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L'équipe de rédaction de ce rapport reconnait qu’il a été rédigé
et diffusé sur des terres autochtones non cédées. Montréal fait
partie d’un territoire ancestral appelé Tiohtid:ke en kanien'kéha
et Mooniyang en anishinaabemowin. Cet endroit a longtemps
servi et sert toujours de lieu de vie, de rassemblement et
d’échanges entre plusieurs Premiéeres Nations, notamment la
nation Kanien’keha:ka de la Confédération Haudenosaunee et les
nations Wendat, W8banaki et Anishinaabe qui y sont liées par un
attachement ancestral.

Aujourd'hui, une population autochtone diversifiée, ainsi que
d'autres peuples, y résident. Le fait de reconnaitre que nous
sommes des invitéEs sur ces terres est une étape importante
pour la reconnaissance du tort qu’ont subi et continuent de subir
les Premiers Peuples a cause de la colonisation ainsi que pour la
construction de rapports plus égalitaires et respectueux entre les
peuples autochtones et les autres membres de la communauté
montréalaise.

Les communautés autochtones connaissent des enjeux de santé
sexuelle et reproductive spécifiques qui méritent une attention
particuliere. En effet, en raison de la colonisation et des
discriminations systémiques, les femmes issues des Premieres
Nations, Inuit et Métis sont plus sujettes a des grossesses a
risque, a la mortalité maternelle, au cancer du col de 'utérus et
aux agressions a caractere sexuel (1). De plus, la colonisation a
imposé une conception binaire et rigide du genre, venant
criminaliser les personnes situées aux marges de ces normes au
sein méme de leurs propres communautés (2,3).

1 Cette reconnaissance territoriale est inspirée de celle adoptée par le
Département de sexologie de 'UQAM.



Des paralléles peuvent ainsi étre faits entre les expériences en
santé sexuelle et reproductive des personnes lesbo-queer, des
personnes de la diversité capacitaire et des Premiers Peuples. En
effet, ces populations sont toutes plus a risque de vivre des
stérilisations non consenties, de la surveillance disproportionnée
et des signalements injustifiés auprés des services de protection
de la jeunesse (4). Rejetant cet état de fait, les femmes et les
personnes de la diversité sexuelle et de genre autochtones
luttent activement pour le développement d’une prise en charge
équitable et holistique de la reproduction et de la sexualité. Que
ce soit par la mise sur pied de systémes de la protection de la
jeunesse autonomes (5,6), la revitalisation des savoirs
ancestraux sur la maternité (7,8) ou la réaffirmation des
perspectives autochtones sur l'orientation sexuelle et l'identité
de genre (9,10), I'ére est a la résurgence. Ce rapport est écrit en
solidarité face a ces enjeux communs dont les Premiers Peuples
sont a l'avant-plan : puissent nos luttes converger au bénéfice
de tousTEs.



Table des matieres

Liste des figures et tableauxX........ccvveiiiiccininnc s snnsnnn s vi
Méthodologie .....ccuiiitiriricic i srssr s r s s s s s s nans 3
Résultats - Barrieres.....cccccvimrvnmsnnsssnsnnssnsssnsssnsssnssnnsnnss D
Manque de connaissances médicales ........covvvvvvinivnennnn. 6
Personnes |€Sho-QUEEI .. ..ciii it e e e e rannnnes 6
Personnes de la diversité capacitaire .........cccoeviiiiiiiiiiiiiiinnnns 7
Attitudes et comportements préjudiciables..................... 7
Personnes |€Sho-QUEBI .. ..uii ittt i 7
Personnes de la diversité capacitaire .........ccovvviiiiiiiiiiiennnnnns 8
Barrieres systemiquUeS .....cceiiiiiiiiiiiiii i 9
Personnes |€Sho-qUEBI .. ...vii it e aaaaes 9
Personnes de la diversité capacitaire .........cccoeviiviiiiiiniinnnnnn. 10
Barrieres €CONOMIQUES ....vvviriirieieireierernenerernenernernens 10
Barrieres intersectionnelles .......cccvvivviiiiiiiiii i 11
Barrieres spécifiques a la diversité capacitaire................ 12
Barrieres architecturales ......c.coviiviiiiiiiiii i e 12
Barrieres communicationnelles ........coovviiiiiiii i 13
Barrieres SENSOMiEllES. ..ot i e 13
Résultats — Stratégies ......cccviriimiiiiiiinisnic e r e e 15
Stratégies d’'adaptation........ccceviiiiiiiiii 15
Stratégies d’auto-prise en charge..........coovvivviiviiviennnnnn. 17
Stratégies d’'évitement........cocviiiiiiiiii e 15
Stratégies de rébellion .......ccccviiiiiiiiiiiii 20
SYNthESe...cciiiiiiri i r s s s s s s s nn 21
ENJEUX COMMUNS ... e e v e e e ennnnneens 21
EnjeuXx distinCts ..ooviiiiiiii i e 22

L @00 s T o] [T 1= 1o 1 5 S

ANNEX @S 1uruririresrnsnssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssnnnnnnnnnns

Bibliographie




Liste des figures et tableaux

Figure 1 : Barriéres a I'acces aux services en santé sexuelle et
reproductive auxquelles les personnes lesbo-queer et de la
diversité capacitaire font face.......cocviiiiiiiiiiiiii i 5

Figure 2 : Stratégies d’acces aux services en santé sexuelle et
reproductive que les personnes lesbo-queer et de la diversité
capacitaire utilisent ... 16

Tableau 1 : Etudes associées a chaque barriére a I'accés aux
services en santé sexuelle et reproductive
auxquelles les personnes lesbo-queer et de la
diversité capacitaire font face..........vvviiiiiiiiii i, 25

Tableau 2 : Etudes associées a chaque stratégie d’accés aux
services en santé sexuelle et reproductive que les
personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire
UL SNt e e 26

Vi



Contexte

Le projet « S’attaquer aux injustices reproductives » est une recherche
initiée par la Fédération du Québec pour le planning des naissances
(FQPN), afin d'analyser I'acces aux soins de santé sexuelle et reproductive
(SSR) pour les personnes lesbo-queer et les personnes de la diversité
capacitaire. Elle a été conduite en partenariat avec le Centre de solidarité
lesbienne de Montréal (CSL), Ex aequo, I’Association du Québec des
personnes de petite taille (AQPPT) et DAWN Canada.

