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MISE EN CONTEXTE 

La santé sexuelle globale (SSG) constitue un pilier essentiel du bien-être et de la santé des 
individus à toutes les étapes de la vie. Définie par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
comme un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social lié à la sexualité, la santé 
sexuelle joue un rôle déterminant dans la qualité de vie, la santé et les relations interpersonnelles 
(OMS, 2026). Elle repose sur la reconnaissance et le respect des droits sexuels, comprenant 
l’accès à des soins adaptés, une éducation sexuelle, la libre expression de l’identité de genre et 
la protection contre les violences sexuelles, dans un cadre exempt de stigmatisation et de 
discrimination (OMS, 2015). Dépassant une logique strictement biomédicale, les services de 
santé sexuelle globale s’inscrivent dans une approche intégrative, alliant la prévention, les soins 
curatifs et la promotion d’une sexualité positive pour répondre aux enjeux fondamentaux de la 
santé des individus (Côté et Fournier, 2018; Oveisi et al., 2022). La promotion d’une approche 
globale de la santé sexuelle constitue un levier stratégique majeur pour la santé publique 
(Vasconcelos et al., 2024), notamment parce qu’elle permet de répondre aux besoins spécifiques 
des populations desservies, tout en renforçant leur santé et bien-être général. 

À Laval, une Cellule de travail dédiée à la création de services en santé sexuelle globale réunit 
des groupes communautaires et des institutions publiques dans un espace de concertation. Leur 
objectif actuel est de développer des services adaptés aux besoins des populations 
vulnérabilisées. Depuis 2022, ses membres, dont l’organisme communautaire Sphère – Santé 
sexuelle globale, la Table de concertation de Laval en condition féminine (TCLCF), la Table de 
concertation en violence conjugale et agressions à caractère sexuel de Laval (TCVCASL), le 
centre intégré de santé et de services sociaux de Laval et la Division du développement social de la 
Ville de Laval (PRDS, 2024), constatent que l’offre en santé sexuelle globale présente d’importantes 
limites. En effet, l’offre du réseau public est principalement centrée sur des interventions de base, 
telles que la contraception, le dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(ITSS) et l’information médicale, souvent accessibles uniquement sur rendez-vous dans les cinq 
centres locaux de services communautaires (CLSC) du territoire. Les services spécialisés, 
nécessaires pour répondre aux besoins plus globaux en matière de santé sexuelle, sont offerts 
presque exclusivement par l’organisme Sphère et, pour les jeunes, par le service Aire ouverte 
(12 à 25 ans) et par les infirmières scolaires des écoles secondaires et du collègue Montmorency. 
Toutefois, comme d’autres organismes lavallois, Sphère fait face à des obstacles quotidiens pour 
l’accès et le référencement des personnes en besoin. Par exemple, certains services offerts sur 
place, tels que les soins infirmiers, dépendent de collaborations précaires avec le réseau de la 
santé et des services sociaux, d’où la possibilité de bris de services et d’entraves au déploiement 
d’une approche globale et stable en matière de santé sexuelle. Les barrières d’accès, tels que les 
délais d’attente, les horaires restreints des différents services et le manque d’information sur les 
ressources existantes, viennent s’ajouter à l’offre limitée de services en territoire lavallois et 
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contraignent plusieurs personnes à se déplacer vers d’autres régions pour obtenir les soins 
nécessaires (Béland, 2023; Lambert et al., 2017).  

Or, ces barrières d’accès s’inscrivent et se trouvent amplifiées dans un contexte plus large de 
vulnérabilisation, notamment sous la forme d’inégalités sociales de santé que l'on trouve à travers 
le Québec (Lemire, 2024) et auxquelles n’échappe pas Laval (Authier, 2011). En effet, des 
facteurs socioculturels tels que le genre, la classe sociale, l’origine ethnique, le statut migratoire 
ou l’orientation sexuelle peuvent accroitre la vulnérabilité de certaines populations face aux 
carences du système de soins de santé sexuelle (Agence de santé publique du Canada, 2015; 
Bernier, 2021). Selon l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), les conditions 
matérielles et normatives influencent directement et indirectement la santé en déterminant la 
capacité des populations à répondre à leurs besoins et prendre soin de leur bien-être sexuel (De 
Koninck et al., 2008). Les ressources économiques et communautaires présentes dans un 
quartier participent également à l’émergence des disparités de santé observées sur l’ensemble 
du territoire lavallois (Authier, 2011). Ces inégalités sociales de santé sont reconnues depuis 
longtemps par les acteurs du réseau de santé, et l’accès équitable aux services de santé demeure 
une priorité, tant à Laval qu’au Québec (MSSS, 2025; Ville de Laval, 2025).  

Les inégalités sociales fragilisent la santé sexuelle et reproductive des populations considérées 
à risque sur le territoire lavallois (Ville de Laval, 2025). Cette vulnérabilisation est particulièrement 
marquée chez les femmes en difficulté (Bédard et al., 2022; Béland, 2023; Gilbert et al., 2020), 
les personnes racisées (El-Hage et Lee, 2017), immigrantes (Machado et al., 2022), autochtones 
(CCNSA, 2024), de la diversité sexuelle et de genre (Dumas et al., 2016), de même que les 
personnes en situation d’itinérance ou consommatrices de substances psychoactives (Côté et 
Fournier, 2018; Henriques et al., 2022). Ces inégalités se traduisent concrètement par des 
impacts mesurables sur la santé sexuelle, incluant des taux plus élevés d’ITSS, un risque accru 
de cancer du col de l’utérus, des grossesses non planifiées et une perception réduite des risques, 
entre autres (CCNSA, 2024; Côté et Fournier, 2018; Escarce, 2003; Drolet et al., 2013). Les effets 
délétères sur la santé sexuelle tendent à se prolonger et s’accumuler tout au long de la vie, surtout 
lorsqu’ils apparaissent dès l’enfance, ce qui souligne la nécessité d’une offre de services adaptée 
à ces trajectoires (MSSS, 2025). Cette dynamique se traduit notamment par le fait que les 
expériences de victimisation à l’enfance augmentent le risque de violences à l’âge adulte (Cotter, 
2021). De même, la violence exercée par un partenaire intime peut entrainer des ruptures 
résidentielles menant à l’itinérance, exposant les victimes à une précarité accrue et un risque 
élevé de violences subséquentes (Flynn et al., 2025). À cela s’ajoute l’impact de la pandémie de 
Covid-19, qui a aggravé ces inégalités socioéconomiques et a entrainé une hausse de la violence 
conjugale et sexuelle, particulièrement envers les femmes, les jeunes et les personnes de la 
diversité sexuelle et de genre (MSSS, 2024; MSSS, 2025). Cette fragilisation accrue de 
populations déjà marginalisées souligne l’urgence d’une offre de soins adaptée aux parcours 
complexes de santé sexuelle.  
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Malgré l’ampleur de ces enjeux, les intervenant·es des services de santé sexuelle à Laval 
constatent que ces services sont globalement peu accessibles pour les populations 
vulnérabilisées. En effet, deux recherches récentes menées par la TCLCF soulignent l’ampleur 
des barrières d’accès aux services pour les femmes en difficulté (Béland, 2023; Gilbert et al., 
2020). Les obstacles répertoriés, tels que l’isolement, la stigmatisation au sein des services, la 
rigidité des critères d’admissibilité et la durée limitée des interventions, sont aussi susceptibles 
d’affecter d’autres populations vulnérabilisées à Laval. Comme observé dans d’autres régions 
québécoises, ces entraves peuvent contribuer à restreindre les recours aux soins et à l’exercice 
des droits sexuels, tout en maintenant ces populations dans des situations de violence ou de 
marginalisation (Beauchamp et al., 2022; El-Hage et Lee, 2017). Inscrite à l’intersection de 
facteurs structurels et interpersonnels, cette vulnérabilisation créerait un cercle vicieux limitant 
l’accès aux services et favorisant le maintien de besoins non comblés potentiellement invisibilisés 
(Bernier, 2021; CCNSA, 2024; Côté et Fournier, 2018).  

Dans une perspective de responsabilité populationnelle et d’accès équitable aux soins de santé 
sexuelle, il est nécessaire de mieux cerner les besoins spécifiques des populations 
vulnérabilisées résidant à Laval, ainsi que les processus qui fragilisent leur santé globale, incluant 
leur santé sexuelle. À l’heure actuelle, leurs expériences restent peu documentées, alors que 
leurs voix sont indispensables. Il est donc nécessaire de les intégrer, avec celles des 
professionnel·les travaillant directement sur le terrain auprès de ces populations, dans un 
processus de recherche participative qui permettra d’améliorer l’accès, la pertinence et la qualité 
des soins.  

PRÉSENTATION DE L’ÉTUDE 
La présente recherche partenariale intègre à la fois les savoirs expérientiels des intervenant·es 
et des populations marginalisées, ainsi que les savoirs scientifiques des chercheures.  

Actif depuis plus de 30 ans, Sphère est un organisme communautaire à Laval ayant pour mission 
de promouvoir la santé sexuelle globale, incluant la prévention et l’éducation concernant le VIH 
et les autres ITSS. Pour l’équipe de Sphère, la sexualité se construit à travers plusieurs 
dimensions, notamment biologiques, psychologiques, affectives, cognitives, éthiques, morales et 
socioculturelles (SPHÈRE Santé Sexuelle Globale, 2025a). C’est à partir d’une perspective 
holistique et positive de la sexualité que cet organisme offre des services multiples, dont des tests 
de dépistage d’ITSS avec un·e infirmier·ère, des rencontres individuelles avec un·e intervenant·e 
pour aborder des thématiques liées à la sexualité et la distribution de matériel de protection, 
d’injection et d’inhalation (SPHÈRE Santé Sexuelle Globale, 2025b). De plus, l’organisme 
propose des lieux de socialisation, tels que l’espace 2S/LGBTQIA+, ainsi que des groupes de 
soutien pour les personnes vivant avec l’herpès, permettant aux personnes avec des réalités 
similaires d’échanger entre elles dans un contexte sécuritaire et bienveillant (SPHÈRE Santé 
Sexuelle Globale, 2025b).  



 10 

En mai 2024, la présente recherche a été amorcée en partenariat avec la Cellule de travail en 
santé sexuelle communautaire présentée ci-dessus. Soutenu par le Service aux collectivités 
(SAC) de l’Université du Québec à Montréal (UQAM), le comité d’encadrement est composé des 
chercheures principales Sophie Gilbert et Sylvie Lévesque, de la directrice de l’organisme Sphère 
(Maude St-Germain), de deux représentantes de la Cellule de travail (Danielle Fournier et Justine 
Gendron), de l’agente de développement au SAC (Mélanie Pelletier, précédée par Ève-Marie 
Lampron), ainsi que de deux auxiliaires de recherche, étudiantes en psychologie à l’UQAM 
(Sophie Grouev, doctorante, et Kasandra Beaulieu, étudiante de premier cycle). 

Cadre conceptuel 

Le cadre conceptuel qui a guidé cette recherche s’appuie sur les concepts de vulnérabilité et de 
stress minoritaire, tout en s’inscrivant dans une approche féministe intersectionnelle. 

Dans une perspective de santé publique, la vulnérabilité se définit comme la probabilité 
significative d’être exposé·e à une menace contre son intégrité, en étant privé·e de ressources 
ou des capacités pour s’en protéger (Schroeder et Gefenas, 2009). Il est essentiel de concevoir 
la vulnérabilité comme un processus dynamique touchant des caractéristiques à la fois 
biologiques (p. ex., l’âge, le sexe et les composantes génétiques), sociales (p. ex., le genre et 
l’identité ethnoculturelle ou sexuelle) et environnementales (p. ex., l’écosystème, l’accès aux 
ressources naturelles et le climat) (Goupil-Sormany et al., 2023). Les facteurs de la vie 
personnelle et les dynamiques sociales influent également sur la vulnérabilité (Goupil-Sormany 
et al., 2023). Du reste, dans le cadre de cette recherche, nous avons adopté le concept de 
vulnérabilisation, afin de mettre l’accent sur un processus complexe, et non sur les éléments 
isolés qui le constituent.  

Par ailleurs, le modèle de stress minoritaire de Meyer (2003) met en évidence la présence de 
stresseurs externes et internes générant une détresse auprès des individus appartenant aux 
minorités sexuelles. Meyer (2003) explique que l’identité sexuelle des individus LGBTQ+ est 
susceptible d’alimenter un processus de marginalisation, ouvrant la porte aux préjugés, aux 
violences et au rejet de la part d’autrui. Ces stresseurs distaux exercent une pression sur les 
minorités et engendrent des stresseurs proximaux, tels que l’autostigmatisation et la dissimulation 
de l’identité (Frost et Meyer, 2023). Le modèle de stress minoritaire explique comment les 
personnes s’identifiant à une minorité sexuelle sont davantage vulnérabilisées, de par leur identité 
et la prédominance de l’hétéronormativité au sein de la société (Frost et Meyer, 2023). 

De plus, une perspective féministe intersectionnelle a été adoptée afin d’examiner comment 
différentes caractéristiques des personnes vulnérabilisées, telles que l’âge, le genre, l’origine 
ethnique, l’orientation sexuelle, la classe sociale et la présence de handicap, agissent 
conjointement dans les parcours évolutifs d’inégalités sociales (Corbeil et Marchand, 2006; Else-
Quest et Hyde, 2016). Dans le cadre de cette recherche, l’approche intersectionnelle permet de 
mettre en lumière la diversité des sources d’oppression touchant les populations vulnérabilisées, 



 11 

particulièrement dans le contexte de leur santé sexuelle. De même, ce positionnement ouvre la 
voie à la création de services en SSG adaptés aux multiples caractéristiques identitaires des 
populations ciblées.  

L’adoption d’une perspective intersectionnelle permet de mieux comprendre comment les 
violences, les obstacles structurels, la stigmatisation, la discrimination et les biais institutionnels 
se combinent pour vulnérabiliser certaines populations sur le plan de leur santé sexuelle, en 
accentuant l’exclusion sociale, la précarité et l’invisibilisation de leurs besoins spécifiques (Lee, 
2011; Morrison, 2015).  

Objectifs et retombées 

L’objectif principal de cette recherche est de décrire et de comprendre les besoins de populations 
vulnérabilisées sur le territoire de Laval, au regard de l’accès à des services de santé sexuelle 
globale.  

Les questions de recherche sont les suivantes : 

Pour les résident·es lavallois·es : 

 
 
 

Les retombées consistent à formuler des recommandations soutenant, s’il y a lieu, l’implantation 
ou la consolidation de services ou de projets collectifs ou concertés en santé sexuelle globale qui 
répondent à des besoins pour lesquels les personnes vulnérabilisées ne peuvent obtenir de 
services à Laval. 

1. 
QU’EST-CE QUI VULNÉRABILISE 

sur le plan de la SSG ?

2.
QUELS SONT LES BESOINS 

en matière de SSG ?

3. 
QUELS SERAIENT LES CONTOURS 

d’une offre de services en matière de SSG ? 
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MÉTHODOLOGIE 

Une méthodologie qualitative a été mobilisée afin de répondre aux objectifs de recherche. Des 
entretiens individuels semi-directifs et des entretiens de groupe ont permis de recueillir les 
témoignages et les réflexions des personnes directement concernées par les questions d’accès 
aux services de santé sexuelle. Une perspective inductive et critique (Caron, 2017) a permis de 
comprendre comment différentes formes d’oppression subies par les personnes ciblées par cette 
recherche interagissent et s’entrecroisent entre elles.  

RECRUTEMENT 
Le recrutement a été grandement facilité par l’implication active de Sphère et des membres de la 
Cellule de travail, partenaires du projet. La sollicitation a d’abord été faite par différentes modalités, 
soit un appel téléphonique, un courriel et une infolettre adressés aux organismes lavallois. Un 
webinaire d’une durée de 45 minutes s’est aussi déroulé le 12 décembre 2024 dans le but de 
promouvoir la recherche et d’encourager la participation. Une méthode d’échantillonnage boule 
de neige a aussi été utilisée auprès des intervenant·es qui ont participé aux entretiens de groupe, 
afin d’inviter les personnes fréquentant leur organisme à contacter l’équipe de recherche. Le 
recrutement pour les deux collectes de données a commencé en décembre 2024 et s’est terminé 
en avril 2025 pour les entretiens de groupe, et en septembre 2025 pour les entretiens individuels.  

Lors du recrutement, malgré les efforts déployés par les partenaires de recherche, le principal 
défi a été de rejoindre les populations immigrantes et autochtones, et ce, d’autant plus que les 
entretiens de groupe ont amené les personnes intervenantes à souligner leurs multiples sources 
de vulnérabilisation. Du reste, cette difficulté pourrait constituer en elle-même une forme de 
résultat de recherche, tel que discuté ci-dessous.  

COLLECTE DES DONNÉES 
Des entretiens individuels ont été menés auprès des personnes vulnérabilisées et des entretiens 
de groupe ont eu lieu auprès d’intervenant·es offrant des services auprès de celles-ci.  

