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La santé sexuelle représente un enjeu de 
premier plan pour les gouvernements et 
organismes nationaux et régionaux, et pour 
les organisations communautaires. C’est 
pourquoi on trouve différentes définitions de 
ce concept. En général, une définition de la 
santé sexuelle reflétera les priorités en matière 
de santé et les normes sociales prévalant dans 
le pays ou l’organisme qui la décrit (1, 2). 
Ainsi, quoique bien des définitions partagent 
des éléments communs, elles diffèrent souvent 
sur la façon d’encadrer les responsabilités 
en matière de santé sexuelle (au niveau de 
l’individu ou de l’ensemble de la société) et d’y 
intégrer les facteurs biomédicaux, la santé de 
la reproduction et le bien-être individuel (1, 2).

En 1974, l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) a entrepris une série de consultations 
sur la santé sexuelle (1), les séances les plus 
récentes ayant eu lieu entre 2007 et 2008 
(3, 4). La définition de la santé sexuelle 
ayant émergé de ce processus encourage la 
considération de nombreuses dimensions 
biomédicales, sociales et personnelles qui 
interagissent en santé sexuelle. Au-delà du 
statut biomédical d’une personne ou d’une 

Introduction
population (p. ex., la présence d’une infection) 
ou des comportements individuels (l’utilisation 
du condom, le nombre de partenaires 
sexuels, etc.), la définition de l’OMS englobe 
les questions du plaisir et de la sécurité 
personnelle, en plus d’attirer l’attention sur 
les déterminants sociaux qui modulent la 
santé sexuelle, y compris la pauvreté, les 
stigmates sociaux ainsi que la disponibilité 
et l’accessibilité des services éducatifs en 
matière de santé (3-6). De cette façon, l’OMS 
favorise un équilibre entre les dimensions 
biomédicales et sociales de la promotion de la 
santé sexuelle, ainsi qu’entre les responsabilités 

Définition de la santé sexuelle :  
 

« La santé sexuelle est un état de bien-être 
physique, émotionnel, mental et social relié 
à la sexualité. Elle ne saurait être réduite 
à l’absence de maladies, de dysfonctions 
ou d’infirmités. La santé sexuelle exige une 
approche positive et respectueuse de la 
sexualité et des relations sexuelles, ainsi 
que la possibilité d’avoir des expériences 
sexuelles plaisantes, en toute sécurité, sans 
coercition, discrimination ni violence. Pour 
réaliser la santé sexuelle et la maintenir, il 
faut protéger les droits sexuels de chacun. » 
(3, p. 5)

examen des preuves
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et les comportements des individus (p. ex., 
utilisation du condom) et de la société au 
sens large (p. ex., s’assurant de la disponibilité 
des condoms), tenant compte des conditions 
sociales et économiques qui agissent sur 
ces facteurs (p. ex. l’idéologie associée à 
l’utilisation du condom) (3, 4).

L’inclusion de ces enjeux est particulièrement 
pertinente dans le cadre de la santé sexuelle 
de populations plus à risque d’exposition 
au VIH/SIDA (VIH), aux infections transmises 
sexuellement (ITS), à la violence physique et/
ou à la coercition sexuelle (5). Ces populations 
sont souvent identifiées comme étant des 
femmes, des travailleurs du sexe et les 
lesbiennes, gays, bisexuels, transgenres et 
allosexuels (LGBTA), les hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes (HSH) 
et/ou les jeunes. Dans certaines situations, 
les obstacles engendrés par les déterminants 
sociaux entravent la capacité de ces 
populations « vulnérables » à maintenir une 
bonne santé sexuelle (6, 7). Étant donné 
que ces forces sont souvent hors du contrôle 
individuel (7), la mobilisation de la collectivité 
et des interventions en santé publique sont 
souvent nécessaires pour surmonter les 
obstacles qu’elles représentent. 

Les actions combinées des collectivités, 
des agences de la santé publique et des 
professionnels de la santé du Canada ont 
contribué à diminuer le nombre des nouveaux 
cas d’infection au VIH (9) diagnostiqués, 
mais des défis et des lacunes subsistent, par 
exemple, l’augmentation de la prévalence 
de la syphilis et de la chlamydiose dans les 
dix dernières années (10). Les populations 
autochtones sont surreprésentées, toutes 
proportions gardées, dans les nouveaux cas 
d’infection au VIH (9, p. 2, 11). En 2012, 
42 % des nouveaux cas de VIH chez les 
hommes ont été attribués à des contacts 
hétérosexuels, tandis que 31 %  de ces 
diagnostics correspondaient à des contacts 

HSH (9, p. 8). Malgré des données probantes 
qui démontrent que les contacts hétérosexuels 
deviennent un mode d’exposition au VIH de 
plus en plus commun chez les hommes (11, 
12), cette population n’est pas souvent ciblée 
lors des activités de prévention et ses besoins 
sont rarement pris en compte dans les services 
de soins de santé et de soutien (12). Il reste 
encore à préciser si la plupart des interventions 
en promotion de la santé sexuelle (IPSS) 
tiennent compte des déterminants sociaux 

 

Les interventions en promotion de la 
santé sexuelle (IPSS) tentent d’apporter des 
changements dans les comportements, les 
attitudes, les connaissances et les expériences 
des individus et des collectivités, et/ou à 
influencer les mécanismes sociaux, politiques 
et économiques qui façonnent les milieux dans 
lesquels les individus vivent leur vie, leur sexualité 
et leur santé sexuelle (17, 18).

Bien-être sexuel : Enjeux associés au plaisir, 
à la capacité de faire des choix éclairés en 
matière de sexe et de sexualité, à la satisfaction 
reliée à l’expression de son orientation et de son 
identité sexuelles (4) et l’accès à des services  
culturellement appropriés et non discriminatoires 
(5). De plus, comme une sexualité saine est 
différente selon les individus, les populations et 
les contextes sociaux (4), le concept de bien être 
sexuel englobe les interventions « sur mesure » 
visant à répondre aux besoins d’une population 
ou d’un environnement précis.
Conception biomédicale de la santé sexuelle : 
Englobe la présence, l’absence ou la transmission 
d’une maladie ainsi que les questions sur la 
grossesse et les organes génitaux/reproducteurs 
(1, 2).
Déterminants sociaux de la santé sexuelle 
(DSSS) : Les + qui influent sur les contextes 
sociaux et les expériences des individus et des 
populations (6) relativement au sexe et à la 
sexualité en particulier (7, 8).

