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Introduction

L'accès à une éducation efficace en matière de santé sexuelle contribue de façon importante à la santé et au
bien-être des Canadiens et Canadiennes. Les programmes scolaires constituent une voie essentielle en vue
de fournir aux jeunes une éducation en matière de santé sexuelle. Bien que toutes les provinces et tous les
territoires aient de tels programmes, leur étendue et leur qualité varient considérablement en fonction de la
région et de la localité (Barrett, 1994). L'éducation en matière de santé sexuelle est un sujet sensible et
parfois controversé. Les éducateurs, les professionnels en santé publique et d’autres personnes déterminées
à fournir une éducation de grande qualité en matière de santé sexuelle dans les écoles et dans d'autres
contextes communautaires sont souvent appelés à expliquer la raison d'être, la philosophie et le contenu de
programmes proposés ou existants d'éducation en matière de santé sexuelle. Ce document, préparé par le
SIECCAN (Conseil du Canada d’information et d’éducation sexuelles), a été conçu pour supporter la
fourniture d'une éducation de grande qualité en matière de santé sexuelle dans les écoles canadiennes. Il
apporte des réponses à certaines questions parmi les plus communes que peuvent se poser les parents, les
éducateurs, les planificateurs de programmes, les administrateurs scolaires et de la santé et les citoyens
concernés par l'éducation en matière de santé sexuelle.

Le Canada constitue une société pluraliste où vivent ensemble des personnes ayant des valeurs différentes
au point de vue philosophique, culturel et religieux au sein d'une société érigée sur la base de principes
démocratiques. Les Canadiens et les Canadiennes ont des valeurs et des opinions variées au sujet de la
sexualité. Sur le plan philosophique, ce document épouse la démarche démocratique par rapport à l'éducation
en matière de santé sexuelle que comportent les Lignes directrices nationales pour l'éducation en matière
de santé sexuelle (1994) de Santé Canada. En évaluant l'efficacité des méthodes d'éducation, les lignes
directrices suivent une démarche fondée sur des éléments de preuve et suivant laquelle des résultats de
recherches à jour et crédibles servent à fournir des réponses à des questions courantes en éducation en
matière de santé sexuelle. Une démarche fondée sur des preuves, conjuguée au respect des valeurs
démocratiques, établit la fondation solide du développement et de l'exécution de programmes de grande
qualité d'éducation en matière de santé sexuelle dans nos écoles (McKay, 1998). 

Avons-nous besoin de programmes d'éducation en matière de santé sexuelle dans les écoles?

La santé sexuelle est un élément important de la santé en général et du bien-être. Selon les Lignes directrices
nationales pour l'éducation en matière de santé sexuelle (1994) de Santé Canada, * L'éducation en matière
de santé sexuelle devrait être disponible pour tous les Canadiens en tant qu'élément important de programmes
et de services en promotion de la santé +. Les lignes directrices ajoutent que les programmes d'éducation en
matière de santé sexuelle visent l'amélioration de la santé sexuelle (p. ex., avoir une image de soi et une
estime de soi positives, maintenir une bonne santé physique et génésique) et la prévention de problèmes
sexuels (p. ex., la prévention des grossesses non désirées, des MST et du SIDA, de l'exploitation et de l'abus).

Les parents et les tuteurs sont une source importante et de premier ordre d'éducation en matière de santé
sexuelle pour les jeunes. Souvent les adolescents se tournent vers leur famille comme source privilégiée
d'information en matière de santé sexuelle (King et coll., 1988; Mckay et Holloway, 1997). En plus des
familles, les écoles représentent une autre source particulièrement importante d'éducation en matière de santé
sexuelle. Comme le suggèrent les Lignes directrices nationales pour l’éducation en matière de santé :

Les écoles, qui sont le seul établissement d'enseignement formel à établir des contacts significatifs
avec presque tous les jeunes, constituent une ressource vitale dans notre société lorsqu'il s'agit de
donner aux enfants, aux adolescents et aux jeunes adultes l'occasion d'acquérir le savoir et les



compétences dont ils auront besoin pour prendre des décisions visant à promouvoir leur santé
sexuelle et à mettre ces décisions en pratique (Santé Canada, 1994). 

