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Cet entretien a été réalisé dans le prolongement du 
mémoire de fin d’études de Cécilia Giles, Université  
Paris Descartes, École de sages-femmes Baudelocque.  
Juin 2018.

• Quel a été le point de départ de l’étude ?
Il est reconnu que les femmes sont généralement mieux 

suivies que les hommes sur le plan de la santé, notamment 
par le biais de leur expérience reproductive. C’est le phé-
nomène inverse qui semble s’opérer pour les femmes ayant 
des rapports homosexuels. Alors que les hommes gays font 
largement l’objet de campagnes de prévention et de dispo-
sitifs spécifiques de santé depuis l’apparition de l’épidémie 
de VIH/sida, les femmes qui ont des rapports sexuels avec 
des femmes sont absentes des discours de prévention. La 
conception de la vie sexuelle des femmes reste largement 
ancrée dans la vie reproductive et les combats historiques 
menés pour garantir la maîtrise de la fertilité (contraception, 
avortement) ont renforcé la médicalisation du corps féminin 
et l’assignation à la fonction de procréation. À travers cette 
recherche, j’ai souhaité comprendre l’expérience du suivi 
gynécologique des femmes ayant des rapports sexuels avec 
des femmes et la façon dont elles négocient la normativité 
associée à la consultation. L’objectif était également d’analyser 
les effets des politiques de santé sexuelle et reproductive 
sur une autre catégorie de femmes que celles appartenant 
à la catégorie dominante.

• Pourquoi un travail sur le suivi gynécologique des 
femmes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
femmes ?
Très peu d’études ont été publiées en France en ce qui 

concerne leur santé, notamment leur santé sexuelle et repro-
ductive. Pourtant, les recherches internationales révèlent que 
le fait d’être une femme ayant des rapports homosexuels, que 
l’on soit identifiée comme telle ou supposée hétérosexuelle, 
est associé à des disparités en termes de suivi gynécologique.

Il apparaît dans les études relatives au suivi gynécologique 
et à la réalisation du frottis cervico-utérin que les femmes qui 
n’ont jamais eu de rapports avec des hommes sont moins 
susceptibles d’avoir déjà reçu un examen pelvien, ont eu 
leur premier frottis à un âge plus avancé et ont été suivies 
de façon moins régulière que celles qui ont eu des rapports 
avec des hommes, après ajustement de différents facteurs 
sociaux économiques (1). Dans l’Enquête Presse Gays et 
Lesbiennes (EPGL) réalisée par l’Institut de veille sanitaire 
(InVS) en 2011, les femmes n’ayant eu des rapports qu’avec 

des femmes dans les douze derniers mois étaient 50 % 
à avoir eu un frottis de dépistage dans les trois dernières 
années (2). Celles ayant eu des rapports avec des femmes 
et des hommes étaient 60 % et celles n’ayant eu que des 
partenaires hommes étaient 65 %.

Le fait que les femmes ayant des rapports sexuels avec des 
femmes entrent généralement plus tôt dans la vie sexuelle 
et qu’elles aient plus de partenaires sexuels (y compris mas-
culins) que les autres femmes accroît leur susceptibilité de 
contracter une infection sexuellement transmissible (IST). 
Ainsi, les données de l’Enquête nationale sur les violences 
faites aux femmes (ENVEFF) révèlent que la fréquence d’IST 
au cours de la vie était significativement plus élevée pour les 
femmes ayant eu des rapports homosexuels (25 % versus 
9 % pour les femmes exclusivement hétérosexuelles) (3). De 
même, dans l’enquête Contexte de la sexualité en France 
(CSF), les femmes déclarant des pratiques homosexuelles 
étaient 12 % versus 3 % pour les femmes hétérosexuelles à 
rapporter avoir eu une infection sexuellement transmissible 
dans les cinq dernières années (4).

En ce qui concerne le papillomavirus humain (HPV), 
qui se transmet sexuellement entre hommes et femmes, 
celui-ci reste le plus souvent à l’état latent dans l’organisme 
avant de se répliquer et d’entraîner des dysplasies du col de 
l’utérus (5). Or, on sait que la majorité des femmes lesbiennes 
(53-99 %) ont eu au moins un partenaire masculin au cours 
de leur vie, le plus souvent au début de leur vie sexuelle, 
et qu’un certain nombre (6-30 %) continue à en avoir, 
occasionnellement ou de façon régulière (3, 4, 6-8).

