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RESUME 

 

Contexte : De nos jours, la sexualité semble être devenue un sujet banal, dont on parle assez 

facilement et que l’on retrouve partout autour de nous (les films, les séries, les réseaux 

sociaux, les panneaux publicitaires, les campagnes de préventions…). Mais ceci est surtout 

valable pour la sexualité entre un homme et une femme. De plus en plus les relations 

homosexuelles entre hommes s’y intègrent. Mais force est de constater, que malgré 

l’évolution des campagnes de préventions, des connaissances en médecine, des mœurs, les 

femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes (FSF) restent en grande partie dans 

l’ombre. Ce travail s’intéresse aux conséquences de cette invisbilisation des FSF, sur leur 

santé sexuelle, leur santé en général, ainsi que sur leur suivi médical et gynécologique. 

Méthode : Etude qualitative directive réalisée « online » à l’aide d’un questionnaire envoyé 

pour une partie par mail, pour l’autre (les femmes désirant rester anonymes) via le site 

SurveyMonkey. Elle a été réalisée auprès de femmes vivant en France, ayant des rapports 

sexuels avec des femmes. 

Résultats : Sur les 59 participantes, 44 d’entre elles ne se protègent pas (donc environ 75%) 

lors de leurs rapports sexuels avec des femmes. L’une des principales raisons est, pour 9 

d’entre elles (donc environ 20%) le fait de penser n’être (ou très peu) à risque d’IST 

puisqu’elles l’ont lu quelque part, ou parce qu’on ne parle pas d’elles dans les campagnes de 

prévention (donc pour elles les IST ne concernent que ceux qui ont des relations avec des 

hommes), quand ce n’est pas un médecin (généraliste ou gynécologue) qui leur porte 

l’information. Les autres raisons sont les méconnaissances des moyens de prévention et/ou 

leur modalité d’utilisation, la non sujétion à des dépistages réguliers ou l’inaccessibilité aux 
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moyens de prévention (trop cher et difficile à trouver). Pour les autres qui ont répondu, la 

raison repose sur la stabilité et le caractère sérieux de leur liaison. 

Ensuite concernant le suivi gynécologique et médical, 23 femmes (donc environ 38%) n’ont 

aucun suivi gynécologique voire médical (sauf si symptômes). La principale raison évoquée 

est comme précédemment, l’idée reçue qu’elles n’en ont pas besoin, n’ayant de rapports 

sexuels avec des hommes, idée véhiculée par la société ou parfois des professionnels de santé. 

Il y en a tout de même 18 d’entre elles qui ont un suivi régulier (souvent effectué par le 

médecin traitant) ayant eu l’information, de l’importance d’un suivi, par une association, sur 

un site officiel, un prospectus informatif ou par un professionnel de santé bien informé sur le 

sujet. 

Conclusion : Les femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes sont autant, voire 

plus, à risque d’IST que les femmes ayant des rapports uniquement avec des hommes. Ceci en 

lien notamment à l’absence d’utilisation de moyens de prévention, pensant à tort n’être à 

risque. Elles n’ont également, pour la plupart aucun suivi gynécologique voire médical, 

pensant n’être concernées, n’ayant de rapports sexuels avec des hommes. Or, elles restent 

avant tout des femmes et sont donc tout autant à risque de développer diverses pathologies 

gynécologiques (dont les cancers) subordonnées à un retard diagnostique en l’absence de 

suivi systématique et programmé.  Toutes ces idées reçues sont une des conséquences 

d’informations incomplètes ou erronées, diffusées par la société et même certains 

professionnels de santé (également insuffisamment informés car non formés sur le sujet), 

quand ce n’est simplement l’absence d’informations concernant les FSF, entrainant de fausses 

déductions. Pour proposer la meilleure prise en charge possible, le meilleur suivi et donc 

améliorer la santé des FSF, il est donc essentiel d’intégrer celles-ci dans les campagnes de 

prévention, dans les cours sur la sexualité (collèges/lycées), dans le plan de formation des 
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professionnels de santé (note fondamentale) et de rendre les moyens de prévention plus 

accessibles. 

 

SUMMARY 

 

Context: Nowadays, sexuality seems to have become a banal subject, which we talk about 

quite easily and which we find everywhere around us (movies, series, social networks, 

billboards, prevention campaigns...). But this is especially valid for the sexuality between a 

man and a woman. More and more homosexual relations between men are integrated into it. 

But it is clear that despite the evolution of prevention campaigns, medical knowledge and 

manners, women who have sex with women (WSW) remain largely in the shadows. This 

work examines the consequences of this invisbilisation of WSW on their sexual health, their 

health in general, as well as on their medical and gynecological monitoring. 

Method: Directive qualitative study carried out "online" using a questionnaire sent partly by 

email, for the other (women wishing to remain anonymous) via the SurveyMonkey site. It was 

carried out with women living in France, having sex with women. 

Results: Of the 59 participants, 44 of them do not protect themselves (so around 75%) when 

they have sex with women. One of the main reasons is, for 9 of them (so about 20%) the fact 

that they think they are not (or very little) at risk of STIs since they have read it somewhere, 

or because 'we don't talk about them in prevention campaigns (so for them STIs only concern 

those who have relationships with men), when it is not a doctor (general practitioner or 

gynecologist) who brings them the information. The other reasons are ignorance of the means 
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of prevention and / or their method of use, the non-subjection to regular screening or the 

inaccessibility of means of prevention (too expensive and difficult to find). For the others who 

responded, the reason lies in the stability and seriousness of their relationship. 

Then concerning the gynecological and medical follow-up, 23 women (so around 38%) have 

no gynecological or even medical follow-up (except if symptoms). The main reason given is 

as before, the misconception that they do not need it without having sex with men, an idea 

conveyed by society or sometimes by health professionals. There are all the same 18 of them 

who have a regular follow-up (often carried out by the attending physician) having had the 

information, the importance of a follow-up, by an association, on an official site, an 

informative leaflet or by a health professional knowledgeable on the subject. 

Conclusion: Women who have sex with women are as much or more at risk for STIs than 

women who have sex only with men. This is particularly linked to the lack of use of 

preventive measures, mistakenly believing that they are at risk. They also, for the most part, 

have no gynecological or even medical follow-up, believing that they are not concerned, 

having sex with men. However, they remain above all women and are therefore equally at risk 

of developing various gynecological pathologies (including cancer) which are subject to 

diagnostic delay in the absence of systematic and scheduled follow-up. All these received 

ideas are one of the consequences of incomplete or erroneous information, disseminated by 

society and even certain health professionals (also insufficiently informed because not trained 

on the subject), when it is simply the absence of information concerning FSF, leading to false 

deductions. To offer the best possible care, the best follow-up and therefore improve the 

health of FSF, it is therefore essential to integrate them into prevention campaigns, in courses 

on sexuality (middle / high schools), in the training plan for health professionals (fundamental 

note) and to make prevention methods more accessible. 
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INTRODUCTION 

 

Dans notre société actuelle il semblerait que l’on puisse parler de tout, en ce sens qu’il 

n’existerait plus de sujet tabou avec l’évolution des mœurs, notamment dans le champ de la 

sexualité. Par ailleurs, en France tout au moins, tout le monde a accès aux meilleurs soins 

possibles et aux meilleurs suivis. 

Cependant, lors de mes recherches pour mon mémoire dont une partie était consacrée 

aux infections sexuellement transmissibles chez les femmes ayant des rapports sexuels avec 

des femmes, j’ai constaté que la sexualité est un sujet encore très sensible, voire plus tabou 

qu’il n’y laisse paraître pour de nombreuses personnes. Celles-ci par conséquent n’osent en 

parler, notamment avec leur médecin et vont si besoin chercher les informations sur internet 

(où elles sont souvent incomplètes voire fausses). 

Pourtant quand on a notion de l’impact sanitaire délétère des infections sexuellement 

transmissibles, il est évident, pour nous professionnels de santé, qu’il faille en parler !   

Le sujet est d’autant plus délicat lorsqu’il concerne des personnes homosexuelles, bien 

que l’on constate une nette évolution des mœurs ces dernières années, facilitant les échanges 

sur le sujet. Ceci notamment par l’intégration des homosexuels hommes dans les campagnes 

de prévention,  à partir des années 80,  lors de l’apparition du VIH, étant initialement connu 

sous le nom de « cancer gay », qui a remis en surface l’importance des sujets autour de la 

« sexualité ». Ainsi la sexualité entre hommes semble être devenue de moins en moins tabou 

et les homosexuels hommes sont de plus en plus intégrés dans les campagnes de prévention. 

Dans les chiffres officiels de nouveaux cas de VIH plus généralement, ils sont pris en 

considération. 
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Mais qu’en est-il des femmes homosexuelles ? Plus largement, qu’en est-il de leur santé 

en général ? De façon plus ciblée, nécessitent-elles un suivi gynécologique à l’instar de la 

majorité des femmes hétérosexuelles ? 

 

I. Etat des lieux : Constat rétrospectif (8 ans ou plus) dans 

la population des Femmes ayant des rapports sexuels avec 

des femmes (FSF) 

 

A. FSF plus à risque d’IST (Infection Sexuellement Transmissible)  

que les femmes hétérosexuelles 

 

Bien que le risque de transmission d’IST semble moindre chez les femmes ayant des rapports 

sexuels avec des femmes, en se fondant sur diverses enquêtes réalisées antérieurement, le 

risque de contracter une IST est bien réel, voire plus important que chez les hétérosexuelles. 

