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Résumé La réponse au VIH doit tenir compte de toutes les
situations de risque et de vulnérabilité liées aux comporte-
ments sexuels. La présente étude, qui décrit les pratiques
sexuelles des femmes qui ont des rapports sexuels avec
d’autres femmes (FSF) face au VIH, s’inscrit dans ce cadre.
Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive, réalisée
de juillet à septembre 2010 à Abidjan. Elle a concerné 150
FSF. L’âge moyen des enquêtées était de 26,6 ans. Parmi
elles, 21,3 % n’avaient jamais été scolarisées et 41,4 %
étaient sans activité génératrice de revenu. Au moment de
l’enquête, la majorité (70,7 %) ignorait leur statut sérolo-
gique VIH. L’analyse des pratiques sexuelle a permis de
retrouver 13,3 % d’homosexuelles strictes, 36 % de bise-
xuelles et 50,7 % de femmes qui se disaient homosexuelles,
même si elles avaient déjà eu des rapports sexuels avec des
hommes. Elles avaient des pratiques sexuelles à risque. Il
s’agissait surtout de rapports sexuels non protégés (60 %).
Parmi les 26,7 % des enquêtées qui avaient des pratiques
lesbiennes avec pénétration, 40 % ne prenaient aucune pré-
caution de prévention du VIH/sida et des autres IST. Ces

résultats soulignent la nécessité d’élaboration des stratégies
spécifiques pour la promotion de pratiques sexuelles respon-
sables chez les FSF.

Mots clés Homosexualité féminine · FSF · VIH · IST · Sida ·
Abidjan · Côte d’Ivoire · Afrique intertropicale

Abstract The response to HIV must be based on all situa-
tions of risk and vulnerability related to sexual behavior.
Sexual practices of women who have sex with other women
to HIV described in his study come within this framework.
This transversal and descriptive study on the sexual practices
of 150 women who have sex with other women to HIV was
conducted from July to September 2010 in Abidjan. Mean
age of the respondents was 26.6 years. Among them, 21.3%
was illiterate, 41.4% had no earned income and 57.3% was
Christians. At the time of data collection, the majority
(70.7%) did not know their HIV status. The analysis of
sexual practices has found 13.3% of lesbians, bisexual,
36% and 50.7% of women who say they are lesbian even
if they have had sex with men. Women who have sex with
other women had sexual risk behavior. It was mostly the
non-systematic use of the condom during sexual relation
(60%). Among the 26.7% of respondents who had lesbian
practices with penetration, 40% took no precaution to pre-
vent HIV and other sexually transmitted infections. Taking
into account these results could help to develop specific stra-
tegies to promote responsible sexual practices among
women who have sex with other women
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Introduction

