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Définition

Les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes (HARSAH) peuvent avoir
ces rapports uniguement avec des hommes, ou aussi bien avec des hommes qu’avec des
femmes; ils pourraient donc se considérer comme homosexuels, bisexuels ou
hétérosexuels.

Les femmes ayant des rapports sexuels avec d’autres femmes (FARSAF) peuvent avoir
ces rapports uniquement avec des femmes, ou aussi bien avec des femmes qu’avec des
hommes; elles pourraient donc se considérer comme lesbiennes, bisexuelles ou
hétérosexuelles.

Epidémiologie

A la baisse de la prévalence des infections transmises sexuellement (ITS) & déclaration
obligatoire chez les HARSAH au début des années 1980, a suivi une hausse de
I’incidence de la syphilis, de la gonorrhée, de I’infection a Chlamydia, de I’herpés
génital, de I’hépatite A (VHA), de I’hépatite B (VHB) et des infections a VIH chez les
HARSAH du Canada et du monde entier depuis le milieu des années 1990**2. Des
flambées récentes de syphilis ont été signalées parmi les HARSAH?**3* une grande
proportion d’entre eux était également porteuse du VIH. De méme, des flambées récentes
du lymphogranulome venérien (LGV) chez les HARSAH ont éte signalées a I’échelle
mondiale’>® et au Canada?, celui-ci étant trés souvent concomitant & une co-infection
par le VIH. La co-infection est particulierement inquiétante vu que la syphilis et les
autres ITS peuvent augmenter le risque de transmission et d’acquisition du VIH?.

Les taux accrus d’ITS parmi les HARSAH sont associés a une recrudescence des rapports
sexuels non protégés®®, y compris les rapports sexuels anaux non protégés (aussi appelés
« bare-backing »)**?"*" au nombre accru de partenaires sexuels’*?, & la popularité
d’Internet pour trouver un partenaire®~*", aux lieux de rencontre anonymes

(p. ex., saunas)™*®, a I’usage récréatif ou non de drogues®?"** et aux rapports sexuels
oraux non protégés’. Les taux de rapports sexuels anaux non protégés ont augmenté au
sein des HARSAH de tous les ages, ainsi qu’entre les partenaires porteurs de souches du
VIH sérologiquement différentes®344’.

De nombreuses hypothéses ont été avancées pour expliquer I’augmentation récente des
pratiques sexuelles a risque au sein des HARSAH, notamment une certaine lassitude a
I’égard des messages prénant des rapports sexuels protégés ainsi qu’une certaine
dissipation de la crainte d’attraper le VIH a cause de I’optimisme suscité par les
nouveaux traitements du VIH*>*®, méme si cette derniére corrélation n’a pas été
systématiquement démontrée*’. L’augmentation des pratiques sexuelles non protégées
parmi les HARSAH porteurs du VIH a été en partie attribuée a la proportion accrue
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d’HARSAH porteurs du VIH qui se sentent en bonne santé, qui vivent plus longtemps et
qui ont donc des rapports sexuels plus souvent et avec plus de partenaires. Le manque de
connaissances sur leur propre état de santé ou celui de leurs partenaires en matiere d’ITS,
y compris sur le VIH, est également préoccupant; par exemple, pres de 27 % des hommes
porteurs du VIH ayant répondu au sondage Ontario Men’s Survey ne savaient pas qu’ils
étaient porteurs du virus®.

Les drogues a usage récreéatif souvent utilisées dans les saunas, les soirées rave ou Circuit
comprennent I’alcool, la méthamphétamine (« glace »), la
méthylénedioxyméthamphétamine (MDMA ou Ecstasy), la kétamine (special K), le
gamma-hydroxybutyrate (GHB), la nitrite d’amyle (poppers) et la cocaine (consultez le
chapitre intitulé Utilisation de substances psychoactives). La réduction de I’inhibition
résultant de I’usage de ces drogues peut augmenter le risque d’avoir plusieurs partenaires
sexuels et des relations sexuelles non protégées, en plus d’étre associée a I’emploi de
Viagra (citrate de sildénafil), de Levitra (vardénafil) ou de Cialis (tadalafil) dans le but de
contrer la dysfonction érectile secondaire a certaines de ces drogues. L’emploi de Viagra
chez les HARSAH a été lié a un risque accru de multiplication de partenaires sexuels et
d’acquisition d’1TS*4.