Les dimensions 
de la santé sexuelle
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de la santé sexuelle (DSSS) (7) ou incluent les 
concepts de sécurité personnelle et de plaisir 
sexuel en tant que dimensions de la santé 
sexuelle (13).

Les populations ciblées sont plus susceptibles 
de réagir positivement aux interventions sur 
mesure qui répondent à leurs besoins uniques 
en matière de promotion de la santé sexuelle 
(5, 12, 14). Il est donc important que les 
interventions soient planifiées en fonction 
de ces besoins, et un moyen d’y parvenir est 
de mettre l’accent sur le bien-être sexuel et 
les DSSS. Par exemple, des études indiquent 
que certaines personnes vivant avec le VIH ou 
engagées dans des relations « ouvertement 
non monogames » ont plus souvent de bonnes 
pratiques favorisant la « sécurité sexuelle 
», comme l’usage du condom (15, 16). Par 
conséquent, les interventions qui visent à 
contrer la criminalisation de la non-divulgation 
de la séropositivité au VIH, le stigmate 
social lié à la séropositivité ou l’attitude des 
professionnels de la santé face aux personnes 

engagées dans des relations ouvertement non 
monogames peuvent refléter plus justement 
les besoins en matière de santé sexuelle de 
ces populations plutôt que des mesures qui 
seraient prises pour encourager l’utilisation du 
condom. 

L’évaluation des méthodes et des résultats 
d’interventions a été identifiée comme étant 
un élément clé du succès des IPSS (19, 20). 
Comprendre l’efficacité de ces interventions 
ne requiert pas seulement de savoir « quels 
éléments fonctionnent », mais aussi « pourquoi 
ces éléments fonctionnent » (21). Il faut 
donc s’assurer que les mesures d’évaluation 
prises tiennent compte de la cible visée par 
l’intervention et permettent de déterminer 
les éléments précis ayant contribué aux 
changements anticipés, ou les disparités 
entre la structure de l’intervention et les 
besoins des populations ciblées. Par exemple, 
une intervention sous forme d’atelier qui 
intégrerait involontairement des définitions 
binaires des genres ou des postulats fondés 

L’identification à un modèle est un élément 
essentiel de l’orientation sexuelle et de l’identité 
de genre (22, 23). Lorsque l’information donnée 
par les articles révisés (AR) est suffisante, il a 
été possible de faire la distinction entre l’identité 
de genre et l’orientation sexuelle définies par 
l’auto-identification des personnes, l’étiquetage 
social, le comportement et les protocoles 
d’intervention.

Sexe : Désigne un ensemble de caractères 
biologiques chez les humains et les animaux. 
Le sexe est associé principalement à des 
caractéristiques physiques et physiologiques, 
notamment les chromosomes, l’expression 
des gènes, les niveaux et les fonctions des 
hormones ainsi que l’anatomie reproductive/
sexuelle. Il est généralement catégorisé comme 
étant masculin ou féminin, mais il existe une 
variabilité dans les caractéristiques biologiques 

telles que le sexe et les différentes expressions  
de ces caractéristiques (24, para 1).

Genre : Fait référence aux rôles, aux 
comportements, aux expressions et aux identités 
socialement construits pour les filles, les femmes, 
les garçons, les hommes et les personnes de 
genres différents. Le genre influence la façon 
dont les gens se perçoivent et perçoivent les 
autres, leurs façons d’agir et d’interagir ainsi que 
la distribution des pouvoirs et des ressources 
dans la société. Le genre est généralement 
conceptualisé comme étant binaire (fille/femme 
et garçon/homme), mais il existe une diversité 
importante dans les façons qu’ont les personnes 
et les groupes de le comprendre, de le vivre et de 
l’exprimer (24, para 2).

Intersexe : Personne qui naît avec une anatomie 
reproductive ou sexuelle qui ne correspond pas 

Diversité des orientations sexuelles et identités de genre
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sur la « norme hétérosexuelle » pourrait 
brimer des membres de la communauté 
LGBTA. En l’absence de mesures appropriées 
d’évaluation, ces éléments néfastes pourraient 
passer sous silence, ce qui limiterait l’efficacité 
de ce programme du point de vue de la 
communauté LGBTA.

La présente revue exploratoire de la littérature 
a pour but d’appuyer la planification, la mise 
en œuvre et l’évaluation efficaces des IPSS par :

• La détermination des dimensions de la santé 
sexuelle qui ont été ciblées par les IPSS depuis 
2010;

• L’analyse des moyens utilisés par les 
intervenants de la promotion de la santé 
sexuelle afin d’inclure ces dimensions dans 
le développement, la mise en œuvre et 
l’évaluation des IPSS; 

aux définitions convenues de sexe féminin ou 
masculin (25, para 1).

Cisgenre : Personne dont l’identité de genre 
est en concordance avec son sexe biologique 
déterminé à la naissance (26).

Transgenre (ou trans) : Personne qui vit 
une incompatibilité, à différents degrés, entre 
son identité de genre et son sexe biologique 
déterminé à la naissance (26).

Travesti : Terme médical désignant certaines 
personnes portant des vêtements que les 
gens du même sexe biologique déterminé à 
la naissance ne portent généralement pas, 
que ce soit pour des raisons de sexualité, 
de confort ou autre (22, p. 40). Ce terme 
est considéré comme offensif dans certains 
milieux ou lorsqu’il fait référence à des 
personnes transgenres (23); terme inclus en 
raison de son utilisation dans les AR.

Non binaire : Personne qui ne s’identifie pas 
strictement comme étant de sexe masculin 
ou féminin ou dont l’identité de genre change 
avec le temps ou selon le contexte. Peut 
inclure les personnes au « genre fluctuant » 
et les non conformistes sexuels (22).

Hétérosexuel(le) : Personne qui a une 
attirance sexuelle et/ou qui s’engage dans 
des activités sexuelles avec des personnes 
de « l’autre » genre (22).

