
, . , . . 1kwau1E·111fw•11DJ11i,--------------------
REVUE DES DONNÉES 

Les méthodes féminines 
de protection locale 

PAR LE 0 ' ERIC A L. GOL LU B * -------------------------------

M 
ALGRÉ cf incessants efforts de prévention sur les comportements 
masculins et féminins ( abstinence, monogamie, présen 1atif mas­
culin), le niveau actuel de progrès en matière de protection reste 
très modeste. Les exemples de réussite se limitent générale­

ment à des programmes très inlensifs et laborieux que la plupart des pays 
auront du mal à développer à grande échelle. Une utilisation régulière du 
présen,atif masculin demeure un enjeu important pour une grande part de la 
population, même pour les sous-groupes les plus à risque. De récentes en­
quêtes américaines et européennes ont montré que, chez les hétérosexuels, 
le préservatif n'est utilisé de manière constante que par JO % des individus, 
voire moins; les pourcentages so111 légèrement supérieurs en ce qui concerne le 
port occasionnel du prése,vatif(l).11 resson de la plupart des mesures prises 
au plan mondial que des changements majeurs d' atlitude, tant du point de vue 
politique que social, doivent être mis en œuvre pour accroître le contrôle 
des femmes sur leur propre santé et pour aider les hommes à changer radi­
calement leurs comportemems social et sexuel afin que les femmes soient moins 
exposées au sida et autres maladies sexuellement transmissibles (MST)(2). 
Tant aux Etats-Unis qu'en France, entre 1111 cinquième et un quart des cas de 
sida récemment diagnostiqués touchent des femmes(3). Le nombre de cas de 
sida diagnostiqués chez les femmes augmente proportionnellement plus vite 
que dans d'autres groupes, ce qui dénote des taiir importants de transmission 
du VIH à partir du milieu des années 80. Dans certains groupes étudiés, la 
séroprévalence du VIH chez les femmes est égale, voire supérieure à celle des 
hommes. Le présent article est une revue générale de la li11érature et examine 
l'état actuel des connaissances en matière de protection des femmes contre 
les MST/VIH ; il souligne par ailleurs les élémems importants de recherche et 
d'études pour les travaLLr à venir. 
Afin de comenir le présent article à des limites éditoriales raisonnables, nous 
n'avons pas traité un certain nombre de problèmes importa/lis liés à ce sujet, 
tels que le rapport entre planning familial et prévention des MST, ou le rôle que 
doivent jouer à long terme les moyens physiques de protection mis à la disposition 
des femmes et les stratégies permel/ant de luuer contre l'oppression des femmes 
et, par voie de conséquence, réduire leur vulnérabilité au VIH et autres MST. 
Nous espérons cependant que cet examen favorisera à l'avenir une réelle prise 
en compte de ces sujets, qui ont dans ce domaine une importance primordiale. 
A l'heure actuelle, tous les moyens de protection des femmes sont aussi des 
méthodes contraceptives, bien que la conrraception ne soit pas nécessairement 
liée à une protection contre le VIH. En réalité, bon nombre d'études scienti­
fiques suggèrem que contraception et prophylaxie des MST peuvem être 
dissociées et traitées indépendamment l'une de l'autre. Par conséquent, les 
futures techniques de protection contre les MST devraient également avoir 
pour but de permellre aLLr femmes de choisir ou non de concevoir. 

* Directeur, Epidémiologie du sida, département de la Santé publique de 
Philadelphie, Pennsylvanie, 19 146 USA. 

• Les spermicides 
Aux Etats-Unis, les solutions spermi­
cides à base de nonoxynol-9 (N9) ou 
d'octoxynol-9 étaient en vente libre 
dès les années quarante (4) et ont été 
utilisées par des millions de femmes 
sexuellement actives, seules ou asso­
ciées à un diaphragme, une cape cer­
vicale ou un préservatif masculin. 
En général, la FDA américaine (Food 
and Drug Administration) a consi­
déré ces produits comme suffisam­
ment sûrs et efficaces. Leur efficacité 
contraceptive est très variable et diffi­
cilement évaluable. La FDA a récem­
ment publié pour commentaires un 
rapport exigeant des fabricants qu'ils 
apportent des preuves plus tangibles 
de l'efficacité déclarée de leurs pro­
duits contraceptifs(5) . 
Dans des conditions expérimentales 
in vitro, le N9, à une concentration 
de 0,05 o/o ou plus (souvent retrouvée 
pour les produits spermicides cou­
rants), inactive le VIH en moins de 
60 secondes(6). Le N9 inhibe égale­
ment le développement de la plupart 
des agents pathogènes des autres 
MST soumis à essai dans de nom­
breuses études - y compris ceux res­
ponsables de la gonorrhée, la syphilis, 
le trichomonas, l'herpès, l'hépatite B 
et le chlamydia (7) . 
De nombreuses études cliniques 
menées aux Etats-Unis depuis 1970 
ont montré que le N9 et le 09 
contenus dans des spermicides pré­
sentaient un certain degré de pro­
tection contre les MST. La plupart de 
ces études fourn issent des estima­
tions de l'indice << use--effectiveness » 
(« degré d'efficacité dans l'util isa­
tion») (8), qui mesure l'efficacité du 
produit au sein d'une population de 
divers types d'usagers - y compris 
des personnes susceptibles de ne 
pas utiliser le produit à chaque 
rapport sexuel et/ou qui n'en font 
pas un usage correct. Les indices 

« use-effectiveness » varient donc 
en fonction de la population exa­
minée et du protocole de l'étude. 
Un autre indice utile est le «method­
effectiveness » (« efficacité de la mé­
thode ou efficacité par "utilisation 
adéquate" »), qui évalue la perfor­
mance du produit dans des condi­
tions optimales d'utilisation. 
Des essais cl iniques contrôlés ont dé­
montré que l'emploi correct de sper­
micides réduisait le risque d'infection 
bactérienne sexuellement transmis­
sible dans une proportion de 25 o/o 
à 70 o/o en comparaison avec les 
groupes de femmes non tra itées(9). 
Les écarts de résultats d'une étude à 
l'autre sont importants, d'une part 
du fait de la diversité des types 
d'études, des populations et des 
protocoles, et d'autre part de la 
grande variété de produits utilisés 
(par exemple: gel ou film soluble). 
Un taux moyen général de pro­
tection de 50 o/o pour tous les pro­
duits spermicides a été proposé, car 
ces estimations sont actuellement im­
précises (10). Certaines études expé­
rimentales (menées sur des femmes 
qui avaient le choix de la méthode 
à appliquer) ont même démontré un 
degré de protection plus élevé, voire 
souvent supérieur à celui obtenu par 
l'utilisation de préservatifs masculins. 
Ces études sou lignent la manière 
dont la fréquence d'uti lisation relati­
vement faible du préservatif mascu­
lin est responsable du fa ible indice 
« use-effectiveness », dénotant ainsi 
un écart important avec les indices 
fréquemment mentionnés pour les 
préservatifs masculins (soit 95 o/o ou 
plus, ou préservatifs mascul ins dans 
une situation idéale). Le rôle prépon­
dérant d'une uti lisation régulière et 
correcte de la méthode de protection 
locale est encore sous-estimé dans 
l'appréciation du degré réel de pro­
tection. 
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ETUDES : NONOXYNOL-9 ET VIH 

Résultats (1) 

Lieu de l'étude 

Principe de l'étude 

Préparation 

Nairobi, 
138 prostituées 
(42 partenaires/ semaine) (2) 

Essai randomisé contrôlé 

Eponge « T oday » 
(1 000 mg de N9) 
(1 000 mg de N9) 

Cameroun, 
prostituées 

Suivi prospectif 

ovules (100mg / N9) 

Zambie, 
110 couples 
discordants VIH (5) 

Suivi prospectif 

ovules (100mg N9) 
fi lm (70 mg N9) 
gel (100 mg N9) 

Préservatifs (Les résultats concernant 
l'utilisation du préseivatif seul 
ne sont pas disponibles) 

Haut niveau de protection 
obseivé par l'analyse détaillée 
(RR = 0,3) (4) 

Haut niveau de protection 
obseivé pour les deux sexes 
(RR=0,2) 

Spermicide 

Observations 

Aucune protection 
obseivée (RR = 1, 7) 
Suggère une possibilité 
d'augmentation du risque 

Importance des ulcères vu lvaires 
dans le groupe Eponge 
(16 % contre 3 %) à l'inclusion. 
Pas de groupe de contrôle 
Placebo éponge; 
Répartition inégale des ulcères 
au départ de l'étude ; 
exposition > 1 000 mg/jour de N9 

Degré de protection 
élevé obseivé 
(RR = 0,2-0,4) 

Aucune preuve 
d'augmentation 
du risque d'ulcères 
avec le N9 

Pas de protection obseivée 
lors du contrôle du port 
régulier du préseivatif 

Aucune preuve 
d'augmentation 
du risque d'ulcères 
avec le N9 

(1) Les risques relatifs bruts (avant réajustement des facteurs de confusion) sans indication contrai re. 
(2) Kreiss, Ngugi, Holmes et al., 1992. 
(3) Zekeng, Feldblum, Oliver & Kaptue, 1993. 
(4) Feldblum & Weir, 1995. 
(5) Feldblum, Hira, Godwin et al., 1992. 

