Cette recherche a voulu cerner la réalité des lesbiennes dans toute sa diversité et sa richesse.
Nous avons voulu lever le voile sur le vécu de ces femmes « invisibilisées » par des siécles de
sexisme, d’hétérosexisme et de lesbophobie, connaitre leurs rapports avec les services sociaux
et les services de santé ainsi que passer en revue les éventuelles expériences pour rendre les
services accessibles aux lesbiennes au Québec.

Un concept peu connu, peu utilisé, « lesbophobie », a été mis de ’avant dans ce rapport
afin de rendre compte le plus finement possible du vécu particulier des lesbiennes, souvent
confondues aux gais. Les lesbiennes sont femmes et c’est parce que ’analyse différenciée
selon le sexe s’applique a la population homosexuelle que la lesbophobie a été distinguée de
’homophobie. L’invisibilité sociale des lesbiennes, fruit de la lesbophobie, est discriminatoire.

e Peu d’efforts consentis jusqu’a présent pour répondre aux besoins des lesbiennes...

Un sondage réalisé dans les 142 CLSC du Québec a démontré que peu d’expériences visant
une meilleure accessibilité des lesbiennes aux services ont été réalisées jusqu’a maintenant.
Les orientations ministérielles L’adaptation des services sociaux et de santé aux réalités
homosexuelles sont pratiquement inconnues. Des répondants et répondantes de CLSC partagent
la croyance qu’un traitement semblable a U’endroit de toutes les catégories d’usagers et
d’usageres signifie [’absence de discrimination. Au contraire, traiter pareillement des personnes
de statuts sociaux différents ou inégaux équivaut a pratiquer de la discrimination. D’autres
considérent qu’il y a peu ou pas de lesbiennes sur leur territoire. Dans certaines régions, le
lesbianisme serait une question tabou. Une priorité accordée au dossier du VIH-SIDA a été
constatée, laissant dans ’ombre toute la question de la santé des lesbiennes.

o Etre lesbienne au Québec...

Les entretiens avec les lesbiennes ont laissé entrevoir au moins six themes ou moments de
leur trajectoire de vie, dont le déroulement et le dénouement peuvent influencer leur santé
mentale et physique. Nous les reprenons successivement ici dans l’ordre de leur présentation,
qui ne correspond pas nécessairement a leur poids ni a leur succession dans la vie de toutes les
lesbiennes. Ces moments, étapes ou périodes de leur vie peuvent accroitre leur isolement
social et mettre leur santé en péril.
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Le « coming out a soi » constitue un premier processus clé dans la vie d’une lesbienne. Si on
schématise, malgré la réduction que cette opération impose, nous avons passé en revue trois
principales modalités de « coming out a soi ». Certaines femmes ["ont vécu sans heurts et
expliquent étre « nées lesbiennes », sans grande remise en question possible. D’autres, révélant
des attirances bisexuelles, ont un jour fait le choix de vivre comme lesbiennes. Pour d’autres,
qui se sont révélées plus « tard » dans leur vie, le processus fut plus complexe et ardu, avec un
détour plus ou moins éprouvant par le mariage hétérosexuel.

Malgré U’importante diversité des vécus en matiére de « coming out a soi », se reconnaitre
comme lesbienne impose dans tous les cas de franchir des barrieres culturelles ou religieuses,
sinon familiales, certainement sociales, c’est-a-dire imposées par l’hétérosexisme et la
lesbophobie. Pour se reconnaitre lesbiennes et apprendre a valoriser cette préférence pour les
femmes, les lesbiennes doivent contrer les images négatives et les stéréotypes inculqués des la
petite enfance par la famille et I’école (et ’Eglise pour les plus agées), ce qui exige une
impressionnante force morale. Elles doivent résister a U'intériorisation de la lesbophobie,
qu’exacerbent certains facteurs tels des rapports avec une famille lesbophobe, |’absence d’un
réseau d’amies pour leur assurer du soutien et le cumul d’expériences négatives de tous ordres
(difficultés familiales, discrimination au travail, surtout). Ces trois facteurs de vulnérabilité a
la lesbophobie intériorisée rendent plus douloureux le processus de coming out de certaines
lesbiennes.

A travers ce processus de coming out, les lesbiennes doivent combattre I’hétérosexisme et
la lesbophobie dont s’impreégnent leurs rapports avec leur famille, leurs camarades et le personnel
enseignant, ou le personnel des services sociaux et des services de santé. La famille peut
constituer un réseau d’aide important et jouer un role primordial dans le développement d’une
bonne estime de soi. Rares sont les lesbiennes du groupe étudié qui bénéficient de cet avantage.
Le coming out a la famille représente pour cette raison un deuxiéme moment critique dans la
trajectoire de vie des lesbiennes. Le dire a sa famille semble, dans plusieurs cas, marquer le
début d’une période de tensions entre ’anticipation du rejet ou de |’acceptation, un processus
plus ou moins long, non linéaire, marqué souvent par un déni, et qui n’aboutit pas toujours a
"acceptation. Les entretiens ont révélé que « le dire » a sa mére recelait des significations
particulieres, en raison peut-étre des relations mere-fille souvent plus étroites - mais aussi
parfois plus conflictuelles. Le lesbianisme peut aussi apparaitre pour la mére comme une remise
en cause du modele de femme proposé, en plus de venir briser les réves qu’elle avait nourris
pour sa fille.

Les expériences discriminatoires vécues a |’école et au travail constituent un troisiéme
ensemble de moments déterminants dans la trajectoire de vie des lesbiennes. Qu’il s’agisse de
remarques, comportements ou harcelement lesbophobes vécus a ’école ou au travail, les
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séquelles de ces expériences se répercutent parfois dans toute la vie et pour longtemps. Dans le
contexte ou les femmes sont particulierement touchées par des conditions de travail nuisibles
a leur santé mentale en raison, notamment, d’une organisation du travail déficiente, d’une
demande psychologique élevée ainsi que d’un plus haut taux de violence physique et
psychologique, le travail représente un milieu a haut risque pour les lesbiennes. Une grande
majorité des lesbiennes s’abstiennent de « le dire » au travail, pour éviter la lesbophobie.
Néanmoins, de simples soupcons peuvent alimenter ’expression de préjugés et de harcelement
lesbophobes. En ce qui concerne les lesbiennes des minorités visibles, prime le racisme, sous la
forme de discrimination et de harcélement au travail, ce qui représente un cumul de risques
pour la santé des plus imposants.

Nous avons évoqué le fait qu’une « famille d’origine » lesbophobe représentait un facteur
de vulnérabilité a ’intériorisation de la lesbophobie pour les lesbiennes. Ces familles activement
lesbophobes, nuisibles a la santé des lesbiennes par leurs actes et leurs paroles, conduisent a
un plus grand isolement de ces femmes. C’est pourquoi les lesbiennes cherchent a se « choisir »
une famille, c’est-a-dire a se constituer un réseau d’amitiés profondes avec des femmes. La
formation d’un réseau d’amitiés profondes représente un quatrieme élément clé de la santé
des lesbiennes. Certaines ont réussi a former un tel réseau d’entraide et de soutien solide avec
des amies lesbiennes, pour combler les lacunes de leur réseau familial. D’autres femmes, surtout
des jeunes et des membres des minorités racisées, affichent des réseaux plus diversifiés en
termes de sexe, d’orientation sexuelle et d’origines ethniques ou nationales.