La sexualité humaine représente l’ensemble des comporte-
ments qui concernent la satisfaction des besoins et des désirs
sexuels. Elle est régie par la communauté et est étroitement
liée à la socialisation des individus. Elle est une donnée
intime, psychoaffective et corporelle du sujet. Elle dépend
du contexte social, historique et culturel d’une société, mais
contribue aussi à son évolution [7]. Le développement de la
contraception et la légalisation de l’interruption volontaire
de grossesse tendent à dissocier reproduction et sexualité,
celle-ci étant désormais souvent motivée par la seule recher-
che du plaisir et non par une volonté de procréation. Cette
dissociation facilite la reconnaissance sociale des pratiques
sexuelles non reproductives, qu’elles soient hétérosexuelles
ou homosexuelles [24]. Toutefois, les différentes orienta-
tions sexuelles notamment l’hétérosexualité (attirance
sexuelle pour le sexe opposé), l’homosexualité (attirance
pour le même sexe), la bisexualité (préférence non exclusive
pour le même sexe ou l’autre sexe) et l’asexualité (absence
d’attirance pour aucun sexe) sont pratiquées et acceptées ou
réprimées selon l’époque et le lieu. Ainsi, l’hétérosexualité a
toujours été l’orientation sexuelle la plus pratiquée, avouée
et admise dans toutes les sociétés, contrairement aux autres
qui lorsqu’elles sont pratiquées, sont très souvent qualifiées
de maladie ou de perversion. Concernant l’homosexualité
masculine ou féminine (lesbianisme) et la bisexualité, la
tendance aujourd’hui dans les sociétés occidentales est à
l’acceptation et dans certains pays l’établissement d’un statut
légal [26]. Ce qui n’est pas le cas dans la plupart des pays
africains où elles restent encore très mal acceptées en raison
du contexte social d’hostilité ouverte [26], malgré l’exis-
tence historique de pratiques homosexuelles dans certains
rites initiatiques [15,24]. La Côte d’Ivoire n’échappe pas à
cette règle. Toutefois, l’épidémie du VIH/sida, reconnue
comme l’un des problèmes majeurs de santé publique a
relancé ou généré le développement des études sur la sexua-
lité. Son traitement social intrinsèquement lié à la prise en
charge médicale, a facilité la reconnaissance de la diversité
des « cultures sexuelles » [25]. Cependant, l’accessibilité de
l’ensemble des groupes sociaux aux différents programmes
de lutte ou à l’inverse, l’accessibilité de ces programmes à
cet ensemble, pose problème, dans la mesure où le caractère
sectaire ou clandestin de certains groupes, notamment les
homosexuels et les bisexuels, rend difficile les activités de
prévention et de sensibilisation. Pourtant, les stratégies de
lutte doivent s’attaquer à la diversité des pratiques et doivent
être fondées sur des données épidémiologiques et comporte-
mentales précises [25]. La présente étude qui décrit les pra-
tiques sexuelles des femmes qui ont des rapports sexuels
avec d’autres femmes (FSF) face au VIH/sida s’inscrit dans
ce cadre. En effet, face au VIH/sida, l’homosexualité fémi-
nine et la bisexualité féminine soulèvent bien souvent des

interrogations. Les FSF ont-elles des pratiques sexuelles à
risque ? Qu’en est-il de leurs pratiques face au risque de
contamination par le VIH/sida ? Ce travail se propose de
répondre à ces questions.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive qui s’est
déroulée du 25 juillet au 12 septembre 2012 à la clinique de
Confiance, sise à Biétry dans la commune de Marcory
(Abidjan). La clinique de Confiance est le centre de santé
de l’ONG espace confiance. Elle assure la prise en charge
ambulatoire des personnes hautement vulnérables, notam-
ment les professionnel(le)s du sexe, les homosexuel(le)s,
les bisexuel(le)s et les personnes vivant avec le VIH.

La population d’étude était constituée de FSF sélection-
nées de façon raisonnée. Ainsi, toutes les FSF rencontrées à
la clinique de Confiance et dans des espaces privés (bars,
boites de nuit, domiciles) qui remplissaient les critères
d’inclusion ont été retenues dans l’étude. Ce choix raisonné
s’est imposé à nous compte tenu des difficultés d’accès aux
FSF. Un homme ayant des rapports sexuels avec d’autres
hommes (HSH ou MSM), suivi à la clinique de Confiance,
nous a servi d’intermédiaire pour accéder à la présidente des
FSF qui a facilité le déroulement de l’enquête en réunissant
les FSF sur des sites précis. Au total, trois grandes rencontres
ont été organisées en dehors de petites rencontres réunissant
au plus trois à quatre participantes. Au terme de la collecte
des données, 150 FSF ont été enquêtées. Le recueil des don-
nées s’est fait par interview directe. Pour chaque FSF retenue
dans l’étude, l’enquête prenait en compte les caractéristiques
sociodémographiques, le comportement sexuel face au VIH/
sida et les pratiques lesbiennes face au VIH/sida.

Après la saisie des données collectées, les fichiers ont été
fusionnés et exportés en SPSS sous WINDOWS pour cer-
tains contrôles de cohérence avant la production des résul-
tats. Le logiciel SPSS a servi à l’analyse des données. A
l’aide de ce logiciel, une description simple des différentes
variables étudiées a été réalisée. Les données quantitatives
ont été décrites par la moyenne, l’écart type, la médiane et le
mode, tandis que les variables qualitatives ont été décrites
par les proportions.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques

