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CHAPITRE 2.8.
Soins de qualité pour les personnes  

lesbiennes, gays, bisexuelles,  
transgenres et intersexuées

R. Bize, S. Berrut, E. Volkmar, D. Medico, M. Werlen,  
A. Aegerter, R. Wahlen, P. Bodenmann

Objectifs d’apprentissage
• Connaître l’impact de la stigmatisation et des discriminations  
sur la santé des personnes LGBTI et sur leur accès aux soins.

• Prendre conscience du présupposé hétérosexuel, cisgenre et dyadique  
qui peut invisibiliser les personnes LGBTI durant la consultation.

• Connaître les mesures de prévention et de promotion de la santé,  
ainsi que les soins pertinents pour les personnes LGBTI.

• Connaître les intérêts des enfants et adultes intersexué·e·s, le rôle  
des parents et identifier les aspects les plus importants de l’intégrité  

physique, psychique et de la situation sociale.
• Comprendre que la plupart des variations des caractéristiques sexuelles  

n’ont pas des conséquences directes sur la santé.
• Identifier les ressources communautaires utiles.

Ce chapitre discute de la santé des personnes lesbiennes, gays, bisexuelles, 
transgenres et intersexuées (LGBTI), où attitude inclusive et respect des singula-
rités occupent une position centrale. Il rappelle l’impact sur la santé de la stigma-
tisation, de la pathologisation, des discriminations et du déni des droits civils et 
humains. Connaître l’orientation sexuelle, l’identité de genre et les variations du 
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développement sexuel (VDS) de ses patient·e·s permet de fournir des conseils de 
promotion de la santé et de prévention ainsi que des soins plus adéquats. Cette 
approche ouverte et inclusive contribue à renforcer et à soutenir la résilience 
dont font preuve les personnes LGBTI.

Introduction
L’orientation sexuelle, l’identité de genre et les caractéristiques sexuelles sont trois 
concepts distincts et indépendants. L’orientation sexuelle recouvre classiquement trois 
dimensions : l’attirance sexuelle ou affective, les comportements (c’est-à-dire le sexe des 
partenaires sexuel·le·s), et l’auto-identification (par exemple en tant que personne les-
bienne, gay ou bisexuelle). Ces trois dimensions ne sont pas nécessairement congruentes. 
Certaines personnes ont des rapports sexuels avec des personnes du même sexe, sans 
pour autant se définir comme homo- ou bisexuelles. Suivant la dimension considérée, les 
personnes non hétérosexuelles constitueraient entre 2 et 10% de la population 1, voire da-
vantage. L’identité de genre décrit quant à elle, indépendamment du phénotype, le senti-
ment profond d’une personne d’être un homme, une femme ou d’un genre qui ne s’inscrit 
pas dans cette logique binaire. On estime qu’entre 0,3 et 0,5% des adultes et entre 1,2 et 
2,7% des jeunes sont transgenres, c’est-à-dire ont une identité de genre qui ne correspond 
pas au genre qui est socialement et culturellement attendu sur la base du sexe légal qui 
leur a été assigné à la naissance 2,3. Une personne dont l’identité de genre correspond 
au genre assigné à la naissance est dite « cisgenre ». Le chapitre « Santé des personnes 
transgenres, non binaires et agenres » aborde plus en détail la santé des personnes trans-
genres, non binaires et agenres. Les caractéristiques sexuelles comprennent les carac-
téristiques sexuelles primaires (hormones, chromosomes, organes génitaux internes et 
externes) ainsi que les caractéristiques sexuelles secondaires qui peuvent apparaître à 
la puberté ou se manifester plus tard. Les variations du développement sexuel (VDS ou 
intersexuation, terme générique regroupant l’ensemble des variations biologiques, innées, 
du développement sexuel) représentent des combinaisons de caractéristiques sexuelles 
ne correspondant pas aux définitions médicales binaires des corps « mâles » et « fe-
melles » 4. La proportion de personnes intersexuées dans la population est débattue, cer-
taines sources estiment cette valeur entre 1,7% et 3,8% 5,6. L’adjectif « intersexe » désigne 
les personnes intersexuées adoptant un positionnement d’affirmation positif de soi. Elles 
reconnaissent une expérience commune d’invalidation médicale et rejettent la pathologisa-
tion de leur corps 4. Les termes « VDS », « intersexuation », « variation des caractéristiques 
sexuelles » ou « “désordre” du développement sexuel (DSD) » sont synonymes, mais ont 
des connotations très différentes. Le terme « DSD » est au cœur d’une controverse entre 
le milieu médical et les personnes concernées et institutions de droits humains qui voient 
en lui une pathologisation de l’intersexuation. Ainsi cette section utilisera en alternance 
intersexuation et VDS. Une personne non intersexuée est dite « dyadique ». La figure  1 
présente de manière schématique et simplifiée différentes facettes de la diversité sexuelle 
et de genre par rapport auxquelles chacun·e peut faire l’exercice de se situer. Les curseurs 
rendent compte de la diversité des situations individuelles.
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La plupart des besoins médicaux des personnes lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres 
et intersexuées (LGBTI) reflètent ceux de la population générale et peuvent être satisfaits 
en suivant les standards de soins habituels. Depuis une trentaine d’années, des études 
suisses et internationales montrent cependant que les personnes LGBTI font face à des 
disparités spécifiques en matière de santé 7-15. Ces personnes rencontrent aussi d’impor-
tantes difficultés pour accéder à des soins appropriés 15,16. Malgré cela, l’orientation sexuelle, 
l’identité de genre et les VDS ne sont encore que très rarement abordées dans les consul-
tations médicales et continuent souvent à ne pas être considérées comme des variables 
d’intérêt dans les enquêtes de santé effectuées auprès de la population. En Suisse, cette 
thématique n’est abordée que de manière sporadique dans la formation des médecins et 
du personnel soignant de premier recours.

