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HOMMES AYANT DES RELATIONS SEXUELLES 
AVEC D’AUTRES HOMMES ET FEMMES AYANT DES 
RELATIONS SEXUELLES AVEC D’AUTRES FEMMES

Défi nition

Les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) 
peuvent avoir des relations sexuelles uniquement avec des hommes, ou aussi bien 
avec des hommes qu’avec des femmes; ils peuvent donc s’auto-identifi er comme 
gais, bisexuels ou hétérosexuels. 

Les femmes ayant des relations sexuelles avec d’autres femmes (FARSAF) peuvent 
avoir des relations sexuelles uniquement avec des femmes, ou aussi bien avec des 
femmes qu’avec des hommes; elles peuvent donc s’auto-identifi er comme gais, 
lesbiennes, bisexuelles ou hétérosexuelles. 

Épidémiologie

À la baisse de la prévalence des infections transmissibles sexuellement (ITS) à 
déclaration obligatoire chez les HARSAH au début des années 1980, a suivi une 
hausse de l’incidence de la syphilis, de la gonorrhée, de l’infection à Chlamydia, 
au virus de l’herpès génital, au virus de l’hépatite A (VHA), au virus de l’hépatite B 
(VHB) et des infections au VIH chez les HARSAH du Canada et de façon 
internationale depuis le milieu des années 19901-12. Des fl ambées récentes de 
syphilis ont été signalées parmi les HARSAH2,3,13,14, dont une grande proportion 
d’entre eux étaient également atteints du VIH. De même, des fl ambées récentes 
de la lymphogranulomatose vénérienne (LGV) chez les HARSAH ont été signalées 
à l’échelle mondiale15-20 et au Canada21, cette infection étant très souvent 
concomitante à une infection par le VIH. La coinfection est particulièrement 
inquiétante étant donné que la syphilis et les autres ITS peuvent augmenter le 
risque de transmission et d’acquisition du VIH22-25. 

Les taux accrus d’ITS parmi les HARSAH sont associés à une recrudescence des 
relations sexuelles non sécuritaires26, y compris les relations sexuelles anales non 
protégées (aussi appelés « bare-backing »)12,27-31, un nombre accru de partenaires 
sexuels1,12, la popularité de l’Internet pour trouver un partenaire32-37, les lieux de 
rencontre anonymes (p. ex., saunas)1,38, l’usage récréatif ou non de drogues1,27,39-43 
et les relations sexuelles orales non protégées1. Les taux de relations sexuelles 
anales non protégées ont augmenté chez les HARSAH de tous les âges, ainsi 
qu’entre les partenaires qui sont VIH sérodiscordants28,31,44. 

De nombreuses hypothèses ont été avancées pour expliquer l’augmentation 
récente des pratiques sexuelles à risque au sein des HARSAH, notamment 
une certaine lassitude à l’égard des messages prônant des relations sexuelles 
protégées ainsi qu’une certaine atténuation de la crainte d’attraper le VIH suscitée 
par un optimisme des nouveaux traitements contre le VIH45,46, même si cette 
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dernière corrélation n’a pas été systématiquement démontrée47. L’augmentation 
des pratiques sexuelles non protégées parmi les HARSAH infectés par le VIH est 
en partie attribuée à la proportion accrue d’HARSAH atteints du VIH qui se sentent 
en bonne santé, qui vivent plus longtemps et qui ont donc des relations sexuelles 
plus souvent et avec plus de partenaires. Leur manque de connaissances sur leur 
propre état de santé ou sur celui de leurs partenaires en matière d’ITS, y compris 
le VIH, est également préoccupant : ainsi, près de 27 % des hommes atteints du 
VIH ayant répondu au sondage Ontario Men’s Survey ne savaient pas qu’ils étaient 
atteints du virus26.

