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introduction

L’identité de genre et l’orientation sexuelle sont deux concepts 
connexes mais néanmoins distincts. L’identité de genre décrit, 
indépendamment du phénotype, le sentiment profond d’une 
personne d’être un homme ou une femme, ou d’un genre qui 
ne s’inscrit pas dans cette logique binaire ; l’orientation sexuelle 
se réfère quant à elle au/aux genre(s) par lequel/lesquels une 
personne est attirée.

La plupart des besoins médicaux des personnes lesbiennes, gays, bisexuelles et 
transgenres (LGBT) reflètent ceux de la population générale et peuvent être sa-
tisfaits en suivant les standards habituels de bonne pratique. Depuis une tren-
taine d’années, des études suisses et internationales montrent cependant que 
les personnes LGBT font face à des disparités spécifiques en matière de santé.1-4 
Ces personnes rencontrent d’importantes difficultés pour accéder à des soins ap-
propriés. Malgré cela, l’orientation sexuelle et l’identité de genre ne sont encore 
que très rarement abordées dans les consultations médicales et continuent lar-
gement à ne pas être considérées comme des variables dignes d’intérêt dans les 
enquêtes de santé effectuées auprès de la population.5,6 En Suisse, cette théma-
tique n’est abordée que de manière sporadique dans la formation des médecins 
et du personnel soignant de premier recours.

santé des minorités sexuelles

Les personnes LGBT sont nombreuses à avoir subi des violences psycholo-
giques, verbales et/ou physiques. Elles vivent un stress quotidien lié au fait d’ap-
partenir à une minorité encore fortement stigmatisée et soumise à des discrimi-
nations institutionnelles et individuelles (minority stress model).7,8 Contrairement à 
d’autres minorités, la découverte par l’enfant ou le jeune adolescent du caractère 
atypique de son orientation sexuelle ou de son identité de genre survient dans 
un isolement complet, sans le soutien de parents ou de proches partageant son 
statut minoritaire.9 Il en résulte très fréquemment des problèmes d’estime de 
soi, d’anxiété, ainsi qu’une incidence plus élevée de troubles dépressifs et de 

Access to quality primary care for LGBT 
people
This article offers a comprehensive approach 
to the health of lesbian, gay, bisexual and 
transgender (LGBT) people, where respect 
for diversity and non judgemental care play a 
central role. It calls for a health and medical 
vision that goes beyond HIV risk. For those 
who never had to question their own sexual 
orientation or gender identity, it is certainly 
difficult to understand how the discovery of 
one’s identity trait in childhood or early ado-
lescence can be transformed under social 
pressure into a burden which often remains 
invisible but is associated with considerable 
emotional and medical morbidity. This article 
raises the following question : How many LGBT 
patients go unnoticed every week, leaving 
the physician’s office without an opportunity 
to receive appropriate listening, support and 
care ?
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Cet article propose une approche globale de la santé des per-
sonnes lesbiennes, gays, bisexuelles, et transgenres (LGBT), 
où respect des singularités et non-jugement occupent une po-
sition centrale. Il invite à dépasser une vision centrée sur les 
risques liés au VIH. Pour qui n’a pas connu de questionnement 
en lien avec son orientation sexuelle ou son identité de genre, 
il est difficile de concevoir comment la découverte d’une carac-
téristique identitaire pendant l’enfance peut se transformer 
sous le regard des autres en un fardeau souvent invisible mais 
fréquemment associé avec une morbidité émotionnelle et mé-
dicale considérable. Cet article pose la question suivante : com-
bien de personnes LGBT ressortent chaque semaine d’une 
consultation médicale sans avoir eu l’opportunité de bénéfi-
cier d’une écoute, d’un soutien et de soins adaptés ?

