés et la classe d’âge 

la plus concernée par cette IST est celle des 15-24 ans (2). En 2015, les classes d’âges les 

plus touchées étaient les 20-29 ans chez les femmes (57%) et les 20-39 chez les hommes 

(76%) (6). Chez la femme, on estime qu’environ 70 % des cas sont asymptomatiques. 

L’évolution peut se faire vers une bartholinite, une salpingite compliquée éventuellement 

d’une stérilité tubaire et d’un risque de grossesse extra-utérine (7).  
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Le nombre de diagnostic de syphilis en 2016 s’élève à 14 361. Le nombre de syphilis 

précoces a augmenté entre 2013 et 2015 (+ 56% chez les HSH, et + 85% chez les femmes et 

+ 75% chez les hommes hétérosexuels) puis s’est stabilisé entre 2015 et 2017 (2,6). 

En 2017, 1750 diagnostics de syphilis récente ont été déclarés via le réseau Résist (8). La 

syphilis peut provoquer des complications graves si elle n’est pas traitée, comme une atteinte 

neurologique, cardiaque, artérielle, oculaire et une atteinte du nouveau-né si la mère est 

infectée. 

Le nombre de découvertes de séropositivité VIH est stable entre 2010 et 2017. Environ 6 400 

personnes ont découvert leur séropositivité en 2017 (9). 

Le gouvernement a émis une feuille de route 2018-2020 de la stratégie nationale de santé 

sexuelle. L’une des ambitions à l’horizon 2030 est l’élimination des épidémies d’IST en tant 

que problème majeur de santé publique (10). Les préservatifs servent à la fois de 

contraception et de protection contre les infections sexuellement transmissibles (IST). Si la 

meilleure défense contre les IST reste à ce jour le préservatif (11–13), son utilisation serait 

en perte de vitesse chez les principaux utilisateurs (14). L’enquête en ligne du 11 avril au 12 

mai 2019 de la mutuelle Heyme sur la santé des 16-28 ans, révèle en effet que seulement 44 

% d’entre eux utilisent un préservatif à chaque rapport sexuel. Pour les 57 % qui ont déjà 

oublié le préservatif lors d’un rapport, 18 % avançaient qu’ils n’en avaient pas, 16 % n’en 

avaient pas envie et 15 % l'ont oublié dans le feu de l’action (15).  

Le risque de grossesse non programmée ne diminue pas en France sur ces 15 dernières 

années : l'indice conjoncturel d'avortement demeure globalement stable depuis 1990. On 

estime qu'en 2017, 216 700 interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été réalisées en 

France. Le taux de recours s’élève à 14,4 IVG pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans en 

Métropole et à 26,1 dans les Départements et Régions d’Outre-Mer (DROM). Les jeunes 

femmes (20 à 24 ans) restent les plus concernées, avec un taux de 26,7 IVG pour 1 000 

femmes pour la France entière, suivie de près par les 25-39 ans chez qui le taux augmente 

(plus de 25‰) (16).  

Des interventions sont nécessaires pour promouvoir les rapports sexuels protégés. Une 

connaissance approfondie des comportements sexuels est essentielle. Elle permet une 

prévention ciblée adaptée à la population concernée. 

Le rôle du médecin généraliste en matière de prévention est fondamental (17). Du fait de sa 

position privilégiée d'acteur en soins premiers, il a un rôle clé dans la prévention, le dépistage 

et la prise en charge des IST. De plus, l’évolution de la démographie médicale actuelle tend 

vers un manque de plus en plus prégnant de gynécologues médicaux (18,19). Cela fait du 
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médecin généraliste un interlocuteur de plus en plus sollicité pour ces motifs de consultation 

(20). 

 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en sélectionnant les études 

qualitatives cherchant à déterminer les freins et les leviers à l'usage du préservatif chez des 

adultes jeunes afin de réaliser une synthèse des résultats obtenus. Cette recherche a été 

précédée d’une revue narrative de la littérature, ayant le même objectif et menée par le même 

chercheur principal (CV). La revue systématique présentée ici a été réalisée afin d’obtenir 

une recherche complète incluant toutes les études disponibles pour en réaliser une synthèse 

thématique. Un examen systématique de la littérature permet d'identifier les thèmes clés, 

d'informer les décideurs politiques en charge de l'élaboration de programmes de santé 

sexuelle et d'orienter les recherches futures. 

 

 

Objectif principal de l'étude 

Déterminer les freins et les leviers à l'usage du préservatif lors d'un rapport sexuel 

occasionnel chez les adultes âgés de 19 à 30 ans issus de la population générale.  
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Matériel et Méthodes 

 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les critères édités par les 

recommandations internationales PRISMA (21) d'avril 2019 à mai 2019. 

La sélection des articles a été réalisée par deux chercheurs. 

 

Stratégie de recherche 

 

Nous avons interrogé les bases de données suivantes : PubMed, BDSP, SUDOC, EM 

Premium et Google Scholar. 

L'équation de recherche devait permettre de sélectionner des articles permettant de répondre 

à la question : « quels sont les freins et les leviers à l'usage du préservatif lors d'un rapport 

sexuel occasionnel chez les adultes âgés de 19 à 30 ans issus de la population générale ? » 

 

Dans la base de données PubMed, cette équation de recherche a été réalisée à partir de termes 

anglais tirés du thésaurus MeSH. 

 

L'équation de recherche a été divisée en quatre thèmes : le préservatif, l'adulte de 19 à 30 

ans (en population générale, occidentale), la recherche qualitative et les freins et leviers à 

son usage. 

 

Pour le préservatif, nous avons retenu le terme anglais : « Condoms » (Condoms/utilization). 

Pour les adultes de 19 à 30 ans, nous avons retenu les termes anglais : « Adult », « Young 

Adult ». 

Pour la recherche qualitative, nous avons retenu les termes anglais : « Qualitative Research 

» et « Focus Groups ». 

Pour les freins et les leviers à son utilisation, nous avons retenu les termes anglais : « Safe 

Sex » et « Unsafe Sex ». 

 

Définition MeSH des descripteurs : 

- « Condoms »: A sheath that is worn over the penis during sexual behavior in order to 

prevent pregnancy or spread of sexually transmitted disease. 

- « Adult »: A person having attained full growth or maturity. Adults are of 19 through 

44 years of age. 

- « Young Adult »: A person between 19 and 24 years of age. 
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- « Qualitative Research »: Any type of research that employs nonnumeric information 

to explore individual or group characteristics, producing findings not arrived at by 

statistical procedures or other quantitative means. 

- « Focus Groups »: A method of data collection and a QUALITATIVE RESEARCH 

tool in which a small group of individuals are brought together and allowed to 

interact in a discussion of their opinions about topics, issues, or questions. 

- « Unsafe Sex »: Sexual behaviors which are high-risk for contracting SEXUALLY 

TRANSMITTED DISEASES or for producing PREGNANCY. 

- « Safe Sex »: Sexual behavior that prevents or reduces the spread of SEXUALLY 

TRANSMITTED DISEASES or PREGNANCY. 

 

Termes selon le thesaurus BDPS : 

- Préservatif, préservatif masculin, (employés pour Condom) 

- Adulte, Jeune adulte 

- Enquête qualitative (employé pour Méthode qualitative), Spécifiques : focus group 

- Utilisation, Représentation (employé pour Image), Conduite préventive, 

Comportement santé, Attitude. 

 

Pour ne pas exclure des articles à cause de critères de recherche trop restreints, nous avons 

fait la recherche bibliographique à partir d'équations de recherche larges, et nous avons traité 

les résultats à la lecture des titres. 

 

Le tableau 1 montre les équations de recherche utilisées en fonction de la base de données 

interrogée. 
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Tableau 1 : Bases de données et équations de recherche 

Base de données Équations de recherche ayant donné des résultats 

BDSP 
 
 

1. « préservatif » AND « enquête qualitative » 
2. « préservatif » AND « focus group » 
3. « préservatif » AND « jeune adulte » AND « utilisation » 
4. « préservatif » AND « adulte » AND « utilisation » 
5. « préservatif » AND « jeune adulte » AND « représentation » 
6. « préservatif » AND « adulte » AND « représentation » 
7. « préservatif » AND « jeune adulte » AND « comportement santé » 
8. « préservatif » AND « adulte » AND « comportement santé » 
9. « préservatif » AND « jeune adulte » AND « attitude » 
10. « préservatif » AND « adulte » AND « attitude » 

 
Filtre commun à toutes les recherches : date d'édition depuis 2010 jusqu'à 2018 

SUDOC 
 
 

1. «préservatif» 
 
Filtre commun à toutes les recherches : année de publication : 2010-2018 

PubMed 
 
 

1. "Qualitative Research"[Mesh] AND "Condoms"[Mesh] 
2. "Focus Groups"[Mesh]) AND "Condoms"[Mesh] 
3. "Focus Groups"[Mesh]) AND "Safe Sex"[Mesh] 
4. "Focus Groups"[Mesh]) AND "Unsafe Sex"[Mesh] 
5. "Qualitative Research"[Mesh]) AND "Safe Sex"[Mesh] 
6. "Qualitative Research"[Mesh]) AND "Unsafe Sex"[Mesh] 

 
Filtres communs à toutes les recherches : ("2010/01/01"[PDAT] : 
"3000/12/31"[PDAT]) AND Humans[Mesh]  AND (English[lang] OR 
French[lang]) 

EM Premium 
 
 

1. «préservatif» AND «qualitati*» 
2. «préservatif» AND «focus group» 
3. «rapport sexuel protégé» AND «focus group» 
4. «rapport sexuel non protégé» AND «focus group» 
5. «rapport sexuel protégé» AND «qualitati*» 
6. «rapport sexuel non protégé» AND «qualitati*» 

 
Affinage : période de publication : depuis 2010, pertinence > 65% 

Google Scholar 
 
 

1. [Titre] « usage » AND « préservatif » 
2. [Titre] « utilisation » AND « préservatif » 
3. [Titre] « représentation » AND « préservatif » 
4. [Titre] « attitude » AND « préservatif » 
5. [Titre] « condoms » AND « utilization » 
6. [Titre] « condom » AND « utilization » 
7. [Titre] « condom » AND « "qualitative research" » 
8. [Titre] « "qualitative research" » AND « "safe sex" » 

 
Filtre : articles datés de 2010 à 2019 
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Critères de sélection : inclusion et exclusion 

 

 Critères d'inclusion : 

 

Les articles inclus devaient être rédigés en français ou en anglais. 

Les articles sélectionnés devaient être des études qualitatives ou mixtes. 

Les lieux d'étude étaient limités aux pays développés, selon la définition du Programme des 

Nations-Unies pour le Développement (PNUD) : pays ayant un indice de développement 

humain (IDH) supérieur ou égal à 0,8, c'est-à-dire très élevé (comme la France), dont la liste 

figure dans le dernier rapport publié le 14 septembre 2018 (données 2017) (22). 

La population étudiée devait comprendre des adultes âgés de 19 à 30 ans, issus de la 

population générale ou de minorités. 

Un des objectifs de l'étude devait être de déterminer les freins et les leviers à l'usage du 

préservatif dans cette population. 

La date de publication devait être comprise entre le 1er janvier 2010 et le 31 mars 2019. 

La date de recueil des données devait être postérieure au 1er janvier 2008. 

 

 Critères d'exclusion : 

 

Les études étaient exclues si : 

- La population était inappropriée (restreinte aux travailleurs du sexe, à une population 

carcérale ou aux sans-abris). 

- Le ou les objectif(s) étai(en)t inadapté(s). 

- La totalité du texte n'a pu être récupérée au 31 mai 2019. 

- Le type d'étude réalisé n'était pas précisé. 

- Le plan ne répondait pas aux critères IMRAD. 
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Sélection des articles 

 

La sélection des articles a été faite en plusieurs étapes successives selon l’ordre 

chronologique décrit ci-dessous. 

 

- Suppression des doublons. 

- Analyse du titre de l’article après exclusion des articles rédigés dans une autre langue 

que l’anglais ou le français : si les informations apportées permettaient clairement de 

penser que l’article ne répondait pas à la question de recherche, celui-ci était exclu. 

- Analyse du résumé de l’article : inclusion des articles les plus pertinents pour 

répondre à la question de recherche. 

- Lecture de l’intégralité des articles retenus : confrontation avec la totalité des critères 

d’inclusion et d’exclusion cités au paragraphe précédent. 

 

A chaque étape, nous avons réalisé une mise en commun et une confrontation des résultats 

de chaque chercheur. 

 

Évaluation de la qualité des études et extraction des données 

 

Pour chaque article sélectionné, le chercheur principal a procédé à une évaluation 

méthodologique adaptée au type d’étude : pour ces études qualitatives, nous avons utilisé la 

grille de lecture COREQ (23) pour la qualité du rapport (transparence). 

Concernant l'extraction des données, le chercheur principal a utilisé une méthode d’analyse 

thématique. Il a extrait manuellement les données de chaque étude et les a regroupées 

librement par thèmes et sous-thèmes dans un logiciel de traitement de texte (Microsoft 

Word), en notant les numéros des articles dont les données étaient issues.  
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Résultats 

 

Sélection des articles 

 L’ensemble des données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme 

de flux de sélection et d’inclusion des articles (Figure 1). 

 Les données concernant les articles exclus après lecture du texte intégral sont 

disponibles en annexe (Annexe 1). 

 
Figure 1 : Diagramme de flux et de sélection des articles 
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Articles inclus dans la revue et principaux résultats 

 

Les 37 articles inclus sont référencés des numéros (24) à (60). 

Les principales caractéristiques des articles inclus ainsi que les principaux résultats sont 

présentés dans l'Annexe 2. 

Les évaluations méthodologiques réalisées sont consultables en annexe (Annexe 3). 

Les résultats sont présentés selon deux grands thèmes : d'abord les freins puis les leviers à 

l'usage du préservatif. 

 

Les Freins 

 

Barrières pratiques 

 

a) Problème d'accès au préservatif : 

Il peut se présenter un problème d'acquisition : ils sont parfois dits « difficiles à acquérir » 

(24). Les « aspects techniques liés à l'achat de préservatifs » peuvent être un frein (25). 