Vignette clinique
Mme F, 48 ans, mariée avec deux filles adolescentes, fait partie de votre patientèle 
depuis plusieurs années. Elle présente une légère hypertension et a traversé par le 
passé plusieurs épisodes de dépression modérée. Elle vous consulte pour des pro-
blèmes d’insomnie et présente des signes d’anxiété durant la consultation. Lorsque 
vous lui demandez si elle rencontre actuellement des difficultés au niveau profes-
sionnel ou personnel, elle devient nerveuse et vous confie qu’elle traverse une pé-
riode compliquée, qu’elle ne sait plus trop quoi faire, car elle est tombée amoureuse 
d’une collègue de travail. Elles se fréquentent depuis plusieurs mois en cachette. Elle 
souhaiterait se séparer de son mari pour pouvoir se mettre en couple avec cette 
femme, mais ne sait pas comment en parler à son conjoint et a peur que la situation 
ne perturbe ses filles. Elle éclate en sanglots. Quelle est votre réaction et comment 
continuez-vous l’entretien ?

Santé des personnes LGBTI
Similarités dans les expériences vécues par les personnes LGBTI
Les personnes LGBTI sont nombreuses à avoir subi des violences psychologiques, verbales 
et/ou physiques 15,17,18. Elles vivent un stress quotidien lié au fait d’appartenir à une mino-
rité encore fortement stigmatisée et soumise à des discriminations institutionnelles et 
individuelles 19-21 (minority stress model). Contrairement à d’autres minorités, la réalisation 
par l’enfant ou l’adolescent·e LGBTI du caractère minoritaire et marginalisé de son orienta-
tion sexuelle, de son identité de genre ou de ses caractéristiques sexuelles survient dans 
l’isolement ou un certain secret, sans le soutien de parents ou de proches partageant le 
même statut minoritaire. Il en résulte très fréquemment des problèmes d’estime de soi, 
d’anxiété, ainsi qu’une incidence plus élevée de troubles dépressifs et de comportements 
suicidaires 22-24. Cette minorité présente également, en comparaison avec la population gé-
nérale, un risque accru de développer des addictions (tabac, alcool et drogues) 17,25. Les 
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maux de tête, les lombalgies, l’insomnie ou encore l’hypertension artérielle constituent 
quelques autres exemples d’affections surreprésentées chez les personnes LGBT I7,8,26. Il 
existe encore cependant de nombreuses lacunes dans les connaissances, particulièrement 
en ce qui concerne les personnes transgenres ou intersexes.