L’âge moyen des FSF était de 26,6 ans avec des extrêmes de
17 ans et 44 ans. La médiane et le mode étaient respective-
ment de 26 ans et 19 ans. Plus de la moitié des FSF (52 %)
résidait à Yopougon (une des dix communes de la ville
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d’Abidjan). Parmi les enquêtées de nationalité ivoirienne
(72 %), 59,3 % affirmaient appartenir aux groupes ethniques
krou (31,5 %) et gour (27,8 %). Les Kwa ou Akan et les
Mandé représentaient respectivement 22,2 % et 18,5 %.
Celles qui exerçaient une activité génératrice de revenu
représentaient 58,6 % : il s’agissait essentiellement de sport
(29,3 %), de commerce (18,1 %), de la gestion et de service
dans les bars ou débits de boissons (17 %). La religion chré-
tienne était la plus pratiquée (57,3 %). Elle était suivie de la
religion musulmane (26 %). Plus de la moitié (58,6 %) des
FSF avait au plus un niveau d’étude secondaire, dont 21,3 %
d’analphabètes. Celles qui avaient un niveau d’étude supé-
rieure étaient au nombre de 16 soit 10,7 %. La majorité était
célibataire (81,3 %). Plus du tiers (34,7 %) des FSF avait au
moins un enfant. Parmi les FSF qui n’avaient pas d’enfants
(65,3 %),10 % comptaient en adopter. Les FSF qui consom-
maient de l’alcool et du tabac représentaient respectivement
82 % et 61 %. Par ailleurs, 8 FSF, soit 5,3 %, affirmaient
consommer du cannabis.

Comportement sexuel des FSF face au VIH/sida

La majorité des FSF ne connaissait pas leur statut sérolo-
gique vis-à-vis du VIH (70,7 %), ce d’autant qu’elles ne se
sentaient pas concernées par la pandémie du VIH/sida qui,
selon elles, ne toucherait que les hétérosexuels (88,8 %) et
les gays (66 %). Au moment de l’enquête, 54 FSF (36 %)
affirmaient être bisexuelles et 96 FSF (64 %) être homo-
sexuelles. Toutefois, parmi ces dernières, 76 avaient déjà
eu des rapports sexuels avec des hommes. Par conséquent,

seules 20 FSF soit 13,3 % de l’ensemble des enquêtées
étaient des lesbiennes strictes. Par rapport à l’ensemble des
enquêtées, les 76 FSF qui ont affirmé être homosexuelles
alors qu’elles avaient déjà eu des rapports sexuels avec des
hommes représentaient 50,7 %. Le multipartenariat sexuel et
les rapports sexuels avec des partenaires occasionnels ont été
retrouvés respectivement chez 59 % et 46,7 % des FSF. Lors
des rapports homosexuels et/ou hétérosexuels, 49,3 % des
FSF n’utilisaient pas systématiquement le préservatif (mas-
culin ou féminin). Pour 28 % des FSF, l’utilisation du pré-
servatif (masculin ou féminin) lors des rapports sexuels entre
femmes n’était pas nécessaire (Tableau 1).

Pratiques sexuelles des FSF face au VIH/sida

La durée moyenne de pratique lesbienne était de 5 ans avec
un maximum de 16 ans. La majorité des enquêtées avait
informé leur entourage (64 %), essentiellement leur entou-
rage familial (81,2 %). Parmi celles-ci, 70,4 % avaient été
rejetées et 25 % avaient été victimes d’agressions physiques
et/ou verbales. Les principales raisons évoquées par celles
qui n’ont pas osé informer l’entourage étaient la peur de la
réaction de l’entourage (63 %) et le fait d’être gênée et « la
honte » (37 %). Dans cette étude, les FSF actives (domina-
trices et qui s’identifient au personnage masculin), passives
(soumises et qui s’identifient au personnage féminin) et ver-
satiles (alternativement actives ou passives, avec parfois une
préférence être active ou versatile) représentaient 44 %,
28 % et 28 %. Les pratiques lesbiennes sans pénétration
ont été retrouvées chez toutes les enquêtées. Il s’agissait

Tableau 1 Répartition des FSF selon l’utilisation ou non du préservatif lors des rapports sexuels / Distribution of WSW according

to condom using during sexual intercourse.

Usage du préservatif lors des rapports sexuels Fréquence Pourcentage

Utilisez-vous des préservatifs lors des rapports

sexuels ? (n=150)

Oui 76 50,7

Non 74 49,3

Si oui, à quel moment ?