 

L'enquête ENVEFF (Enquête Nationale sur les Violences Envers les Femmes en 

France parue en 2003) [1] rapportait qu'au cours de la vie, la fréquence d’infections 

sexuellement transmissibles est significativement plus élevée pour les femmes ayant eu des 

rapports homosexuels (de l’ordre de 25 %), que pour les femmes exclusivement 

hétérosexuelles (de l’ordre de 9 %). 

 

L'Enquête sur « la sexualité́ en France : Pratiques, genre et santé » [2] menée par 

Nathalie Bajos et publiée en 2008 abondait également dans ce sens. Elle a été réalisée auprès 

de 6 824 femmes âgées de 18 à 69 ans vivant en France. Elle indique que les femmes ayant 

des relations sexuelles avec des femmes ont 12% plus de probabilité de contracter une IST, 

contre 6% pour les femmes hétérosexuelles.  
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 1) Les facteurs de risques des FSF  

   

Brigitte Lhomond, à travers plusieurs de ses articles [3][4][5], mettait en avant 

plusieurs facteurs de risques expliquant ces chiffres. Elle expliquait également qu’il est 

essentiel pour la population lesbienne de différencier orientation sexuelle et pratiques. Elle 

stipulait « Ce sont les modes de vie de ces femmes, leurs pratiques dans l’usage de drogues, 

dans leurs rapports sexuels, plus divers et moins bien souvent protégés, qui augmentent le 

risque, et non leurs relations homosexuelles, qui pourtant les définissent comme catégorie 

d’analyse. »  

Ainsi retrouve-t-on chez les lesbiennes des comportements et des situations plus à risques de 

transmissions, comme : 

- une entrée plus précoce dans la vie sexuelle (16,8 ans vs 18,5 ans pour les autres femmes)  

- des pratiques sexuelles plus variées  

- un plus grand nombre de partenaires sexuels au cours de leur vie  

 

- la période des menstrues occasionnant des échanges de flux sanguin 

 - des rapports à risque plus fréquents comme le sexe oral et anal 

- le partage d'objets ainsi que des rapports abordant l'intégrité physique 

 - une prévalence plus importante d'autres IST 

 - des relations hétérosexuelles non protégées avec des hommes gay ou bisexuels 

 - l'usage de drogues illicites en intra-veineuse.  

 

Il est donc important de distinguer la transmission sexuelle du VIH entre femmes et la 

prévalence du virus au sein de la population lesbienne. 
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2) L’absence d’utilisation de moyens de prévention 

 

D’après la campagne de Bertrand Mussard en mars 2010 [6], elles étaient 27% à ne 

jamais utiliser de gants, 31% à se passer d'une digue dentaire pendant leurs rapports et 

seulement 9% à mettre systématiquement un préservatif sur leurs sextoys.  

Enfin seules 27% s'aviseraient de parler de prévention avec leur médecin.  

 

Dans l'étude « les femmes ayant des relations sexuelles avec femmes face au VIH et 

aux IST » [7] menée par Sophie Devillard en 2011 auprès de 211 FSF, 73 % déclarent ne pas 

se protéger. Ce chiffre tombe à 6 % lors d'un rapport avec un homme pour 40 % des FSF 

concernées.  

 

3) Quelles IST ? : 

 

En reprenant  les modes de transmission des différentes  IST et les pratiques des FSF, 

« il apparaît difficile d’exclure une contamination possible dans un rapport entre femmes », 

cite l’article « Pour une promotion de la santé lesbienne : état des lieux des recherches, 

enjeux et propositions, Genre, sexualité et société » publié en 2009 [8] 

 En effet, le sexe oral, le sexe anal, l’échange de sextoys et même la pénétration digitale 

peuvent permettre la transmission d’IST, pour peu que les mains d’une des partenaires soient 

souillées ou qu’elles présentent des lésions, qui provoqueraient un contact entre sang et 

muqueuses.  

 

Les « grandes gagnantes » chez les femmes seraient les chlamydiæ, détaille Amélie 

Terreaux, écoutante à Sida Info Service [9]. Cela est également retrouvé dans l'étude 
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américaine menée par Devika Singh entre 1997 et 2005 [10]. Elle analyse les tests diagnostics 

à Chlamydia dans 9358 planning familiaux. Les données récoltées concernent les femmes 

âgées de 15 à 24 ans déclarant une activité sexuelle dans l'année écoulée soit exclusivement 

avec des femmes (Women who have Sex with Women ou WSW), soit avec des hommes et 

des femmes (Women who have Sex with Men and Women ou WSMW). Sur les 604 616 tests 

étudiés, 9 358 (1,5%) concernaient des femmes déclarant des rapports homosexuels, dont 61 

% de manière exclusive. La prévalence de chlamydiae  au sein des femmes ayant des rapports 

avec des femmes était de 7,1 % vs 5,3 % chez les femmes ayant des rapports exclusivement 

avec des hommes sur la période d'étude. 

   On compte également beaucoup d’infections vaginales comme l’herpès, ainsi que de 

nombreux cas de transmission du papillomavirus humain [11].  

 

Concernant le VIH, seulement deux cas de transmission par voie sexuelle entre 

femmes ont été répertoriés dans le monde, en 2003 et 2012. Un “non-risque relatif que 

beaucoup de FSF imaginent s’étendre à toutes les IST”, déplore Amélie Terraux de infos 

SIDA. 

Devillard S dans son mémoire [7] relève un point important expliquant peut être aussi ces 

faibles chiffres. En théorie le virus du SIDA peut se transmettre par contact entre liquides 

biologiques (ici sécrétions vaginales, anales, sang, voire lait maternel) et muqueuses (buccale, 

vaginale, anale). En pratique, le risque de transmission dans un rapport entre femmes est 

décrit comme extrêmement faible dans la littérature scientifique. Mais il faut prendre en 

compte le fait que dans la plupart des études, les lesbiennes ne constituent pas un groupe à 

part entière, contrairement aux hétérosexuel(le)s (hommes et femmes) et aux homosexuels 

hommes et que les femmes séropositives sont automatiquement classées comme 

hétérosexuelles femmes.   
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B. Absence de suivi gynécologique 
 

Diverses études, dont celles déjà évoquées précédemment, mettent en avant que les 

FSF ne se sentaient pas concernées par le suivi gynécologique qui était très hétéro-centré, 

principalement axé sur la procréation et lié à la contraception.  

Pourtant il semble évident que restant avant tout des femmes, celui-ci reste primordial pour 

leur bonne santé. 

 

II. Pourquoi cette « mauvaise santé dans la population  

lesbienne » ? 

 

A. Les oubliées du système de santé (invisibilisation des FSF) 

 

Les éléments suivants ont également été constatés en Suisse grâce au rapport du 

groupe santé PREOS « Vers l’égalité des chances en matière de santé pour les personnes 

LGBT : le rôle du système de santé publié en 2012 » [13], apportant l’importance du système 

de santé publique dans la prévention de la santé. 

1) Absentes des campagnes de prévention 

 

Très peu de chercheurs s’intéressent à la santé sexuelle de cette catégorie de 

population. Il n’existe que très peu d’études épidémiologiques, réalisées à grande échelle. Du 

côté des politiques publiques de santé, les spécificités des lesbiennes et bisexuelles passent 

également souvent à la trappe, se fondant dans d’autres groupes d’études. En effet et en 

m’appuyant sur une référence déjà mentionnée [7], les FSF sont souvent considérées comme 
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faisant partie de la catégorie « femmes » avec un support, malgré leur déclinaison affichée, de 

sous-entendu « hétéro ».  

  L’absence de prévention, de brochures, d’écrits, d’enquêtes sur la santé sexuelle des 

FSF, a également contribué à provoquer un sentiment d’immunité chez elles, partagé par les 

professionnels de santé.  Collet M. en parle dans son article « Des besoins de santé ignorés » 

publié en 2008 dans Journal du sida [12]. 

Sans oublier, les cours d’éducation sexuelle qui n’accordent qu’une attention limitée aux 

minorités sexuelles, laissant encore trop souvent les jeunes concerné(e)s seul(e)s face à leurs 

interrogations. Ce qui peut lourdement porter préjudice à leur santé physique et mentale. En 

effet, les jeunes FSF et plus largement les jeunes LGBT sont particulièrement vulnérables à la 

stigmatisation sociale dès lors qu’ils s’éveillent à leur différence. Cet isolement expose ces 

jeunes à des problèmes de santé non négligeables, au premier rang desquels la dépression et le 

suicide [13]. De plus les difficultés rencontrées à cet âge lors de la construction identitaire et 

de l’estime de soi peuvent laisser des séquelles pouvant entraver la qualité de vie à l’âge 

adulte. 

Il y a donc un vrai manque de sensibilisation sur la notion de réduction de risque dans 

le cadre de rapports homosexuels, contrairement aux rapports hétérosexuels. Et ce ci n’est pas 

sans conséquences, quel que soit l’âge. 