Dans certaines circonstances, des personnes interrogées ont indiqué ne pas avoir envie de se 

rendre dans un commerce pour s’en procurer (26). 

Il peut y avoir une réticence des individus à les acheter : ils éprouvent un sentiment de 

« honte », d’« embarras », d’« humiliation » ou craignent d’être jugé lors de l'achat (27–29). 

Certains participants ont exprimé un besoin de « confidentialité et respect de la vie privée » 

car le préservatif peut être un « sujet tabou » (27). Ils expriment la « peur de la 

stigmatisation » (29), la peur que les gens sachent (27), la peur d’être perçue comme une 

fille facile ou libertine (29). Au-delà de provoquer un manque de courage pour l’achat de 

préservatif, cela peut dissuader d’avoir accès aux services de santé sexuelle (29). 

Leur obtention peut être entravée par une difficulté à communiquer avec son médecin (30). 

Les préservatifs peuvent être coûteux pour les individus, ce qui limite leur utilisation (24). 

 

Ce peut être aussi un problème d'accès immédiat : les partenaires peuvent « ne pas en avoir 

sous la main » (26,30–34), être à court de préservatifs ou ne pas les avoir à portée de main 

au moment du rapport sexuel (35). Cela arrive, par exemple, lorsque les rapports ont lieu 

dans un endroit inhabituel (voiture, extérieur, etc.) ou que les partenaires ne prévoyaient pas 

de faire l’amour (35). Certains participants indiquent avoir été « pris au dépourvu » (28,36), 

leur prise de risque était imprévue, circonstancielle et impulsive (37). 
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b) Techniques d'utilisation : 

Les individus interrogés ont rapporté des difficultés techniques pouvant entraver l'utilisation 

des préservatifs (25) : le préservatif peut ne pas avoir la bonne taille ou la bonne composition 

(35), être difficile à ajuster (38). 

La logistique nécessaire pour accéder au préservatif (par exemple, ouvrir l’emballage) peut 

constituer un obstacle majeur à son utilisation (26). 

Les préservatifs sont décrits comme inconvénients et difficiles à utiliser, surtout sous 

l'emprise de drogue ou d'alcool (31). 

Cela peut résulter d’un manque de connaissance sur l’utilisation appropriée des préservatifs 

(29,30). 

 

c) Crainte d’une défaillance : 

Le préservatif peut rompre (30,33,35,39), se déchirer (39), glisser (33), ou comporter des 

trous (33,40). 

Cela entraine une « méfiance », une inquiétude, une incertitude vis-à-vis du préservatif : les 

participants craignent un manque d’efficacité, une défaillance, un manque de fiabilité 

concernant la prévention de la grossesse et des IST (30,33,39). Le préservatif ne serait « pas 

efficace à cent pour cent » (33). Son utilisation peut être perçue comme risquée de part un 

possible manque d’efficacité contraceptive (30,39) : le préservatif n’est pas infaillible (41). 

 

Barrières de jugement : altération de la volonté 

 

Certains facteurs engendrent une perte de contrôle et une absence totale de réflexion 

concernant les risques potentiels, aboutissant à la non-utilisation du préservatif, car les 

partenaires n'y pensent même pas. 

 

a) L'excitation : 

L'excitation sexuelle (25,42,43), le désir (26,42,44,45), la passion (26,28,40) influent 

négativement sur le jugement rationnel (25,35) et provoquent l'incapacité d'utiliser le 

préservatif (42). 

Les partenaires sont pris « dans le feu de l'action » (26,28,33,40,43), « dans l’ambiance » 

(32), la « chaleur » du moment (28,35), « vivent l'instant présent » (26,31,33,34,44). Ils sont 

dans l’impulsivité (46) et ne veulent pas s’arrêter pour mettre un préservatif (34).  

Souvent ils « ne pensent plus » (28,31,40,44), oublient de protéger le rapport (32,35,40), 

deviennent indifférents aux conséquences négatives d'un rapport sexuel non protégé (42). 
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Une très grande attirance sexuelle rendrait plus difficile la négociation du préservatif (47). 

Certains hommes évoquent leur « faiblesse » provoquée par le désir sexuel, les privant de 

leur volonté d’utiliser un préservatif, même avec une partenaire sexuelle perçue comme 

« risquée » (45). Leur « pulsion sexuelle » serait si grande, qu’elle dépasserait leurs 

préoccupations en matière de protection (48). 

Ce moment de désir traite des émotions (26,44) qui prennent le pas sur la logique. 

Parfois, un certain degré de prise de risque est considéré comme un élément essentiel de la 

sexualité masculine : le risque est accepté dans le cadre de l’érotisme, de « l’expression 

sexuelle » (38). Le danger, ou « roulette russe », représenté par le sexe sans préservatif, « fait 

monter l’adrénaline », est « excitant » (49). 

 

b) Consommation d'alcool et de drogues : 

Être sous l’influence d'alcool ou de drogues est un obstacle majeur à l'utilisation du 

préservatif (24,25,27,28,30–32,35,39–47,50–52). Cela altère le jugement des partenaires 

(24,25,28,44,52), les empêche de prendre une sage décision (44), une décision rationnelle 

(52) mais altère aussi leur capacité technique à utiliser un préservatif (25,31,43). Être 

« perché » (47), « saoul » (28,36), « en état d’ébriété » (26,51), fait que les individus ne 

pensent plus (28,47), ne sont plus « raisonnables » (47) et ont des comportements sexuels 

involontaires (46). Cela diminue le stress en leur faisant moins craindre les risques de 

transmission d’IST (51), crée un manque d’intérêt pour l’utilisation du préservatif (45).  Ils 

« perdent le contrôle » et oublient le préservatif (27). Cela impacte leur prise de risque 

(27,28,50) : les drogues compromettent leur capacité à percevoir les risques ou à y faire face 

(46). Elles focalisent l’attention sur le moment présent et modifient la capacité à percevoir 

les conséquences des actes (46). Elles peuvent provoquer une excitation sexuelle si intense 

qu’ils ne peuvent se concentrer que sur la gratification sexuelle immédiate (46). La 

majoration de l’excitation et des performances sexuelles par l’usage de drogue est même 

recherchée par certains adeptes : il s’agit du « chemsex », qui entraine des pratiques sexuelles 

à risque (50). 

Parfois, l’usage d’alcool ou de drogues mène à des abus sexuels lorsque la partenaire est 

inconsciente (28). 

 

c) Maladies mentales : 

Être atteint d'une maladie mentale (35,53) ou présenter une vulnérabilité émotionnelle (35) 

altérerait la capacité de jugement rationnel et serait un obstacle à l'utilisation du préservatif. 
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Barrières physiques 

 

a) Réduction des sensations 

Pour de nombreux individus interrogés, le préservatif diminue les sensations physiques au 

niveau du pénis, et donc réduit le plaisir lors du rapport sexuel chez les hommes comme chez 

les femmes (24–26,28,30,31,33,38,41,43,46,54,55). Les sensations étant moins naturelles, 

moins agréables, la qualité du rapport sexuel serait diminuée (24,55). Il peut donner 

l’impression de ne pas profiter pleinement du rapport sexuel (37). La sensation de porter un 

préservatif dérange (38). C'est une cause majeure de non utilisation du préservatif et de prise 

de risque, surtout chez les hommes à la recherche de sensations et de satisfaction sexuelle 

(42,43).  

 

b) Perte d'érection 

La mise en place du préservatif peut provoquer des difficultés sexuelles chez certains 

hommes, comme une perte d'érection (24,31,43). Le port du préservatif peut provoquer 

l'impossibilité d'obtenir et de maintenir une érection (38,41) ou faire que les hommes 

n'arrivent pas à éjaculer (24). 

 

c) Inconfort et douleur 

Le préservatif peut provoquer douleur et inconfort chez la partenaire féminine, en donnant 

des problèmes de lubrification vaginale, de sécheresse, de friction (24,30,33), d'irritation des 

parties génitales (25,30,43), d'inflammation (43). L’utilisation du préservatif est parfois 

associée à des infections vaginales à levures ou bactériennes (43), ainsi qu’à des infections 

des voies urinaires (33). Parfois cet inconfort et cette douleur extrêmes perturbent la 

sexualité (33). 

Il provoquerait aussi de l'inconfort chez les partenaires masculins (24,47) parfois du fait de 

son mauvais ajustement (24) ou de son odeur (43). 

 

d) Allergie au latex 

L'allergie au latex peut être un frein à l'usage du préservatif (24,30,43,45,47), de même que 

l'allergie aux lubrifiants pour préservatifs (43). 
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Barrières interactionnelles 

 

a) Le préservatif risque d'affecter la probabilité et la qualité du rapport sexuel : 

Parfois, le temps de pose du préservatif peut donner l'occasion à la partenaire de changer 

d'avis (24). Poser la question de l'utilisation du préservatif peut réduire les chances d'avoir 

des relations sexuelles (25), gâcher une relation (54). Mettre le préservatif peut freiner le 

rapport sexuel, surtout si l'un des partenaires est sous l'influence de l'alcool (24). 

Le préservatif est surtout accusé de « casser l'ambiance » (24–26), d’être « rabat-joie » (54). 

Il peut perturber l’acte sexuel (26,30), et entrainer une perte de désir lié à sa pause : c’est 

une « coupure », un frein à la séduction, il est « anti-glamour » (30). Il interfère avec la libido 

et altère la qualité du rapport sexuel : il n'est pas « sexy » (24). 

Son utilisation peut être vécue comme une contrainte, il est qualifié de « plaie », « gênant », 

« chiant » de par son obligation et l’absence d’alternative (30). 

 

b) Refus du partenaire et défaut d'affirmation de soi : 

Le préservatif peut être refusé par le ou la partenaire (26,28,30,32,38,41,44,45,47,48,54,55), 

parce qu'il/elle ne « les aime pas » ou « ne veut pas les utiliser » (28,32,38). L'autre partenaire 

s'incline devant cette décision, soit parce qu'il préfère s’abstenir de prendre ses propres 

décisions et préfère laisser décider le partenaire (25,45,51), soit parce qu'il manque de 

confiance en lui (32). Une faible estime de soi (32,52) donne de la difficulté à indiquer ses 

propres préférences (25), à s'exprimer (52), à s’affirmer (28,55), à imposer le préservatif (30) 

et à ne pas franchir ses limites, à ne pas subir la pression du partenaire (52,53). Des difficultés 

relationnelles (30) ou de communication avec le partenaire sur l’utilisation du préservatif 

sont fréquentes : les partenaires peuvent être mal à l’aise lorsqu’il s’agit de parler du 

préservatif (44), peuvent manquer de compétence ou de stratégie dans sa négociation 

(41,44). Certaines participantes aux études ont indiqué que les femmes sont souvent faibles 

et devraient être plus dures en négociation (28). 

Parfois, le partenaire exerce un contrôle ou est abusif, ce qui entraîne une peur de 

communiquer son désir d'utiliser un préservatif (32). Peut survenir alors la crainte de voir 

leur partenaire partir, de le mettre en colère, d’une rupture (44), de l’abandon (41). 

Certains partenaires homosexuels insertifs (en position 1 ou « top ») dominent le partenaire 

réceptif (ou 0) : ils sont plus affirmés, physiquement dominants et le partenaire 0 n’a pas son 

mot à dire, ou ne peut résister au souhait du partenaire (54). Plusieurs participants aux études 

ont soulevé le problème de la peur de la violence physique : peur de l’agressivité potentielle 

du partenaire en cas de refus (54), menace de violence (41), violence conjugale (30).  
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Des femmes ont rapporté que certains de leurs partenaires masculins retiraient le préservatif 

durant le rapport, sans leur consentement (28). 

 

c) Nature de la relation avec le partenaire : 

La nature de la relation avec le ou la partenaire peut influer négativement sur l'utilisation du 

préservatif. Outre les relations à long terme et monogames qui ne se prêtent pas à son usage 

du fait de la recherche de confiance, pour lesquelles le préservatif peut signifier l'infidélité 

ou la suspicion (38,43), certaines relations occasionnelles peuvent ne pas s'y prêter. 

Il est parfois perçu comme difficile d’utiliser des préservatifs après des premiers rapports 

sexuels sans préservatif (56), de peur de froisser le partenaire. Par exemple dans les relations 

instables ou transitoires, décrites par certaines femmes avec le père de leur enfant dont elles 

sont séparées, les rapports sexuels et le préservatif ne peuvent être que difficilement 

négociés, compte tenu qu'il y a déjà eu des rapports non protégés avec eux (32). 

De même, lorsque le rapport sexuel occasionnel survient avec un partenaire connu, proche, 

pour lequel on éprouve de la confiance, que l’on perçoit fiable, le préservatif est plus 

difficilement utilisé (25,28–30,32,34,36,48,54,55). 

L’utilisation du préservatif sert parfois à marquer une différence entre les relations sexuelles 

investies sentimentalement et les rapports sans composante amoureuse. Ne pas utiliser de 

préservatif acquiert ainsi une signification particulière, celle du rapprochement, du sentiment 

amoureux, de l’engagement dans une relation (49). 

L’acceptation d’un rapport sexuel non protégé peut être motivée par le désir de plaire au 

partenaire et d’augmenter son attractivité : ce peut être un argument de vente personnel (54). 

Ne pas utiliser de préservatif peut être la représentation symbolique de la « conquête », la 

possession symbolique qui dépasse l’acte pénétrant lui-même (54). 

Parfois, lorsque la nature de la relation engendre chez l'un des partenaires de la frustration, 

une insatisfaction, cela peut le pousser à prendre un risque en ne protégeant pas les rapports 

(42). Enfin, dans certaines situations, l'un des partenaires se sent redevable, par exemple 

après avoir reçu des cadeaux ou avoir été invité à dîner, et accepte le rapport sexuel non 

protégé, qu'il donne à l'autre comme récompense ou marque de sa gratitude (25). 

 

d) Le préservatif est la responsabilité du partenaire masculin/féminin : 

Pour certains participants, l’utilisation du préservatif est le rôle des hommes : l’achat ou la 

« procuration » de préservatifs et « l’accès » à des préservatifs est leur responsabilité 

(29,30,56). C’est à eux de s’en occuper (48), et certaines participantes féminines rejettent la 

faute du rapport sexuel non protégé sur le partenaire masculin (35). A l’inverse, pour d’autres 
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participants, l’utilisation du préservatif est l’affaire des femmes : les femmes sont 

responsables de l’utilisation du préservatif (45,48). Il ne sera pas utilisé si la partenaire ne 

l’exige pas, ne le demande pas (26), et certains participants masculins rejettent la faute du 

rapport sexuel non protégé sur la partenaire féminine (35). 