Entretiens de groupe menés auprès d’intervenant·es  

Les personnes participantes aux entretiens de groupe devaient avoir été confrontées, du fait de 
leur fonction, ou bien à l’impossibilité de répondre aux besoins de personnes utilisatrices de leur 
ressource ou à celle de les desservir en termes de SSG (notamment par une référence appropriée 
à Laval), ou bien aux réticences de ces personnes à consulter certaines ressources existantes.  

Ces entretiens de groupe semi-directifs (voir schéma d’entretien à l’annexe 1) d’une durée de 2 h 
à 2 h 30 ont été menés en français auprès des intervenant·es, réparti·es en 3 sous-groupes de 
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4 à 5 intervenant·es (pour un total de 14 personnes participantes) œuvrant dans différentes 
ressources lavalloises. Leur objectif était de cerner les profils des personnes vulnérabilisées qui 
sont peu rencontrées dans les services offerts à Laval, afin de répondre à leurs besoins (QR 1). 
De plus, des réflexions sur les services à offrir à Laval, afin de combler l’insuffisance actuelle du 
réseau de la santé et des services communautaires lavallois, ont été recueillies auprès de ces 
intervenant·es, sous-tendues par les besoins et défis encourus par la population cible (QR 2 et 
3). Les entretiens de groupe menés par 2 ou 3 membres de l’équipe de recherche ont eu lieu le 
24 janvier, le 31 janvier et le 17 avril 2025, sur les heures de travail rémunérées des personnes 
participantes (à l’exception d’une participante qui a reçu une compensation monétaire de 50 $). 
Un formulaire sociodémographique (voir annexe 2) a été rempli par chaque personne participante. 

Entretiens individuels auprès des personnes vulnérabilisées 

Pour participer aux entretiens individuels, les personnes participantes devaient respecter les 
critères suivants :  

1) être âgé·e de plus de 18 ans;  

2) s’identifier comme Lavallois·e ou être affilié·e à un organisme offrant des services à Laval;  

3) ne pas retrouver, dans les services existants à Laval, la réponse à ses besoins actuels en 

matière de SSG; 

4) présenter une ou plusieurs des caractéristiques personnelles ou situationnelles 

susceptibles de les vulnérabiliser (p. ex., l’appartenance à la diversité sexuelle ou de 

genre et l’immigration).  

Compte tenu de la taille limitée de l’échantillon, un effort de diversification a été requis afin de 
couvrir une diversité de ces caractéristiques personnelles et situationnelles pertinentes (p. ex., 
l’âge, l’identité de genre, la précarité et l’origine ethnoculturelle).  

Au total, treize entretiens individuels ont été menés. Ceux-ci ont eu lieu en personne, à l’exception 
d’un entretien mené au moyen de la plateforme Zoom. Les entretiens, d’une durée de 50 à 90 
minutes, ont été réalisés par les auxiliaires de recherche, et ce, à l’aide d’une grille d’entretien 
semi-structurée. Les échanges des entretiens individuels ont porté sur le parcours de vie des 
participant·es, leurs besoins en matière de SSG, leur expérience des services reçus, les défis 
encourus dans l’accès aux ressources et services et, enfin, les services idéaux afin d’améliorer 
leur condition en santé sexuelle globale (voir schéma d’entretien à l’annexe 3).  

À la fin de l’entretien, un formulaire sociodémographique (voir annexe 4) a été rempli par chaque 
personne participante. Une compensation de 50 $ a été remise afin de reconnaitre le temps 
consacré à la recherche et de couvrir d’éventuels frais de déplacement.  
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CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES  
Le projet de recherche a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche avec des êtres 
humains de l’UQAM (CIEREH-2025-7413). Chaque personne participante a confirmé son 
consentement de manière orale et écrite. Les entretiens ont été enregistrés avec l’accord des 
participant·es. Pour préserver l’anonymat de chacun·e, des codes alphanumériques ont été 
utilisés et toute information pouvant permettre d’identifier les personnes participantes a été omise. 
À la suite des entretiens, une période de discussion informelle a permis d’évaluer l’état des 
participant·es et de les orienter vers des ressources pertinentes, au besoin. À tout moment, les 
participant·es pouvaient se retirer de l’étude, ce qui ne s’est toutefois pas présenté. 

ANALYSES DES DONNÉES 
Tous les entretiens de groupe ont été retranscrits intégralement, alors que cinq des entretiens 
individuels l’ont été intégralement et huit ne l’ont été que partiellement, afin de ne retenir que les 
informations pertinentes pour cette recherche1.  

Une analyse descriptive thématique (Paillé et Mucchielli, 2021) a été menée sur l’ensemble du 
corpus afin de faire ressortir : 1) les caractéristiques personnelles et situationnelles des 
personnes dont les besoins en matière de SSG demeurent non répondus; 2) les besoins et défis 
rencontrés par cette population en lien avec ces caractéristiques. Arrimée à ces résultats, une 
analyse intersectionnelle (Bilge, 2009) a été menée afin de faire ressortir puis comprendre les 
dynamiques de pouvoir (p. ex., la minorisation, la stigmatisation et l’exclusion), tant au niveau 
microsocial qu’à celui macrosocial, qui alimentent leur vulnérabilité, voire leur invisibilisation en 
matière de services de SSG. 

Deux analyses distinctes ont été menées en fonction des deux corpus de données (entretiens de 
groupe et entretiens individuels). Compte tenu de leur convergence, elles ont été mises en 
relation dans un second temps afin de rédiger les résultats.  

 

 
1 En effet, l’approche non directive (consistant à suivre le fil conducteur des propos des participant·es) et la proposition 

de mettre en récit une partie de leur trajectoire ont fait en sorte que certaines personnes participantes ont dévoilé des 
pans de leur parcours qui étaient éclairants dans leur globalité, mais ne nécessitaient pas une analyse approfondie 
des éléments abordés.  
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DESCRIPTION DES PARTICIPANT·ES 
Treize personnes ont participé aux entretiens individuels, 
dont la majorité s’identifiait comme femmes. Une grande 
hétérogénéité est ressortie en ce qui a trait à l’âge de 
celles-ci :  

• 4 étaient âgé·es de 18 à 20 ans; 
• 4 de 21 à 59 ans; 
• 5 de plus de 60 ans.  

En ce qui concerne l’origine ethnoculturelle, 3 personnes participantes appartenaient à la diversité 
ethnoculturelle, dont 1 était immigrante de première génération et 2 étaient immigrantes de 
deuxième génération. Le tableau 1 présente les caractéristiques de ces personnes participantes. 
Les principales conditions de vulnérabilité (voir figure 1) rapportées étaient liées à l’historique de 
violences sexuelles et/ou physiques (n = 7), l’appartenance à la diversité sexuelle et la pluralité 
de genre (n = 5) et le vécu en situation d’itinérance (n = 5).  

Au total, 14 intervenant·es ont participé aux entretiens de groupe. Les intervenant·es 
s’identifiaient majoritairement comme femmes, ce pourquoi, dans la suite de ce rapport, elles 
seront désormais désignées comme « intervenantes » (ce qui permettra aussi de renforcer 
l’anonymat). La majorité de celles-ci, soit 9 participantes, étaient non racisées. Une grande 
proportion des intervenantes parlaient français et anglais (n = 7). Une personne a mentionné 
qu’elle communiquait en arabe avec les usagères de son organisme lorsque nécessaire. En ce 
qui a trait à leur formation et leur expérience de travail, 11 intervenantes détenaient un diplôme 
d’études supérieures, alors que 7 participantes avaient une expérience de 6 à 11 ans auprès des 
populations vulnérabilisées. Le tableau 2 présente les caractéristiques des intervenantes 
rencontrées.  
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des personnes vulnérabilisées (n = 13) 

Participant·es rencontré·es en individuel 

 n   n 
Âge   Maladie physique chronique  
≤ 20 ans 4  VIH 1 
21-59 ans 4  Trouble gynécologique/obstétrique 2 
≥ 60 ans 5 

 Diagnostic psychologique abordé  
(TSA, TDAH, TPL) 4 

Identité de genre   En situation de précarité  
Femme 8  À l’enfance 9 
Homme 2  Aujourd’hui 8 
Non binaire/gender fluid 2  En situation d’itinérance 5 
Trans 1  En situation de consommation 4 
Orientation sexuelle   Vécu dans l’industrie du sexe 2 

Hétérosexuelle 8  Violences  
Lesbienne 2  Abus à l’enfance (sexuels, physiques) 3 
Non divulguée 3  Violence conjugale 5 

Identité ethnoraciale et migratoire*   Parentalité   
Personne non racisée 10  Garde des enfants 3 
Personne racisée 3  Enfants placés 3 
Immigrant·e de 1ère génération 1    

Immigrant·e de 2e génération 2    
     

 
Figure 1 : Sources de vulnérabilisation des personnes participantes 

 

*Plusieurs participant·es rapportent plus d’une circonstance vulnérabilisante.  

Diversité sexuelle et 
pluralité de genre

5

Minorité ethnoculturelle
3

Vécu en industrie du sexe
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3
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Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des intervenantes (n = 14) 

Personnes intervenant·es (focus groups) 

 n   n 

Âge   Langues des services  

20-29 ans 7  Français uniquement 5 

30-39 ans 5  Français et anglais 7 

40-49 ans 2  Autre langue occasionnellement 
(arabe) 1 

Identité de genre   Années en intervention  
(toutes populations confondues)  

Femme 12  > 1 année 1 

Homme 1  1-5 années 5 

Agenre 1  6-11 années 7 

Identité ethnoraciale   Années en intervention auprès des 
populations vulnérabilisées  

Personne non racisée 9  > 1 année 1 

Personne racisée 1  1-5 années 5 

Sans réponse 4  6-11 années 7 

Formation   Années en intervention  
(organisme actuel)   

Baccalauréat 7  > 1 année 3 

DEC 4  1-5 années 10 

Certificat  
(toxicomanie, victimologie, criminologie) 2  

6-11 années 1 

Maitrise 2    
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RÉSULTATS 
Les résultats sont présentés en cohérence avec les réponses aux questions de recherche. Après 
avoir décliné les différentes sources de vulnérabilisation, les besoins qui en découlent sont 
répertoriés. L’ensemble des résultats se base sur les propos des personnes intervenantes 
(entretiens de groupe) et les personnes vulnérabilisées rencontrées, d’où la légende suivante 
pour discerner l’origine des propos. 

Légende : extraits des entretiens individuels / extraits des entretiens de groupe 

QU’EST-CE QUI VULNÉRABILISE ? 
À cette première question de recherche, en arrimage avec notre conception de la 
« vulnérabilisation » qui se distingue de « vulnérabilités » attribuables aux caractéristiques des 
personnes concernées, huit éléments saillants sont ressortis. La complexité inhérente à ceux-ci 
permet d’envisager comment la conjonction entre caractéristiques personnelles, environnement 
socioculturel, histoires de vie et considérations organisationnelles génère les vulnérabilités 
vécues par certaines populations, en ce qui a trait à leur SSG. 

Tableau 3 : Sources de vulnérabilisation et populations concernées 

Sources de vulnérabilisation  
(en lien avec la SSG) Populations concernées 

Invisibilisation Vieillissement 
Vécu dans l’industrie du sexe 
Personnes autochtones 
Minorités ethnoculturelles 

Regard de l’autre Diversité sexuelle et de genre 

Débordement Désaffiliation, précarité, consommation de substances 
psychoactives (SPA) 
Vécu dans l’industrie du sexe 
Parentalité 

Violences subies Désaffiliation 

Isolement social Immigration récente 
Consommation de SPA 
Vécu dans l’industrie du sexe 

Failles institutionnelles Diversité sexuelle et de genre 
Précarité économique et désaffiliation 
Consommation de SPA 

Être une femme Désaffiliation 
Certaines origines ethnoculturelles 
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1. L’invisibilisation 

L’invisibilisation consiste en un processus qui rend certaines populations particulièrement 
difficiles à rejoindre, car elles sont peu ou pas visibles dans l’espace public, ou plus précisément 
dans certaines sphères de la société (incluant certains services) (Truchon, 2017).  

En ce qui a trait à la SSG, c’est le cas par exemple des personnes plus âgées (peu rejointes 
par cette recherche), parfois porteuses de valeurs traditionnelles – de façon similaire à celles 
véhiculées par certaines cultures et religions – qui peuvent limiter le recours à des services en 
SSG.  

« J’ai vu qu’il y avait quand même beaucoup de vulnérabilité chez certains et 
certaines d’entre eux et d’entre elles. Pis autant t’sais, il y en a qui avaient 
intériorisé certaines valeurs morales ou t’sais de […] mettre un frein à contacter 
certains services par rapport à tout ce qui englobe la santé sexuelle. » (G3) 

Les intervenantes relèvent que les préjugés contribuent aussi à l’invisibilisation de 
la sexualité dans cette population : « dans l’imaginaire on dit [que] les personnes 
âgées ils n’ont plus de relations sexuelles » (G3).  

Les personnes ayant un vécu dans l’industrie du sexe constituent une autre population difficile 
à rejoindre : « le travail du sexe aussi, c’est caché. C’est difficile d’avoir accès à ces gens-là 
pour leur offrir des services, même si on est bien intentionné pour leur en offrir. » (G3) Outre 
la stigmatisation dont ces personnes font l’objet, l’expérience de P13 dévoile combien il peut être 
difficile pour ces personnes de s’échapper de leur milieu; on peut en déduire le défi que 
représente pour celles-ci l’accès à des services en santé sexuelle. 

 « Dans ce temps-là, t’étais dans le club, tu restais là. T’avais des chambres là. 
Mais de l’aide ? Pas vraiment. » (P13) 

« Ben des fois, je me disais, faut que je m’en aille de là […] Comment tu fais. T’as 
juste ton linge de danseuse. » (P13) 

Dans le cadre de cette recherche, les communautés ethnoculturelles (migrantes, racisées) et 
autochtones ont été particulièrement difficiles à rejoindre malgré les efforts déployés en ce sens : 
seul·es trois participant·es immigrant·es de première ou deuxième génération, dont deux issues 
de communautés arabo-musulmanes, ont été rencontré·es – ce qui pourrait soutenir l’hypothèse 
de l’invisibilisation de certaines communautés lavalloises, en matière de SSG.  
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Les grand×es oublié×es 

Au premier plan de l’invisibilisation : les populations autochtones qui ont été impossibles à 
rejoindre, voire à cibler par cette recherche. Présentes à Laval, elles sont totalement absentes 
non seulement des services relatifs à la SSG, mais plus largement, des services de santé et 
services sociaux, et même des statistiques lavalloises. Effectivement, les intervenant·es 
rapportent : « T’sais la communauté autochtone se rend pas dans les services, mais on voit 
dans les statistiques qu’il y en a 11 0002, donc une préoccupation pour nous » (G3). Pourtant, 
le peu d’information qui filtre laisse entrevoir que ces populations pourraient s’avérer vulnérables, 
notamment en ce qui a trait aux grossesses précoces.  

« Ah, mon Dieu, on ne les voit pas. En tout cas, nous, on ne les voit pas du tout, 
mais c’est aussi en lisant… Je sais que souvent, en tout cas au niveau des mères 
autochtones… ont souvent des enfants très jeunes, encore aujourd’hui. Donc, ce 
n’est pas… pas de jugement là-dessus, c’est juste un fait, mais il y a peut-être 
quelque chose à aller voir là-bas, là-dessus. » (G3) 

Comment dès lors comprendre cette méconnaissance de leurs besoins, autrement que par ce 
qui s’apparente à un déni de leur existence ? Ce dont témoigne une intervenante :  

« C’est des vulnérabilités qu’on… des personnes vulnérables, qu’on ne veut pas voir 
dans notre région, pis qu’on veut se fermer. Moi, quand je demande des statistiques 
sur les personnes autochtones, il n’y en a pas à Laval. Mais c’est impossible. » (G2) 

D’autres communautés ethnoculturelles sont présentes et visibles sur le territoire lavallois, et 
diverses ressources leur sont spécifiquement octroyées3. Bien que ces participantes aient été 
peu rejointes par cette étude malgré des efforts faits en ce sens, leurs propos, de même que ceux 
des intervenantes, laissent entrevoir que les services actuels en matière de SSG ne sont pas 
arrimés à leurs réalités et à leurs besoins, et mettent en lumière que la réalité de l’immigration et 
de certaines cultures maintient ces communautés à l’écart des services existants. La figure 2 
rend compte des obstacles qui vulnérabilisent ces populations. 

 

 
2 Selon les données de Statistique Canada, 3 310 personnes s’identifiaient comme autochtones à Laval, en 2021 

(Direction de santé publique du Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval, 2024) 
3 Toujours selon le même recensement, 57,2 % de la population lavalloise serait immigrante de première ou deuxième 

génération. (Statistique Canada, 2023) 
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Figure 2 : Facteurs de vulnérabilisation de certaines communautés ethnoculturelles 

 

Désarrimage entre services et réalités de certaines communautés ethnoculturelles 

D’une part, il semble que les services en santé sexuelle dans la région lavalloise répondraient 
davantage à des populations spécifiques, notamment les membres de la diversité sexuelle et de 
genre, comme le conçoit P6, en qualifiant Sphère de « centre gay ». Question de perception, 
peut-être, en lien avec les activités proposées qui ne seraient pas suffisamment en phase avec 
certaines cultures pour que les personnes qui en sont issues s’imaginent y être les bienvenues; 
c’est du moins le point de vue de P2, immigrante de deuxième génération.  