Homosexuel(le) : Personne qui a une 
attirance sexuelle et/ou qui s’engage dans 
des activités sexuelles avec des personnes 
« du même » genre (22). Les hommes et 
les femmes homosexuels sont couramment 
désignés comme gays et lesbiennes, 
respectivement.

Bisexuel(le) : Personne qui a une attirance 
sexuelle et/ou qui s’engage dans des activités 
sexuelles avec des personnes de différents 
genres (hommes et femmes) (22, p. 11).

Pansexuel(le) : Personne qui a une attirance 
sexuelle et/ou qui s’engage dans des activités 
sexuelles avec d’autres personnes peu 
importe leur sexe, leur genre ou leur identité 
de genre (22). Il y a parfois chevauchement 
dans l’expression de l’identité bisexuelle et 
pansexuelle chez certaines personnes.

Homme ayant des relations sexuelles avec 
des hommes (HSH) : Homme qui s’engage 
dans des activités sexuelles  avec d’autres 
hommes, peu importe la définition publique de 
leur orientation sexuelle (22).

LGBTA : Lesbiennes, gays, bisexuels, 
transgenres, allosexuels et/ou androgynes.  
Terme hyperonyme couramment utilisé pour 
décrire les personnes ou les populations qui 
ne s’associent pas à l’identité cisgenre et/ou à 
l’orientation hétérosexuelle.

Diversité des orientations sexuelles et identités de genre (suivi)
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• L’inventaire des mesures d’évaluation 
utilisées dans le suivi des résultats.

Cette revue met l’accent sur la façon dont 
les IPSS abordent les dimensions de la santé 
sexuelle en rapport avec la diversité des genres 
et des orientations sexuelles de la population 
ciblée. L’information qu’elle renferme servira 
à la planification de futures interventions 
non seulement en présentant les stratégies 
utilisées pour répondre aux besoins en matière 
de promotion de la santé sexuelle dans des 
populations diversifiées, mais aussi en illustrant 
comment la promotion de la santé sexuelle 
peut aider ces populations à obtenir des 
résultats positifs dans les multiples dimensions 
de la santé sexuelle.

Les recherches dans les bases de données 
scientifiques ont été effectuées dans PubMed 
et CINAHL à partir de descripteurs médicaux 
MeSH et de titres dans la base de données 
CINAHL. Les termes utilisés dans la recherche 
comprenaient : « évaluation de programme », 
« qualité des soins de santé », « santé sexuelle 
», « santé reproductive » et « études sur les 
interventions ».1 Seuls les articles en anglais 
publiés entre 2010 et 2014 ont été inclus 
dans la revue de littérature. Le pays d’origine 
et le lieu d’intervention ne faisaient pas partie 
des critères d’exclusion. La recherche initiale 
a permis de récupérer 191 articles dans les 
bases de données. Après l’examen des titres et 
résumés et l’exclusion des doublons, 87 articles 
ont été sélectionnés. L’analyse subséquente 
des textes complets a permis d’exclure 46 

articles qui ne satisfaisaient pas aux critères 
d’inclusion, et les 41 articles restants ont été 
retenus pour la revue de littérature.

Dans l’ensemble, les articles analysés dans 
cette revue décrivent des interventions en 
promotion de la santé sexuelle (IPSS) axées 
sur la conception biomédicale de la santé 
sexuelle (CBSS) et sur les dimensions sociales, 
interpersonnelles et émotionnelles du bien-être 
sexuel. La majorité des interventions (n = 33) 
(AR2 1-33) avait pour objectif principal de réduire 
la transmission des ITS/VIH dans la population 
ciblée. En plus de ces 33 articles, quatre autres 
(AR 34-37) visaient à étudier des aspects liés au 
bien-être sexuel. La plupart des interventions 
(n = 28) (AR 1-11, 13-20, 23-29, 31-33) ciblaient des 
enjeux associés au bien-être sexuel et à la 
CBSS, ou bien cherchaient à définir l’incidence 
biomédicale de mesures centrées sur des 
problèmes liés au bien être sexuel. Deux 
exemples pourraient illustrer ces approches 
intégrées :

• Un certain nombre d’interventions 
ont été effectuées sous forme d’ateliers 
communautaires ou en classe animés par 
des professionnels de la santé ou par des 
pairs ayant reçu une formation appropriée. 
Beaucoup de ces interventions avaient pour 
but principal de réduire la transmission des 
ITS/VIH dans les populations ciblées (souvent 
les jeunes, les travailleurs du sexe ou les HSH) 
en aidant les participants à développer les 
compétences et/ou l’auto efficacité nécessaires 
afin de négocier l’utilisation de méthodes 
contraceptives ou d’éviter carrément les 
activités sexuelles (AR 16). Bon nombre de 

Méthodes

Résultats

L’intégration de la conception  
biomédicale de la santé sexuelle 
et du bien-être sexuel 

1	NdT : Les mots-clés ci-dessus sont la traduction française des termes 
anglais utilisés par les auteurs dans leurs recherches.

2	Les articles révisés (AR) de cette analyse qui font l’objet de renvois 
sont indiqués par les lettres AR et un numéro, pour les différencier 
des références « générales » utilisées dans le cadre de cette revue de 
littérature. Un index des articles révisés est présenté en annexe de ce 
document.
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ces interventions ont aidé les participants à 
développer les aptitudes en communication 
favorisant une discussion efficace en matière 
de sexe, de sexualité et de prévention des  
ITS/VIH avec leurs partenaires, leur famille et 
des groupes de pairs.

• Une combinaison d’événements sociaux et 
d’ateliers visaient le développement de réseaux 
sociaux et encourageaient la mobilisation 
communautaire chez les travailleurs du sexe 
(principalement en Inde) afin d’améliorer leurs 
compétences de négociation des paiements et 
de la nature des services sexuels ainsi que de 
l’utilisation de moyens contraceptifs avec leurs 
clients, en plus de les sensibiliser aux facteurs 
de risques de transmission des maladies, à 
la disponibilité des services en matière de 
santé sexuelle et à leur capacité à accéder ces 
services.   