• La controverse 
au sujet des spermicides 
Le rôle des spermicides dans la pro­
phylaxie du VIH est controversé. 
Comme nous l'avons vu précédem­
ment, les spermicides assurent une 
protection potentielle non négli­
geable contre les gonorrhée, chla­
mydia, trichomonas et cancer du col 
de l'utérus, ce qui se traduit par un 
avantage indirect immédiat vis-à-vis 
du risque d'infection par le VIH ; en 
effet, les MST peuvent expliquer, 
dans certaines situations, jusqu 'à 
50 % et plus de cas d'infection par 
le VIH (11 ). Pour les femmes déjà in­
fectées par le VIH , les spermicides 
peuvent réduire le risque de contrac­
ter d'autres MST, ce qui souvent, en 
cas de co-infection par le VIH, s'ac­
compagne de symptômes plus graves 
et d'une résistance plus grande au 
traitement administré (12). 
Certains investigateurs ont soulevé 
le problème des effets indésirables 
théoriques des spermicides dans la 

prévention de l'infection par le VIH. 
Ces constatations sont fondées sur 
l'observation d'irritations vaginales 
chez certaines utilisatrices, et plus 
particulièrement en cas d'utilisation 
très fréquente et/ou d'exposition à 
des doses cumulées importantes. 
L'une des études susmentionnées 
concerne un essai cli nique rando­
misé concernant des prostituées de 
Nairobi , dont la moitié utilisa ient 
l'éponge «Today », imprégnée de 
spermicide, et l'autre moitié (appe­
lées groupe «témoin») une crème ou 
un dispositif intravaginal non sper­
micide. Toutes les participantes dis­
posaient également de préservatifs 
masculins (l 3). Les femmes ont rap­
porté une moyenne de 42 parte­
naires par semaine. Les auteurs ont 
conclu à une absence de réduction 
du risque d'infection par le VIH chez 
les utilisatrices d'éponges. En outre, 
ils ont constaté chez ces dernières 
une augmentation du nombre des 
cas d'ulcères génitaux, augmen-

tation qu'ils ont rapprochée du ca­
ractère irritant des spermicides (voir 
tableau p. 17). Bien que cette étude 
ait été immédiatement apportée 
comme infirmant le rôle protecteur 
du nonoxynol-9, elle était biaisée 
par de nombreux problèmes métho­
dologiq ues graves qui ne permet­
taient pas d'établir des conclusions 
définitives quant à l' intérêt du no­
noxynol-9 dans la prévention de l'in­
fection par le VIH. En premier lieu, 
les deux groupes de femmes, com­
parés à la fin de l'étude, présentaient 
au début de cette même étude 
une inégalité quant à la prévalence 
des ulcères génitaux: le groupe uti­
lisant les éponges développait déjà 
un nombre supérieur d'ulcères géni­
taux ava nt même d ' utili se r les 
éponges. De même, les utilisatrices 
d'éponges ont présenté une augmen­
tation significative des lésions de 

la vulve, mais pas au niveau~u 
vagin ou du col, ce qui, bio­
logiquement, constitue un 
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1 ~ effet secondaire peu pro-
bable de l'utilisation de 
l'éponge, fait qui n'a ni 

précédemment (14) ni ultérieure­
ment (voir tableau p. 17) été associé 
à l'éponge proprement dite. Enfin, 
on avait demandé aux femmes de 
changer leur éponge plusieurs fois 
par jour (tous les 2 ou 3 partenaires), 
ce qui les exposait par conséquent 
à des doses inhabituellement élevées 
de spermicide. Ceci a d'autant plus 
compliqué l'interprétation des résul­
tats de l'étude que ce type d'éponge 
était particulièrement riche en sper­
micide (1 000 mg N9) adapté à un 
port continu de 24 heures. 
Ainsi, les effets préjudiciables attri­
bués à l'éponge dans cette étude 
-augmentation d'ulcères vulvaires­
peuvent être le fait de comporte­
ments mal pris en compte au cours 
de l'étude (douche vaginale, « lavage 
à sec» ou insertion de substances or­
ganiques ou synthétiques dans le va­
gin pour le rendre plus étroit et plus 
sec), ou d'une défaillance de la pro­
cédure de randomisation de l'étude. 
On a observé que le taux de déve­
loppement d'ulcères génitaux est très 
élevé dans cette partie de l'Afrique, 
comme cela a été démontré par une 

étude menée à la même période 
dans cette même zone géographique 
et sans utilisation de N9, où la pré­
valence d'ulcères génitaux chez les 
femmes était comparable à celle 
observée dans le groupe utilisant 
l'éponge dans l'étude de Kreiss et 
de ses collaborateurs(15). 
Au vu des nombreuses imperfections 
de l'étude menée à Nairobi, une in­
terprétation prudente consisterait à 
dire qu 'une préparation à base de 
spermicide à haute dose comme 
celle de l'éponge «Today» pourrait 
avoir sa place en matière de préven­
tion pour la plupart des femmes mais 
pas pour les professionnelles du sexe. 
Cependant, cette étude a de toute 
évidence soulevé plus de questions 
qu 'elle n'en a résolu (16). 
D'autres études cliniques ultérieures 
sur le N9, utilisant un dosage plus 
faible du produit, n'ont pas retrouvé 
ce risque accru d'ulcère de la vulve. 
Deux études expérimentales ri­
goureuses (au cours desquelles les 
fe mmes utili sa ient des produits 
spermicides au moins quatre fois par 
jour pendant au moins quatre se­
maines et à qui ont avait demandé 
de pratiquer l'abstinence) ont dé­
montré et confirmé les effets irri-

tants des spermicides pour l'épithé­
lium en cas d'applications répétées 
et d'absence de rapports sexuels (17). 
Le col était le site d'élection de la 
majorité des érythèmes (rougeurs) 
et des lésions épithéliales. 
Les effets des spermicides sur la mu­
queuse vaginale ou cervicale peuvent 
être induits en partie, voire en tota­
lité, par les constituants inactifs du 
produit. Une récente étude menée 
su r des prostituées sénégalaises uti­
lisant des ovules à base de produit 
actif menfegol a démontré que les 
insertions fréquentes à la fois du pro­
duit actif et de constituants inacti fs 
seuls entraînaient des lésions sou­
vent asymptomatiques des mu­
queuses vaginales et cervicales (18). 
La signification de ces études reste 
très imprécise pour ce qui concerne 
le risque réel de lésion épithéliale 
dans des conditions normales d'uti­
lisation, d'autant plus que les études 
cl iniques actuelles (c'est-à-dire utili­
sation du produit avec rapport sexuel) 
n'ont pas confirmé les effets observés. 
On se demande encore aujourd'hui 
si les produits spermicides actuelle­
ment utilisés dans des conditions 
d'application fréquente ne consti­
tuent pas un risque accru d'infection 

PRODUITS SPERMICIDES POUR LES FEMMES VENDUS AUX ETATS-UNIS 

(en ordre croissant de teneur en nonoxynol-9) (1) 

Désignation Quantité de nonoxynol-9 Observations 
par application (mg) 

Gel bioadhésif 52,5 1) existe depuis fin 1994 
2) efficace pendant 24 heures 

Films 70-75 1) sans applicateur 
2) efficace au bout de O à 5 minutes 
3) diffici le à se procurer en pharmacie sans commande préalable 

Ovules 100-150 1) sans applicateur 
2) efficace au bout de 10 à 20 minutes (durée de fonte) 

Mousses 100-125 1) avec applicateur 
2) action immédiate 

Gels et crèmes 100-350 (2) 1) avec applicateur 
2) action immédiate 

Eponge(3) 1000 1) peut rester en place pendant 24 heures 
2) nécessite une humidification 

(1) Les pourcentages de N-9 sont parfois indiqués sur l'emballage du produit. Le pourcentage dépend du poids du produit; il est 
par conséquent plus important de connaître la quantité de N-9 réellement délivrée dans le vagin pour chaque produit. 
(2) Très peu de gels et de crèmes contiennent plus de 350 mg de N-9 par application ; la plupart contiennent environ 100-
125 mg/application, comme les mousses. 
(3) L'éponge« Today» a été classée par la FDA comme un système à débit continu de produit qui ne reste pas nécessairement 
devant le col pendant les rapports, contrairement au diaphragme et à la cape cervicale. Elle est cependant mentionnée dans le 
tableau en tant que spermicide. L'éponge a été retirée du marché par son fabricant au début de l'année 1995. 
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par le VIH. D'autre part, il se peut 
que les spermicides actuels ne soient 
pas adaptés à une appl ication sys­
tématique (c'est-à-dire qu'il y ait ou 
non rapport sexuel). Cette stratégie 
de prévention systématique n'a en 
effet jamais été préconisée, alors 
qu'elle permettrait en théorie de 
libérer l'acte sexuel de la notion de 
prévention; elle aurait en outre 
l'avantage de ne pas être partagée 
avec le partenaire, ce qui en aug­
menterait par ailleurs l'efficacité. 
Lors de ces études, les impressions 
d'irritations rapportées n'ont pas 
été corrélées aux lésions épithé­
liales observées à l'examen des mu­
queuses. Il conviendrait que de fu­
tures études des lésions épithéliales 
ne soient pas fondées sur des irrita­
tions auto-évaluées par les utilisa­
trices mais s'appu ient plutôt sur un 
examen visuel du col au direct. 
Deux études expérimentales menées 
en Afrique ont démontré la capacité 
des spermicides à assurer une pro­
tection -significative, dans un cas­
contre l'infection par le VIH (voir 
tableau p. 17). L'une de ces études 
a été conduite sur des profession­
nelles du sexe camerounaises qui 
rapportaient une moyenne de 3,2 
partenaires par semaine pendant la 
période d'observation (19). Au cours 
des séances de counselling il avait 
été demandé à ces femmes d'uti-
1 iser à la fois des préservatifs et des 
ovu les solubles (100 mg de N9). 
Après ajustement pour les autres 
facteurs de risque, notamment l'uti­
lisation simultanée de préservatifs, 
une réduction de 90% de nouvelles 
infections par le VIH a été consta­
tée chez les utilisatrices régulières 
d'ovules par rapport aux femmes 
qui en faisaient moins fréquem­
ment usage. Une plus grande utili­
sation des spermicides n'a pas en­
traîné d'augmentation des ulcères 
génitaux; en fa it, cel les qui les utili­
saient le plus fréquemment déve­
loppaient moins d'ulcères génitaux 
que les utilisatrices occasionnelles, 
ce qui permet de penser que les 
spermicides peuvent assurer une 
protection contre le développement 
d'ulcères associés aux MST (20). 
Contrairement à l'étude réalisée à 
Nairobi, cette dernière a su tenir 
compte de l'utilisation de préserva­
tifs et du comportement sexuel réel, 
grâce à l'analyse de carnets d'acti-