Une telle différence entre, d’une part, les sous-groupes des jeunes et des minorités
« audibles » et« visibles » et, d’autre part, les autres répondantes est apparue au niveau des
rapports avec la communauté lesbienne. Alors que pour plusieurs, la communauté remplit un
role essentiel de soutien social, certaines affirment peu s’y reconnaitre. Bien que toutes
s’entendent pour dire que la communauté est diversifiée, ce qui contribue a sa richesse, certaines
s’y sentent sinon exclues, du moins isolées. C’est le cas pour celles qui ont été mariées, celles
qui ne fréquentent pas les lieux reconnus pour leur clientéle lesbienne, celles qui ont intériorisé
beaucoup de lesbophobie, de méme que certaines autres de différents ages et origines. Celles
appartenant aux minorités dites visibles affronteraient ni plus ni moins de racisme dans la
communauté lesbienne que dans la société dans son ensemble. Cela permet d’affirmer que ces
derniéres doivent faire face a un plus grand nombre de situations de discrimination au cours de
leur vie, ce qui représente des risques accrus pour leur santé.

Si le fait de vivre en couple est considéré comme un déterminant de la santé, il ’est davantage
pour un groupe minoritaire tel que les lesbiennes, affectées par l’isolement social. Il s’agit d’un
cinquieme aspect fondamental de la trajectoire de vie des lesbiennes. Certaines particularités
du couple lesbien sont de nature a affecter la santé de ces femmes. L’invisibilité et la taille
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réduite de la communauté lesbienne limitent les possibilités de rencontrer I’ame sceur. La
lesbophobie intériorisée de l’une ou ’autre des partenaires peut engendrer des difficultés de
couple. Des liens de dépendance accrus peuvent aussi apparaitre, vu une certaine tendance a la
fusion, qu’exacerbe la non-reconnaissance sociale du couple. Enfin, le couple lesbien se distingue
du couple hétérosexuel par un certain tabou, déni ou non-reconnaissance de la violence, une
violence pourtant tout aussi destructrice de la personne.

Le sixieme et dernier événement clé de la trajectoire de vie des lesbiennes concerne la
migration, qui fut abordée dans la section sur l’isolement social des lesbiennes comme barriére
a ’accés aux services sociaux et aux services de santé. En effet, la migration peut marquer le
début d’un isolement social accru, tout comme il peut aussi représenter une libération, pour
celles qui ont fui un milieu lesbophobe.

Nous avons également noté, pour terminer cette partie discutant du rapport a soi et avec
les autres des lesbiennes participantes a ’étude, que les lesbiennes se sentaient a ’aise a
Montréal mais qu’elles n’en évitaient pas moins de s’afficher en public. Enfin, nous avons
évoqué l'importante implication des répondantes dans des activités communautaires, qui est
apparue pour plusieurs comme une stratégie pour briser l’isolement.

e Pour vivre en santé...

Avant de détailler leurs besoins et les barrieres rencontrées dans |’acces aux services sociaux
et aux services de santé, le rapport des lesbiennes avec le systéeme de santé et leur état de
santé ont été questionnés. La recherche a révélé, a ’instar d’autres études états-uniennes et
canadiennes, que les lesbiennes démontraient une certaine résistance a consulter les services
médicaux. Pourtant, plusieurs sont apparu préoccupées de leur santé, ce qu’indiquent notamment
leur quéte d’informations sur la santé des femmes et leur approche auto-santé. Plusieurs
répondantes ont fait connaitre leurs critiques de l’approche de soins et du modele dominant.
Ces critiques rencontrent celles que formulent les féministes : un systéme davantage centré sur
les maladies que sur les personnes et la prévention, une approche déshumanisante et curative,
caractérisée par le manque d’écoute et la prise de médicaments aux effets secondaires plus ou
moins importants.

Concernant leur état de santé physique et mentale, les informations recueillies ont révélé
certains impacts des barriéres a ’acces aux services sociaux et aux services de santé. Plus du
tiers des répondantes n’auraient jamais passé de « test pap », ce qui correspond a une tendance
forte notée dans I’Enquéte sociale et de santé 1998. Cependant, l’ensemble de celles en age de
passer une mammographie de dépistage du cancer du sein 'aurait fait, ce qui dénote une
préoccupation de nos répondantes en cette matiere. Au niveau de la santé mentale, nous avons
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examiné certains aspects révélateurs d’une faible estime de soi, tels que les troubles alimentaires,
les toxicomanies, la dépression et les tentatives de suicide. Pour chacune de ces questions, les
lesbiennes ont affiché une vulnérabilité importante. Le nombre de dépressions et de tentatives
de suicide, entre autres, est préoccupant.

Les lesbiennes ont-elles des besoins spécifiques en matiere de services sociaux et de services
de santé ? Leurs besoins sont en général ceux de toutes les femmes mais a ceux-ci s’ajoutent
des besoins particuliers (en santé sexuelle par exemple). A travers leurs récits, les lesbiennes
ont exprimé le besoin fondamental d’étre respectées, écoutées et informées adéquatement sur
leur santé. Des services non lesbophobes, qui permettent le dévoilement de son orientation
sexuelle en toute sécurité, sont attendus. Plusieurs souhaiteraient l’acces a une médecine
intégrant les approches conventionnelle et complémentaires.

Cing types de barrieres ont permis d’analyser le vécu d’« invisibilisation » et de lesbophobie
des lesbiennes dans leurs rapports avec les services sociaux et les services de santé :

Discrimination hétérosexiste et lesbophobe

Elle se manifeste, d’emblée, par une forte présomption d’hétérosexualité a l’accueil et
dans les formulaires : jamais la question de U’orientation sexuelle n’est posée puisque « étre
une femme » signifie « étre hétérosexuelle ». Cette présomption d’hétérosexualité est
discriminatoire et affecte également la relation des lesbiennes avec les professionnelles et
professionnels de la santé. La discrimination et les préjugés lesbophobes se manifestent également
par des attitudes de rejet, de déni ou de manque de respect, par des paroles parfois offensantes,
jusqu’au refus de prodiguer des soins dans certains cas.

Ignorance et manque de compétence des professionnelles et professionnels de la santé

Ils s’expliquent en partie par Uinvisibilité des lesbiennes et la lesbophobie. Ils empéchent
les lesbiennes d’avoir accés a des informations pertinentes sur leur sexualité (protection des
MTS, par exemple) et a des soins appropriés en santé mentale.