Exemples d’enjeux spécifiques aux différents sous-groupes minoritaires
Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) présentent un risque 
accru de contracter le VIH ou d’autres IST (infections sexuellement transmissibles) par 
rapport aux hommes exclusivement hétérosexuels. À l’instar de ce qui est observé au 
niveau du col de l’utérus, les infections par le HPV (papillomavirus humain) dans la région 
anale y augmentent le risque de cancer. Les personnes transgenres sont également très 
vulnérables face au risque d’infection par le VIH 27.

Les relations sexuelles entre femmes comportent un risque faible de transmission du VIH, 
mais ce risque est avéré pour d’autres IST comme les infections dues au HPV notamment. 
Les femmes lesbiennes recourent moins régulièrement aux contrôles gynécologiques et 
aux frottis de dépistage que les femmes hétérosexuelles, alors que ces examens devraient 
être pratiqués à une fréquence identique pour toutes les femmes 28. Les femmes lesbiennes 
et bisexuelles rencontrent des difficultés pour accéder à des soins adaptés et respectueux 
et une proportion non négligeable d’entre elles rapportent avoir vécu des discriminations 
en contexte médical 15,16. Les études sur la population transgenre fournissent des données 
claires tant sur la taille de cette population, qui avait été largement sous-estimée, que 
sur des besoins de santé alarmants et un accès aux soins médicaux de base qui reste 
problématique 29. Malgré cela, les actions politiques et les financements pour améliorer 
l’accès des personnes transgenres à la santé et aux mesures de prévention sont encore 
insuffisants. Les VDS ne menacent pas la santé, bien qu’exceptionnellement un traitement 
médical puisse être nécessaire. A contrario, leur prise en charge médicale génère de nom-
breux problèmes éthiques et de santé :

• Violation de l’intégrité physique et psychique des personnes intersexuées (par exemple : 
problèmes de cicatrisation, effets secondaires dus à la prise d’hormones, taux d’infec-
tions plus élevé, difficultés d’accès au dossier médical, médication permanente due 
aux interventions, traumatismes, infertilité, douleurs chroniques, incontinence, détresse 
psychologique) 23 ;

• Le niveau de détresse des femmes intersexuées est comparable à celui de femmes 
victimes de violences sexuelles ou physiques 23 ;

• Le taux de tentatives de suicide semble être nettement supérieur à celui observé en 
population générale 23,24 ;

• Discriminations, stigmatisations et violences institutionnelles (la littérature scientifique 
atteste des effets néfastes des procédures modifiant les caractéristiques sexuelles des 
enfants intersexués 30-34) ;

• Le sentiment d’être inférieur ou « malade » peut être exacerbé par le traitement médi-
cal 35.
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Une enquête de l’Union européenne (2020) a inclus pour la première fois les personnes 
intersexes 18. 62% se sont senti·e·s discriminé·e·s dans au moins un aspect de leur vie, 
du fait d’être intersexe, dans les 12 mois précédant l’enquête. 62% ont subi des inter-
ventions chirurgicales modifiant leurs caractéristiques sexuelles sans pouvoir donner 
leur consentement. Les répondant·e·s intersexes disent que les principaux problèmes 
rencontrés dans leur pays sont la discrimination du fait de leurs caractéristiques 
sexuelles, le harcèlement et/ou la violence. 19% ont rencontré des obstacles lors de 
l’enregistrement de leur état civil ou de leur genre pour un document officiel.