Vers un accès à des soins de 
qualité pour les personnes lesbiennes, 
gays, bisexuelles et transgenres

vulnérabilité et santé
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comportements suicidaires. Cette minorité présente éga-
lement, en comparaison avec la population générale, un 
risque accru de développer des addictions (tabac, alcool 
et drogues). Les maux de tête, les lombalgies, l’insomnie, 
ou encore l’hypertension artérielle constituent quelques 
autres exemples d’affections surreprésentées chez les per-
sonnes LGBT.10

Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hom-
mes (HSH) présentent un risque accru de contracter le VIH 
ou d’autres IST (infections sexuellement transmissibles) par 
rapport aux hommes exclusivement hétérosexuels. A l’ins-
tar de ce qui est observé au niveau du col de l’utérus, les 
infections par le HPV (papillomavirus humain) dans la ré-
gion anale y augmentent le risque de cancer. Bien que cela 
soit souvent occulté, les personnes transgenres sont égale-
ment très vulnérables face au risque d’infection par le VIH.11 
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 notam-
ment. De plus, nombreuses sont les lesbiennes qui ont eu 
des relations sexuelles avec des hommes ou qui en ont 
enco re. Les lesbiennes recourent également moins réguliè-
rement aux contrôles gynécologiques et aux frottis de dépis-
tage que les femmes hétérosexuelles, alors que ces exa-
mens devraient être pratiqués à une fréquence identique 
pour toutes les femmes.12 En dépit des constats qui précè-
dent, les personnes transgenres et les femmes lesbiennes 
sont encore marginalisées dans les stratégies nationales 
de prévention, notamment en matière de VIH et d’IST.13

Les études sur la population transgenre font cruellement 
défaut, tout comme la volonté politique et les financements 
pour améliorer leur accès à la santé et aux mesures de pré-
vention. En ne comptabilisant que les personnes qui ont 
effectué une réassignation chirurgicale du sexe, les études 
récentes de prévalence font pourtant état de prévalences 
allant de 1: 33 800 pour les personnes «Female to Male» 
(FtM) à 1:12 900 pour les personnes «Male to Female» (MtF). 
Lorsque l’ensemble des personnes manifestant une iden-
tité de genre atypique est pris en compte, cette prévalence 
s’élève même à 1:1500.14,15

quel rôle pour le médecin de premier 
recours (mpr) ?
Rôle du MPR dans la provision de soins adaptés 
aux personnes LGBT

Face à cette situation préoccupante, il revient aux auto-
rités de mettre sur pied une offre sanitaire adaptée. Un 
partenariat étroit avec les communautés concernées fait 
partie des pratiques recommandées pour y parvenir.16 En 
dépit du retard pris par le projet de centre vaudois, l’exem-
ple des centres Checkpoint de Genève et de Zurich destinés 
en priorité aux HSH démontre la faisabilité et la pertinence 
d’une approche communautaire ciblée.17 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 LGBT 
une approche culturellement sensible et compétente.

Dans leur grande majorité, les personnes LGBT souhai-
teraient communiquer librement avec leur médecin au su-

jet de leur orientation sexuelle et/ou identité de genre, 
mais hésitent souvent par peur d’être jugées ou moins bien 
soignées si elles se confient.5 De leur côté, beaucoup de 
médecins et de soignant(e)s éprouvent des difficultés à 
aborder le thème de la sexualité18 et, a fortiori, celui de 
l’orientation sexuelle ou de l’identité de genre. Même en 
l’absence de discriminations avérées, il est fréquent que 
de petits détails accroissent le sentiment d’invisibilité et 
d’insécurité des personnes LGBT. Le fait qu’un médecin 
demande à sa patiente quelle méthode de contraception 
elle utilise pendant qu’il/elle pratique un examen gynéco-
logique présuppose que cette femme a des rapports hété-
rosexuels. La patiente peut ainsi se retrouver contrainte à 
faire un coming out dans une situation où elle est très vul-
nérable.19 Le présupposé «hétérosexuel» ou «cisgenre», 
fréquemment exprimé dans les conversations courantes et 
les entretiens médicaux, a tendance à provoquer l’auto-
censure. Le déclenchement de ce réflexe compromet la 
pos sibilité d’une alliance thérapeutique de qualité. Tout 
médecin qui souhaitera offrir une prise en charge plus adé-
quate aux personnes LGBT 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 LGBT.5 Malgré le biais de conformité so-
ciale déjà évoqué, la prévalence rapportée de l’orientation 
homosexuelle avoisinerait les 5-10% dans les grands cen-
tres urbains, mettant potentiellement le médecin de pre-
mier recours en contact quotidien avec au moins une per-
sonne gay, lesbienne ou bisexuelle.20