Les épidémies d’infections entériques transmissibles sexuellement comme Salmonella
enterica, sérotype typhi (fiévre typhoide)® et Campylobacter jejuni, sous-espéce jejuni*,
de méme que la transmission sexuelle du virus humain de I’herpés 8%, ont été
documentées au sein des populations d’HARSAH du Canada et des Etats-Unis.

Il existe tres peu de données sur les taux d’ITS parmi les FARSAF, mais les études ont
toujours montre des taux plus élevés d’ITS — particulierement du papillomavirus humain
(HPV), des verrues génitales, du VIH, de la syphilis et des ulceres génitaux — chez les
femmes hétérosexuelles et bisexuelles que chez les femmes n’ayant des rapports sexuels
qu’avec des femmes®>°. Bien que la transmission des ITS au sein des FARSAF soit
fortement corrélée avec des rapports sexuels avec des hommes, la transmission sexuelle
du VIH, de la syphilis, du HPV, du virus Herpes simplex de types 1 et 2 (VHS-1 et -2),
de Trichomonas vaginalis, de Chlamydia trachomatis et du VHA a été signalée chez des
FARSAF n’ayant jamais eu de partenaires de sexe masculin®® . Les taux rapportés de
vaginose bactérienne et d’hépatite C (VHC) sont plus élevés chez les FARSAF que chez
les femmes n’ayant que des partenaires de sexe masculin®2%®®, Les quelques études qui
se sont penchées sur les comportements a risque d’ITS au sein des FARSAF ont
démontreé des taux accrus de contacts sexuels avec des hommes
homosexuels/bisexuels™®*®, de rapports sexuels avec des partenaires porteurs du VIH®,
d’usage de drogues injectables®*>>®*®® de rapports sexuels en échange d’argent ou de
drogues®*®*® ainsi qu’un plus grand nombre de partenaires récents® chez les FARSAF
que chez les femmes n’ayant que des rapports hétérosexuels.

Prévention

Tout counselling préventif avec des HARSAH et des FARSAF, comme avec toutes les
populations actives sexuellement, doit mettre I’accent sur le risque personnel et les
comportements a risque, ainsi que sur I’adoption et le maintien d’activités réduisant les
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risques, lesquelles sont centrées sur le patient. Il est important que les professionnels de la
santé évitent de présumer des comportements a risque, y compris I’usage de drogues, a
partir de I’orientation sexuelle du patient. Il est par ailleurs important que les
professionnels de la santé communiquent avec précision les risques associés aux diverses
pratiques sexuelles a leurs patients sexuellement actifs, notamment le risque de
transmission par rapport sexuel oral (bien que le risque de transmission des ITS soit
inférieur par rapport sexuel oral que par rapport sexuel vaginal ou anal, de nombreuses
ITS, y compris la syphilis, Chlamydia, la gonorrhée, I’herpés et le VIH, peuvent se
transmettre par des rapports sexuels oraux non protéges).

Les stratégies de réduction du risque a inclure dans les discussions avec les HARSAH et
les FARSAF, ainsi qu’avec tous les patients sexuellement actifs, doivent porter sur les
aspects suivants (consultez les chapitres intitulés Soins primaires et VIH, pour obtenir de
plus amples renseignements sur le counselling a propos des pratiques sexuelles
sécuritaires et du VIH) :

e Eviter ou réduire au minimum les rapports sexuels non protégés anaux, vaginaux,
oraux et anaux-oraux; aussi, réduire au minimum les autres activités sexuelles
comprenant I’échange de liquides organiques (p. ex., I’échange de jouets sexuels),
lesquelles risquent de transmettre des ITS.