 

2) Absentes dans la formation des professionnels de santé 

 

Dans l’ouvrage de référence des étudiants en médecine (donc à l’attention de 

prioritaire de futurs médecins traitant ou gynécologues), Traité de Gynécologie Obstétrique 

par  Blandine Courbière et Xavier Carcopino, à aucun moment le livre ne fait allusion aux 
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lesbiennes dans les chapitres de prévention sexuelle, si ce n’est au chapitre de l’étiologie 

possible du vaginisme.  

 

Ainsi, la grande majorité des professionnels de la santé n’étant ni formés, ni sensibilisés au 

sujet, s’informent principalement sur internet et sur les réseaux sociaux, sites sur lesquels les 

références sont sujettes à caution invitant autant à la vigilance, à la méfiance qu’au sens 

critique à des fins de tri dans les informations recueillis. Cet état de fait, ainsi que la tendance 

à prêter à l’ensemble des femmes, comme un fait établi, une modalité hétérosexuelle, se 

traduit souvent dans la pratique par une offre de soins inadaptée et la persistance de 

représentations ou de croyances erronées. 

 

B. Les idées reçues, véhiculées par la société  

 

Pour trouver des réponses à leurs questions, les FSF se renseignent auprès d’autres 

femmes, sur internet, les réseaux sociaux, sources d’avantage d’idées reçues, d’informations 

erronées ou incomplètes que de données fiables construites sur des références scientifiques. 

Il en est de même chez les professionnels de santé, n’ayant pas été formés sur le sujet.  

C’est ainsi que des informations erronées sont véhiculées, même par des 

professionnels de santé, alimentant les « fausses » croyances des patientes. Nous nous 

permettons de mentionner, à titre d’illustration de ces propos, certains gynécologues 

qui (comme nous le verrons par la suite) soutiennent parfois à leurs patientes lesbiennes ou 

bisexuelles qu’effectuer des frottis n’est pas nécessaire, étant donné que leurs rapports 

n’induisent pas de pénétration pénienne, alors qu’il s’agit d’un moyen privilégié, dont la 
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pertinence ne fait l’ombre d’aucun doute en termes de sensibilité et de spécificité, de vérifier 

qu’une infection ou un virus ne met pas en danger leur santé ou celle de leur partenaire.  

Autre élément, si les outils de prévention existent, seulement 25% des FSF en feraient 

usage, en référence aux chiffres avancés par StreetPress en mars 2018 [14]. Ceci en partie en 

lien aux idées reçues, « Peu de femmes utilisent le préservatif dit « masculin » parce qu’il 

porte justement cet adjectif et qu’elles l’imaginent réservé aux hommes. La même logique de 

pensée s’applique aux digues dentaires, non spécifiquement destinées aux femmes, mais aux 

pratiques bucco-génitales, entre femmes et femmes, hommes et hommes ou hommes et 

femmes ». Pour autre partie, la faible utilisation de ces outils de prévention repose sur leur 

manque d’accès. 

 

C. Manque d’accès aux moyens de prévention et inconfort de ceux-

là 

 

Des moyens de prévention contre les IST existent également pour les FSF (bien 

qu’encore trop souvent méconnus par un grand nombre d’entre elles). Ils restent toutefois 

difficiles à trouver, même en pharmacie. Par exemple, les digues dentaires ne s’y trouvent que 

très rarement et pour s’en procurer, il faut aller dans des sexshops ou sur Internet.  

Leur coût rédhibitoire constitue par ailleurs un facteur limitant. 

Autres points non négligeables, ils sont, pour la plupart, peu pratiques à utiliser, voire 

surtout désagréables et quelque-peu « tue l’amour ». 
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III. Les infections sexuellement transmissibles (IST) 

 

A. Définition 

 

Les IST sont les Infections Sexuellement Transmissibles. Elles se transmettent 

principalement lors de relations sexuelles non-protégées (contact entre deux vulves, 

pénétration avec les doigts, cunnilingus et anulingus) et par l’échange d’objets sexuels. Le 

risque de transmission sexuelle d’IST entre femmes est faible mais n’est pas nul [7] [9]. Il 

augmente en période de règles car le sang est un liquide très contaminant et le vagin est plus 

propice à contracter des germes lors des règles. Le manuel informatif sur les IST entre femme 

publié en 2011 par SOS Homophobie [15] explique bien l’ensemble de ces informations et 

détaille également bien celles-ci. Il en est de même pour le site du CRIPS (Centre Régional 

d’Information et de Prévention du Sida) dans son article « Risques d’infections sexuellement 

transmissibles chez les lesbiennes » [16].  

 

B. Principales IST et leurs modes de transmission 

 

· Blennorragie gonococcique : 

La bactérie est le gonocoque. Hautement pathogène et très contagieux, il peut notamment 

être responsable d’infections génitales hautes (endométrite, salpingite), voire à terme d’une 

stérilité. Les leucorrhées sont jaunes ou verdâtres, purulentes avec parfois des signes 

d’urétrite. L’examen au spéculum trouve une cervicite avec glaire purulente, les parois 

vaginales sont rouges, saignant au contact. 
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La notion d’urétrite chez le partenaire ou d’écoulement méatique doit faire penser au 

diagnostic. La transmission se fait presque exclusivement lors de rapports sexuels non 

protégés et par l’échange d’objets sexuels. Infection très contagieuse en cas de rapport avec 

une personne atteinte. Le traitement par antibiotique (ex : Azithromycine 2g en 1 prise 

unique) est indiqué ainsi que la recherche de l’infection chez le/la ou les partenaire(s) 

sexuel(s). 

· Chlamydiose : 

La bactérie est la chlamydia dont la transmission se fait exclusivement lors de rapports 

sexuels non protégés et par l’échange d’objets sexuels. 

Symptômes souvent moins marqués que les infections à Gonocoque mais avec les mêmes 

conséquences notamment un risque de stérilité ultérieure par infection génitale haute. 

Indication d’un traitement antibiotique (ex : Azithromycine 1g en 1 prise unique) et recherche 

chez le/la ou les partenaire(s). 

· Les hépatites B et C 

Infections virales dues aux virus de l’hépatite B (VHB) et de l’hépatite C (VHC). Les 

contaminations non-sexuelles par le VHB sont les plus fréquentes et ont lieu, généralement, 

en zone d’endémie ou chez les personnes exposées à une contamination sanguine (échange de 

seringues, personnel soignant). Le VHB peut se transmettre également lors de rapports 

sexuels non-protégés. Il est présent dans les sécrétions sexuelles et la salive. 

Les contaminations par le virus de l’hépatite C (VHC) se produisent principalement 

lorsque le sang d’une personne infectée par le VHC entre en contact avec le sang d’une 

personne non-contaminée. La transmission par voie sexuelle est donc très faible mais 

toutefois possible lors de rapports pendant les règles, en cas d’infections génitales (herpès) ou 

de lésions des organes génitaux.  
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· Herpès génital 

Virus dont la transmission se fait par contact direct cutané (peau à peau). 

En cas de bouton de fièvre sur les lèvres, il peut se transmettre lors des cunnilingus sans 

protection et les baisers, l’herpès labial pouvant contaminer les organes génitaux. 

En cas de présence de vésicules sur les parties génitales, la contamination peut se faire 

également par échange d’objets sexuels sans changer de préservatif, de linge ou d’objets de 

toilette. Le potentiel infectant existe durant la poussée et pendant environ deux semaines. 

· Papillomavirus 

Le HPV est un virus qui se transmet par voie sexuelle (échange d’objets sexuels, cunnilingus, 

frottement entre deux sexes et masturbation réciproque). Celui-ci peut par la suite causer le 

développement d’un cancer du col de l’utérus.  

· VIH/SIDA 

Virus dont la transmission sexuelle se fait par le contact entre un liquide contaminé (sang, 

sécrétions vaginales) et une muqueuse (anus, vagin, vulve, bouche). La transmission est 

également possible par le partage de matériel d’injection.  

Pour rappel,  les piercings, tatouages, scarifications, etc. doivent être réalisés dans des 

conditions d’hygiène strictes. 

· Mycoplasme et Trichomonas 

Parasites transmissibles essentiellement sexuellement, par l’échange d’objets sexuels ou 

d’objets de toilette. Les leucorrhées sont verdâtres, mousseuses, spumeuses, abondantes et 

nauséabondes (odeur de plâtre frais). Au spéculum le vagin est rouge, le col framboisé. Le 

prurit est variable en intensité, il existe souvent des brûlures au moment des rapports ou des 

mictions. 
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· Syphilis 

La syphilis (connue familièrement sous le nom de vérole ou encore de grande vérole par 

opposition à la variole) est une infection sexuellement transmissible contagieuse, due à la 

bactérie tréponème pâle. Elle se manifeste par un chancre (ulcération) initial et par des 

atteintes viscérales et nerveuses tardives, certaines manifestations survenant plusieurs années 

après la contamination. L'évolution de la maladie se fait donc par stades successifs, 

classiquement trois, aujourd'hui différenciée entre stade précoce et tardif. 

La pénicilline parentérale est le traitement de choix de la syphilis à tous ses stades. Chez tout 

patient infecté, le traitement spécifique de la syphilis doit être accompagné d'une recherche 

d'éventuelles autres infections sexuellement transmissibles et ses partenaires sexuels 

(contemporains ou anciens) doivent être pris en charge médicalement pour le dépistage et le 

traitement de la syphilis (ou d'une autre IST) si nécessaire. 