« Parce que je te jure, il n’y a personne qui va y aller, comme les Arabes, les 
musulmans et tout. [Il manque] des motivations, des choses qui va attirer les 
femmes aux premiers pas [vers les services]. » (P2)  

BARRIÈRES LINGUISTIQUES 

Ce manque d’adéquation aux populations immigrantes est particulièrement saillant lorsque l’on 
considère les barrières linguistiques. En effet, dans la région de Laval, la majorité des services, 
incluant ceux relatifs à la santé sexuelle, sont offerts en français – parfois partiellement en 
anglais : « un micro-peu à la pièce d’anglais, pis zéro des autres langues » (G1). Cette réalité 
inclut les sites Web et l’offre d’ateliers; de ce fait, une possible utilisation des ressources par 
plusieurs personnes issues de l’immigration s’en trouve entravée. De plus, il serait quasiment 
impossible d’obtenir les services d’un·e interprète.  

« Si tu parles anglais, tu n’auras pas accès à nos services parce qu’on n’a pas les 
ressources humaines qui peuvent te répondre, pis encore pire, s’il faut une 

Désarrimage entre les services en SSG et certaines réalités 
des communautés ethnoculturelles

• Barrières linguistiques
• Méconnaissance de certaines cultures

La culture (même locale) comme entrave

• Des normes genrées à la violence conjugale
• Du tabou à la méconnaissance
• De la transmission à la répétition

L’isolement post-migration
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traductrice, c’est très difficile, t’sais. Au moins, il y a des choses [l’IA notamment] 
qui existent pour des traductions. » (G2)  

Ce faisant, l’obtention de services dans une langue autre que le français relèverait 
essentiellement des compétences linguistiques des aidant·es, lesquelles ne seraient pas 
formellement exigées pour les postes occupés ni partie intégrante des services offerts. Ainsi, 
l’accès à certains services pour ces populations devient aléatoire, en fonction des langues 
connues de l’interlocuteur·rice, et ce, dès le premier contact téléphonique (prise de rendez-vous). 
Le palliatif, soit la référence à un site Web, est lui-même largement tributaire de la connaissance 
du français, mais également de la familiarité des personnes avec les technologies. 

« On avait une collègue avant qui parlait justement arabe. Elle n’est plus là. Faque 
là, on a comme perdu celle-là, faque ça fait en sorte que, là, bien là, quand on avait 
commencé avec eux, on ne peut pas là continuer parce que s’il n’y a pas quelqu’un 
pour traduire. Ben, c’est ça, ça crée une barrière. » (G2)  

Outre la possible interruption de services lorsque des personnes qui parlent d’autres langues 
s’avèrent indisponibles, la méconnaissance de la langue peut influencer la qualité des services 
octroyés aux personnes immigrantes. La rencontre peut s’avérer bâclée, précipitée, comme une 
façon pour les aidant·es d’éviter d’être confronté·es au stress de ne pas être à la hauteur. 

« Moi c’est mon interprétation, mais des fois j’ai l’impression que certains 
professionnels de la santé… parce qu’il y a une barrière de langue, parce que les 
gens [personnes immigrantes qui consultent] sont très coopératifs, puis ça 
pourrait être un système de défense de notre [part], t’sais ? “Fight, flight ou 
fawn” ou t’sais, comme le “Oui, oui, oui, oui, oui, oui” t’sais ? C’est notre système 
nerveux qui est en mode survie aussi… Puis là, c’est carte blanche pour faire tout 
ce qu’on veut en fait. Même si c’est pas des bons soins. Puis un bon traitement 
respectueux. Puis ça peut être très infantilisant. » (G1)  

Les propos de cette intervenante amènent à considérer combien certaines populations 
immigrantes peuvent être particulièrement vulnérabilisées, voire soumises aux services existants 
(ce qui semble sous-entendu par le terme « coopératifs »), en raison de leur statut précaire, de 
certaines valeurs et d’une forme (questionnable) de gratitude4, etc. D’autre part, l’attitude des 
personnes soignantes peut s’en trouver influencée – pas nécessairement par malveillance, mais 
possiblement pour reprendre le pouvoir lorsque le sentiment de compétence peut s’avérer 
ébranlé.  

 
4 À propos de la gratitude relative à l’immigration, voir Valdesolo et al., 2026. 
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MÉCONNAISSANCE D’AUTRES CULTURES5  

Au-delà de la langue6, le manque de connaissances et de sensibilité aux enjeux spécifiques des 
communautés ethnoculturelles peut alimenter des interventions empreintes de jugement. 
L’expérience de P1 illustre combien un point de vue ethnocentré peut alimenter plutôt que 
résoudre certains problèmes en matière de SSG, s’agissant pour elle du dévoilement de son 
orientation sexuelle à ses parents.  

« Pis c’était super sec comme moment, parce que t’sais j’avais une travailleuse 
sociale qui était pas super-super […] On réalise après que t’sais elle avait 
probablement pas fait sa job comme il faut pis ça l’a fait plus de choc entre ma 
famille que quelque chose d’autre parce que quand j’ai fait mon coming-out, elle 
était là, pis ma mère elle a pas eu une bonne réaction […] Elle disait à ma mère 
comme : “Vous êtes une mauvaise mère de réagir de même !” » (P1) 

L’expérience de P2 est similaire, dès lors qu’une séance de thérapie conjugale s’est conclue par 
une recommandation non seulement impossible à envisager dans la culture de la participante, 
mais sans égard à la demande initiale du couple.  

« Je n’ai pas besoin d’un psychologue, tu sais pourquoi ? Ça m’est arrivé une fois 
[…] On a commencé à parler, après on lui a dit on n’avait pas des enfants, comme 
quoi on peut être fatigués, on n’arrive pas à avoir des enfants. Là il nous a dit : 
“Ah, je vous propose de divorcer”. » (P2)  

S'appuyant sur leur propre culture et système de référents, les personnes aidantes peuvent créer 
davantage de conflits (familiaux et conjugaux dans ces exemples), ainsi qu’un risque de repli sur 
soi et d’évitement ultérieur des services – ce qui correspond à l’expérience de ces deux 
participantes. 

Les intervenantes rencontrées s’avèrent néanmoins sensibles aux différences culturelles – un 
enjeu abordé tout naturellement lors des entretiens. Elles reconnaissent qu’il est difficile de 
maintenir une saine neutralité lorsqu’exposées à certaines valeurs inhérentes à d’autres cultures. 

 
5 Afin de simplifier le propos, et n’ayant pas toujours pu distinguer ce qui appartenait à la culture et à la religion, nous 

employons ici le terme « culture » au sens large, en incluant par exemple des valeurs liées à la religion des 
participantes rencontrées.  

6 Même si, dans les faits, la culture circule par les langues, d’où l’importance de l’« interprétation », à différencier de la 
« traduction » (et, ce faisant, des logiciels de traduction); l’interprétation tenant compte de la complexité du sens, au-
delà du mot à mot du discours (Leanza et Boivin, 2008). 
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« Mais, en fait c’est qu’elle [intervenante] a eu un gros défi d’accueillir… de valeurs, 
en fait, un gros clash de valeurs […] Ben, quelqu’un arrive avec tout un autre 
système de valeurs, pis c’est juste comme ça, pis c’est super confrontant. »  (G1) 

Dans les témoignages recueillis, les situations d’oppression et de violence envers les femmes 
ressortent en tant que déclencheur (trigger) de fortes réactions émotives, difficilement 
dissociables de l’intervention. 

« Comment accompagner ça, t’sais, quand ça vient t’ébranler dans tes valeurs. Pis 
en plus, c’était dans un contexte de groupe, un groupe de soutien et d’échange. 
Faque les autres mères aussi [petit rire] qui ont… ça a créé tout un émoi en fait. 
Qu’est-ce qu’on… comment on reçoit ça  ? » (G1)  

Il est vrai que dans certaines cultures, le statut des femmes diffère; si les personnes aidantes 
peuvent s’en trouver ébranlées, ceci amène à considérer combien des valeurs culturellement 
ancrées constituent parfois des barrières au recours à des services en SSG. À noter que le récit 
de P3 apporte une nuance selon laquelle des valeurs dominantes d’une autre époque peuvent 
s’inscrire, même au Québec, dans la trajectoire de personnes plus âgées. 

« And so I, you know, and if I didn’t agree with certain things in the religion 
because it was very severe. You know, “Why, mom ? Why are women treated 
differently from men ?” » (P3) 

Lorsque la culture entrave la SSG 

En plus de normes genrées, les propos des participantes ont mis en lumière une forme de mise 
à distance de la sexualité dans certaines cultures et religions, de même que quelques aléas de 
l’immigration.  

DES NORMES GENRÉES À LA VIOLENCE CONJUGALE 

En premier lieu, les doubles standards hommes-femmes dans certaines cultures et religions 
vulnérabilisent tout particulièrement les femmes, dont le corps devient soumis au regard, à la 
critique, voire au contrôle des hommes.  

« Just thinking about it makes me really angry là mais, t’sais, pour eux [gars de 
son école secondaire] la sexualité c’est comme : “Non, c’est haram, ça se fait pas ! 
Tu vas aller en enfer !” But most of them smoke, can drink, pis t’sais ça c’est correct 
[…] C’est comme things weren’t being put in proportion. T’sais la sexualité c’est pas 
supposé être any… everybody’s business. My sexuality is my business. » (P1)  
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Si P1, jeune adulte, se révolte contre ce rapport de force, l’expérience de P2 amène à considérer 
la vulnérabilité de certaines femmes aux situations de violences conjugales, lesquelles, selon nos 
standards occidentaux, incluent toute forme de coercition, notamment en ce qui concerne les 
relations sexuelles : « parce que nous [en référence à son pays d'origine], tu ne peux pas dire 
non. Ton corps appartient à lui » (P2). Cette vulnérabilité qui relève de la non-reconnaissance 
de cette forme de violence est d’ailleurs confirmée par les intervenantes rencontrées.  

« [parlant de femmes issues d’une communauté ethnoculturelle en particulier] en 
fait beaucoup par rapport à la religion, il y a quelque chose de très, très tabou. 
C’est vraiment genre on n’en parle pas, on n’en parle pas beaucoup et quand ça 
sort, pourtant, il y a vraiment des besoins, des grands besoins, parce que quand on 
est dans un autre contexte et puis que d’un coup, on aborde un peu la sexualité 
mais pas trop, on entend beaucoup de situations de viol conjugal en fait, mais 
qu’elles ne se rendent pas compte du tout que c’est des viols conjugaux. » (G2)  

Cet extrait illustre combien le risque de violences conjugales est d’autant plus important que le 
secret et les non-dits au regard de la sexualité sont communs dans certaines communautés 
(sujets circonscrits à la sphère conjugale), comme le confirme une intervenante : « Il y a une 
pudeur, il y a une très grande pudeur, tout simplement. C’est des affaires intimes, “c’est des 
affaires entre moi et le mari” » (G2). Ce bannissement de la sexualité contrevient évidemment 
à la demande de soutien et de services, en particulier (mais pas seulement) lorsque les services 
mettent ce thème à l’avant-plan (tel que mentionné précédemment en lien avec Sphère). 

« Moi je t’ai dit par exemple, un centre communautaire comme ça [Sphère] tu vois 
la sexualité, des choses comme ça. Tu vas dire, je veux pas y aller parce que c’est 
haram. Je veux pas y aller. » (P2) 

« Oui, c’est touchy un peu là parce que des fois, c’est ça, ils veulent pas aller contre 
la religion, t’sais, en même temps, il y en a qui expriment avoir des besoins, fait que 
là elles sont comme prises un peu là-dedans. » (G3) 

DU TABOU À LA MÉCONNAISSANCE 

Toutefois, le savoir sur leur corps (p. ex., les menstruations, pour P2) et leur sexualité (p. ex., 
l’orientation sexuelle pour P1) par les populations concernées peut aussi s’en trouver limité. Dès 
lors, comment prendre soin de ce que l’on méconnait et que l’on n’ose pas aborder ? Malgré la 
migration dans un pays où ces sujets sont évoqués librement, les personnes peuvent être 
marquées par leur éducation limitée sur la question et les tabous familiaux, qu’elles aient été 
élevées au Québec ou à l’étranger : « C’est comme tu sais, quand on était jeunes, il ne faut pas 
en parler [de la sexualité]. Si tu trouves une fille qui parle de ça, il ne faut pas parler », 



 26 

explique P2. Elle ajoute : « Le jour de mon mariage, je connais pas c’est quoi un homme », 
d’où un savoir limité sur sa propre sexualité, incluant la notion de plaisir associé. 

Dans un entretien de groupe, une intervenante rappelle que la sexualité ne se limite pas à l’acte 
sexuel en tant que tel, et touche plus largement au rapport à soi, à l’autre.  

« Et que c’est de l’envisager sous un angle global de justement ton rapport au 
corps, ton rapport à ton identité, ton rapport comme tu disais, aux relations que 
tu entretiens avec les autres, tes relations amoureuses, tes… Puis là, c’est là que 
je trouve que, je trouve que la culture embarque aussi dans les valeurs qu’on 
t’inculque par rapport à la sexualité. » (G1)  

Dans cette optique, l’expérience de P2 met de l’avant cette entrave au rapport à autrui, à l’altérité, 
par une méconnaissance et une peur relatives aux diversités sexuelles et de genre : « Tu dis 
wow, ça [femmes homosexuelles] fait comme peur, c’est comme tabou. » (P2) P3 a d’ailleurs 

vécu au pays une situation similaire, empreinte de violence, en lien avec la religion parentale, il y a 
quelques décennies, altérant son image d’elle-même : « But in his head [parlant de son père], 
this was an ultimate sin and an abomination to God. I’m unworthy of love and belonging. 
Those were the words used with me. »  

DE LA TRANSMISSION À LA RÉPÉTITION 

Encore une fois, l’expérience de P3 rappelle que la mésinformation et les préjugés ne sont pas 
l’apanage des minorités ethnoculturelles. En ressort toute la portée de la transmission 
intrafamiliale de valeurs, de tabous et de préjugés, qu’elle soit soutenue par la culture ou la 
religion. Les intervenantes, comme certaines personnes participantes, soulèvent les risques de 
cette répétition intergénérationnelle, en particulier pour les jeunes qui se retrouvent dépourvus de 
soutien en matière de sexualité. 

« J’aurais pas cru, pis c’est qu’il y a tellement de la désinformation au secondaire 
qui commence déjà tôt, qui part des parents, qui part des fois des grands-parents, 
qui part de la religion aussi. T’sais, c’est des affaires qui se traînent, qui se 
traînent, pis c’est malheureux. » (G2) 

« Je pense que c’est parce qu’il y en a certains parents que c’est la réalité, que ce 
sujet-là est encore tabou pour eux. C’est quand même énorme […] surtout dans les 
communautés ethnoculturelles […] Ils sont plus vulnérables parce qu’ils n’ont pas 
le soutien des parents. » (G3)  
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Effectivement, P1 rapporte, en lien avec son expérience, l’impasse qui découle des tabous et des 
méconnaissances, elle qui a grandement souffert du silence entourant la réalité de son orientation 
sexuelle : « They’re [parents] not educated about it [méthodes de protection sexuelle] 
enough faque ça fait… des fois ça fait des conversations qui vont legit nulle part. » (P1) 

Même lorsque confrontés à la culture québécoise majoritaire, il s’avère difficile pour des parents 
immigrants d’aborder avec leurs enfants la sexualité : « Même nos enfants, ils sont nés ici. On 
ne parle pas de ça [la sexualité] […] Mais qu’est-ce qu’on va dire ? C’est comme… T’as honte… 
T’as pas honte de dire ça ? » (P2)  

CHANGEMENTS ET INITIATIVES 

Reste que des changements de perspective en matière de SSG sont possibles, comme en 
témoignent certaines intervenantes et une participante immigrante – même si parfois ce 
positionnement opposé à celui de la génération précédente demeure timide.  

« T’sais, dans une même unité familiale, il peut y avoir des ouvertures, des libertés, 
des changements dans : “OK, j’ai vécu, j’ai été élevé comme ça, pis là, je suis au 
contact de ce groupe d’amis, de ces réseaux sociaux. Je suis comme hein ? C’est 
quoi ça cette affaire-là ? Pis, je me mets à m’informer.” Pis des migrations, 
finalement, au sein de, peut-être une famille qui est très, très, très conservatrice 
sur ces sujets-là, mais qu’au contact de gens, pis de gens éduqués ou de nouvelles 
portes qui s’ouvrent. » (G1)  

« Moi, j’ai déjà parlé de ça oui [à mon enfant]. C’est juste, je suis pas rentrée dans 
trop de détails, mais j’ai déjà parlé. Comme elle, quand elle va avoir ses règles, il y 
a des serviettes que j’ai mis au placard de la toilette. Je lui ai dit : “tu viens me 
le dire ?” Parce que moi, quand j’avais mes premières règles, j’ai caché. » (P2)  

Le parcours des deux participantes issues de l’immigration amène à concevoir le rôle essentiel 
des pair·es pour pallier le manque d’éducation sexuelle. Paradoxalement, leurs trajectoires 
pointent, ce faisant, vers une lacune importante des services offerts aux populations immigrantes 
de première et de deuxième génération. Alors que P1 a d’abord trouvé de l’information de façon 
informelle, P2 aura bénéficié de tels échanges avec ses paires au sein d’une ressource 
communautaire. 