vité sexuelle qui étaient auto-com­
plétés par les participantes. 
Cette étude a révélé un résultat inat­
tendu : l'utilisation correcte et ré­
gulière de préservatifs n'apportait 
aucun avantage global supplémen­
taire aux femmes concernées. Les 
investigateurs ont émis l'hypothèse 
selon laquelle les femmes ont exagéré 
le port de préservatifs de leurs par­
tenaires pour faire plaisir aux en­
quêteurs; d'ailleurs, lorsque l'ana­
lyse s'est limitée aux femmes qui 

On se demande 
encore aujourd'hui 

si les produits 
spermicides 

actuellement utilisés 
dans des conditions 

d'application fréque~te 
ne constituent pas 
un risque accru 

d'infection par le VIH. 

avaient déclaré d'emblée que leurs 
partenaires portaient des préserva­
tifs, on a observé que celles-ci consi­
déraient que les spermicides assu­
raient une protection suffisante. De 
même, les taux de rupture des pré­
servatifs étaient très élevés. Soixante­
treize pour cent des femmes ont 
déclaré avoir constaté au moins une 
rupture de préservatif. Au total , 
39 o/o des femmes ont signalé des 
douleurs, des irritations ou des bles­
sures dues au préservatif, ce qui les 
a peut-être conduites à les retirer 
avant l'éjaculation . Les investiga­
teurs ont remarqué que la tolérance 
du préservatif utilisé de manière 
très intense, particulièrement chez 
les professionnelles du sexe, est rare­
ment étudiée, notamment l'aug­
mentation de la probabilité de lésion 
de la paroi vaginale avec l'utilisation 
accrue de préservatifs dans le cas 
de rapports sexuels répétés. 
Bien qu'il s'agisse d'une étude non 
randomisée, une analyse en sous­
groupes distinguant les rapports 
sexuels avec préservatif et sans pré­
servatif a permis une évaluation de 
l' intérêt des spermicides lorsqu'ils 

sont utilisés seuls. Ces analyses com­
plémentaires confirment la relation 
dose-effet des spermicides dans leurs 
effets protecteurs vis-à-vis de la 
gonorrhée et du VIH, comparables 
à ceux apportés par les préservatifs 
masculins (RR = 0,4, ou une réduc­
tion du risque de 60% par rapport 
à ceux n'utilisant pas de spermicides), 
ainsi qu'un effet protecteur attendu 
des préservatifs qui est légèrement 
supérieur (RR = 0,3, ou 70% de ré­
duction du risque) (2 1 ). 
Une seconde étude conforte l' idée 
selon laquelle les spermicides sont 
de nature à réduire le risque d'infec­
tion par le VIH; elle a été réalisée sur 
110 couples zambiens ayant des séro­
logies pour le VIH discordantes(22) 
(voir tableau p. 17). Malheureuse­
ment, du fait du caractère restreint 
de l'étude, des résultats statistiques 
significatifs n'ont pu être obtenus. 
Au cours des entretiens de coun­
selling, il fut suggéré aux couples 
d ' uti I iser des spermicides et des 
préservatifs; ils furent ensuite exa­
minés et interrogés tous les trois 
mois sur une période de suivi de 18 
mois. Les carnets d'activité sexuel le 
ont été col lectés à chaque consul­
tation. Une utilisation régulière de 
préservatifs a assuré une excellente 
protection des partenaires séroné­
gatifs hommes et femmes (risque 
relatif= 0,2). Par contre, l'uti lisation 
régulière de spermicides n'a assuré 
dans l'ensemble qu'une faible pro­
tection (RR = 0,8). Chez les femmes, 
l'effet a été plus important: 50 o/o de 
réduction du risque. Les investiga­
teurs de cette étude ont émis l'hypo­
thèse selon laquelle les partenaires 
masculins de femmes séropositives 
pour le VIH avaient pu être exposés, 
en dehors de cette relation stable, 
par des rapports sexuels non proté­
gés, ce qui aurait pu compenser une 
réduction du risque obtenue par 
l'utilisation de N9 avec leurs parte­
naires principales. Le taux de séro­
conversion a été plus faible chez les 
couples utilisateurs réguliers de N9 
que chez les couples utilisateurs épi­
sodiques de préservatifs, ce qui per­
met de penser que les spermicides 
ont pu aider à réduire le risque d'in­
fection par le VIH. Aucun de ces ré­
sultats n'a cependant été significa­
tif d'un point de vue statistiq~e, 
la raison étant probablement 
un trop faible nombre de 

RÉFÉRENCES 

(15) R. E. Roddy et al., «A dosing study 
of nonoxynol-9 and genital irritation», 
1993, International Journal of sro 
and A/OS, vol.4, p.165-70. 

(16) K. M. Stone, H. B. Peterson, 
«Spermicides, HIV and the vaginal 
sponge », 1992, Journal of the American 
Medica/ Association, vol. 268, p. 521-523. 
Z.A. Stein, « The double bind in science 
policy and the protection of women from 
HIV infection», 1992, American Journal 
of Public Health, vol. 82, p.1471-1472. 
W. Cates Jr. et al., «Commentary: The 
q uest for women 's prophylactic methods 
- hopes vs. science», 1992, 
Arnerican Journal of Public Health, 
vol.82, p.1479-1482. 

(17) S. Niruthisard et a/., « The effects 
of frequent nonoxynol-9 use on the vaginal 
and cervical mucosa», 1991 , Sexually 
Transmitted Oiseases, vol.18, p.176-179. 
R. E. Roddy et al., 1993, op. cit. 

(18) J. Goeman et al., « Frequent use 
of menfegol spermicidal vaginal foaming 
tablets associated with a high incidence 
of genital », 1995, Journal of lnfectious 
Oiseases, vol.1 71, p.1611-1614. 

(19) L. Zekeng et a/., « Barrier 
contraceptive use and HIV infection 
among high-risk women in Cameroon », 
1993, A/OS, vol. 7, p. 725-731. 

(20) S. S. Weir et al., « Nonoxynol-9 use, 
genital ulcers and HIV infection in a cohort 
of sex workers», 1995, Genitourinary 
Medicine, vol. 71 , n°2, p. 78-81. 

(21) P. Feldblum, S.S. Weir, «The 
protective effect of nonoxynol-9 against 
HIV infection (letter)», 1995, 
American Journal of Public Health, 
vol. 84, p. 1032-1033. 
S. S. Weir et a/., « The use of nonoxynol-9 
for protection against cervical gonorrhea », 
1994, American Journal of Public Health, 
vol.84, n°6, p.910-914. 

(22) P. Feldblum et al., «Condom and 
nonoxynol-9 use and HIV incidence 
in serodiscordant couples in Zambia», 
International Society for STD Research, 
New Orleans, 27-30 août 1995, 
abstract 063. 

(23) S.A. Hira et al., «Spermicide 
acceptability among patients at a sexually 
transmitted disease clinic in Zambia », 
1995, American Journal of Public Health, 
vol. 85, p. 1098-1 103 

(24) E. L. Gollub et al., « The Philadelphia 
women's health initiative: Novel 
approaches to reducing STD/HIV risk 
among women attending an STD clinic 
(poster)», HIV Infection in women 
Conference, Washington, OC, 1995. 