 

· Les IST les plus fréquentes chez les femmes homosexuelles : 

  Comme déjà vue plus haut et quand on connaît les modes de transmissions des IST, il 

paraît évident que les femmes homosexuelles sont elles aussi à risque d’être contaminées, tout 

comme les femmes hétérosexuelles, ayant de nombreuses pratiques sexuelles identiques 

(contact peau à peau, contact des parties génitales, échange d’objets sexuels, contact/échange 

de sécrétions et liquides biologique, notamment de sang en cas de rapport en période des 

règles).  

Cependant, il est difficile de trouver des chiffres officiels en France, concernant des 

IST plus fréquentes ou moins fréquentes chez les unes ou les autres. Certaines études 

internationales [10] [11] retrouvent comme principales IST la chlamydia et le HPV chez les 

FSF. Il semblerait en revanche dans le contexte du risque de contamination par le HPV que la 
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nuance soit portée sur les antécédents de rapports sexuels avec des hommes (ou antécédent de 

la partenaire), même s’il n’est nul 

Si les chiffres manquent, c’est parce-que les FSF sont en général « oubliées » dans les 

études, notamment de l’INSEE (par exemple les chiffres des nouveaux cas de VIH concernent 

toujours les femmes hétérosexuelles, les hommes hétérosexuels et les hommes homosexuels), 

ou simplement parce-que les femmes diagnostiquées sont automatiquement intégrées dans la 

catégorie « femmes hétérosexuelles » 

Encore une fois, il y a une invisibilisation des FSF entraînant un manque frappant 

d’informations et alimentant les « fausses croyances », ceci toutes classes sociales confondues 

et même auprès des professionnels de santé. On peut donc imaginer que les femmes 

homosexuelles soient même probablement plus à risque d’avoir une IST n’étant pas (ou mal) 

informées, amenant celles-ci à ne pas se protéger lors de leurs rapports sexuels avec les 

femmes [2][7]. 

 

· Les autres infections génitales (non IST) : 

Mycose 

Le plus souvent, les infections ne sont pas liées à une transmission sexuelle, mais à la 

prolifération de champignons microscopiques (candida) qui se trouvent naturellement dans le 

vagin et l’intestin. Cette prolifération est favorisée par les traitements antibiotiques, certaines 

maladies qui modifient l’équilibre physiologique du vagin et parfois liée à des défauts de 

connaissance concernant l’hygiène pelvienne et vaginale (flore saprophyte vaginale décapitée 

par des lavages trop fréquents, un défaut d’essuyage et des lavements intra-vaginaux.) 

En revanche, une fois installée, l’infection peut se transmettre au cours de contacts 

sexuels par les doigts, la bouche ou l’échange d’objets sexuels. 



38 
 

Gardnerella 

Gardnerella vaginalis est responsable d’une vaginite fréquente dont l’élément 

caractéristique est la mauvaise odeur. Ce germe est pour certaines un hôte normal de la flore 

vaginale car isolé chez près de 10 % des patientes. Pour être pathogène il doit être associé à 

différents germes anaérobies, de surcroit sur un terrain de flore saprophyte inexistante. Les 

leucorrhées sont grisâtres, fluides, peu abondantes, adhérentes à la paroi vaginale. L’examen 

au spéculum note peu d’irritation locale. Le germe est mis en évidence par culture. Le 

traitement est justifié du fait de l’inconfort et consiste en une antibiothérapie (ex : traitement 

minute par METRONIDAZOLE 2g). Le traitement du partenaire n’est pas indiqué. 

 

C. Les moyens de prévention 

 

  Quand on parle « moyens de prévention », on pense tout de suite au préservatif 

« masculin », dont la « publicité » est la plus commune et la plus vulgarisée. Mais en réalité il 

existe bon nombre d’autres moyens de prévention et qui ne sont pas forcément que des 

moyens « physiques » mais aussi des attitudes. 

Ainsi, lors de l’utilisation d’objets sexuels, il s’impose de les nettoyer avec de l’eau 

tiède et du savon et les désinfecter après usage. En cas de partage de ceux-ci il convient 

d’utiliser des préservatifs masculins différents lors de chaque pénétration (vaginale ou anale) 

ou chacune des partenaires utilise un préservatif féminin (FEMIDOM) lorsqu’il y a 

pénétration vaginale. A savoir que ces derniers sont souvent méconnus des femmes 

homosexuelles. 

 Lors d’un cunnilingus (surtout en période de règles) et d’un anulingus, il est conseillé 

d’utiliser une digue dentaire (carré de latex) ou un fémidom coupé (pour les femmes 
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allergiques au latex), digues dentaires encore bien plus méconnues par les femmes 

homosexuelles et même les professionnels de santé. 

 Éviter le passage de secrétions entre les zones anales et vaginales (en se lavant et s’essuyant 

d’avant en arrière, en changeant de préservatif masculin, de gant en latex ou en utilisant des 

préservatifs féminins), ceci avant de passer d’une pénétration anale à une pénétration 

vaginale. 

Ne pas oublier les vaccinations, relatives à l’hépatite B (obligatoire chez les 

nourrissons depuis le 1er janvier 2018 et chez certains professionnels notamment dans le 

domaine de la santé) et au Papillomavirus (recommandé initialement uniquement chez les 

jeunes filles de 11 à 14 ans révolus ou au cours de l’année après un premier rapport sexuel, 

recommandation étendue et validée par la Haute Autorité de Santé [HAS][17] le 11 décembre 

2019 aux jeunes garçons de 11 à 14 ans révolus). Rappelons que ce vaccin est également 

recommandé chez les immunodéprimés des deux sexes et les homosexuels hommes jusqu’à 

l’âge de 26 ans. 

  Pour les femmes concernées, prévenir que les piercings des organes génitaux et de la 

langue peuvent saigner pendant plusieurs jours. Il est donc fortement recommandé d’avoir des 

rapports sexuels protégés durant la période de cicatrisation. 
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IV. Le suivi gynécologique 

 

A. Examen et suivi gynécologique 

 

1) Examen gynécologique : 

L’examen gynécologique fait suite, comme lors de toute consultation médicale, à un 

interrogatoire général (antécédent personnels, familiaux, traitements, allergies éventuellement 

au latex, mode de vie) puis plus spécifique (pratique sexuelles, prise de contraceptif et si oui 

pour quelle raison, dernier frottis selon l’âge, dernière mammographie selon l’âge…) 

Il est recommandé dès lors que la fille a des rapports sexuels et dans tous les cas à partir de 25 

ans [17] [21]. 

Cet examen reposera sur un examen général, un examen sénologique et un examen de la 

sphère génitale. 

· Examen général : 

Taille, poids, indice de masse corporelle, pression artérielle, présence d’acné (en 

tenant compte de l’âge, de la localisation et de l’importance), présence ou non de pilosité en 

prenant en considération la localisation (type androïde), l’importance, l’étiologie éventuelle 

de l’absence. 

L’examen gynécologique n’est pas nécessaire lors de la première consultation, sauf 

symptômes ou antécédents le justifiant. L’examen gynécologique peut être expliqué lors du 

premier entretien et programmé pour une consultation ultérieure. 
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· Examen génital : 

On commence par un examen extérieur de la vulve, de l’entrée du vagin et du méat 

urinaire. Pour l’examen visuel du vagin et du col de l’utérus, l’utilisation d’un spéculum 

s’imposera. Celui-ci permet, outre l’examen visuel, d’effectuer des frottis. Le frottis consiste à 

prélever des sécrétions et des cellules de l’orifice du col de l’utérus afin de rechercher 

d’éventuelles infections virales, ainsi que des lésions susceptibles d’évoluer vers un cancer si 

elles ne sont pas dépistées. 

Le toucher vaginal permet d’évaluer la forme, la place des organes (utérus, ovaires) et 

de sentir d’éventuelles masses suspectes. Cet examen est presque toujours indolore. Si ce 

n’est le cas, cela peut être le fait d’une anxiété de la patiente soutenue par une mauvaise 

préparation de l’examen, une sécheresse pathologique, une infection locale, une contusion 

locale, etc. 

En fonction des symptômes et des données recueillies, le médecin pourra 

éventuellement demander des examens complémentaires (bilans sanguins, prélèvements 

bactériologiques vaginaux, imagerie, etc.). 

· Examen sénologique : 

Le médecin les inspecte, les palpe quadrant par quadrant et presse doucement les 

mamelons. Il vérifie ainsi qu’il n’y ait aucun écoulement anormal (lait en dehors d’une 

période d’allaitement, sang, pus). Il recherche aussi des ganglions au niveau des creux 

axillaires spécifiquement, sans ne se limiter qu’à ces aires ganglionnaires. 
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2) Le suivi et l’importance du praticien et les informations qu’il délivre 

 

L’information venant d’un professionnel de santé sur l’importance d’un suivi 

gynécologique pour toute femme est capitale, quelle que soit son orientation sexuelle. 

En effet, il est d’une grande importance que les praticiens et tout professionnel de 

santé sachent informer, le fassent d’ailleurs de manière spontanée et d’autant s’ils sont au fait 

de l’homosexualité de la patiente. La raison en est que pour la plupart de ces femmes, il n’y a 

pas d’intérêt ou d’indication à avoir un suivi et des consultations gynécologiques, n’ayant pas 

de rapports avec des hommes (étant le plus souvent cités comme facteurs de risques par les 

campagnes de prévention et la société), ni de contraception. Fohet C. et Borten-Krivine I. 

dans leur ouvrage, Gynécologie Obstétrique et Fertilité publié en 2004 [18] dans la partie, Les 

patientes homosexuelles en gynécologie, évoquent bien que les FSF sont généralement moins 

suivies sur le plan gynécologique et donc moins sujettes au dépistage précoce.  