Par sa contribution importante au développement de l'adolescent, l'éducation en matière de santé sexuelle
peut jouer un rôle de premier plan dans la prévention primaire de problèmes significatifs de santé sexuelle.
Par exemple, à l'heure actuelle plus de 42 000 jeunes femmes de 15 à 19 ans deviennent enceintes chaque
année au Canada (Dryburgh, 2000), tandis que les taux les plus élevés de maladies transmises sexuellement
(MTS) comme la chlamydiose se trouvent parmi les adolescents et les jeunes adultes (Santé Canada, 2000).
Les taux élevés de chlamydiose parmi les jeunes de 15 à 19 ans constituent une préoccupation significative
en santé du fait que, non dépistée et non traitée, cette infection peut conduire à des atteintes inflammatoires
pelviennes et à l'infertilité (Patrick, 1997). Selon le Laboratoire de lutte contre la maladie, bien que la
prévalence du VIH chez les jeunes soit faible en ce moment, * Les adolescents sont un groupe qui pourrait
voir une augmentation de l'infection due au VIH +. (Santé Canada, Laboratoire de lutte contre la
maladie,1999, p.1). Tel que documenté plus bas, l'éducation générale en matière de santé sexuelle peut jouer
un rôle important dans la prévention des MTS et des grossesses non désirées chez les jeunes. 

Les parents et les étudiants veulent-ils qu'on enseigne l'éducation en matière de santé sexuelle à
l'école?
La recherche-sondage révèle de façon constante que les parents et les étudiants canadiens souhaitent que les
écoles fournissent des programmes d'éducation en matière de santé sexuelle. Par exemple, Lawlor et Purcell
ont trouvé en 1988, dans leur sondage de parents d'étudiants du secondaire de la région de Montréal, que 95
% des parents approuvaient l'éducation sexuelle à l'école. L'étude de Verby et Herold (1992) sur les parents
d'une région urbaine de l'Ontario a indiqué que 98 % des parents approuvaient l'éducation sur le VIH/SIDA.
Une étude plus récente auprès de parents canadiens a conclu que plus de 85 % des parents se disent d'accord
avec l'énoncé suivant : * L'éducation en matière de santé sexuelle devrait être fournie à l'école. + Une majorité
de parents voulaient que l'école donne aux étudiants de l'information concernant la procréation, le contrôle
des naissances, la prévention du VIH/SIDA, les relation saines, l'abstinence, l'orientation sexuelle, la puberté,
l'abus sexuel/le viol et la moralité individuelle, familiale et communautaire en matière de sexualité (Langille,
Langille, Beazley & Doncaster, 1996; McKay, 1996; McKay, Pietrusiak & Holowaty, 1998). 

Un sondage récent mené en Ontario a révélé que 89 % des adolescents considéraient importante l'éducation
en matière de santé sexuelle (McKay & Holowaty, 1997). Appelés à classer six sources possibles, les
adolescents ont placé l'école au premier rang et ensuite la famille et les amis. Les étudiants sondés ont retenu
les 12 sujets suivants pour l'éducation au niveau scolaire en matière de santé sexuelle : prévenir les maladies
transmises sexuellement; l'agression sexuelle et le viol; comment passer des tests de MTS et obtenir un
traitement; méthodes de contrôle des naissances; la conception, la grossesse, la naissance; établir de bonnes
relations fondées sur l'égalité; dire non au sexe; prendre des décisions au sujet de la sexualité et des relations;
les compétences parentales; parler de sexualité avec son petit ami ou sa petite amie; la pression provenant
des pairs; la puberté (McKay & Holowaty, 1997). Une reprise de la même étude a donné des résultats
semblables (HKPR Health Unit, 1999). 

Quelles sont les valeurs véhiculées par l'éducation en matière de santé sexuelle à l'école?