Personnes lesbo-queer

Les personnes qui s’identifient a la communauté lesbienne,
et ce, peu importe leur identité de genre ou leur orientation
sexuelle.

Personnes de la diversité capacitaire

Les personnes qui s'identifient comme ayant des conditions
de santé affectant leur mobilité, leur motricité ou leur
communication, qui sont de petite taille, Sourdes, non
voyantes ou malvoyantes, neurodivergentes ou ayant des
enjeux de santé mentale.

Cette recherche financée par le CRSH? comprend quatre objectifs
spécifiques :
1) Documenter les obstacles et les situations de discriminations vécues
par ces populations;
2) Identifier les stratégies mises en place par les personnes lesbo-
gueer et de la diversité capacitaire pour accéder aux services en
SSR souhaités;
3) Cerner les besoins de ces groupes marginalisés pour améliorer
I'acceés a ces services;
4) Produire des outils de sensibilisation sur ces réalités pour les
organismes partenaires du projet et le personnel de soins.

2 Conseil de recherches en sciences humaines.



Une revue de la littérature scientifique a été réalisée afin de repérer les
données qui existent pour les objectifs 1) a 3). Ce rapport décrit la
méthodologie employée pour réaliser la revue de la littérature et les faits
saillants qui en ressortent. La derniére section discute des ressemblances
et des différences entre ces deux groupes. A la suite de cette revue, des
entrevues approfondies ont été réalisées avec des personnes concernées.
Les résultats de ces entrevues seront présentés dans un rapport distinct.

Ce rapport met en évidence les diverses formes et manifestations que
peuvent prendre le cisgenrisme, I'hétérosexisme et le capacitisme.

Le capacitisme est « un systeme d’oppression discriminant les
personnes en situation de handicap en raison du fait qu’elles ne
correspondent pas aux normes sociales (occidentales) des capacités
physiques, physiologiques, neurotypiques, etc. Le capacitisme peut
prendre la forme d’idées et de présomptions, de stéréotypes,
d’attitudes et de pratiques, de barriéres physiques dans
I'environnement, de barrieres symboliques ou d’oppressions a plus
grande échelle » (11) (p. 14)

Le cisgenrisme’ constitue « un systeme d’oppression qui touche
les personnes trans, parfois nommeé transphobie. Il se manifeste sur
le plan juridique, politique, économique, social, médical et

normatif. » (12) (p. 121)

L'hétérosexisme est un systeme d’oppression touchant les
personnes non hétérosexuelles. Borrillo et Mécary (13) le définissent
comme « la croyance en la hiérarchie des sexualités, placant
I’'hétérosexualité au rang supérieur » et « [I]’étalon a partir duquel
les autres sexualités doivent se mesurer » (p. 23). De ces systemes
découle la (cis)hétéronormativité; « I'ensemble de relations, actions,
institutions et savoirs » qui présentent le fait d’étre cisgenre et
hétérosexuelLE comme « normal » ou naturel (14).

3 A noter qu’une personne cisgenre est une personne qui s’identifie au
genre qui lui a été assigné a la naissance.
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Méthodologie

Des recherches sur trois bases de données scientifiques (Psyclnfo,
PubdMed et Scopus) ont été menées pour repérer les études portant sur
les expériences des personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire
vécues au sein des services SSR. Pour étre retenues, les études devaient
étre: (a) publiées depuis 2013; (b) en frangais ou en anglais; (c) menées
dans le Nord global*; (d) auprés de personnes dgées de 18 ans et plus;
(e) en lien avec les services SSR suivants : gynécologie, urologie,
contraception, interruption volontaire de grossesse ou avortement,
planification familiale, services entourant la grossesse et |'accouchement,
méthodes de conception alternatives et I'adoption. Afin d’offrir un portait
ciblé, les études portant sur les infections transmissibles sexuellement et
par le sang (ITSS) et sur des populations présentant des enjeux
hautement distincts (personnes vivant avec des incapacités intellectuelles,
une démence ou un cancer) ont été exclues. Spécifiquement pour la
diversité capacitaire, seules les études qualitatives ou mixtes adoptant le
point de vue des personnes concernées ont été retenues, étant donné le
volume élevé de publications.

L'échantillon final est composé de 94 études, dont 59 portent sur la
diversité capacitaire et 35 sur les personnes lesbo-queer. Apreés avoir
identifié une liste préliminaire de thémes, les résultats des études ont été
codifiés puis analysés par deux membres de I'équipe (AR et RJ).

4 Le Nord global désigne I'ensemble des pays privilégiés par la répartition
inégale des richesses a I'échelle mondiale. Il inclut I'Europe, le Canada, les
Etats-Unis, I'Australie et la Nouvelle-Zélande ainsi que certaines parties de
I’Asie, a savoir le Japon, la Corée du Sud, Israél et la Palestine occupée.
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Résultats - Barrieres

La Figure 1 présente les barrieres communes aux personnes lesbo-queer
(PLQ) et de la diversité capacitaire (PDC) et le nombre d’études appuyant
ces barrieres. Ces barrieres ont trait aux connaissances et aux
comportements du personnel de soins, au fonctionnement des systemes
de santé, aux enjeux économiques et a la multiplication des oppressions
pour ceux et celles qui se trouvent a l'intersection de plusieurs identités
marginalisées. Les barriéres en lien avec l'accessibilité physique,
sensorielle et communicative des services SSR sont quant a elles propres
aux personnes de la diversité capacitaire.