Même constat à l’international. Bize R. dans son article « Vers un accès à des soins de 

qualité pour les personnes lesbiennes, gays, bisexuelles et transgenres », publié dans Rev 

Med Suisse en 2011[19], écrit « Bien qu’elles soient exposées à des risques accrus d’atteintes 

à leur santé, les personnes LGBT retardent souvent leur recours aux soins et se déclarent 

moins satisfaites des soins reçus que les personnes hétérosexuelles cisgenres ». 

 

Or à l’instar de nos constats, appuyés par nombre d’études déjà mentionnées, elles 

sont autant à risque (voire d’avantage, par manque de prévention) d’avoir une IST.  

Sans oublier qu’il n’y a pas que les IST. En effet, les FSF restent avant tout des femmes et 

peuvent donc également développer un cancer des seins, des ovaires ou de l’utérus (lien entre 

cancer du col et HPV). 
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L'enquête anglaise Lesbians and cervical screening [11] menée par Julia Bailey et 

publiée en 2000, a été réalisée auprès de 606 femmes âgées de 19 à 69 ans, dans les 

départements de médecine génito-urinaire (avec service de « santé sexuelle des Lesbiennes ») 

de 2 cliniques à Londres. Elle montre que des anomalies du frottis cervical (anomalies 

cytologiques et/ou présence du virus du papillome humain) sont retrouvées, y compris chez 

les femmes n’ayant jamais été sexuellement actives avec des hommes. Certes ces anomalies et 

la présence de HPV étaient plus fréquentes chez les femmes qui avaient été sexuellement 

actives avec des hommes que chez les femmes « exclusivement lesbiennes » (10,9 % contre 

4,9 %).  Néanmoins, les preuves d'infections par le virus du papillome humain (HPV) dans le 

groupe « exclusivement lesbiennes » indiquent que la transmission sexuelle du HPV peut se 

produire entre les femmes.  

De plus, en nous fondant sur les facteurs de risques classiques d'apparition d'une 

néoplasie cervicale, à savoir âge précoce du premier rapport, nombre de partenaires 

masculins, tabac, infections à HPV, les lesbiennes sont donc également à risque de développer 

un cancer du col. 

L’enquête montre également qu’une grande partie du groupe « exclusivement lesbiennes » 

n’avait jamais eu de frottis cervical (avant celui réalisé pour l’étude) contrairement aux 

femmes qui avaient été sexuellement actives avec des hommes (42% contre 12%). Ceci est lié 

à la conviction de certaines lesbiennes qu'elles n’ont pas (ou moins) besoin de frottis 

cervicaux. Elle démontre à travers ce constat un besoin d'éducation des lesbiennes et des 

professionnels de santé. 

En 2009, le Dr J Fish de la Monfort University au Royaume-Uni a passé en revue 

2290 articles d’études sur le sujet [20]. Il s’est avéré que 3,3 à 30% des femmes gays et 

bisexuelles étaient touchées par le HPV et 19% n’avaient jamais eu de relations 

hétérosexuelles. 
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En pratique concrète il faudrait : 

- Penser à informer sur les préservatifs, les IST y compris le SIDA. 

- Encourager l’utilisation des préservatifs et des autres modes de protection contre les 

maladies sexuellement transmissibles.  

- Expliquer concrètement leur utilisation.  

- Évaluer la capacité d’utilisation des préservatifs et la possibilité d’une réticence à leur 

utilisation, sans oublier un rappel sur les symptômes devant faire évoquer une infection 

génitale et amener à consulter. 

- Montrer l’autopalpation des seins et la recherche de ganglions axillaires. 

 

B. Population concernée  

 

L’examen et le suivi gynécologique sont recommandés dès lors qu’une fille débute 

une vie active sexuelle, même en cas de rapports sexuels exclusivement avec des femmes, ou 

de rapports non pénétrants, et dans tous les cas à partir de 25 ans. Ces recommandations sont 

détaillées sur le site de l’institut National du Cancer (E-cancer), sections “êtes-vous concernée 

?” et “j'ai des rapports sexuels avec des femmes” [21]. 

Cela est également appuyé par l’étude de J.FISH [20], qui montre que  l’absence de 

rapports pénétrants n’exclut pas le risque de développer un cancer du col ou une pathologie 

cervico-utérine puisque le papillomavirus humain, à l’origine de ce cancer, se transmet  par 

simple contact au niveau des parties génitales, lors de rapports oraux, par pénétration vaginale 

digitale, pénienne ou un autre support ludique. Ainsi, toute femme, ayant un col de l’utérus, 

peut être affectée par le cancer cervico-utérin si elle a déjà eu un contact cutané (peau sur 

peau) au niveau de la région génitale que ce soit avec un ou une partenaire. 
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Des brochures informatives réalisées par des associations rappellent bien l’ensemble 

de toutes ces informations. Pour exemple l’Association d’Aide de Défense Homosexuelle 

pour l’Egalité des Orientations Sexuelles (ADHEOS) a produit la brochure, « Le suivi 

gynécologique des lesbiennes » en avril 2004 [22]. Autre exemple, celle réalisée par 

International Lesbian and Gay Association (ILGA) en 2007, à destination des femmes qui 

aiment les femmes « Cancer du col de l’utérus, cancer du sein » [23]. 

 

Il faut donc faire un examen gynécologique complet une fois par an avec un frottis 

cervico-utérin tous les trois ans chez toutes les femmes à partir de 25 ans, sans a priori sur 

leurs activités et orientations sexuelles et même en l’absence absolue de rapports pénétrants 

(pénien, digital, jouet ou substitut de jouet sexuel). 

 

V. Etat des lieux plus récent notamment après l’évolution 

des campagnes de prévention. 

 

En 2009 est parue la première brochure traitant de la santé sexuelle des FSF financée par 

les pouvoirs publics : Tomber la Culotte ! Portée par les associations Kiosque Infos 

Sida et Sida Info Service [9]. Ce livret propose différents moyens de prévention destinés à 

“prendre soin [de soi] et de [ses] partenaires”. On y parle de préservatif masculin (utile en 

cas de partage de sextoy), de préservatif féminin, de gant (en cas de pratique du fist vaginal ou 

anal), de protège-doigts, et enfin de digue dentaire qui consiste en un carré de latex à 

positionner sur la vulve ou l’anus de sa partenaire avant un rapport bucco-génital.  
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Le Plan national de lutte contre le VIH-sida et les IST 2010-2014 [24], publié en 

novembre 2010, est  le cinquième plan d’une politique publique nationale de lutte contre le 

VIH-sida initiée dans les années 1980 et le principal outil de programmation dans la lutte 

contre les IST. Il couvre une période de cinq ans, de 2010 à 2014. Il intègre pour la 1ère fois  la 

population des femmes ayant des relations sexuelles avec des femmes dans les groupes à 

risque. Il en est de même pour le Rapport MISSION RDRs Prévention et Réduction des 

risques dans les groupes à haut risque vis -à-vis du VIH et des IST de 2010 [25]. 

 

Force est de constater que, malgré l’évolution des campagnes de préventions qui 

commencent à intégrer les FSF depuis plusieurs années, malgré l’évolution de la vision de la 

femme et de la sexualité des femmes, notamment entre femmes, « Les chiffres 

manquent », confie Amélie Terreaux de Sida Info Service (dans l’enquête de Margot Cherrid / 

2018)[14]. 

Des idées reçues persistent, ainsi que l’absence d’intégration des minorités sexuelles dans 

la formation des professionnels de santé ou encore dans les cours d’éducation sexuelle. Ainsi 

les FSF continuent à penser ne pas être à risque d’IST et/ou ne pas nécessiter de suivi 

gynécologique.  

Guilaine A, dans sa thèse sur la perception de l’utilité du frottis cervico-utérin, « Etude 

qualitative auprès de femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes », publiée en 

septembre 2016 [26] rappelle que le cancer du col de l'utérus est un problème de santé 

publique et le dépistage par frottis cervico-utérin a permis une réduction de la morbi -

mortalité de ce cancer ces vingt dernières années. Pourtant  le dépistage chez les femmes 

ayant des relations sexuelles avec les femmes est un sujet dont on se préoccupe peu, alors 

même qu'elles présentent des facteurs de risques d'infection par HPV, principale cause de ce 
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cancer et qu'elles échappent à cette prévention. L’étude montre que les connaissances 

générales sur le frottis des FSF sont globalement floues même si certaines identifient son rôle 

de détection du cancer du col et de l'HPV. Les freins au dépistage sont surtout liés à l'absence 

de suivi gynécologique. Les causes communément évoquées sont la crainte de l'homophobie 

de soignants, l'absence de contraception ou de suivi de grossesse, ou encore leur invisibilité 

dans la prévention des IST par rapports aux hétérosexuels ou aux hommes gays. D'autres 

facteurs sont indépendants de la sexualité tels la pudeur ou le fait d'être asymptomatique. 