Comme cela a bien été démontré dans une enquête 
ayant porté sur les attentes des jeunes LGBT vis-à-vis du 
corps médical, les MPR peuvent créer un climat propice à 
des soins adaptés sans bouleverser leur pratique.5 Les en-
jeux sont avant tout d’offrir un environnement accueillant 
et sécurisant (tableau 1) et d’aborder sans a priori et de 
manière non jugeante les questions de sexualité, d’orien-
tation sexuelle et d’identité de genre (tableau 2).10 De plus, 
pouvoir parler sans tabou de sexualité permet d’adapter 
les conseils préventifs, les dépistages et les éventuels trai-
tements aux pratiques réelles, puisque celles-ci ne coïnci-
dent pas nécessairement avec l’orientation sexuelle décla-
rée ou supposée.

• Explorer ses propres croyances et représentations au sujet 
 des personnes LGBT. Prendre conscience de l’incidence  
 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 minori- 
 tés, y compris aux personnes LGBT

• Dans la salle d’attente, signaler votre ouverture à cette  
 thématique : charte de non-discrimination, documentation  
 à destination des patient(e)s LGBT, symboles d’ouverture 
 comme le logo arc-en-ciel

• Inclure des options telles que «partenariat enregistré» ou  
 «en couple non marié» dans les formulaires administratifs

Tableau 1. Comment créer un environnement 
accueillant ?
LGBT : lesbiennes, gays, bisexuel(le)s et transgenres.
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Rôle du MPR auprès des personnes transgenres
Les multiples formes d’expression atypique du genre 

sont des réponses subjectives et singulières à l’inconfort 
d’individus dont l’identification psychologique comme hom-
me ou femme ne correspond pas au phénotype. Les per-
sonnes transgenres ne se perçoivent pas nécessairement 
comme «emprisonnées dans un mauvais corps» et ne dé-
sirent pas toujours effectuer une réassignation chirurgicale 
du sexe.

Des controverses existent sur la façon de concevoir la 
santé des personnes transgenres. Le modèle traditionnel 21 
continue de considérer les expressions atypiques du genre 
comme relevant d’un trouble psychiatrique en soi. Ce préa-
lable est de plus en plus largement contesté, notamment en 
raison du fait qu’il disqualifie un fondement identitaire.22,23 
Cette classification diagnostique a également pour effet d’as-
sujettir l’individu au dispositif de soins, portant ainsi at-
teinte à sa dignité et à son autonomie. La personne trans-
genre ne s’adresse pourtant que rarement aux prestataires 
de soins à cause de son identité de genre atypique mais 
plutôt en raison de la constellation de facteurs sociaux qui 
rendent sa vie difficile au point d’affecter sa santé psy-
chique et somatique.

Il existe essentiellement deux niveaux d’intervention où 
le médecin de premier recours peut apporter son soutien 
et des soins.

Dépistage : identifier le questionnement transgenre/ 
aider à sortir du malaise identitaire

Le MPR sera souvent le premier alerté par divers indi-
cateurs, comme une coupe de cheveux, une manucure, une 
épilation (MtF), ou la compression des seins (FtM). Une 
hormonothérapie «freelance» peut être suspectée par un 
début de développement mammaire (MtF) ou la mue avec 
un accroissement de pilosité (FtM). Les hormones sont 
souvent acquises sur internet ou dans la rue, la qualité ainsi 
que les dosages seront donc à évaluer. Ces personnes pré-
sentent souvent un déni et un rejet de leur corps, des con-
duites à risques (y compris sexuelles), des automutilations, 
des addictions, ou encore des expériences de violences, 
de rejet et de discrimination. Sensibilisation et prévention 
spécifiques sont nécessaires, mais sont indissociables d’un 
soutien à l’estime de soi.