Une société pluraliste comme le Canada est composée de personnes ayant des perspectives différentes à
l'égard de la sexualité. Cependant, les Canadiens sont unis par leur respect des valeurs démocratiques.
L'accent mis sur les valeurs démocratiques établit la base philosophique de nombreux programmes
d'éducation en matière de santé sexuelle. Par exemple, les Lignes directrices nationales d'éducation en
matière de santé sexuelle ont aidé plusieurs communautés à définir en commun les valeurs que véhicule
l'éducation en matière de santé sexuelle dans leurs écoles. Les Lignes directrices ont été établies pour
concrétiser une philosophie de l'éducation qui est inclusive, qui respecte la diversité et qui traduit les



principes de base d'une éducation offerte dans une société démocratique. Ainsi, les Lignes directrices
avancent qu'une éducation efficace en matière de santé sexuelle doit :

• améliorer la santé sexuelle, en faisant en sorte que les valeurs propres à chaque individu soient
respectées, tout comme sa moralité, ses antécédents religieux ou ethnoculturels et son orientation
sexuelle, bref toute autre caractéristique du même genre. 

• rehausser l'estime de soi et la dignité humaine.

• transmettre la sensibilité et la prise de conscience des conséquences de son propre comportement envers
les autres, en insistant sur la notion que la santé sexuelle est interactive dans le sens qu'elle requiert qu'on
se respecte et qu'on respecte les autres.

• fournir de l'information juste qui combat les méprises sur la discrimination liée à la race, le genre,
l'orientation sexuelle, la religion, les antécédents ethnoculturels ou l'incapacité.

• être structurée de façon à opérer chez les personnes en cause des changements d'attitude et de
comportement qui découlent de choix individuels éclairés plutôt que des choix imposés par une autorité
de l'extérieur (Santé Canada, 1994). 

Ces affirmations reconnaissent que l'éducation en matière de santé sexuelle ne peut être entièrement neutre
par rapport à certaines valeurs; plutôt, * L'éducation efficace en matière de santé sexuelle offre aux individus
la possibilité de voir des attitudes, des sentiments, des valeurs et des préceptes moraux qui pourraient
influencer leurs propres choix en matière de santé sexuelle. + (Santé Canada, 1994). 

L’éducation en matière de santé sexuelle à l'intention des jeunes devrait-elle inclure l'orientation
sexuelle?

Il y a des chances que presque toutes les classes scolaires du Canada comptent au moins un étudiant qui n'est
pas hétérosexuel (pour une revue de la recherche sur la prévalence de l’homosexualité, voir Diamond, 1993;
Michaels, 1997). Les Lignes directrices nationales pour l’éducation en matière de santé sexuelle de Santé
Canada (1994) suggèrent que les programmes d'éducation doivent traiter les besoins particuliers de tous les
étudiants tels les homosexuels, les lesbiennes et les bisexuels. Les sondages de parents canadiens démontrent
qu'ils veulent en majorité qu’on aborde l'orientation sexuelle dans les écoles (Lawlor & Purcell, 1988;
Langille, Langille, Beazley & Doncaster, 1996; McKay, 1996; McKay, Pietrusiak & Holowaty, 1998). Aussi,
les jeunes homosexuels, lesbiennes et bisexuels grandissent dans une culture hétérosexuelle sur le plan
normatif, ce qui a comme résultat que ces jeunes ont beaucoup moins de chances d'accéder à de l'information
spécifique concernant leur propre santé sexuelle, et ce particulièrement dans les communautés où
l'homosexualité est à peu près invisible. 

Fournir de l'information sur l'orientation sexuelle peut satisfaire les besoins en éducation en matière de santé
sexuelle des étudiantes et étudiants homosexuels, lesbiennes et bisexuels tout en établissant la possibilité de
discuter de sujets comme l'homophobie et la discrimination fondée sur l'orientation sexuelle. Sujet sensible,
l'orientation sexuelle doit faire l'objet pour les éducateurs en santé sexuelle d'une reconnaissance et d'un
respect à l'égard de la diversité sexuelle, tout en maintenant le principe démocratique de non-discrimination
et d'accès à une éducation pertinente pour tous. (pour en discuter davantage, voir McKay & Barrett, 1994;
McKay, 1998).