Quel rôle pour le médecin de premier recours (mpr) ?
Rôle du MPR dans la provision de soins adaptés aux personnes LGBTI
Face à cette situation préoccupante, il revient aux autorités de mettre sur pied une offre 
sanitaire adaptée. Un partenariat étroit avec les communautés concernées fait partie des 
pratiques recommandées pour y parvenir 36. Le succès des centres Checkpoint de Genève, 
Vaud, Zurich, Bâle, Berne et Lucerne destinés en priorité aux HSH et, pour ceux de Vaud, 
Zurich et Berne, ouverts aux HSH et aux personnes transgenres, démontre la faisabilité et 
la pertinence d’une approche communautaire ciblée 37. Ces centres ne pourront néanmoins 
jamais répondre à l’entier des besoins ni se substituer au rôle privilégié et gratifiant que 
pourra occuper tout MPR désireux d’offrir aux personnes LGBTI une approche culturelle-
ment sensible et compétente. Dans leur grande majorité, les personnes LGBT souhaiteraient 
communiquer librement avec leur médecin au sujet de leur orientation sexuelle et/ou iden-
tité de genre 38,39, mais hésitent par peur d’être jugées ou moins bien soignées si elles se 
confient. Pour les adultes intersexué·e·s le manque de médecins qualifié·e·s pour répondre 
à leurs besoins spécifiques pose problème. De leur côté, beaucoup de médecins et de soi-
gnant·e·s éprouvent des difficultés à aborder le thème de la sexualité 40,41 et, a fortiori, celui 
de l’orientation sexuelle, de l’identité de genre ou des VDS. Même en l’absence de discrimi-
nations avérées, il est fréquent que de petits détails accroissent le sentiment d’invisibilité 
et d’insécurité des personnes LGBTI. Le fait qu’un médecin demande à sa patiente quelle 
contraception elle utilise présuppose que celle-ci a des rapports hétérosexuels. Ce type de 
questionnement peut aussi provoquer un stress psychologique ou créer une situation trau-
matisante dans le cas d’une adolescente intersexuée qui ne vit pas une puberté semblable 
aux autres jeunes femmes. Les présupposés « hétérosexuel », « cisgenre » et « dyadique », 
fréquemment exprimés dans les conversations courantes et les entretiens médicaux, ont 
tendance à provoquer l’autocensure 42-44. Le déclenchement de ce réflexe compromet la 
possibilité d’une alliance thérapeutique de qualité. Tout médecin souhaitant offrir une prise 
en charge plus adéquate aux personnes LGBTI devra commencer par prendre conscience du 
fait que cette « tache aveugle » n’est pas une fatalité et qu’elle ne répond que très rarement 
au souhait des personnes LGBTI. Malgré le biais de conformité sociale déjà évoqué, entre 
5% et 10% de la population s’identifie comme LGBT ou présente une VDS, mettant potentiel-
lement le médecin de premier recours en contact quotidien avec au moins une personne 
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LGBTI 45. Comme cela a bien été démontré dans une enquête sur les attentes des jeunes 
LGBT vis-à-vis du corps médical, les MPR peuvent créer un climat propice à des soins adap-
tés sans bouleverser leur pratique 46. Les enjeux sont avant tout d’offrir un environnement 
accueillant et sécurisant (tableau I) et d’aborder sans a priori et de manière non jugeante 
les questions de sexualité, d’orientation sexuelle, d’identité de genre 26,47 ou de VDS (tableau 
II). De plus, pouvoir parler de sexualité sans tabou et sans pathologisation permet d’adapter 
les conseils préventifs, les dépistages et les éventuels traitements.

Rôle du MPR auprès des personnes intersexuées et de leur entourage
S’appuyant sur des principes éthiques, la médecine se doit de traiter ses patient·e·s selon 
leur intérêt supérieur, que ce soit en les informant ou en les laissant participer dans la 
prise de décision 24,48,49. Le principe éthique et juridique de l’autodétermination d’une per-
sonne capable de discernement est primordial 50. Ainsi, aucune décision significative visant 
à déterminer le sexe d’un enfant ne devrait être prise avant que cet enfant puisse se 
prononcer librement, quand l’intervention ne représente aucun caractère d’urgence pour la 
vie ou la santé. Les interventions irréversibles non vitales ou non urgentes pour la santé 
de l’enfant ne sont jamais justifiées. Si, après une consultation psychologique, les parents 
continuent d’insister pour la réalisation d’interventions non urgentes, les droits de l’enfant 
à l’autodétermination et au développement doivent être considérés comme primordiaux. 
Si nécessaire, l’Autorité de protection de l’enfant et de l’adulte doit en être informée 51. La 
réalisation d’interventions précoces sur des enfants avec une VDS dépend des conseils que 
les parents reçoivent de la part des professionnel·le·s de la santé, ce dont ni les parents 
ni les professionnels ne semblent pleinement conscients 52. Il n’existe pas de preuve que 
les variations génitales d’un enfant conduisent à une détresse parentale ingérable 52. Il est 
donc primordial que les parents soient rassurés et informés de manière adéquate sur la 
diversité humaine et l’intérêt prépondérant de l’enfant. Un soutien psychosocial des pa-
rents, et un dialogue avec les associations concernées sont essentiels. Les gynécologues, 
urologues, endocrinologues et sages-femmes sont des personnes de contact cruciales 
dans le suivi des personnes intersexuées et de leurs parents. Ce sont souvent elles qui 

Tableau I. Comment créer un environnement accueillant ?