------------------ Le Journal du sida / n° 85 / mai 1996 ---------------""""1~ 



, . , . . 
1;ir,,iau1c•111r,,11œ,,i, 

RÉFÉRENCES ~ couples suivis. Il faut ajou- virale (certains types de papilloma- que pour les hommes, on sait actuel-

ter à cela que l'utilisation virus humains) est plus probable- lement peu de choses sur la zone de 

(25) T. Y. Lee et al., « Potential impact du préservatif ayant été ment envisagée. Il est par conséquent pénétration élective du VIH chez la 

of chemical prophylaxis on the incidence très élevée dans cette étude (7 8 o/o aujourd'hui impossible de savoir si femme. Le risque d'infection par le 
of gonorrhea», 1972, British Journal des rapports sexuels étaient proté- une application post-coïtale de sper- VIH a très tôt été associé à l'ulcère 
of Venereal Diseases, vol. 48, p. 376-380. gés par un préservatin, il était peu micides peut réduire le risque d'in- génital aussi bien pour l'homme que 
J. C. Cutler et al., «Vaginal contraceptives probable de pouvoir observer les fection par le VIH. Cette pratique pour la femme, et, de ce fait, le vagin 
as prophylaxis against gonorrhea and effets des spermicides utilisés seuls pourrait cependant être la seule a été considéré comme le lieu de 
other sexually transmissible diseases», 

sur le risque de transmission du méthode applicable pour les femmes transmission privilégié. Des essais 
1977, Advances in Planned Parenthood, 
vol.12, p. 45-55. VIH. ayant des relations de couple vio- pratiqués sur des animaux avec des 

A. Siboulet et al., « Prévention locale Dans cette étude, comme dans celle lentes ou qui ne permettent aucune solutions à haute teneur virale ont 

féminine des MST. Résultats obtenus réal isée au Cameroun, l'examen au négociation au sein du couple et confirmé que l'infection pouvait être 
avec le benzalkonium sous la forme spéculum du vagin et du col n'a ré- dans lesquelles l'acte sexuel n'est contractée en l'absence de col (28). 
comprimés pharmatex», 1988, vélé aucune augmentation des lé- pas suffisamment anticipé pour per- On sait par ailleurs que les MST non 
Contraception-fertilité-sexualité, sions épithéliales chez les utilisa- mettre l 'application d'une mé- ulcératives, telles que les chlamy-
vol.16, p.403-411. trices de spermicides par rapport aux thode «clandestine », dont la du- dioses et les gonorrhées, qui siègent 

(26) B. Voeller, «AIDS and heterosexual non-util isatrices. En fait, comme rée d'efficacité est limitée. Aux de préférence au niveau du col et 

anal intercourse», 1991 , Archives pour l'étude menée au Cameroun, Etats-Unis, nous disposons de peu sont souvent très répandues au sein 
of Sexual Behavior, vol. 20, p. 233-276. il a clairement été constaté une ré- d'études menées sur l'acceptabi- d 'une population donnée, aug-
A. A. Ehrhardt et al., «Sexual risk behavior duction du développement des lité de spermicides utilisés à l'étran- mentent également le risque d'in-
among women with injected drug use ulcères infectieux chez les utilisa- ger (y compris ceux à base d'élé- fection par le VIH (29). Ces constata-
histories», 1995, Journal of Psychology trices de spermicides, due sans doute ments actifs) tels que menfegol, tions suggèrent un rôle éventuel du 
and Human Sexuality, sous presse. à l'effet «traitant» des spermicides. chlorure de benzalkonium et chlo- col dans l'infection par le VIH lorsque 

(27) B. Voeller, 1985, op. cit. Les spermicides approuvés aux rhexidine, même si ces derniers se celui-ci est rendu plus vulnérable par 

(28) C. Miller et al., «tv\echanisms of genital 
Etats-Unis sont présentés sous leurs sont également révélés, in vitro et la préexistence de MST. Ainsi, la rup-

transmission of SIV: A hypothesis based on 
différentes formes galéniques au ta- au cours d'études cliniques préli - ture de l'épithélium vaginal, pour 

transmission studies and the location of SIV bleau 2, qui indique également pour minaires, actifs sur des germes de bon nombre de femmes, ne serait 

in the genital tract of chronically infected chaque produit sa teneur en no- MST(25). pas le facteur primordial, ni même 

females», 1992, Journal of Medical noxynol-9. Les informations fournies Enfin, presque aucune information l'unique mécanisme d'infection par 

Primatology, vol. 21, p. 64-68. sont cependant très insuffisantes concernant l'utilisation rectale de le VIH(30). 

(29) J. N. Wasserheit, 1992, op. cit. 
pour permettre de déterminer la spermicides n'est actuellement dis- Nombreuses sont les raisons qui 
forme galénique de spermicide assu- ponible, même si les rapports par laissent à penser qu'au même titre 

Laga, 1993, op. cit. 
rant la meilleure protection du vagin voie anale présentent des risques que le vagin, le col pourrait consti-

(30) N.J. Alexander, 1990, op. cit. et du col, celle qui est la plus accep- bien plus grands que par voie vagi- tuer un mil ieu particulièrement sen-

(31) N.J. Alexander, 1990, op. cit. 
table pour les femmes et leurs par- nale, et si cette pratique est rappor- sible à l'infection par le VIH. Tout 

J. Schachter, «Biology of Chlamydia 
tenaires, et la manière dont la pro- tée par au moins 10 o/o des femmes d'abord, par analogie, il est souvent 

trachomatis», 1990, in K. K. Holmes et al., tection associée à l'utilisation des interrogées sur un large panel inter- le siège privilégié d'infections par 

Sexually transmitted diseases, 2' édition, spermicides pourrait être améliorée national de diverses populations, et les germes responsables de MST à 

p.167-180, New York, McGraw-Hill. par l'utilisation concomitante d'une par près de 50 o/o des femmes parti- germes banals qui envahissent et 
L. Corey, «Genital herpes», 1990, autre méthode féminine de protec- cipant à des essais cliniques réalisés se fixent plus facilement sur l'épi-
in K. K. Holmes et al., Sexua/ly transmitted tion, telle que la cape cervicale ou le aux Etats-Unis (26). Des enquêtes thélium cyl indrique (par opposition 
diseases, 2' édition, p. 391-413, New York, diaphragme. Certaines études mon- menées auprès de fabricants de à l'épithélium malpighien de la mu-
McGraw-Hill. trent que les mousses sont perçues produits pharmaceutiques semblent queuse vaginale) (31 ). 

(32) M. Bailey, « The passage of comme plus «incommodantes» et montrer que, dans la communauté En second lieu, sa propension au 

adolescence», paper delivered bien moins acceptées par les femmes, homosexuelle utilisant par voie saignement et à l'irritation facilite 
at the New York State Psychiatrie lnstitute à la différence des films solubles (23). anale des solutions de lubrification théoriquement le contact entre le 
meeting on «Youngwomen: lncreased Chaque produit présente cependant contenant des concentrations de N9 virus et les cellules cibles circulantes. 
vulnerability for HIV/STD infection », ses propres avantages et inconvé- jusqu'à 1 o/o, et chez les femmes utili- En troisième lieu, les transformations 
1993, New York, July 14, 1993. nients, perçus différemment par sant par voie anale des mousses de la muqueuse du col, liées aux 

(33) Exocol: versant vaginal du col utérin. chaque utilisatrice. Les effets d'un Delfen contenant une concentration premières règles ou à la grossesse 
counselling prudent et neutre cancer- de N9 bien plus élevée (12 o/o), au- et consécutives à la prise de contra-

(34) Métaplasie active: transformation nant ces produ its n_'ont pas encore cune irritation provoquée par ces ceptifs oraux, peuvent s'associer à un 
épithéliale de muqueuse cylindrique fait l'objet de mesures à l'occasion produits n'a été constatée. Cepen- risque variable d' infection par le 
en muqueuse malpighienne. d'essais d'envergure, bien que cer- dant, aucune recherche formelle ne VIH(32). 
(35) A. Singer, « The uterine cervix from taines études soient actuellement semble avoir été entreprise à ce A titre d'exemple, la grossesse aug-
adolescence to the menopause», 1975, en cours(24). En outre, aucune étude sujet(27). mente le nombre de cellules cylin-
British journal of Obstetrics and Gynecology, relative à la détermination du rôle driques sur l'exo-col (33) (état connu 
vol. 82, p. 81-99. protecteur des spermicides contre les • Rôle protecteur des diaphragmes sous le nom d'«ectopie» ou «ectro-

(36) A. Chao et a/., «Risk factors for HIV- infections virales non VIH n'a en- et capes cervicales contre le VIH pion ») ainsi que la largeur de la zone 

1 among pregnant women in Rwanda », core été conduite, à l'exception de Bien que les rapports vaginaux corn- de transition (zone de métaplasie 
1991 , VII' conférence internationale sur celle réalisée sur le cancer du col de portent un risque d'infection par le active (34) située entre les cellules 
le sida, Florence, poster n°MC 3097. l'utérus, pour laquelle une étiologie VIH plus important pour les femmes malpighiennes et les cellules cylin-

~~--------------- Le Journal du sida / n' 85 / mai 1996 ------------------



driques) (35); la grossesse peut éga­
lement accroître le risque d'infec­
tion par le VIH (36) et de passage du 
virus à la muqueuse utérine et vagi­
nale (37). Certaines études de trans­
mission du VIH ont montré que les 
contraceptifs oraux, également asso­
ciés à l'ectopie du col utérin (38), 
constituaient un facteur d'accroisse­
ment du risque d'infection par le 
VIH (39). Ceci n'a cependant pas été 
retrouvé dans toutes les études rela­
tives à la transmission du VIH (40) . 
En tenant compte de l'ensemble 
de ces observations, on peut sup­
poser que la femme présente une 
vulnérabilité anatomique particulière 
qui varie en fonction de l'imprégna­
tion hormonale (hexogène ou endo­
gène) et des étapes importantes de 
son cycle de vie. 
Enfin, les données épidémiologiques 
des cas de sida recueillies dans plu­
sieurs pays africains suggèrent que les 