L'éducation en matière de santé sexuelle devrait-elle enseigner l'abstinence aux jeunes?

Le fait de retarder le premier rapport sexuel peut être un bon moyen pour les adolescents d'éviter les
grossesses non désirées et les MTS. Les programmes d’éducation en matière de santé sexuelle devraient
fournir aux élèves de l'information conforme aux faits et pertinente au sujet des avantages de retarder les
premiers rapports sexuels. L'éducation en matière de santé sexuelle doit aussi aider les adolescents à
développer les compétences en communication et en comportement qui appuieront leur décision de ne pas
avoir de rapports sexuels. Bien que l'évaluation des programmes d'éducation en matière de santé sexuelle
suggère clairement que prôner uniquement l’abstinence échoue (voir plus loin), on a prouvé que les
programmes qui visent à retarder les premiers rapports, au sein d'un curriculum élargi qui couvre aussi la
sexualité à risques réduits et la contraception, peut aider des adolescents à retarder leur premier rapport (p.
ex., Jemmott, Jemmott & Fong, 1998; Kirby, Barth, Leland, & Fetro, 1991). Enseigner aux jeunes comment
retarder leur première expérience sexuelle constitue une importante composante de l’éducation générale en
matière de santé sexuelle; il faut cependant y ajouter l'information, la motivation et les compétences de
comportement qu'il leur faudra posséder, une fois qu'ils seront devenus sexuellement actifs, par rapport à la
pratique continue de la contraception et de la sexualité à risque réduit (Santé Canada, 1994; Kirby et coll.,
1994).

L'éducation en matière de santé sexuelle devrait-elle se limiter à l'abstinence? 

Les prétendus programmes d'éducation en matière de santé sexuelle limités à l’abstinence sont parfois mis
de l'avant comme solution aux grossesses et aux infections dues aux MTS des adolescents. Parmi les
programmes les plus discutés d'abstinence seulement, on compte Sex Respect et Teen-Aid. Toutefois, ces
programmes ont des défauts fort clairs à bien des points de vue. 

La plupart des définitions d'éducation en matière de santé sexuelle contiennent, implicitement ou
explicitement, des attentes à l'effet que les étudiants devraient * développer la connaissance, la motivation,
le savoir-faire et l'éveil, doublés de sens critique, pour éviter les problèmes sexuels et améliorer la santé
sexuelle + (Santé Canada, 1994). Cette définition et ces attentes supposent que l'éducation que l’on donne
en matière de santé sexuelle doit s'appuyer sur des recherches et des résultats solides. Des approches
différentes en éducation en matière de santé sexuelle sont soumises, de plus en plus, à des évaluations
sérieuses par la communauté scientifique afin de déterminer quels sont les types d'interventions qui ont le
plus d'effet dans des cadres différents. Bien que des individus et des organisations aient affirmé l'efficacité
de l'éducation en matière de santé sexuelle qui prône uniquement l’abstinence, on ne trouve dans la
documentation évaluée par les pairs aucune trace de preuve. En d'autres mots, la bibliographie ne comporte
aucun cas de programme, qui ait été évalué, d'éducation en matière de santé sexuelle basée sur uniquement
l’abstinence et qui ait amené les étudiants à retarder pour une bonne période les rapports sexuels en
comparaison aux étudiants qui n'ont pas reçu ce genre d'éducation. Des programmes comme Sex Respect et
Teen-Aid n'ont pas réussi à démontrer de changement de comportement sexuel chez l'adolescent. (Pour une
revue de la documentation en évaluation de l'éducation en matière de santé sexuelle, voir Brown &
Eisenberg, 1995; Kirby et coll., 1994; Kirby, 2000). Une évaluation récente, menée sur une grande échelle,
du curriculum de * Postponing Sexual Involvement + (retarder l'activité sexuelle) a démontré que, comparés
à un groupe de contrôle, les jeunes du programme n'étaient pas moins susceptibles d'avoir des rapports
sexuels et n'étaient pas moins susceptibles aux MTS ou à une grossesse non désirée (Kirby, Korpi, Barth &
Cagampang, 1997). Une autre évaluation récente d'un programme de prévention du VIH à base d'abstinence
pour les jeunes adolescents a démontré que le groupe participant, en comparaison au groupe de contrôle,
avait bien diminué ses rapports sexuels durant les 3 premiers mois suivant l'intervention; cependant, 6 ou 12
mois plus tard, on ne notait plus de différence statistique significative entre les deux groupes (Jemmott,
Jemmott, & Fong, 1998). D'autres évaluations et études ont trouvé que les interventions d'abstinence
seulement ont peu diminué le comportement sexuel (Christopher & Roosa, 1990; Denney, Young & Spear,