LGBTI : personnes lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres et intersexuées/intersexes.

• Explorer ses propres croyances et représentations au sujet des personnes LGBTI. Prendre 
conscience de l’impact que ces représentations peuvent avoir sur le déroulement de la consultation

• Sensibiliser l’ensemble du personnel médical à l’importance d’adopter une attitude culturellement 
appropriée aux minorités, y compris aux personnes LGBTI

• Dans la salle d’attente, signaler votre ouverture à cette thématique : charte de non-discrimination 
ou charte de la diversité, symbole arc-en-ciel, documentation à destination des patient·e·s LGBTI (par 
exemple brochures d’information et offre de conseil des associations)

• Inclure des options telles que « partenariat enregistré », « en couple non marié » ou « prénom et 
pronom d’usage » dans les formulaires administratifs
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vont remarquer ou même diagnostiquer la variation peu après la naissance ou plus tard 
dans la vie de la personne avec une VDS. Ces professionnel·le·s de la santé doivent réussir 
à utiliser des mots et adopter des attitudes adéquates ainsi qu’une posture non patho-
logisante afin de ne pas augmenter la détresse des parents ou un sentiment d’aliénation 
de la personne et de rassurer et renforcer (« empowering ») l’autonomie des parents et 
de la personne concernée. Il est également recommandé qu’un·e sage-femme et/ou un·e 
psychologue formé·e·s soient présent·e·s lors de l’annonce du « diagnostic » aux parents, 
pour que ceux-ci aient un visage familier ou sensible vers qui se tourner 56,59. Finalement, 
les professionnel·le·s de santé doivent réaliser les examens cliniques nécessaires dans le 
respect de l’intégrité physique de la personne.

Soutien des personnes intersexuées par les pairs
Le contact avec d’autres personnes intersexuées est considéré comme important par 
toutes les personnes interrogées dans le cadre d’une étude 24, Les professionnel·le·s de 

Tableau II. Attitudes et langage durant la consultation.

• Garder présent à l’esprit que la personne 
en face de vous peut être gay, lesbienne, 
bisexuelle, transgenre ou intersexuée, quelles 
que soient son apparence et/ou vos impres-
sions

• Utiliser un langage neutre : « Vivez-vous en 
couple ? » ou « Avez-vous un ou une parte-
naire ? » plutôt que « Avez-vous un petit ami 
(pour une fille) ? » ou « Êtes-vous marié·e ? »

• Être conscient·e qu’une personne mariée et/
ou ayant des enfants n’est pas forcément hé-
térosexuelle et peut être trans ou intersexuée

• Ne pas partir du principe qu’être gay, 
lesbienne, transgenre ou intersexué veut 
forcément dire ne pas avoir d’enfants ou de 
désir d’avoir un enfant

• Utiliser les termes que la personne utilise 
pour se désigner elle-même, notamment le 
prénom et le genre de son choix

• Normaliser l’anamnèse sexuelle dans la 
pratique médicale, tout en assurant systéma-
tiquement la personne du traitement stric-
tement confidentiel des informations qu’elle 
vous communique

• Favoriser l’estime de soi de la personne à 
propos de son corps, son identité ou son 
orientation sexuelle

• Être conscient·e que l’orientation sexuelle 
déclarée ne coïncide pas forcément avec les 
pratiques sexuelles réelles

• Être conscient·e que l’orientation sexuelle, 
l’identité de genre et les caractéristiques 
sexuelles sont trois concepts indépendants

• Ne pas pousser les patient·e·s à « se décider » 
pour un genre ou une orientation sexuelle. Le 
processus d’affirmation de soi peut prendre 
des années et être changeant

• Éviter de banaliser la souffrance chez les 
enfants en questionnement par rapport à leur 
identité de genre. Ils présentent un risque 
accru de dépression et d’être les cibles de 
harcèlement