De plus, les femmes ayant des rapports sexuels avec des 
femmes présentent des facteurs de risque reconnus dans 
l’acquisition et la persistance de l’infection par le papilloma-
virus : elles ont en moyenne leur premier rapport sexuel à 
un âge plus précoce que les femmes hétérosexuelles – 17,3 
ans versus 18,6 ans (4), un plus grand nombre de partenaires 
sexuels au cours de leur vie – en moyenne 14 partenaires 
masculins versus 4 pour les femmes hétérosexuelles (4) et 
une pratique tabagique plus fréquente (9-11).

Par ailleurs, le papillomavirus humain peut se transmettre 
sexuellement entre femmes. Une étude a ainsi montré la 
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non binaires, dans un genre neutre. Quatre femmes ont 
évoqué la figure de l’androgyne, qui s’éloigne des normes 
dominantes de la féminité.

Le travail sociologique mené par Natacha Chetcuti lui a 
permis d’identifier trois grands types de parcours chez les 
lesbiennes.

•	 Les parcours exclusifs caractérisés par le fait que les 
lesbiennes n’ont jamais eu de relations sexuelles avec des 
hommes. Ces parcours sont les moins répandus compte 
tenu des effets de la contrainte sociale à l’hétérosexualité.

•	 Les parcours simultanés sont plus fréquents que les 
précédents. Ils concernent des femmes qui alternent ou 
ont alterné des relations avec des femmes et avec des 
hommes.

•	 Les parcours progressifs sont majoritaires et sont 
marqués par le fait que les femmes ont eu des relations 
engagées affectivement avec des hommes. Dans certains 
cas, la période hétérosexuelle précède la période homo-
sexuelle ; dans d’autres cas, les périodes hétérosexuelles 
sont entrecoupées de périodes homosexuelles (15).

Les femmes de mon étude relèvent pour six d’entre elles 
d’un parcours exclusif, pour huit d’un parcours simultané 
et pour douze d’un parcours progressif.

Les identifications énoncées par les participantes sont les 
suivantes : onze femmes s’identifient en tant que lesbiennes ; 
une femme s’identifie en tant qu’homosexuelle ; deux femmes 
s’identifient en tant que bisexuelles ; une femme s’identifie 
en tant qu’hétérosexuelle ; deux femmes s’identifient en 
tant que pansexuelles. Neuf femmes ne se reconnaissent 
dans aucune de ces dénominations et préfèrent dire qu’elles 
sont « en couple avec une femme », « en amour avec une 
femme », « amoureuse de cette personne » ou qu’elles ont 
« des relations avec des femmes ».

• Quels sont les freins à l’accès aux soins gynécolo-
giques des femmes ayant des rapports sexuels avec 
des femmes ?
L’analyse des parcours gynécologiques des enquêtées a 

permis d’identifier des facteurs de risque de discontinuité, 
voire de rupture du parcours gynécologique, ainsi que des 
facteurs protecteurs.

Parmi les facteurs de risque, on retrouve une absence de 
« modèle social à consulter » chez les femmes ayant des 
rapports sexuels avec des femmes. Elles échangent peu sur 
ce sujet avec leurs partenaires et leurs amies qui elles-mêmes 
ne consultent pas ou peu. Les mauvaises expériences en 
consultation, telles que les marques d’incompréhension, de 
malaise voire de jugement de la part du/de la professionnelLe 
de santé suite au dévoilement de l’orientation sexuelle sont 
également à risque. Pourtant, les femmes considèrent géné-
ralement pertinent de dire leur orientation sexuelle au/à la 

présence de HPV chez 6 % de femmes qui n’avaient eu 
que des partenaires féminines (12). D’autres auteurs ont éga-
lement montré la présence de lésions précancéreuses du col 
de l’utérus dans cette population (13, 14). Il est donc essentiel 
de réaliser le dépistage du cancer du col de l’utérus par le 
biais d’un frottis chez toutes les femmes, indépendamment 
de leur orientation sexuelle.