Selon les femmes participantes, l'amélioration du dépistage passe par une meilleure visibilité 

de la sexualité lesbienne, une intensification des messages préventifs par les médias, la 

généralisation du dépistage ou encore l'éducation en milieu scolaire.  

Même constat en dehors des frontières françaises, fait par Berrut S au terme de son 

mémoire intitulé « Les lesbiennes en consultation gynécologique : enquête qualitative en 

suisse romande » en février 2016 [27]. Il en ressort que les lesbiennes ne conçoivent pas 

toujours l’utilité des contrôles gynécologiques, perçus comme fortement liés aux rapports 

hétérosexuels et qu’elles ont souvent l’impression que les gynécologues sont mal informés sur 

la thématique de l’homosexualité féminine et notamment sur les risques d’IST entre femmes. 

Le manque de signes explicites d’ouverture à l’homosexualité féminine est également jugé 

problématique. Les gynécologues rencontrées ont confirmé que l’orientation sexuelle ne 

faisait que très rarement partie de l’anamnèse et qu’il serait nécessaire d’inclure le thème de 

l’homosexualité féminine dans la formation des gynécologues, les guidelines et les congrès de 

gynécologie. 

 

Ces deux études font également ressortir deux points importants persistant malgré 

l’évolution. L’un étant celui du souci de la lesbophobie, ceci même dans le cercle du milieu 

médical, l’autre l’a priori de la présomption d’hétérosexualité exclusive des femmes, 
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notamment par les professionnels de santé, entrainant une mauvaise prise en charge des FSF 

(quand elles se décident à consulter) ou alors une prise en charge inappropriée.  

L’approche de la lesbophobie a déjà été évoquée, notamment via l’enquête réalisée par 

l’organisme SOS Homophobie en 2008 [28]. À l’issue de l’analyse, 63% des 1793 

répondantes évoquent des faits lesbophobes, dont 10% déclarent au moins un épisode dans le 

milieu médical. 

Le second point est mis en avant par Eguavoen S. dans son mémoire sur les « Femmes 

et lesbiennes : Quels enjeux ? Vers une pratique inclusive en consultation gynécologique » en 

juillet 2015 [29]. L’enquête a été réalisée auprès de gynécologues-obstétricien(ne)s (8 

entretiens semi directifs incluant 4 hommes et 4 femmes) sur une période de quatre mois à 

Paris. Tous les professionnels interrogés approchaient leurs patientes d'une façon 

hétéronormée, à savoir une présomption d'hétérosexualité, une communication non inclusive 

et des conduites hétérosexistes. Ils proposaient tous des prises en charges différentes au sujet 

de la contraception, des IST, du frottis et du safe.r sex et ce sans appui sur des bases 

théoriques. Il en est ressorti que les lesbiennes présentaient une mauvaise prise en charge 

gynécologique en n'étant pas toujours identifiées comme telles et lorsqu’elles l’étaient, ne 

bénéficiaient de modulations adéquates. 

Les questions aujourd’hui sont : qu’en est-il actuellement ? Les choses ont-elles 

évoluées ? 
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MATERIELS ET METHODE 

 

I. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une enquête qualitative directive réalisée « online » à l’aide d’un questionnaire 

envoyé pour une partie par mail, pour l’autre partie (les femmes désirant rester anonymes) via 

le site SurveyMonkey.  

 

II. Méthode de recrutement 

 

Le recrutement s’est effectué principalement à l’aide des réseaux sociaux, grâce aux groupes 

de « lesbiennes » et LGBT (Lesbiennes, Gays, Bisexuels et Transgenres) et LGBTQIA 

(Lesbiennes, Gays, Bisexuels, Transgenres, Queers [autres], Intersexes, Asexuels), mais 

également via un groupe de médecins, sans oublier le « bouche à oreille ». Les femmes 

volontaires ont été recrutées de novembre 2019 à février 2020 à travers toute la France.  

 

III. Les critères d’inclusion 

 

Toutes les femmes, ou jeunes filles ayant (ou ayant eu) des rapports sexuels avec d’autres 

femmes, tous âges confondus, ont été incluses. Elles résidaient en France.  
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IV. Le recueil des données 

 

Le questionnaire à été dans un premier temps adressé par mail aux femmes désireuses de 

participer à l’enquête et ayant donné leur coordonnée. Devant un important nombre de 

femmes désireuses de participer à l’enquête mais également soucieuses de maintenir 

l’anonymat, un lien internet a été proposé les redirigeant vers le site SurveyMonkey sur lequel 

elles ont pu remplir le questionnaire, de manière totalement anonyme. 

 

V. L’analyse des données 

 

L’ensemble, voire la totalité des données recueillies plaide en faveur d’une absence 

d’information et de connaissance sur le risque d’IST dans la population des FSF n’offrant pas 

d’analyse opposable. 

L’analyse présentée est essentiellement descriptive. La population est décrite par des effectifs 

dont sont extraits par calculs des pourcentages pour les variables catégorielles et qualitatives, 

ainsi que par des moyennes (intégrant les écart-types) ou médianes pour les variables 

quantitatives. 
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RESULTATS 

 

I. Présentation générale des participantes 

 

Seize d’entre elles ont moins de 25 ans, trente-cinq ont entre 25 et 45 ans et huit ont 45 

ans ou plus. 

Parmi les cinquante-neuf participantes, vingt-deux femmes précisent être en couple 

depuis longtemps. Les autres ne précisent pas d’avantage leur situation amoureuse. 

Concernant leur orientation sexuelle, douze femmes se définissent bisexuelles. Les 

autres se définissent homosexuelles strictes ou lesbiennes, même les six d’entre elles qui ont 

(ou ont eu par le passé) des rapports sexuels avec des hommes. Une se définit « pan-

sexuelle » mais avec des pratiques lesbiennes uniquement. 

 

 

II. Connaissances en matière d’IST 

 

Les connaissances sur les infections sexuellement transmissibles sont très variables entre 

les femmes. En général elles connaissent la définition d’IST et les principaux modes de 

transmission mais un certain nombre de femmes sont en carence de connaissances sur le sujet. 
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· Mme. B. 32 ans :  

« Je ne sais pas quelles sont les proportions de transmission et quels sont vraiment 

les risques, du coup je ne sais pas vraiment si je suis à risque ».  

 

En revanche plusieurs femmes ne connaissent que plus ou moins précisément les 

différentes IST et les moyens de prévention de celles-ci (autre que le préservatif masculin). 

Plus inquiétant, plusieurs pensent savoir des choses, mais en réalité ont beaucoup d’idées 

reçues ou de connaissances erronées. Ceci soutient le manque d’information et de prévention 

sur le sujet. 

· Mme D. 30 ans, ingénieur, répondant : 

 « Candidose lors de ma première fois et des infections urinaires » à la question avez-

vous déjà été concernée par une IST ? Or les Candidoses et les infections urinaires ne 

sont pas des IST. 

Elle propose par la suite de « créer des préservatifs adaptés aux frottements 

clitoridiens mutuels en ciseaux et aux cunnilingus ». Or ceux-ci existent déjà. 

 

Plusieurs femmes évoquent le manque d’information sur les IST et plus généralement sur 

la sexualité des femmes ayant des rapports sexuels entre femmes, entrainant un manque de 

notions adaptées ou des connaissances erronées. 

· Mme W. 24 ans, assistante sociale :  

« Durant ma formation j’ai pu rencontrer beaucoup de partenaires luttant contre les 

IST et j’ai pu poser plusieurs questions et me rendre compte qu’elles n’étaient pas du 
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tout informées sur la sexualité entre femmes (…)  J’ai été attristée de réaliser que je 

n’ai jamais été informée au collège ou au lycée des risques entre femmes »  

· Mme G. 22 ans : 

 « La majorité des gens recherchent les infos sur internet, et beaucoup trop de sites 

rassemblent des informations uniquement concernant les couples hétérosexuels (…) 

L’information est du coup plus difficile à trouver et est dispersée, ce qui rend l’info 

quasi nulle ».  

Et elle ajoute : 

« Beaucoup de personnes pensent que le sexe entre personnes possédant un vagin est 

totalement ‘safe’ et qu’un dépistage n’est nullement nécessaire, ni même un suivi 

gynéco ».     

· Mme N. 32 ans : 

 « Il me semble que l’on ne parle pas assez du préservatif féminin et des contrôles à 

effectuer régulièrement ». 

 

III. La prévention des IST et la notion « d’être à risque » 

 

Sur les Cinquante-neuf participantes, Quarante-quatre disent ne pas se protéger, ce qui 

correspond a 75 % des femmes ayant participé à l’étude, contre dix femmes (17 %) qui ont 

déclaré se protéger. Cinq femmes n’ont pas répondu à la question. 

A. Pourquoi ne se protègent-elles pas ? 

En réponse à la question, vingt-deux d’entre elles (50 %) opposent un engagement 

dans une relation longue (avec tests de dépistages réalisés, parfois même régulièrement). 

A noter que dix femmes (22%) n’ont pas répondu à la question.  



54 
 

Pour les autres, il est relevé pour certaines un motif  isolé et ciblé, pour d’autres un ensemble 

de motifs parmi les suivants. 

Selon elles (et on constatera souvent même selon des professionnels de santé) il y a moins 

de risques entre femmes, voire pas de risque. Ceci pour neuf d’entre elles, soit environ 

20%. 