 

e) Influence des proches : 

Le choix de ne pas utiliser le préservatif peut être influencé par les idées véhiculées par des 

amis ou un groupe (25,52). L’influence des pairs (30,44) est importante et peut transmettre 

des idées négatives à l’encontre du préservatif : le rapport sexuel serait mieux sans lui, 

offrirait plus de sensations (30). 

L’influence de la famille est importante, elle est généralement protectrice, et lorsqu’elle est 

perturbée, cela expose à des risques sexuels plus importants. L’absence d’influence parentale 

sur le comportement sexuel peut être due à une rupture de la famille : relation parent-enfant 

perturbée en raison du décès, d'abus, de problèmes de drogue ou de santé d'un parent, ou 

encore d'une désapprobation ou d'un rejet en raison de l'orientation sexuelle de l'enfant (53). 

Elle peut être due à une absence de discussion concernant les risques sexuels et le préservatif, 

les obstacles à la discussion pouvant être une gêne des parents, un manque de confiance dans 

leur capacité à parler avec leur enfant du VIH, ou encore une réticence des enfants (53). 

Dans certaines populations comme les noirs-africains immigrés, l'éducation sexuelle des 

jeunes est rendue plus complexe par la perturbation des structures familiales traditionnelles 

pendant la migration. Culturellement, les parents ne sont généralement pas les éducateurs de 

leurs enfants en matière de sexualité : ce sont habituellement les oncles et tantes, qui peuvent 

ne pas être disponibles car restés dans le pays d’origine (57). 

 

f) Influences sociétales, environnementales et culturelles : 

Dans la culture latino-américaine, le « marianisme » (version féminine du machisme, faisant 

référence à la vierge Marie) et le machisme peuvent aller à l’encontre de l’usage du 

préservatif. En effet, l'homme décide de l'utilisation du préservatif et la femme doit être 

soumise à son partenaire masculin, elle ne doit pas l’offenser (28). 

Des participantes rapportent un obstacle lié à la culture afro-américaine : certaines femmes 

ont une attitude fataliste à l'égard de la grossesse. Une grossesse non programmée fait partie 

de la vie et « les femmes noires doivent s'adapter à ce que leur donne la vie » (29). 

La religion peut donner une vision négative du préservatif. Les adeptes des religions qui 

s'opposent au contrôle des naissances, tels que les catholiques et les musulmans, s'opposent 

à l'utilisation du préservatif. De plus, le sexe étant interdit avant le mariage, les responsables 
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religieux ne peuvent enseigner son utilisation. Certains participants aux groupes de 

discussion pensent que les contraceptifs doivent être utilisés lorsque cela est médicalement 

nécessaire, mais pas pour se protéger contre l'infection (57). 

L’influence des médias et de la musique sur le rôle des genres et le comportement sexuel est 

importante sur les jeunes, elle façonne leur culture du sexe (29,44). Certaines stars de 

l’industrie de la musique sont prises comme modèles, et leur mode de vie est adopté, leur 

comportement est copié (44).  

Internet peut être un frein à l’usage du préservatif. En effet, les nouvelles formes de 

sociabilité et les communautés virtuelles de l’internet, peu soumises aux exigences de la 

prévention, auraient provoqué un affaiblissement du rôle des associations et auraient 

coïncidé avec un relâchement généralisé de la prévention en Europe (49). Concernant la 

pornographie, il existe des vidéos spécifiques mettant en scène le « bareback » ou sexe sans 

préservatif : « cela devient une pratique fétichiste, elle a un rôle, une dimension et c’est une 

limite de plus à franchir » (49). 

Le rôle de l'environnement social sur les normes sexuelles des genres est important et 

banalise certaines conduites à risque : « tout le monde le fait » (44). Les individus peuvent 

avoir un comportement sexuel à risque pour accroître leur popularité ou améliorer leur statut 

social, sur le campus universitaire par exemple (29). 

Un participant a témoigné d’un obstacle institutionnel à sa propre utilisation des 

préservatifs : ils seraient confisqués en maison de transition (26). 

 

g) Vouloir utiliser un préservatif renvoie une image négative : 

La volonté d'utiliser un préservatif peut signifier la méfiance vis-à-vis du partenaire 

(31,32,43,54) ou que l'on est soi-même malade ou à risque de l'être (31). Certaines femmes 

pensent qu’il est insultant de vouloir utiliser un préservatif. Ne pas en utiliser s’apparente 

pour elles à affirmer qu’elles sont « propres » (55). 

Certaines femmes ont peur d’être considérées comme faciles, libertines (25). Parler de 

l’utilisation du préservatif serait difficile car cela pourrait avoir une influence négative sur 

la façon dont leur partenaire potentiel les voit, et celui-ci pourrait se détourner d’elles (56). 

Certains hommes séropositifs se sentent vulnérables après le diagnostic et subissent une 

perte d'estime d’eux-mêmes. Ils ne peuvent supporter les conséquences de la connaissance 

de leur statut sérologique et en particulier craignent d’être rejetés. Or, insister sur l’utilisation 

du préservatif peut être considéré comme une divulgation indirecte : il existe l’idée que les 

hommes qui insistent sur l'utilisation du préservatif avec les hommes séronégatifs sont 

séropositifs (51). 
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h) Situation d'anonymat : 

Lorsque le rapport sexuel survient au cours d'une soirée en ville, d'un festival, de vacances 

(à l'étranger), les partenaires peuvent ressentir un sentiment de liberté les poussant à être 

irresponsables, plus sauvages, plus expérimentaux, car ils ne sont pas susceptibles de 

rencontrer à nouveau la personne. Ils se sentent moins engagés et moins jugés. Ces situations 

de « relâchement », de « coup d'un soir » sont propices à des rapports sexuels non protégés 

(25,30,52). 

Cet effet négatif sur l’utilisation du préservatif peut se retrouver lors de l’utilisation 

d’applications mobiles garantissant l’anonymat pour rencontrer des partenaires ou d’une 

participation à des fêtes sexuelles (50). 

 

Minimisation du risque 

 

a) Minimisation du risque d'IST : 

 

 α- Défaut d’information : 

Les participants aux études ont parfois signalé une prise de risque sexuelle liée à leurs 

lacunes concernant la transmission du VIH et des IST (39). Ce manque d’information 

concerne notamment le sexe oral ; par exemple certains ignoraient que la gonorrhée 

pharyngée pouvait être contractée lors de relations sexuelles orales réceptives (50). 

 

β- Evaluation du partenaire : jugé peu susceptible d'avoir le VIH ou des IST : 

Parfois, les préservatifs ne sont utilisés qu'avec un certain type de partenaires sexuels (31), 

en fonction du risque présumé d'IST. Le sexe sans préservatif serait justifié lorsque le 

partenaire est peu susceptible d’avoir le VIH ou des IST (35). Certains pensent que des 

personnes ayant le VIH ou une IST n'auraient pas de conduite à risque (24).  

Souvent, les individus procèdent à une attribution arbitraire de la séropositivité ou 

séroconcordance de leur partenaire, en utilisant divers critères, souvent peu fiables 

(37,42,46,51).  

Cette évaluation peut être faite au cours d'une conversation avec leur partenaire. Ils peuvent 

évoquer directement leur statut VIH réciproque (46) ou leur risque d’IST (25). Mais le plus 

souvent, l’évaluation se fera lors d’une conversation indirecte en fonction de la préférence 

sexuelle déclarée concernant l’usage ou non de préservatif (46), de l'acceptation ou non de 

réaliser des tests d'IST (43), ou en fonction des expériences sexuelles antérieures du 

partenaire (42), comme le nombre de partenaires sexuels qu’ils ont eu (44). Certains vont 
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examiner la cohérence et l'exactitude des informations fournies par les partenaires au fil du 

temps, ou s'appuyer sur leur instinct, leur intuition, leur aptitude à reconnaître si les 

partenaires disent la vérité (57). 

 

Le risque du partenaire peut être supposé par des observations avant et pendant les rapports 

sexuels (42). 

Sont rapportés des facteurs situationnels (44) : choisir des partenaires supposés avoir des 

possibilités limitées de relations sexuelles comme les personnes mariées ou ayant une 

relation à long terme (55,57), choisir des partenaires qui voudraient éviter de prendre des 

risques sexuels comme les personnes instruites et économiquement aisées (25,57). Le lieu 

de rencontre (55) influe aussi sur l’usage du préservatif. Les lieux « à risques » sont les clubs, 

les bars, les fêtes. Les lieux « sûrs » sont les supermarchés, les réunions de famille. La 

réputation de la partenaire joue aussi dans la décision de protéger les rapports : elle sera 

classée dans la catégorie « sale » ou « propre ». Si elle est « cochonne », « facile » ou 

soupçonnée d’avoir plusieurs partenaires sexuels, le préservatif sera plus fréquemment 

utilisé (55).  

Ensuite les individus peuvent se fier aux caractéristiques du partenaire comme leur 

apparence physique (25,26,28,43) : tatouages, piercing (46), apparence propre donc ayant 

une bonne hygiène corporelle (57).  Certains ont recours à divers tests sur leur partenaire : 

odeur physique (26), inspecter et sentir les sécrétions vaginales, effectuer un « test au 

cérumen » (43). 

 

Lorsque les individus n’ont pas de sentiment d’exposition au risque, cela conduit à un écart 

entre les prises de risque réelles et perçues (30). 

 

 γ-Tests d'IST négatifs : 

Les préservatifs sont moins utilisés lorsque les tests biologiques d'IST des partenaires sont 

présumés négatifs (28,30,34,36,38,39,47,48,52,54,58). Des tests négatifs diminuent le risque 

perçu (54). Les partenaires peuvent exiger la preuve de l’absence de maladie, ou la preuve 

du statut VIH/IST (58). Certains partenaires peuvent aller se faire dépister ensembles (47). 

 

 δ- Les actes sexuels comportent de faibles risques de VIH/IST : 

Parfois les rapports sexuels non protégés sont encouragés par le fait que les actes sexuels 

sont perçus comme présentant de faibles risques d’IST/VIH (35). Certains croient qu'il y 

aurait moins de risque de contracter le VIH lorsque l’on est le partenaire insertif (top) plutôt 
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que réceptif (38,46,54), et protègent ou pas leur rapport en fonction de leur rôle. Ils 

pratiquent le « positionnement stratégique » (top) ou le retrait (46). 

 

 ε- Absence de craintes concernant le VIH ou les autres IST : 

Le développement de traitements médicamenteux antirétroviraux efficaces a entraîné une 

augmentation de l'espérance de vie chez les homosexuels séropositifs pour le VIH. Le VIH 

n'est alors plus considéré comme une condamnation à mort mais comme une chose avec 

laquelle on vit (38). Les plus jeunes n’ont pas vécu l’ère « prétraitements », où le VIH/ sida 

était synonyme de mort, ils en ont moins peur que leurs aînés et sont, par conséquent, plus 

insouciants face au risque de contamination. Le sida a perdu en visibilité et est devenu une 

maladie chronique, ce qui donne le sentiment qu’il n’existe plus ou, du moins, qu’il est sous 

contrôle (49). 

Certaines personnes pensent même à tort que le VIH est curable (38). 

Dans certaines études portant sur des populations homosexuelles, beaucoup de participants 

vivaient avec le VIH ou connaissaient des personnes séropositives et savaient que le VIH 

n'était plus une maladie létale. Les participants plus jeunes ne craindraient pas le VIH et 

certains ont suggéré que cela conduisait à une moindre utilisation des préservatifs (50). 

Chez certains séropositifs, le diagnostic du VIH a amené un soulagement : être séropositif 

mettait fin à leur vie sexuelle active en veillant au VIH, en faisant toujours attention lors des 

rapports sexuels. Ils ont eu le sentiment d'être libérés de la peur de contracter le VIH (51). 

Ils ne perçoivent alors plus le besoin de se protéger : ils ne voient aucune valeur ajoutée à 

utiliser des préservatifs. Ils ne ressentent pas le besoin de se protéger contre les autres IST. 

Bien que conscients des IST, ils ont estimé qu'il serait sans importance de contracter une 

infection secondaire maintenant qu’ils avaient la « pire d’entre elles » (51). Certains 

déclarent qu’ils sont plus susceptibles d’avoir des relations sexuelles non protégées depuis 

le diagnostic (50). 

Certains adoptent un comportement séro-adaptatif : ils choisissent spécifiquement des 

partenaires également séropositifs pour éviter l’inquiétude de la transmission du virus 

lorsqu’ils ont des relations sexuelles non protégées. Certaines fêtes sexuelles sont 

spécifiquement des « pos-parties » où seules les personnes séropositives sont conviées et où 

l’utilisation du préservatif est rare (50). 

 

Même chez les séronégatifs, il existe une absence de préoccupation concernant les autres 

IST : elles sont gérables. « Vous prenez des comprimés ou une injection. » « Vous allez être 

malade mais vous vous en sortirez toujours » (46). Certaines personnes disent ne pas prendre 
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leur santé sexuelle au sérieux et ne pas craindre les IST en dehors du VIH : « si ce n'est pas 

le VIH, ce n'est rien » (29). 

Le fait que l'on puisse guérir les IST et traiter avec succès le VIH, fait que les menaces 

planant autour de la non-utilisation du préservatif paraissent moins terribles (38). 

 

b) Minimisation du risque de grossesse : 

 

 α-Prise d'une contraception hormonale ou autre : 

Le risque de grossesse est souvent décrit comme la préoccupation principale motivant 

l'utilisation du préservatif. Lorsque la partenaire prend la pilule, ou utilise un autre moyen 

de contraception, le risque de grossesse est couvert par cet autre moyen de contraception, et 

plus par le préservatif. Le risque de VIH/IST paraissant parfois secondaire, cela mène plus 

facilement au rapport sexuel non protégé (32,39,52). 