e Utiliser systématiquement et de facon appropriée des préservatifs lors des rapports
vaginaux et des rapports anaux regus ou donnés.

e Utiliser des méthodes barrieres lors des rapports sexuels oraux.

e Eviter ou réduire au minimum les rapports sexuels avec des partenaires multiples ou
anonymes, ainsi que I’emploi de drogues récréatives pendant les rapports sexuels.

e Encourager les tests de dépistage des ITS sur une base réguliére en cas d’activités
sexuelles non protégées ou risquées.

e Apprendre a négocier la sécurité lors des rapports sexuels, y compris la divulgation
du statut des ITS aux partenaires et la prise de connaissance du statut des ITS des
partenaires; il faut toutefois noter que la divulgation des statuts sérologiques peut ne
pas étre précise et que les pratiques sexuelles protégées (c.-a-d. I’emploi du
préservatif ou les rapports sans pénétration) offrent la meilleure protection contre les
ITS.

e Eviter I’usage de produits contenant du nonoxynol-9 (N-9) pendant les relations
sexuelles a cause de leurs problemes d’innocuité et d’efficacité (consultez le chapitre
intitulé Soins primaires, pour obtenir des renseignements détaillés sur le N-9). Le N-
9, qui se retrouve dans les préservatifs lubrifiés avec un spermicide, peut mieux
prévenir les grossesses, mais il ne protége pas efficacement contre le VIH ou d’autres
ITS, en plus de pouvoir irriter le revétement intérieur de la muqueuse génitale, ce qui
facilite la transmission d’infections. Il est toutefois préférable d’avoir un préservatif
lubrifié au N-9 que de ne pas en avoir du tout.

e |l faut proposer a tous les HARSAH de se faire vacciner contre le VHB et le VHA, a
cause de leur risque accru d’infection®”®® et du faible nombre d’HARSAH déja
vaccinés®®; la premiére dose de vaccin peut étre administrée en attendant les résultats
des tests sérologiques (le cas échéant), I'immunisation n’étant pas nuisible pour les
personnes déja vaccinées ou infectées (consultez le chapitre intitulé Heépatite B, pour
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obtenir des renseignements détaillés sur la vaccination contre le VHB et les tests
sérologiques avant I’immunisation) .
e Les FARSAF doivent regulierement passer un examen du col utérin pour vérifier la

présence de dysplasie et (ou) d’infection au HPV.
*D’apreés le Guide canadien d’immunisation de 2002, 6° éd. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-
gci/pdf/guide_immuniz_cdn-2002-6.pdf), les tests sérologiques effectués avant I’immunisation et visant a
déterminer I'immunité a I’égard du VHA ne devraient étre envisagés que dans les populations ou le taux
d’immunité est éleveé (p. ex., les Canadiens ageés et les personnes vivant dans des régions ou le VHA est
endémique). Un dépistage sérologique systématique des AgHBs et des anticorps anti-HBs ou anti-HBc
avant la vaccination est recommandé pour les personnes présentant un risque élevé d’infection, mais ne
convient pas pour des raisons pratiques aux programmes de vaccination universelle.

Il faut reconnaitre que les HARSAH et les FARSAF sont des populations bien distinctes.
Les raisons motivant des pratiques sexuelles non sécuritaires dépendent elles aussi des
personnes et des sous-populations. Les messages sur la prévention devraient donc tenir
compte de ces réalités et &tre congus pour les personnes concernées afin de favoriser la
discussion sur des pratiques sexuelles sécuritaires et realistes. Afin d’étre plus efficaces,
les messages pronant des relations sexuelles sécuritaires ne devraient pas étre uniquement
axés sur le risque sexuel; ils devraient plutot tenir compte du contexte plus large des
influences de la santé sexuelle, a savoir I’intimité; la sexualité et la stimulation; les
drogues et I’alcool; la santé mentale, I’estime de soi-méme et la sdreté de soi-méme; les
sévices et la coercition; et Iidentité sexuelle’ ™. A I’aide d’une technique d’entrevue
motivationnelle sur la prévention, le counselling peut promouvoir efficacement les
comportements moins néfastes (consultez le chapitre intitulé Soins primaires, pour
obtenir des renseignements détaillés sur la technique d’entrevue motivationnelle).