« moi, j’aurai aimé ça avoir ça [de l’information par une figure maternelle], mais 
avec elle [son amie], j’ai été éduquée par quelqu’un de mon âge. » (P1)  

 « Ça fait du bien. Ça fait du bien aussi quand tu parles des vraies… Le vécu des 
femmes et tout ça. Tu apprends d’eux. » (P2) 
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L’isolement post-immigration 

Le dernier aspect qui renforce l’invisibilisation puis la vulnérabilisation des communautés 
ethnoculturelles, en particulier les personnes immigrantes de première génération, est l’isolement 
de celles-ci, tributaire d’une trajectoire de ruptures de liens : « Moi j’ai personne ici [au Canada]. 
J’ai pas de famille », explique P2. Ce sentiment d’isolement s’avère accru par le manque 
d’accompagnement offert sur le territoire lavallois. 

 « Faque, admettons, exemple, des personnes, justement, nouvellement arrivantes 
dans le secteur, vont comme, t’sais… tu passes par où pour… Pour avoir accès, pour 
connaitre minimalement, les services ? » (G1) 

L’expérience de P2 est révélatrice de ce manque de support au moment de sa première 
grossesse en sol québécois7 : « Par moi-même, il n’y a pas de famille. J’ai accouché, j’ai appris 
tout, toute seule et tout » (P2). Plus encore, dans une perspective intersectionnelle, son 
expérience apparait emblématique du fait que la vulnérabilisation sur le plan de la santé sexuelle 
peut tenir à la combinaison de facteurs structuraux (désarrimage des services aux besoins), 
culturels (absence de transmission de certains savoirs) et migratoires (perte de soutien et de 
figures de référence).  

2. Le regard de l’autre  

Un second élément fondamental, sous-jacent à la vulnérabilisation de certaines populations, est 
le regard porté sur celles-ci, véhicule de rejet, de stigmatisation et de préjugés. Cet élément 
ressort en particulier des expériences des personnes participantes s’identifiant aux diversités 
sexuelles et de genre, qu’il soit attribué aux parents, aux pair·es ou à la société dans sa globalité. 

Du regard parental à l’isolement 

De nouveau, la méconnaissance dans le milieu familial est mentionnée comme étant une entrave 
à la SSG, mais plus particulièrement en lien avec les diversités sexuelles et de genre. Telle est 
la situation, nous l’avons vu précédemment, de P1 – une méconnaissance attribuée à des 
croyances religieuses. 

« T’sais elle [ma mère] avait peur, elle a peur du concept de l’enfer pis toute ça, 
faque elle, pour elle c’est quelque chose de très intense le fait que je sois 
homosexuelle. » (P1)  

 
7 À noter que le fait que P2 ne résidait pas à Laval, à cette époque, porte à envisager que de telles lacunes se retrouvent 

aussi dans la métropole. 
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« Ma mère quand elle a su ça [mon homosexualité], the first thing qu’elle m’a dit : 
“tu vas attraper plein de maladies ! Tu vas tomber malade !” » (P1) 

Même s’il relève d’un désir de protection, un regard parental empreint de préjugés amène les 
jeunes à se refermer. Il en est de même lorsque des jeunes de la communauté LGBTQ+ 
cherchent à faire valoir leur nouvelle identité – à l’occasion, dans le but d’épargner aux parents 
un effort jugé trop important. 

« J’avais pas envie de come out à ma famille direct […] Je vais voir qu’ils vont 
faire un effort pour me gender correctement, et ça feelerait pire que de me faire 
misgendered. » (P4)  

« En plus, je les force à faire un effort, et comme, en mode ils doivent toujours 
contrôler comment ils parlent autour de moi. » (P4)  

Non seulement le soutien familial est limité pour ces jeunes, mais, en plus, la dépendance aux 
parents pour obtenir leur consentement ou pour soutenir leur déplacement8 constitue un obstacle 
important à la réception de services et au soutien de professionnel·les. En découle un 
renforcement de l’isolement des jeunes, qui sont pourtant à une période fondamentale de leur vie 
du point de vue identitaire. 

« Ceux qu’on n’est pas capable d’avoir, c’est ceux que les parents, y sont pas 
d’accord finalement, qui imposent une résistance par rapport à justement 
l’éducation sexuelle de leurs jeunes, de leur offrir des espaces pour découvrir leur 
identité, leur rapport à soi. Faque qu’ils vont, ils ne vont pas vouloir que leurs 
jeunes viennent ici [chez Sphère]. » (G1) 

Dans certains cas, les jeunes ainsi exposés au jugement parental seront vulnérabilisés par la 
perte d’un milieu de vie stable, avant même d’avoir atteint l’âge adulte. Qu’il s’agisse de fuir un 
milieu rejetant ou même violent, ou encore d’être placé dans un centre jeunesse ou dans une 
maison d’hébergement pour jeunes, comme ce fut le cas pour P1, un risque accru d’isolement et 
d’insécurité9 peut être anticipé et même vécu.  

« Je l’ai dit à ma mère [coming-out] et elle était comme “Ben tu peux plus vivre 
avec nous” […] C’était vraiment difficile pour moi de passer de vivre avec de la 
famille à juste être seule avec moi-même. » (P1)  

 
8 Ici se discerne la combinaison avec une autre particularité lavalloise, comme discuté ci-dessous : les limites du 

transport en commun, qui peuvent brimer l’autonomie des jeunes. 
9 Il est intéressant d’envisager ici la surreprésentation des personnes de la diversité sexuelle et de genre en situation 

d’itinérance (Côté et Blais, 2021). 
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La fuite du regard jugeant des pair·es et de la société 

Paradoxalement, de même que l’invisibilisation de certaines populations, la visibilité actuelle 
d’autres populations, telles que les personnes de la diversité sexuelle et de genre, peut s’avérer 
vulnérabilisante lorsqu’elle attise les préjugés, puis le repli. En effet, il semble que « l’inconfort 
et l’intolérance à la diversité sexuelle et de genre [aient] augmenté » (G1), soutenus, poursuit 
une intervenante, par les discours qui circulent notamment sur les réseaux sociaux.  

Les expériences rapportées par les personnes participantes illustrent combien le regard porté sur 
la diversité sexuelle et de genre peut d’une part faire violence et, d’autre part, amener à fuir ce 
même regard.  

« Je m’étais assis en arrière d’un gars, pis le gars y s’est retourné, il m’a regardé, 
pis il était comme “Yo, ça va ?” J’ai dit “Oui.” Pis direct après juste me dire ça, il 
m’a demandé “T’es-tu trans ?”, ce qui est déjà comme un choc, t’sais. Moi, le matin, 
me faire demander si je suis trans par un étranger dans le bus, j’ai fait comme… 
j’ai vraiment freeze pour comme deux secondes. Pis après ça, j’ai fait “Ouais.” Pis 
il s’est tout doucement retourné, pis il a fait “Ark !”, pis il a remis son écouteur. » 
(P5)  

Qu’il s’agisse d’expériences vécues ou d’anticipation, les personnes adoptent toutes sortes de 
stratégies pour camoufler leur identité de genre ou leur orientation sexuelle. Rester à l’écart des 
pair·es semble suffire dans certaines situations, comme le rapporte P1 : « Quand elle 
m’embrassait, genre I would make sure no one was around. Si elle me tenait la main, I was 
making sure no one was around comme je me sentais pas safe des gens qui étaient là. » 
Toutefois, plusieurs sont amené·es, plus largement, à taire une partie – fondamentale, car 
identitaire – de leur être, même dans des relations investies, de peur de subir des représailles, 
d’être « trait[é] comme de la marde » (P4).  

« J’avais ces amis-là, que j’étais proche avec, mais ils ne le savaient même pas […] 
J’ai l’impression de leur mentir parce qu’ils ne savent pas, mais en même temps, 
c’était pas comme si, genre, je le faisais méchamment. Mais c’était vraiment 
bizarre parce que tu es proche des gens, mais ils ne savent pas une partie de toi 
importante. » (P4) 

La crainte de l’autre, du regard de l’autre, est soutenue par l’impuissance (« je peux rien 
faire », affirme P4) devant une violence qui peut prendre différentes formes : « ils peuvent se 
faire harceler, ils peuvent se faire littéralement battre. Il y a des gens queer qui se font 
tuer dans les rues juste parce qu’ils sont queer ou juste parce qu’ils sont trans » (P5). Ce 
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risque est également reconnu par les intervenantes interrogées : « Moi je pense beaucoup aux 
trans surtout parce qu’en ce moment, la majorité, même s’ils sont au Canada, ils se sentent 
menacés. » (G2) Du reste, au-delà de la violence avérée, ce qui fait violence est parfois plus 
subtil : mettre de l’avant son identité de genre, c’est « devoir expliquer, tout le temps, devoir 
dire ben pourquoi je suis comme ça, t’sais » (G2). 

Le « souci » (G2) de toujours devoir s’expliquer face à l’autre amène à considérer une forme de 
vulnérabilité moins visible car intérieure. P1 évoque en ce sens son « homophobie intériorisée », 
de même que sa honte (« I was […] ashamed »).  

Si certaines personnes de la diversité sexuelle et de genre semblent avoir éventuellement trouvé 
du soutien dans les services existants (même limités), plusieurs populations demeurent aux 
prises avec une honte ou à tout le moins une gêne, qui entrave tout particulièrement le recours 
aux aidant·es. Dans ce cas, la SSG est menacée par l’évitement de l’aide, de ce regard pressenti 
comme jugeant.  

De la honte à l’évitement des services 

La honte – intimement liée au regard jugeant de l’autre – est particulièrement vulnérabilisante 
pour certaines populations. Parmi les personnes rencontrées, certaines caractéristiques ont été 
mises de l’avant, lesquelles alimentent ce sentiment : la séropositivité au VIH, le vécu dans 
l’industrie du sexe, la neurodivergence, la transidentité, l’itinérance et la consommation de SPA. 
La combinaison de certaines de ces caractéristiques (et parfois d’autres, comme l’identité 
ethnoculturelle) pointe vers l’intersectionnalité des oppressions propres à alimenter cette honte, 
et la vulnérabilisation accrue qui en découle en matière de SSG. 

Puisque la sexualité demeure, à ce jour, un thème sensible, ces caractéristiques exacerbent en 
fait un malaise que l’on peut considérer comme omniprésent lorsqu’il s’agit de consulter.  

« T’sais, c’est difficile déjà, je pense pour n’importe qui, de se présenter dans ces 
espaces-là. Là déjà avec des personnes qui vivent avec beaucoup de honte, de 
sentiments de malaise par rapport à eux-mêmes. Tu viens te poser dans un espace 
dans lequel tu, tu t’attends déjà à être jugé. » (G1)  

L’expérience de P4 évoque d’ailleurs ce malaise, associé à l’intimité des soins gynécologiques 
ou urologiques d’une part et, d’autre part, à l’anticipation d’une méconnaissance ou de préjugés 
de la part des professionnel·les. 

« Non seulement je me dis qu’elle ne pourra pas m’aider, […] mais je sais pas  
si je serais à l’aise. Genre tu dois montrer tes parties à quelqu’un. Je sais pas si 
je serais à l’aise. » (P4)  
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« Un médecin, il faut enlever ton linge pour montrer un truc [et tu sais pas si] 
la personne va avoir l’info, ou si la personne va être safe, ou souvent les deux vont 
de pair, là. » (P4) 

Paradoxalement, des personnes pour qui la sexualité peut venir à l’avant-plan des 
préoccupations se voient indirectement repoussées par les services relatifs à la SSG. Les 
expériences rapportées portent à penser que les personnes vivant avec le VIH, de même que 
celles qui travaillent dans l’industrie du sexe, sont freinées par les préjugés qui infiltrent non 
seulement le regard social, mais également les services existants.  

« Les personnes qui font du travail du sexe, justement, sont… c’est ça, souvent 
c’est qu’il y a un frein à aller vers le réseau, tout ça. Fait qu’ils peuvent être 
stigmatisés, fait que c’est des gens qui sont plus vulnérables, veux, veux pas. » 
(G3)  

En termes de préjugés, tout se passe comme s’il existait dans l’imaginaire social une bonne et 
une mauvaise sexualité, cette dernière alimentant un sentiment de honte, particulièrement 
évidente chez ces populations. Pour ces dernières, les préconceptions alimentent un jugement 
rapide, trop souvent décontextualisé.  

« Les gens disent “T’as attrapé ça [le HIV], c’est une maladie sexuelle, donc t’as 
fait quelque chose de pas correct”. » (P7) 

« C’est ça du stigma de, si tu dis que t’es dans l’industrie du sexe ou pas, que t’sais 
de devoir justifier chacun de tes choix. Pis je veux dire, bien sûr que je vais 
sensibiliser quelqu’un à mettre un condom avec chaque client, mais si la personne 
elle dit que c’est pas ça qu’elle fait pis que tu la juges, ben elle reviendra pas dans 
trois mois-là, t’sais […] C’est des énormes barrières qu’on voit tout le temps. » 
(G2) 

« pour ce qui est du travail avec les danseuses, pour ce qui est du travail avec les 
travailleuses du sexe, ils [la ville de Laval] sont comme ben “Non, ça c’est pas bon. 
Vous travaillez, c’est pas moral…” Encore aujourd’hui. Encore aujourd’hui, ils sont 
dans une mentalité de dire : “Vous encouragez le travail du sexe en faisant ça.” » 
(G3) 

L’expérience de P7 est particulièrement révélatrice de cette intrication entre la honte, la 
méconnaissance ambiante et le malaise encouru dans les services existants. Cette personne 
participante évoque « l’inconfort ou la honte » ressentie, puis le questionnement qui s’ensuit : 
« Qu’est-ce que j’ai fait ? »  
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Loin d’être déconstruits dans les milieux de soins, la honte et le malaise pourraient facilement 
être exacerbés par les expériences stigmatisantes, portées par une méconnaissance qui 
n’épargne pas les professionnel·les. L’expérience de P7 à qui l’on demande de porter des gants 
sans raison rejoint les propos d’une intervenante qui rapporte : « On en a eu des histoires 
d’horreur de médecins qui apprennent à un patient un diagnostic de VIH pis qui leur disent 
des atrocités comme : “Tu ne peux plus frencher ta blonde.” » (G2) 

De plus, de telles expériences s’inscrivent dans un système « froid […] qui crée de l’anxiété, de 
l’angoisse » (P7). En ce sens, parlant des services offerts aux personnes qui travaillent dans 
l’industrie du sexe, une intervenante relève le manque de « support moral, [de] support social » 
(G3), pourtant inhérent au point de vue global inhérent à la santé sexuelle.  

Dans certains cas, la honte pourra alimenter le « masking », une façon de camoufler un ou des 
pans de son identité, régulièrement associée à la neurodivergence, comme le raconte P5 : 
« T’sais, quelque chose qui s’appelle “masking”, où est ce que tu agis comme une personne 
neurotypique parce que tu ne veux pas être justement jugé par les gens neurotypiques. ». Il 
reste que ce processus, qui conduit au « passing », soit le fait de se mouler dans la société 
majoritaire, est aussi relaté par les personnes de la diversité sexuelle et de genre. 

Les intervenantes auront tôt fait de souligner à quel point cette mise sous silence d’une partie de 
soi vulnérabilise certaines personnes, notamment en matière de santé sexuelle, lorsqu’elles 
parlent des « gens qui ont juste peur d’affirmer quelque chose par rapport à comment ils se 
sentent, pis comment ils le vivent » (G2). Dès lors, cette réticence à parler de soi, à se montrer 
telles qu’elles sont, risque de se transposer de l’environnement immédiat aux services de santé. 

« Les gens que moi je trouve plus victimes, […] c’est ceux qui ne sont pas capables 
de parler. Pis ça, ils ne vont souvent pas parler parce que leurs parents leur ont 
pas permis de parler, leur entourage a pas permis de parler, ils se sont vite fait 
reculer. » (G2) 

Cet évitement des services n’est pas sans conséquences, car une exacerbation des symptômes 
peut s’ensuivre : « Le stress d’aller vers un médecin… Parce qu’après t’as des problèmes, pis 
tu y vas pas, pis t’es plus malade. » (P4) 

Dans la sphère privée, honte et évitement de l’autre risquent d’entraver l’entièreté de la vie 
sexuelle et d’exacerber l’isolement.  