Le risque 
de contamination 

élevé chez les jeunes femmes 
a souvent été attribué 

à des causes sociologiques. 
Mais des explications 

biologiques 
seraient tout autant 

recevables. 

très jeunes femmes sont plus parti­
culièrement exposées au risque de 
transmission du VIH (41). Des don­
nées récentes publiées par les Centers 
for Disease Control (COQ ont égale­
ment montré que l'âge moyen des 
femmes américaines hétérosexuelles 
sidéennes était de 5 ans inférieur à 
celui des hommes ayant le même 
facteur de risque(42). Dans les pays 
africa ins, ce risque apparemment 
élevé chez les jeunes femmes a sou­
vent été attribué à des causes socio­
logiques en arguant de la tendance 
des hommes plus âgés (qui risquent 
plus d'être infectés par le VIH) à re­
chercher des partenaires sexuelles 
jeunes (supposées «saines»). Mais 
des explications biologiques seraient 
tout autant recevables: les très jeunes 
femmes qui ont une vie sexuelle 

active et dont le col est immature 
courent, au moment de l'éjacula­
tion, un risque accru d'exposition 
directe de la muqueuse cylindrique 
et de la zone de transition, c'est-à­
dire les cel lules les plus sensibles à 
l'invasion ou à la pénétration d'agents 
pathogènes. Les femmes jeunes qui 
ont leur premier rapport sexuel plus 
tardivement développent moins fré­
quemment des infections pelviennes 
et utérines que des femmes plus pré­
coces (43), même s'il est évident que 
ceci peut être également lié à un 
nombre plus élevé de partenaires au 
cours de leur vie sexuelle. 
Des études récentes montrent que 
le VIH pénètre plus fréquemment 
par le col que par le vagin (44). Ceci 
peut cependant résulter d'un foyer 
secondaire à une infection générale, 
et pas nécessairement marquer la 
porte d'entrée du virus. 
Ainsi, au regard des risques de trans­
mission et d'infection liés à la zone 
cervicale, il y a de sérieuses raisons 
de poursuivre les études relatives 
aux moyens de protection locale. 
On constate notamment que le 
port par les femmes d'une protec­
tion physique à long terme peut, 
dans la pratique, être plus accep­
table pour des femmes de diffé­
rentes cultures que l'application 
quotidienne d'une barrière ch i­
mique, et cela indépendamment 
des cultures. Une fois résolus les dif­
ficiles problèmes méthodologiques 
qui se posent, il sera plus facile d'éva­
luer l'efficacité des protections cer­
vicales éventuellement proposées. 
Des études expérimentales ont dé­
montré que le port du diaphragme 
assurait des degrés variables de pro­
tection contre la gonorrhée, la chla­
myd ia et le cancer du col, compa­
rables à ceux liés à l'utilisation de 
spermicides seuls(45). Bien que cer­
taines études aient rapporté une ré­
duction du risque al lant jusqu 'à 
90o/o, une revue générale a récem­
ment estimé ce taux à 50-75 o/o(46). 
Il n'a pas été et il n'est actuelle­
ment pas effectué d'essais cliniques 
contrôlés sur l'utilisation des dia­
phragmes et des capes cervicales 
dans la protection contre les MST. Il 
n'existe actuellement aucune étude 
spécifique sur l'utilisation de la cape 
cervicale dans le risque de MST, 
même si une certaine protection est 
suggérée par des études réalisées sur 

le diaphragme (47). Du fait qu 'elle 
assure autour du col une meilleure 
étanchéité que celle qu 'apporte le 
diaphragme, la cape pourrait cons­
tituer un moyen de protection plus 
efficace contre les germes patho­
gènes. Comme pour le diaphragme, 
il n'existe aucune certitude quant à 
une protection meilleure contre la 
grossesse ou les MST par la cape as­
sociée à des spermicides que par la 
cape seule. Il n'existe qu'une seule 
étude comparative fournissant des 
informations sur l'utilisation de sper­
micides chez les femmes et le taux 
de grossesse correspondant : cette 
étude a révélé que les utilisatrices 
d'une association spermicide-cape 
n'étaient pas mieux protégées que 
celles utilisant des capes unique­
ment (48) . Il est cependant regret­
table que d'autres facteurs, tels que 
les pratiques et les partenaires sexuels 
des femmes, n'aient pu être pris en 
compte dans l'analyse statistique. 
Les Etats-Unis n'ont approuvé qu'un 
seul type de cape cervicale, bien qu'il 
en existe plusieurs variétés en Europe, 
pour lesquelles il n'y a cependant 
pas d'informations claires permettant 
de distinguer les différents types. Les 
capes en plastique dur, qui ont fait 
l'objet, en Allemagne (49), d'essais 
limités sur le port de contraceptifs 
de longue durée (c'est-à-dire entre 
cycles menstruels), sont encore dispo­
nibles. Deux nouveaux modèles de 
capes cervicales sont en cours d'essais 
cliniques aux Etats-Unis (50). Plusieurs 
études ont démontré que les capes 
cervicales offrent par rapport au dia­
phragme des avantages particuliers 
qui les rendent susceptibles, par 
conséquent, d'emporter l'adhésion 
auprès de certaines femmes(51). 

• Protections locales 
sans spermicide 
De nombreuses questions persistent 
quant à l'utilisation de moyens lo­
caux de protection contre les MST : 
nous ne savons pas, par exemple, si 
la protection observée est due au 
recouvrement mécanique du col, 
au fait que ces protections main­
tiennent le spermicide contre le col, 
ou à une combinaison de ces deux 
effets. Des résu ltats d'études contra­
dictoires et des informations inco­
hérentes quant à la régula~ité 
d'utilisation n'ont pas permis 
de résoudre ce problème 
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Les mauvaises raisons d'une réticence 
Les représentations de la femme et un malentendu sur la prévention freinent 

la promotion des méthodes de protection féminines. Pourtant, une expérience menée 
par l'Etat de New York illustre leur intérêt dans une logique de" réduction des risques». 

A
ux ETATS-UNIS comme ailleurs, l'une des raisons 
sous-jacentes de cette répulsion face aux méthodes 
de protection féminines telles que le Femidom 

semble résider dans cette croyance obsolète et aliénante 
selon laquelle les femmes ne sont pas en mesure d'ap­
prendre à utiliser une protection cohérente du fait d'une 
gêne inhérente à toucher leurs organes génitaux. Cepen­
dant, nombreux sont ceux qui pourraient répondre que 
la gêne à toucher ses propres organes génitaux est un 
comportement acquis qui n'est lié ni au genre ni à la 
culture. Depuis l'apparition de la pilule, par exemple, les 
femmes n'ont pas été encouragées à utiliser leurs propres 
méthodes de protection locales. Avant la pilule, bon 
nombre de couples utilisaient régulièrement ces mé­
thodes ( 1) ; aujourd'hui encore, de nombreux centres de 
planning familial considèrent que les femmes ne sont 
pas des utilisatrices compétentes. De récents travaux in­
diquent qu'une meilleure prise en compte de ces mé­
thodes pourrait être obtenue par le biais de campagnes de 
sensibilisation ciblées (2). Aujourd'hui, il faudrait donc 
se concentrer davantage sur l'étude et la «modélisation » 
de programmes de counselling qui ont montré une cer­
taine efficacité. 
Un second point concernant la réticence observée vis­
à-vis du préservatif féminin -en fait envers toutes les 
méthodes de prévention des MST contrôlées par les 
femmes- repose dès le départ sur un malentendu : il faut 
trouver la méthode «parfaite». De même, bien que les pré­
servatifs masculins atteignent rarement, voire jamais, le 
niveau d'efficacité qui leur est communément attribué, 
et bien que les femmes n'aient pas le contrôle de l'utili­
sation du préservatif masculin, ce dernier continue d'être 
considéré comme le standard universel dans la prévention 
du VIH. Des recherches en matière de planning familial 
ont démontré que la diversification des techniques aug­
mente la probabilité d'utilisation de ces méthodes. De 
plus, des études antérieures de la santé publique ont mon­
tré qu'une méthode théoriquement imparfaite pourrait 
souvent atteindre un taux d'efficacité élevé lorsque son 
utilisation est généralisée à l'ensemble de la population. 
Par exemple, les mesures générales de santé publique 
telles que la campagne de vaccination des enfants ont 
souvent donné lieu à des taux d'efficacité réelle inférieurs 
à 100 %(3). De même, comme nous l'avons dit précé­
demment, traiter les MST pour réduire le risque d'infec­
tion par le VIH n'est pas censé éliminer le risque mais 
peut potentiellement le diviser par deux ( 4). Enfin, le fait 
de reconnru"t:re que « dire tout simplement non à la drogue » 
peut être difficile, voire impossible à réaliser à grande 
échelle, a conduit à proposer aux drogués des aiguilles 
propres pour réduire le risque d'infection. A cet effet, aux 
Etats-Unis, sur la base d'une évaluation des résultats 
d'études en la matière, l'Académie nationale des sciences 
a tout récemment validé cette approche de la réduction du 