· Mme S. 21 ans : 

 « il me semble que le risque est moins grand lorsqu’on couche avec des femmes qui 

ne couchent elles même qu’avec des femmes » 

· Mme T. 32 ans :  

 « non car je suis lesbienne donc à risque faible de transmission entre femmes, même 

si le risque 0 n’existe pas ». 

 

Pour onze femmes questionnées (25%), elles n’ont pas besoin de se protéger car elles 

font des tests IST réguliers. Soulignons que cela n’empêche en rien leurs partenaires de 

contracter une IST qu’elles peuvent secondairement leur transmettre ! 

 

Selon plusieurs participantes, la raison en est que les moyens de préventions soient vécus 

comme un « tue l’amour » et/ou difficile d’accès (onéreux, rares, etc.). 

· Mme H. 39 ans 

 « Je connais que les digues dentaire et je sais que c’est cher et pas disponible 

partout. » 
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Certains motifs s’expriment sous forme de propositions à la fin du questionnaire. 

· Mme J. 28 ans, qui propose de 

 « trouver d’autres moyens de prévention moins « tue l’amour » que les digues 

dentaires par exemple » 

· Mme P. 22 ans, étudiante en médecine,  

 « rendre les digues, gants en latex et autres moyens de prévention plus accessibles, 

comme les préservatifs ». 

 

Enfin nous rappellerons celles qui ne se protègent pas par manque de connaissances et de 

facto par ignorance. Ceci est paradoxalement même observé chez certaines femmes travaillant 

dans le domaine médical, affirmant, voire confirmant le défaut de formation des 

professionnels de santé sur le sujet. 

· Mme T. 32 ans, concernant les moyens de prévention : 

 « le préservatif masculin ou féminin, c’est le seul que je connais »  

· Mme P. 22 ans, étudiante en médecine :  

« alors que j’étais dans le milieu médical je ne voyais même pas l’intérêt de me 

protéger ! » 

 

Chez certaines, cela relève d’une forme de déni : 

· Mme J. 28 ans, interne en médecine générale : 

« Je le suis autant que les autres mais je préfère ne pas y penser sinon je ne vis plus » 
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B. Pourquoi pensent-elles ne pas être à risque ? 

La majorité des femmes pensent ne pas être à risque car c’est le message qu’elles ont 

eu ou retenu des campagnes de prévention, qui encore trop souvent n’intègrent pas la 

sexualité entre femmes, générant de fausses croyances comme celle que les IST ne concernent 

que les hétérosexuelles et homosexuels hommes.  

Ceci vient s’ajouter aux éléments ressortant de plusieurs études citées en introduction, 

ainsi qu’aux diverses informations relevées sur internet, bien entendu sujettes à caution. 

· Mme G. 22 ans, 

 « La majorité des gens recherche les infos sur internet et beaucoup trop de sites 

rassemblent des informations uniquement concernant les couples hétérosexuels (…). 

L’information adaptée est par conséquent plus difficile à trouver car dispersée et 

noyée, la rendant ainsi quasi nulle ».  

 

Les mêmes notions ressortent également au sein des propositions faites au niveau des 

questionnaires. 

· Mme D. 30 ans :  

« sensibiliser d’avantage en communiquant sur les réseaux sociaux » 

· Mme AL. 35 ans : 

 « Diffuser des informations pendant des événements rassemblant des femmes (type 

soirées lesbiennes…) ou via des médias estampillés gays (…), parler plus des sites 

précisant les professionnels LGBT SAFE et surtout faire plus de prévention au niveau 

des collèges et lycées car c’est à ce moment là que les jeunes peuvent avoir des 

questions et avoir peu de ressources en tête pour trouver des réponses » 
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· Mme G. 22 ans : 

 « diffuser des sources « sûres » avec des « infos justes » sur le net » 

 

Enfin, il y a les nombreuses femmes qui pensent ne pas être à risque suite à des messages 

de médecins qu’elles ont vu en consultation, montrant une fois de plus qu’eux-mêmes sont 

insuffisamment informés sur les questions du risque d’IST et des moyens de préventions chez 

les FSF. Ces constats confortent au final les notions de manque voire d’absence de formation 

des professionnels de santé, toutes spécialités confondues, gynécologie inclue, sur la sexualité 

en général des FSF. 

· Mme S. 21 ans : 

« que les médecins (…) arrêtent de dire que « tant qu’il n’y a pas de pénétration avec 

un pénis, il n’y a pas de réel rapport sexuels ». 

· Mme G. 46 ans, concernant le frottis (et suivi gynécologique) : 

 « j’ai tenté de prendre rendez-vous avec un médecin traitant femme, puis une 

gynécologue, elles m’ont dit qu’il n’y avait pas de problème vu que je n’avais jamais 

eu de relations sexuelles avec des hommes, donc pas de danger selon elles »  

· Mme ML. 19 ans : 

« considérer les relations femmes/femmes comme des rapports sexuels… (la 

gynécologue que j’ai vue dit que ce n’en était pas) ». 
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IV. Le suivi gynécologique 

 

Le suivi gynécologique est essentiel dans le suivi de toute femme ou jeune fille, dès 

lors que les rapports sexuels ont débuté, quelle que soit l’orientation sexuelle.  

Pourtant encore trop de femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes ne se sentent pas 

concernées par ce suivi.  

Dans cette étude, sur les cinquante-neuf participantes, vingt-trois n’ont aucun suivi 

gynécologique, parfois depuis des années, donc presque 39 % des femmes. 

Parmi les vingt-trois qui ont un suivi, il n’y en a que dix-huit pour qui celui-ci est préventif 

(soit par le médecin traitant, soit par le gynécologue et pour deux d’entre elles par une sage-

femme). Les cinq autres ne consultent qu’en cas de symptômes, donc en modalité curative. 

A noter que treize femmes n’ont pas répondu à la question du suivi gynécologique. 

En général celles qui ont un suivi gynécologique connaissent l’importance de celui-ci. 

Les autres ne consultent pas, principalement à nouveau par manque d’informations et de 

connaissances, ou à cause de fausse croyances relatées sur internet, les réseaux sociaux, voire 

par des professionnels de santé. 

Malheureusement il y a aussi celles qui ne consultent plus, suite à de mauvaises 

expériences avec des médecins (parfois des confrères). En effet elles sont plusieurs à parler 

d’un vrai problème d’homophobie envers les FSF et/ou d’un déni de la sexualité féminine 

entre femmes. 

· Mme  J. 28 ans, interne en médecine : 

 « (…) se moquer d’elles comme j’ai entendu des confrères le faire » 

 



59 
 

· Mme B. 32 ans : 

 « L’homophobie est également un vrai sujet qui me fait éviter de consulter 

régulièrement » 

Sans oublier tous les stigmates qui circulent. 

· Mme L. 22 ans, en études de médecine : 

 « (…) pour mon dépistage le docteur ne voulait pas admettre que je n’étais plus vierge 

parce que je suis lesbienne… »  

· Mme P. 22 ans, étudiante en médecine : 

 « arrêter de parler de la gynécologie comme la prévention de comment avoir ou ne 

pas avoir un enfant » 

 

V. Les professionnels de santé 

 

A travers les diverses réponses des participantes, force est de constater qu’une bonne 

proportion de la problématique pour laquelle les FSF ne se protègent pas, pensent ne pas être 

à risque d’IST et plus généralement concernant leur santé, n’ont pas de suivi gynécologique, 

viendrait des professionnels de santé.  

Au terme de nos diverses lectures, leur manque de connaissances sur le sujet de la 

sexualité et la santé des FSF est manifeste, de façon prépondérante, lié à l’absence de 

formation spécifique au cours de leur cursus, les amenant ainsi à faire comme les autres et se 

renseigner (si besoin) sur internet, relayant ainsi un discours inapproprié. Cette absence de 

formation est constatée par les participantes « patientes », mais également par les 

participantes « professionnelles de santé » (ou en cours de formation). 
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· Mme J. 28 ans, interne en médecine générale :  

« les cours de Fac de Médecine qui les oublient trop souvent » 

· Mme L. 22 ans, étudiante en médecine :  

« la formation des médecins (surtout gynécos et généralistes) doit comporter un module 

sur le sujet, trop de méconnaissances restent et c’est toujours stressant d’en parler en 

consultation si on ne sait pas comment cela va être pris »  

· Mme P. 22 ans, étudiante en médecine : 

 « alors que j’étais dans le milieu médical je ne voyais même pas l’intérêt de me 

protéger ! » 

 

La part des idées reçues, véhiculée par la société n’est pas en reste dans cette attitude 

de manque notoire de protection (décuplée par le manque d’information et de formation des 

professionnels de santé les amenant à les diffuser). 

Pour rappel, les plus importantes de ces idées reçues, soulignées par certaines réponses ou 

témoignages de plusieurs femmes lors du questionnaire : 

- Les FSF ne sont pas à risque ou ont un faible risque d’IST, transmis principalement 

lors de rapports avec des hommes. 

- Il n’y a pas besoin de moyens de prévention lors de rapports sexuels entre femmes. 

- Elles n’ont pas besoin de suivi gynécologique car n’ont pas de rapport avec des 

hommes. 