Figure 1 : Barriéres a l'accés aux services en santé sexuelle et reproductive
auxquelles les personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire font face
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[Description de I'image : Un diagramme de bande qui rapporte le nombre d’études ayant
fait part de données pour chaque type de barrieres. Les attitudes et comportements
préjudiciables sont la barriére la plus prévalente, avec 49 études rapportant ce type de
barriére chez les personnes de la diversité capacitaire et 23 pour les personnes lesbo-
queer. Les données de ce diagramme se retrouvent en détails dans le Tableau 1, en
annexe. ]



Manque de connaissances médicales

Les études révelent que le personnel de soins en SSR ne détient pas les
connaissances nécessaires a la prise en charge des personnes lesbo-queer
et de la diversité capacitaire.

Personnes lesbo-queer

Le personnel de soins donne souvent des soins et des informations
erronés et inadaptés aux personnes lesbo-queer (15-29). En effet, le
personnel de soins ignore que cette population fait face a des enjeux
spécifiques en SSR par rapport aux personnes cishétérosexuelles, en
particulier en ce qui a trait aux transmissions d'ITSS (15,18-20) ou aux
méthodes de conception alternatives pour les familles homoparentales
(16,22,24,25,30). Par exemple, le personnel de soins ne sait pas toujours
expliquer comment utiliser des digues dentaires (32) ou encore ne sait
pas que les personnes bisexuelles sont plus a risque de contracter
certaines ITSS comme le VIH que les personnes lesbiennes ou
hétérosexuelles (6). Ces lacunes sont rapportées comme « tiresome and
annoying » (fatigantes et frustrantes)® par les personnes lesbo-queer, qui
sont parfois mieux renseignées sur leurs propres enjeux de SSR que le
personnel de soins qu’iels® consultent a cet effet (16,25,28).

> Traduction libre de « tiresome and annoying » dans le texte (référence
25, p. 421). Voir aussi « leading some participants to feel alienated,
uncomfortable, and unwelcome » (référence 30, p. 60).

6 Le pronom iel (iels au pluriel) est formé de la contraction des pronoms il
et elle. « Iel » permet de désigner une personne de maniere neutre, sans
égard a son genre. C'est pourquoi nous privilégions I'usage de ce pronom
dans ce rapport.



Personnes de la diversité capacitaire

En ce qui a trait a la diversité capacitaire, ces lacunes prennent la forme
d’une ignorance quant a différentes thématiques, en particulier I'impact
du handicap sur la fertilité (31-33), la grossesse et I'accouchement
(34-41). Le personnel de soins se trouve souvent incapable de répondre
aux questions posées (39,42,43) ou livre des informations contradictoires
(40,44,45) ou erronées (39).

« Lors de mon premier rendez-vous avec le gynécologue, je lui ai
demandé s'il avait déja eu d'autres patientes comme moi et s'il
connaissait le processus. Il m'a répondu : “Non, pas du tout”. »

(Référence 42, p. 6, femme en situation de handicap physique,
traduction libre)

Attitudes et comportements préjudiciables

Parfois le personnel de soins adopte des attitudes et des comportements
préjudiciables nuisant au parcours de soins des personnes lesbo-queer et
des personnes de la diversité capacitaire.

Personnes lesbo-queer

Le personnel de soins peut faire preuve de biais et de préjugés relatifs aux
personnes lesbo-queer, tels que le fait de présumer que les patientEs sont
tousTEs cisgenres et hétérosexuellLEs (17,18,20,21,24,27,46-48) et que si
iels ne le sont pas, ce n‘est qu’une phase passagere (15,17-20,25,27-29,
49,50). Cela engendre une vision erronée ou restreinte de ces identités
(17,18,20,23-25,29,46,47,50-53), ce qui peut mener a un manque
d’empathie (17,18,21,25,29,30,46,51,52). En outre, le personnel de soins
peut tenir des propos et adopter des comportements maladroits, déplacés,
voire discriminants ou violents, comme le fait de remettre en cause la
validité des familles homoparentales (17-20,24,25,27-30,49-55). Les
comportements peuvent parfois aller jusqu’a des agressions verbales,
physiques ou sexuelles (52,53) ou a un refus de prendre en charge les



personnes lesbo-queer (28,54). Ces obstacles entrainent chez cette
population des sentiments de détresse, d’exclusion et d’invisibilisation de
leurs réalités au sein des services de SSR (18,23,24,29,52-54).

« Malgré le fait d’avoir clairement communiqué [un refus d’examen
par une quelconque forme de touché génital], I'autonomie
[corporelle] de Monica a été violée : “[L'obstétricien] n'a pas
vraiment écouté [...]. Il a été tres dur avec moi et j'espére que ce
n'était pas parce que [le corps médical] comparait le fait que j'avais
six enfants avec le fait que j'avais dit que j'étais lesbienne. En y
repensant, j'ai I'impression qu'il m'a ‘corrigée’ digitalement”. »

(Référence 52, p. 1137, femme lesbienne, traduction libre)

Personnes de la diversité capacitaire

Le personnel de soins peut contribuer a véhiculer des stéréotypes voulant
gue les personnes de la diversité capacitaire n‘aient pas de désirs sexuels
(32,33,36,38,56-63) et qu’elles soient incompétentes en tant que parents
(32,36-39,62,64-72). Ces croyances peuvent mener a des gestes les
privant du contrdle sur leur corps et leur reproduction, notamment sous la
forme d’incitation a I'avortement ou a la mise en adoption (33,39,66,69),
de signalements injustifiés aux services de la protection de la jeunesse
(64,66-68,73) et de stérilisations non consenties (74).

« J'avais l'impression qu'ils pensaient que j'étais un parent
incompétent parce que j'avais le syndrome d'Asperger. Le corps
médical n‘a pas |'air de comprendre ou de se soucier de l'interaction
entre la grossesse et le syndrome d'Asperger. »

(Référence 102, p. 193, femme neurodivergente, traduction libre)



Barrieres systémiques

Le fonctionnement des systémes de santé complexifie I'accés aux soins
en SSR.