• Comment avez-vous appréhendé les frontières entre 
attirance, comportement et identité sexuels ?
Attirances, comportements et identité s’entremêlent et 

dessinent un paysage plus complexe qu’il n’y paraît. En 
effet, la majorité des femmes s’identifiant comme lesbiennes 
ont eu des rapports sexuels avec des hommes et un certain 
nombre continue d’en avoir. Parallèlement, les femmes qui 
ont des rapports sexuels avec des femmes peuvent ne pas 
s’identifier comme lesbiennes mais comme hétérosexuelles 
ou bisexuelles, voire ne se reconnaître dans aucune de ces 
catégories. Le critère d’auto-identification est fondamental 
pour appréhender l’expérience subjective des personnes 
concernées ; il peut également avoir une importance décisive 
sur la santé (dans l’expérience des discriminations ou le degré 
d’auto-acceptation de l’orientation sexuelle par exemple) (1). 
Afin d’appréhender la richesse de cette complexité, j’ai 
choisi de retenir comme critère d’inclusion le fait d’avoir 
(eu) des rapports sexuels avec une ou plusieurs femme(s), 
indépendamment de l’identité. Mon étude concerne les 
femmes cisgenres, c’est-à-dire celles qui ont été assignées 
au sexe féminin à la naissance.

• Quels sont les profils des femmes ayant participé à 
l’étude ?
J’ai réalisé 26 entretiens semi-directifs, d’une durée 

moyenne d’une heure, entre les mois d’octobre 2017 et 
janvier 2018.

Le profil des enquêtées est semblable à celui des femmes 
ayant déclaré des rapports homosexuels dans l’enquête 
nationale sur les violences faites aux femmes (ENVEFF) 
et dans les enquêtes menées dans d’autres pays sur les 
comportements sexuels ou la santé. Elles vivent très majo-
ritairement dans les grandes agglomérations et notamment 
la région parisienne. Elles ont un niveau d’études élevé et 
sont en emploi. Elles sont majoritairement en union non 
officialisée par un mariage ou un PACS et plus souvent en 
couple non-cohabitant que les femmes hétérosexuelles.

Cette surreprésentation des femmes qui ont eu des rap-
ports homosexuels dans la catégorie des urbaines les plus 
diplômées, moins inscrites dans les institutions sociales de 
l’hétérosexualité (mariage et maternité), est expliquée par 
Brigitte Lhomond comme un effet d’un environnement 
moins contraignant qui autoriserait plus facilement les 
relations homosexuelles. Les pratiques homosexuelles 
entraîneraient des choix de vie où les pressions sociales et 
normatives sont moins fortes. Elle émet l’hypothèse que les 
pratiques minoritaires sont plus dicibles quand la position 
est plus élevée dans l’échelle sociale (3).

• Comment se définissent les enquêtées ?
Les enquêtées s’identifient majoritairement en tant que 

femmes. Deux d’entre elles ont déclaré s’identifier comme 

La majorité des femmes s’identifiant comme 
lesbiennes ont eu des rapports sexuels avec 
des hommes et un certain nombre continue 
d’en avoir.
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La maternité est apparue comme un événement fondateur 
pour plusieurs femmes qui n’avaient jamais ou quasiment 
jamais consulté (parcours sexuels exclusifs). Ce fut l’occasion 
pour elles de créer un lien avec le milieu médical et un effet 
« collatéral » sur la compagne a été rapporté. Les enquêtées 
ont exprimé un « apaisement » voire un soulagement dans 
leur rapport au suivi gynécologique.

Les plaintes somatiques, essentiellement les dysménor-
rhées et les mycoses, sont apparues comme un élément 
déterminant de la démarche de consultation, notamment 
chez les femmes ayant un parcours sexuel exclusif. Le 
médecin généraliste a été cité à plusieurs reprises comme 
un interlocuteur privilégié sur ces sujets.

• Existe-t-il des spécificités dans le suivi gynécologique 
des femmes ayant des rapports sexuels avec des 
femmes ?
Les femmes qui ont des relations homosexuelles ne 

constituent pas un groupe homogène. Cependant, dans 
leur diversité, elles semblent avoir des vulnérabilités accrues.