Examen

Les expériences passées de discrimination, d’homophobie ou d’hétérosexisme auxquelles
ont pu faire face les HARSAH et les FARSAF peuvent influencer leur recours aux
services de santeé et la divulgation des comportements sexuels lors des consultations
Avec chaque patient, il est important de ne pas présumer I’hétérosexualité. 1l est
important d’inventorier les antécédents sexuels élémentaires de tous les patients pour
recueillir les renseignements suivants :

e Activités sexuelles avec des partenaires du méme sexe ou du sexe opposé

e Type et fréquence des pratiques sexuelles

e Niveau de risque a I’égard de certaines ITS

72,73

La révelation de son identité sexuelle par le patient n’est pas un facteur predictif précis du
comportement’®; il est donc nécessaire de poser des questions précises sur le sexe des
partenaires sexuels lors de I’examen des antécédents sexuels. L’emploi de termes sans
distinction de sexe tels que « partenaire » peut favoriser un environnement propice a la
communication’?. La meilleure fagon de déterminer les antécédents sexuels du patient est
de commencer par lui poser des questions ouvertes, sans porter de jugement, relatives aux
grandes catégories de comportements sexuels, et de passer ensuite a des pratiques
sexuelles plus spécifiques.
e Pour connaitre le sexe des partenaires sexuels, il peut étre utile de poser la question
suivante pendant I’examen des antécédents sexuels : « Avez-vous des relations
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sexuelles avec des hommes, des femmes ou les deux? » (consultez le chapitre intitulé
Soins primaires, pour obtenir des renseignements détaillés sur la facon de recueillir
les antécédents sexuels).

Les pratiques sexuelles spécifiques associées a un risque accru d’ITS et devant faire
I’objet d’une évaluation chez les patients sexuellement actifs comprennent :

e les rapports anaux-genitaux recus et donnes,

les rapports oraux-anaux (anilingus),

les rapports sexuels (oraux, anaux ou génitaux) non protégés,

le partage de jouets sexuels,

la douche rectale associée a des rapports anaux-genitaux regus,

les rapports anaux-manuels réceptifs (insertion d’un doigt ou du poignet dans I’anus
d’un partenaire),

les rencontres anonymes (p. ex., saunas, Internet, soirées rave, Circuit),

e |’usage de substances psychoactives pendant les relations sexuelles,

e [’utilisation de drogues injectables (UDI) et d’autres substances psychoactives.

D’apreés les résultats de I’évaluation des risques, il faut envisager les tests suivants pour
les hommes ayant eu des rapports sexuels non protégés avec d’autres hommes au cours
de I’année précédente :

e Tests systématiques de dépistage des ITS (Chlamydia, gonorrhée, syphilis) a partir de
prélévements a tous les sieéges éventuels d’infections, tests sérologiques du VIH a
moins que le patient ne soit séropositif et tests du VHB a moins que le patient ait déja
été immunisé ou si on sait qu’il est immunisé (consultez le chapitre intitulé Hépatite
B, pour obtenir des renseignements détaillés sur les tests sérologiques du VHB).

e Bien que les tests de dépistage du VHS et HPV ne soient pas recommandeés en
I’absence de symptéme, la situation pourrait changer a la lumiére de nouvelles
informations. Des études sont en cours pour évaluer si le dépistage peut étre rentable
en termes de codts dans certaines situations.

Il faut vérifier la présence de symptdémes d’ITS tels que la dysurie, les symptémes anaux-

rectaux (p. ex., douleur, perte, saignement, prurit), les pertes urétrales, les lésions ou

ulceres génitaux et les éruptions cutanées, et effectuer les tests diagnostiques appropriés

si des symptdmes sont présents. En plus d’un examen attentif des régions génitales et de

certaines régions extragénitales, I’examen physique des HARSAH doit inclure (consultez

le chapitre intitulé Soins primaires, pour obtenir des renseignements détaillés sur

I’examen physique) :

e |’examen des ganglions lymphatiques, de la peau, de la sclérotique, de la cavité orale,
du pharynx et de la région périanale;

e |’anuscopie ou la rectoscopie chez les HARSAH symptomatiques qui ont des rapports
anaux-génitaux receptifs.