(n=76)

Lors des rapports sexuels avec les hommes 64 94,7

Lors des rapports avec les femmes 12 5,3

Si oui, comment ? (n=76) Régulièrement 64 84,2

Irrégulièrement 12 15,8

Si non, pourquoi ?

(n=74)

Emousse le plaisir 32 43,2

Refus du partenaire 20 27

Destiné aux garcons 20 27

Je ne pratique pas de pénétrations sexuelles 4 5,4

J’utilise des objets sexuels 2 2,7

Pas adapté 6 8,1

L’utilisation du préservatif lors des rapports sexuels

entre FSF est elle nécessaire ? (n=150)

Oui 108 72

Non 42 28

Si non, pourquoi ?

(N=42)

Concerne les hétérosexuels 24 57,1

Concerne les gays 20 47,6

Je suis fidèle 20 47,6
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essentiellement de masturbation (93,3 %), avec usage de la
bouche (92 %) et de toucher (caresses) (85,3 %). En cas de
toucher, aucune précaution n’est prise par les FSF pour pré-
venir le VIH et les autres IST (Tableau 2). Concernant les
pratiques lesbiennes avec pénétration, seules 26,7 % ont
affirmé la pratiquer. Parmi celles-ci, 40 % ne prenaient
aucune mesure de prévention du VIH et des autres IST
(Tableau 3).

Commentaire

Nous avons constaté un jeune âge des FSF enquêtées (âge
moyen = 26,6 ans). Dans son étude en France, Devillard [9]
rapportait une moyenne d’âge de 31 ans. Soulignons toute-
fois, que les différences dans les méthodes de recueil des
données et les types de critères retenus rendent difficiles
les comparaisons d’une enquête à l’autre, surtout lorsqu’il
s’agit d’études réalisées auprès de populations avec des

valeurs et normes socioculturelles différentes face aux diffé-
rentes orientations sexuelles.

En rapport avec le jeune âge des enquêtées, il est impor-
tant de rappeler que le risque de contracter le VIH est l’un
des risques majeurs qui menacent la santé des jeunes filles et
des jeunes femmes en Afrique subsaharienne du fait non
seulement d’une vulnérabilité biologique importante, mais
également des graves désavantages sociaux, juridiques et
économiques [8,11,21,28]. Concernant la vulnérabilité bio-
logique, la zone de muqueuse exposée au virus pendant les
relations sexuelles est plus grande chez les femmes et la fra-
gilité des parois vaginales offre de multiples voies d’entrée
au virus. Ceci est particulièrement vrai chez les jeunes filles,
dont le col de l’utérus immature et la faible production de
mucus vaginal ne procurent qu’une mince barrière contre les
infections [11].

La religion joue un rôle fondamental dans les perceptions,
comportements et attitudes des fidèles à travers ses croyan-
ces, valeurs et dogmes [2]. Dans cette étude, les religions

Tableau 2 Répartition des FSF selon les pratiques lesbiennes sans pénétration lors des rapports sexuels / Distribution of WSW

according to lesbian practices without penetration during sexual intercourse.

Pratiques lesbiennes sans pénétration Fréquence Pourcentage

Avez-vous des pratiques sans pénétration ? Oui 150 100

Non 0 0

Quelles sont les pratiques les plus fréquentes ? (n=150) Masturbation 140 93, 3

Usage de la bouche 138 92

Toucher (caresse) 128 85, 3

Frottements 42 28

Adoptez-vous des dispositions afin d’éviter les IST-VIH/sida ?

(n=150)

Toucher (caresse) 0 0

Frottements 114 76

Bouche 55 36,7

Masturbation 45 30

Tableau 3 Répartition des FSF selon les pratiques lesbiennes avec pénétration lors des rapports sexuels / Distribution of WSW

according to lesbian practices with penetration during sexual intercourse.