risque d'infection par le VIH, et a encouragé le dévelop­
pement de programmes similaires (5). 
L'Etat de New York a élaboré une échelle de réduction 
du risque d'infection par le VIH pour les femmes, qui part 
de l'abstinence et de la fidélité mutuelle, passe graduel­
lement par le préservatif masculin, le préservatif fémi­
nin, le diaphragme associé à un spermicide et, finalement, 
aboutit au spermicide seul, en insistant fortement sur le 
fait que ces dernières méthodes ne sont pas aussi effi­
caces que le préservatif masculin (voir p. 29). Alors que 
cette classification constitue actuellement la politique 
officielle de l'Etat de New York en matière de coun­
selling contre le VIH pour les programmes de plruming 
familial, des recherches récemment entreprises ont pour 
objectif de déterminer dans quelle mesure les femmes 
comprennent le gradient de protection offert par les dif­
férentes méthodes proposées, et si les femmes qui ont 
jusqu'alors négocié avec leurs partenaires le port du pré­
servatif masculin ne risquent pas de cesser cet effort de 
négociation lorsqu'elles disposeront d'autres solutions 
« plus faciles », ne nécessitant pas de négociation (phéno­
mène appelé « régression du préservatif»). Les premiers 
résultats présentés sont plutôt rassurants quant aux inten­
tions de comportement(6). D'autres données préliminaires 
sur les comportements réels, tirées d'une étude clinique 
réalisée sur des patients hospitalisés pour MST, laissent 
à penser que le message hiérarchisé est globalement 
bien compris; une fois informées, la plupart des femmes 
dont les partenaires utilisent des préservatifs masculins 
continuent de préférer cette méthode de protection (7). Il 
est néanmoins évident que des évaluations doivent être 
poursuivies pour déterminer si les espoirs d'une meilleure 
protection contre les MST/VIH avec ce type d'approche 
sont fondés. 
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informatif, qui revêt au­
jourd'hui une importance 
toute particulière (52). 

L'efficacité de méthode des protec­
tions locales (mesurées par l'indice 
« method-effectiveness ») telles que 
diaphragmes et capes, utilisées seules, 
est d'une importance primordiale 
pour les populations pauvres: les 
spermicides peuvent coûter cher. 
Dans le même ordre d'idées, les pro­
tections locales qui peuvent être 
appliquées un certain temps avant 
le rapport, et qui ne nécessitent 
pas une mise en œuvre quotidienne 
sont vitales lorsque les femmes n'ont 
aucune intimité possible et que leurs 
partenaires leur interdisent catégori­
quement toute protection, ou encore 
lorsqu'elles adoptent un comporte­
ment sexuel à risque, accompagné 
d'usage de drogues telles que la 
cocaïne. 
Une récente revue rétrospective 
consacrée aux cas de grossesse chez 
les femmes portant de manière per­
manente des diaphragmes sans utili­
sation de gel spermicide a révélé 
qu'une protection mécanique cons­
tante du col pouvait être plus béné­
fique que l'application sporadique 
(et par conséquent plus sujette à 
erreur) d'une protection mécanique 
et chim ique (53). Cette étude fait 
suite à un rapport plus ancien concer­
nant une nouvelle méthode d'utili­
sation de diaphragme sans contrainte 
de taille (54). Les utilisatrices de dia­
phragmes de petite taille pendant 
tout le mois n'ont eu un taux d'échec 
que de 2,8 o/o, contre celui de 9,8 o/o 
relevé chez les utilisatrices de dia­
phragme/gel. Cependant, un essai 
réalisé en An~eterre sur 110 femmes 
appliquant la méthode préconisée 
par Stim (méthode d'utilisation «sans 
contrainte de taille » et sans spermi­
cide) a donné lieu à un taux de gros­
sesse relativement élevé (SS), mais 
les résultats n'ont cependant pas per­
mis de savoir si les diaphragmes de 
petite taille (« sans contrainte de taille») 
utilisés avec un spermicide pouvaient 
être utilisés de manière plus régu­
lière. Une étude prospective bien 
condu ite portant sur la grossesse et 
les MST est par conséquent tout à 
fait urgente. 

• Préservatif féminin 
Le préservatif féminin, connu aux 
Etats-Unis sous le nom de« Reality» 

et en Europe sous le nom de « Femi­
dom », a été agréé aux Etats-Unis en 
mai 1993, plusieurs années après 
son lancement en Europe. Il s'agit 
d'une gaine en polyuréthanne de 
170 mm de long ayant une extrémité 
close comportant un anneau souple 
et mobile qui permet une meilleure 
mise en place. L'extrémité ouverte 
est terminée par un second anneau 
souple, solidaire de la gaine, qui 
s'applique contre la vulve (voir figure 
en page 2 7). Les différents taux 
d'échec de ce préservatif féminin, 
déterminés sur la base d'une étude 
soigneusement menée et supervi­
sée par la FDA, sont comparables 
à ceux obtenus avec d'autres mé­
thodes de protection féminines et 
masculines: ces taux varient de 5 
à 21 o/o par an (56). Comme pour le 
préservatif masculin, une applica­
tion incorrecte ou irrégul ière fait 
baisser l'indice « use-effectiveness ». 
L'argument selon lequel le préser­
vatif féminin joue un rôle dans la 
prévention des MST est également 
renforcé par d'autres études : des 
essa is en laboratoire ont prouvé 
que les préservatifs féminins se dé­
chirent moins facilement que les 
préservatifs masculins en latex, et 
qu ' ils empêchent le passage de 
particules virales aussi petites que 
celles du virus de l'hépatite B (plus 
petite que le VIH)(S7). Une étude, 
menée sur des femmes qui présen­
taient une bonne compliance du 
produit, n'a révélé aucune nou­
velle infection par le trichomonas 
vaginalis, par rapport à des femmes 
utilisant le produit de manière épi­
sodique ou ne l'utilisant pas du 
tout (58). 
Une utilisation plus répandue du 
préservatif féminin permettra de 
mieux estimer son efficacité, tant en 
termes de contraception que de 
prophylaxie. Des études d'accepta­
bilité utilisant des méthodologies 
d'évaluation diverses, menées aux 
Etats-Unis, en Europe, en Amérique 
Latine et en Afrique, sur un faible 
nombre de femmes mais de popu­
lations diverses, ont jusqu 'à présent 
suggéré que la majorité des femmes 
et un nombre moindre de parte­
naires masculins (environ la moitié) 
appréciaient le dispositif (59) . Les 
termes utilisés par les femmes pour 
caractériser le dispositif étaient, par­
mi d'autres, la sensation de douceur, 

l' impression de protection totale et 
le sentiment de maîtriser le risque 
VIH/MST. On constate dans la plu­
part des cas que les premières im­
pressions négatives des femmes 
quant à la grande dimension du dis­
positif, l'aspect inconfortable des 
deux anneaux (interne et externe) 
et leur crainte de blessure interne ou 
d'inconfort, se dissipent rapidement 
et ne persistent guère après utilisa­
tion . Cependant, peu de ces études 
ont été réalisées sur une période dé­
passant quelques mois; par consé­
quent, il n'y a pas encore de données 
à long terme disponibles relatives 
aux niveaux d'acceptabilité et de 
compliance. 
Certaines n'apprécient pas le fait 
que le préservatif féminin reste visible 
du partenaire. Cependant, et de ma­
nière tout à fait étonnante, des don­
nées recueillies auprès de groupes 
ont démontré que, pour la plupart 
des femmes dont les partenaires 
ne voulaient pas porter de préser­
vatifs masculins, ce dispositif appor­
terait un changement radical de la 
relation sexuelle (60). « Une fois que 
je l'ai sur moi, que peut-il faire?», ré­
sume l'une des participantes (61 ). 
Peu de réactions violentes du par­
tenaire ont été rapportées. De nom­
breux chercheurs ont pu constater 
que les femmes étaient largement 
réceptives à cette méthode lors­
qu'elle leur était présentée de ma­
nière claire, avec des renseignements 
pratiques suffisamment explicites 
quant à son utilisation, et qu'on les 
encourageait à ne pas abandonner 
avant d 'avoir effectué deux ou 
trois essais. 
Le préservatif féminin offre des pers­
pectives de protection semblables, 
voire supérieures, à celles du préser­
vatif masculin. Il se déchire moins 
facilement que le latex et protège la 
vulve de la femme, ce qui n'est pas 
le cas du préservatif masculin. De 
plus, il peut être mis en place bien 
avant tout contact avec le liquide 
préséminal, alors que l'application 
du préservatif masculin dépend de 
l'érection de l'homme. En dépit de 
ces avantages, le préservatif féminin 
a rencontré une réelle résistance, 
tant chez les politiciens que chez les 
professionnels de santé, ce qui 
n'avait pas été le cas pour le~ré­
servatif masculin, même si ce 
dernier n'avait pas été 
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tout aussi bien soumis à 
des essais de protection 
contre le VIH au moment 

de sa reconnaissance en tant que 
moyen de prévention du VIH. Aux 
Etats-Unis, par exemple, les com­
muniqués de presse relatifs à l'ho­
mologation du préservatif féminin 
ont largement nui à la confiance 
en la méthode, même si les argu­
ments étaient uniquement fondés 
sur des anecdotes et des opinions 
subjectives, et non pas sur une réelle 
expérimentation de la méthode. 