1999; Roosa & Christopher, 1990; Thomas, 2000). En somme, on reconnaît l'importance de l'objectif de
certains programmes d'éducation en matière de santé sexuelle de doter les jeunes de l'information, de la
motivation et des compétences pour s'abstenir de rapports sexuels; cependant, on possède les preuves claires
de l'abstinence seule comme façon d’aborder l’éducation en matière de santé sexuelle pour les adolescents.

Une éducation efficace en matière de santé sexuelle doit préparer les jeunes pour le présent et pour l'avenir.
Environ 75 % des jeunes Canadiens et Canadiennes ont leur première expérience sexuelle entre 16 et 19 ans.
Les données tirées d'une étude de 1995 du Moniteur de Santé Canada ont révélé que 96 % des hommes et
91 % des femmes ont leur première expérience sexuelle avant l'âge de 25 ans. (Pour une revue
compréhensive des données scientifiques sur l'âge de la première relation sexuelle au Canada, voir Maticka-
Tyndale, 1997; voir aussi McCreary Centre Society, 1999; Thomas, DiCenso & Griffith, 1998). Les
éducateurs en santé sexuelle ont le devoir de satisfaire les besoins en éducation en matière de santé sexuelle
de tous leurs étudiants, y compris ceux qui ont choisi ou s'apprêtent à choisir de devenir actifs sur le plan
sexuel. L’éducation en matière de santé sexuelle fondée uniquement sur l’abstinence est insuffisante parce
qu'elle ne fournit pas aux étudiants qui choisissent l'activité sexuelle à ce moment-là, ou plus tard,
l'information et les compétences nécessaires pour réduire les risques de l'activité sexuelle. 

Quels sont les types d'éducation en matière de santé sexuelle les plus aptes à aider les adolescents à
se protéger contre la grossesse non désirée et les MTS?

Depuis 20 ans, une somme importante de recherche scientifique a cherché à identifier les éléments clés
d'une éducation efficace en matière de santé sexuelle. En ce qui a trait à la prévention de la grossesse, du
VIH/sida et des MTS, l'approche la plus efficace se précise davantage. 

1. Les programmes efficaces de prévention se concentrent manifestement sur la réduction de
comportements sexuels à risque; procurent de l'information directement pertinente; donnent aux
étudiants la possibilité de développer la motivation et la clairvoyance personnelle qui fera en
sorte que cette information leur rendra service; et aidera les jeunes à mettre en valeur les
compétences de comportement requises pour une bonne santé (Fisher & Fisher, 1998; Santé
Canada, 1994; Kirby et coll., 1994; Kirby, 2000). 

2. Les programmes de prévention efficaces procurent aux jeunes l'information, la motivation et les
compétences de comportement qui les aideront à retarder les premiers rapports sexuels et à
prendre de façon constante des mesures adéquates de contraception et d’usage de condoms
lorsqu'ils commenceront les rapports sexuels. La recherche démontre sans exception que les
programmes bien conçus qui font appel à cette démarche à deux composantes sont efficaces,
aussi bien pour retarder les premiers rapports sexuels que pour augmenter l'utilisation de la
contraception et des condoms par ceux qui sont actifs sexuellement (Brown & Eisenberg, 1995;
Frost & Darroch Forrest, 1995; Kirby et coll., 1994; Kirby, 2000). Une revue de 47 études
effectuée par l'Organisation mondiale de la santé a conclu que les programmes les plus efficaces
pour réduire les comportements sexuels à risque chez les adolescents sont ceux qui visent à
retarder les premiers rapports sexuels tout en fournissant l'information et les compétences
requises pour la contraception et l'utilisation des condoms pour prévenir les MTS (Grunseit &
Kippax, 1993; Grunseit et coll., 1997). Les auteurs de la revue la plus compréhensive des
programmes d'éducation en matière de santé sexuelle ont conclu ce qui suit à partir de leurs
constats :