Pratiques lesbiennes avec pénétration Fréquence Pourcentage

Pratiquez-vous la pénétration lors des rapports sexuels Oui 40 26,7

Non 110 73,3

Si oui, avec quoi la pratiquez-vous ? (n=40) Doigts 11 27,5

Langue 16 40

Objets sexuels 17 42,5

Si objets sexuels utilisés, lesquels ? (n=17) Godemiché 14 82,4

Vibromasseur 3 17,6

Ces objets sont-ils à usage collectif ? (n=17) Oui 8 47,1

Non 9 52,9

Si non, pourquoi ? (n=16) Partenaire habituel 5 31,3

Aucun risque 11 68,7

Adoptez-vous des dispositions pour éviter la transmission des IST

et VIH/sida ? (n=40)

Oui 24 60

Non 16 40
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prépondérantes chez les répondantes étaient le christianisme
(57,3 %) et l’islam (26 %), nonobstant le fait que tradition-
nellement ces deux religions monothéistes considèrent les
actes homosexuels comme des pratiques contre nature, des
péchés. En fait, tout comme la sexualité hétérosexuelle hors
mariage, elles rejettent l’homosexualité.

L’analyse des professions des 58,6 % enquêtées qui exer-
çaient une activité génératrice de revenus a permis de cons-
tater que malgré les efforts consentis pour promouvoir l’éga-
lité de sexe dans tous les secteurs d’activités, de nombreuses
femmes continuent d’occuper des emplois peu rémunérés,
qualifiés de “petits métiers” en Côte d’Ivoire. Il s’agissait
entre autres de petites commerçantes (18,1 %), de gérantes
ou de serveuses dans les débits de boissons (17 %). En fait,
la précarité de l’emploi féminin est liée en grande partie à la
sous qualification, elle-même due au faible niveau d’instruc-
tion des femmes [29]. En effet, dans cette étude, plus d’une
FSF sur cinq n’avait pas été scolarisée (21 %). Ce chiffre est
nettement supérieur à celui rapporté par Cloete [6] en
Afrique du Sud qui était de 6 %. Celles qui avaient le niveau
d’étude supérieur représentaient 10,7 % contrairement
à Devillard [9] en France qui notait que 82,8 % de ses enquê-
tées avaient fait des études supérieures. Le faible niveau
d’instruction des enquêtées pourrait constituer un obstacle
à l’adoption de comportements de santé en général et en
particulier à l’adoption de pratiques sexuelles responsables
face aux IST et VIH/sida.

Parmi les FSF qui n’avaient pas d’enfant (65,3 %), 10,2 %
comptaient en adopter. Au nom de la non-discrimination
basée sur l’orientation sexuelle, il s’agit d’un vœu légitime.
Toutefois, l’adoption d’enfants par des personnes homo-
sexuelles est liée au statut légal ou non de l’homosexualité
dans la juridiction considérée. En Côte d’Ivoire, aucune dis-
position juridique ne fait cas de l’homoparentalité. La possi-
bilité d’adoption de fait selon le droit coutumier ethnique
existe. En effet, un parent peut solliciter de prendre sous
son toit le fils ou la fille d’un de ses frères, sœurs, oncle ou
tante, soit de leur vivant, soit après leur décès. Les personnes
homosexuelles peuvent-elles participer à cette manifestation
de la solidarité entre membres du groupe familial ou social ?
Cette adoption socialement contrôlée est-elle possible pour
les enquêtées dans un environnement majoritairement homo-
phobe ? Des études ultérieures permettront de répondre à ces
questions.

Dans cette étude, nous avons noté une forte consommation
de substances psycho actives par les FSF. L’alcool (88 %) et
le tabac (61,3 %) étaient les plus consommés. Il s’agit de
comportement à risque d’infection par le VIH. En effet, la
consommation chronique de l’alcool et des autres drogues
affaiblit le système immunitaire. Son rôle immunosuppresseur
augmente la susceptibilité aux infections [12,31]. De plus,
l’alcool joue indirectement un rôle immunosuppresseur par
sa toxicité hépatique et le développement éventuel de cir-

rhose, par les carences nutritionnelles qu’elle entraîne, et par
la translocation bactérienne intestinale qu’elle favorise
[12,16]. Par ailleurs, une dépendance à l’alcool augmente
les risques d’une rencontre hétérosexuelle non protégée, pour
une homosexuelle, voire une prostitution rendant la personne
plus vulnérable à être infectée par le VIH ou au développe-
ment du sida.