Des exemples illustrent qu’il est possible 
d’atteindre des buts orientés sur la CBSS en 
favorisant le bien-être sexuel. Ces interventions 
n’intègrent pas ou n’encouragent pas 
nécessairement le plaisir sexuel (par exemple, 
Graves et ses collaborateurs encouragent 
l’abstinence plutôt que l’utilisation de moyens 
de contraception), mais elles considèrent 
les comportements sexuels comme une 
pratique sociale qui prend place à l’intérieur 
d’un contexte social spécifique (27). Plutôt 
que de promouvoir l’usage du condom ou 
l’acceptation des tests de dépistage, ces 
interventions tentaient d’intégrer l’utilisation 
du condom dans les réseaux et/ou les pratiques 
sexuelles des participants, ou de mettre les 
participants en contact avec les services de 
santé sexuelle dans leur communauté.

Vingt-deux articles décrivaient des objectifs 
associés à l’incidence d’au moins un 

déterminant social de la santé, ou DSSS, (AR 1, 

3, 6, 8, 9, 13, 16-18, 22, 24, 25, 27, 28, 32-34, 36, 38-41). 
Les déterminants les plus souvent ciblés par les 
interventions comprenaient les rôles des sexes, 
l’exclusion ou le stigmate social et la qualité 
des services en matière de santé sexuelle. 
Même si ces facteurs ne sont pas toujours 
identifiés comme étant des DSSS, ils ont été 
ciblés en fonction d’observations empiriques 
établissant leurs liens avec les résultats en santé 
sexuelle. Des liens ont fréquemment été établis 
entre les déterminants sociaux, le bien-être 
sexuel (en particulier concernant la capacité 
de négocier l’usage du condom et d’éviter la 
violence sexuelle) et la CBSS, dans la mesure 
où ces facteurs sont considérés comme des 
conditions influant sur la transmission des ITS/
VIH et limitant l’efficacité des interventions en 
vue de changer les comportements individuels. 
 
Genre 
 
Vingt-deux interventions tentaient de 
s’attaquer aux problèmes liés aux rôles sexuels 
(AR 5, 6, 8, 9, 13, 14, 16-18, 20, 21, 23-25, 27-29, 31, 34, 

37, 40, 41). Certaines interventions ciblaient 
uniquement des populations d’hommes ou 
de femmes, répartissaient les participants 
en groupes homogènes ou les assignaient 
aléatoirement à des groupes hétérogènes. 
L’utilisation de groupes homogènes dans les 
études pourrait favoriser une plus grande 
ouverture et de meilleures interactions entre 
les participants, mais aucune explication 
n’a été fournie sur le recours à des groupes 
hétérogènes. Parmi ces interventions, les 
activités les plus courantes étaient sous forme 
d’ateliers ou de groupes de discussion (AR 6, 9, 

13, 14, 16-18, 20, 21, 23-25, 27-29, 31, 37), dont huit 
étaient animés (du moins en partie) par des 
pairs (AR 17, 21, 23-25, 27-29). Ces ateliers mettaient 
l’accent sur l’exploration des relations entre 
les rôles sexuels et leur incidence sur la santé 
sexuelle. Par exemple, certaines discussions 
ont porté sur les effets des pressions sociales 
vécues par les hommes (hétérosexuels et 

Déterminants sociaux  
de la santé sexuelle (DSSS) 
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HSH) pour s’engager dans des activités 
sexuelles avec de nombreux partenaires sur 
l’augmentation du risque d’exposition aux  
ITS/VIH.

Seulement trois de ces études ciblaient 
exclusivement des populations d’hommes 
hétérosexuels (AR 14, 25, 28); elles ont été 
réalisées aux États-Unis et chacune était 
conçue sur mesure pour une population 
ethnique spécifique : l’une s’intéressait aux 
hommes afro-américains (AR 14) et les deux 
autres, aux Latino-Américains (AR 25,28). 
Chacune de ces interventions a été effectuée 
sous forme d’atelier et deux incluaient des 
stratégies de recrutement et des séances 
d’éducation animées par des pairs (AR 25, 

28). Leurs objectifs principaux consistaient à 
augmenter l’acceptation des tests de dépistage 
des ITS/VIH par les participants et à tenter 
de modifier ce comportement en soulignant 
les liens établis par des méthodes empiriques 
entre les rôles sexuels des hommes prévalant 
dans les différentes cultures, la conception 
biomédicale de la santé sexuelle et le bien-
être sexuel. Dans tous les cas, les séances 
d’intervention étaient adaptées aux contextes 
sociaux des participants, avec le souci de 
tenir compte des préoccupations spécifiques 
qu’ils avaient exprimées. Comparativement 
aux interventions qui visaient à la fois les 
hommes et les femmes, ces trois interventions 
investissaient plus d’efforts dans l’élaboration 
des méthodes, la préparation du matériel 
et des mesures portant précisément sur les 
besoins des hommes hétérosexuels concernant 
le bien-être sexuel et la CBSS.

Il faut noter que bon nombre de ces 
interventions ne faisaient pas explicitement la 
distinction entre sexe (différences biologiques) 
et genre. De plus, il n’était pas toujours 
évident de voir comment l’identité sexuelle 
des participants était déterminée, ou si 
des personnes transgenres étaient incluses 
dans l’étude. Quatre rapports seulement 

mentionnaient la participation de personnes 
transgenres : une intervention traitait 
explicitement des besoins en matière de soins 
de santé des personnes transgenres (AR 39) et 
une autre comptait des représentants de cette 
population dans des activités de formation 
(AR 20). Un article indiquait le nombre de 
participants transgenres dans la présentation 
des données démographiques (AR 18), tandis 
qu’une autre identifiait certains participants 
comme étant des travestis (AR 22). Aucune des 
autres interventions ne ciblait spécifiquement 
les populations de personnes non binaires 
ou intersexuées et les femmes lesbiennes, 
bisexuelles et/ou allosexuelles. Cet aspect est 
discuté plus amplement dans la synthèse des 
principales conclusions.