Les programmes devraient aussi bien encourager les jeunes à remettre à plus tard les rapports
sexuels qu'à utiliser des contraceptifs s'ils commencent à avoir de tels rapports. Les programmes
devraient être adaptés à l'âge autant qu'à l'expérience. En d'autres termes, les programmes



destinés aux jeunes adolescents devraient viser à retarder les premières relations tandis que ceux
visant les adolescents plus âgés devraient insister sur les condoms et d'autres moyens de
contraception. (Kirby et coll., 1994, p.359). 

Les revues récentes compréhensives de la documentation évaluée par les pairs supportent ces
conclusions (Jemmott & Jemmott, 2000; Kirby, 2000).

Est-ce que l’enseignement aux adolescents de la contraception et de l’usage des condoms amène des
rapports sexuels anticipés ou plus fréquents?

La réponse à cette question est un non sans équivoque. Les recherches portant sur l’incidence de
l'éducation en matière de santé sexuelle sur le comportement des adolescents concluent constamment que
le fait de fournir de l'éducation sur la contraception et sur les condoms ne mène pas à des rapports
anticipés ou plus fréquents (Frost & Darroch Forrest, 1995; Grunseit & Kippax, 1993; Grunseit et coll.,,
1997; Jemmott, Jemmott & Fong, 1998; Kirby, 2000; Ku, Sonnenstein & Pleck, 1992; Wellings et coll.,
1995). Une méta-analyse des évaluations de programmes de prévention de la grossesse chez les jeunes
adolescentes a démontré que ces programmes n'augmentent pas l'activité sexuelle; au contraire, ces
programmes améliorent de façon significative le recours à la contraception par les adolescents
sexuellement actifs et, en plus, les programmes accompagnés de la distribution de contraceptifs sont les
plus performants (Franklin, Grant, Corcoran, O’Dell Miller & Bultman, 1997).

Quelle est la conséquence de rendre les condoms accessibles aux adolescents?

Les résultats de la recherche ont clairement établi que la promotion et la distribution de condoms aux
adolescents n'augmente pas leur activité sexuelle, tandis que cette distribution augmente
considérablement l'utilisation du condom par les adolescents actifs sur le plan sexuel (Guttmacher et
coll., 1997; Schuster, Bell, Berry & Kanouse, 1998; Sellors, McGraw & McKinlay, 1994). Les
programmes de disponibilité de condoms peuvent affecter particulièrement les jeunes hommes. Une
étude sur l'impact d'un programme d'école secondaire de fourniture de condoms a conclu que le
programme n'avait pas augmenté l'activité sexuelle des adolescents; cependant, le pourcentage des
jeunes adolescents utilisant le condom tout le temps était passé de 37 % à 50 %, une année après le
commencement du programme. De plus, le pourcentage de jeunes hommes qui ont rapporté avoir eu
recours au condom lors de leur premier rapport sexuel a augmenté de 65 % à 80 % (Schuster, Bell, Berry
& Kanouse, 1998).

Que dire aux jeunes au sujet de l'efficacité des condoms pour prévenir le VIH/SIDA et d’autres
MTS?

S'abstenir de toute activité sexuelle est la seule façon sûre d'éviter les infections dues aux MTS.
Toutefois, les personnes qui sont déjà ou qui deviendront actives sexuellement devraient être fortement
encouragées à utiliser le condom de latex de façon constante et efficace (voir Santé Canada, Laboratoire
de lutte contre la maladie, 1995; Centers for Disease Control, 1993). Un important corpus de recherche
scientifique évaluée par les pairs a démontré clairement et sans équivoque que l'utilisation constante et
efficace du condom de latex réduit considérablement le risque d'infection due au VIH et aux autres MTS.