 

 β-Grossesse en cours : 

Lorsque la partenaire est déjà enceinte, cela dédouane du risque de grossesse et certains 

partenaires peuvent ne pas utiliser de préservatif (32). 

 

 γ-Ambivalence du désir de grossesse : 

Si l'un des partenaires a un désir de grossesse affirmé ou sous-jacent, il peut faire en sorte de 

ne pas utiliser de préservatif (30,32). 

 

Barrières individuelles 

 

a) Insouciance : 

Certains partenaires disent ne pas se soucier des risques, ne pas s’en inquiéter ou les ignorer 

(25,26,28,48). Ils attribuent leur comportement à une immaturité et un sentiment 

d’invincibilité (34). 

 

b) Vouloir s’affirmer : 

Pour certaines femmes, avoir des rapports sexuels non protégés revient à agir comme un 

homme, faire ce qu’elles veulent, ressentir ou avoir le pouvoir des hommes (55). 

Au sein de la communauté homosexuelle masculine, le rejet de la prévention exprimerait, en 

partie, un désaveu du discours dominant, celui qui ordonne une hygiène de vie saine et 

réglée, dont fait partie le port du préservatif. Les comportements sexuels à risque peuvent 
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alors être interprétés comme des pulsions de libération dans un environnement où les 

minorités sexuelles se sentent discriminées et aspirent à plus de droits et de liberté (49). 

Parfois cela s'apparente à une déclaration politique (de la part de certains groupes gay 

notamment), promulguant une forme de résistance et déclarant que les rapports sexuels non 

protégés constituent un droit (38). 

 

c) Prise de risque volontaire : 

Le goût du risque, particulièrement présent chez les jeunes et les hommes, et la lassitude par 

rapport au préservatif motivent parfois les prises de risque (49). 

Certaines personnes interrogées ont indiqué qu’une homosexualité refoulée, non assumée, 

pouvait conduire à la haine de soi et une prise de risque volontaire (59). 

Enfin, trop de message de prévention faisant la promotion de l'utilisation du préservatif 

pourrait inciter les hommes gays à vouloir essayer ce que l'on ressent sans préservatif (54). 

 

d) Incapacité de changer : 

Certains individus se disent têtus, obstinés, pensent qu'ils ne peuvent pas changer leur 

comportement (32,51), ou qu'ils manquent de motivation (31). Ils disent ne pas être habitués 

à utiliser le préservatif (26). 

 

e) Excès de confiance : 

Une expérience sexuelle accrue serait associée à une diminution de l'utilisation du 

préservatif, par excès de confiance (52). 

De même, un comportement sexuel à risque passé peut influencer la perception de ce que 

certains considèrent comme « sûr », et par conséquent faciliter ce comportement à risque par 

la suite (37).  
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Les Leviers 

 

Prévention contre le VIH et les autres IST 

 

Le premier bénéfice motivant l'usage du préservatif est la protection qu'il offre contre le VIH 

et les autres infections sexuellement transmissibles (24–27,30,31,34,36–38,40,43,45–

48,50,51,54–56,60). Il est perçu comme « la seule protection contre toutes les IST, et la seule 

qui protège totalement » (30). 

Il permet en premier lieu de se protéger soi-même. Il est notamment utilisé comme protection 

personnelle lorsque la personne est séropositive et se sait plus vulnérable aux IST en raison 

du VIH (51). Il sera plus régulièrement demandé par les partenaires en position « réceptif » 

qui comporte un risque plus important d’infection (54). 

Il est d'autant plus utilisé que le risque perçu d'IST est élevé ou que l’on se méfie du 

partenaire. Cela va dépendre du comportement et de l’histoire sexuelle du partenaire (24) : 

partenaire occasionnel ayant d’autres partenaires concomitants (47), partenaire considéré 

comme « facile », « libertin » ou « sale » (55), partenaire plus expérimenté (34). 

L’utilisation du préservatif va aussi être encouragée par le degré d’incertitude que représente 

le partenaire : nouveau partenaire (34), partenaire inconnu (30,44), passé du partenaire 

inconnu (30), ne pas connaitre ses antécédents sexuels et son statut VIH/IST (39,48,60) ou 

son désir de grossesse (48). Dans ces cas, les individus ne vont pas faire confiance au 

partenaire (30,48), être prudent (60), éprouver de la méfiance (30). 

Le préservatif sert aussi à protéger les autres. 

Il protège le partenaire sexuel (51,54). Lorsque la personne est séropositive pour le VIH, 

cela lui permet d’empêcher toute transmission, de ne pas infecter les autres (51). Certains 

individus expriment la volonté de protéger les partenaires moins expérimentés, plus jeunes, 

ou jugés trop jeunes pour comprendre pleinement le risque de ne pas utiliser de préservatif 

(51). 

Lorsque la personne a un lien émotionnel avec son partenaire, elle peut se sentir plus 

protectrice envers cette personne qui lui est chère (51). 

Il permet de protéger le partenaire principal lors de relations extra-conjugales (31,45,47), de 

« ne pas ramener à la maison une IST » lors d’un rapport sexuel occasionnel avec une autre 

partenaire (47), et de ne pas se faire « attraper » par la partenaire principale (47), de ne pas 

trahir son infidélité (45). 

Pendant la grossesse, il permet de protéger le fœtus des conséquences d’une IST (27). 
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Prévention des grossesses non programmées 

 

Le deuxième bénéfice motivant l'usage du préservatif est la contraception (28,30,43). 

La prévention des grossesses non planifiées (24,27,29,31,33,34,36,39,43,47,48) est une 

préoccupation majeure des individus interrogés, parfois supérieure aux risques d’IST (39).  

Le préservatif permet le contrôle des naissances (28) : ne pas avoir d'enfant, ou ne pas en 

avoir d'autres (31).  

Il est parfois perçu comme plus sûr dans la prévention de la grossesse que les autres 

contraceptifs, ce qui peut être utilisé comme argument pour convaincre de l’utiliser (43). 

Il est parfois utilisé pendant l’ovulation (33), lors d’un oubli de pilule, ou en cas de difficulté 

à tolérer un autre contraceptif (30). 

Certains hommes ont mis l’accent sur cet avantage (43) car cela leur permet de maîtriser la 

contraception. 

Les femmes ont exprimé que les grossesses non planifiées provoquaient honte, peur, 

culpabilité, stress émotionnel important. De plus, l’avortement peut être cher dans certains 

pays. Des participantes ont indiqué vouloir se construire en tant qu'adulte et professionnelle 

avant une grossesse (39). 

 

Avoir eu une mauvaise expérience personnelle après un rapport sexuel non protégé 

 

Avoir eu soi-même ou dans l'entourage proche un problème d'IST ou de grossesse non 

programmée rendrait plus concerné et plus enclin à protéger les rapports ultérieurs (24).  

Une confrontation personnelle à une IST ou une IVG peut avoir été vécue comme un 

traumatisme (30). Après une infection au VIH, certains individus disent avoir « appris de 

leurs erreurs », s’être sensibilisés à la transmission du VIH et donc porter une attention 

particulière aux préservatifs (51). 

Certaines personnes interrogées disent « réfléchir à ce que les autres ont vécu » (47) et 

apprendre des erreurs de leurs proches porteurs ou décédés du VIH (26). 

Parfois les remords et regrets ressentis après des rapports non protégés sont en eux-mêmes 

une motivation à utiliser les préservatifs (31), comme la crainte d’un résultat de test positif 

pour le VIH (26). 
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Amélioration de la probabilité de survenue et de la qualité du rapport sexuel 

 

Les préservatifs peuvent influer positivement sur la probabilité du rapport : ils peuvent être 

un « deal-maker », assurant le rapport sexuel (24).  

Sur le plan physique, le préservatif permet de profiter pleinement du rapport en permettant 

à l'homme de pouvoir éjaculer sans se retirer. Parfois, la diminution des sensations physiques 

du fait du port du préservatif est vue comme un avantage : elle permet à certains hommes de 

prolonger le rapport sexuel en retardant l'éjaculation (24). Le préservatif peut aussi être 

l'occasion de jeux sexuels, le rendant « sexy » (43). 

Des avantages hygiéniques ont été soulevés lors de la pratique de la sodomie : il évite le 

contact avec les selles, rendant le rapport « plus propre », permettant de se sentir « pur et 

frais » (51). 

Sur le plan psychologique, il améliore l’expérience sexuelle en permettant aux partenaires 

de se prémunir des risques, et donc d'éviter le côté anxiogène des rapports sexuels non 

protégés (24). L’utilisation du préservatif apporte un plus grand sentiment de bien-être 

psychologique aux partenaires car il est peu probable qu'ils contractent ou transmettent des 

IST (46). 

 

Caractéristiques individuelles 

 

a) Être responsable et prévoyant : 

Être responsable concernant sa santé sexuelle, son corps (28,39,40), savoir que l’on doit se 

protéger (47) favorise l’utilisation du préservatif. Certains participants disent qu’il faut « 

utiliser sa tête et pas son pénis », être « discipliné » pour ne pas céder au désir de ne pas 

utiliser un préservatif (26). Pour d’autres, l’utilisation du préservatif est devenue un 

comportement habituel (51). Le rapport sexuel protégé est assuré en veillant à ce que le 

préservatif soit facilement accessible : « à portée de main », « à proximité », « prêt », 

« disponible », « sur soi » ou chez soi (26,28,34,60). 

 

b) Être père : 

La paternité est pour certains hommes la raison principale d'adopter et de garder un mode de 

vie sain, notamment en protégeant leurs rapports sexuels grâce au préservatif. Ils veulent 

d'une part rester en bonne santé pour pouvoir assurer l'avenir de leurs enfants, et d'autre part 

éviter d’en avoir d'autres, ce qui pourrait affecter leur capacité à s'occuper de ceux qu’ils ont 

déjà conçus (31). 
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c) Avoir confiance en soi : 

Avoir une bonne estime de soi permettrait d'avoir le courage d'assumer ses choix en matière 

de sexualité, comme d'affirmer sa volonté d'utiliser un préservatif auprès du partenaire (52). 

La maturité et la confiance en soi permettent une communication plus directe avec le 

partenaire et d’avoir un dialogue plus ouvert et honnête (56). Le respect de soi et 

l’affirmation de soi sont importants pour assurer l’utilisation du préservatif (39). 

 

d) Résilience : 

Certains participants ont indiqué vouloir lutter contre la stigmatisation de l'homosexualité. 

Les homosexuels sont souvent stigmatisés comme malades et immoraux, ce qui crée une 

motivation pour utiliser les préservatifs : lutter contre les stéréotypes (59). 

 

e) Image positive : 

Pour certaines personnes, le préservatif renvoie au plaisir de la sexualité, à la normalité. Il 

est adapté aux jeunes : il permet d'être autonome (ne pas passer par le médecin / les parents, 

permet de rester anonyme), il est facile d'accès (pharmacie, grandes surfaces), les prix sont 

acceptables, le choix varié (30). 

 

Exigence du partenaire 

 

Le partenaire peut demander ou exiger l’utilisation du préservatif (39,47,48,51,55).  

Il peut être la condition sine qua non du rapport sexuel : il est exigé sinon le rapport sexuel 

est refusé, « pas de préservatif, pas de sexe », «il a été clairement établi qu’aucune relation 

sexuelle ne se produirait en l’absence de préservatif », « nous utilisons un préservatif ou 

nous ne le faisons pas » (29,38,39,43,45,55,56). Certaines situations sociales dictent les 

comportements de protection sexuelle : on peut citer par exemple une fête ou un lieu sexuel 

où l'utilisation du préservatif est la norme explicite (51). 

 

Mode de rencontre propice à l'utilisation du préservatif 

 

Si le mode de rencontre du partenaire est susceptible de déboucher sur une relation à long 

terme, le préservatif serait plus facilement utilisé : rencontrer un partenaire sexuel potentiel 

dans le cadre de ses études, par le biais de passe-temps ou même des réseaux sociaux, 

entraînerait plus probablement une relation à long terme qu'un « coup d'un soir », et les 

partenaires seraient alors plus susceptibles de protéger leurs rapports sexuels (52). 
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A l’inverse, certains participants disent éviter les lieux de rencontre propices aux rapports 

sexuels non protégés, comme les lieux propices au « barebacking » (60). 

 

Influence des proches 

 

L’influence de la famille est souvent positive sur l’utilisation du préservatif et permet 

d’éviter les comportements à risque. 

Les discussions avec les parents, la famille permettent une mise en garde contre le sexe non 

protégé, une information sur les risques, une incitation à utiliser le préservatif. Elle est 

particulièrement forte lorsqu’il y a une proximité entre les parents et les enfants, un lien et 

un amour réciproque (53). La proximité favorise une communication ouverte et libre sur la 

sexualité (29,53). 

D’autre part, pour certaines personnes interrogées, un lien familial fort constitue un facteur 

de protection : cela pousse à se protéger pour protéger sa famille : « s'il ressent cet amour et 

s'aime lui-même, il sera plus responsable et prudent » (53). 

D’autres participants soulignent le rôle protecteur de l’environnement familial et des 

médecins dans la réassurance face au risque, les conseils et l’écoute (30). 

Enfin les amis peuvent, par leur partage d’expérience, faire apprendre de leurs erreurs (IST, 

grossesse non programmée) et informer sur le sexe protégé (29). 

 

Moment approprié pour discuter du préservatif 

 

Pour de nombreux participants, la « question du timing » est importante. Le moment propice 

pour discuter de l'utilisation du préservatif aurait lieu dès la phase initiale de la relation, avant 

l’acte sexuel, ce qui permet de négocier le préservatif avant l'intimité sexuelle (51,56). 

Pour les rencontres en ligne, la décision d'utiliser le préservatif se ferait idéalement avant la 

rencontre, lors du contact internet par exemple, ou en le mentionnant dans l’annonce, ce qui 

peut permettre une sélection de partenaire (60). 

 

Alternative à la divulgation 

 

L’usage du préservatif peut permettre aux partenaires séropositifs d’éviter la divulgation de 

leur statut VIH. Certains préfèrent garder leur statut confidentiel car craignent les 

commérages et le rejet (51). 
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Influence de l’éducation 

 

Une meilleure information sur les IST et le risque de grossesse changerait le comportement 

vis à vis du sexe non protégé en le faisant refuser (27). 