Le malaise identitaire aigu, qui précède généralement 
la révélation à l’entourage, ou à soi-même, entraîne états 
dépressifs, anxiété généralisée ou aiguë, difficultés sexuel-
les et relationnelles, et somatisations. Les tentamens sont 
à craindre, surtout à l’adolescence lorsqu’apparaissent les 
caractères sexuels secondaires non désirés, mais ne sont 
pas à exclure chez les adultes. Pouvoir en parler avec son 
médecin peut aider à sortir de ce malaise et à mettre en 
place diverses solutions : transition transsexuelle ou accep-
tation de soi comme personne transgenre. La référence vers 
des spécialistes (psychothérapeutes et sexologues formés 
à la prise en charge des personnes transgenres) ainsi que 
vers des groupes de soutien est nécessaire. Un consensus 
international 24 préconise d’accompagner ces personnes et 
de les aider à s’affirmer dans leur sentiment subjectif de 
genre plutôt que d’essayer de les «guérir», puisque les 
thérapies de réorientation se révèlent à la fois maltrai-
tantes et inefficaces.25-27 Les personnes isolées ou désin-
sérées professionnellement sont nettement plus à risque 
que les autres. Il conviendra donc de les mettre rapide-
ment en relation avec les organisations communautaires 
(tableau 3) qui pourront les accompagner, les soutenir et 
les orienter vers des médecins et psychothérapeutes for-
mé(e)s et compétent(e)s.

Accompagnement dans les cas de transitions  
médicalisées : avant/pendant/après

Certaines personnes peuvent désirer une transition trans-
sexuelle avec hormonothérapie, avec ou sans chirurgie de 
réassignation de sexe. Dans ces cas, la première étape est 
la référence vers un/une psychothérapeute expérimenté(e) 
qui déterminera quand et où référer le/la patient(e) pour 
chaque étape d’un parcours qui durera environ deux ans : 
endocrinologue, chirurgien(ne), etc. La collaboration avec 
le médecin traitant est essentielle et doit être maintenue 
durant la transition.

Après les interventions spécialisées, le MPR peut assu-
rer des soins postopératoires simples. De nombreuses per-
sonnes transgenres choisissent de se faire opérer à l’étran-
ger et, au retour, n’osent pas s’adresser à un spécialiste 
suisse pour l’ablation de points de suture ou d’agrafes après 
mastectomie, féminisation du visage ou réassignation gé-
nitale. Ils/elles préféreront aussi consulter leur médecin 
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• Garder présent à l’esprit que la personne en face de vous peut être 
 gay, lesbienne, bisexuelle ou transgenre, quelles que soient son appa- 
 rence et/ou vos impressions

• Utiliser un langage neutre, comme par exemple «Vivez-vous en 
 couple ?» ou « Avez-vous un ou une partenaire ?» plutôt que  
 «Avez-vous un petit ami (pour une fille) ?» ou «Etes-vous marié(e) ?»

• Etre conscient(e) qu’une personne mariée et/ou ayant des enfants 
 n’est pas forcément hétérosexuelle ou cisgenre

• Ne pas partir du principe qu’être gay, lesbienne ou transgenre veut 
 forcément dire ne pas avoir d’enfant ou de désir d’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 systématiquement la personne du traitement strictement 
 confidentiel des informations qu’elle vous communique

• Etre conscient(e) que l’orientation sexuelle déclarée ne coïncide pas 
 forcément avec les pratiques sexuelles réelles

• Etre conscient(e) que l’orientation sexuelle est indépendante de 
 l’identité de genre

• Eviter de pousser une personne transgenre ou bisexuelle à  
 «se décider» pour un genre ou une orientation sexuelle. Le processus 
 d’affirmation de soi peut prendre des années et être changeant

• Eviter 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 victimes de harcèlement

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

• Référer le/la patient(e) à l’un/une de vos collègues si vous ne vous 
 sentez pas à l’aise avec le sujet

Tableau 2. Attitudes et langage durant la consultation
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habituel(le) en cas de complications mineures : petites né-
croses, granulations ou infections locales. Le MPR peut 
aussi prendre en charge le suivi du traitement de substitu-
tion hormonale : si son induction requiert l’expertise d’un/
une endocrinologue, le suivi à vie d’une personne trans-
genre stabilisée peut être assuré, avec plus de proximité 
et d’économicité, par son/sa généraliste au moyen d’une 
visite annuelle précédée d’un bilan sanguin. Le transfert 
de la prise en charge se fera idéalement en coordination 
avec l’endocrinologue qui pourra conseiller le MPR sur les 
facteurs biochimiques à surveiller et restera disponible en 
cas de complication. Le MPR veillera aussi à prévenir et 
dépister les pathologies spécifiques au nouvel environne-
ment hormonal : décalcification, thromboses, cancers du sein, 
risques cardiovasculaires, fluctuations de la libido et de 
l’humeur, etc. Il devra également garder présent à l’esprit 
les spécificités médicales liées à l’anatomie native (pros-
tate chez les MtF et glandes mammaires chez les FtM), tout 
en faisant preuve de délicatesse en abordant le sujet.