Lesbophobie et hétérosexisme intériorisés

On parle de lesbophobie et d’hétérosexisme intériorisés lorsqu’une lesbienne appréhende
des attitudes négatives si elle dévoile son orientation sexuelle. Ces anticipations de discrimination
se nourrissent autant du vécu personnel que de la discrimination collective, c’est-a-dire celle
dirigée contre les lesbiennes comme groupe social minoritaire. Elle conduit a des anticipations
de discrimination qui peuvent nuire a la relation thérapeutique et conduire a ’évitement des
services sociaux et des services de santé.
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Pauvreté

Les femmes, et davantage encore les lesbiennes, figurent parmi les populations les plus
démunies au Québec. A cette pauvreté économique, lourde de rapports quotidiens inégalitaires
et discriminatoires, s’ajoute une pauvreté des réseaux sociaux. Les lesbiennes n’ont bien souvent
pas les moyens financiers de choisir ’approche thérapeutique souhaitée (acupuncture,
homéopathie, par exemple). Certaines d’entre elles sont méme prétes a s’endetter pour accéder
a la médecine complémentaire. D’autres sont contraintes de consulter en psychiatrie (frais
couverts par la RAMQ) alors qu’elles auraient souhaité étre référées en psychologie.

Isolement social

Les lesbiennes sont socialement plus isolées que les gais. Moins de ressources et de services
s’offrent a elles. C’est un facteur de fragilisation qui peut mener a l’évitement des services
sociaux et des services de santé et a des difficultés émotives.

Pour surmonter ces barrieres, les répondantes utilisent plusieurs stratégies. Certaines sont
des stratégies de protection (défensives), d’autres sont des stratégies de contournement (de
Uobstacle) et certaines autres sont des stratégies de « visibilisation » (plus offensives). La
premiere facon de se protéger de la discrimination et du rejet, que ce soit pour garder son
emploi ou s’assurer le respect des professionnels et professionnelles de la santé, quand un
stigmate est invisible, est de garder le silence. Les lesbiennes, avant de révéler leur orientation
sexuelle, cherchent souvent des signes d’ouverture chez la personne en face d’elles.
Particulierement dans les régions, le déni s’apparente a une stratégie d’adaptation face a la
lesbophobie et a l’hétérosexisme ambiants. Silence et déni sont toutefois des stratégies de
survie contre la discrimination lesbophobe qui peuvent entretenir Uinvisibilité sociale et impliquer
des effets néfastes sur la santé.

Ces cinq types de barrieres concernent ’ensemble des lesbiennes. Des particularités pour
certains sous-groupes sont apparues. Pour les lesbiennes des régions, le manque d’anonymat
dans les services, le manque de ressources ainsi que ’invisibilité et ’isolement accrus imposent
un stress de tous les instants. Les jeunes, quant a elles, soulignent l’isolement et la lesbophobie
vécus au secondaire, en particulier. Des interventions inappropriées, propres a nuire au
déroulement harmonieux de leur coming out et a leur santé mentale, ont été signalées. Pour ce
qui est des lesbiennes agées, une majorité ont passé leur vie entiére en marge de la société, a
garder le silence, a vivre les discriminations, a devoir composer avec la lesbophobie et
’hétérosexisme de la société, a des époques ou ’homosexualité était un crime, un péché, une
maladie... Ces lesbiennes s’inquietent du sort qui leur sera réservé dans les centres d’accueil et
les centres de soins de longue durée, dans des établissements ou I’existence de discrimination
lesbophobe a été documentée. En ce qui concerne les lesbiennes des minorités « visibles »,
elles ont encore moins tendance a consulter les services sociaux et les services de santé que les
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autres lesbiennes, en raison d’une barriére linguistique et du racisme. Elles sont également plus
pauvres.

e Pour le dire...

L’analyse des rapports sociaux révélés par l’examen de la trajectoire de vie des lesbiennes
et des barriéres qu’elles rencontrent dans [’acces aux services sociaux et aux services de santé
a montré les impacts importants de la lesbophobie sur la santé des lesbiennes. Plusieurs mythes
et préjugés ont été battus en breche. Les lesbiennes constituent un groupe social d’une trés
grande hétérogénéité, mise en évidence par ’analyse. Il est faux de préjuger que les lesbiennes
ne se préoccupent pas de leur santé, parce qu’elles consultent peu, sinon pas du tout, les
services de santé. Les lesbiennes évitent les services lesbophobes, qui présument d’emblée de
leur hétérosexualité, elles évitent précisément ces rencontres éprouvantes, nuisibles pour leur
santé. Il est urgent que tous les niveaux décisionnels et institutionnels prennent conscience du
fait que les lesbiennes sont un groupe minoritaire. Les « traiter comme tout le monde », comme
Uaffirmait une répondante d’un CLSC, engendre des effets discriminatoires graves pour leur
santé physique et psychologique. La présomption d’hétérosexualité a ’accueil, dans les
formulaires et dans les relations thérapeutiques doit absolument étre éliminée des pratiques
dans les services sociaux et les services de santé.

Enfin, ce rapport montre que méme si la Loi sur ’union civile représente un progrées des plus
appréciés, la loi n’est pas une panacée. Il est impératif que la société québécoise adapte ses
services a cette loi des plus progressistes. La loi doit étre appuyée par des mesures concretes
pour lui donner vie et opérer un changement graduel des mentalités. Pour la santé des lesbiennes.

Pour le dire... et pour le vivre.
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RECOMMANDATIONS DU COMITE CONSULTATIF

Compte tenu des barriéres discutées dans ce rapport, les réunions de travail avec le comité
ont permis de formuler des recommandations qui visent a rendre accessibles les services sociaux
et services de santé a l’ensemble des lesbiennes. Pour ce faire, il faut en appeler a la
responsabilité des décideurs de tous les niveaux politiques et institutionnels : gouvernements
fédéral et provincial, ministéres, institutions du secteur de la santé et des services sociaux,
ordres professionnels, organismes communautaires, communautés gaie et lesbienne. Nous croyons
que tous les niveaux décisionnels, a commencer par les gouvernements fédéral et provincial
doivent étre interpellés pour faire face a la pauvreté qui affecte les lesbiennes de facon
disproportionnée. Plusieurs études prouvent que ’amélioration de la santé passe par une
diminution de la pauvreté. Que les gouvernements s’attaquent a ce fléau social constitue la
premiere de nos recommandations. Les recommandations suivantes ciblent l’ensemble des
barriéres discutées dans ce rapport, a commencer par la lesbophobie, une discrimination qui
érige toutes les autres barriéres.

1. Afin de contrer la discrimination lesbophobe
a I’échelle de la société dans son ensemble :

¢ Le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) devrait lancer une campagne de
sensibilisation sur ’homosexualité, sans oublier les lesbiennes, a la grandeur du Québec ;

& Le ministére de I’Education (MEQ) devrait lancer une campagne dans les écoles pour les
jeunes lesbiennes, qui permette de les « visibiliser » : distribuer des affiches, des
dépliants, par exemple.

2. Afin de contrer la discrimination lesbophobe et « I’invisibilisation » des lesbiennes
dans le Réseau des services sociaux et des services de santé :

¢ Le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) devrait concevoir des programmes
spécifiques pour rejoindre la clientéle lesbienne qui, en raison de la lesbophobie, de la
pauvreté et de l’isolement social, est plus a risque de vivre des problémes de santé
mentale (toxicomanies, dépression).