Les drogues à usage récréatif souvent utilisées dans les saunas et les soirées 
« rave » et « circuit » comprennent l’alcool, la méthamphétamine (« glace »), 
la méthylènedioxyméthamphétamine (MDMA, ou « ecstasy »), la kétamine 
(« special K »), le gamma-hydroxybutyrate (GHB), la nitrite d’amyle (« poppers ») 
et la cocaïne (voir le chapitre « Consommation de substances psychoactives »). 
La réduction de l’inhibition résultant de l’usage de ces drogues peut augmenter le 
risque d’avoir plusieurs partenaires sexuels et des relations sexuelles non protégées, 
en plus d’être associée à l’usage de citrate de sildénafi l (Viagra), de vardénafi l 
(Levitra) ou de tadalafi l (Cialis) dans le but de contrer la dysfonction érectile 
provoquée par certaines de ces drogues. L’usage de sildénafi l chez les HARSAH est 
lié à un risque accru de partenaires sexuels multiples et d’acquisition d’ITS48,49. 

Les épidémies d’infections entériques transmises sexuellement, comme Salmonella 
enterica, sérotype typhi (fi èvre typhoïde)50 et Campylobacter jejuni, sous-espèce 
jejuni51, de même que la transmission sexuelle du virus humain de l’herpès8,52 au 
sein des populations d’HARSAH du Canada et des États-Unis ont été documentés.

Il existe très peu de données sur les taux d’ITS parmi les FARSAF, mais les études 
ont toujours montré des taux plus élevés d’ITS — particulièrement au virus du 
papillome humain (VPH), des verrues génitales, du VIH, de la syphilis et des ulcères 
génitaux — chez les femmes hétérosexuelles et bisexuelles que chez les femmes 
n’ayant des relations sexuelles exclusivement qu’avec des femmes53-55. Bien que 
la transmission des ITS au sein des FARSAF soit fortement corrélée à des relations 
sexuelles avec des hommes, la transmission sexuelle du VIH, de la syphilis, du 
VPH, du virus Herpes simplex de types 1 et 2 (VHS 1 et VHS 2), de Trichomonas 
vaginalis, de Chlamydia trachomatis et du virus de l’hépatite A (VHA) a été signalée 
chez des FARSAF n’ayant jamais eu de partenaires de sexe masculin56-61. Les taux 
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 masculin52,62,63. Les 
quelques études portant sur les comportements à risque d’ITS au sein des FARSAF 
ont démontré des taux accrus de contacts sexuels avec des hommes homosexuels 
ou bisexuels55,64,65, de relations sexuelles avec des partenaires infectés par le 
VIH64, d’usage de drogues injectables54,55,64,66, de sexe en échange d’argent ou de 
drogues54,64,66, ainsi qu’un plus grand nombre de partenaires récents64 chez les 
FARSAF que chez les femmes n’ayant que des rapports hétérosexuels. 
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Prévention

Tout counselling préventif avec des HARSAH et des FARSAF, comme avec toutes 
les populations actives sexuellement, doit mettre l’accent sur le risque personnel 
et les comportements à risque, ainsi que sur l’adoption et le maintien d’activités 
réduisant les risques, avec une approche axée sur le patient. Il est important que 
les professionnels de la santé évitent de présumer des comportements à risque, 
y compris l’usage de drogues, à partir de l’orientation sexuelle. Il importe en 
outre que les professionnels de la santé informent avec précision leurs patients 
sexuellement actifs des risques associés aux diverses pratiques sexuelles, 
y compris le risque de transmission par le sexe oral (bien que le risque de 
transmission des ITS soit inférieur par la voie orale que par les relations sexuelles 
vaginales ou anales, de nombreuses ITS, y compris la syphilis, la Chlamydia, la 
gonorrhée, l’herpès et le VIH, peuvent être transmises par des relations orales 
non protégées). 

Les stratégies de réduction du risque à inclure dans les discussions avec les 
HARSAH et les FARSAF, ainsi qu’avec tous les patients sexuellement actifs, doivent 
porter sur les aspects suivants (voir les chapitres « Soins primaires et infections 
transmissibles sexuellement » et « Infections au virus de l’immunodéfi cience 
humaine (VIH) » pour obtenir de plus amples renseignements sur le counselling 
à propos des pratiques sexuelles plus sécuritaires et du VIH) :
• Éviter ou réduire au minimum les relations sexuelles non protégées anales, 

vaginales, orales et oro-anales; aussi, réduire au minimum les autres activités 
sexuelles comprenant l’échange de liquides organiques (p. ex., échange de 
jouets sexuels), lesquelles risquent de transmettre des ITS.