Personnes lesbo-queer

Le personnel de soins rapporte que les enjeux de SSR des communautés
lesbo-queer ne sont pas ou peu présents dans les cursus de formation
professionnelle (15,23,27,48,51,75,76). Cela influence donc la qualité et
la pertinence des soins pour les personnes lesbo-queer. Egalement, le
systeme de SSR est empreint de cisgenrisme et d’hétéronormativité, que
ce soit au niveau des protocoles inadaptés aux besoins des personnes
lesbo-queer, des formulaires a remplir, du nom des locaux ou au niveau
des pratiques langagiéres genrées du personnel de soins (16,17,20,22,24,
26-28,30,51-55,75,77-82). Par exemple, les formulaires a remplir lors
d’accouchement utilisent les termes « péere » et « méere », plutét que le
terme neutre « parent » (25,28,29,51,75). Cela entraine des sentiments
d’injustice chez les personnes lesbo-queer qui ne se sentent pas
accueillies et prises en compte lors de la navigation dans ces services
(16,22,28,30,51,54,75,80).

Certaines zones géographiques — notamment rurales - ne disposent pas
suffisamment de services de SSR (22,23,26,28,49,53,77,78,82). En outre,
les personnes lesbo-queer des régions rurales n‘ont souvent pas la
possibilité de recourir a des services spécialisés sur les enjeux touchant
leur vécu (22,23,49). Les personnes lesbo-queer des régions rurales font
ainsi face a des risques plus élevés de subir des discriminations
lorsqu’elles accédent aux soins en SSR. Méme en régions urbaines, il
existe peu de personnel soignant ou de services spécialisés en SSR pour
les personnes lesbo-queer (22,23,26,28,46,49,53,77,78,82) du fait, entre
autres, de la faiblesse de ressources financieres, humaines et
institutionnelles qui leur sont allouées (26). Etant donné cette pénurie de
main-d’‘ceuvre, les temps d’attente pour les services publics sont longs
(26). Les soins peuvent ainsi étre expéditifs, réduisant la qualité de la
prise en charge (78).



Personnes de la diversité capacitaire

Un manque de continuité dans les soins obtenus auprés de différents
membres du personnel de soins constitue une importante barriére pour
les personnes de la diversité capacitaire (34,38,40,42,45,59,61,69,72,73,
83-86). Qu’elle soit le fruit de la rotation du personnel de soins ou de
I’'absence de communication intersectorielle entre les équipes de différents
services, cette discontinuité ameéne les personnes désirant obtenir des
soins a porter le fardeau de répéter leur historique médical a chaque
nouvelle rencontre (34,45,61,73). La brieveté des consultations médicales
est également décrite comme une barriere (45,58,71,87,88). Ces
obstacles s’ajoutent a la rareté du personnel de soins outillé a pratiquer
aupres de la diversité capacitaire en milieu rural (60,64,89) et aux longs
délais pour les consulter (56).

« C'était difficile de voir un nouvel obstétricien chaque fois. Je pense
gue j'ai vu quatre obstétriciens différents et certains étaient plus
expérimentés que d'autres. »

(Référence 34, p. 6, femme vivant avec une maladie chronique,
traduction libre)

Barrieres économiques

Certains services en SSR, comme la psychothérapie postpartum (64) et
I'interprétation en langue des signes lors des cours prénataux (72), ne
sont pas toujours couverts par les assurances et les systemes de soins
universels, ce qui en limite I'accessibilité (56,62,87,90). De plus, au privé,
les soins sont colteux et ne peuvent étre utilisés que par une partie
économiquement privilégiée de la population (22,81).
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Barrieres intersectionnelles

Les barrieres rencontrées dans les services en SSR sont influencées par
des injustices qui s’entrecroisent avec la discrimination fondée sur le
handicap ou l'orientation sexuelle, dont le racisme. Les personnes racisées
lesbo-queer ou issues de la diversité capacitaire sont régulierement
confrontées aux stéréotypes du personnel de soins (18,25,46,52,78,91).
Ces préjugés incluent leur hypersexualisation (18) et la présomption de
leur inaptitude a comprendre les informations médicales partagées par le
personnel de soins (46). D'autres stéréotypes ont trait a I'idée que les
femmes noires auraient une plus grande tolérance a la douleur (84) et
gu’elles seraient a haut risque de faire un usage abusif de leur médication
(74). Des études ne figurant pas dans la sélection pour le présent rapport
mentionnent aussi le mythe voulant que les femmes noires exagéreraient
leurs douleurs (92). Le racisme du personnel de soins peut conduire a des
violences gynécologiques et obstétricales, comme des stérilisations non
consenties (52,74). Les études recensées n‘ont rapporté aucune donnée
concernant les personnes racisées avec un parcours migratoire, mais
notons qu’au Québec, ces personnes font face a des barrieres
supplémentaires si elles n‘arrivent pas a obtenir leur carte de la RAMQ.

Chez les communautés lesbo-queer plus spécifiquement, les personnes
précaires, agées, jeunes ou polyamoureuses subissent également de la
stigmatisation de la part du personnel de soins en SSR (18,25,46,52,77,
80,91). Par exemple, il arrive que des professionnelLEs de la fertilité
refusent les consultations aux femmes de plus de 30 ans (52). Enfin, le
personnel de soins adopte des traitements différenciés lorsque les
personnes lesbo-queer s’identifient comme transgenres ou cisgenres (18).
En effet, les personnes transgenres lesbo-queer rapportent plus
d’incidents stigmatisants que les personnes cisgenres lesbo-queer,
notamment quand elles ne correspondent pas aux normes de la féminité
ou de la masculinité (18). Ces préjugés discriminatoires diminuent le
sentiment de sécurité de cette population et donc la qualité de sa prise en
charge (52,80).
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Barrieres spécifiques a la diversité
capacitaire

Les personnes de la diversité capacitaire rencontrent des barrieres
précises concernant |l'accessibilité des services, qui ne sont pas vécues par
les personnes lesbo-queer. Ces barrieres concernent l'architecture des
lieux, les moyens de communication et les stimuli sensoriels des cliniques
et des hopitaux.