¢ Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) devrait réaliser des affiches et
des dépliants, qui soient visibles et disponibles dans toutes les cliniques médicales,
hopitaux et CLSC.
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3. Afin de contrer la discrimination lesbophobe
et éviter la séparation des couples de lesbiennes immigrantes :

¢ Le ministére des Relations avec les citoyens et de I’ lmmigration (MRCI) devrait encourager
les couples de lesbiennes a déposer leur demande d’immigration a titre de « conjointes
de fait » et non séparément (catégorie des « immigrants indépendants »), en diffusant
Uinformation et la rendant claire, visible et explicite dans le site Internet du Ministere
et les autres documents d’information.

¢ Le MRCI devrait former son personnel afin que ne soit pas présumée ’hétérosexualité
d’une femme, pour faciliter les demandes d’immigration indépendante a titre de
« conjointes de fait ».

4. Afin de sensibiliser et d’informer le personnel professionnel du Réseau de la santé
et de faciliter le coming out des lesbiennes dans un environnement sécuritaire :

¢ Le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) devrait assurer les actions suivantes,
ou financer des organismes pour mener a bien ces actions, aupres des dispensateurs de
services (CLSC, cliniques, hopitaux...) :

o modifier les différents formulaires pour tenir compte de l’orientation sexuelle ;

e poursuivre les formations, présentement dispensées sur demande seulement a travers
tout le Québec, et les rendre obligatoires ;

e mettre sur pied un centre ou serait regroupée toute l’information disponible au
sujet de la santé des lesbiennes et qui offrirait des services de soutien aux lesbiennes
pour briser ’isolement ;

e concevoir un site Internet et des outils d’aide destinés aux médecins et thérapeutes ;

& Les ordres professionnels (psychologues, médecins, infirmieres, etc.) devraient adopter
des lignes directrices en matiere d’intervention auprées des lesbiennes.

5. Afin de sensibiliser et informer les futurs praticiens et praticiennes de la santé, le
ministére de I’Education devrait réviser, en collaboration avec le MSSS et les autres
ministéres, des programmes de formation technique, professionnelle et universitaire :

# Inscrire la santé des lesbiennes dans les programmes techniques et professionnels dans
le domaine de la santé et des services sociaux.
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6. Afin de sensibiliser et d’informer

le personnel des organismes communautaires :

*

Le gouvernement devrait financer adéquatement les organismes communautaires (groupes
de femmes, maisons d’hébergement...) pour assurer la formation de leur personnel sur
la réalité des lesbiennes.

En définitive, le gouvernement du Québec devrait :

*

4

assurer le financement des organismes qui travaillent déja sur le terrain avec et pour les
lesbiennes ;

promouvoir les initiatives existantes ;

appliquer les orientations ministérielles ;

adapter les services a la Loi instituant [’union civile et établissant de nouvelles regles
de filiation ;

financer des recherches sur la santé (notamment la santé mentale), les besoins et le
vécu des lesbiennes, ainsi que ’intervention auprés de cette population.
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Annexe | — Tahleaux

Annexe | - Tabhleaux

Tableau 1 - Entrevues de groupe a Montréal : distribution

des participantes selon I'age et le statut socio-ethnique (N = 16)

Age/Statut | 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
Majoritaire
(Canadienne- 1 4 2 1 8
frangaise)
Minorité
« audible » 0 4 0 0 4
Minorité
« visible » 1 2 1 0 4
TOTAL 2 10 3 1 16

Tableau 2 - Entrevues de groupe : distribution

des participantes selon I'age et la région (N = 33)

Age/Région | 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
Bas-Saint- 3 1 5 0 9
Laurent
Centre-du- 3 2 2 1 8
Québec
Montréal 2 10 3 1 16
TOTAL 8 13 10 2 33
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Tableau 3 - Distribution des 142 CLSC a la suite du premier contact téléphonique, par région* (étape 1)

Région du Québec Aucune adaptation (%) | Envoi du questionnaire (%) | Nombre total CLSC
01 Bas-Saint-Laurent 7 (88 %) 1 (12 %) 8
02 Saguenay-Lac-Saint-Jean 3 (50 %) 3 (50 %) 6
03 Québec (Capitale-Nationale) 3 (38 %) 5 (62 %) 8
04 Mauricie-Centre-du-Québec 6 (55 %) 5 (45 %) 11
05 Estrie 4 (57 %) 3 (43 %) 7
06 Montréal 23 (79 %) 6 (21 %) 29
07 Outaouais 6 (75 %) 2 (25 %) 8
08 Abitibi-Témiscamingue 2 (33 %) 4 (66 %) 6
09 Céte-Nord 7 (100 %) 0 7
10 Nord-du-Québec 1 (100 %) 0 1
11 Gaspésie-lles-de-la-Madeleine 2 (33 %) 4 (66 %) 6
12 Chaudiere-Appalaches 7 (64 %) 4 (36 %) 1
13 Laval 3 (75 %) 1 (25 %) 4
14 Lanaudiére 3 (50 %) 3 (50 %) 6
15 Laurentides 5 (71 %) 2 (29 %) 7
16 Montérégie 14 (82 %) 3 (18 %) 17
TOTAL 96 (68 %) 46 (32 %) 142 (100 %)

*N.B. : Les régions 17 (Nunavik) et 18 (Terres-Cries-de-la-Baie-James) ne comptent aucun CLSC.

Tableau 4 - Distribution des 46 CLSC ayant complété le questionnaire, par région* (étape 2)

Région du Québec Formations MSSS | Autres mesures |Aucune adaptation| Nombre total CLSC

01 Bas-Saint-Laurent

02 Saguenay-Lac-Saint-Jean

03 Québec (Capitale-Nationale)
04 Mauricie-Centre-du-Québec
05 Estrie

06 Montréal

07 Outaouais

08 Abitibi-Témiscamingue

09 Céte-Nord

10 Nord-du-Québec

11 Gaspésie-lles-de-la-Madeleine
12 Chaudiere-Appalaches

13 Laval

14 Lanaudiére

15 Laurentides

16 Montérégie 3 0 0 3

TOTAL 24 (52 %) 4 (9%) 18 (39 %) 46 (100 %)
*N.B. : Les régions 17 (Nunavik) et 18 (Terres-Cries-de-la-Baie-James) ne comptent aucun CLSC.
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Tableau 5 - Distribution des 142 CLSC a la FIN du sondage, par région*
Région du Québec Aucune adaptation (%) Mesures d’adaptation (%) Nombre total CLSC

01 Bas-Saint-Laurent 7 (88 %) 1 (12 %) 8
02 Saguenay-Lac-Saint-Jean 4 (66 %) 2 (33 %) 6
03 Québec (Capitale-Nationale) 5 (63 %) 3 (37 %) 8
04 Mauricie-Centre-du-Québec 6 (55 %) 5 (45 %) 11
05 Estrie 5 (71 %) 2 (29 %) 7
06 Montréal 27 (93 %) 2 (7 %) 29
07 Outaouais 7 (88 %) 1 (12 %) 8
08 Abitibi-Témiscamingue 4 (66 %) 2 (33 %) 6
09 Céote-Nord 7 (100 %) 0 7
10 Nord-du-Québec 1 (100 %) 0 1
11 Gaspésie-lles-de-la-Madeleine 4 (66 %) 2 (33 %) 6
12 Chaudiére-Appalaches 8 (73 %) 3 (27 %) 11
13 Laval 4 (100 %) 0 4
14 Lanaudiére 4 (66 %) 2 (33 %) 6
15 Laurentides 7 (100 %) 0 7
16 Montérégie 14 (82 %) 3 (18 %) 17
TOTAL 114 (80 %) 28 (20 %) 142 (100 %)
*N.B. : Les régions 17 (Nunavik) et 18 (Terres-Cries-de-la-Baie-James) ne comptent aucun CLSC.