Les idées fausses couramment répandues au sujet du risque d’ITS et des pratiques
sexuelles des FARSAF peuvent nuire aux examens des antécédents meédicaux et de
dépistage a effectuer chez ce groupe de femmes. Les recommandations sur le dépistage
des ITS chez les FARSAF devraient étre basées sur I’évaluation détaillée des risques et
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pas sur des suppositions quant aux comportements sexuels a faible risque (consultez le
chapitre intitulé Soins primaires). Les FARSAF, y compris celles n’ayant jamais eu de
partenaires sexuels masculins, présentent un risque d’anomalies cervicales®>>® et
devraient étre encouragées a passer régulierement un examen du col utérin pour détecter
toute dysplasie ou infection a HPV.

Prélevement d’échantillons et diagnostic en laboratoire

Comme c’est le cas de tous les patients, alors que le choix des tests de dépistage des ITS

est fondé sur les résultats des antécédents sexuels (voir la section précédente), celui des

tests pour le diagnostic des ITS devrait étre fonde sur le diagnostic différentiel du
syndrome ayant motivé la consultation (p. ex., rectite). Les recommandations suivantes
sont de mise (consultez le chapitre intitulé Diagnostic en laboratoire pour obtenir des
renseignements précis sur le prélevement des échantillons) :

e Cultures anaux-rectales pour le dépistage de la gonorrhée et de Chlamydia, en cas de
rapports sexuels anaux non protéges.

e Cultures pharyngées pour le dépistage de la gonorrhée, en cas de rapports sexuels
oraux non protégés.

e D’apres I’évaluation des risques et les symptomes (p. ex., examen parasitologique des
selles), il se peut que des analyses de laboratoire soient indiquées pour le dépistage de
pathogénes qui ne sont généralement pas associés aux ITS (p. ex., VHA,
entéropathogénes) mais qui peuvent causer des rectites, des recto-colites et des

entérites transmissibles sexuellement.
Note : Bien que la culture demeure la méthode d’analyse recommandée pour I’évaluation des infections
pharyngées ou rectales, quelques études laissent entrevoir I’utilité des tests d’amplification de I’acide
nucléique pour la détection de la gonorrhée du pharynx’® et de I’infection rectale & Chlamydia’®; d’autres
études sont nécessaires pour que des recommandations puissent étre émises en ce sens.

Prise en charge et traitement

e Les mémes que pour les autres patients.

e Il est important de prendre conscience du stress possiblement associé au processus
d’affirmation de I’identité sexuelle des HARSAH et des FARSAF, et de prendre
connaissance des groupes de soutien aux homosexuels et aux lesbiennes, et des
réseaux communautaires vers lesquels vous pouvez orienter les patients.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

e Les mémes que pour les autres patients.

e Le fait que le patient ait des partenaires anonymes complique I’exercice de
notification. 1l rend pratiquement impossible la communication avec les partenaires
ayant été exposés a une ITS afin de les traiter.

Suivi

e |l faut encourager les FARSAF a passer régulierement un examen du col utérin pour
vérifier la présence de dysplasie et (ou) d’infection au HPV.

e |l faudrait encourager les patients ayant déja eu des pratiques sexuelles non protégées
a adopter des pratiques sexuelles et des comportements plus sécuritaires, ainsi qu’a se
soumettre fréquemment (au moins une fois par an) a des tests de dépistage des ITS
(consultez le chapitre intitulé Soins primaires).
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Il faut rappeler aux patients recevant leur premiere dose de vaccin anti-VHA ou VHB
de revenir terminer leur série de vaccins (une dose supplémentaire pour le vaccin
anti-VHA et deux doses supplémentaires pour le vaccin anti-VHB).
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