Barrieres architecturales

L'architecture des cliniques en SSR représente une barriere pour les
personnes vivant avec des incapacités physiques. Plusieurs équipements
médicaux sont inaccessibles, dont les tables d’examen (36,40,56,59-62,
69,88,93-96), les pése-personnes (36,60,95) et les appareils
mammographiques (60). Différentes populations sont affectées par ces
obstacles, notamment les personnes de petite taille, pour qui les tables
d’examen, les lits d’hdpitaux et les bassinettes surélevés sont
particulierement incommodants (96). Les batiments eux-mémes sont
inadaptés, par exemple au niveau des entrées et des couloirs étroits
(62,88), des comptoirs d’accueil trop hauts (60,62) et des salles d’examen
trop petites (60,88). Ces obstacles architecturaux peuvent empécher ou
compliquer la réalisation de tests d’'importance pour la santé sexuelle et
reproductive (42,56,59,95).

« Ils ne me transféraient pas pour les examens et me disaient que
je devais amener quelqu'un pour m'aider dans le transfert. Comme
ils sont ajustables, je pouvais utiliser les brancards pour les
échographies, mais pas les tables d'examen. Ils ont donc choisi de
ne pas me faire passer plusieurs examens. »

(Référence 95, p. 1008, femme en situation de handicap physique,
traduction libre)
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Barrieres communicationnelles

Des obstacles dans la communication sont rencontrés par les personnes
Sourdes, non voyantes et autistes lorsqu’elles accédent aux services en
SSR. Pour les personnes Sourdes, le probléme le plus souvent rapporté
est I'absence d’interpretes (31,41,56,62,68,71,72,84,86,87,97,98). Pour
les personnes non voyantes, il s’agit plutét du recours aux documents
écrits (62,68,86,87,99) et, pour les personnes autistes, du manque de
communication détaillée, factuelle et explicite (73,83,100).
L'inaccessibilité communicationnelle peut entrainer une incompréhension
quant aux services recgus (57,71,98) et une détérioration de la relation
avec le personnel de soins (62).

« La partie la plus difficile du processus, ca a été de trouver un
interprete. Certains médecins sont un peu bizarres, du genre :
“"Comment est-ce qu’on fait pour avoir un interpréete? Qu’est-ce que
je dois faire?” Il faut que je leur expligue comment obtenir un
interprete... Parfois, [ils] annulaient des rendez-vous. »

(Référence 31, p. 6, femme Sourde, traduction libre)

Barrieres sensorielles

Pour les personnes de la neurodiversité, la surcharge de stimuli d’ordre
visuel, comme |'éclairage vif; d'ordre auditif, comme les pleurs de bébés;
d’ordre olfactif, comme |'odeur des produits nettoyants; et d’ordre tactile,
comme les touchers du personnel de soins, rendent les services en SSR
peu accueillants (73,83,101,102). L'absence de chambre individuelle lors
de l'accouchement, et a sa suite, aggrave la situation en rendant difficile
I’'exercice d’un contrdle sur I'environnement sensoriel (83)

« Je n'avais pas de probléme avec les contractions et toutes les
autres douleurs, mais que quelgqu'un me touche pendant que je
faisais toutes ces choses dépassait mes limites. »

(Référence 83, p. 1168, femme neurodiverse, traduction libre)
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Résultats — Stratégies

Les personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire ont développé
tout un arsenal de stratégies afin de contourner les obstacles rencontrés,
obtenir les soins ou l'information désirés ou encore se soigner autrement.
Telles que détaillées a la Figure 2 (page suivante) les stratégies sont
regroupées en quatre catégories qui se placent sur un continuum de
désengagement des soins jusqu’a I'engagement actif dans les services
SSR: stratégies d’évitement, stratégies d’auto-prise en charge, stratégies
d’adaptation et stratégies de rébellion.

Stratégies d’évitement

Les stratégies d’évitement ont comme objectif de limiter I'engagement
dans le systeme de santé en réponse aux expériences négatives passées.
De nombreuses personnes issues de la diversité sexuelle, de genre et
capacitaire expriment reporter, diminuer ou méme arréter les suivis
médicaux en SSR dans |'optique de se protéger (23,27-29,32,41,43,49,
58,60,61,67,71,75,91,93,94,103). La mauvaise qualité des soins en SSR
recus précédemment et la crainte d’étre jugéEs inaptes a la parentalité et
de risquer la perte de la garde de son nouveau-né diminuent la confiance
des patientEs envers le personnel de soins et dissuadent d’autant plus de
consulter a nouveau (27,29,49,67,75,91,106).

« Avec les deux autres [grossesses], je suis allée tout de suite chez
le médecin. Ce n'était pas comme ¢a [cette fois-ci]. C'est presque
traumatisant d'aller chez le médecin. »

(Référence 103, p. 6, femme en situation de handicap physique
vivant avec des enjeux de santé mentale, traduction libre)
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Figure 2 : Stratégies d’acces aux services en santé sexuelle et reproductive
que les personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire utilisent

Stratégies utilisées

Stratégies | Réduction des 0 7
d'évitement || demandes d'aide et
d'information

Report et diminution 7 5
des rendez-vous

Juswabebuasag

Stratégies § Obtention d'information 6 27
d'auto-prise | et de soutien hors des
en charge || systéemes de santé

Obtention de soins hors 3 5
des systémes de santé

Education des 5
professionnelLEs de la
santé

Sélection de 7
professionnelLEs selon

leurs pratiques

informées et inclusives

Prise de controle sur 5
I'information divulguée

Accompagnement par 0
des alliéEs

Mise a profit des 3
mesures d'adaptation

Stratégies § Assertivité a I'égard des 3 17
de rébellion § professionnelLEs de la
santé

Vigilance a I'égard des 4 4
professionnelLEs de la
santé

Valorisation de 1 8
I'expertise expérientielle

juawoabebuzy
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[Description de I'image : un tableau qui rapporte le nombre d’études ayant fait part de
données pour chaque type de stratégies. Les stratégies sont organisées selon un
continuum de désengagement vers engagement, en commencant par les stratégies
d'évitement, puis stratégies d’auto-prise en charge, stratégies d'adaptation et stratégies
de rébellion. Les données de ce diagramme se retrouvent en détails dans le Tableau 2,
en annexe.]