Certains participants ont indiqué avoir pris conscience des risques et protéger leurs rapports 

sexuels après avoir reçu des messages de prévention du VIH, délivrés à l'école ou à 

l’infirmerie de la prison (26). Cette éducation peut être faite par le ou la partenaire sexuel(le). 

Certaines participantes disent éduquer leurs partenaires à l’utilisation du préservatif : elles 

fourniraient des supports visuels, notamment des diagrammes et des vidéos éducatives, afin 

les sensibiliser à l'importance de l'utilisation du préservatif (56). Dans une étude, la plupart 

des participants ont estimé que le risque lié à l'augmentation de la résistance aux 

antibiotiques du gonocoque était préoccupant, en particulier si le traitement entraînait 

l'hospitalisation pour administration d’antibiotiques par voie intraveineuse. Certains 

pensaient que si plus de gens étaient conscients de cela, une crainte ultérieure pourrait avoir 

une incidence sur leur comportement sexuel (50). Cela montre le rôle de la connaissance sur 

la prévention. Une meilleure formation technique augmenterait la capacité à utiliser les 

préservatifs correctement. Une bonne information sur les lieux où l'on peut obtenir des 

préservatifs gratuits améliorerait leur accès (40). L’utilisation d'applications géo sociales 

pour diffuser des informations de santé publique, informer les personnes d'un risque accru 

d’IST et encourager des tests réguliers a été plébiscitée par plusieurs participants. Les 

affiches et les dépliants seraient obsolètes et les participants disent être gênés de les lire en 

public. Selon eux, les « pop-up » sur les applications peuvent atteindre, en privé, les 

personnes se livrant à des relations sexuelles à haut risque avec plusieurs partenaires 

occasionnels (40,50).  
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Discussion 

 

Discussion des résultats 

 

Synthèse des résultats 

 

Ce travail a permis d'analyser 37 études, 34 qualitatives et 3 mixtes, dont l'objectif principal 

ou l'un des objectifs portait sur la détermination des freins et des leviers à l'usage du 

préservatif. 

 

Freins 

 

Les barrières pratiques à l'usage du préservatif sont les problèmes d'accès, de coût, de 

technique d'utilisation et la crainte d’une défaillance du préservatif. 

Concernant les problèmes d’accès, l’achat en ligne de préservatifs se développe. Citons par 

exemple les sites condomz.fr (61) et preservatifsenligne.fr (62). Ils promettent une livraison 

discrète et permettent de s’affranchir des inconvénients d’un achat en point de vente habituel. 

Sinon, l’application mobile Tup (pour Trouver Un Préservatif) permet de trouver rapidement 

un point de vente autour de soi. L'application géolocalise l’utilisateur et les emplacements 

des points de vente (pharmacies, supermarchés…) et distributeurs les plus proches 

apparaissent sur une carte à l'écran. Tup propose aussi des conseils d'utilisation, la conduite 

à tenir en cas de rupture de préservatif ainsi que les points de dépistage les plus proches, les 

adresses du planning familial et les centres de traitement d'urgence. L'application est 

téléchargeable gratuitement sur le site Trouverunpreservatif.com et sur les "stores" habituels 

(IOS et Android) (63). 

Concernant leur coût, depuis le 10 décembre 2018, les préservatifs Eden® des laboratoires 

Majorelle sont remboursés à hauteur de 60% par la Sécurité Sociale (1). Leur coût final est 

nettement inférieur au prix habituellement constaté, ce qui les rend plus accessibles : 1,30€ 

la boîte de 6 (disponible en taille XL), 2,60€ la boîte de 12 et 5,20€ la boîte de 24. Le 4 mars 

2019, « Sortez couverts » du laboratoire Polidis est le deuxième préservatif masculin à être 

remboursé par l'Assurance Maladie (64). Leur délivrance s'effectue en officine sur 

présentation d'une ordonnance d'un médecin ou d'une sage-femme, en prévention des IST. 

Cette prise en charge concerne les hommes et les femmes. D'après Agnès Buzyn, ministre 

des Solidarités et de la Santé, interrogée par France Inter sur le sujet le 27 novembre 2018, 
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ce serait « une chance de plus pour pouvoir y accéder » sur le plan financier, mais aussi ce 

serait « une chance de plus pour les médecins de pouvoir parler du préservatif avec leurs 

patients », permettant d'ouvrir le dialogue et de les informer sur la contraception ou sur les 

risques d'IST (65). On peut se demander si cette mesure sera réellement efficace et « ne rate 

pas sa cible » comme l’écrit dans son article le Dr C. Tourmente (66). Selon la journaliste, 

le dispositif exclu une partie des populations les plus précaires, et la solution serait de 

développer d’autres canaux de distribution. La consultation de médecine générale reste 

l’occasion de former les patients aux techniques d’utilisation (ou de leur proposer des sites 

internet d’information) et de les rassurer concernant l’efficacité du préservatif. 

 

Les barrières physiques sont la réduction des sensations, la perte d'érection, l'inconfort et 

l'allergie au latex. 

Plusieurs grandes marques de préservatif ont développé de nouveaux matériaux afin 

d'améliorer les sensations, de stimuler l'érection et le plaisir féminin. Différentes marques 

proposent plusieurs gammes de produit, variant les tailles, les matières, les odeurs, les 

textures. Il faut encourager les patients à tester différents produits. Manix® propose par 

exemple des produits ultrafins type seconde peau. Chez l’homme, la première chose à 

entreprendre est de vérifier l’utilisation de préservatifs à la bonne taille. Durex® propose par 

exemple un « guide parfait des tailles de préservatifs » (67) où l’on explique comment 

reconnaitre un mauvais choix de taille de préservatif et comment déterminer sa taille. 

Concernant les irritations génitales féminines, une erreur fréquente à rechercher et à éviter 

est la pose du préservatif à l’envers. Ensuite, on peut largement les diminuer en proposant 

d'utiliser systématiquement un préservatif extra-lubrifié (par exemple « Durex feeling 

sensual » ou « Control XTRA LUB ») et/ou un lubrifiant pour préservatif. Concernant 

l’allergie, il existe aujourd’hui de nombreuses marques qui produisent des préservatifs sans 

latex (Skyn®, Durex®, Terpan®). Il existe même des préservatifs végans (68). 

 

Les barrières de jugement sont l'excitation sexuelle, la consommation de drogues et d'alcool 

et les maladies mentales. Le désir, la passion dont parlent les participants font appel à 

l’émotionnel, et introduire le préservatif dans ces moments privilégiés s’apparente à y faire 

entrer le négatif (les risques d’IST et de grossesse non programmée). Cet obstacle semble 

difficile à surmonter pour les participants, car ils ne seraient plus accessibles à la raison ou 

la logique. 

On peut espérer qu'en éduquant les populations et en améliorant son accessibilité, l'usage du 

préservatif devienne un réflexe (par définition non réfléchi) opposable à l'impulsivité 
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sexuelle. Il faut encourager les patients à modérer leur consommation d'alcool et de drogues, 

la prise de risque (sexuelle, routière, etc.) en découlant pouvant être un bon argument. 

Concernant les pathologies mentales, un intérêt tout particulier devrait être accordé à nos 

patients suivis pour pathologie psychiatrique. Leur pathologie pouvant constituer une 

fragilité les exposant à des prises de risques, le médecin généraliste pourrait 

systématiquement proposer de parler de sexualité et du préservatif au cours de l'une des 

consultations de suivi. 

 

Les barrières résultant des interactions sociales sont multiples. 

Les freins culturels et religieux peuvent être majeurs au sein de certaines populations. 

Interrogé le 30 novembre 2015 sur la question de l’usage du préservatif, le Pape François a 

semblé avancer une « timide ouverture » selon le journal Le Monde (69). Jusque-là, l’Eglise 

catholique prêchait que les préservatifs n’étaient pas une solution pour lutter contre la 

diffusion du VIH. Le pape a alors reconnu que l’Eglise catholique était « confrontée à une 

perplexité ». S’il rappelle que « les rapports sexuels doivent être ouverts à la vie », il affirme 

cependant qu’il y a une « obligation de soigner » et de « sauver des vies » (69). 

Les médias, la musique et internet ont une forte influence sur les jeunes. Il faut condamner 

les messages faisant l’apologie des conduites à risques (dans le rap notamment) et 

encourager les messages positifs. De plus en plus de jeunes sont consommateurs de 

pornographie. Comme le rapporte une étude Ifop publiée en mars 2017, 51% des 

adolescents, âgés de 15 à 17 ans, ont déjà consulté un site pornographique, contre 37% en 

2013. Une proportion qui s'élève à 63% chez les garçons. De plus, 48% des adolescents et 

37% des adolescentes estiment que la pornographie a participé à leur apprentissage de la 

sexualité (70). Un lobbying pro préservatif dans le milieu de la pornographie pourrait être 

efficace pour l’adoption des rapports sexuels protégés. Sur le plan culturel toujours, on peut 

souligner l’initiative d’un célèbre fabricant de préservatifs qui a lancé en 2015 une campagne 

pour qu'un préservatif devienne un émoji officiel, et universel (71). La volonté affichée était 

de faire entrer le sexe protégé dans la culture émoji, et d’impacter le comportement sexuel 

des jeunes. 

 

D'autres barrières à l'utilisation du préservatif résultent de la minimisation du risque encouru 

lors d'un rapport sexuel non protégé. Le risque d’IST peut être minimisé par défaut 

d’information sur les IST en général, sur les modalités de transmissions, les risques présentés 

par les actes sexuels ou les modalités réelles de traitement. Plus préoccupant, certains 

participants ont indiqué ne pas craindre le VIH ou les autres IST. Le VIH est perçu comme 
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une maladie « avec laquelle on vit », et les autres IST comme « gérables ». L’éducation en 

matière de santé reste primordiale. Elle appartient à l’école, aux pouvoirs publics, aux 

associations, mais aussi aux professionnels de santé comme le médecin généraliste dont le 

rôle en matière de prévention est capital (17). La minimisation du risque d’IST peut provenir 

d’une évaluation erronée du partenaire : certains individus procèdent à une attribution 

arbitraire du statut sérologique ou infectieux du partenaire selon leurs conversations ou leurs 

observations. Lutter contre les idées reçues et les préjugés est le sujet de la campagne de pub 

de Durex® Belgium, en janvier 2018 : « lorsqu'on est sous le charme, vous voyez le meilleur 

en votre partenaire. » affirment-ils à raison (72). Parfois les risques sont minimisés parce que 

des tests d'IST ont été réalisés et seraient négatifs (avec ou sans preuve). On peut 

recommander aux patients d’exiger systématiquement les résultats de ces tests des mains de 

leur partenaire, et de continuer à utiliser les préservatifs s’ils ne sont pas sûrs de l’exclusivité 

de la relation. 

 

Leviers 

 

La contraception et la prévention du VIH et des autres IST sont les premiers arguments 

motivant l'usage du préservatif. Actuellement, le préservatif n’est plus la seule arme de 

prévention du VIH. Depuis janvier 2016, la PrEP (Prophylaxie Pré-Exposition) est 

remboursée en France (73,74). Depuis juillet 2017, plusieurs versions génériques sont 

également autorisées. Les résultats de l’étude ANRS Prévenir confirment la haute efficacité 

et la très bonne tolérance de la PrEP à la demande ou quotidienne (75,76). L’analyse des 

données au 13 Juin 2019 a permis de confirmer l’excellente efficacité de la PrEP avec 

seulement deux cas de contamination par le VIH chez des personnes ayant interrompu la 

PrEP plusieurs semaines auparavant. Ces résultats ont été présentés lors de la 10e conférence 

mondiale sur l’infection à VIH à Mexico city, en juillet 2019. Ces résultats ont conduit 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) à annoncer au cours de la conférence de Mexico 

une modification de ses recommandations sur la PrEP afin de pouvoir désormais proposer le 

schéma de PrEP à la demande pour les hommes qui ont des rapports sexuels avec d'autres 

hommes (HSH) (77). On peut cependant s'interroger concernant les répercussions de la PrEP 

sur l'utilisation du préservatif. On peut se demander si, se sentant protégés du risque de 

contracter le VIH, les individus pourraient la substituer au préservatif. Or celle-ci ne protège 

aucunement des autres IST. La PrEP s'adresse aux personnes n'utilisant pas 

systématiquement le préservatif lors de leurs rapports sexuels et qui sont à haut risque de 

contracter le VIH (74). Mais quel sera l'impact sur les individus utilisant le préservatif avant 
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tout pour se protéger du VIH ? Existe-t-il un risque que la PrEP motive l'arrêt du préservatif, 

aggravant la propagation des autres IST dans la population ? Les résultats de l’étude ANRS 

Prévenir vont dans ce sens et montrent, chez les sujets utilisant la PrEP, une augmentation 

du nombre de rapports sexuels sans préservatif sur les trois derniers mois (+ 21% p<0.001) 

et une augmentation de l’incidence des IST bactériennes (chlamydia, gonocoque, 

mycoplasmes, syphilis) de 38% par an (p<0.001). Par exemple, l’incidence des infections 

rectales à chlamydia et gonocoque augmentent de 47% par an (p<0.001) (75). De plus, la 

campagne de publicité pour l’utilisation de la PrEP, lancée par l’association Aides depuis 

juillet 2018, a fait débat. En effet, les affiches ne mentionnent pas le préservatif. Cette 

omission suscite beaucoup d’interrogations au sein du corps médical, pour qui l’enjeu majeur 

reste d’endiguer l’utilisation non systématique du préservatif. Camille Spire, membre du 

conseil d'administration d’Aides, interrogée sur le sujet par Allodocteurs.fr (78), expose les 

arguments de l’association : « l’objectif de la campagne était de faire connaître la PrEP », et 

« tout mettre sur l’affiche aurait brouillé le message ». Elle précise que « cette campagne 

cible, justement, les personnes qui ne portent pas systématiquement de préservatif lors de 

rapports à risques ». Elle souligne cependant que « Aides a toujours fait de la promotion du 

préservatif son cheval de bataille » et que pour la prochaine campagne, Aides pourrait 

réfléchir à un message complémentaire en bas de l’affiche. 