Tableau 6 - Distribution des participants et participantes par lieu de travail, 1997-2000

Formation 1 : Pour une nouvelle vision de ’homosexualité

Région du Québec CH |CLSC| CR | CRT | CD/ CJ | Milieu | Org. |Pratique] RR | N/R | TOTAL
Police scol. | comm. | privée

01 BSL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
02 Sag.-Lac-Saint-Jean 1 30 1 3 1 6 9 29 0 1 4 85
03 Québec 0 41 0 0 6 5 40 128 0 15 10 245
04 Maur-CdQ 10 50 0 2 6 28 16 105 4 6 22 249
05 Estrie 1 47 0 0 24 5 26 76 4 3 4 190
06 Montréal 1" 87 1 1 0 13 50 20 3 1 3 190
07 Outaouais 0 22 0 0 0 8 0 1 0 1 0 32
08 Abitibi-Témiscamingue 1 1 0 0 0 0 6 14 0 0 22 54
09 Cote-Nord 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 Nord-du-Québec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 Gasp.- lles Madeleine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 _Chaud.-Appalaches 15 | 228 0 9 38 35 215 150 28 43 61 822
13 Laval 0 0 0 0 0 0 0 17 0 5 0 22
14 Lanaudiére 0 18 0 0 0 2 36 10 1 2 1 70
15 Laurentides 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 Montérégie 0 45 0 0 2 4 41 13 0 2 20 127
17 Nunavik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 TCBJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 39 | 579 2 15 77 106 439 563 40 79 | 147 | 2086
Source : MSSS

Légende  CH: Centre hospitalier =~ CR : Centre de réadaptation CRT: Centre de réadaptation en toxicomanie

CD/police : Centre de détention/milieu policier CJ : Centre jeunesse  RR : Régie régionale
N/R : Non-réponse
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Tableau 7 - Distribution des participants et participantes par lieu de travail, 1997-2000

Formation 2 : Adapter nos interventions aux réalités homosexuelles

Région du Québec CH |CLSC| CR | CRT | CD/ CJ | Milieu | Org. |Pratique] RR | N/R | TOTAL
Police scol. | comm. | privée
01 BSL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
02 Sag.-Lac-Saint-Jean 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
03 Québec 1 55 0 0 6 9 24 97 1 0 2 195
04 Maur-CdQ 24 57 0 2 10 9 18 101 3 9 34 267
05 Estrie 2 19 0 0 0 0 7 21 5 0 2 56
06 Montréal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
07 Outaouais 2 12 0 0 0 6 0 2 0 1 0 23
08 Abitibi-Témiscamingue 1 14 0 1 0 0 13 57 0 2 20 108
09 Cote-Nord 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 Nord-du-Québec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 Gasp.- lles Madeleine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 Chaud.-Appalaches 5 96 0 3 4 48 71 102 19 3 19 370
13 Laval 0 10 0 0 0 0 1 14 0 0 0 25
14 Lanaudiére 0 0 0 0 0 0 14 2 0 2 0 18
15 Laurentides 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 Montérégie 0 16 0 0 0 0 4 17 0 0 15 52
17 Nunavik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 TCBJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 35 | 279 0 6 20 72 152 413 28 17 92 1114
Légende CH : Centre hospitalier CR : Centre de réadaptation CRT : Centre de réadaptation en toxicomanie
CDIpolice : Centre de détention/milieu policier CJ : Centre jeunesse RR : Régie régionale N/R : Non-réponse

Tableau 8 - Distribution des participants et participantes par profession, 1997-2000

Formation 1 : Pour une nouvelle vision de ’homosexualité

Région du Québec Ensei- | Infir- | Inter- | Interv. |Médecin| Policier |[Psycho-| TS N/R | TOTAL
gnant | mier | venant | toxico. logue

01 BSL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
02 Saguenay-Lac-Saint-Jean 1 20 27 11 0 0 2 7 17 0
03 Québec (Capitale-Nationale 1 1 104 19 1 0 13 18 78 245
04 Maur.—Centre-du-Québec 5 38 99 0 0 0 8 26 71 247
05 Estrie 6 20 73 0 1 0 7 11 68 186
06 Montréal 0 38 45 0 0 0 6 35 66 190
07 Outaouais 0 13 13 0 4 0 0 2 0 32
08 Abitibi-Témiscamingue 3 11 25 0 0 0 5 2 8 54
09 Cote-Nord 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 Nord-du-Québec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 Gasp.— lles-de-la-Madeleine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 Chaudiere-Appalaches 102 71 172 7 25 30 82 68 247 804
13 Laval 0 3 1 0 1 0 0 0 22
14 Lanaudiére 19 17 17 0 2 1 3 4 9 72
15 Laurentides 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 Montérégie 26 35 47 0 2 1 3 8 15 137
17 Nunavik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 TCBJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 163 277 633 39 35 3 129 181 586 2074
Source : MSSS
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Tableau 9 - Distribution des participants et participantes par profession, 1997-2000

Formation 2 : Adapter nos interventions aux réalités homosexuelles

Région du Québec Ensei- | Infir- | Inter- | Interv. |Médecin| Policier Psycho-| TS N/R | TOTAL
gnant | mier | venant | toxico. logue

01 BSL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
02 Saguenay-Lac-Saint-Jean 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
03 Québec (Capitale-Nationale 0 15 100 2 2 7 11 23 33 195
04 Maur.~Centre-du-Québec 7 48 115 2 4 0 7 5 79 267
05 Estrie 0 9 22 0 0 0 6 6 12 55
06 Montréal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
07 Outaouais 0 8 7 0 1 0 2 1 4 23
08 Abitibi-Témiscamingue 3 6 15 1 0 0 4 4 75 108
09 Céte-Nord 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 Nord-du-Québec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 Gasp.— lles-de-la-Madeleine 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 _Chaudiére-Appalaches 39 28 122 8 16 0 31 40 89 373
13 Laval 0 7 8 0 0 0 0 3 7 25
14 Lanaudiére 7 1 8 0 2 0 2 0 0 18
15 Laurentides 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 Montérégie 0 " 31 1 1 0 1 2 6 53
17 Nunavik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 TCBJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 56 133 428 14 28 7 62 84 305 1117
Source : MSSS

Tableau 10 - Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse (CDPDJ) :

Répartition des dossiers de plainte ouverts en vertu du motif « orientation sexuelle »
par secteur d’atteinte aux droits et par sexe, entre 1997 et 2001 inclusivement