Stratégies d’auto-prise en charge

Les stratégies d’auto-prise en charge visent a recevoir des services en
SSR a l'extérieur des systemes de santé. Parmi elles se trouve la quéte de
soutien et d’information aupres d’individus autres que le personnel de
soins (35,38,105). Les pairEs et les organismes de ces communautés
jouent ici un role important, en offrant, principalement en ligne, des
savoirs en parentalité et en sexualité adaptés a leurs réalités (32,33,36,
37,42,44,45,53,54,56,57,59,63,65,66,71,73,75,77,80,84,86,96). Bien que
les informations trouvées en ligne ne soient pas toujours fiables (75,80),
les témoignages d’autres personnes lesbo-queer ou de la diversité
capacitaire permettent de briser les sentiments d’isolement et d’illégitimité
dans les symptomes vécus et dans les expériences négatives rencontrées
lors de la navigation des services de SSR (42,44,65,77). Chez les
personnes de la diversité capacitaire, le cercle amical et les partenaires
amoureuxEUSES sont décritEs comme d’importantes sources
d’informations et de soutien émotionnel (56,57,59,64,73,83,84).

Aux cOtés de la quéte d'information, les démarches d’auto-prise en charge
comprennent le recours a des soins alternatifs, comme la naturopathie
(42), et a des soins formels obtenus hors des hdpitaux ou des cliniques,
comme dans le cas d'un accouchement a la maison (42,57).

« Je n'avais pas l'impression qu'il y avait beaucoup d'information sur
la fertilité et la fibrose kystique. J'ai beaucoup cherché sur Google et
demandé a d'autres femmes avec la fibrose kystique ce qu'elles en
pensaient. »

(Référence 32, p. 536, femme vivant avec une maladie chronigue,
traduction libre)
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Stratégies d’adaptation

Les stratégies d’adaptation désignent la transformation de certains
aspects de soi-méme ou de son environnement social ou physique afin
d’obtenir les soins et services recherchés. Dans cette optique, certaines
personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire choisissent d’éduquer
le personnel de soins (24,25,28,37,38,53,54,59,61,67,86,88,93,96), alors
gue d’autres prennent la décision de faire appel a du personnel de soins
déja sensible ou concerné par les enjeux qu’elles rencontrent (17,23,25,
35-37,39,42,46,54,55,59,60,62,72,74,77,90,93,98,103). Les informations
éducatives qui sont offertes aux professionnelLEs de la santé ont
généralement trait aux besoins d’accessibilité ainsi qu’aux implications de
I'identité ou de la condition de santé sur le parcours reproductif
(37,38,68,86,88,96). Ces informations sont partagées par le biais de
démonstrations visuelles, de consultations additionnelles et de documents
didactiques (93,96,110).

« Parfois, c'est vous qui leur apprenez [au personnel de soins].
Parce que vous avez un handicap et que vous savez qu'ils ne voient
pas ¢a aussi souvent que ce qui est considéré comme normal chez
les personnes sans handicap, vous les éduquez. »

(Référence 93, p. 248, femme en situation de handicap physique,
traduction libre)

De nombreuses personnes exercent également un controle sur les
informations qu’elles révelent au personnel de soins, en partageant ou en
cachant sélectivement leurs incapacités ou leur identité lesbo-queer
(18,20,21,28,46,52,53,73,83,86,91,103,104). Chez les personnes lesbo-
queer, la divulgation peut étre influencée par un désir d’obtenir des soins
adaptés a leur réalité et la dissimulation, par une volonté de préserver
leur sécurité en recevant des services sans préjudice (18,20,21,28,46,52,
53,77,91). 1l s’agit bien souvent d’une décision prise au cas par cas selon
une logique de calcul colits-bénéfices (21,53,77).
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Toutefois, il est important de préciser qu’il existe des inégalités en matiere
de divulgation. Ce processus est influencé par les ressources financieres
des personnes, les dynamiques de pouvoir en jeu et le privilege de

« passing’ » qui permet a certains individus de se présenter au personnel
de soins en conformité avec les normes cishétérosexuelles et de corps
sans incapacité (21,53,77).

« Je pense que [les intervenantEs] se disent simplement “c'est
probablement une femme hétérosexuelle”. Ce n'est donc pas une
conversation que je prévois engager avec les médecins. »

(Référence 77, p.481, femme queer, traduction libre).

D’autres stratégies d’adaptation incluent I'accompagnement par des
proches a des rendez-vous (28,38,54,57,75,80,84) et la mise a profit des
mesures adaptatives disponibles pour les personnes de la diversité
capacitaire, comme les tabourets (36,71,96,101).

7 « Le fait d’étre reconnuE et identifieE comme appartenant a un genre
social, une classe sociale, une race sociale, etc., par la société, les
individus, et/ou soi-méme. [...]. On peut voir le passing comme un état
spécifique d’une personne trans qui lui permet, dans un environnement
culturel et social donné, d’étre genrée et identifiée selon ses préférences.
Il s'agit plutdt d’un statut spécifique que I'on possede selon certains
contextes et qui constitue un privilege accordé par défaut aux personnes
cis. Les personnes trans peuvent se voir retirer ce privilege a tout
moment, notamment des l'instant ou elles se retrouvent dans un contexte
ou elles ne passent pas ou qu’elles sont outées (leur transidentité est
rendue publique) » (https:/wikitrans.co/2019/08/04/introduction-au-passing/)
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Stratégies de rébellion