Rôle du MPR auprès des jeunes LGBT  
ou en questionnement

Il est très courant que des personnes homo- ou bi-
sexuelles ressentent leur première attirance pour une ou 
des personne(s) du même sexe durant l’enfance ou la prime 
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 minori-
taire (coming out) est souvent une période d’intense ques-
tionnement et de grande vulnérabilité. En fonction des 
ressources personnelles et de l’entourage, les défis d’adap-
tation propres à l’adolescence peuvent alors paraître insur-
montables et favoriser des comportements suicidaires, des 
prises de risques par rapport au VIH ou des consomma-
tions de substances psychotropes. Moyennant la création 
d’un climat de confiance, d’ouverture et de non-jugement, 
le médecin de premier recours pourra occuper une place 
privilégiée pour venir en aide à un/une jeune dans cette si-
tuation (tableau 4).5 Lorsqu’elle est bien négociée, la phase 
d’acceptation de soi en tant que personne LGBT peut de-
venir une expérience enrichissante dans le processus de 
développement identitaire. Les services de consultation 
pour adolescents, comme l’Unité multidisciplinaire de santé 
des adolescents (UMSA) du CHUV à Lausanne ou la Con-
sultation santé jeunes des HUG à Genève, offrent égale-
ment un environnement propice à l’accompagnement des 
jeunes en questionnement par rapport à leur orientation 
sexuelle ou leur identité de genre.

Rôle du MPR auprès des enfants manifestant 
une identité de genre atypique

En Suisse, le repérage et l’intervention précoces des en-
fants et adolescent(e)s manifestant une identité de genre 

Types de ressource Nom de la ressource Lien internet

Informations relatives à la santé des femmes lesbiennes et bisexuelles Santé PluriELLE  www.sante-plurielle.ch

Informations relatives au tissu associatif lesbien et bisexuel féminin en Suisse LOS www.los.ch 
(association faîtière nationale)

Informations relatives à la santé, dépistage VIH/IST, suivi médical et psychosocial • Checkpoint Genève • www.checkpoint-ge.ch/
pour les hommes gays et les HSH • Checkpoint Zurich • www.zah.ch/checkpoint-zh/ 
    checkpoint_index.html

Informations relatives au tissu associatif gay et bisexuel masculin en Suisse Pink Cross www.pinkcross.ch 
(association faîtière nationale)

Site d’informations médicales destinées aux gays et HSH (géré par l’ASS) Drgay.ch www.drgay.ch

Information, soutien, médiation et orientation dans le réseau de soins pour Fondation Agnodice www.agnodice.ch 
les personnes transgenres. Conseil, sensibilisation et formation des professionnel(le)s  
concerné(e)s

Association destinée aux personnes concernées par la question transgenre Transgender Network www.transgender-network.ch/fr/
(association faîtière nationale)

Groupe destiné aux personnes concernées par la question transgenre en Suisse Groupe trans 360 www.360-ch/trans/ 
romande

Informations générales pour les intervenant(e)s en milieu scolaire, les soignant(e)s, • Association PREOS • www.preos.ch
les autres professionnel(le)s intéressé(e)s, les jeunes et les parents • Plateforme Mosaic-info • www.mosaic-info.ch

Association visant à développer un environnement bénéfique pour les jeunes LGBT, LGBT Youth Suisse www.lgbt-youth.ch 
à améliorer leur visibilité et à sensibiliser le public à ce thème

Informations relatives au VIH et à sa prévention. Gestion du site Drgay.ch Aide Suisse contre www.aids.ch/f/ 
 le SIDA (ASS)

Consultation anonyme VIH ; enseignement et formation auprès des professionnel(le)s Policlinique médicale www.polimed.ch 
de la santé universitaire Lausanne