Stigmatisation sociale, exclusion  
et réseaux de soutien 
 

Certaines interventions ayant pour objectif 
de réduire la stigmatisation sociale ciblaient 
les travailleuses du sexe en Inde (AR 8, 24, 27, 34, 

41) et au Brésil (AR 22) ainsi que les « nouveaux 
arrivants » dans la province de l’Ontario et 
les HSH séropositifs pour le VIH (AR 1). Ces 
interventions se fondaient sur des séances 
d’information visant à déboulonner les mythes 
à propos du travail du sexe et/ou concernant 
le VIH, et/ou sur des événements sociaux mis 
sur pied pour favoriser l’établissement de 
liens personnels et professionnels entre les 
participants aux interventions et les autres 
membres de la communauté. Les interventions 
de l’Initiative Avahan (AR 8, 24, 27, 34, 41) tentaient 
aussi d’améliorer la capacité des travailleuses 
du sexe à mobiliser les gens de la communauté 
afin d’améliorer leur environnement de travail, 
de mieux connaître les aspects juridiques, 
de mettre en place des services de soutien 
et d’éducation et d’améliorer l’accès à des 
services existants en soins de santé. De plus, le 
travail du sexe n’était pas défini comme étant 
nécessairement nuisible dans l’amélioration 
de la santé sexuelle, mais plutôt comme un 
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contexte spécifique dans lequel lest facteurs 
biomédicaux et le bien-être sexuel prennent 
place. Au lieu d’encourager les participants à 
délaisser le travail du sexe, ces interventions 
cherchaient à réduire le stigmate social et les 
dangers potentiels (p. ex. violence physique, 
exposition aux ITS/VIH) associés à ce travail. 

Treize interventions avaient pour objectifs 
de développer les réseaux de soutien social 
parmi les participants (AR 8, 13, 17, 22, 24, 25, 28, 

34, 41), d’aider les participants à s’intégrer à de 
nouveaux cercles sociaux (AR 1) ou d’améliorer 
leur capacité à obtenir du soutien de la part 
de réseaux sociaux existants en développant 
leurs aptitudes à la communication (AR 6, 16, 

25, 28). Parmi celles ci, les interventions qui 
ont établi les liens les plus forts entre le bien-
être sexuel et les déterminants sociaux sont 
celles qui ont rassemblé les participants dans 
le cadre d’événements sociaux (AR 8, 22, 34, 

13, 17). Les interventions mises sur pied pour 
stimuler la mobilisation communautaire parmi 
les travailleurs du sexe tentaient aussi de 
renforcer les réseaux de soutien social parmi 
les participants; ces deux objectifs ont été 
présentés comme étant étroitement liés (AR 8, 

22, 24, 34, 41). 

Développement : évaluation formative, 
études pilotes et évaluation des besoins 

Treize articles décrivaient des études pilotes 
ou des évaluations des besoins effectuées 
avant la mise en œuvre d’une intervention 
(AR 4, 13, 14, 19, 20, 22, 23, 25, 26, 29, 30, 32, 40). 
Une évaluation formative a été effectuée 
afin de déterminer la viabilité du format 
d’intervention et/ou la réceptivité de la 

population ciblée. Trois visaient l’adaptation 
de méthodes développées dans des 
interventions précédentes pour répondre 
aux besoins spécifiques en matière de bien-
être sexuel d’une nouvelle population cible 
(AR 13, 23, 25). Six des interventions incluaient 
des membres de la population cible comme 
partenaires tout au long du développement 
: quatre ont inclus des comités consultatifs 
communautaires (AR 4, 13, 20, 23), une a été 
décrite comme étant basée sur la communauté 
(AR 29) et une autre indiquait que les liens entre 
l’équipe d’intervention et les membres de la 
communauté se sont développés au cours de 
la période d’intervention (AR 22). Pour les fins 
de l’évaluation, les participants ont pris part 
à de courtes séances d’intervention à titre 
expérimental ou ont révisé des protocoles et/ou 
du matériel d’intervention. Les commentaires 
ont été recueillis pendant les entrevues de 
groupe ou par des sondages quantitatifs; 
dans les deux cas, les questions portaient sur 
la perception et la satisfaction du participant 
à l’égard du programme, et sur l’utilité et la 
pertinence du matériel couvert.

Évaluation du processus 

Sept articles ont explicitement indiqué 
que l’évaluation du processus faisait partie 
intégrante de l’intervention proprement dite (AR 

4, 7, 13, 20, 23, 24, 28). Ces évaluations ont utilisé 
des sondages (AR 7, 24, 28) et/ou des entrevues 
de groupe ou individuelles (AR 4, 13, 20, 23) pour 
répertorier les perceptions des participants 
à l’égard de l’intervention (p. ex. s’ils ont 
apprécié leur participation, s’ils pensaient 
que le matériel était pertinent, s’ils avaient 
l’impression d’avoir appris des choses qui 
les aideront dans la protection de leur santé 
sexuelle) afin de déterminer les changements 
qui pourraient être apportés au programme 
et la façon de les mettre en place. Deux de 
ces rapports ont aussi décrit les changements 
spécifiques apportés en fonction de ces 
commentaires, bien qu’ils ne fournissent pas 

Intégration des dimensions de 
la santé sexuelle à l’évaluation 
formative, à l’évaluation du 
processus et à l’évaluation des 
résultats
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de données indiquant si ces changements ont 
permis d’améliorer l’efficacité du programme 
(AR 13, 23). 

Évaluation et mesure des résultats 

Vingt-deux articles ne spécifiaient pas 
l’approche utilisée pour l’évaluation, bien 
qu’en pratique, ils aient effectué ce qui 
ressemblait à une évaluation sommative avec 
des données récoltées à des étapes précises 
durant l’intervention ou à la fin de cette 
intervention afin d’assurer le suivi des résultats 
et une évaluation rétrospective des éléments 
du programme (28) (AR 2, 6, 11, 15-19, 21,22, 

25, 27, 29, 31, 33,34, 36-39, 40, 41). Quatre autres 
articles ont explicitement indiqué avoir fait des 
évaluations sommatives ou des évaluations 
des résultats (AR 1, 3-5, 9, 12). Ces interventions 
ont employé des mesures de suivi à long 
terme afin d’évaluer leurs effets immédiats 
sur les connaissances, les comportements, les 
attitudes et/ou les expériences des participants 
ainsi que la stabilité de ces changements au 
fil du temps. De nombreuses interventions 
ciblaient des enjeux associés à la conception 
biomédicale de la santé sexuelle (CBSS) et au 
bien-être sexuel, mais les mesures utilisées 
pour évaluer les résultats se limitaient 
généralement au suivi de l’incidence sur les 
facteurs biomédicaux à partir de statistiques 
épidémiologiques comme l’impact des ITS/
VIH dans une région ou une population 
donnée.  L’atteinte des objectifs de ces 
interventions grâce à l’usage accru du condom 
se mesurait souvent à partir des déclarations 
des participants quant à la fréquence 
d’utilisation et à leur propre perception de 
leurs compétences dans l’emploi du condom.