« On va s’abstenir d’avoir des relations sexuelles, puis d’avoir des relations tout 
simplement avec des personnes […] Parce que le jugement est là. » (P7) 



 34 

Dans le cas des personnes vivant avec le VIH, cette vulnérabilisation psychique s’ajoute à une 
vulnérabilité sur le plan physique, alors que pour certaines personnes qui travaillent dans 
l’industrie du sexe, la précarité se surajoute souvent à la stigmatisation liée à l’industrie (Bergheul 
et al., 2020; Lanctôt et al., 2017).  

De façon plus générale (mais selon le même mécanisme), les personnes désaffiliées en situation 
de grande précarité, nommément celles qui ont vécu l’itinérance ou qui consomment des SPA, 
seront particulièrement réticentes à s’orienter vers des services : le sentiment de honte est 
prégnant, alimenté par des expériences répétées de stigmatisation : « C’est comme si j’avais une 
tache dans la face, pis j’avais la tache qui me suivait où j’allais », dévoile P10. P9 rapporte des 
expériences similaires : « Pour eux autres [le personnel de l’hôpital], c’était un dossier de 
drogué. Il m’a fait passer pour une droguée. » 

En effet, pour ces personnes, les expériences de rejet sont fréquentes de la part des aidant·es 
de tout acabit, lesquelles n’épargnent pas la sphère de la SSG. C’est le cas de P9, dont l’appel à 
l’aide pour des violences conjugales se verra ignoré : « Pour vous autres [les policiers], moi je 
suis rien » (P9). Une situation fortement déplorée : la non-reconnaissance de la violence 
conjugale par les services de police, les organismes communautaires et les institutions de soins 
pour les personnes en situation d’itinérance ou qui ont un vécu dans l’industrie du sexe (Benoit 
et al., 2016; Cousineau et Flynn, 2021; Crago et al., 2022). 

C’est dire que pour les personnes précarisées, la méfiance est prégnante, entravant leur recours 
à différents services – incluant les services en SSG. P8, en situation d’itinérance chronique, 
explique avoir « bien de la misère avec ça », la confiance étant « bien difficile » (P8) à entretenir. 
Les propos des intervenantes le confirment : l’accumulation des expériences négatives en milieux 
de soin amène certaines personnes à éviter ceux-ci. 

« Quelqu’un qui a vécu des soins qui ne correspondaient pas à ses besoins. Puis que 
là, qui a développé une méfiance envers tout, en fait. T’sais, comme des fois, c’est 
une mauvaise expérience ou plusieurs mauvaises expériences. Peut-être dans le 
réseau de la santé. Puis là, bien, c’est terminé, t’sais. “Je, je me coupe.” » (G1) 

La figure 3 illustre ce cumul, voire cette progression, de le vulnérabilisation à l’évitement des 
services. 
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Figure 3 : De la honte à l’évitement 10 

 

3. Le débordement : de la précarité à la parentalité 

La prise en charge de la santé sexuelle globale s’avère compliquée lorsque les conditions 
minimales de stabilité font défaut. Les trajectoires de vie marquées par la précarité, la 
désaffiliation et même la parentalité amènent leur lot de débordements qui relèguent les besoins 
en santé sexuelle au second plan.  

L’itinérance est fréquemment associée à la « survie » (G1) (Simard, 2016, s. d.). En ce sens, 

plusieurs participant·es et intervenantes rappellent la nécessité de répondre à des besoins de 
base avant de pouvoir « se poser la question » (G1) du bien-être sexuel : « Je cours pas après 
ça. Je cours après ma vie ! » (P13) En effet, l’insécurité constante, qu’elle soit physique ou 

économique, est une entrave réelle à la prise en compte d’autres besoins : « avant de s’attarder 
à la santé sexuelle, on peut-tu s’attarder à leur sécurité physique et financière […] C’est un 
peu la pyramide de Maslow là, t’sais. » (G2) Les milieux d’intervention qui desservent les 

populations itinérantes, désaffiliées, auront bien compris combien la sécurité est le premier maillon, 
le maillon essentiel du soutien à offrir à celles-ci (Gilbert et al., 2020, 2025; Flynn et al., 2023). Pour 
quelques participant·es, d’ailleurs, cette absence de logement stable, salubre et abordable est un 
obstacle majeur à une vie sexuelle : « Ça attaque le mental. C’est dangereux. T’as pas envie de 
sexe là. » (P9) 

 
10 Les expériences de stigmatisation peuvent conduire les personnes travaillant dans l’industrie du sexe à adopter des 

stratégies de mise à distance de leurs relations amoureuses potentielles, notamment par la divulgation sélective de 
leur identité (Daniel et al., 2025) 
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Si plusieurs participant·es étaient dans cette situation, il reste que les intervenantes nous 
rappellent que la pauvreté et la précarité, et même la survie, ne sont pas l’apanage de la 
population itinérante. Les populations immigrantes vivront régulièrement dans de telles conditions 
axées sur le présent, sur « l’urgence » (G2).  

« Quand tu es immigrant pis que t’as deux jobs par jour, est-ce que t’as le temps 
de penser à ta santé sexuelle globale et celle de tes enfants ? Je pense que t’es 
en survie […] C’est pas tout le monde qui a ce luxe-là, pis je pense que Laval, ça en 
est une grosse partie des personnes immigrantes qui sont juste ici en mode survie, 
pis qui n’ont pas accès à nos services non plus. » (G2)  

Paradoxalement, pour ces personnes dont la sexualité apparait mise entre parenthèses, la santé 
sexuelle peut s’avérer menacée de différentes façons. D’abord, certaines personnes seront 
forcées de se loger chez des agresseurs – ce que la littérature confirme au regard de l’itinérance 
(féminine) cachée et de la difficulté pour les femmes en situation d’itinérance d’être acceptées 
par les ressources en violence conjugale (Flynn et al., 2023; Rivard et Greissler, 2025). C’est 
aussi la situation à laquelle P12 a été confrontée : « Il fallait que j’endure des relations, pis des 
moments où j’ai dû être en appart avec pas nécessairement des bonnes personnes. » (P12)  

De plus, dans un autre contexte, les conditions d’hébergement précaires, notamment chez 
certaines personnes immigrantes11, limitent d’emblée l’accès à une vie sexuelle intime.  

« Fait que c’est des grandes familles souvent entassées dans des trois et demi, 
des quatre et demi. Fait que la promiscuité, tout ça, l’intimité, c’est dur d’en avoir 
en ce moment-là. » (G3) 

On peut ainsi entrevoir diverses formes de risque sur le plan de la sexualité pour les parents 
comme pour les enfants, qui n’ont pas d’intimité pour ce faire. En fait, la parentalité en tant que 
telle, surtout lorsque d’autres éléments vulnérabilisants, comme la maladie d’un enfant (P9), sont 
présents, peut entraver la vie sexuelle ou l’attention portée à celle-ci. Pour P3, l’absence de 
sexualité s’arrime avec une santé sexuelle mise en péril par la violence conjugale, une situation 
tolérée, dit-elle, pour ses enfants : « I think the relationship lasted that long because of the 
kids, you know, but the intimacy was gone before » (P3). 

Fait troublant : les populations ainsi « débordées », qui évitent le recours aux aidant·es, seront 
parfois la cible d’oppressions à même le système de soins. En effet, si certaines personnes en 
situation de précarité sont particulièrement méfiantes envers les aidant·es, pour d’autres, le 
débordement se surajoute à la possibilité de faire valoir leurs besoins, voire leurs droits – pensons 
ici aux personnes en situation d’itinérance trop souvent refusées dans les services (Hurtubise et 

 
11 Et tel que mis au jour récemment par Amnistie internationale dans certaines communautés autochtones. 
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al., 2021), ou encore aux personnes immigrantes évoquées ci-dessus : « ça amène la question 
des soins, puis des inégalités dans les soins […] C’est très, très perturbant. Parce qu’il y a comme 
une espèce de carte blanche [pour ne pas assurer la même qualité de soins], on dirait. » (G1) 

Cet extrait donne à penser que des personnes migrantes, peu familières avec le système de 
santé québécois et parfois peu enclines à s’y référer, peuvent ne pas reconnaitre des situations 
d’irrespect ou de violence, lesquelles pourraient bien répéter des violences vécues dans le pays 
d’origine. De la même façon que certaines personnes ayant vécu l’itinérance, à la suite d’un 
continuum de violences.  

4. Les violences  

La question du débordement amène à considérer d’emblée l’historique des personnes, autant 
que leurs conditions de vie actuelles. En effet, les personnes en situation d’itinérance et de 
désaffiliation auront le plus souvent vécu des traumatismes importants (ESCODI, 2025), 
lesquels altèrent leur rapport à la SSG – au-delà de la non-priorisation de celle-ci. Du reste, ces 
populations ne sont pas les seules concernées par le continuum des violences. 

Les violences d’hier à aujourd’hui  

Si de telles expériences antérieures de vulnérabilisation ne se sont pas nécessairement 
déroulées sur le territoire lavallois, leurs effets continuent de marquer les trajectoires de vie de 
certain·es Lavallois·es jusqu’à ce jour. Ces expériences incluent notamment des situations de 
violence conjugale, ainsi que d’autres formes d’oppression, de maltraitance et de violences 
sexuelles. Dans certaines situations rapportées, ces violences sont liées à la stigmatisation de 
personnes de la diversité sexuelle et de genre, alors que, pour d’autres participant·es, des 
oppressions genrées inhérentes à certaines cultures seront mentionnées. Dans tous les cas, 
l’impact des violences vécues, surtout en l’absence de lieux sécuritaires de dévoilement puis de 
reconnaissance (notamment légale) et de guérison, continue de vulnérabiliser les personnes sur 
le plan du bien-être physique, psychologique, relationnel et, bien sûr, sexuel. 

Plusieurs participant·es rapportent un mouvement de repli, parfois dès l’enfance, lequel a 
fortement contré les possibilités de soutien, tout en altérant notamment leur vie affective. La 
figure 4 déploie et illustre ces diverses formes de repli sur soi au détriment des proches, de 
l’environnement social et d’éventuel·les aidant·es. On peut y observer l’accumulation de 
différentes sources d’isolement, notamment chez des personnes de la diversité sexuelle et de 
genre (P3, P5)12. 

 

 
12 Rappelons que cette recherche ne portant pas sur l’historique des oppressions vécues, on ne saurait ici exclure 

d’autres participant·es qui n’ont pas élaboré sur cet aspect de leur trajectoire.  
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Figure 4 : Sources du repli et de l’isolement social 

 

Le récit de P3 est révélateur de la pérennité des répercussions des violences et 
traumatismes répétés, qu’il s’agisse d’idéations suicidaires encore d’actualité (« I was quite 
suicidal up until, you know, a few weeks ago »), de fatigue (« Had you lived my life, wouldn’t 
you be tired ? »), du sentiment d’être brisée (« keeping silent and secrets for 60 years, it 
breaks you »), ou de se couper d’une partie de soi (« I just detached and I, I didn’t think about 
my story »). 

Figure parentale

« Pis, j’étais excessivement indépendant parce que ma mère a été négligente. 
Fait que c’est moi qui m’ai comme élevé tout seul. » (P5)

Réseau social – à l’enfance

« J’étais très agressif et très, très genre renfermé sur moi-même parce que 
j’avais peur que j’allais revivre la même affaire… » (P5)

Relations intimes actuelles

« Avant j’avais des relations, maintenant ça me tente plus. Avec tout ce qui 
m’est arrivé, oublie-ça… » (P9)

Instances légales

« J’ai jamais porté plainte, mais dans mon corps et dans mon cœur, j’étais comme, 
c’est injuste. C’est un crime là, littéralement… » (P12)

« I wasn’t able to go to court [parlant de violence gynécologique] at that point. 
I couldn’t, couldn’t touch my private life. The silence, the secrets. » (P3)

Personnel soignant

« I so didn’t want to get into my story, that I would just listen. I’d ask 
questions and then just bury it, you know. » (P3)

« J’ai jamais vraiment eu l’aide [malgré plusieurs professionnel·les en santé 
mentale consulté·es] que j’avais vraiment de besoin là-dessus pour digérer tous 
mes traumas là-dessus [agressions sexuelles], parce que c’est quelque chose qui 
m’a genre vraiment affecté pendant des années de temps pis ça m’affecte 
encore aujourd’hui… » (P5)
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Plus spécifiquement, un historique de violences pourra affecter la vie affective et sexuelle, en lien 
avec le rapport au corps. Deux cas de figure ressortent de l’expérience des participant·es : le 
corps qu’on attaque, puis le corps intouchable.  

Dans le premier cas, les participant·es décrivent un corps qui subit des traumatismes et violences 
à répétition ou un corps qui participe à la mise sous silence des traumas. Les violences répétées 
s’apparentent au phénomène de « traumatophilie » (Drieu et al., 2021) par lequel les 
traumatismes antérieurs peuvent contribuer à la réitération de nouvelles expériences traumatiques, 
comme en témoigne P12 : « Les violences que j’ai vécues à la maison ont fait en sorte que j’en 
ai vécu d’autres à l’extérieur de la maison. » Cette répétition des attaques au corps peut être 
soutenue par la consommation de SPA, une forme d’anesthésie à la fois des souffrances 
actuelles et de celles du passé. 

« Si les gens se droguent, si c’est pour noyer une peine, c’est pour oublier  
un passé. » (P14) 

En lien avec le travail dans l’industrie du sexe, P13 met de l’avant combien cette alliance drogue-
violences envers soi peut s’avérer prégnante dans ce milieu.  

« J’en ai vu beaucoup qui se, se martyrisaient le corps. Même juste avec 
la drogue. » (P13) 

Elle poursuit :  

« Tellement qu’elles étaient gelées, elles ne sentaient rien là. Des bleus partout 
sur le corps. Donc se maquiller pour cacher les bleus. » (P13) 

« Voir eux qui se maganaient. Peut-être à cause des traumatismes du passé.  
Ben souvent c’est ça, les traumatismes du passé […] Ils respectaient pas  
leur corps. » (P13) 

C’est dire combien le passé est encore d’actualité pour ces personnes, un passé traumatique qui 
nécessiterait des soins globaux incluant la sphère sexuelle, et qui pourtant, à l’opposé, amène à 
anesthésier toute demande en ce sens. De plus, la difficulté pour les aidant·es et, d’abord, les 
services à accueillir des personnes consommatrices (voir ci-dessous) exacerbe le hiatus entre la 
vivacité des besoins de certaines personnes traumatisées et les services disponibles en matière 
de SSG. 

Parallèlement, les violences subies peuvent alimenter le retrait de certaines personnes sur le plan 
corporel, tout contact physique étant évité, afin de ne pas reproduire la souffrance antérieure. La 
méfiance psychologique s’incarne en une méfiance physique, physiologique même, entravant du 
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même souffle certaines formes de soutien qui impliquent l’intime du corps – de même que les 
relations intimes.  

« Pis c’est comme j’ai jamais vraiment eu l’aide que j’avais vraiment de besoin là-dessus 
pour digérer tous mes traumas, parce que c’est quelque chose qui m’a genre vraiment 
affecté pendant des années de temps, pis ça m’affecte encore aujourd’hui. T’sais, c’est 
comme j’ai encore comme des problèmes avec le toucher, t’sais genre je vais comme 
flinch si des gens, surtout des gens que je ne connais pas, vont me toucher. J’ai comme 
par réflexe, j’ai comme… je suis tendu. » (P5) 

« Touche-moi pas. Moi je suis fait de même. Ne mets pas tes mains sur moi. Je ne suis 
pas capable […] Même les professionnel·les de la santé, s’ils me touchent… Faut qu’il y 
ait une ostie de bonne raison. » (P8) 

La violence conjugale et sa complexité 

Parmi les différentes formes de violence rapportées, la violence conjugale se distingue par sa 
complexité. Les participantes qui en ont été victimes rappellent les différentes formes 
d’oppression subies, qu’il s’agisse de violence psychologique ou économique, de menaces 
explicites ou implicites.  

« Il me faisait tout le temps du mal […] Il m’appelait chez nous, me traitait de 
tous les noms. » (P9)  

« La personne faisait des choses que moi, j’étais pas à l’aise. Pis au lieu de me 
demander si j’étais à l’aise, il s’est contenté de juste faire ce qu’il voulait. » (P12) 

« C’était son logement […] Ça été souvent que j’ai essayé de le quitter. Toujours 
encore dans l’emprise de dire “heille, je l’aime ce gars-là”. » (P13) 

Si ces expériences de violence n’ont pas nécessairement été vécues en sol lavallois, il n’en 
demeure pas moins que les propos des participantes mettent en évidence la difficulté pour 
certaines populations d’obtenir aujourd’hui du soutien localement. Certaines femmes victimes de 
violences conjugales seraient particulièrement vulnérabilisées par leur situation de grande 
précarité ou par des valeurs de certaines communautés ethnoculturelles qui entretiennent 
le pouvoir des hommes.  