Études en laboratoire : Plusieurs études en laboratoire ont démontré que les particules de VIH ne
passent pas à travers les condoms de latex; de plus, s'il y a une fuite, cette dernière sera tellement minime
qu'une infection résultant de cette fuite sera extraordinairement improbable. (Carey et coll., 1992; Conant
et coll., 1986; Lytle et coll., 1992; Lytle et coll., 1997; Rietmeijer et coll., 1988; Van de Perre, Jacobs &



Sprecher-Goldberger, 1987). Par exemple, les résultats d'une étude effectuée pour le compte de la US
Food and Drug Administration indiquent que toute personne qui utilise un condom de latex durant les
rapports sexuels diminue par un facteur d'au moins 10 000 ses chances de contracter le VIH en
comparaison d'une personne qui ne l'utilise pas (Carey et coll., 1992). Les études en laboratoire révèlent
aussi que le condom de latex fournit une barrière imperméable au virus de l'hépatite B (Minuk et coll.,
1986; Minuk et coll.,1987); au virus herpes simplex (Conant, Spicer & Smith, 1984; Judson et coll.,
1983; Judson et coll., 1989; Minuk et coll., 1987; Smith et coll., 1981); contre Neisseria gonorrhoeae
(Smith et coll., 1981); contre cytomegalovirus (Katznelson, Drew & Mintz, 1984; Minuk et coll., 1987);
et enfin contre Chlamydia trachomatis (Judson et coll., 1983; Judson et coll., 1989).

Études auprès de la population : De nombreuses études auprès de la population ont examiné l'effet des
condoms chez les couples dont un seul membre a le VIH. Ces études font voir l'une des deux situations
suivantes : les couples qui utilisaient le condom avaient un taux de séroconversion très bas comparé aux
couples qui ne l'utilisaient pas (Fisch et coll., 1987), ou bien le partenaire non infecté n'avait pas
contracté l'infection dans le cas toujours des couples qui utilisaient le condom (De Vincenzi, 1994;
Laurian, Peynet & Verroust, 1989). Par exemple, dans la plus importante étude du genre, 256 hommes et
femmes infectés au VIH et leur partenaire hétérosexuel séronégatif ont été suivis pour déterminer
l'efficacité du condom pour prévenir le VIH. Au cours de l'étude, 124 couples utilisaient le condom
régulièrement, en ayant des relations sexuelles sûres 15 000 fois. Parmi les 124 couples aux pratiques
sexuelles sûres constantes, aucun partenaire non infecté n'a contracté le VIH (De Vincenzi, 1994). Une
revue plus récente de la recherche indique que les utilisateurs constants du condom sont de 10 à 20 fois
moins aptes à contracter le virus que les utilisateurs non constants du condom (Pinkerton & Abramson,
1997). 

Le condom ne fournit pas une protection à 100 % contre les MTS. Ceci pourrait être le cas surtout de
MTS comme le virus à papillome humain et l'herpes où le condom pourrait bien ne pas prévenir le
contact avec tous les tissus infectés. Cependant, il existe une preuve claire et sans équivoque sur le plan
scientifique que le recours constant au condom de latex réduit de façon remarquable le risque d'infection
due aux MTS. C’est le cas particulièrement du virus du VIH/SIDA. Les éducateurs en matière de santé
sexuelle ont le devoir d'informer leurs étudiants et étudiantes des faits scientifiques concernant
l'efficacité des condoms. Concernant le VIH/SIDA, la preuve scientifique incontournable démontre
clairement que l'utilisation constante du condom peut sauver des vies et elle le fait. Ainsi, les éducateurs
en matière de santé sexuelle ont le devoir d'encourager vigoureusement les personnes actives sur le plan
sexuel à utiliser le condom.

Note to editor: I have located the official HC document and have written the reference as per the
HC publication.  As far as I can determine, only the HC articles are available in French.
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