On peut s’interroger sur la valeur d’une 
évaluation basée sur les déclarations des 
participants concernant leurs attitudes ou 
comportements en matière de contraception 
pour déterminer la stabilité d’une amélioration 
du bien-être sexuel. Par exemple, savoir qu’un 

participant utilise le condom sur une base 
régulière et qu’il se sent compétent ne fournit 
pas d’information sur la nature de ses activités 
sexuelles, qu’elles soient consensuelles, 
transactionnelles ou pour la survie (29). Pour 
évaluer des changements à long terme dans le 
bien-être sexuel, il faut une grande variété de 
mesures qui permettent de définir les contextes 
dans lesquels s’inscrivent ces comportements 
et ces attitudes. Il est aussi important de 
prévoir des mesures de la perception des 
participants à propos de leurs activités 
sexuelles et de s’assurer que ces mesures 
reflètent les préférences et les besoins de la 
population en question. Le bien-être sexuel est 
fonction de facteurs personnels et contextuels; 
par conséquent, ce qui fonctionne pour une 
personne pourrait être nuisible pour une autre 
(4).

À titre d’exemple, Adam (AR 1) et Graves (AR 16) 
et leurs collaborateurs ont tenté de renforcer 
les réseaux de soutien social des participants 
comme moyen de promouvoir le bien-être 
sexuel. Au moment d’évaluer les résultats des 
interventions, Adams et son équipe ont utilisé 
des mesures psychométriques de la solitude 
des participants ainsi que des données sur 
la fréquence d’utilisation du condom lors 
d’activités sexuelles. L’équipe de K.N. Graves 
(AR 16) n’a pas mesuré la fréquence des activités 
sexuelles ni l’utilisation du condom après 
intervention mais plutôt les changements 
déclarés par les participants au niveau de la 
qualité de la communication avec leurs parents 
et de leurs perceptions quant aux pressions 
sociales pour s’engager dans des activités 
sexuelles. Les deux interventions comprenaient 
des mesures d’évaluation des résultats 
permettant de révéler les changements 
dans la disponibilité et la qualité du soutien 
social, ce qui rejoignait les buts sous-jacents. 
Dans le cas de l’étude menée par Graves, les 
mesures d’évaluation ne tenaient pas compte 
des changements dans les comportements 
sexuels, contrairement à celle d’Adams. Dans le 
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premier cas, l’usage accru du condom était un 
but explicite, mais pas dans le second. 

Groupes témoins et autres sources de 
données pour fins de comparaison
 
Plutôt que d’utiliser des groupes témoins, 
certaines interventions ciblaient une vaste 
région géographique (comme l’Initiative 
Avahan : AR 8, 22, 24, 34, 41) en tant que 
méthode alternative pour obtenir des 
données comparatives. Dans les trois 
rapports, les données étaient tirées d’études 
à grande échelle et de projets de surveillance 
épidémiologique effectués par des partenaires 
universitaires ou gouvernementaux (AR 8, 34, 41). 
L’utilisation de données rassemblées par des 
sources externes et de données spécifiques 
au programme a permis d’en évaluer l’impact 
sans avoir à inclure un groupe témoin. Les 
données de surveillance ont été utilisées afin 
de comparer la prévalence des ITS/VIH chez 
les membres de la population ciblée vivant 
dans les régions couvertes par l’intervention 
par rapport à ceux qui vivaient dans des 
zones non ciblées par l’intervention.  Les 
deux autres rapports de l’Initiative Avahan 
décrivent l’utilisation de sondages spécifiques à 
l’intervention contenant des questions relatives 
à la fréquence d’exposition à l’intervention (p. 
ex. le nombre d’interactions) et à la familiarité 
avec l’intervention afin d’évaluer son impact 
en fonction de la « dose », c’est à dire de 
l’intensité d’exposition (AR 22, 24).

Les articles sélectionnés pour la revue 
de littérature ne faisaient pas référence 

directement à la définition de la santé sexuelle 
établie par l’OMS (3), ni aux indicateurs 
prescrits (4) des dimensions individuelles 
(facteurs biomédicaux, bien-être sexuel, 
déterminants sociaux), mais chacune de ces 
dimensions y était représentée, et souvent 
de façon combinée. Dans plusieurs cas, l’état 
d’une des dimensions (la CBSS) était influencé 
par des interventions ciblant une autre 
dimension (bien-être sexuel et/ou DSSS). Par 
exemple, une intervention pouvait tenter de 
réduire la prévalence ou la transmission des 
ITS/VIH dans une région donnée (CBSS) en 
mettant sur pied des activités qui augmentent 
la confiance des participants dans l’usage du 
condom (bien-être sexuel) tout en fournissant 
gratuitement des condoms dans des endroits 
publics accessibles. 

Le nombre élevé d’interventions ciblant des 
facteurs associés à la conception médicale 
de la santé sexuelle n’a rien pour surprendre 
puisque ces enjeux constituent les axes 
traditionnels des IPSS (30). Cependant, le 
niveau élevé d’attention accordé au bien-être 
sexuel dans ces interventions indique que 
beaucoup d’intervenants dans la promotion de 
la santé sexuelle voient l’importance de situer 
la sexualité dans son contexte. Cela représente 
une avancée dans le domaine puisqu’une des 
limitations des IPSS était l’absence de mise 
en contexte et de symbolique de la sexualité 
(27). De plus, bon nombre d’interventions 
traitaient aussi des déterminants de la santé 
sexuelle (DSSS), ce qui représente aussi une 
amélioration face aux lacunes reconnues (7).
 