Secteur/Sexe Travail Logement Actes juridiques Acces Total
% hommes % hommes biens et services | aux transports,
Vs Vs % hommes lieux publics
% femmes % femmes Vs % hommes
% femmes Vs
% femmes
Hommes 54 (73 %) 15 (78 %) 41 (67 %) 6 (60 %) 116 (71 %)
Femmes 20 (27 %) 4 (22 %) 20 (33 %) 4 (40 %) 48 (29 %)
Total 74 19 61 10 164
% du secteur 45 % 1M % 38 % 6 % 100 %
Source : CDPDJ (données non publiées)
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Tableau 11 - Distribution de I'ensemble des répondantes

selon I'age et le statut socio-ethnique (N = 53)

Age/Statut | 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
Majoritaire
(Canadienne- " 9 15 3 38
frangaise)
Minorité 0 6 1 0 7
« audible »
Minorité 3 4 1 0 8
« visible »
TOTAL 14 19 17 3 53
N.B. : Les six personnes de Montréal rencontrées a la fois en entrevue de
groupe et en entretien individuel ont été comptabilisées une seule fois.

Tableau 12 — Régions : distribution des répondantes

selon I'age et le statut socio-ethnique (N = 17)

Age/Région | 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
Majoritaire 6 3 7 1 17
(Canadienne-
frangaise)

Minorité 0 0 0 0 0
« audible »
Minorité 0 0 0 0 0
« visible »
TOTAL 6 3 7 1 17

Tableau 13 - Montréal : distribution des répondantes

selon I'age et le statut socio-ethnique (N = 36)

Age/Statut | 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
Majoritaire
(Canadienne- 5 6 8 2 21
frangaise)
Minorité 0 6 1 0 7
« audible »
Minorité 3 4 1 0 8
« visible »
TOTAL 8 16 10 2 36
N.B. : Les six personnes rencontrées a la fois en entrevue de groupe et en
entretien individuel ont été comptabilisées une seule fois.
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Tableau 14 - Distribution des répondantes

selon la région et I'age (N = 53)

Age/Région | Centre-du- | Bas-Saint- | Montréal TOTAL
Québec Laurent
18-29 ans 3 3 8 14
30-44 ans 2 1 16 19
45-59 ans 2 5 10 17
60 ans + 1 0 2 3
TOTAL 8 9 36 53

Tableau 15 - Distribution de I'ensemble des répondantes

selon I'age et le niveau de scolarité complété (N = 53)

Age/Scolarité| 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
Primaire 0 0 1 0 1
Secondaire 4 1 4 1 10
Collégial 5 6 5 1 17
Universitaire

1 cycle 5 7 5 0 17
Universitaire

2°et 3° cycles 0 5 2 1 8
TOTAL 14 19 17 3 53

Tableau 16 — Montréal : distribution des répondantes

selon I'age et le niveau de scolarité complété (N = 36)

Age/Scolarité| 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
Secondaire 2 0 2 1 5
Collégial 1 5 4 0 10
Universitaire

1 cycle 5 7 3 0 15
Universitaire

2°et 3¢ cycles 0 4 1 1 6
TOTAL 8 16 10 2 36
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Tableau 17 — Régions : distribution des répondantes

selon I'age et le niveau de scolarité complété (N = 17)
Age/Scolarité| 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL

Primaire 0 0 1 0 1

Secondaire 2 1 2 0 5

Collégial 4 1 1 1 7

Universitaire

1¢rcycle 0 0 2 0 2

Universitaire

2°et 3¢ cycles 0 1 1 0 2

TOTAL 6 3 7 1 17

Tableau 18 - Distribution des répondantes

selon la région et le niveau de scolarité complété (N = 53)

Région/ Centre-du- | Bas-Saint- | Montréal TOTAL
Scolarité Québec Laurent
Primaire 1 0 0 1
Secondaire 2 3 5 10
Collégial 4 3 10 17
Universitaire
1* cycle 0 2 15 17
Universitaire
2° et 3¢ cycles 1 1 6 8
TOTAL 8 9 36 53
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Tableau 19 - Distribution des répondantes

selon I'occupation et le revenu (N = 53)

Occupation/ | Etudes Emploi Sans |Retraitées| TOTAL

Revenu temps plein/ | emploi

temps partiel

Moins
de 20 000 $ 8 10 6 3 27
Entre 20 000
et 40 000 $ 0 10 2 5 17
Plus
de 40 000 $ 0 8 0 0 8
TOTAL 8 (29) 8 8 (53)

*N.B. : Une répondante travailleuse a temps plein n’a pas indiqué son

revenu.

Tableau 20 — Montréal : distribution des répondantes

selon I'occupation et le revenu (N = 36)

Occupation/ | Etudes Emploi Sans |Retraitées| TOTAL

Revenu temps plein/ | emploi

temps partiel

Moins
de 20 000 $ 4 5 5 3 17
Entre 20 000
et 40 000 $ 0 9 2 3 14
Plus
de 40 000 $ 0 5 0 0 5
TOTAL 4 19 7 6 36
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Tableau 21 — Régions : distribution des répondantes

selon I'occupation et le revenu (N = 17)

Occupation/ | Etudes Emploi Sans |Retraitées| TOTAL

Revenu temps plein/ | emploi

temps partiel

Moins
de 20 000 $ 4 5 1 0 10
Entre 20 000
et 40 000 $ 0 1 0 2 3
Plus
de 40 000 $ 0 3 0 0 3
TOTAL 4 (10)* 1 2 (17)*
*N.B. : Une répondante travailleuse a temps plein n’a pas indiqué son
revenu.

Tableau 22 - Montréal : distribution des répondantes

selon I'occupation et le revenu (N = 53)

Région/ | Centre-du- | Bas-Saint- | Montréal TOTAL
Occupation | Québec Laurent

Etudes 2 2 4 8
Emploi

temps plein/ 5 5 19 29
temps partiel

Sans emploi 0 1 7 8
Retraitée 1 1 6 8
TOTAL 8 9 36 53
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Tableau 23 - Distribution des répondantes

selon la région et le revenu (N = 52)*

Région/ Centre-du | Bas-Saint- | Montréal TOTAL
Revenu Québec Laurent
Moins
de 20 000 $ 4 6 17 27
Entre 20 000
et 40 000 $ 2 1 14 17
Plus
de 40 000 $ 2 1 5 8
TOTAL 8 8 36 52*
*N.B. : Une répondante n’a pas indiqué son revenu.

Tableau 24 - Entretiens individuels a Montréal et 17 des 27 autres

participantes (N = 43) : distribution des répondantes selon I'age
et le vécu hétérosexuel passé N/R : 10/53

Age/Vécu | 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
hétérosexuel
Aucun vécu
hétérosexuel 5 3 5 0 13
Union de fait 0 3 1 0 4
Mariée 1 2 6 1 10
Relation
« sérieuse » 0 2 0 0 2
Relation
passagére 5 7 2* 2 16
TOTAL 1 17 14 3 (45)
*N.B. : Une répondante de chacun des groupes d’4ge a connu une ou des
relations hétérosexuelles passagéres et a aussi été mariée, ce qui explique
le total de 45 plutét que de 43.
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Tableau 25 - Distribution de I'ensemble des répondantes

selon I'age et la situation de vie (N = 53)

Age/Situation 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
de vie

Seule

sans enfant 9 8 7 2" 26

Union de fait

sans enfant 5 4 7 1 17

Seule avec

enfant(s) 0 0 1 0 1

Union de fait

avec 0 7 2 0 9

enfant(s)

TOTAL 14 19 17 3 53

*N.B. : Une répondante a un enfant autonome, ne résidant pas avec elle.