Pour les femmes en situation de précarité, dont certaines ont vécu l’itinérance, la domination des 
partenaires apparait proportionnelle à l’ampleur de leur vulnérabilité sur le plan économique 
notamment, comme le rapporte P13 et le confirme une intervenante. 
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« Je veux bien me sortir de ça, mais à un moment donné, on travaille pas. Ben moi, 
je travaillais plus. Heum, je travaillais plus, je n’avais plus de compte en 
banque. » (P13) 

« Entre autres, à la violence conjugale aussi. T’sais, quelqu’un qui pourrait pas 
nécessairement sortir de son domicile. Peut-être que ces personnes-là aussi, là, ça 
serait plus difficile. » (G3)  

En ce qui a trait à certaines cultures, les normes qui voudraient que la femme soit soumise (ou 
« appartienne » (P2)) à son mari, et qui mettent de l'avant l’importance fondamentale du 
mariage (ou la « peur du divorce » (P2)), font en sorte que les contours de la violence conjugale 
demeurent flous, comme mentionné précédemment – au moins dans un premier temps. 

« C’est qu’eux [les hommes] qui te dominent. Tu peux pas leur dire non. Tu peux 
pas parler fort. Tu peux pas t’exprimer. Il faut le respect de l’homme, 
tout ça. » (P2)  

 « Les femmes, elles ont peur de dire non parce que ça peut arriver des choses. Les 
hommes peuvent être violents si tu dis non. » (P2) 

L’expérience de P2 fait ressortir différents risques encourus par les femmes de sa culture, en 
matière de santé sexuelle : la normalisation de l’adultère des maris, les relations sexuelles 
asservies aux désirs des hommes, la violence passée sous silence. En ce sens, le tabou 
entourant la sexualité tend à perpétuer la vulnérabilité de ces femmes sur le plan sexuel. 

Du reste, en matière de violence conjugale, le dévoilement nécessaire au recours à l’aide 
constitue bien souvent un défi, indépendamment de la culture d’origine, comme le rappelle P12 et 
le pressent une intervenante; la tendance à minimiser son vécu ne connait pas de frontière. 

« Quand on pense à la police, on pense qu’à des cas extrêmes graves, pis moi je 
savais pas c’était quoi, ce processus-là […] J’ai jamais porté plainte, mais dans 
mon corps et dans mon cœur, j’étais comme, c’est injuste. C’est un crime là, 
littéralement. » (P12) 

« Oui, ou peuvent même pas – je veux dire, elles sont prises un peu aussi, dans un 
climat de contrôle. T’sais, juste se rendre là, t’sais, à un, à une porte, puis cogner, 
puis faire un dévoilement. T’sais, ça doit être une méchante affaire, là. » (G1)  
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La figure 5 illustre combien l’absence de reconnaissance est une arme à double tranchant. D’un 
côté, certaines femmes peinent à reconnaitre qu’elles ont vécu de la violence conjugale et, de 
l’autre, certains services (institutions de soins, services de police) ne reconnaissent pas cette 
violence lorsqu’elle fait partie d’un tableau complexe incluant, par exemple, des troubles de santé 
mentale, des épisodes d’itinérance, de la consommation de SPA ou un vécu dans l’industrie du 
sexe. La violence conjugale devient ainsi un cas particulier du défaut de prise en charge de la 
santé sexuelle pour les populations les plus précarisées ou désaffiliées. 

« Pour les centres de violence conjugale… Mais s’il y a une autre problématique, 
bien, ça ne fonctionne pas. Hum. Fait que ça aussi, là, c’est quand même il faut y 
penser, là. T’sais, c’est comment on se tourne de bord. Non, ça ne fonctionne pas. 
Pis après, t’sais, tu essaies d’être transparente, mais là tu le sais que si tu dis 
par exemple que tu as une problématique de consommation, tu vas te faire 
retourner de bord. » (G3) 

Figure 5 : La double absence de reconnaissance 

 
 
Les récits de P12 et de P14 illustrent ce piège, à la fois individuel et institutionnel, d’une violence 
tue ou silencée. 

« Ils m’ont dit que c’est pas leur champ d’expertise [suivi psychologique en lien 
avec les violences subies] et ça fait en sorte que je n’y avais pas vraiment 
accès. » (P12) 

« je me sens pas une victime. Je me sens pas obligée d’aller dans un centre tel un 
refuge pour femmes battues. J’ai confiance en moi, je sais comment gérer certaines 
situations. » (P14) 

Femmes victimes :  
banalisation ou normalisation  

de la violence vécue 

Absence de 
reconnaissance 

Soins offerts :  
violence conjugale voilée sous 
les problématiques complexes 
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Par ailleurs, la violence conjugale, de même que les violences et traumatismes de façon générale, 
entravent les possibilités de vivre une sexualité saine et satisfaisante. La bascule dans l’isolement 
n’est jamais très loin. La situation de P14 qui refuse de confier ce vécu, de se « vide[r] le cœur » 
(P13) à ce sujet auprès d’éventuel·les aidant·es, semble pointer vers ce possible repli plus 
extensif. 

« C’est peut-être pour ça qu’aujourd’hui que c’est quelque chose que moi la 
sexualité, ben j’en ai pas besoin. J’en ai moins de besoin que d’autres 
personnes. » (P14) 

5. L’isolement social 

L’isolement ou le risque de repli sur soi, nous l’avons vu, résulte bien souvent de l’une ou l’autre 
des caractéristiques de populations vulnérabilisées. La figure 6 résume les modalités de 
l’isolement et les caractéristiques repérées dans notre échantillon, qui peuvent agir de façon 
isolée ou combinée, et brimer le recours à du soutien en matière de santé sexuelle.  

Figure 6 : Diverses sources et modalités de l’isolement 

 
 
D’autres situations peuvent sans doute engendrer le repli et les ruptures, propices à l’isolement, 
même si elles n’ont pas été abordées par les participant·es à cette recherche. Chez ces 
dernier·ères, outre ce qui réfère aux sources de vulnérabilisation évoquées ci-dessus (p. ex., 
l’immigration et un historique de traumas), quelques autres situations spécifiques sont ressorties.  

 

Repli sur un groupe

• certaines communautés 
ethnoculturelles 
(méfiance, non-dits)

• vécus dans l’industrie 
du sexe

• milieu de la 
consommation

Repli sur soi

• vécus traumatiques

• vécus de violence 
conjugale et de 
domination

• stigmatisation

Ruptures relationnelles

• immigration

• fermeture de services
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Repli sur le groupe : s’isoler pour se protéger d’influences négatives 

En ce qui a trait au repli au sein d’un groupe, outre certaines communautés ethnoculturelles et 
l’industrie du sexe, l’expérience de P10 donne à penser que non seulement le milieu d’affiliation 
antérieur (« Si tu veux t’en sortir, il faut lâcher tous tes amis qui consomment, même tes 
meilleurs amis » (P10)), mais également les organismes communautaires, peuvent être perçus 
comme une menace au changement désiré de trajectoire – dans ce cas, la consommation de 
SPA, chez une personne en situation de précarité.  

« Que veux-tu ? Que je vienne icitte [organisme communautaire] pis que je 
rencontre un autre gelé ? Mais là j’en ai lâché un, je vais pas en rencontrer un 
autre. Fait que j’ai jamais aucune place où aller. » (P10) 

Ce risque de rechute (vers la consommation ou l’industrie du sexe) inhérent au regroupement de 
personnes cherchant à sortir de l’influence de leurs pair·es dans des logements spécifiques 
(autonomes ou en maison d’hébergement) a d’ailleurs été relevé par des femmes ayant un vécu 
dans l’industrie du sexe (Gilbert et al., 2023; Mourani, 2019). Comme si un choix était nécessaire 
entre l’exposition à des déclencheurs (triggers) ou l’isolement : dans les deux cas, le peu de 
recours en matière de SSG apparait inévitable. 

Stigmatisation et prise de risque pour contrer l’isolement 

Si la stigmatisation associée aux diversités sexuelles et de genre concourt à l’isolement, d’autres 
formes de stigmas peuvent également entrainer une prise de risque sur le plan de la santé 
sexuelle. L’expérience de P12 témoigne de la vulnérabilisation associée à la grossophobie en 
tant que limite au choix de partenaire sexuel. C’est dire que l’isolement des personnes 
stigmatisées peut les mettre à risque, non seulement par le manque de soins et d’information, 
mais également dans l’adoption de certaines conduites.  

« Fait qu’à un moment donné, j’avais envie d’avoir de l’affection aussi. Mais le 
problème c’est que c’est pas nécessairement dans un contexte sain. Parce que 
j’avais pas beaucoup d’amis. Je pouvais pas comme rencontrer des gens, même si 
je voulais expérimenter des choses. » (P12)  

Fermetures de services et perte de réseau de pair·es 

Pour plusieurs personnes sujettes à la stigmatisation (minorités ethnoculturelles, minorités 
sexuelles et de genre, etc.), les groupes de pair·es favorisent le sentiment de sécurité et les 
possibilités de dévoilement. Ceci est également le cas pour des personnes atteintes du VIH. Ce 
faisant, lorsque les organismes qui soutiennent de telles affiliations entre pair·es ferment leurs 
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portes (comme ce fut le cas pour certains, au moment de la pandémie de Covid-19), ces 
personnes se retrouvent isolées, comme en témoigne P7.  

« C’est comme une amitié brisée que tu veux reconstruire. Ben tu ne m’offres plus 
le service, ça fait que je ne vais pas. Fait que rebâtir ça c’est difficile. » (P7)  

Cette forme de vulnérabilisation illustre combien non seulement l’isolement, mais également le 
contexte structurel peuvent affecter la SSG pour certaines populations.  

6. Certains fonctionnements et manquements institutionnels  

Lorsque l’on considère la vulnérabilisation en matière de SSG sur le plan des services offerts, 
force est de constater que les écueils de niveau structurel sont dans les faits plus larges que ce 
pan spécifique de la santé. Quatre principaux écueils relatifs à l’organisation des services en 
matière de SSG sur le territoire lavallois apparaissent particulièrement prégnants, tant pour les 
personnes participantes rencontrées que pour les intervenant·es des milieux de soins. Si 
l’absence de certains services, l’étendue du territoire et l’invisibilité de certains services semblent 
plus spécifiques au territoire, les barrières d’accès qui concernent des populations 
particulièrement vulnérabilisées – telles les populations précarisées ou désaffiliées 
consommatrices de SPA – rejoignent une problématique plus largement documentée (Gilbert et 
al., 2020; Hurtubise et al., 2021).  

Il faut d’ailleurs mentionner que ces failles vulnérabilisantes s’inscrivent dans le système de soins 
de santé québécois déjà défaillant. Les propos des participant·es réitèrent donc une réalité déjà 
connue (Cousineau, 2026). Effectivement, les rendez-vous sont difficiles à obtenir et les délais 
sont particulièrement longs, une fois le rendez-vous obtenu. En outre, la perte d’un·e 
professionnel·le (départ à la retraite, limite d’âge pour certains services) n’entraine pas 
nécessairement son remplacement par une relève.  

Le récit des intervenantes illustre bien combien des risques importants peuvent être encourus par 
les personnes qui n’arrivent pas à obtenir des services au moment opportun.  

« Des fois c’est ça, le service [médical] existe juste pas. J’en ai des filles qui sont 
comme “Ça fait six mois que je cherche à faire enlever mon stérilet” et comme… 
Moi aussi je commençais à penser à l’enlever moi-même ou demander à mon amie de 
comme “Hey, je sais que c’est pas legit, mais là tu trouves la corde et tire dessus, 
j’en peux plus…” » (G2) 

« Ils font comme bon, je me suis présentée là, ça n’a pas fonctionné, je vais 
attendre. Mais t’sais, ça peut-être une ITSS, pis si ça perdure trop longtemps, 
ça peut être dangereux. C’est long à Laval, l’attente pour les services. » (G3) 
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La figure 7 illustre différents cas de figure rapportés par des participant·es dans leur recherche 
de services. Il est à noter qu’il s’agit ici de personnes déjà vulnérabilisées en lien avec la 
diversité de genre, les violences subies, la précarité économique et les troubles de santé 
mentale, ce qui semble exacerber l’impact de ces failles structurelles.  

Figure 7 : Diverses formes de failles structurelles dans l’accès aux soins selon les participant·es 

 

Les propos des intervenantes convergent en partie vers ces failles structurelles, tout en précisant 
quelque peu ce qui, sur l’île de Laval, s’avère particulièrement problématique.  

- L’exclusion des services existants pour certains profils de personnes. C’est le cas 
notamment de personnes atteintes du VIH pour les Services intégrés de dépistage et de 
prévention des ITSS (SIDEP), ou de personnes immigrantes ayant certains statuts 
temporaires, comme l’ont relevé des intervenantes. 
 

« Même pour les rendez-vous en ligne, que les personnes qui ont la carte RAMQ 
peuvent prendre. Eux autres [personnes demandeuses d’asile], ils ne peuvent pas 
parce qu’ils n’ont pas un numéro. Fait qu’ils sont obligés de se déplacer pour aller à 
Montréal. » (G3) 

- Les délais d’attente 

« Il y a des listes d’attente. Il n’y a pas nécessairement l’accès aux services. Même 
si tu es dans un service d’aide, ça ne veut pas dire que tu as de la disponibilité 
immédiatement. » (G3) 

 

Obtenir un rendez-vous

« Même si je voudrais aller 
voir un médecin, j’ai 
l’impression que je ne peux 
pas parce qu’il faut 
absolument que je me 
batte pour avoir un 
rendez-vous. » (P5) 

… à un moment convenable : 

« Il faut que tu sois 
absolument là et il faut 
absolument que tu genre 
pognes le premier rendez-
vous genre direct. C’est 
horrible. » (P5)

Délais prolongés

« J’ai dû attendre 
vraiment longtemps pour 
avoir une psychologue 
aussi. » (P12)

« Je suis allée chercher [du 
soutien social en milieu 
communautaire], mais ça 
a pris du temps. » (P12)

« So it took two years 
before I got to see her. » 
(P3)

Bris de services

« J’ai comme été laissé 
sans aucun service parce 
qu’elle, c’était une 
psychologue seulement 
pour jeunesse, fait que 
quand j’ai eu 18 ans, ben 
les services ont juste 
coupé. Fait que, après j’ai 
passé un bout de temps 
sans avoir de l’aide 
psychologique.» (P5) 
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- Les heures d’ouverture limitées  

« Lorsqu’on fait nos activités sur nos heures d’ouverture, là il [le père] travaille, 
il n’est pas là. Et même quand on essaie de faire des choses le soir, des fois là il y 
a une deuxième job parce qu’en ce moment c’est des petits emplois qu’ils peuvent 
juste avoir. Donc, ils sont durs à joindre, pour ça. » (G3) 

- La nécessité de prendre un rendez-vous 

« Il n’y a souvent pas de sans rendez-vous. On prend les patients qui peuvent 
arriver comme ça ponctuellement quand on peut. Mais on n’a pas vraiment de 
plages sans rendez-vous, dans les services en général. » (G3) 

- En plus de l’éloignement géographique 

« Finalement, on [ne les] retrouve pas dans nos organismes parce que ben, on est, on 
est situé à quelque part géographiquement, pis on est pris dans où on est. » (G1) 

Des services inexistants à Laval 

Certaines populations seraient particulièrement affectées par les « trous de services » (G2). Selon 
les témoignages recueillis, les personnes de la diversité de genre, de même que celles atteintes 
du VIH, seraient obligées de chercher à l’extérieur de la ville des soins appropriés, tels des soins 
relatifs à la transition médicale ou au VIH. 

« Moi, tu me demandes à Laval un médecin qui fait de l’hormonothérapie, je suis 
comme ben, il y en a pas. Il y en a pas. Faque tu te mets sur une liste d’attente. 
Pis tu espères que d’ici deux ans, on t’appelle […] Des gros trous de service. Alors 
que dans les faits, tous les médecins de famille sont supposés pouvoir faire de 
l’hormonothérapie. Mais ils le font pas. » (G2) 

« Il faut que j’aille, une affaire, à Montréal. Je m’en rappelle plus comment il 
s’appelle l’hôpital, je sais qui en a juste un qui fait ça [mastectomie]. Faque il y a 
une liste d’attente. » (P6) 

« Il n’y en pas vraiment [des soins de transition] à Laval […] J’avais pas l’option de 
juste aller à Montréal. Il y en a beaucoup à Montréal, mais j’avais pas l’option. » (P4) 

« [parlant de soins relatifs au VIH] comme il y a pas rien d’autre qui se fait à 
Laval, bien je suis obligé d’utiliser la seule que j’ai à Saint-Jérôme. » (P7) 
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Exclure les exclus ? Des problématiques multiples à la consommation de SPA 

Décriés à la fois par les intervenantes et les personnes participantes aux entretiens individuels, 
les critères d’admissibilité des organismes et des services tendent à exclure certaines 
populations précarisées et désaffiliées, en raison de problèmes multiples – souvent interreliés 
– et en particulier de l’intolérance à la consommation de SPA qui serait un des « facteurs 
d’exclusion de la majorité des services » (G2). 