Plus de la moitié des interventions traitaient 
des risques pour l’aspect biomédical de la 
santé sexuelle ou pour le bien-être sexuel 

Beaucoup d’interventions 
n’indiquent pas explicitement leur 
traitement des aspects du sexe, du 
genre et de la diversité sexuelle

Synthèse des principales 
conclusions 

De nombreuses interventions  
ciblent une combinaison d’enjeux 
relatifs au bien-être sexuel,  
à la CBSS et aux DSSS
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associés aux rôles des sexes établis dans les 
contextes culturels, que ce soit directement 
en engageant les participants à examiner 
l’influence des rôles sexuels sur leur expérience, 
ou indirectement en définissant les rôles 
sexuels comme étant des composantes d’un 
« facteur de risque » spécifique (comme 
les femmes dans le commerce du sexe et 
l’utilisation ou non du condom). Cependant, 
la majorité de ces rapports n’indiquaient 
pas comment les participants étaient définis 
comme étant « hommes » ou « femmes ». Ils 
ont probablement été classés dans la catégorie 
qu’ils ont eux mêmes choisie, mais il n’y avait 
pas assez d’information pour déterminer si 
c’était représentatif de la réalité.

De même, les rapports indiquaient rarement 
si les personnes transgenres ou ayant une 
identité sexuelle non binaire étaient exclues 
des études ou, si elles étaient incluses, 
de quelle façon on les assignait dans un 
groupe ou l’autre. Il n’a pas été possible 
de déterminer si cette situation avait été 
créée intentionnellement ou si elle résultait 
d’une erreur. Par exemple, plutôt que de mal 
représenter ces populations, une intervention 
pourrait avoir inclus des membres de ces 
communautés sans les identifier séparément 
afin de préserver la confidentialité. On 
aurait également pu assigner des personnes 
transgenres dans des groupes selon leur 
propre déclaration ou selon l’interprétation 
d’un facilitateur face à leur genre. Une autre 
possibilité serait que les personnes transgenres 
et/ou non binaires ne cherchaient pas du tout 
à participer à ces interventions à cause de 
la façon dont les critères d’inclusion étaient 
formulés dans la documentation pour le 
recrutement, et/ou de la perception que les 
interventions se fondaient sur une définition 
classique (binaire) du genre masculin et 
féminin. 

Cet aspect représente un défi de taille pour 
les IPSS. En effet, comme le genre est un 

déterminant social majeur de la santé (7, 8), 
les intervenants en promotion de la santé 
devraient s’assurer de définir explicitement 
ce concept de même que les critères 
d’inclusion/exclusion ainsi que la façon de 
déterminer le genre des participants. D’un 
point de vue pragmatique, l’identité de genre 
représente une considération importante sur 
le plan méthodologique puisque le ciblage 
de populations spécifiques à l’aide des 
bons critères d’inclusion peut contribuer à 
l’utilisation efficace de ressources limitées. Du 
point de vue éthique, le fait de demander à 
des personnes transgenres ou non binaires 
de dévoiler leur identité peut les exposer à 
la stigmatisation sociale ou à la violence (5). 
Cependant, les personnes transgenres ont des 
besoins uniques en matière de santé sexuelle 
par rapport aux trois dimensions, tout comme 
les membres des populations LGBTA (31, 32). 
Des interventions qui ciblent des personnes 
en fonction de leur propre déclaration comme 
étant homme ou femme peuvent réussir à 
répondre à certains de leurs besoins, mais 
bon nombre de ces besoins resteraient non 
comblés (26).

 

Beaucoup d’articles ne spécifiaient pas le type 
d’évaluation (c. à d. évaluation sommative ou 
évaluation du processus) utilisé pour analyser 
les résultats des interventions. Souvent, ils 
utilisaient les descriptions des situations « 
avant » et « après » en guise d’évaluation de 
l’impact immédiat des interventions, et des 
enquêtes longitudinales pour déterminer la 
stabilité de ces effets. Ces articles analysaient 
les données recueillies à des moments précis 
des études mais n’indiquaient pas si des 
changements avaient été faits à partir de leurs 
conclusions. Bien des articles ne donnaient 
qu’une description sommaire de la façon de 

La conception et la mise en œuvre 
des interventions devraient intégrer 
des méthodes d’évaluation
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choisir les méthodes utilisées pour évaluer une 
intervention donnée ou pour les intégrer au 
processus d’intervention. Ces résultats sont 
compatibles avec ceux de revues précédentes 
examinant les composantes des évaluations 
d’interventions en promotion de la santé 
sexuelle et de la santé publique (30, 33). 
Les rapports décrivant les évaluations du 
processus ont fourni les descriptions les plus 
détaillées des méthodes employées durant 
l’intervention pour l’évaluer. Ces rapports 
discutent non seulement des méthodes 
utilisées pour amasser et analyser les données, 
mais aussi de la façon dont l’évaluation a 
aidé à adapter les activités d’intervention, le 
matériel et les concepts théoriques utilisés. 
Puisque le but de l’évaluation du processus est 
d’explorer les composantes d’un programme 
en action, de cerner les obstacles potentiels 
et de trouver des solutions à ces obstacles 
(21), il n’est pas surprenant que ces rapports 
fournissent des détails élaborés. De plus, les 
données concernant le processus peuvent être 
utiles dans l’interprétation des résultats car 
elles aident à définir le contexte dans lequel 
s’inscrivent les activités d’intervention (34, 
21). Comme cette information peut aider à 
adapter les interventions visant la promotion 
de la santé sexuelle aux besoins particuliers 
des populations ciblées, les évaluations de 
processus peuvent être particulièrement utiles 
pour cibler des populations « à risque » comme 
les jeunes LGBTA ou les populations qui 
n’étaient pas traditionnellement desservies par 
les IPSS, tels que les hommes hétérosexuels ou 
les personnes transgenres ou non binaires.

 
 

Beaucoup d’interventions ont concentré 
leurs efforts sur le bien-être sexuel et les 

déterminants sociaux de la santé sexuelle 
(DSSS) et sur la conception biomédicale de 
la santé sexuelle (CBSS), mais un certain 
nombre d’entre elles ont tablé principalement 
sur les données comportementales et 
épidémiologiques pour mesurer les résultats 
du programme plutôt que d’intégrer des 
mesures capables de suivre les changements 
dans les composantes subjectives du bien-être 
sexuel (27). De même, les interventions ayant 
ciblé les DSSS ne prévoyaient pas toujours 
des mesures permettant de mettre en lumière 
les changements sociaux ou politiques à un 
niveau plus élevé, ou les effets qui pourraient 
s’étendre au-delà de l’expérience immédiate 
des participants. Lorsque les données étaient 
disponibles pour évaluer ces changements, 
il s’agissait le plus souvent de données 
épidémiologiques (encore) ou sur le taux 
d’acceptation des tests pour les ITS/VIH et des 
services de santé sexuelle.