• Douche vaginale 
Il n'y a actuellement pas, concer­
nant le risque d'infection par le VIH, 
d'étude relative aux effets de pra­
tiques particulières telles que la 
douche vaginale, sur lesquelles la 
femme a davantage de contrôle 
qu 'avec les autres méthodes trai­
tées jusqu'ici, et qu 'elle pourrait 
chois ir d 'a ppliquer. Dans ce r­
taines études (62) - mais pas dans 
toutes (63)-, la douche vaginale a 
cependant été associée à un risque 
accru d'infections de l'appareil géni­
ta l haut. Il a été suggéré que ce fa it 
pouvait être dû à une introduction 
mécanique forcée des micro-orga­
nismes dans le canal endocervical 
et/ou à une dénaturation de l'épi­
thélium et de la lubrification natu­
relle, qui a pour rôle de détruire les 
agents pathogènes dans le vagin, 
créant ainsi un environnement favo­
rable à l'infection (voir plus loin, dis­
cussion sur l'écologie vaginale). 
Toute appli cation dans le vagin 
et/ou la vulve de détergents ou 
d'agents séchants - comme cela 
se pratique dans ce rta ins pays 
d'Afrique (64)- peut augmente r 
le risque d'infection par le VIH en 
suscitant des lésions épithéliales (65). 
Des recherches plus poussées sont 
nécessaires dans ce domaine. 

• Coïtus interruptus 
Une publication récente, tirée d'une 
étude actuellement en cours sur une 
cohorte de couples discordants face 
au VIH, a apporté la première preuve 
tangible d'une probable réduction 
du risque de transmission du VIH à 
la femme en cas de retrait du parte­
naire avant l'éjaculation (66). Le taux 
de séroconversion chez des femmes 
dont les partenaires se retiraient en­
viron une fois sur deux a été réduit 

de 80 o/o par rapport aux femmes 
dont les partenaires ne pratiquent 
jamais ou rarement le coiïus inter­
ruptus. Sur 12 couples pratiquant de 
manière régulière le retrait, aucune 
séroconversion n'a été observée. Ces 
importantes découvertes devront 
être confirmées par d'autres études. 
Des informations relatives au retrait 
devraient être régulièrement col­
lectées dans le cadre du suivi de 
cohortes destiné à évaluer la trans­
mission du VIH par voie sexuelle. 
Comparé à l'utilisation du préser­
vatif par le partenaire masculin, ce 
retrait peut davantage être contrôlé 
par la femme si la non-utilisation du 
préservati f résulte d'une certaine 
insécuri té sexuelle et d'une crainte 
de perte d'érection. Une femme 
aurait peut-être plus de chances 
d'obtenir la coopération de son par­
tenaire si elle lui proposait de se 
retirer pour éviter une grossesse plu­
tôt que pour prévenir une infection 
par le VIH . 

• Digues dentaires 
Les digues dentaires carrées en 
latex, utilisées en chirurgie dentaire, 
sont recommandées lors de rapports 
bucco-vaginaux/vulvaires pour la 
protection contre la transmission du 
VIH. Cependant, au cours de ces 
dernières années, l'utilisation de 
«films alimentaires» en plastique est 
devenue plus populaire et, aujour­
d'hui, certaines associations de lutte 
contre le sida la recommandent de 
préférence, du fa it de sa taille plus 
grande, de sa transparence, de son 
moindre coût et de sa relative acces­
sibilité si on la compare aux digues 
dentaires. Il n'y a pas de résultats 
démontrant une réelle protection 
contre le VIH, bien qu'il ait été cons­
taté que ces méthodes empéchaient 
le passage du virus de l'herpès, 
qui est d'une taille similaire à celle 
du VIH (67). La transmiss ion par 
voie bucco-vaginale est considé­
rée comme beaucoup moins dan­
gereuse que le coït vaginal. Pour 
les femmes qui n'ont de relations 
sexuelles qu'avec d'autres femmes, 
le risque relati f est cependant plus 
important. Le CDC n'a enregistré 
aucun cas de sida chez les femmes 
qui n'ont de rapports sexuels qu'entre 
elles sans aucun autre facteur de 
risque (tel que rapport hétérosexuel, 
ou injection de drogue par voie intra-

veineuse) (68), même si ce type d'in­
formation n'est malheureusement 
pas recueilli de manière régulière. 
On ne connaît donc pas le nombre 
de femmes atteintes du sida qui ont 
des rapports sexuels entre femmes, 
en plus de rapports hétérosexuels 
et/ou d'injections de drogue par voie 
intraveineuse. Des cas de transmis­
sion éventuel le du VIH chez des 

En dépit 
de ses arnntages. 

le préservatif féminin 
a rencontré 

une réelle résistance 
tant au niveau des politiciens 

que des professionnels de santé, 
ce qui n'avait 
pas été le cas 

pour le préservatif masculin. 

femmes ayant exclusivement des 
rapports entre elles, sans aucun autre 
facteur de risque, ont par ailleurs été 
publiés (69). 

• Microbicide 
Le développement et la recherche 
sur les agents virucides se sont accé­
lérés ces dernières années (70). Du 
fait du coût important en termes de 
morbidi té et de mortalité, associé 
aux MST conventionnelles, ainsi que 
leur liaison avec le VIH, le terme 
«microbicide» a été préféré au terme 
«vi rucide». Le microbicide idéal de­
vrait pouvoi r être contrôlé par la 
femme sans que l'homme le sache. 
Il devrait pouvoir être appliqué aussi 
bien au niveau vaginal que rectal. Il 
devrait aussi détruire tous les mi­
crobes pathogènes des MST, y com­
pris le VIH, et laisser le choix entre 
conception et contraception. Il de­
vrait enfin pouvoi r être utilisé en 
toute sécurité de façon répétée et à 
long terme, sur une large gamme de 
populations, y compris les profes­
sionnelles du sexe. Finalement, un 
tel produit devrait pouvoir être ap­
pliqué bien avant le rapport et de­
meurer efficace pendant longtemps 
dans le vagin. 
Des recherches directes sur un mi­
crobicide ont été entreprises aux 
Etats-Unis par le Population Council, 
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une association internationale à but 
non lucratif (71 ), ainsi que par un 
certain nombre d'institutions basées 
aux Etats-Unis et au Canada. Parmi 
les microbicides les plus prometteurs, 
une classe de produits appelés poly­
saccharides polysulphatés s'est révé­
lée très efficace pour bloquer la 
transmission du VIH à des concen­
trations bien inférieures à celles qui 
donnent lieu à des lésions épithé­
liales (72). Parmi eux, le composé 
carragheen -que l'on trouve dans la 
crème glacée, le chewing-gum et les 
cosmétiques courants- s'est révélé 
potentiellement intéressant; un essai 
clinique de phase I a commencé. 
D'autres approches consistent à ajus­
ter le Ph du vagin pour le maintenir 
à un niveau bas, ou d'associer dif­
férents spermicides pour en amélio­
rer l'activité (et réduire la dose effi­
cace)(73). 
Cependant, en attendant l'apparition 
d'un microbicide qui n'est malheu­
reusement pas envisageable avant 
plusieurs années, il y a encore un 
réel besoin d'éducation dans le do­
maine des méthodes classiques de 
protection contre les MST, telles que 
celles qui sont discutées dans la pré­
sente revue générale. Nous ne pou­
vons nous permettre d'être inactifs 
pendant la phase d'essai de ces nou­
veaux produits qui peuvent encore 
être freinés par toutes sortes d'ob­
stacles scientifiques, économiques 
et politiques. De plus, les coûts éle­
vés peuvent limiter, notamment au 
cours des premières années, l'accès 
à ces produits pour les communau­
tés les plus défavorisées. Néanmoins, 
les progrès récemment réalisés sur le 
microbicide sont spectaculaires et 
doivent se poursuivre. 

• Rôle du biotope vaginal 
On sait peu de choses sur l'inter­
action entre les méthodes contra­
ceptives et l'écosystème vaginal, 
ainsi que les éventuels effets d'un 
déséquilibre de cet écosystème sur 
les risques d'infection par le VIH. Ces 
dernières années, les professionnels 
de santé se sont intéressés à une pa­
thologie, aujourd'hui connue sous 
l'appellation «vaginose bactérienne » 
(VB) et auparavant appelée infection 
à gardnerel/a ou hemophilus vagi­
nalis, ou encore vaginite non spéci­
fique(74). Aucun micro-organisme 
spécifique n'est lié au développe-

ment de la VB (y compris la gardne­
rella); en fait, le diagnostic de va­
ginose peut être porté en présence 
de germes d'espèces différentes et 
en quantités variables. Cette patholo­
gie est caractérisée par une réduction 
globale des /actobacilli (considérés 
comme des bactéries protectrices 
et micro-organismes généralement 
prédominants dans une flore vaginale 
normalement équilibrée) associée 
à une augmentation d'autres bacté­
ries, normalement présentes (mais en 
faible quantité). Plusieurs études ont 
suggéré une association entre des 
souches de lactobacilli productrices 
de H2O2 et la protection contre la 
VB, tandis qu'une absence de ces 
souches peut être associée à un 
risque accru (75). On ne sait pas si la 
VB est responsable d'une diminution 
des souches productrices de H2O2 
ou si ces souches inhibent la crois­
sance des micro-organismes respon­
sables de la VB. Cependant, la dé­
plétion ou la diminution de lacto­
bacilli n'entre pas dans la définition 
de la VB car elle n'est pas suffisam­
ment spécifique. Certaines femmes 
indemnes de VB ont peu ou pas 