Toutes ces assertions sont renforcées par l’invisibilisation des FSF, rares (voire absentes) dans 

les études, la prévention, les chiffres officiels… 
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Nous n’omettons nullement la part de responsabilité des professionnels lesbophobes. 

Tous ces constats ne sont pas sans conséquences.  

Il y a de vraies conséquences sur la Relation Médecins /FSF. Pour beaucoup c’est un 

sujet tabou que la sexualité des femmes en général et d’autant celle des FSF. Il y a par ailleurs 

une stigmatisation en lien à l’idée arrêtée qu’une patiente (donc une femme) est forcement 

hétérosexuelle. 

· Mme W. 24 ans assistante sociale :  

«  Mon gynécologue ne s’est jamais posé la question de ma sexualité »  

Cette retenue, ou absence d’approche de la question amène certaines femmes à n’oser 

consulter, voire à préférer mentir. 

· Mme B. 32 ans, 

 « j’ai rencontré beaucoup de gynécologues qui ont refusé de prime abord de me 

prescrire un bilan IST car je n’avais pas de sexualité à risque, dorénavant je dis que je 

suis hétérosexuelle pour éviter tout débat » 

Il y a aussi celles qui manquent de confiance car savent que les médecins eux-mêmes 

manquent d’informations et de connaissances.  

Les conséquences de ces manques de consultations, ou uniquement en cas de 

symptômes et du manque de suivi sont : 

- Des IST diagnostiquées tard (avec le lot de conséquences ou complications qui en 

découlent). 

- Des cancers gynécologiques non ou tardivement diagnostiqués. 
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DISCUSSION 

 

L’existence d’une transmission des IST lors de rapports entre femmes est prouvée. 

Pourtant la presque totalité des femmes ayant répondu au questionnaire disent ne pas se 

protéger lors de leurs rapports sexuels entre femmes. La raison en est qu’elles pensent 

majoritairement n’être à risque, au regard de l’absence, selon l’état de leurs connaissances, de 

transmission d’IST lors de rapports entre femmes. Cette notion est, selon certaines, déduite 

d’informations (ou manque d’informations) trouvées sur internet, vu que les IST sont toujours 

associées aux rapports sexuels avec des hommes ou entre hommes. Selon d’autres, c’est 

l’information issue du discours tenu par un ou plusieurs professionnels de santé consultés. 

Sans oublier celles qui pensent ne pas être à risque car elles font très régulièrement des tests 

de dépistage. 

Le constat est identique, en termes d’état d’esprit, en ce qui concerne leur suivi 

gynécologique. Alors que celui-ci est recommandé pour toutes les femmes ayant des rapports 

sexuels ou toute femme de plus de 25 ans, elles sont nombreuses à répondre n’avoir aucun 

suivi gynécologique. Pourtant leur statut d’être humain, de sexe et de genre féminin, les 

expose, au même titre que les autres femmes, aux risques de cancer du sein, de l’utérus ou 

toute autre pathologie gynécologique.  

En fait, contrairement à ce qu’on pourrait croire avec l’évolution de la société, la 

sexualité des femmes et tout particulièrement celle entre femmes, reste un sujet encore très 

tabou. Il est également fait le constat que ce n’est souvent pas au niveau des personnes 

concernées que ça l’est le plus mais plutôt leurs interlocuteurs, à savoir les professionnels de 

santé, lors des consultations, ce qui rend le sujet difficile à évoquer pour plusieurs des femmes 
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interrogées. Qui plus est, beaucoup d’entre elles savent, souvent par expérience, que de 

nombreux professionnels de santé, ne sont pas formés sur le sujet « des rapports sexuels entre 

femmes » ou de manière plus générale sur la thématique de « la santé (sexuelle) des FSF ». 

Elles savent par conséquent que beaucoup n’ont pas les connaissances (ou l’expérience) pour 

répondre à leurs questions, quand, pire, ils ne les orientent vers des sphères de connaissances 

erronées, à savoir l’absence de risque d’IST, l’absence de besoin de suivi gynécologique. 

La crainte de l’homophobie est également verbalisée. 

Pourtant il reste essentiel d’en parler, surtout avec les professionnels de santé, pour 

permettre la meilleure prise en charge possible et la plus adaptée.  

 

Les femmes ont proposé plusieurs choses pour essayer d’améliorer non seulement leur 

prise en charge médicale par les professionnels de santé, mais aussi pour favoriser la diffusion 

et l’accès aux informations essentielles, voire vitales concernant leur sexualité et leur santé. 

· Propositions : 

Intégrer des cours concernant la transmission des IST également lors des rapports sexuels 

entre femmes et le suivi gynécologique des FSF, dans la formation des professionnels de 

santé.  

Abord spontané, par les professionnels de santé, du sujet de la sexualité, sans tabou. 

Penser à la diffusion des informations concernant la sexualité entre femmes (comme celle 

entre hommes ou entre hommes et femmes) dans les collèges et lycées. L’objet en est 

d’informer les plus jeunes, souvent les plus exposés à l’absence de connaissances, à l’absence 

d’expérience, aux comportements à risque. L’occasion sera saisie pour informer sur les 
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associations existantes, les divers centres de renseignements, les sites officiels où trouver les 

réponses à leurs questions. 

Diffuser des brochures spécifiques d’information sur la prévention sexuelle des lesbiennes 

dans les cabinets médicaux. Diverses associations ont réalisé des brochures en partenariat 

avec des soignants. L’association féministe lesbienne « Fières » organise aussi des ateliers de 

prévention sexuelle.  

Le collectif Gyn&co, lui, a mis en place un annuaire de soignants féministes, qui 

comprend une liste lesbofriendly.  

À Paris, il existe également des centres de dépistages réservés à la communauté LGBT, 

comme le Kiosque Infos Sida. Ces initiatives ont toutefois du mal à sortir du cercle militant et 

restent trop souvent confidentielles.  

 

Il existe en pratique de nombreux moyens d’aide à la prévention, d’aide à la diffusion des 

messages importants, mais trop peu connus tant par les professionnels de santé que par les 

femmes et jeunes filles concernées, ce qui concourt aux problématiques d’informations, de 

préventions sanitaires. 
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CONCLUSION 

 

Le risque de transmission des IST lors de rapports sexuels entre femmes existe et il 

n’est pas négligeable. Un suivi gynécologique est également nécessaire et impératif chez ces 

FSF et ceci selon les mêmes recommandations que chez les femmes ayant des rapports 

sexuels avec des hommes (ou les femmes n’ayant pas de rapports sexuels).  

 

La connaissance de ces deux notions est primordiale pour permettre une meilleure 

prise en charge et donc améliorer la santé, non seulement sexuelle mais également générale, 

des FSF. Force est de constater qu’elles sont pourtant méconnues par de nombreux 

professionnels de santé, ainsi que par les femmes elles même, pourtant les premières 

concernées. Trop d’idées reçues et de croyances erronées restent dans les esprits. Les 

principales sont, le fait de croire que les IST ne se transmettent que lors de rapports sexuels 

avec des hommes et que donc les FSF ne sont pas à risque et n’ont donc pas besoin de se 

protéger lors de leurs rapports sexuels, également le fait que n’ayant pas de rapports sexuels 

avec des hommes, les FSF ne sont pas à risque de cancer ou d’autres pathologies 

gynécologiques et n’ont donc pas besoin d’un suivi à ce niveau.    

 

Afin de mettre fin à ces fausses croyances et rendre possible une meilleure 

connaissance sur le sujet, ceci autant dans le corps des professionnels de santé que dans la 

population concernée voire la population en général, plusieurs éléments semblent nécessaires. 

Une formation des professionnels de santé sur le sujet semble évidente et indispensable. Ceci, 
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afin qu’ils puissent donner les informations claires et pertinentes aux patientes, organiser leur 

suivi tel qu’il est recommandé et mettre un terme aux tabous. Il semble également adapté de 

mettre fin à l’invisibilisation des FSF en les intégrant dans les campagnes de prévention, dans 

les cours sur la sexualité dans les collèges et lycées, dans les chiffres officiels de nouveaux 

cas de VIH (et des IST en général).  

 

Enfin, il faut œuvrer pour une diffusion plus large des prospectus informatifs des 

diverses associations, tels LGBT, SidaInfo, Tomber la culotte, etc. (liste non exhaustive). 
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ANNEXES 

 

QUESTIONNAIRE 

IDENTITE 

NOM Prénom 

Âge 

Activité quotidienne (profession/études/recherche d’emploi/sans emploi) 

Ville de résidence 

Orientation sexuelle  

 

INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES 

Votre définition 

Informations dont vous disposez :  

- Modes de transmission 
- Moyens de prévention 

Vous protégez-vous ? 

Estimez-vous être à risque ? Pourquoi ? 

Avez-vous déjà été concernée ? 

 

VOTRE SUIVI MEDICAL 

Préventif ? (suivi systématique et régulier) 

Curatif ? (en cas de symptômes d’appel) 

Par qui ? (Gynécologue, médecin traitant, autre) 

 

VOTRE SEXUALITE 

Sujet tabou ? 
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Sujet assumé ? 

 

PROPOSITIONS 

Que pourrait-on proposer pour améliorer l’information concernant les IST chez les femmes 
ayant des rapports sexuels avec des femmes ? Pour améliorer leur prévention ? Pour 
encourager et améliorer le suivi gynécologique ? 
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