Centre de références en matière de santé sexuelle et reproductive du canton de Vaud Fondation PROFA www.profa.ch

Site d’information et de réponses aux questions des adolescent(e)s Ciao.ch www.ciao.ch

Tableau 3. Sélection de ressources communautaires disponibles en Suisse
LGBT : lesbiennes, gays, bisexuel(le)s et transgenres ; HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes.
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atypique sont malheureusement encore rares. Le tabou 
entourant cette thématique renforce la tendance du/de la 
jeune à chercher des solutions sans assistance.28 Ces jeu-
nes sont pourtant reconnu(e)s à haut risque de rencontrer 
des difficultés dans les domaines de la santé, du social et 
de l’éducation.29,30 Lorsque le MPR est alerté par le récit 
des parents ou l’expression persistante chez l’enfant d’une 
atypie de genre, il devrait éviter de laisser entendre que 
«cela passera», car il est possible que cela ne soit pas le 
cas et le déni risque alors de péjorer le pronostic.

Le protocole international de retardation de la puberté, 
reconnu comme «best practice» dans de nombreux pays 
occidentaux 24 n’est, à notre connaissance, pas encore ap-
pliqué en Suisse. Néanmoins, certain(e)s pédopsychiatres 
et endocrinologues du réseau de la Fondation Agnodice 
sont prêt(e)s à l’utiliser lorsque la puberté atteint le stade 
de Tanner P2 si l’enfant a été régulièrement suivi(e) avant. 
L’adolescent(e) peut également être adressé(e) à l’UMSA, 
tout en sachant qu’au-delà du stade de Tanner P2 il est 
trop tard pour induire un retard de puberté.

conclusion

Bien qu’elles soient exposées à des risques accrus d’at-
teintes 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. Il 
suffit pourtant de peu de chose pour que cela change. En 
devenant plus sensibles aux minorités sexuelles et en in-
tégrant la diversité des orientations sexuelles et des iden-
tités de genre dans la conduite des entretiens, les méde-
cins 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 LGBT. 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 soi-
gnant(e)s de premier recours consacrée à la santé des per-
sonnes LGBT constituent une étape indispensable en vue 
de généraliser l’adoption de pratiques compétentes et 
culturellement adaptées.31 
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• Soutenir l’estime et l’affirmation de soi. Renforcer la confiance dans  
 la capacité à faire face aux difficultés
• Evaluer le soutien offert par l’entourage et les personnes de confiance 
 et informer sur l’existence de ressources disponibles auprès des  
 associations LGBT
• Identifier les situations à risque de discrimination (lieu de travail, école, 
 famille, etc.). Informer sur les ressources disponibles auprès des  
 associations LGBT pour dénoncer ces situations
• Etre attentif aux signes de dépression, aux tendances suicidaires et aux 
 signes de violences (y compris au sein du couple)32

• 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

• 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
• Vacciner contre les hépatites A et B
• Vacciner les jeunes filles/femmes contre le HPV selon les directives de 
 l’Office fédéral de la santé publique. La vaccination des jeunes HSH contre 
 le HPV est possible entre 9 et 26 ans et devrait être discutée avec  
 le patient

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 LGBT10

Tableau 4. Mesures de promotion de la santé et de prévention des maladies
LGBT : lesbiennes, gays, bisexuel(le)s et transgenres ; IST : infections sexuellement transmissibles ; HPV : papillomavirus humain.

Notes

Le thème de la prévention du rejet basé sur l’orientation 
sexuelle et l’identité de genre sera traité dans le cadre des 
Journées PREOS qui se tiendront, avec le soutien des auto-
rités politiques et des milieux associatifs, au Palais de Beau-
lieu les 11 et 12 novembre 2011 (informations détaillées à 
suivre sur le site www.preos.ch)

Présence exeptionnelle du Pr Harvey Makadon en Suisse 
pour donner une conférence intitulée : «Access to quality 
primary care for LGBT people» à la Policlinique médicale 
universitaire de Lausanne le 25 octobre 2011 de 12 h 00 à 
13 h 00 à l’auditoire Jéquier Doge (informations prochaine-
ment disponibles sur le site www.polimed.ch)
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