Les stratégies de rébellion sont utilisées lorsque les personnes concernées
s’‘opposent directement ou indirectement aux obstacles qu’elles
rencontrent dans les services en SSR. A I'exception de quelques mentions
(24,28,52), la littérature sur les communautés lesbo-queer ne fait pas état
du recours a de tels moyens. Pour les personnes de la diversité
capacitaire, il peut s’agir de faire preuve d’assertivité en insistant sur leurs
guestions, en refusant qu’on ignore leurs requétes, en choisissant de ne
pas suivre les recommandations du personnel de soins ou en déposant
une plainte a l'interne (34-36,61,67,68,70,72,74,93,98,102). D’autres
personnes se montrent vigilantes a I'égard du personnel de soins, par
exemple en s’assurant de communiquer aux anesthésistes leur volonté de
rester éveillées lors d’'un accouchement par césarienne (38,66,74,105).
Cette méfiance marque un refus de déléguer le plein contrdle au personnel
soignant. Aux cOtés de ces stratégies, plusieurs font valoir aux
professionnelLEs de la santé qu’elles sont expertes de leur corps, de leur
handicap, de leur reproduction et de leur sexualité (33-35,38,56,70,71,
103). Ces différents gestes menent souvent a un ajustement des soins
(34,59,72,93). Cependant, ils peuvent aussi se solder par un
renforcement de la stigmatisation de leurs auteurEs lorsqu’ils sont lus par
le personnel soignant comme une forme de dysfonctionnement liée au
handicap (102).

« Je m'assure que si j'ai besoin d'un interpréte, je le fais savoir.
C’est de cette maniere que je peux obtenir des interpretes. S’ils n‘en
fournissent pas, alors c’est une violation de mes droits humains et
j'agirai en conséquence. »

(Référence 72, p. 243, femme Sourde, traduction libre)
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Synthese

Enjeux communs

Lorsqu’il est question des barrieres d’accés aux services en SSR, les
expériences des personnes lesbo-queer et des personnes de la diversité
capacitaire convergent a bien des égards. Trois similitudes sont notées :
(1) le va-et-vient entre la divulgation et la dissimulation identitaire, (2) le
mangue de connaissances et de compétences du personnel de soins et (3)
la présomption d'inaptitude parentale.

La littérature met d’abord en lumiére le calcul colts-bénéfices qui guide
les deux groupes dans leur choix de dévoiler ou de cacher leur identité au
personnel de soins. C’est un calcul qui est fait en fonction du désir
d’obtenir des soins de qualité et de limiter les traitements discriminatoires
(18,20,21,28,46,52,53,77,91). Le fait de se présenter en conformité avec
les normes sociales de genre et de capacités n’est toutefois pas une
possibilité offerte a tousTES, comme dans le cas des personnes vivant
avec des incapacités apparentes ou des personnes qui n‘ont pas de
privilege de « passing » (21,53,77).

Il se dégage aussi des études I'existence d’'un manque de connaissances
chez le personnel de soins qui concerne tant la diversité capacitaire que
les communautés lesbo-queer. Ces lacunes ont trait a des thématiques
diverses, allant de la santé sexuelle lesbo-queer a I'impact du handicap
sur la fertilité, la grossesse et le fonctionnement sexuel (15,34-41).

Autre ressemblance notable, les aptitudes parentales des personnes de la
diversité capacitaire et des personnes lesbo-queer sont mises en doute
par le personnel de soins. Alors que les premiéres sont présumées ne pas
détenir I'autonomie et le discernement nécessaires pour prendre soin d’un
nouveau-né (36,38,39,64-68,70-72), les secondes voient la validité de
leur famille remise en cause par des questions quant a la présence du
supposé pére ou a l'identité de la « vraie » mére de I'enfant (24,52,53).
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Enjeux distincts

Malgré ces entrecroisements, les expériences des personnes de la
diversité capacitaire et des personnes lesbo-queer demeurent uniques.
Trois grands domaines de différence se distinguent : (1) les types de
comportements préjudiciables, (2) les perceptions de la sexualité et (3)
I’état de la littérature scientifique.

D’abord, les études montrent que le personnel de soins limite I'acces a la
parentalité chez les personnes de la diversité capacitaire par des mesures
actives, alors qu'il lI'invisibilise chez les personnes lesbo-queer par une
omission passive. Les comportements qui en découlent sont ainsi
légérement distincts. Pour les premieres, il est question de pression a
I'avortement ou a I'adoption (33,39,66,69), de signalements infondés aux
services de protection de I'enfance (64,66-68,73) et de stérilisations non
consenties (74). Pour les secondes, il s'agit plus souvent d’'une absence
d’information généralisée sur la parentalité lesbo-queer et de
présomptions cishétéronormatives au sein des services en SSR (15,16,
18-20,22-29,46,50-54,75,76,80,91)

Ensuite, les perceptions du personnel de soins a I'égard de la sexualité
different également. Alors que selon les études incluses dans cette
recension, le personnel de soin tend a désexualiser les personnes de la
diversité capacitaire en présumant leur absence de désirs ou de
partenaires (32,33,36,38,56-63,85), il est a l'inverse enclin a
hypersexualiser les personnes lesbo-queer en imaginant qu’elles adoptent
des comportements a risque (20,49,53). Le préjugé voulant que les
membres de la diversité capacitaire présentent une sexualité débridée ou
démesurée n'a pas été relevé dans cette recension, mais ces biais
hypersexualisants sont documentés dans d’autres travaux (107,108).

Enfin, une différence au niveau de la recherche elle-méme se dégage
aussi des écrits. Les études sur la diversité capacitaire sont morcelées en
différents regroupements, chacun dédié a une identité capacitaire
spécifique, comme la sourditude (84,98), I'autisme (100,102) et la non-
voyance (66,109). Au contraire, malgré le fait que les expériences des
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personnes lesbo-queer s’averent tout aussi diversifiées, les études a leur
propos s’inscrivent au sein d’un seul corpus relativement cohérent
(15,17,30,51,52,75).

Ces comparaisons permettent de comprendre que, a la croisée du général
et du spécifique, les obstacles a I'accés aux services en SSR touchent
parfois les deux groupes de maniéere similaire et, dans d’autres cas,
prennent de formes uniques a chacun.