• Utiliser systématiquement et de façon appropriée des condoms lors des 
relations vaginales et des relations sexuelles anales réceptives ou insertives.

• Utiliser des méthodes barrières lors des relations sexuelles orales.
• Éviter ou réduire au minimum les contacts sexuels avec des partenaires 

multiples ou anonymes, ainsi que la consommation de drogues récréatives 
pendant les relations sexuelles.

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

• Apprendre à négocier la sécurité lors des contacts 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 être précise et que les pratiques sexuelles 
protégées (p. ex., l’emploi du condom ou les activités sexuelles sans 
pénétration) offrent la meilleure protection contre les ITS.
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• Éviter l’usage de produits contenant du nonoxynol-9 (N-9) pendant les relations 
sexuelles à cause des inquiétudes de leur innocuité et de leur effi cacité (voir le 
chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement », pour 
obtenir des renseignements détaillés sur le N-9). Le N-9, qui se retrouve dans 
les condoms lubrifi és avec un spermicide, peut mieux prévenir les grossesses, 
mais il ne protège pas effi cacement contre le VIH ou d’autres ITS, en plus de 
pouvoir irriter la muqueuse génitale, ce qui facilite la transmission d’infections. 
Il est toutefois préférable d’avoir un condom lubrifi é au N-9 que de ne pas en 
avoir du tout.

• Il faut proposer à tous les HARSAH de se faire vacciner contre le VHB et le VHA, 
à cause de leur risque accru d’infection67,68 et du faible nombre d’entre eux qui 
sont déjà vaccinés69; la première dose de vaccin peut être administrée avant 
l’obtention des résultats des tests sérologiques (le cas échéant), l’immunisation 
n’étant pas nuisible pour les personnes déjà vaccinées ou infectées (voir le 
chapitre intitulé « Infections au virus de l’hépatite B » pour d’avantage d’infor -
mation sur la vaccination contre le VHB et le dépistage avant l’immunisation)*.

• Quant aux FARSAF, il faut leur rappeler l’importance de passer régulièrement un 
examen du col utérin afi n de vérifi er la présence de dysplasie et (ou) d’infection 
au VPH. 

Note :
*  La sérologie préimmunisation visant à déterminer l’immunité au VHA ne devrait 

être envisagée que dans les populations où le taux d’immunité est élevé (p. ex., 
les Canadiens âgés et les personnes vivant dans des régions où le VHA est 
endémique). Le dépistage sérologique systéma tique préimmunisation des HBsAg 
et des anticorps anti-HBs ou anti-HBc est recommandé pour les personnes 
présentant un risque élevé d’infection, mais ne convient pas pour des raisons 
pratiques aux programmes de vaccination universelle70. 

En reconnaissant que les HARSAH et les FARSAF sont des populations diverses et 
que les raisons menant à des pratiques sexuelles non sécuritaires varient selon les 
individus et les sous-cultures, les messages de prévention devraient être adaptés 
pour la personne en question et permettre une discussion sur des pratiques 
sexuelles sécuritaires et réalistes. Pour être plus effi caces, les messages prônant 
des relations sexuelles plus sécuritaires ne devraient pas être uniquement axés 
sur le risque sexuel; ils devraient plutôt tenir compte du contexte plus large des 
infl uences de la santé sexuelle, y compris l’intimité, la sexualité et la stimulation, 
les drogues et l’alcool, la santé mentale incluant l’estime de soi et la confi ance en 
soi, l’abus et la coercition, et l’identité sexuelle71,72. Le counselling préventif, par 
l’entremise d’une technique d’entrevue motivationnelle, peut être effi cace pour 
promouvoir des comportements de réduction des méfaits (voir le chapitre « Soins 
primaires et infections transmissibles sexuellement » pour les renseignements sur 
la technique d’entrevue motivationnelle).
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Évaluation