Concernant les autres IST, une étude de phase I britanico-danoise a testé un premier vaccin 

contre Chlamydia trachomatis. L’étude est parue le 12 août 2019 dans « The Lancet 

Infectious diseases » (79). Les résultats seraient satisfaisants en termes de sécurité et 

d’efficacité. La chlamydia est l’IST bactérienne la plus courante et son incidence est 

particulièrement élevée chez les jeunes. Une étude de phase II serait prévue cet automne. 

 

Cohérence externe 

 

Stratégie de recherche concernant la cohérence externe et résultats 

 

Nous avons interrogé la littérature existante afin de comparer notre revue de la littérature 

aux études similaires existantes. 

La méthodologie employée pour la cohérence externe est donnée en annexe (Annexe 4). 

Nous n’avons obtenu que 3 réponses correspondant à nos critères lors de la lecture des 

résumés (80–82). 

Un seul de ces articles a pu être obtenu en texte intégral (80).  

Il s’agit d’une revue systématique de la littérature publiée en 2006, menée par le 
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Département de Santé Publique de l’Ecole d'hygiène et de Médecine Tropicale de Londres, 

au Royaume-Unis. Elle avait inclus 268 études qualitatives publiées entre 1990 et 2004, 

portant sur des jeunes âgés de 10 à 25 ans. Les lieux d’étude n’étaient pas réduits. Son 

objectif principal était d’identifier et de comprendre les facteurs influençant le comportement 

sexuel des jeunes. Les résultats étaient regroupés sous forme de 7 thèmes principaux. Quatre 

étaient en lien avec notre sujet (thèmes 1 à 4) : évaluation subjective des risques présentés 

par les partenaires sexuels, catégorisation des partenaires en « propres » ou « impurs », 

influence importante des partenaires sexuels sur le comportement sexuel, les préservatifs 

peuvent être stigmatisants et associés à un manque de confiance envers le partenaire, les 

stéréotypes de genre sont essentiels pour déterminer les attentes et les comportements 

sociaux. 

 

Différences et apports originaux de notre étude 

 

Contrairement à notre recherche, cette étude de 2006 (80) n’était pas spécifiquement axée 

sur le préservatif. 

Toutes les données en lien avec les freins et les leviers à l’usage du préservatif de cet article 

sont retrouvées dans notre revue de la littérature et ne représentent qu’une petite partie de 

nos résultats. Nous apportons donc un grand nombre d’informations supplémentaires. 

Comme mentionné dans les résultats de l’article, les données recueillies de cette étude 

concernent essentiellement les hétérosexuels. Notre étude concerne la quasi-totalité des 

genres et des orientations sexuelles (cf infra Validité externe). 

L’étude de 2006 ne différencie pas les données provenant de populations issues de pays 

développés et en voie de développement. Ces populations peuvent ne pas être comparables, 

notamment car elles n’ont pas un accès similaire à l’éducation et aux soins. Il peut donc 

exister des problèmes sociaux et de santé différents. Notre étude a inclus dans ses critères de 

sélection un IDH supérieur ou égal à 0.8 (22) afin d’assurer une certaine comparabilité entre 

les populations interrogées et la population générale française, cible de notre étude. 

Contrairement à l’article de 2006, notre étude inclut des études qualitatives récentes, les plus 

anciennes datant de 2010. Les études que nous avons sélectionnées ont donc bénéficié du 

développement récent de la recherche qualitative, permettant d’obtenir une qualité 

méthodologique supérieure. 

De plus, les données recueillies dans notre étude datent au plus tard de 2008, afin qu’elles 

ne soient pas obsolètes et correspondent à notre population cible. 

Enfin, notre étude est encore une fois à son avantage sur le plan méthodologique. Comme 



35 
 

souligné dans la méthodologie de la revue de la littérature de 2006, au moment de sa 

rédaction il n’existait pas de recommandation ou de grille d’aide à la lecture et à l’élaboration 

des revues systématiques de la littérature à la fois précise, claire et reconnue sur le plan 

international. Dans notre cas, nous avons pu utiliser la grille PRISMA (21), publiée en 2009. 

Concernant les 2 autres revues de la littérature trouvées, nous n’avons pu les comparer à 

notre étude car nous ne disposions pas du texte intégral. Nous en présentons ici les 

principales caractéristiques. 

La première (82) a été publiée en 2012. Elle a été menée par l’université d’Oxford et avait 

pour objectif de comprendre le rôle de la famille dans les décisions de jeunes femmes en 

matière de risques sexuels.  

La seconde (81), publiée en 1992 par l’Unité de sociologie médicale MRC de Glasgow au 

Royaume-Uni, étudiait les obstacles à la « sécurité des rapports sexuels hétérosexuels » chez 

les jeunes. Cet article semblait particulièrement intéressant et traitait, par exemple, des 

difficultés à parler de sexe, des différentes attentes selon les genres liées à la rencontre, de la 

fonction principale des préservatifs en tant que contraceptifs ; des problèmes d'achat, de port 

et d'utilisation des préservatifs. 

 

Forces et faiblesses de l'étude 

 

Forces de l'étude 

 

Les politiques actuelles de santé publique et les préoccupations fortes autour de la prévention 

des IST font que le sujet de ce travail se retrouve au cœur de l'actualité. Cela renforce son 

sens et son utilité. 

Cette étude a été réalisée selon les critères édités par les recommandations internationales 

PRISMA (21), gages de rigueur méthodologique. 

Deux chercheurs ont réalisé de manière indépendante les différentes étapes de sélection et 

d’inclusion des articles. Cela a permis de contrôler un biais de sélection inhérent au travail 

mené par un seul chercheur. 

L’aide d’un 3ème chercheur n’a pas été nécessaire car, après confrontation, les quelques 

discordances ont pu être résolues. Cela est dû au fait que les critères d’inclusion et 

d’exclusion étaient suffisamment précis. 

Lors de la sélection des articles, si l'un des critères de sélection était totalement ou en partie 

absent, l’article était exclu de la revue. 

Les articles sélectionnés par la revue ont tous été évalués sur le plan méthodologique, ce qui 
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constitue une force de cette étude. Il n'y a pas de consensus sur le choix d'une grille 

d'évaluation concernant les études qualitatives. Après exploration de la littérature 

internationale, nous avons sélectionné une échelle validée, utilisée par d'autres auteurs (23). 

 

a) Intérêt des revues systématiques de la littérature en médecine générale : 

L’intérêt pour le médecin généraliste est parfaitement décrit dans cette citation de l’article 

« Revue systématique de la littérature : chic et pratique ! » des Drs Julie Dupouy et Sherazade 

Kinouani, paru dans la revue E-Respect n°3 en mars 2013 (83) : 

« Un praticien de soins primaires seul ne peut avoir une vue d’ensemble de la littérature 

publiée à travers le monde sur un sujet. Une revue systématique fournit une synthèse de 

toutes les recherches menées pour répondre à une question médicale précise à un moment 

donné. Elle se base sur une méthode rigoureuse qui découle de l’objectif initial. Elle permet 

une revue critique de la littérature scientifique et garantit donc son objectivité. » 

 

b) Choix de la recherche qualitative : 

La recherche qualitative est la méthode qui permet de répondre à la question de recherche de cette 

étude. 

Les méthodes de recherche qualitatives cherchent à observer et à décrire. Elles créent des 

données complexes, multiples et descriptives. Le principe est de « faire émerger du terrain 

un maximum de données relatives à la question posée afin de coller toujours au plus près de 

la réalité des faits » (84). 

Ainsi la recherche qualitative peut être « utilisée pour explorer, décrire, observer, mais aussi 

pour comprendre des phénomènes » dans le but de créer des hypothèses issues du terrain. 

Elle permet de recueillir les avis, les expériences personnelles, les comportements, les opinions et 

les connaissances concernant un sujet de santé publique. 

« La médecine générale, concernée par des prises en charge complexes, est un champ de 

travail privilégié pour les recherches qualitatives » lorsque la question de recherche concerne 

« l’aspect relationnel du soin, ou lorsqu’elle s’intéresse aux interactions de phénomènes 

psychologiques ou sociaux avec l’aspect bio médical de la prise en charge » (84). 

 

Validité Interne : limites et biais 

 

a) Méthodologie : 

La chercheuse principale de cette étude n’est pas expérimentée en matière de revue de la 

littérature et de recherche qualitative. Si elle a précédemment effectué une revue narrative 
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de la littérature sur ce même sujet, elle n’a jamais mené d’étude qualitative, et ce travail est 

sa première revue systématique de la littérature. 

Outre les recommandations PRISMA, il existe une autre méthodologie de recherche 

concernant les revues systématiques de la littérature de recherches qualitatives : il s’agit de 

l’ENTREQ (Enhancing Transparency in Reporting the Synthesis of Qualitative Research) 

(85), qui n’a pas été utilisée ici. Notre étude répond cependant à la quasi-totalité des critères 

de l’ENTREQ. 

L'évaluation méthodologique des études qualitatives par la grille de lecture COREQ (23) 

évalue seulement la qualité du rapport, et non la qualité méthodologique de l'étude. 

Plusieurs outils d'évaluation des études qualitatives peuvent être utilisés, comme le Critical 

Appraisal Skills Program (CASP) (86), qui aborde les principes et les hypothèses qui sous-

tendent la recherche qualitative mais ne prétend pas être un guide définitif ; et l’outil QARI 

(Qualitative Assessment Review Instrument Tool) (87), qui pose des questions générales 

obligeant le lecteur à porter un jugement et à se prononcer, par exemple sur la pertinence de 

la méthodologie de recherche, les questions de recherche, la collecte de données, 

l’interprétation des résultats. La grille de lecture COnsolidated criteria for REporting 

Qualitative research (COREQ) (23) est le seul outil développé spécifiquement dans le but 

d’évaluer les rapports de recherche. Cependant, certains des 32 items sont sujets à une 

certaine subjectivité ou interprétation du chercheur selon sa compréhension de la grille. 

Depuis la réalisation de cette revue systématique de la littérature, l’une des bases de données 

interrogées a fermé : le portail BDSP n’est plus consultable depuis le 1er juillet 2019. La 

stratégie de recherche de cette étude n’est donc plus totalement reproductible. 

 

b) Biais de sélection : 

Respectant les critères d'inclusion et d'exclusion, nous avons inclus des articles dont la 

population étudiée comprenait à la fois notre population cible (19-30 ans) et d’autres 

tranches d’âge. Il nous était impossible de différencier les résultats provenant de notre 

population cible de ceux provenant des autres populations, les études sélectionnées ne 

différenciant pas les résultats en fonction des tranches d’âge interrogées. 

Nous n’avons pas inclus les études antérieures au 1er janvier 2010 ou dont la date de recueil 

des données était antérieure au 1er janvier 2008. Nous avons choisi ces dates de publication 

et de recueil de données afin que les études sélectionnées portent sur une population qui 

puisse être encore comparable à la population cible de cette revue systématique. Ce parti pris 

nous prive cependant des informations antérieures disponibles dans la littérature consultée. 

Quatre abstracts n’ont pu être obtenus et 18 articles n'ont pu être récupérés en texte intégral, 
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ce qui porte à 22 le nombre d’articles qui n'ont pu être analysés. Ces articles appartenaient à 

des journaux scientifiques privés. Leur obtention était payante et l’Université de Toulouse 

Paul Sabatier ne disposait pas d’un accès pour les étudiants. 

Deux des études incluses n'étaient basées ni sur des focus-group, ni sur des entretiens 

individuels, mais analysaient de manière qualitative les réponses écrites des participants à 

une ou des questions ouvertes (37,38). Une étude était basée sur des entretiens individuels 

téléphoniques (58). Leur qualité méthodologique était donc moindre, et la grille d'évaluation 

COREQ ne leur était pas particulièrement adaptée. 

L'analyse méthodologique de tous les textes inclus dans cette étude a révélé qu'ils étaient 

très majoritairement de qualité méthodologique faible ou intermédiaire (scores allant de 7 à 

26, moyenne de 17.6/32). 

Enfin, lors de la sélection à la lecture des articles, les chercheurs ont trouvés au sein des 

annexes des articles correspondants au sujet et aux critères de recherche. Ces articles existent 

dans les bases de données interrogées mais n’ont pas été sélectionnés par les différentes 

équations de recherche utilisées. 

 

c) Biais de classement : 

Lors du recueil et de l’analyse des données, le travail de recherche a été effectué par un seul 

chercheur (le chercheur principal, CV), ce qui ne permet pas de contrôler les biais éventuels 

lors de ces étapes. 

Durant l'extraction des données des études incluses, le chercheur a regroupé librement les 

données issues de chaque étude par thèmes et sous thèmes en notant les numéros des articles 

dont les données étaient issues. Il n’a pas créé de grille incluant toutes les données à recueillir 

validée par les personnes encadrant ce travail. 

Les résultats des différentes études incluses ont été traités de manière égale et n’ont pas été 

exclus ni pondérés en fonction de l’évaluation méthodologique des études (score COREQ). 

 

d) Biais de confusion : 

Deux études étaient rédigées en français. Les 35 autres études étaient rédigées en langue 

anglaise. 

La langue maternelle du chercheur principal de cette étude est le français, et il n’est pas 

bilingue en anglais (niveau d’anglais approximatif C1). 

Les données recueillies étaient majoritairement issues de la transcription en verbatim du 

langage parlé des participants anglophones, comportant de nombreuses expressions et mots 

d’argot. 
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Dans les études portant sur les populations latino-américaines vivant aux Etats-Unis, 

certaines données étaient déjà des traductions anglaises de l’espagnol parlé. 

Tous ces facteurs font qu’il a pu se poser des problèmes de traduction (interprétation, 

compréhension, sens détourné des mots) qui peuvent persister dans les résultats de cette 

étude malgré les efforts du chercheur pour les réduire : lecture attentive répétée et globale, 

utilisation simultanée de plusieurs traducteurs informatiques comme Google traduction et 

Reverso. 

 

Validité Externe : généralisation des résultats 

  

La validité externe d’une étude dépend essentiellement des caractéristiques des participants 

inclus et des conditions de réalisation des études. 