« Mais sinon je pense qu’à Laval c’est quand même un énorme manque des services 
de soins, quels qu’ils soient, pour les personnes qui consomment, qui ont des 
dépendances, puis qui ont d’autres enjeux qui entourent tout ça là. » (G1)  

« Si quelqu’un arrive en état d’ébriété, il va être vite sur la liste 
[d’exclusion]. » (G2) 

Cette réalité touche particulièrement les maisons d’hébergement (p. ex., en itinérance ou en 
violence conjugale), justifiée par l’importance de la sécurité des aidant·es et des aidé·es qui s’y 
retrouvent. Une intervenante rapporte ainsi combien certaines personnes auront à voiler une partie 
de leurs problèmes ou de leur situation, afin d’obtenir des services, notamment en matière de 
violence conjugale : « Tu essaies d’être transparente, mais là tu le sais que si tu dis par 
exemple que tu as une problématique de consommation, tu vas te faire retourner de bord. » 
(G3) Cette situation n’est pas sans rappeler les difficultés qu’ont les personnes ayant un vécu dans 

l’industrie du sexe à trouver des ressources réceptives à leur situation de victimisation par leur 
partenaire.  

Dans ce cadre rigide, d’autres populations, telles que les personnes de la diversité de genre, 
pourront aussi se retrouver exclues en raison de règles strictes d’admission, qui pourraient 
refléter un sentiment d’insécurité davantage qu’un réel risque pour les usager·ères (Leblanc et 
al., 2025; Thibault et al., 2022).  

« Si on parle de l’hébergement, il y a plein de trous de services par rapport à 
certaines personnes qui ne peuvent pas s’héberger pour sortir de l’exploitation 
sexuelle, pour se sortir de relations violentes… Des maisons d’hébergement, ça 
l’accepte selon un certain profil, pis si tu cadres pas là-dedans, mais t’es pas 
accepté·e. Si tu ressembles encore trop à un homme, t’es pas acceptée. Si tu 
consommes régulièrement, t’es pas accepté·e. Faque au final, t’as juste nulle part 
où aller. » (G2) 
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Plus subtilement, certaines personnes à statut migratoire précaire ou temporaire seront privées 
de recours en matière de santé, comme en témoignent certaines intervenantes. Celles-ci font 
ressortir les failles d’un système qui, débordé, a choisi d’exclure certaines populations spécifiques, 
telles que les personnes étudiantes, réfugiées ou demandeuses d’asile.  

 « Parce qu’ils font un tri. J’imagine que s’il y avait moins de demandes, ils pourraient accepter 
tout le monde. Mais là, avec la forte demande, ben, ils ont décidé que si t’es étudiant étranger, 
c’est que t’as prouvé à l’entrée, ça fait partie de ta demande, que t’étais capable de subvenir 
à tes besoins. » (G1) 

« Ils sont couverts par le PFSI, le Programme fédéral de santé intérimaire. Et c’est pas 
toutes les cliniques, c’est pas tous les milieux de santé qui les acceptent. » (G3) 

La rigidité du système face aux différentes réalités des personnes vulnérables, qu’il s’agisse du 
manque d’accès pour les personnes réfugiées ou exclues socialement (en raison de préjugés ou 
en lien à une situation de consommation), restreint l’accès aux soins et constitue un facteur de 
vulnérabilisation supplémentaire. 

Des services inaccessibles ou invisibles ? 

Les limites du transport en commun (horaires limités, territoire couvert) constituent une barrière 
structurelle à l’accès aux services en territoire lavallois, ce qui évidemment touche 
particulièrement les personnes davantage précarisées, qui dépendent de celui-ci. Or, « Il n’y a 
pas de métro tant que ça; c’est compliqué se rendre quelque part, t’sais. Ça prend deux heures 
pour se rendre d’un quartier à l’autre à Laval, t’sais. Il y a vraiment un enjeu là d’accessibilité, 
je trouve, sur le territoire » (G1). 

Parmi les personnes les plus affectées se retrouvent notamment les jeunes familles (G1, G3), les 
personnes précarisées sur le plan économique, dont plusieurs sont issues des communautés 
ethnoculturelles.  

 « Quand ils n’ont pas de voiture, avec un bébé, une poussette… Une coquille, là. 
Pour vrai, c’est très rébarbatif, là. C’est très, très long. » (G1) 

« Je suis à Laval, mes moyens de transport sont limités. L’hiver là. Tout est loin. 
C’est un handicap en tant que tel. » (P10) 

« C’était loin. Chez moi, je suis au Nord […] Des fois où j’en avais besoin, j’avais 
plus ou moins envie d’y aller car c’était loin. » (P12) 
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« Ils [les résidents dans le besoin] sont rendus partout. Au début, ils étaient plus 
ici, mais là ils sont rendus partout. Il y a des familles qui partent de Laval-Ouest 
pour aller au Relai en bus chercher de l’aide alimentaire. C’est trois bus se rendre 
[…] Pis après ces trois bus, revenir avec trois sacs d’épicerie plein de bouffe… Pis 
là, si t’as des produits laitiers, tout ça, t’es mieux que tes… J’espère que tes bus 
concordent parce que sinon t’es dans la merde. » (G3)  

Comme mentionné précédemment, le fait que la majorité des services soient offerts en 
français constitue aussi un obstacle à l’accessibilité des services pour une bonne partie de la 
population lavalloise. Les informations – souvent limitées – retrouvées sur le Web ne font pas 
exception à cet unilinguisme, comme le rapportent les intervenantes des différents groupes : 
« notre site [Web] est en français » (G1, G2). Une intervenante poursuit : « Mais comment la 
personne va même avoir l’info que ça serait peut-être possible d’avoir accès à notre service, 
t’sais ? » (G2) 

Plus largement, plusieurs services offerts dans le milieu communautaire semblent demeurer 
méconnus; au point que l’information se transmet essentiellement par le bouche-à-oreille. Si l’on 
pense d’abord à des personnes allochtones, nouvellement arrivées sur le territoire, les 
intervenantes soulignent à quel point le lien entre les différents services, puis entre les services 
et la population, demeure ténu pour l’ensemble des résidents.  

« Je trouve que tu peux vraiment vivre à Laval toute ta vie, puis passer 
complètement à côté de ce qui existe comme services à Laval, dans les organismes 
communautaires. » (G1) 

« Je trouve qu’à Laval, c’est particulièrement pas connecté, le réseau 
communautaire avec les citoyens […] J’ai l’impression que… j’ai jamais entendu 
parler de ça, moi en vivant genre toute ma jeunesse à Laval, que les organismes 
communautaires existaient. » (G1) 

Cette méconnaissance toucherait notamment les jeunes, en matière de SSG. Selon des propos 
recueillis auprès d’intervenantes : « Il y a quand même certains services justement, qui peuvent 
les desservir, mais de ne pas être informés de ces services-là, je pense que des fois ça peut-
être une barrière. » (G3) Ce constat est confirmé par l’un des jeunes rencontrés : les 
informations relatives aux services sont lacunaires pour les adolescent·es. 

« Ils vont pas vraiment parler de comme, des autres options ou des services à 
l’extérieur de l’école. Fait que j’ai trouvé ça comme vraiment dur de trouver des 
services dans ma propre ville parce que je les connaissais pas, pis parce que 
personne m’en a parlé. » (P5) 
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De nouveau, bien sûr, les personnes particulièrement précarisées, telles les personnes en 
situation d’itinérance, ne sont que peu ou pas rejointes par les services relatifs à la santé 
sexuelle : « On n’est pas au courant des services qu’on pourrait avoir. » (P14) 

Les propos de personnes issues de l’immigration donnent à penser qu’effectivement, les 
services communautaires en matière de SSG peuvent échapper à plusieurs pans de la population 
– au-delà de la barrière langagière : « Mais l’organisme que tu as dit [Sphère], il faut la 
publicité pour cet organisme parce qu’on ne le connait pas. » (P2) 

Toutefois, on peut entrevoir dans l’expérience de P2 combien cette méconnaissance des services 
pourra vulnérabiliser en particulier les femmes ressortissantes de certains pays, dont l’isolement 
social s’appuie sur des valeurs genrées.  

« Mon mari ne connaissait aucun organisme. Sérieusement, moi je suis venue, je suis 
restée à la maison […] Quand je suis arrivée, il n’y a pas d’encadrement. Il n’y a 
pas ça. C’est ça qui manque. » (P2) 

Cette vulnérabilité féminine constitue d’ailleurs le dernier volet des facteurs de vulnérabilisation 
répertoriés.  

7. Le fait d’être une femme ? 

En matière de santé sexuelle, les propos des participantes mettent en évidence le paradoxe d’une 
responsabilité typiquement féminine en matière de prévention (ITSS, grossesses), en parallèle 
avec une vie sexuelle soumise aux exigences des hommes.  

Les intervenantes constatent une certaine déresponsabilisation des hommes. Toutefois, leurs 
propos amènent aussi à considérer combien l’intervention, la prévention et l’éducation peuvent 
alimenter cette exclusion masculine, à un niveau sociétal.  

« pis les gars ont ce réflexe-là de genre : “Ah ben ça sert à ça. Ah, ben une fille, ça 
devrait faire ça. Ah ben ça, c’est de la faute de la fille.” » (G2) 

« Faque de conscientiser aussi les hommes sur leur santé sexuelle, pis que comme 
les ITSS, c’est pas vrai que c’est juste quand ça pique. [rire collectif] » (G2)  

Les impacts de cette mésinformation ou mise de côté des hommes pourraient créer un terrain 
propice aux violences sexuelles basées sur le genre. C’est du moins ce que les réflexions d’une 
intervenante et l’expérience d’une participante portent à penser.  

« On parle beaucoup des besoins des femmes parce qu’on est ici souvent 
intervenante auprès des femmes, mais quand on parle de santé sexuelle globale pis 
des besoins, justement, on parle pas des gars, on parle pas de, de l’éducation à la 
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sexualité qui n’y est pas présente chez ces jeunes garçons-là, qui créent ensuite 
des situations de violences conjugales, de viols et tout ça. » (G2)  

 « [reproduisant les pensées adressées à un partenaire] Es-tu capable de gérer 
tes relations ? Es-tu capable de comprendre les limites ? Es-tu capable de 
comprendre que si toi [homme] tu as des limites, l’autre en a aussi ? » (P12) 

Les propos de certaines femmes reflètent également ce poids qui peut leur incomber, lorsqu’il est 
question de responsabilité et de prévention.  

« les femmes, on porte tout le temps le fardeau de genre, avoir – savoir ces choses-
là et de se responsabiliser. » (P14)  

« Moi je voulais vraiment qu’on mette le condom, mais lui des fois il ne voulait 
pas le mettre […] J’insistais beaucoup […] C’était toujours une bataille 
sans relâche. » (P12) 

L’expérience de P12 amène toutefois à considérer le paradoxe de porter le poids des décisions, 
sans pour autant avoir le pouvoir de s’affirmer auprès de son partenaire. Si dans le cadre de cette 
recherche, il s’agissait de femmes désaffiliées ou issues de pays où les rôles sont 
particulièrement genrés, il reste que ce constat ne semble pas se réduire à ces populations.  

« T’sais cette personne-là, il fallait qu’elle aille quelque chose à tous les jours, à 
tous les soirs avant de se coucher. Je veux pas dire que moi je voulais, mais c’est 
forcé. Ça n’a pas toujours été agréable non plus. » (P14) 

« Il n’y avait pas de plaisir parce que lui, il a son plaisir et ça y est, c’est 
comme ça. » (P2) 

Du reste, l’absence de satisfaction sexuelle chez les femmes, telle que rapportée par une 
intervenante, pourrait outrepasser ces profils spécifiques. 

« Je trouve que c’est beaucoup, on entend le plaisir de l’homme, pis tout ça. Pis j’ai 
beaucoup, même d’amies proches, qui nomment : “t’sais, moi j’atteins pas mon 
plaisir”. Pis moi, ça vient comme… Fait que juste en général, les femmes, je trouve 
qu’elles s’oublient des fois. T’sais, c’est plus comme : “Ah, mais mon partenaire…”, 
pis tout ça. » (G3) 

Si la vulnérabilisation des femmes se trouve renforcée par ce positionnement genré en matière 
de SSG, il reste que les propos des participant·es pointent vers une attention insuffisamment 
portée à la réalité des hommes et aux préjugés à leur égard dans notre société. En découle 
un besoin d’information et d’éducation spécifiquement orienté vers ceux-ci.  
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LES BESOINS EN SANTÉ SEXUELLE GLOBALE 
Les besoins ciblés sont fortement arrimés à ce qui vulnérabilise certaines populations, en matière 
de SSG. Ces besoins ici présentés ont été mentionnés directement par les personnes 
participantes, ou alors ils sont déduits, par les analyses, de leurs récits.  

Les correspondances vulnérabilités-besoins ne sont pas directes et exclusives, puisque, d’une 
part, comme présenté ci-dessous, plusieurs recoupements existent entre les sources de 
vulnérabilité et, d’autre part, plusieurs besoins peuvent émerger d’une même caractéristique des 
populations vulnérabilisées.  

Le tableau suivant résume néanmoins certains liens pouvant être tissés.  

Tableau 4 : Des sources de vulnérabilisation aux besoins en SSG 

Sources de vulnérabilisation 
(en lien avec la SSG) Populations concernées Besoins prédominants 

Invisibilisation Vieillissement 
Vécu dans l’industrie du sexe 
Personnes autochtones 
Minorités ethnoculturellles 

Information 
Services de proximité 

Regard de l’autre Diversité sexuelle et de genre Information et éducation 
Accompagnement vers les services 

Débordement Désaffiliation, précarité, 
consommation de SPA 
Vécu dans l’industrie du sexe 
Parentalité 

Services de proximité 
Souplesse du cadre d’intervention 
Accompagnement vers les services 
Services à long terme et globaux 

Violences subies Désaffiliation 
 

Services de proximité 
Accompagnement vers les services 
Services à long terme et globaux 

Isolement social Immigration récente 
Consommation de SPA 
Vécu dans l’industrie du sexe 

Service de proximité 
Accompagnement vers les services 
Services à long terme et globaux 

Failles institutionnelles Diversité sexuelle et de genre 
Précarité économique et 
désaffiliation 
Consommation de SPA 

Ajout de services 
Accès aux services existants 
 

Être une femme Désaffiliation 
Certaines origines 
ethnoculturelles 

Éducation 
Information 
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Les besoins les plus criants concernent les populations les plus vulnérabilisées, souvent dans 
une combinaison de facteurs d’oppression et de caractéristiques identitaires. Ces besoins sont 
ici présentés en tenant compte aussi des services existants sur le territoire lavallois – pensons 
par exemple à l’organisme Sphère qui rejoint déjà plusieurs populations.  

1. Éducation et information en santé sexuelle 

Selon les expériences partagées par les participant·es à la recherche, bonifier l’éducation et 
l’accès à l’information en matière de sexualité est indispensable afin de promouvoir la santé 
sexuelle globale, en particulier auprès des jeunes et de certaines populations invisibilisées 
lavalloises, notamment les personnes issues de l’immigration et les minorités 
ethnoculturelles. Au-delà de la méconnaissance et des non-dits repérés dans ces populations 
spécifiques, ce besoin tient compte des défis de la transmission intergénérationnelle des préjugés 
et du silence autour de certains aspects de la sexualité, qui touchent plus largement la population 
générale et qui alimentent les dynamiques de stigmatisation dont souffrent les minorités 
sexuelles et de genre. 

Malgré un besoin plus extensif, parmi les cibles prioritaires, se retrouvent :  

- Les adolescent·es et, parmi ce groupe, les personnes de la diversité sexuelle et de genre 
qui tendent à se retrouver isolé·es de leurs pair·es et de l’ensemble de leurs proches; 

- Les parents de ces personnes qui peinent à comprendre l’expérience singulière propre à 
une identité minoritaire;  

- Les personnes issues de certaines minorités ethnoculturelles pour lesquelles les 
valeurs tendent à oblitérer le pouvoir des femmes de même que la sexualité dans son 
ensemble. 

Améliorer l’éducation sexuelle des jeunes 

« Il y avait des profs qui avaient décidé de parler, t’sais de la communauté 
LGBTQ à des élèves de cinquième secondaire […] Les élèves ont fait des remarques 
extrêmement dégueulasses envers la communauté. » (P5) 

Dans un contexte où la possibilité d’explorer ou d’affirmer son identité et son orientation sexuelle 
peut être largement restreinte par des pressions culturelles ou familiales, l’accès à une éducation 
sexuelle inclusive peut constituer un levier déterminant pour le mieux-être des jeunes.  
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Par l’éducation – idéalement en milieu scolaire –, ce mieux-être sur le plan de la sexualité repose 
sur :  

- La validation des besoins des jeunes; 

« Pis t’sais, donc cette espèce d’émancipation, on va dire, ou de changement de direction 
par rapport à une culture dans laquelle peut-être on se sent un peu pris. » (G1) 

- La connaissance du soutien et des ressources pertinentes; 

« Bon… continuer quand même à investir sur le fait que l’éducation pour ce jeune 
ou cette jeune-là, ça peut porter fruit, pis qu’à un moment donné, à quatorze ans, 
elle va être capable, t’sais, de se déplacer par elle-même ou lui-même, pis aller vers 
les besoins, parce qu’ils ont existé, ils ont été visibles. » (G1) 

- La déconstruction des préjugés et la résistance à la stigmatisation par les pair·es; 

« De façon générale, je pense que c’est ça, mais de le faire plus en amont. T’sais, 
c’est comme un genre d’éducation, puis une prévention en ayant un peu ces 
conversations, et toujours plus tôt finalement. » (G1) 

« C’est important de genre aller parler des vrais faits de comme, qu’est-ce que les 
gens de la communauté vivent, parce que t’sais, c’est comme les gens vont comme 
juger. » (P5) 

- L’opposition à la désinformation trop facilement accessible sur le Web. 