Les expériences passées de discrimination, d’homophobie et d’hétérosexisme 
auxquelles ont pu faire face les HARSAH et les FARSAF peuvent infl uer sur leur 
recours aux services de santé et la divulgation des comportements sexuels lors 
des consultations73,74. Dans toute consultation avec les patients, il est important 
d’éviter de présumer l’hétérosexualité. Il est important d’effectuer une évaluation 
des antécédents sexuels de tous les patients qui sont sexuellement actifs afi n de 
recueillir les renseignements suivants :
• activités sexuelles avec des partenaires du même sexe ou du sexe opposé;
• type et fréquence des pratiques sexuelles;
• niveau de risque quant aux ITS spécifi ques.

L’auto-identifi cation de l’identité sexuelle n’est pas un facteur prédictif précis 
du comportement75; il est donc nécessaire de poser des questions claires sur 
le sexe des partenaires au moment de l’évaluation des antécédents sexuels. 
L’emploi de termes qui sont de genres neutres tels que « partenaire » peut 
favoriser un environnement propice à la divulgation73. La meilleure approche pour 
obtenir 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 à des pratiques sexuelles plus 
spécifi ques. 

Pour établir le sexe des partenaires sexuels, il peut être utile de poser la question 
suivante pendant l’évaluation des antécédents sexuels : « Avez-vous des relations 
sexuelles avec des hommes, des femmes ou les deux? » (Des informations 
supplémentaires sur la façon de recueillir des données sur les antécédents 
sexuels sont présentées au chapitre « Soins primaires et infections transmissibles 
sexuellement ».) 

Les pratiques sexuelles associées à un risque accru d’ITS et devant faire l’objet 
d’une évaluation chez les patients sexuellement actifs comprennent :
• les relations ano-génitales réceptives (reçues) et insertives (données);
• les relations oro-anales (anilingus);
• les activités sexuelles (orales, anales ou génitales) non protégées;
• le partage de jouets sexuels;
• la douche rectale associée à des relations ano-génitales réceptives;
• les relations anales-manuelles réceptives (« fi sting » insertion d’un doigt 

ou du poignet dans l’anus);
• les partenaires anonymes et les moyens de rencontres anonymes (p. ex., 

saunas, Internet, soirées « rave » et « circuit »);
• la consommation de substances psychoactives pendant les relations sexuelles;
• l’utilisation de drogues injectables et d’autres substances psychoactives.



PO
PULATIO

N
S SPÉCIFIQ

UES

Epidymitis 361HARSAH et FARSAF 361

D’après les résultats de l’évaluation des risques, il faut envisager les tests 
de dépistage suivants pour les hommes ayant eu des relations sexuelles 
non protégées avec un autre homme au cours de l’année précédente :
• tests systématiques de dépistage des ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis) au 

moyen de prélèvements à tous les sites éventuels d’infection; sérologie pour le 
VIH, à moins que le patient soit connu d’être séropositif; sérologie pour le VHB 
et le VHA, à moins que le patient ait déjà été immunisé ou si on sait qu’il est 
immun (pour davantage d’information sur les tests sérologiques du VHB, 
voir le chapitre « Infections au virus de l’hépatite B »);

• à l’heure actuelle, les tests de dépistage du VHS et du VPH ne sont pas 
recommandés en l’absence de symptômes, mais la situation pourrait changer 
à la lumière de nouvelles informations. Des études sont en cours pour évaluer 
si le dépistage peut être économiquement rentable dans certaines situations.

Une évaluation pour la présence de symptômes d’ITS tels que la dysurie, les 
symptômes ano-rectaux (p. ex., douleurs, écoulements, saignements, prurit), 
les écoulements urétraux, les lésions ou ulcères génitaux et les éruptions 
cutanées devrait être effectuée ainsi que les tests diagnostiques appropriés si 
des symptômes sont présents. En plus d’un examen attentif des régions génitales 
et de certaines régions extragénitales, l’examen physique des HARSAH peut 
comprendre :
• l’examen des ganglions lymphatiques, de la peau, de la sclérotique, de la cavité 

orale, du pharynx et de la région périanale;
• l’anuscopie ou la rectoscopie pour les HARSAH ayant des relations ano-

génitales réceptives et qui présentent des symptômes.