du tout de lactobacilli dans leur 
vagin (76). De même, certaines 
femmes atteintes de VB ont une 
flore normalement équilibrée en 
lactobacilli. Par contre, la VB est ha­
bituellement définie comme une 
combinaison d'écoulements vagi­
naux, d'odeur, de présence de bac­
téries à la coloration de Gram, et par 
un pH vaginal (alcalin) altéré. En tant 
que telle, elle semble être un mar­
queur d'agents infectieux ou autres. 
La séquence causale entre exposition 
à l'agent infectieux et développe­
ment de la VB n'est pas bien com­
prise et semble quelque peu com­
plexe (en d'autres termes, la VB 

peut à son tour augmenter le risque 
d'infection lorsqu'elle est associée à 
l'un des micro-organismes qui l'a 
générée). L'élucidation de ce di­
lemme s'est heurtée à des proto­
coles d'études problématiques, 
tels que les enquêtes croisées, ainsi 
qu'à des études sans groupe de 
contrôle, nè tenant pas compte de 
confusions telles que l'activité 
sexuelle. Dans certaines de ces 
études, le port d'un dispositif intra­
utérin ou d'un diaphragme avec 
utilisation de spermicide a été consi­
déré comme un facteur associé à la 
VB (77). Cependant, l'utilisation d'un 
diaphragme avec spermicide n'a 
pas révélé de modifications de la 
flore lactobacilli. Des études en la­
boratoire ont révélé que les sper­
micides à base de nonoxynol-9 
détruisaient le lactobacilli , et no­
tamment les souches productrices 
de H2o2 (78), mais qu 'ils détrui­
saient également des micro-orga­
nismes associés à la VB (79). Par 
conséquent, les effets réels chez la 
femme, dans des conditions d'utili­
sation typiques, sont peu évidents. 
Une expérience récente sur des 
singes a montré qu'une seule appli­
cation de spermicide N9 ne modi­
fiait pas de manière significative la 
microflore vaginale, cela étant ap­
précié par ses effets insignifiants sur 
le lactobacilli (80). 
La plupart des études cliniques ré­
centes, fondées sur de meilleurs pro­
tocoles d'étude, ont impliqué la VB 
comme étant à l'origine d'environ 
5 % des naissances prématurées à 
faible poids parmi des femmes 
n'ayant pas de facteurs connus de 
risque d'accouchement prématu­
ré (81 ). Un essai clinique randomisé 
a montré que, parmi les femmes 
ayant des antécédents d'accouche­
ment prématuré, le traitement de 
la VB a réduit cette fréquence d'en­
viron un tiers (82). Cependant, il 
n'existe pas d'études associant la VB 
et le risque d'infection par le VIH. 
Le plus important concept résultant 
de cette problématique est proba­
blement le fait que le maintien d'un 
pH acide dans le vagin est primordial 
pour la défense anti-infectieuse, 
que cela soit dû à l'environnement 
inhospitalier, aux invasions micro­
biennes ou aux micro-o~ga­
nismes «protecteurs » qui 
peuvent s'y développer. 
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Bien què les lactobacilli 
permettent probablement 
de maintenir un pH bas, 

ces bactéries ne semblent pas né­
cessaires dans tous les cas, étant 
donné que le métabolisme acido­
lactique des cellules épithéliales 
vaginales normales assu re égale­
ment ces conditions d'acidité (83). 
En fait, les sécrétions vaginales sont 
déjà acides à la naissance même si 
le vagin est exempt de bactéries. Le 
rôle potentiel des produits naturels 
ou synthétiques destinés à restaurer 
l'acidité du vagin, chez les femmes 
ayant une vaginite ou une vaginose 
(cette dernière étant différente de la 
première du fait de l'absence d'in-

flammation), semble en fait très pro­
metteur. Cette approche a fait l'objet 
de nombreuses recherches en labo­
ratoire, ces dernières années, avec 
plus ou moins de succès (84). Cet 
effort de recherche fait suite à une 
longue histoire de promotion des 
« remèdes de bonne femme » (85) 
lancés par le mouvement pour la 
santé des femmes, qui consistent 
souvent en l'application locale, dans 
le vagin et en ingestion, de yo­
ghourts naturels ou autres aliments 
contenant des lactobaci lli . 

un effet tampon puissant (qui main­
tient le pH du vagin à un niveau 
élevé, ou alcalin) se prolongeant 
jusqu'à huit heures (86). Pour des 
femmes ayant des rapports sexuels 
fréquents (c'est-à-dire un nombre 
supérieur à un par jour), il est pos­
sible par conséquent que le pH 
vaginal ne soit jamais acide, et donc 
non protecteur contre les agents 
pathogènes. 

E. L.G. 

Il existe peu de recherches sur le 
rôle du rapport sexuel dans l'alté­
ration de la flore et du pH vaginal ; 
on sait cependant que l'éjaculat a 
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En résumé 
1) Les spermicides réduisent le risque de MST. 
2) Cette réduction du risque de MST peut avoir un 
impact indirect considérable sur le risque d'in­
fection par le VIH. 
3) Le caractère discret de l'utilisation des spermicides 
renforce leur efficacité potentielle. 
4) En tenant compte des carences de l'étude me­
née à Nairobi et en admettant qu'un très faible 
pourcentage d'utilisatrices présente des irritations mi­
neures, il n'existe aucune preuve significative de l'effet 
délétère des spermicides, et une étude au moins sug­
gère une protection potentielle contre l'infection par 
le VIH. Cependant, d'un point de vue risque-bénéfice 
et sur la base des informations actuellement dispo­
nibles, la recommandation d'utiliser des spermicides 
pour réduire le risque d'infection par MST/VIH est 
totalement fondée, notamment lorsque les préservatifs 
ne sont pas utilisés de manière régulière(1 ). Il semble 
aussi prudent dans les futures études de réduction du 
risque de transmission du VIH d'utiliser des doses plus 
faibles (150 mg de N9 ou moins). Ceci est d'autant plus 
vrai pour les femmes ayant des rapports sexuels fré­
quents, comme par exemple les professionnelles du 
sexe. Cependant, il n'a été observé aucun effet indé­
sirable induit par des produits à des concentrations 
intermédiaires de N9, qu'il s'agisse de mousses, de 
crèmes, de gels ou d'ovules. 
5) La protection du col par un diaphragme ou une 
cape cervicale joue indiscutablement un rôle dans la 
prévention des MST et peut de ce fait indirectement 
réduire le risque d'infection par le VIH. 
6) Il est évident pour de nombreuses raisons que ce 
type de protection peut également avoir un effet direct 
sur la prévention de la transmission du VIH, bien qu'il 
soit encore trop tôt pour en déterminer la portée. 
7) Nous rappellerons que dans la plupart des cas, ces 
protections ne sont pas décelées par les partenaires 
masculins. 
8) Des études plus approfondies sont nécessaires 
d'urgence afin de déterminer si le port de protec­
tions locales est plus efficace contre les MST qu 'une 

méthode appliquée uniquement avant le rapport 
sexuel. Du fait de la quasi-absence d'intolérance de 
ces protections, le rapport risque-bénéfice est encore 
une fois en faveur d'une utilisation de ces moyens 
de protection, en association ou en remplacement 
d'autres méthodes, et notamment lorsque la femme 
n'est pas en mesure de négocier avec son partenaire 
l'utilisation d'un préservatif masculin ou féminin. 

En conclusion 
Le préservatif masculin, lorsqu'il est utilisé de manière 
cohérente et correcte, s'est montré très efficace contre 
le VIH ; cependant, peu de femmes ont des parte­
naires qui utilisent régulièrement cette méthode. Di­
verses méthodes contraceptives féminines loca les, y 
compris le très efficace préservatif féminin, ont dé­
montré leur potentiel à réduire le risque d' infection par 
le VIH et autres MST. Le degré d'efficacité dans l'utili­
sation (use-effectiveness) des méthodes à initiative 
féminine contre les MST est souvent supérieur à celui 
du préservatif masculin, car leur utilisation est contrô­
lée par les femmes. Pour la protection contre le VIH, si 
un préservatif masculin ou féminin n'est pas utilisé à 
chaque rapport sexuel, des spermicides peuvent 
l'être pour assurer une certaine protection - bien 
qu'elle soit inférieure. Les diaphragmes et capes cer­
vicales n'ont pas été testés dans l'infection par le VIH ; 
cependant, ils peuvent également contribuer à réduire 
les risques en protégeant le col. Il convient de dévelop­
per avec soin et d'adapter selon les régions, les popu­
lations et les coutumes, des approches de counselling 
fondées sur une stratégie «hiérarchisée» de réduction 
des risques liés à la sexualité féminine. Les données dis­
ponibles à ce jour suggèrent que, lorsque l'utilisation 
d'un préservatif masculin ou féminin n'est pas possible, 
l'utilisation par les femmes de protections chimiques 
et/ou d'autres méthodes contraceptives physiques 
permet une réduction du risque d'infection sexuelle 
par le VIH ou autres MST. 

(1) E. Gollub, Z. Stein, « Nonoxynol-9 and HIV transmission 
in women (letter) », 1992, A/OS, vol. 6, n° 6, p. 599-601. 
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