Tableau 26 - Distribution de I'ensemble des répondantes

selon la région et la situation de vie (N = 53)

Région/ Centre-du- | Bas-Saint- | Montréal TOTAL
Situation Québec Laurent
de vie

Seule
sans enfant 4 5 17* 26
Union de fait
sans enfant 2 4 11 17
Seule avec
enfant(s) 0 0 1 1
Union de fait
avec 2 0 7 9
enfant(s)
TOTAL 8 9 36 53
*N.B. : Une femme seule a un enfant adulte, ne résidant pas avec elle.
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Tableau 27 — Montréal : distribution des répondantes

selon I'age et la situation de vie (N = 36)

Age/Situation 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
de vie

Seule

sans enfant 5 7 3 2" 17

Union de fait

sans enfant 3 3 5 0 11

Seule avec

enfant(s) 0 0 1 0 1

Union de fait

avec 0 6 1 0 7

enfant(s)

TOTAL 8 16 10 2 36

*N.B. : Une femme seule a un enfant adulte, ne résidant pas avec elle.

Tableau 28 — Régions : distribution des répondantes

selon I'age et la situation de vie (N = 17)

Age/Situation| 18-29 ans | 30-44 ans | 45-59 ans | 60 ans + | TOTAL
de vie

Seule

sans enfant 4 1 4 0 9

Union de fait

sans enfant 2 1 2 1 6

Seule avec

enfant(s) 0 0 0 0 0

Union de fait

avec 0 1 1 0 2

enfant(s)

TOTAL 6 3 7 1 17
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Tableau 29 - Ensemble des répondantes méres (N = 11) :

distribution selon la conception de I'enfant, le lien parental et la région

Lien - Mére Mére Insémination Insémination Adoption Union
conception/ | biologique | non biologique | donneur connu donneur internationale | hétérosexuelle
Région ou co-mere inconnu (célibataire) passée
Montréal 6 3 4 2 1 2
9
Centre-du-
Québec 1 1 0 0 0 2
2
Bas-Saint-
Laurent 0 0 0 0 0 0
0
TOTAL 7 4 4 2 1 4
11
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Graphique 1 : Participants et participantes par LIEU DE TRAVAIL, 1997-2000
Formation 1 : Pour une nouvelle vision de ’homosexualité
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Graphique 2 : Participants et participantes par LIEU DE TRAVAIL, 1997-2000
Formation 2 : Adapter nos interventions aux réalités homosexuelles
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Graphique 3 : Participants et participantes par PROFESSION, 1997-2000
Formation 1 : Pour une nouvelle vision de ’homosexualité
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Graphique 4 : Participants et participantes par PROFESSION, 1997-2000
Formation 2 : Adapter nos interventions aux réalités homosexuelles
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RESEAU QUEBECOIS D’ACTION POUR LA SANTE DES FEMMES
Accessibilité des lesbiennes aux services sociaux et aux services de santé

Guide d’entrevue de groupe (deux heures)
Montreéal, Bas-Saint-Laurent, Centre-du-Québec (version finale)

Questions générales a aborder au cours de la rencontre :

*

Quels sont vos rapports avec les services sociaux et les services de santé ? Quelles sont les
difficultés rencontrées ? Y a-t-il discrimination ou différence dans l’offre de services ?
Quels sont les comportements et attitudes des dispensateurs de services (hommes ou
femmes) ?

Pourquoi dire ou ne pas dire votre orientation sexuelle ? Comment ? Quelles sont vos
stratégies ?

Quels sont vos besoins ? Quels changements souhaitez-vous ?

Premier tour de table ou chacune se présente :

vécu des lesbiennes au Québec, en 2002...

e L’homosexualité est-elle camouflée ?
¢ Concernant la marginalisation et ’hétérosexisme, y a-t-il une évolution dans votre région ?

Vécu des lesbiennes face aux services sociaux et aux services de santé

¢ Quelle est votre expérience par rapport au fait de dire que vous étes lesbienne (coming
out) ?

e Quand est-il pertinent de le dire ? Comment vous sentez-vous par rapport a cela ?

e Quel est 'impact de le dire ?

e Quel est votre rapport avec les médecins ? Les consultez-vous régulierement ?

e Si vous avez éprouvé des difficultés émotives ou psychologiques, qui vous a aidée :
organisme communautaire, psychologue, CLSC ?

e Avez-vous des expériences avec des psychologues ?

e Ressentez-vous des difficultés d’acces aux services d’aide parce que vous étes lesbiennes ?

e Si vous avez déja vécu des difficultés avec votre conjointe, qu’avez-vous fait ?

e Avez-vous recours aux programmes préventifs ou aux programmes de dépistage ? (test
pap)

e Si vous avez déja eu une consommation abusive d’alcool ou de drogue, qu’avez-vous
fait ?
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lll. Impacts sur la santé et sur les choix de santé
e Ces barrieres ont-elles un impact sur votre santé mentale et physique ?
e Avez-vous des préoccupations en matiere de santé ?

IV. Besoins exprimés, ressentis
o Entant que lesbienne, avez-vous des besoins spécifiques en matiere de santé et de bien-
étre ?

V. Solutions envisagées
¢ Quels changements devraient étre apportés au systeme de soins de santé et de services
sociaux ?
e De quelle nature devraient étre ces changements : législatifs, formations de qui, pour
quoi ?

Merci de votre participation !
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RESEAU QUEBECOIS D’ACTION POUR LA SANTE DES FEMMES

Accessibilité des lesbiennes aux services sociaux et aux services de santé

Guide d’entrevue de groupe (deux heures)
Montréal-MATERNITE (version finale)

Les questions générales abordées au cours de la rencontre :
¢ Quels sont vos rapports avec les services sociaux et les services de santé ? Quelles sont les
difficultés rencontrées ? Y a-t-il discrimination ou différence dans l’offre de services ?

¢ Quels sont les comportements et attitudes des dispensateurs de services (hommes ou
femmes) ?
¢ Pourquoi dire ou ne pas dire votre orientation sexuelle ? Comment ? Quelles sont vos

stratégies ?

*

Quels sont vos besoins ? Quels changements souhaitez-vous ?

¢ Comment se vit l’absence du pére dans les rapports avec les services sociaux et les services

de santé ? Utilisez-vous des stratégies de contournement ? Y a-t-il évolution du modéle

familial patriarcal traditionnel ?

Questions spécifiques :

I. L’accés a la maternité...

& Services d’insémination

Quelles sont présentement les modalités d’accés a l’insémination artificielle ou
alternative pour un couple lesbien ?