 

a) Lieu des études : 

Une seule étude française figure dans la liste des études sélectionnées. Il s’agit d’un travail 

de thèse de médecine générale, soutenue en 2018. Il faut souligner la qualité du rapport de 

cette étude, qui obtient le meilleur score lors de l’évaluation méthodologique avec la grille 

de lecture COREQ (26/32). 

On compte par ailleurs 26 études menées aux Etats-Unis, et 6 ayant eu lieu dans d’autres 

pays européens (Royaume-Unis, Suède, Danemark, Pays-Bas, Portugal). Les autres pays 

représentés sont la Nouvelle-Zélande, l’Australie et Hong Kong. 

Les résultats de cette revue de la littérature ne peuvent donc être adaptés que dans une 

certaine mesure à la France, des questions contextuelles et culturelles pouvant influer 

fortement sur le comportement sexuel. Nous pouvons citer par exemple les cultures afro et 

latino-américaines, abordées dans plusieurs études, dont les conséquences sur le 

comportement sexuel ne peuvent être pleinement appliquées à la population générale 

française. 

Les populations étudiées restent cependant majoritairement de culture occidentale, et toutes 

issues de pays développés, selon la définition du Programme des Nations unies pour le 

développement (PNUD) (22), ce qui garantit un accès à l’éducation et aux soins comparable 

à la France. 

 

b) Genre et orientation sexuelle des participants : 

Concernant les populations étudiées, tous les genres et orientations sexuelles sont 

représentés à l’exception des femmes homosexuelles pour lesquelles le port du préservatif 
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féminin ou masculin ne semble pas être abordé dans la littérature. On compte 9 études mixtes 

(concernant des hommes et des femmes), 9 études concernant uniquement des femmes et 19 

uniquement des hommes. Les hommes homosexuels ou bisexuels sont étudiés dans 13 

études, les hommes hétérosexuels dans 6 études. 

 

c) Age des participants : 

Toutes les études portaient sur tout ou partie de notre population cible (19-30 ans) : cette 

population a donc été largement étudiée dans notre revue. 

Cependant les études sélectionnées comprenaient toutes d’autres tranches d’âge (beaucoup 

comportaient une inclusion à partir de 18 ans). Les résultats obtenus ici peuvent donc 

provenir de participants plus âgés ou plus jeunes dont les problématiques de santé peuvent 

ne pas correspondre à notre population cible. 

 

d) Interventions réalisées : 

Parmi les 37 articles inclus, on compte 34 études qualitatives et 3 études mixtes (comportant 

une partie quantitative et une partie qualitative). 

Parmi les études qualitatives, 15 étaient des études qualitatives par entretiens collectifs 

(focus group) et 16 par entretiens individuels. Concernant les études mixtes, une utilisait des 

entretiens individuels en ligne (37) et les deux autres des entretiens collectifs (56,57). 

Les deux grandes méthodes de recherche qualitative (entretiens collectifs et entretiens 

individuels) sont donc représentées à parts égales dans cette revue de la littérature. Cela a 

permis d’obtenir une grande diversité de résultats en s’affranchissant des biais propres à 

chaque méthode de recherche et en bénéficiant de leurs avantages respectifs. Les entretiens 

individuels permettent une plus grande intimité et de se libérer de la peur du jugement du 

groupe, surtout dans le cadre d’un sujet de sexualité. Les entretiens collectifs créent une 

émulation et des résultats nouveaux peuvent être induits par la dynamique de groupe. 

Il faut cependant souligner à nouveau que l'analyse méthodologique des études incluses dans 

cette revue a révélé qu'elles étaient très majoritairement de qualité méthodologique faible ou 

intermédiaire. 

 

En conclusion, la validité externe de cette étude est satisfaisante, les caractéristiques des 

participants inclus étant proches de la population cible (adultes âgés de 19 à 30 ans issus de 

la population générale française) et les études incluses représentant en nombre les deux 

méthodes majeures de recherche qualitative. 
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Perspectives de recherche 

 

Cette revue systématique de la littérature n'a permis de sélectionner et d'analyser qu’une 

seule étude qualitative française répondant aux critères de sélection (30). Or celle-ci n’a 

étudié que des femmes. La majorité des autres études incluses provient des Etats-Unis. 

L'enjeu de santé publique en France est tel qu'il serait intéressant de promouvoir d’autres 

études qualitatives françaises sur le sujet. En effet, des questions contextuelles et culturelles 

peuvent influer sur le comportement sexuel et les résultats de cette revue systématique ne 

peuvent être adaptés que dans une certaine mesure à la population française. 

Nous suivrons avec intérêt les résultats de l'Enquête Rapport Au Sexe (ERAS), menée par 

Santé Publique France, qui a pour objectif de comprendre les stratégies de prévention et les 

comportements de dépistage des hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes. Les 

résultats sont attendus fin 2019 (88). 

Les résultats de cette revue systématique de la littérature peuvent servir de base à la 

réalisation d’études épidémiologiques observationnelles sur le sujet, permettant de quantifier 

le poids relatif de chaque frein et levier à l’usage du préservatif et de déterminer des priorités 

d’action. 

De plus, ces résultats pourraient faire l'objet d'un guide à destination des patients mais aussi 

des médecins généralistes. Ce guide pourrait constituer une aide à la pratique médicale en 

matière de prévention.  
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Conclusion 

 

La très forte augmentation du nombre d'infections sexuellement transmissibles en France ces 

dix dernières années fait de la promotion du préservatif un enjeu majeur de santé publique. 

Cette étude résume les données qualitatives récentes disponibles sur les barrières et les 

motivations à l’usage du préservatif chez les jeunes adultes. Elle aide à comprendre le 

comportement sexuel des jeunes et à expliquer la cause des rapports sexuels non protégés. 

Les décideurs politiques en charge de la santé doivent en tenir compte lors de la conception 

des programmes de santé sexuelle et de lutte contre les IST. Notre étude permet d’améliorer 

l’information et la formation dans le domaine de la santé sexuelle, lesquelles doivent figurer 

en tête de liste des actions à mener au sein de la stratégie nationale de santé sexuelle. 

 

Les freins sont constitués par des barrières pratiques, physiques, de jugement, 

interactionnelles, de minimisation du risque et individuelles. Les leviers principaux sont la 

prévention du VIH et des autres IST ainsi que la contraception. 

 

Le médecin généraliste a un rôle fondamental en matière de prévention. Il est de plus en plus 

confronté à cette problématique et constitue l'un des principaux acteurs en soins premiers 

capables d'apporter des solutions concrètes. 

Délivrer une information claire et rigoureuse sur les IST est primordial pour combattre les 

idées reçues et renforcer l'usage du préservatif. La connaissance des freins et des leviers à 

son usage peut être utilisée lors d'une consultation de médecine générale, pour promouvoir 

l'utilisation du préservatif et inciter nos patients à se protéger. 
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'Do you know how to use a condom?' - UK 
nurse practitioners' conversation about men 
and family planning 

Wilson A. D. 2018 Population inadaptée 

Early life circumstances as contributors to HIV 
infection 

Siegel 
Karolynn 

2014 Objectif non clairement 
axé sur le préservatif 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov-s.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/?term=Hosek%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25300319
https://www-ncbi-nlm-nih-gov-s.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/?term=Hosek%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25300319
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Titre Auteur Année Cause exclusion 
Human Immunodeficiency Virus, Other 
Sexually Transmitted Infections, and Sexual 
and Reproductive Health in Lesbian, Gay, 
Bisexual, Transgender Youth 

Wood Sarah 
M. 

2017 Étude quantitative 

'I told him not to use condoms': masculinities, 
femininities and sexual health of Aboriginal 
Canadian young people 

Devries 
Karen M. 

2010 Données antérieures au 
1er janvier 2008 

Identity formation, outness, and sexual risk 
among gay and bisexual men 

White Darcy 2014 Étude quantitative 

Illicit drug use in sexual settings ('chemsex') 
and HIV/STI transmission risk behaviour 
among gay men in South London: findings 
from a qualitative study 

Bourne A. 2015 Objectif inadapté 

Impact d’une intervention auprès d’étudiants 
en médecine sur leur représentation du 
préservatif féminin 

Lhuillier 
Laurenne 

2012 Étude quantitative 

Le préservatif féminin en 2016: connaissances 
et représentation de 286 étudiants amiénois de 
18 à 25 ans 

Rodrigues 
Da Costa 
Kathleen 

2017 Étude quantitative 

Masculinities on transnational journeys: sexual 
practices and risk management among male 
Chinese immigrants to Canada 

Wei Wei 2017 Objectif inadapté et lieu 
d'étude inadapté 

Motivations for sex among low-income African 
American young women 

Deardorff 
Julianna 

2013 Objectif non clairement 
axé sur le préservatif 

Perceptions of HIV/STI prevention among 
young adults in Sweden who travel abroad: a 
qualitative study with focus group and 
individual interviews 

Qvarnström 
Anna 

2014 Objectif non clairement 
axé sur le préservatif 

Positive sexuality: HIV disclosure, gender, 
violence and the law-A qualitative study 

Krüsi Andrea 2018 Objectif non 
spécifiquement axé sur 
le préservatif 

Psychosocial predictors and HIV-related 
behaviors of old adults versus late middle-aged 
and younger adults 

Prati 
Gabriele 

2015 Objectif inadapté 

Qualitative analysis of cocaine and heroin 
users' main partner sex-risk behavior: is safety 
in love safety in health? 

Bernstein 
Edward 

2013 Objectif inadapté et 
données antérieures au 
1er janvier 2008 

Real Talk: Developing a Computer-Delivered 
Sexual Health Program for Black Men Who 
Have Sex With Men 

Klein 
Charles 

2016 Objectif et population 
inadaptés 

Reasons for non-use of condoms among men 
who have sex with men: a comparison of 
receptive and insertive role in sex and online 
and offline meeting venue 

Ostergren JE 2011 Données antérieures au 
1er janvier 2008 
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Titre Auteur Année Cause exclusion 
Responsibility, risk and negotiation in the 
discourse of gay men's group sex 

McInnes 
David 

2011 Objectif inadapté 

Risk Factors for HIV Transmission and 
Barriers to HIV Disclosure: Metropolitan 
Atlanta Youth Perspectives 

Camacho-
Gonzalez 
Andres F. 

2016 Objectif inadapté 

Risks worth taking: safety agreements among 
discordant gay couples 

Beougher 
Sean C. 

2012 Objectif inadapté et 
données antérieures au 
1er janvier 2008 

Sex, condoms and sexually transmissible 
infections: a qualitative study of sexual health 
in young Australian men 

Smith 
Jennifer L. 

2012 Données antérieures au 
1er janvier 2008 

Sexual pleasure and intimacy among men who 
engage in "bareback sex" 

Carballo-
Diéguez 
Alex 

2011 Données antérieures au 
1er janvier 2008 

Sexual safety and sexual security among young 
Black women who have sex with women and 
men 

Alexander 
Kamila 
Anise 

2014 Objectif inadapté 

Sexual scripts and sexual risk behaviors among 
Black heterosexual men: development of the 
Sexual Scripts Scale 

Bowleg Lisa 2015 Objectif inadapté 

The Tangled Branches (Las Ramas 
Enredadas): sexual risk, substance abuse, and 
intimate partner violence among Hispanic men 
who have sex with men 

De Santis 
Joseph P. 

2014 Objectif inadapté 

The Uses of Texting in Sexual Relationships 
Scale: Associations With Risky Sexual 
Behavior Among At-Risk African American 
Emerging Adults 

Broaddus 
Michelle 

2016 Objectif inadapté 

Transmen: the HIV risk of gay identity Rowniak 
Stefan 

2011 Objectif inadapté 

What HIV-positive MSM want from sexual 
risk reduction interventions: findings from a 
qualitative study 

Vanable 
Peter A. 

2012 Objectif inadapté 

What we can't see? Understanding the 
representations and meanings of UAI, 
barebacking, and semen exchange in gay male 
pornography 

Mowlabocus 
Sharif 

2014 Objectif inadapté 

"When you get old like this … you don't run 
those risks anymore": influence of age on 
sexual risk behaviors and condom use attitudes 
among methamphetamine-using heterosexual 
women with a history of partner violence 

Ludwig-
Barron 
Natasha 

2014 Objectif inadapté 

Women bar drinkers' discussions about birth 
control and risky sexual behavior 

Levonyan-
Radloff 
Kristine 

2012 Données antérieures au 
1er janvier 2008 
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Annexe 3 : Grille COREQ 

   Item 
N° 

Study 
1(24) 

Study 
2(35) 

Study 
3(27) 

Study 
4(47) 

Study 
5(54) 

Study 
6(25) 

D
om

ai
n 

1 
: R

es
ea

rc
h 

te
am

 a
nd

 
re

fle
xi

vi
ty

 
Personal characteristics          

Interviewer/facilitator 1 X - - - - X 
Credentials 2 - X X X X X 
Occupation 3 X X - - X X 
Gender 4 X - - X - - 
Experience and training 5 X - - X - X 
Relationship with participants          
Relationship established 6  - - - - - - 
Participant knowledge of the 
interviewer 

7  X - - - - X 

Interviewer characteristics 8  - - - - - - 

D
om

ai
n 

2 
: S

tu
dy

 d
es

ig
n 

Theorical framework          
Methodological orientation and 
theory 

9  X - - - - X 

Participant selection          
Sampling 10 X X X X X X 
Method of approach 11 X X X X - X 
Sample size 12 X X X X X X 
Non-participation 13 - - - - - X 

Setting          
Setting of data collection 14 X X X X - X 
Presence of non-participants 15 - - - - - - 
Description of sample 16  X X - X X X 

Data collection          
Interview guide 17  X X X X - - 
Repeat interviews 18  X - - X - - 
Audio/visual recording 19  X - X X X X 
Field notes 20 X - - X - - 
Duration 21  X - X X - X 
Data saturation 22 - - - - - - 
Transcripts returned 23 - - - - - - 

D
om

ai
n 

3 
: A

na
ly

si
s a

nd
 fi

nd
in

gs
 Data analysis          

Number of data coders 24 X - - X - X 
Description of the coding tree 25 X X - - - X 
Derivation of themes 26  X X X X - X 
Software 27  X X X X - - 
Participant checking 28 - - - - - - 

Reporting          
Quotations presented 29  X X X X X X 
Data and findings consistent 30  X X X X X X 
Clarity of major themes 31  X X X X X X 
Clarity of minor themes 32 X X X X X X 