Tout d’abord, la stigmatisation ou les discriminations, qu’elles 
soient institutionnelles ou individuelles, entraînent fréquem-
ment des problèmes d’estime de soi, d’anxiété, ainsi qu’une 
incidence plus élevée de troubles dépressifs et de compor-
tements suicidaires. Cela est particulièrement retrouvé chez 
la population adolescente, qui doit faire face au trouble et à 
la recherche identitaire propre à cette période de la vie, en 
même temps qu’affronter les premiers questionnements sur 
l’orientation sexuelle et gérer l’annonce de l’homo/bisexualité 
à l’entourage (16). L’enquête CSF rapporte ainsi que, parmi les 
18-24 ans, 89,2 % des femmes homo/bisexuelles déclarent 
avoir été déprimées au cours des douze derniers mois, ver-
sus 33,1 % chez les jeunes hétérosexuelles (4). Le malaise 
psychologique serait également un peu plus fréquent chez 
les femmes dont l’homosexualité n’est pas agie, c’est-à-dire 
qui sont attirées par des femmes mais non engagées dans des 
pratiques homosexuelles (17). Il est établi que le bien-être et 
l’estime de soi sont déterminants dans la capacité d’un individu 
à se projeter dans une démarche de soin et de prévention.

Le sujet des violences doit être abordé, car il n’est pas 
exempt des relations entre femmes. De plus, des études ont 
montré l’incidence élevée des violences chez les femmes 
ayant des rapports sexuels avec des femmes en raison de leur 
parcours biographique, marqué par une entrée plus précoce 
dans la sexualité et un plus grand nombre de partenaires, 
y compris masculins.

J’ai également relevé des problématiques spécifiques dans 
le rapport au corps et à la consultation gynécologique. Des 
enquêtées ont ainsi exprimé leur difficulté à appréhender 
des parties du corps symboliques de la féminité, telles que 
les seins, ou la pénibilité d’un examen gynécologique vécu 
comme une mise en scène sexualisée du corps.

professionnelLE pour être correctement prises en charge. 
Le changement d’orientation sexuelle est un événement 
susceptible d’impacter négativement la régularité du suivi 
gynécologique. La majorité des enquêtées dont le parcours 
sexuel est progressif ont rapporté une discontinuité voire une 
rupture dans leur suivi. Certaines sont convaincues qu’il n’y 
a plus d’intérêt à consulter tandis que d’autres s’interrogent 
sur la nécessité de continuer à consulter ou non, et à quelle 
fréquence. Enfin, la moindre estime de soi ou les troubles 
dépressifs rapportés par plusieurs femmes peuvent influer 
sur la démarche de soin et de prévention.

La sensibilisation par la famille, lorsqu’il y a par exemple 
des cas de cancer du sein dans la famille, est apparue comme 
un facteur protecteur de la régularité du suivi, y compris 
lorsqu’il y avait eu des mauvaises expériences de consultation. 
Par ailleurs, le fait de trouver « le/la bonNE praticienNE » a 
semblé déterminant dans la continuité du parcours gynéco-
logique de plusieurs enquêtées. Les femmes ont décrit un 
phénomène de recommandation de praticienNEs « safe », 
dans le milieu lesbien ou par le biais de listes de soignantEs 
référencéEs par les patientes elles-mêmes.

• Quel est l’impact de l’absence de discours relatif à 
la santé gynécologique sur le parcours des femmes 
ayant des rapports homosexuels ?
Un sentiment d’immunité sexuelle a été décrit par une 

grande majorité des femmes enquêtées. Leurs rapports 
sexuels entre femmes ne sont pas protégés et elles ont 
très peu recours au dépistage des IST. Elles associent la 
consultation gynécologique à la contraception et aux risques 
hétérosexuels. Cette perception d’une absence de risque 
se trouve renforcée par une absence d’information et de 
guidance des professionnelLEs de santé et des politiques 
publiques, qui ne portent pas de discours sur le parcours 
de santé gynécologique d’une femme ayant des rapports 
homosexuels. Les professionnelLEs de santé n’informent pas 
sur l’importance de conserver un suivi gynécologique régu-
lier, probablement par manque de formation et de réflexion 
sur le sujet. Cet état de fait expose les femmes ayant des 
rapports sexuels avec des femmes aux inégalités sociales 
de santé, puisque le savoir concernant la prévention et la 
santé gynécologique reste confiné aux espaces militants et 
donc accessible aux femmes les plus insérées dans le milieu 
lesbien. Les enquêtées issues du recrutement par le biais des 
associations sont apparues les mieux informées des risques 
et des moyens de prévention des IST (digue dentaire, gants, 
préservatifs pour les objets sexuels).