Afin de regrouper l’ensemble des femmes qui ont déjà eu
au moins une pratique homosexuelle, nous avons utilisé
comme Devillard [9] le terme de femmes ayant des rapports
sexuels avec d’autres femmes (FSF). Ce qui nous a permis
de regrouper dans une catégorie de pratique, les femmes les-
biennes (13,3 %), bisexuelles (36 %) et celles qui se disent
homosexuelles même si elles ont déjà eu des rapports
sexuels avec des hommes (50,7 %). En fait, bien qu’étant
de plus en plus visible, l’homosexualité en Afrique n’est
pas encore affranchie des contraintes culturelles et de la pres-
sion sociétale qui se dressent contre elle [14]. En effet, le sort
réservé aux personnes des minorités sexuelles est peu
enviable. La stigmatisation, la discrimination et la persécu-
tion persistent, sous diverses formes dans la quasi-totalité
des états africains, et parfois avec des conséquences mortel-
les [26]. Cette situation voue la majorité des FSF à « une
gestion complexe de leur vie, les contraignant souvent à
une double vie, voire à des vies multiples ». Certains auteurs
dont Gueboguo au Cameroun [14] pour désigner cette
double vie, ont parlé de « stratégie de discrétion » ou « tac-
tique de camouflage » de la part de ces individus qui optent
alors pour le choix d’une visibilité hétérosexuelle pouvant
induire des rapports clandestins avec des femmes. C’est ainsi
que dans cette étude, nous avons noté que 34,7 % des FSF
interrogées avaient au moins un enfant. Cette gestion
complexe de la vie des FSF pourrait être à l’origine de
l’adoption de comportements sexuels à risque observés chez
certaines enquêtées. En effet, tout en étant sexuellement acti-
ves et en ayant pour la plupart des partenaires sexuelles mul-
tiples, 70,7 % des FSF étaient séro-ignorantes et 56,3 % des
FSF n’utilisaient pas systématiquement le préservatif mascu-
lin (plus disponible et plus accessible) ou féminin (plus cou-
teux et moins accessible) lors des rapports sexuels hétéro-
sexuels et/ou homosexuels. Il est important de souligner
que contrairement aux FSF, les homosexuels masculins
ont, depuis le début de la pandémie du VIH/sida, massive-
ment adopté des comportements de protection [1]. Concer-
nant les FSF, objets de la présente étude, il existe de
nombreuses études concernant la prévention des IST
[5,9,10,17,19,20]. Ces études soulignent le manque d’infor-
mations et la pauvreté de moyens déployés par les princi-
paux acteurs concernés. Pour des raisons multiples, la mino-
rité lesbienne est pratiquement négligée voire ignorée.
Pourtant, l’homosexualité féminine a ses propres règles,
ses propres pratiques et ses propres risques. En effet, une
femme s’auto-identifiant comme lesbienne ou bisexuelle,
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est une femme qui a des relations sexuelles avec les femmes,
et parfois avec les hommes. En outre, une femme lesbienne
peut avoir des relations sexuelles avec une partenaire qui a
des relations sexuelles avec des hommes. Ce constat permet
de mesurer l’importance de la prévention chez les lesbiennes
contre les IST [5,17,19]. Par conséquent, l’utilisation de
moyens de protection tels que les préservatifs, les gants en
latex et les digues dentaires permettent d’éviter tout risque de
contamination des IST y compris le VIH/sida. Dans cette
étude, nous avons retrouvé les différentes pratiques lesbien-
nes sans pénétration. Il s’agissait essentiellement de toucher
(85,3 %), de l’usage de la bouche (92 %) et de la masturba-
tion (93,3 %). Ces pratiques sexuelles dans le cadre hétéro-
sexuel ou homosexuel comportent des risques de transmis-
sion des IST et du VIH/sida. Concernant les pratiques
lesbiennes avec pénétration de godemichés, seules 26,7 %
des FSF la pratiquaient. Parmi celles-ci, 40 % ne prenaient
aucune précaution pour éviter les IST et VIH/sida.