• Ne pas focaliser le suivi médical uniquement 
sur la question du genre, de l’orientation 
sexuelle ou de l’intersexuation

• Référer la·le patient·e à un·e collègue si vous 
ne vous sentez pas à l’aise avec le sujet

• Prendre en compte le fait que les personnes 
avec une VDS préfèrent que leur variation ne 
soit pas considérée comme un désordre, une 
anomalie, une ambiguïté, une malformation ou 
une maladie
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la santé doivent donc connaître les ressources et associations disponibles. Un soutien 
(non pathologisant) par des psychologues spécialisés dans les VDS est également identifié 
comme important 24,53. Les mesures psychologiques visant à promouvoir l’acceptation des 
variations physiologiques peuvent soulager les parents et contribuer au report de traite-
ments médicaux 54. Des études ont montré que les personnes intersexuées ressentent sou-
vent un sentiment de honte, une faible estime de soi et ont peur de réactions négatives 55.

Médicalisation des personnes intersexuées – aspects historiques
La médicalisation de l’intersexuation est devenue protocolaire depuis les années 1950 
par le biais de publications répétées. Le paradigme de John Hopkins qui recommandait 
des opérations aussi vite que possible et dans le secret a regagné du terrain en 2005, 
assurant à la médecine un pouvoir disciplinaire sur des corps « désordonnés ». Les va-
riations ont été médicalisées et pathologisées : la médecine traite désormais un·e pa-
tient·e avec un « désordre » du développement sexuel. Or, cette réinsertion du déviant 
dans le médical ne permet pas aux personnes intersexuées d’exister comme sujet 
social, de se penser comme une personne intersexe, et freine la subjectivation 56,57.

Rôle du MPR auprès des jeunes LGBT ou en questionnement
Il est très courant que des personnes homo- ou bisexuelles ressentent leur première atti-
rance pour une ou des personnes du même sexe durant l’enfance ou l’adolescence. Chez 
les personnes transgenres, le sentiment d’incongruence de genre peut émerger plus tôt 
encore. La période de prise de conscience et de dévoilement d’une orientation sexuelle 
et/ou d’une identité de genre minoritaire (coming out) est souvent une période d’intense 
questionnement et de grande vulnérabilité. En fonction des ressources personnelles et de 
l’entourage, les défis d’adaptation peuvent alors paraître insurmontables et favoriser un 
déni, des comportements suicidaires, des troubles alimentaires et de l’automutilation, des 
prises de risques par rapport au VIH ou des consommations de substances psychotropes. 
Moyennant la création d’un climat de confiance, d’ouverture et de non-jugement, le méde-
cin de premier recours pourra occuper une place privilégiée pour venir en aide à un·e jeune 
dans cette situation 47,58 (tableau III). Lorsqu’elle est bien négociée, la phase d’acceptation 
de soi en tant que personne LGBT peut devenir une expérience enrichissante dans le pro-
cessus de développement identitaire 59. Les services de consultation pour adolescent·e·s, 
comme la Division interdisciplinaire de santé des adolescents (DISA) du CHUV à Lausanne 
ou la Consultation santé jeunes des HUG à Genève, offrent également un environnement 
propice à l’accompagnement des jeunes en questionnement par rapport à leur orientation 
sexuelle ou leur identité de genre.

Conclusion
Bien qu’elles soient exposées à des risques accrus d’atteintes à leur santé, les personnes 
LGBTI retardent souvent leur recours aux soins et se déclarent moins satisfaites des soins 
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reçus. Il suffit pourtant de peu de chose pour que cela change. En devenant plus sensibles 
aux minorités LGBTI et en intégrant la diversité des orientations sexuelles, des identités de 
genre et les VDS dans la conduite des entretiens, les médecins et les soignant·e·s peuvent 
grandement contribuer à améliorer l’accès à des soins de qualité et la satisfaction de leurs 
patient·e·s LGBTI. Le fait d’aborder la sexualité de manière ouverte et non jugeante sera 
aussi profitable à l’ensemble des patient·e·s qui auraient des difficultés ou des questions 
dans ce domaine. Le développement et la mise en œuvre d’une formation des médecins et 
des soignant·e·s de premier recours consacrée à la santé des personnes LGBTI constituent 
une étape indispensable en vue de généraliser l’adoption de pratiques compétentes et 
culturellement adaptées 26.