TOTAL /32   24 15 14 20 10 21 
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Annexe 3 : Grille COREQ (suite) 
   Item 

N° 
Study 

7 
(31) 

Study 
8 

(55) 

Study 
9 

(53) 

Study 
10 

(59) 

Study 
11 

(36) 

Study 
12 

(32) 
D

om
ai

n 
1 

: R
es

ea
rc

h 
te

am
 a

nd
 

re
fle

xi
vi

ty
 

Personal characteristics          
Interviewer/facilitator 1 - - X - X - 
Credentials 2 - - X X X - 
Occupation 3 X - X - X - 
Gender 4 X - X - X X 
Experience and training 5 - X X - - X 
Relationship with participants         
Relationship established 6 - - - - - X 
Participant knowledge of the 
interviewer 

7 - X - - - - 

Interviewer characteristics 8 X - - - - X 

D
om

ai
n 

2 
: S

tu
dy

 d
es

ig
n 

Theorical framework         
Methodological orientation and 
theory 

9 X - - X X X 

Participant selection         
Sampling 10 X X X X X X 
Method of approach 11 X X - - X X 
Sample size 12 X X X X X X 
Non-participation 13 X - - - - X 

Setting         
Setting of data collection 14 X - X X X X 
Presence of non-participants 15 X - - - - - 
Description of sample 16 X X X - X X 

Data collection         
Interview guide 17 - - X X - X 
Repeat interviews 18 X - - - - - 
Audio/visual recording 19 X X X X X X 
Field notes 20 X X - X - - 
Duration 21 X X X X X X 
Data saturation 22 - - - - - X 
Transcripts returned 23 - - - - - - 

D
om

ai
n 

3 
: A

na
ly

si
s a

nd
 fi

nd
in

gs
 Data analysis         

Number of data coders 24 X - X X X X 
Description of the coding tree 25 X - - - - X 
Derivation of themes 26 X X X X X X 
Software 27 X X - X X X 
Participant checking 28 - - - - - - 

Reporting         
Quotations presented 29 X X X X X X 
Data and findings consistent 30 X X X X X X 
Clarity of major themes 31 X X X X X X 
Clarity of minor themes 32 X X X X X X 

TOTAL /32   23 15 18 16 19 23 
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Annexe 3 : Grille COREQ (suite) 
   Item 

N° 
Study 

13 
(42) 

Study 
14 
33) 

Study 
15 

(46) 

Study 
16 

(50) 

Study 
17 

(37) 

Study 
18 

(28) 
D

om
ai

n 
1 

: R
es

ea
rc

h 
te

am
 a

nd
 

re
fle

xi
vi

ty
 

Personal characteristics          
Interviewer/facilitator 1 - - X X - - 
Credentials 2  X - X - - - 
Occupation 3  X X X X X X 
Gender 4  X - X - - - 
Experience and training 5  X - X X - X 
Relationship with participants          
Relationship established 6  - - - - - - 
Participant knowledge of the 
interviewer 

7  - - - - - - 

Interviewer characteristics 8  - - - - - - 

D
om

ai
n 

2 
: S

tu
dy

 d
es

ig
n 

Theorical framework          
Methodological orientation and 
theory 

9  X X - X - X 

Participant selection          
Sampling 10 X X X X X X 
Method of approach 11 X X X X X X 
Sample size 12 X X X X X X 
Non-participation 13 - - X X - X 

Setting          
Setting of data collection 14 X X X - - - 
Presence of non-participants 15 - - - - - - 
Description of sample 16  X X X X X X 

Data collection          
Interview guide 17  - - - - - X 
Repeat interviews 18  - - - - - - 
Audio/visual recording 19  - X X X - X 
Field notes 20  - - - - - X 
Duration 21 X X X - - X 
Data saturation 22  - X - X - - 
Transcripts returned 23  - - - - - - 

D
om

ai
n 

3 
: A

na
ly

si
s a

nd
 fi

nd
in

gs
 Data analysis          

Number of data coders 24  - - X - - X 
Description of the coding tree 25  - - - - - X 
Derivation of themes 26  X X X X X X 
Software 27 - X - X - X 
Participant checking 28 - - - - - - 

Reporting          
Quotations presented 29  X X X X X X 
Data and findings consistent 30  X X X X X X 
Clarity of major themes 31  X X X X X X 
Clarity of minor themes 32  X X X X X X 

TOTAL /32   16 16 19 17 10 20 
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Annexe 3 : Grille COREQ (suite) 
   Item 

N° 
Study 

19 
(56) 

Study 
20 

(34) 

Study 
21 

(51) 

Study 
22 

(60) 

Study 
23 

(29) 

Study 
24 

(30) 
D

om
ai

n 
1 

: R
es

ea
rc

h 
te

am
 a

nd
 

re
fle

xi
vi

ty
 

Personal characteristics          
Interviewer/facilitator 1 X - X - X X 
Credentials 2 - X - X X X 
Occupation 3 X X X X X X 
Gender 4 - - - - X X 
Experience and training 5 - - X - X X 
Relationship with participants          
Relationship established 6 - - - - - X 
Participant knowledge of the 
interviewer 

7 X - - - - X 

Interviewer characteristics 8 - - - - - X 

D
om

ai
n 

2 
: S

tu
dy

 d
es

ig
n 

Theorical framework          
Methodological orientation and 
theory 

9 X X X - X X 

Participant selection          
Sampling 10 X X X X X X 
Method of approach 11 X X X X X X 
Sample size 12 X X X X X X 
Non-participation 13 - - X X - X 

Setting          
Setting of data collection 14 X - X X X X 
Presence of non-participants 15 - X - - - - 
Description of sample 16 X X X X - X 

Data collection          
Interview guide 17 - - - - - X 
Repeat interviews 18 - - - - - - 
Audio/visual recording 19 X X X X X X 
Field notes 20 - - - - X - 
Duration 21 X X X - X X 
Data saturation 22 - X X - - X 
Transcripts returned 23 X - - - - - 

D
om

ai
n 

3 
: A

na
ly

si
s a

nd
 fi

nd
in

gs
 Data analysis          

Number of data coders 24 X X X - X X 
Description of the coding tree 25 - - - - - - 
Derivation of themes 26 X X - X X X 
Software 27 - - X X X X 
Participant checking 28 - - - - - - 

Reporting          
Quotations presented 29 X X X X X X 
Data and findings consistent 30 X X X X X X 
Clarity of major themes 31 X X X X X X 
Clarity of minor themes 32 X X X X X X 

TOTAL /32   18 17 19 15 20 26 
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Annexe 3 : Grille COREQ (suite) 
   Item 

N° 
Study 

25 
(49) 

Study 
26 

(44) 

Study 
27 

(48) 

Study 
28 

(43) 

Study 
29 

(57) 

Study 
30 

(38) 
D

om
ai

n 
1 

: R
es

ea
rc

h 
te

am
 a

nd
 

re
fle

xi
vi

ty
 

Personal characteristics          
Interviewer/facilitator 1  - - X - - - 
Credentials 2  - X X - X X 
Occupation 3  - X X X X X 
Gender 4  - - X X - - 
Experience and training 5  - - X X - - 
Relationship with participants          
Relationship established 6  X - - - - - 
Participant knowledge of the 
interviewer 

7  - - - - - - 

Interviewer characteristics 8  - - - - - - 

D
om

ai
n 

2 
: S

tu
dy

 d
es

ig
n 

Theorical framework          
Methodological orientation and 
theory 

9  X X X X - X 

Participant selection          
Sampling 10 X X X X X X 
Method of approach 11 - X X X X X 
Sample size 12 X X X X X X 
Non-participation 13  - - - - - - 

Setting          
Setting of data collection 14 - X X X - X 
Presence of non-participants 15  - - - - - - 
Description of sample 16  - X X - X X 

Data collection          
Interview guide 17  - - X X - - 
Repeat interviews 18  - - - - - - 
Audio/visual recording 19  - X X - X - 
Field notes 20  - - - - - - 
Duration 21 X X X X X - 
Data saturation 22  - - - - - - 
Transcripts returned 23  - - - - - - 

D
om

ai
n 

3 
: A

na
ly

si
s a

nd
 fi

nd
in

gs
 Data analysis          

Number of data coders 24 - X - X - X 
Description of the coding tree 25  - - - - - - 
Derivation of themes 26 - X X X - X 
Software 27  - X X - - - 
Participant checking 28 - - - - - - 

Reporting          
Quotations presented 29  X X X X X X 
Data and findings consistent 30  X X X X X X 
Clarity of major themes 31  - X X X X X 
Clarity of minor themes 32 - X X X X X 

TOTAL /32   7 17 20 16 12 14 
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Annexe 3 : Grille COREQ (suite) 
   Item 

N° 
Study 

31 
(26) 

Study 
32 

(58) 

Study 
33 

(41) 

Study 
34 

(39) 

Study 
35 

(40) 

Study 
36 

(45) 

Study 
37 

(52) 
D

om
ai

n 
1 

: R
es

ea
rc

h 
te

am
 a

nd
 

re
fle

xi
vi

ty
 

Personal characteristics           
Interviewer/facilitator 1  X - - - - - X 
Credentials 2  X X - X - - - 
Occupation 3  X X X X X X X 
Gender 4  X X - X - X - 
Experience and training 5  X - X X - X X 
Relationship with participants           
Relationship established 6  - - - X - - - 
Participant knowledge of the 
interviewer 

7  - - X X - - - 

Interviewer characteristics 8  - - X X - - X 

D
om

ai
n 

2 
: S

tu
dy

 d
es

ig
n 

Theorical framework           
Methodological orientation and 
theory 

9  - - X X X - X 

Participant selection           
Sampling 10 X X X X X X X 
Method of approach 11 X X X - X X X 
Sample size 12 X X X X X X X 
Non-participation 13 X X X - X - - 

Setting           
Setting of data collection 14 X X X - X - - 
Presence of non-participants 15 - - X - X - - 
Description of sample 16  X X X X X X X 

Data collection           
Interview guide 17  - - X X X - X 
Repeat interviews 18  - - - - - - - 
Audio/visual recording 19  X X X X X X - 
Field notes 20 X - X - X X - 
Duration 21  X X X X X X X 
Data saturation 22  - X - - - X X 
Transcripts returned 23  - - - X - - - 

D
om

ai
n 

3 
: A

na
ly

si
s a

nd
 fi

nd
in

gs
 Data analysis           

Number of data coders 24 X - X - - X - 
Description of the coding tree 25  - - - - - - - 
Derivation of themes 26  X X X X - X X 
Software 27  X - - - X X X 
Participant checking 28 - - - - X - - 

Reporting           
Quotations presented 29  X X X X X X X 
Data and findings consistent 30  X X X X X X X 
Clarity of major themes 31  X X X X X X X 
Clarity of minor themes 32 X X X X X X X 

TOTAL /32   21 17 22 20 19 18 18 
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Annexe 4 : Méthodologie de la cohérence externe 
 

Nous avons interrogé les bases de données PubMed, Cochrane et Google Scholar. 

Dans la base de données PubMed, nous avons utilisé les mots clefs « systematic », 

« review », « condoms », « qualitative research ». 

Dans la base de données Cochrane, nous avons utilisé le mot clef « condom » dans « Title 

Abstract Keyword » et sélectionné les « Cochrane Reviews ». 

Dans Google Scholar, nous avons utilisé l’équation : [Titre] « condom » AND « systematic 

review ». 

Nous avons cherché des revues systématiques de la littérature dont les critères de sélection 

(inclusion et exclusion) étaient similaires aux nôtres ou proches : types d’étude, lieux 

d’étude, population étudiée, objectifs des études. Nous n’avons pas réalisé de sélection sur 

la date de publication ni de recueil des données



 
 

Résumé 
 

Auteur : Clémentine VIÉBAN 

Titre : Freins et leviers à l'usage du préservatif : Revue systématique de la littérature. 

Directrice de Thèse : Dr Nathalie BOUSSIER 

Lieu et date de soutenance : Faculté de médecine Toulouse – Soutenue le 24 septembre 2019 

 
 

Introduction : les infections sexuellement transmissibles (IST) constituent un problème 
croissant de Santé Publique en France. Si la meilleure défense contre les IST reste à ce jour 
le préservatif, celui-ci serait en perte de vitesse chez les principaux utilisateurs.  

L'objectif principal de cette étude est de déterminer les freins et les leviers à l'usage du 
préservatif lors d'un rapport sexuel occasionnel chez les adultes âgés de 19 à 30 ans issus de 
la population générale. 

Matériel et méthodes : revue systématique de la littérature incluant des études qualitatives 
publiées entre le 1er janvier 2010 et le 31 mars 2019. Elle a été réalisée selon les critères 
édités par les recommandations internationales PRISMA. Les bases de données PubMed, 
BDSP, SUDOC, EM Premium et Google Scholar ont été interrogées. Les études 
sélectionnées devaient avoir pour objectif principal ou secondaire de déterminer les freins et 
les leviers à l'usage du préservatif. La grille d'évaluation COREQ a été utilisée pour apprécier 
la qualité des articles. 

Résultats : 1010 articles ont été trouvés grâce aux équations de recherche, 37 articles ont été 
inclus dans la revue. Les freins à l'usage du préservatif sont représentés par des barrières 
pratiques (problèmes d'accès, de coût, de technique d'utilisation), physiques (réduction des 
sensations, perte d'érection, inconfort, allergie au latex), de jugement (excitation sexuelle, 
consommation de drogues et d'alcool), des barrières résultant des interactions sociales 
(influence du partenaire, des proches, culturelle, sociétale), de la minimisation du risque ou 
de barrières individuelles. Les leviers principaux sont la prévention du VIH et des autres IST 
et la contraception. 

Conclusion : les résultats de cette étude peuvent être utilisés lors d'une consultation de 
médecine générale, pour promouvoir l'utilisation du préservatif et inciter nos patients à se 
protéger. Une connaissance approfondie des comportements sexuels est essentielle pour 
permettre au médecin généraliste de délivrer des messages de prévention adaptés. 

 

Mots-clés : préservatif, jeunes adultes, revue systématique, recherche qualitative, médecin 
généraliste 
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