• Qu’est-ce qui amène finalement ces femmes à 
consulter ?
Mon analyse montre que ce sont des expériences indi-

viduelles telles que l’hétérosexualité, l’apparition d’une 
symptomatologie gynécologique ou encore la maternité, 
qui déterminent l’initiation et la précocité du suivi gyné-
cologique.

L’hétérosexualité influence souvent la précocité de la 
première consultation. C’est une expérience largement 
partagée, comme le montre la prédominance des parcours 
sexuels simultanés et progressifs parmi les enquêtées. Elle est 
souvent reliée au poids des normes familiales et sociétales.

Il est établi que le bien-être et l’estime de soi 
sont déterminants dans la capacité d’un 
individu à se projeter dans une démarche de 
soin et de prévention.
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• Comment les sages-femmes pourraient-elles s’im-
pliquer pour améliorer le suivi gynécologique des 
femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes ? 
Quelles sont les bonnes pratiques qui pourraient 
être développées ?
La méconnaissance ou l’absence de considération pour 

la sexualité entre femmes conduit une grande partie des 
femmes ayant des rapports homosexuels à ne pas considérer 
la consultation gynécologique comme un espace ressource 
pour leur santé. Elles hésitent à dévoiler leur orientation 
sexuelle, ce qui renforce la présomption d’hétérosexualité 
largement répandue chez les professionnelLEs et peut résulter 
en une offre de santé inadaptée.

Plusieurs études internationales sur l’interaction soignantE/
soignée pour les femmes ayant des rapports sexuels avec 
des femmes ont montré que, lorsque le médecin est informé 
de l’orientation sexuelle de sa patiente, cela peut avoir des 
impacts positifs sur le recours aux soins. Une étude cana-
dienne a ainsi montré que le fait d’interroger l’orientation 
sexuelle de la patiente et d’adopter une attitude positive vis-
à-vis de celle-ci est associé à un coming out plus important. Le 
dévoilement de l’orientation sexuelle est lui-même associé à 
une utilisation plus fréquente des services de santé (18). Tracy 
a montré que les lesbiennes américaines dont le/la gynéco-
logue est au courant de l’orientation sexuelle sont plus de 
deux fois plus nombreuses à faire régulièrement des frottis 
que celles dont le/la gynécologue ignore l’orientation (19).

Il n’est pas question de préconiser une approche particu-
lière pour les femmes ayant des rapports sexuels avec des 
femmes, mais plutôt une approche centrée sur la personne 
prenant en compte les différences individuelles. Les enjeux 
sont avant tout d’offrir un environnement accueillant et 
sécurisant et d’aborder sans a priori et de manière non 
jugeante les questions de sexualité, d’orientation sexuelle et 
d’identité de genre. Le dialogue permet d’adapter les conseils 
de prévention, les dépistages et les éventuels traitements aux 
pratiques réelles, puisque celles-ci ne coïncident pas néces-
sairement avec l’orientation sexuelle déclarée ou supposée.

Devant des pratiques inconnues que la patiente peut révé-
ler, le questionnement de la part du/de la professionnelLE 
peut être pris comme une marque d’intérêt s’il est empa-
thique. Le fait de prendre conscience de ses propres préjugés 
et de la manière dont les spécificités des patientes peuvent 
conduire à des inégalités de santé me paraît essentiel. Il est 
important de proposer l’examen gynécologique (à adapter à 
chacune), les dépistages des cancers du col de l’utérus et du 
sein et la prescription de la pilule à d’autres fins que la contra-
ception (notamment pour améliorer des dysménorrhées).

Les sages-femmes sont directement concernées par le 
sujet. Leurs compétences en matière de suivi gynécologique 
de prévention en font des praticiennes de premiers recours 
pour la majorité des femmes. De la même façon, ce n’est 
pas parce que l’aide médicale à la procréation n’est pas 
autorisée en France pour les couples de femmes que celles-ci 
renoncent à leur projet de fonder une famille. L’expérience 
de la maternité s’est révélée structurante pour les femmes 
que nous avons interrogées et représente une occasion 
privilégiée pour les professionnelLEs de créer du lien, autant 
avec la patiente qu’avec sa partenaire. ●