Tableau III. Mesures de promotion de la santé et de prévention des maladies.

LGBTI : personnes lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres, intersexuées/intersexes ; IST : infec-
tions sexuellement transmissibles ; HPV : papillomavirus humain.

• Soutenir l’estime et l’affirmation de soi. 
Renforcer la confiance dans la capacité à faire 
face aux difficultés

• Évaluer le soutien offert par l’entourage et 
les personnes de confiance et informer sur 
l’existence de ressources disponibles auprès 
des associations LGBTI

• Identifier les situations à risque de 
discrimination (lieu de travail, école, famille, 
etc.). Informer sur les ressources disponibles 
auprès des associations LGBTI pour dénoncer 
ces situations

• Favoriser le contact avec d’autres personnes 
intersexes ou LGBT pour favoriser un 
positionnement d’affirmation positif de soi

[• Expliquer que l’intersexuation, l’homo- ou 
la bisexualité, et la transidentité font partie 
intégrante de la diversité humaine]

• Prêter attention aux signes de dépression, 
aux tendances suicidaires et aux signes de 
violences (y compris au sein du couple)

• Le cas échéant, encourager l’arrêt du tabac et 
des drogues, évaluer la consommation d’alcool

• Dépister le VIH et les autres IST en fonction de 
l’anamnèse sexuelle et de la situation clinique

• Offrir une prise en charge et un traitement 
précoce aux personnes diagnostiquées avec 
une infection par le VIH 60 ou une autre IST

• Aborder la gestion des risques de 
transmission du VIH/IST dans le cadre 
d’un entretien de type « motivationnel ». 
Explorer l’ambivalence et les barrières 
à une protection efficace. Connaître 
les indications pour une prophylaxie 
préexposition au VIH (PrEP) 61

• Aborder la question du suivi gynécologique 
avec les patientes lesbiennes et bisexuelles

• Soutenir le suivi des personnes VDS par des 
spécialistes après leur enfance

• Vacciner contre les hépatites A et B

• Vacciner les adolescent·e·s et jeunes 
adultes contre le HPV selon les directives 
de l’Office fédéral de la santé publique

NB : Pour celles et ceux qui souhaitent en 
savoir davantage, l’American College of 
Physicians publie un guide détaillé sur la 
prise en charge des patient·e·s LGBT 26.
D’autres ressources pour la formation 
des médecins sont disponibles sur 
le site internet du « National LGBT 
Health Education Center » (www.
lgbthealtheducation.org/).
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Implications pratiques
• Le fait d’adopter une attitude et un langage inclusifs et de connaître l’orientation 

sexuelle, l’identité de genre et l’intersexuation de ses patient·e·s permet de fournir 
des soins plus adéquats.

• Une attention particulière doit être portée à l’impact de la stigmatisation, des dis-
criminations et de la violence subie sur la santé de ses patient·e·s LGBTI.

• La détection des jeunes présentant une identité de genre atypique permet un ac-
compagnement médical et psychosocial de ces jeunes et de leur famille, ce qui 
améliore sensiblement le pronostic en termes de santé future.

• La dissimulation de la VDS, l’isolement et les conséquences physiques et mentales 
d’un traitement médical sans consentement libre et éclairé de l’enfant intersexué 
peuvent avoir un impact majeur sur sa vie. La découverte de la variation de l’enfant 
à un stade précoce et l’échange avec des pairs sont importants pour la santé à long 
terme.

• Le soutien à l’estime et à l’affirmation de soi, ainsi que le renforcement de la 
confiance dans la capacité à faire face aux difficultés constituent des éléments 
centraux de promotion de la santé pour les patient·e·s LGBTI.

• L’identification des facteurs de risque (consommation de tabac, d’alcool, de drogues, 
rapports sexuels à risque de transmission du VIH ou d’autres IST, autres formes de 
mises en danger) et leur prise en charge (entretien motivationnel, dépistages ciblés, 
vaccinations, soutien psychologique) sont indiquées.

• Si les parents des enfants LGBTI se trouvent dans une situation de détresse, la 
prise en charge psychosociale et, si nécessaire, thérapeutique des parents peut 
également être indiquée.
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