Voilà pourquoi il est difficile de comparer 
l’application des mesures d’évaluation ou 
l’ampleur des effets entre les interventions, ou 
encore d’examiner les résultats associés aux 
interventions axées sur  différentes dimensions 
de la santé sexuelle. Par exemple, il est difficile 
d’évaluer quelles méthodes d’intervention 
sont plus efficaces pour la promotion du 
développement de réseaux de soutien social. 
Ainsi, Adam et son équipe (AR 1) ont utilisé 
les auto-déclarations du degré de solitude 
tandis que Graves et ses collaborateurs (AR 
16) ont mesuré la perception qu’avaient 
les participants de la qualité de leur 
communication avec leurs parents, mais 
ces deux types de mesures ne sont pas 
nécessairement comparables. En outre, la 
comparaison des effets de ces interventions 
avec ceux de l’Initiative Avahan est impossible 
puisque les rapports d’Avahan inclus dans 
cette revue de littérature ne mesuraient pas 
l’étendue des réseaux sociaux.

Les interventions devraient 
prévoir des mesures des résultats 
qui permettraient d’observer les 
changements dans le bien-être 
sexuel et les DSSS
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À l’avenir, il serait utile d’inclure des mesures 
d’évaluation des interventions et de leurs 
résultats, qui permettraient ’observer les 
changements dans le bien-être sexuel et 
dans l’expérience subjective des participants 
(par exemple, « l’exposition perçue à la 
discrimination »). Lors de l’évaluation des 
changements reliés aux déterminants sociaux 
de la santé sexuelle, il serait souhaitable de 
miser sur des données provenant des réseaux 
sociaux des participants. Par exemple, recueillir 
des données fournies par les partenaires 
sexuelles d’hommes identifiés comme étant 
hétérosexuels pourrait aider à déterminer 
l’incidence des rôles sexuels masculins sur la 
santé, étant donné que ces femmes peuvent 
avoir une perspective privilégiée sur le bien-être 
sexuel de leurs partenaires et mieux décrire les 
changements qui influencent leur propre bien-
être sexuel.

Les initiatives de promotion de la santé 
sexuelle se sont développées en termes de 
complexité, de diversité et de variété des 
méthodes utilisées, ainsi que dans l’étendue de 
la couverture géographique et les populations 
ciblées. Quoique des progrès aient été réalisés 
dans certains domaines et que les interventions 
individuelles aient obtenu des résultats positifs, 
la transmission des ITS/VIH demeure un 
enjeu important au Canada et ailleurs dans le 
monde. 

Les hommes hétérosexuels n’étaient 
représentés que dans trois des articles inclus 
dans la revue. Il n’est pas surprenant que cette 
population ne reçoive que peu d’attention 
dans les recherches et les services de 
prévention et de soutien associés au VIH (12, 
14), malgré qu’elle représente une proportion 
grandissante de Canadiens vivant avec le VIH 
(9). Cette lacune dans les connaissances a 

incité des organisations nationales à demander 
plus de financement pour des recherches 
ciblées (35), et des responsables de la 
promotion de la santé sexuelle à en appeler 
pour une attention accrue à cette population 
(12, 13). Aucune des interventions incluses 
dans cette revue ne ciblait explicitement les 
personnes transgenres ou non binaires, ou les 
femmes lesbiennes, bisexuelles, allosexuelles 
et/ou en questionnement. Cette carence est 
particulièrement préoccupante puisque les 
données indiquent la pénurie de services 
inclusifs pour toutes les identités de genre 
en matière de santé sexuelle dans certaines 
régions du Canada (26), la méconnaissance 
des besoins de ces populations et le manque 
de financement pour la réalisation d’études 
ciblées portant sur ces enjeux (36). De même, 
aucun des articles révisés ne mentionnait les 
personnes intersexuées et aucune donnée 
analysée ne portait sur l’état de santé ou 
l’utilisation des services de santé sexuelle de 
cette population.   

Toutefois, les méthodes et les mesures décrites 
dans cette revue exploratoire de littérature 
composent une « boîte à outils » pouvant 
aider les responsables de la promotion de la 
santé sexuelle à mieux cibler ces populations, 
et les difficultés répertoriées sont des facteurs 
qui devraient être pris en considération. Le 
manque de connaissances sur les besoins en 
termes de promotion de la santé sexuelle dans 
ces populations démontre à quel point il est 
nécessaire et important d’évaluer les besoins, 
de réaliser des études pilotes et d’intégrer 
des évaluations formatives et/ou l’évaluation 
du processus dans les interventions actuelles, 
en plus d’obtenir l’engagement direct et 
significatif des membres de la communauté. 
L’inclusion de ces éléments pourrait fournir des 
indications concernant les principaux besoins 
de la population en question et les facteurs 
contextuels qui pourraient limiter ou faciliter 
l’atteinte des objectifs de l’intervention, en plus 
d’orienter le choix des mesures qui reflètent 

Conclusions
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ces objectifs et permettent d’observer les 
impacts de l’intervention au fil du temps.

L’habilitation des communautés (17, 18) et 
le ciblage des environnements à risque (37) 
représentent des objectifs fondamentaux 
dans le domaine de la promotion de la santé, 
comme en témoignent bon nombre des 
articles analysés, même si ces buts n’étaient 
pas toujours au centre de l’intervention. 
La présente revue de la littérature ne visait 
pas à commenter l’ampleur des effets 
spécifiques associés avec ces tendances, mais 
elle a quand même permis de répertorier 
de nombreux bénéfices des interventions, 
notamment une amélioration de la réceptivité 
des participants et une plus grande efficacité 
dans l’utilisation des ressources limitées. 
Une analyse quantitative de cette corrélation 
pourrait fournir de précieuses informations 
sur les bénéfices spécifiques des approches 
orientées sur les déterminants sociaux de la 
santé sexuelle et le bien-être sexuel, mais cette 
tâche serait difficile étant donné les problèmes 
observés dans la mesure des résultats, ce 
qui souligne la nécessité de planifier des 
interventions intégrant des méthodes et des 
mesures d’évaluation appropriées. 
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