Les fausses idées sur le risque d’ITS et les pratiques sexuelles des FARSAF 
peuvent nuire à l’évaluation des antécédents sexuels et le dépistage effectuer 
auprès ce groupe de femmes. Les recommandations sur le dépistage des ITS pour 
les FARSAF devraient être basées sur une évaluation détaillée du risque et non 
sur des présomptions de comportements sexuels à faible risque (voir le chapitre 
« Soins primaires et infections transmissibles sexuellement »). Les FARSAF, y 
compris celles n’ayant jamais eu de partenaires sexuels masculins, présentent 
un risque d’anomalies cervicales55,58 et devraient être encouragées à passer 
régulièrement un examen du col utérin pour le dépistage de la dysplasie et (ou) 
l’infection au VPH. 
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Prélèvement 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 basé sur les résultats des antécédents sexuels (voir la 
section précédente), le choix des tests diagnostiques devrait être fondé sur le 
diagnostic différentiel du syndrome présenté (p. ex., rectite). Les recommandations 
suivantes s’appliquent (voir le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections 
transmissibles sexuellement » pour obtenir des renseignements précis sur le 
prélèvement des échantillons) :
• cultures ano-rectales pour la gonorrhée et la chlamydia en cas de relations 

sexuelles anales non protégées;
• cultures pharyngées pour la gonorrhée en cas de relations sexuelles orales 

non protégées (données);
• les analyses de laboratoire pour le dépistage de pathogènes qui ne sont 

généralement pas associés aux ITS (p. ex., VHA, entéropathogènes), mais 
qui peuvent causer des rectites, des recto-colites et des entérites transmises 
sexuellement, pourront être indiquées d’après l’évaluation des risques et 
des symptômes (p. ex., un examen des selles pour des œufs et parasites).

Note : 
Bien que la culture demeure la méthode d’analyse recommandée pour l’évaluation 
des infections pharyngées ou rectales, quelques études suggèrent une utilité 
potentielle des tests d’amplifi cation des acides nucléiques pour la détection de la 
gonorrhée du pharynx76 et de l’infection rectale à Chlamydia77; d’autres études sont 
nécessaires pour que des recommandations puissent être émises en ce sens.

Prise en charge et traitement

• Le même que pour tous les patients.
• Il est important de prendre conscience du stress possiblement associé au 

processus de divulgation de l’identité sexuelle (le « coming out ») des HARSAH 
et des FARSAF, et de prendre connaissance des groupes de soutien aux gais 
et aux lesbiennes, et des réseaux communautaires vers lesquels ces patients 
peuvent êtres orientés.

Déclaration des cas et notifi cation aux partenaires

• Le même que pour tous les patients.
• Les contacts sexuels anonymes compliquent le processus de notifi cation 

aux partenaires et rendent diffi cile, voire pratiquement impossible, de retracer 
et de traiter les partenaires qui ont été exposés à une ITS. 
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Suivi

• Encourager les FARSAF à passer régulièrement un examen du col utérin pour 
le dépistage de la dysplasie et (ou) de l’infection au VPH.

• Encourager les patients ayant des antécédents de comportements sexuels 
non sécuritaires à adopter des pratiques sexuelles plus sécuritaires et des 
comportements moins néfastes, ainsi qu’à se soumettre fréquemment 
(au moins une fois par an) à des tests de dépistage des ITS (voir le chapitre 
« Soins primaires et infections transmissibles sexuellement »).

• Rappeler aux patients qui reçoivent leur première dose de vaccin contre le 
VHA ou le VHB de revenir compléter leur série de vaccination (une dose supplé-
mentaire pour le vaccin contre le VHA et deux doses supplémentaires pour le 
vaccin contre le VHB). 
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