L’ensemble de ces pratiques lesbiennes, si elles sont non
protégées, peuvent transmettre des IST d’autant plus que de
nombreuses études [3,4,18,22,23,27] ont rapporté l’exis-
tence d’IST chez des femmes n‘ayant jamais eu de rapports
sexuels avec des hommes. Selon l’enquête Enveff (Enquête
sur les violences envers les femmes en France) citée par
Devillard [9], au cours de la vie, la fréquence d’IST est signi-
ficativement plus élevée pour les femmes ayant eu des rap-
ports homosexuels (25 %) que pour les femmes exclusive-
ment hétérosexuelles (9 %). Par conséquent, au-delà de la
faiblesse des données épidémiologiques, l’enjeu pour les
FSF lors des pratiques lesbiennes est de prendre conscience
d’un risque individuel en matière de santé sexuelle. En effet,
quelles que soient les pratiques sexuelles considérées (prati-
ques oro-buccales, cunnilingus, anilingus, pénétrations digi-
tales, manuelles ou instrumentales ou utilisation d’accessoi-
res sexuels de pénétration, etc.), les sécrétions vaginales et le
sang menstruel restent potentiellement infectants et les
muqueuses (vaginales, anorectales ou buccales) exposées à
ces sécrétions peuvent constituer une porte d’entrée pour les
IST [13]. Concernant le cas spécifique du VIH/sida, per-
sonne ne peut affirmer avec certitude qu’il n’existe aucun
risque de transmission lors de rapports sexuels entre fem-
mes. Toutefois, il n’est pas aisé d’évaluer le risque que
comporte chaque pratique sexuelle. En effet, la réalité de
l’activité sexuelle est complexe d’autant plus qu’elle est rare-
ment limitée à une seule pratique sexuelle. Elle n’est pas non
plus forcément limitée à une seule partenaire sexuelle (sus-
ceptible d’être bisexuelle). De plus, l’ordre de succession de
certaines pratiques sexuelles peut influencer le degré du
risque de transmission [30]. Par ailleurs, selon la Société
canadienne du sida [30], le risque de transmission du VIH
est très élevé, en cas d’insertion reçue d’un accessoire par-
tagé, sans condom. Par conséquent, en l’absence de certi-
tude, il reste nécessaire de se protéger en utilisant des

moyens adéquats notamment le préservatif en cas d’utilisa-
tion d’accessoires sexuels de pénétration. En fait, le risque
d’infection par le VIH est minimisé pour les FSF. Cette
minimisation est le fait tant des femmes concernées que
des services de santé, en raison de la supposée rareté de la
transmission sexuelle entre femmes. Toutefois, comme le
souligne Lhomond [21], l’arbre cacherait la forêt, celle des
autres comportements qui sont chez elles plus fréquents que
chez les hétérosexuelles. Plutôt que de se focaliser sur la
transmission sexuelle entre femmes, il est souhaitable de
prendre la juste mesure des autres risques qu’elles encourent
et de tenter d’y remédier par une information appropriée
d’autant plus que ces femmes ne sont pas homosexuelles
exclusives [9]. Dans notre étude, les femmes qui n’avaient
des rapports sexuels qu’avec des femmes ne représentaient
que 13,3 % de l’ensemble des enquêtées. En fait, comme le
souligne Gueboguo [14], l’homosexualité en Afrique est
bisexualisée à cause des contraintes sociales et de l’homo-
phobie intériorisée.

Conclusion

Cette étude a permis de constater que les FSF ont des prati-
ques sexuelles à risque face au VIH/sida. Par conséquent, des
stratégies d’interventions, qui abordent conjointement la pré-
vention du VIH et la promotion de la santé au sens large,
devraient être développées auprès des FSF. Par ailleurs, les
données parcellaires disponibles sur les modes de contamina-
tion et les contextes de prises de risque sexuel nécessitent de
mener des enquêtes plus approfondies (y compris des études
de séroprévalence) afin de mieux cerner la problématique des
IST en général et du VIH en particulier chez les FSF en Côte
d’Ivoire. Cette démarche est un préalable avant l’adoption de
stratégies de lutte adaptées d’autant plus que l’homosexualité
féminine est loin d’être une construction mythique. C’est une
réalité à Abidjan. C’est le fait de vouloir nier son existence qui
risque de contrarier les efforts de lutte contre les ISTet le VIH/
sida. En effet, cette lutte ne pourra aboutir sans des interven-
tions ciblées vers les minorités sexuelles dont les FSF.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêts.
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