Quelles ont été vos démarches et comment cela s’est-il passé ?

Quelles sont les stratégies utilisées pour y avoir acces ?

Qu’est-ce qui fait qu’on décide de recourir a un donneur connu plutot qu’a une
banque de sperme ?

Pourquoi vouloir connaitre ou non le géniteur ?

Quel est le vécu particulier de la « co-meére » durant cette étape ?

¢ Adoption

Origine de ’enfant ?
Premieres démarches...
Nature des obstacles et barriéres rencontrés...
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¢ Maternité découlant d’une précédente relation hétérosexuelle
e Apres le passage du couple hétérosexuel au couple lesbien est-ce que la nouvelle
composition familiale a été reconnue ? Occultée ?
¢ Comment se vivent les rapports avec les services sociaux et les services de santé
pour la conjointe de la meére, en particulier si elle s’investit comme « co-mére » ?

Il. Le suivi de la grossesse et |’accouchement...

¢ Quels choix avez-vous fait ou ferez-vous pour le suivi de votre grossesse et pourquoi :
médecin privé, sage-femme, hopital ?

& Avez-vous suivi ou suivrez-vous des cours pré-natals ?

¢ Avez-vous adopté des stratégies particulieres pour que le suivi de votre grossesse et
’accouchement soient des expériences riches, gratifiantes, enrichissantes ?

¢ Quel est le vécu particulier de la « co-mere » durant ces étapes ?

lll. Aprés I’arrivée de |’enfant tant attendu-e...
& Quels sont les rapports avec les services sociaux et les services de santé apres l’arrivée
de 'enfant (suivi pédiatrique) ?

VI. Changements souhaités...
¢ Quels changements devraient étre apportés au systeme de soins de santé et de services

sociaux ?
¢ Nature des changements : législatifs, formations de qui, pour quoi ?
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RESEAU QUEBECOIS D’ACTION POUR LA SANTE DES FEMMES

Accessibilité des lesbiennes aux services sociaux et aux services de santé

Guide d’entretien individuel (Montréal) [version finale]

Introduction de I’entretien

a) Présentation de l’intervieweure
b) Rappel du théme de U’entretien et des objectifs de la recherche
c) Réactions ou interrogations de l’interviewée

N.B. :

Themes a aborder au cours de la rencontre énumérés de A a E. Les « questions »
mentionnées ici le sont a titre indicatif.

Les questions sont abordées de facon plus ou moins directe, en respectant le plus
possible la spontanéité de la répondante : il s’agit d’un guide d’entretien, non d’un
questionnaire.

Eventuellement, des questions sont a adapter ou certaines autres a ajouter selon les
sous-goupes (par exemple immigrantes, personnes dgées).

A. Réseaux sociaux

*

L 2R JER R SRR JEE 2R JEE 2R 4

Est-ce que vous occupez un emploi ? (Lequel, ou ? Depuis quand ? Avez-vous toujours
fait cela ?)

Quel quartier habitez-vous ?

Quels rapports avez-vous avec votre voisinage ?

Quels sont vos réseaux d’amis-es ?

Sont-elles des lesbiennes ? Sont-elles « out » ou non et avec qui ?...
Comment se passent vos rapports avec votre famille ?
Participez-vous a des activités communautaires ou bénévoles ?

De quel type : sociales, culturelles, en lien avec le lesbianisme ?...
Avez-vous déja migré ou toujours vécu a Montréal ?

Comment cela s’est-il passé a votre arrivée ?

B. Coming out

*

Racontez-moi comment s’est vécue votre prise de conscience du fait que vous étiez
lesbienne. Quand cette prise de conscience est-elle survenue ? Avez-vous eu des
difficultés ?

Racontez-moi votre expérience par rapport au fait de dire que vous étes lesbienne.
Comment s’est fait le coming out a la famille ? Aux ami-es ? Au travail ? Dans le quartier ?
Avez-vous déja vécu de la discrimination ou du harcelement ?
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4
L 4

Comment vous sentez-vous (a ’aise, inconfortable...) ?
Comment vous sentez-vous lorsque vous ne le dites pas ?

C. Barriéres dans ’accés aux services sociaux et aux services de santé

*

* & 0o o

*

2 * & o o 4

* & O 0 o

Pourrions-nous parler des médecins ?...

Etes-vous suivie par un ou une médecin en particulier ?

Le ou la consultez-vous régulierement ?

Quel est votre rapport avec les médecins ?

Avez-vous un ou une gynécologue ou un ou une médecin généraliste qui assure votre
suivi en cette matiere ?

Avez-vous recours aux programmes préventifs ou programmes de dépistage : test pap,
dépistage du cancer du sein apres 50 ans ?

Avez-vous des rapports avec des praticiens en médecine alternative ou complémentaire ?
Si oui, qu’est-ce qui vous a amenée a... ’acupuncture ? ’homéopathie ? la massothérapie ?
’ostéopathie ? la naturopathie ?

Si vous avez éprouvé des difficultés émotives, affectives ou psychologiques, est-ce que
vous avez cherché de ’aide : amie, organisme communautaire, psychologue, CLSC ?
Ressentez-vous des difficultés d’acces aux services d’aide parce que vous étes lesbienne ?
Avez-vous déja consulté une ou un psychologue...

Avez-vous des expériences avec des psychiatres ?

Si vous avez déja vécu des difficultés avec votre conjointe (ou avec les enfants, selon le
cas), est-ce que vous avez cherché de l’aide ?

Avez-vous déja eu a un moment donné une consommation excessive d’alcool ou de
drogues ?

Est-ce que vous avez cherché de ’aide ?

Avez-vous des rapports avec votre CLSC? (si non spécifié)

Avez-vous déja été hospitalisée ? Si oui, comment s’est passé le séjour a l’hopital ?
Comment entrevoyez-vous le vieillissement ?

Comment sont les relations entre a) les lesbiennes plus agées et les plus jeunes ? b) la
communauté anglophone et la communauté francophone ? c) les minorités ethniques ?
d) les hommes gais et les lesbiennes ?

ABORDER AU BESOIN CES DIFFERENTES QUESTIONS

Avec un praticien de la santé (homme ou femme) :

*

Quand est-ce qu’il est pertinent de le dire ?

Comment vous sentez-vous par rapport a cela ?

Quel est 'impact du coming out ?

Y a-t-il refus de soins ? Comment vous sentez-vous (a ’aise, inconfortable...) ?
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¢ Comment vous sentez-vous lorsque vous ne le dites pas ?
e Les questions posées sont-elles biaisées... (hétérosexistes) ?

D. Etat de santé
¢ Comment va votre santé ? (lorsque non précisé)
¢ Est-ce que la santé est un sujet qui vous préoccupe ? (lorsque non précisé)

E. Besoins et attentes
¢ En tant que lesbienne, quels seraient les services de santé idéaux ? Qu’est-ce que vous
aimeriez ?
¢ Quels changements devraient étre apportés au systéme de soins de santé et de services
sociauX... ?

CONCLUSION
¢ Globalement, comment vous sentez-vous comme lesbienne, au Québec, a Montréal... ?
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