Conclusion

Lorsqu’elles franchissent le seuil des cliniques et des hopitaux en quéte de
soins liés a leur sexualité ou a leur reproduction, les personnes issues des
communautés lesbo-queer et de la diversité capacitaire font face a une
multitude d’embdliches. Loin d’étre universel, |'acces aux services se révele
étre contraint par les préconceptions du personnel de soins, les
comportements préjudiciables qui en découlent, les fonctionnements
institutionnels excluants et I'architecture méme des lieux, entre autres
aspects. Ces injustices ne sont toutefois pas vécues passivement par les
personnes qui les subissent. A travers différents mécanismes, celles-ci
répondent activement afin d’obtenir les soins désirés et de limiter les
impacts négatifs des barrieres rencontrées. Les personnes lesbo-queer et
de la diversité capacitaire apparaissent ainsi étre agentes de changement,
travaillant a forger des services réellement accessibles pour tousTEs et
chacunE.
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Annexes

Tableau 1 : Etudes associées & chaque barriére & l'accés aux services en santé sexuelle et reproductive
auxquelles les personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire font face

Nbr d’études Personnes lesbo-queer

Personnes de la diversité capacitaire

?Oan”nqaﬂssgﬁces E% = 13‘;//3559 (15-30,46-48,51-53,76,  (31-45,58-63,66,69,72,73,83,86,
. B 77,80) 88,89,93,96,100,104-106,109,110)
medicales
?gtr:f“gfti;tents LQ = 23/35  (15-20,23-25,27-30,46,  (31-41,41,43,45,56-71,73,74,83-87,
nport DC = 49/59 47,49-55,75,76,79,80,91) 89,90,93-95,102,103,105,106,109-111)
prejudiciables
Barriéres LQ =29/35  (15-17,20,23-25,27-30, (34 35 38 40 41,44,45,56,58-62,64,69,
systémiques BE = Zgistl Al Bl 55-85,78, 7, 71-73,83-88,90,101,104)
ysremia 78-82,112) /O37EC TR AT
Barrieres LQ = 7/35
Sconomigues DC — 6/50  (22,28,53,77,78,81,82)  (56,62,64,72,87,90)
Barriéres LQ = 8/35 (18,25,46,52,77,78,
intersectionnelles DC = 6/59 80,91) (58,72,74,84,90,93)
Barriéres LQ = 0/35 (36,37,40-43,56,59-62,64,68,69,72,
architecturales DC = 23/59 87,88,93-96,103,109)
Barriéres LQ = 0/35 (31,41,56-58,62,68,71-73,83,84,86,
communicationnelles | DC = 21/59 87,97-100,102,103,109)
Barrieres LQ = 0/35 _
sensorielles DC = 5/59 (73,83,100-102)

Légende: LQ : nombre d’études pour personnes lesbo-queer dans I’échantillon total qui concernent le théme. DC : nombre
d’études pour personnes de la diversité capacitaire dans I’échantillon total qui concerne le théme. Les chiffres entre
parentheses dans les deux derniéres colonnes sont les chiffres des références associées aux études concernées par le théme.
La référence compléte se trouve dans la bibliographie, a la fin de ce rapport.
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Tableau 2 : Ftudes associées & chaque stratégie d’‘accés aux services en santé sexuelle et reproductive que
les personnes lesbo-queer et de la diversité capacitaire utilisent

Nbre Personnes de la diversité
y Personnes lesbo-queer e =
d’etudes capacitaire

Stratégies d’évitement

Réduction des demandes | LQ = 0/35 (32,41,58,61,67,71,106)
d‘aide et d'information DC = 7/59

Report et diminution des | LQ = 7/35 (23,27-29,49,75,91) (43,60,93,94,103)
rendez-vous DC = 5/59

Stratégies d’auto-prise en charge

Obtention d’information et | LQ = 6/35 (28,53,54,75,77,80) (32,33,35-38,42,44,45,56-59,

de soutien hors des _ 63-66,71,73,83,84,86,96,97,
. . DC = 27/59

systemes de santé 104,105,110)

Obtention de soins hors LQ = 3/35 (22,77,81) (42,57,59,73,95)

des systémes de santé DC = 5/59
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Stratégies d’adaptation

Education des LQ = 5/35 (24,25,28,53,54) (37,44,59,61,67,86,88,93,96,
professionnellLEs de la DC = 10/59 110)

santé

Sélection de LQ = 7/35 (17,23,25,46,54,55,77) (35-37,39,42,59,60,62,72,74,
professionnelLEs selon DC = 14/59 90,93,98,103)

leurs pratiques informées

et inclusives

Prise de contrdle sur LQ = 9/35 (18,20,21,28,46,52,53,77, (73,83,86,103,104)
I'information divulguée DC = 5/59 91)

Accompagnement par des | LQ = 0/35 (57,60,72,73,84,93-95,97,98,
alliéEs DC = 12/59 100,110)

Mise a profit des mesures | LQ = 3/35 (16,54,55) (36,64,71,96,101)
d’adaptation DC = 5/59

Stratégies de rébellion

Assertivité a I'égard des LQ = 3/35 (24,28,52) (33-36,59,61,67,68,70,72,74,
professionnelLEs de la DC = 17/59 90,93,98,100,102,111)

santé

Vigilance a I’'égard des LQ = 4/35 (24,51,55,75) (66,74,105,110)
professionnelLEs de la DC = 4/59

santé

Valorisation de I'expertise | LQ = 1/35 (24) (34,35,38,56,70,71,103)
expérientielle DC = 8/59

Légende: LQ : nombre d’études pour personnes lesbo-queer dans I"échantillon total qui concernent le theme. DS : nombre
d’études pour personnes de la diversité capacitaire dans I’échantillon total qui concerne le théme. Les chiffres entre
parenthéses dans les deux dernieres colonnes sont les chiffres des références associées aux études concernées par le theme.

La référence compléte se trouve dans la bibliographie, a la fin de ce rapport.
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