« C’est facile d’avoir accès à de l’information, mais pas de savoir si c’est la 
bonne. » (P7) 

« Peut-être un encadrement dans ma transition, parce que t’sais, je me fais des 
questionnements pis des trucs de même, j’essaie de m’informer, mais t’sais, j’ai pas 
toujours les bonnes informations. » (P6) 

Les jeunes de la communauté LGBTQ+ ont exprimé une forte demande de connaissances-clés 
sur la sexualité, spécifiquement adaptées à leurs réalités et expériences. Plutôt que l’éducation 
« stéréotypée » (P1), hétérosexuelle et cisgenre reçue, ces besoins incluent des informations 
sur « du monde qui font partie de la communauté », « les modes de protection dans les couples 
queer », « la santé sexuelle dans un couple lesbien ou gay » ou encore « le concept de coming-
out » (P1).  
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Une telle éducation sexuelle inclusive serait d’autant plus importante que les informations offertes 
à l’école succèdent ou même, sont parallèles à celles reçues ou voilées par les milieux familiaux. 
C’est dire que l’éducation à la sexualité en milieu scolaire, si elle n’aborde pas la diversification 
actuelle sur le plan de la sexualité, risque de marteler le clou d’une éducation dite traditionnelle, 
peu inclusive, voire restrictive. 

« Il y a tellement de la désinformation au secondaire qui commence déjà tôt, qui 
part des parents, qui part des fois des grands-parents, qui part de la religion 
aussi. T’sais, c’est des affaires qui se traînent, qui se traînent, pis c’est 
malheureux. » (G2) 

Dans une perspective de prévention, s’attaquer à la stigmatisation et aux préjugés par 
l’information et l’éducation – notamment auprès des jeunes – serait une façon de contrer les 
violences envers les personnes des diversités sexuelles et de genre. 

« t’sais, si tu leur dis le nombre de personnes de la communauté qui littéralement 
se suicident à chaque année, ça va beaucoup plus les toucher. Pis t’sais, parler des 
risques pis de tout ce que les gens de la communauté vivent, j’ai l’impression que 
c’est important ouvrir les yeux des gens pis de réaliser : “Heille, c’est quand même 
des personnes humaines.” […] C’est comme vraiment genre important d’apporter 
ça à un jeune âge, parce que sinon, c’est des gens qui vont haïr pour rien. » (P5) 

« Comment on prévient les traumas, comment on prévient la maltraitance […] Et 
prévenir les méfaits. Je me dis il y a beaucoup de gens qui ont besoin de beaucoup 
d’éducation, puis parce que là on ramasse beaucoup de pots cassés, t’sais. » (G1) 

Plus encore, les méfaits de l’absence d’éducation à la sexualité peuvent, comme nous l’avons vu, 
s’immiscer à même les familles et les valeurs familiales. Effectivement, selon les intervenant·es, 
il y a « des parents qui ne veulent pas changer de posture par rapport à leur enfant, qui va 
avoir du sexe ou des relations sexuelles, ou de l’exploration avant qu’il ou elle se marie » (G1). 
En découle l’importance de rejoindre les parents et non seulement les jeunes. 

L’éducation aux parents pour repenser la transmission du rapport à la sexualité 

« Ça prendrait de l’éducation aux parents en parallèle en fait. » (G1) 

Selon les participant·es, la sexualité ou à tout le moins certains pans de celle-ci seraient peu 
abordés par les parents en contexte familial. Issus de la diversité ethnoculturelle ou non, les 
parents se retrouveraient fréquemment démunis face aux questionnements de leurs enfants en 
raison d’un manque de connaissances, comme souligné par les intervenant·es. 
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« Les parents ne sont pas informés. Ce n’est pas parce que les parents ne 
voulaient pas – les parents veulent plus de bien pour leurs enfants. Mais est-ce 
que les parents ont été sensibilisés par rapport à tout ça ? » (G3) 

« On peut n’être pas d’une autre culture, on peut être né à Laval, avoir des parents 
qui ont habité à Laval, pis être quand même dans un besoin d’éducation. » (G1) 

En reconnaissant les variations en matière de SSG selon les époques, il semble que l’éducation 
des adultes puisse atténuer deux formes de résistance et de transmission préjudiciables, 
notamment pour les jeunes : le tabou ou le silence sur la sexualité, et le rejet – ou plus 
généralement le malaise – face aux diversités sexuelle et de genre. Effectivement, comme le 
souligne une intervenante : « Dans les familles, […] on n’a pas un historique dans notre société 
vraiment où est ce que c’est conventionnel de parler de ces choses-là. » (G1) Et pourtant, 
comme le relève une participante en parlant du consentement : « les adultes, on est touchés 
aussi par ça » (P12). 

Plus encore, les normes genrées persistent pour certaines générations, comme le constate une 
autre intervenante. 

« c’est une grosse barrière parce que t’sais dans leur époque, ils ne parlaient pas 
autant, c’était pas aussi discuté de la sexualité. Parce que moi, je le vois beaucoup 
dans les ateliers t’sais. Les femmes se bloquent plus. Pis t’sais, elles ont plus de 
réticences quand on parle par exemple du consentement. » (G3) 

Aborder les personnes issues de certaines minorités ethnoculturelles 

Comme mentionné précédemment, des normes genrées, notamment en ce qui concerne la 
sexualité, se retrouvent dans plusieurs cultures. Le besoin d’éducation et d’information en 
particulier pour les parents immigrant·es de première génération, a été relevé dans les propos 
non seulement des intervenant·es, mais de participantes. Qu’il s’agisse de comprendre les 
normes de la culture ambiante, ou de pouvoir suivre et comprendre leurs enfants dans leur 
métissage culturel (Meintel et Kahn, 2005) en leur offrant un soutien adapté, il semble nécessaire 
de penser à des modalités d’information. Certaines intervenantes auront été confrontées à ces 
différences culturelles – qui ne sont pas sans entraver le pouvoir d’agir de certaines femmes. 
Elles ont partagé le défi que leur posait cette confrontation.  

« Leur réalité peut être était différente, t’sais. Dans le temps, t’sais, c’est sûr 
que c’était très différent aussi. T’sais, plusieurs femmes aussi, qui, c’est comme 
on dirait, qu’elles devaient se donner à son partenaire sans que le niveau 
consentement… c’est un petit peu plus délicat là. » (G3) 
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Au-delà du malaise que peuvent provoquer les divergences sur le plan des valeurs, les 
intervenantes devront tenir compte d’un aspect important également révélé par nos résultats : 
l’absence apparente de demande de soutien, en matière de sexualité, de la part des parents (ou 
plus largement des adultes), en lien avec certains tabous, certaines valeurs aussi – que l’on pense 
aux rapports hommes-femmes, ou même aux rapports parents-enfants.  

Afin de dépasser les réticences ancrées dans des référents culturels, une approche de 
sécurisation culturelle semble à privilégier. Proposer de l’information, certes, mais sans 
obligation à se révéler, voire à assister. 

« Quand je vais les voir, t’sais, je leur dis, t’sais, vous n’êtes pas obligées de dire… 
vous pouvez juste être là aussi en mode observation. Vous pouvez quitter à tout 
moment, ce n’est pas comme tu rentres pour commencer l’atelier, pis tu dois rester 
là deux heures, là. Ça fait qu’elles ne se sentent pas coincées. » (G3) 

L’une des participantes à cette recherche, immigrante de première génération, aura d’ailleurs 
grandement bénéficié de cette approche, à la fois pour ce qui est de l’appropriation de sa sexualité 
à partir des connaissances acquises (« je vais être préparée, je vais être outillée » (P2)), mais 
également pour ce qui est de sa relation de couple, de même que de son souci pour l’éducation 
de ses enfants.  

« Là j’ai découvert qu’il y a le féminisme, il y a les droits des femmes. Oui, tu dois 
avoir confiance, tu dois parler, tu dois t’exprimer. Donc j’ai adoré. Depuis le jour que 
je suis venue ici, je suis devenue une autre femme. » (P2) 

 « [parlant des relations sexuelles] Quand je dis non, c’est non […] Au début, je 
dis[ais] pas non. Là je gère les choses. » (P2)  

Le besoin de rejoindre les parents en général, et en particulier des parents qui sont davantage 
invisibilisés, précarisés, demeure toutefois difficile à combler, comme le rapporte une 
intervenante : « Est-ce qu’on aurait besoin de plus d’éducation populaire ? Comment rejoindre 
ces parents-là pis leur donner envie ? T’sais comme, voulez-vous comprendre vos jeunes ? » 
(G1) 

L’une des réponses pertinentes à cette question pourrait bien correspondre à un autre besoin 
fondamental : celui de rejoindre les populations ciblées là où elles se trouvent.  
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2. Des services de proximité : « aller vers » 

« se rendre vers l’autre au lieu d’attendre qu’ils viennent aussi 
dans les services. » (G3) 

Pour les personnes minorisées ou invisibilisées, améliorer l’accès aux services constitue un 
enjeu central dans la promotion de la SSG. Plusieurs besoins en matière d’accessibilité ont été 
mis en exergue, et s’articulent principalement autour de la création de points de service au sein 
d’espaces déjà fréquentés par ces populations. Plus précisément, il s’agirait d’aller à la rencontre 
de personnes aux prises avec le débordement, la stigmatisation, l’isolement ou la désaffiliation, 
qui se rendent peu ou pas dans les services existants. Cette même logique visant à améliorer la 
visibilité et l’accessibilité, a été entrevue pour les jeunes, grâce aux écoles, et pour certaines 
populations spécifiques, telles les personnes ayant un vécu dans l’industrie du sexe.  

« Si j’aurais eu des intervenants dans ma vie, qui m’auraient aidée à un plus jeune 
âge de faire mon coming-out à ma famille, peut-e ̂tre… maybe I wouldn’t be living 
alone. I’d still be living with ma famille, t’sais. » (P1) 

« Quelqu’un qui va dans les clubs, ou qui est déjà dans les clubs, qui est intervenant, 
qui va voir les danseuses et va leur dire : “T’es-tu correct ?” » (P13) 

Outre le fait de rejoindre les populations là où elles sont (p. ex., les jeunes dans les écoles, ou 
alors, des populations immigrantes dans des ressources leur étant destinées), les approches de 
proximité tablent sur la création d’un lien de confiance préalable. Puisque la méfiance, souvent 
héritée d’un parcours antérieur difficile (violences, traumatismes, etc.), est bien souvent le lot des 
populations désaffiliées et marginalisées, l’introduction de nouveaux services doit passer par un 
intermédiaire ayant déjà établi un lien avec les personnes. En ce sens, non seulement des 
services en SSG pourraient être offerts dans certaines maisons d’hébergement, mais également 
des travailleur·euses de milieu (p. ex., les écoles) et de rue pourraient amener les populations 
ciblées à davantage fréquenter des organismes qui offrent de tels services. 

« Justement du travail dans le milieu, du travail de rue, être vraiment plus 
proches des gens, puis de… T’sais, tranquillement tricoter un sentiment de 
confiance qui va faire que peut-être que la personne finalement va venir au lieu de 
l’organisme. » (G1) 

Ce serait le cas notamment pour des populations particulièrement traumatisées, qui se 
retrouvent dans les rares ressources que peuvent fréquenter les personnes consommatrices, 
comme c’est le cas pour P9 qui souffre depuis son accouchement de graves problèmes de santé : 
« Ils m’ont toute brisé le bas du corps. » (P9)  
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Selon les témoignages, les ressources d’hébergement pour les personnes désaffiliées ne 
cibleraient pas nécessairement les besoins de santé sexuelle de femmes, dont plusieurs auront 
pourtant vécu des violences sexuelles et conjugales. Pour deux participantes fréquentant une 
telle maison d’hébergement, leur victimisation pourrait ne pas avoir été partagée ou repérée. Leur 
expérience amène toutefois à considérer l’importance – déjà documentée ailleurs (Lavoie et 
Gilbert, 2023) – d’un lieu sécuritaire où pouvoir se déposer, pour ensuite s’ouvrir. Et ce, 
sachant que le thème de la sexualité n’est pas le plus aisé à aborder. 

« Avant même de vouloir trouver un logement ou une job, c’est ça. Ça partirait de 
tout, de pouvoir se vider le cœur. » (P13) 

Dans cette perspective, la présence régulière et à long terme d’un·e intervenant·e en SSG serait 
également souhaitable dans différents milieux, comme une porte ouverte vers la thématique de 
la sexualité, laquelle serait abordée au moment opportun par les usager·ères des ressources. 
Cette même logique apparait pertinente en ce qui a trait aux jeunes qui fréquentent l’école.  

« Quand on va comme dans les milieux, ben c’est vrai que là, à tout le moins, on 
suscite une réaction, pis c’est déjà une prémisse ou un départ de : “Comment je me 
sens par rapport à ça ?” » (G1) 

3. Importance d’un accompagnement vers les services 

« OK, tu vas cliquer sur telle affaire. Après ça, sur telle affaire, tu vas rentrer 
notre code postal qui est telle affaire, pis tu vas cliquer là-dessus. La question tu 
vas répondre “oui”, l’autre tu vas répondre “non”… » (G2) 

Dans un mouvement inverse quoique complémentaire aux services de proximité, pour les 
personnes peu familières avec les services et les problématiques liées à la SSG, 
l’accompagnement vers les services est essentiel. Cet enjeu toucherait particulièrement les 
jeunes, les personnes des minorités ethnoculturelles et les personnes désaffiliées 13 . 
Accompagner, dans ce cadre, signifie non seulement se rendre sur les lieux de soins avec les 
personnes concernées, mais également soutenir des démarches diverses, qu’il s’agisse d’appels 
téléphoniques, de rédaction de messages courriel ou même de recherches d’informations en 
ligne.  

« “Veux-tu qu’on l’appelle ensemble ?” […] Il y en a qui sont comme des fois plus 
gêné·es ou ne savent pas vraiment quoi dire, ou ils ont une barrière linguistique. 
Fait que t’sais juste d’être là pendant que la personne fait l’appel. Ça peut aider 
aussi. » (G3) 

 
13  On pourrait aussi ajouter ici des personnes absentes ou presque de notre échantillon, soit les personnes 

vieillissantes, les personnes handicapées, etc. 
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« “Clic Santé, t’sais, je comprends rien”, mais ça arrive des fois qui sont comme : 
“Je la trouve pas l’option.” […] “Ah, c’est parce que c’est pas dans le ’dépistage’, 
c’est dans ’ITSS et santé sexuelle’. Pis là faut que tu recliques”. Là ils sont 
comme : “Ah, faut le savoir !” […] Des plateformes qui ne sont pas user friendly, 
ça aide pas… » (G2) 

En ce qui concerne les jeunes, un tel accompagnement pourrait pallier leur autonomie moindre 
(en termes de transport ou d’aisance à demander de l’aide), dès lors que les parents ne seront 
pas nécessairement familiers avec la SSG, que l’on pense à certaines communautés 
ethnoculturelles, à l’écart générationnel et à la familiarité avec les diversités sexuelles et de genre. 

« Lui [mon père] n’avait pas envie de m’emmener partout. Mais lui, j’aurais été 
gêné de lui demander de m’emmener là [à Sphère]. » (P4) 

Pour les personnes désaffiliées, la méfiance et la stigmatisation apparaissent sous-tendre le 
besoin d’être accompagnées vers les services. D’autres recherches mettent en lumière, chez 
cette population, l’importance de ce rôle de relai entre les intervenant·es connu·es des 
organismes fréquentés et les services nécessaires, qui dépassent le mandat strict et officiel de 
l’organisme chez les personnes désaffiliées (Gilbert et al., 2025).  

« Comme de pouvoir, mais de pouvoir vraiment faciliter, de faire le lien aussi avec 
la personne, t’sais ? Pour la diriger, plutôt que [de lui dire] : “Appelle tel organisme. 
Sont spécialisés là-dedans…” [plutôt que] de repartir de zéro. » (G1) 

Du reste, nous l’avons vu, d’autres populations sont susceptibles de ressentir de la honte, de la 
gêne, de la peur d’être de nouveau stigmatisées. C’est dire que les personnes de la diversité 
sexuelle et de genre, les personnes issues de communautés ethnoculturelles pourraient aussi 
bénéficier d’un tel accompagnement par des personnes de confiance pour les orienter et les 
accompagner vers les services.  

4. Une offre de services à long terme et globale 

« C’est la personne, c’est pas juste sa santé physique, c’est l’ensemble. » (P7)  

En particulier pour les personnes désaffiliées, dont plusieurs auront vécu des violences et des 
traumas ou qui peinent à répondre à leurs besoins de base, il est nécessaire d’aborder la santé 
sexuelle dans le cadre d’une offre de services plus globale et à long terme. Ce point de vue se 
surajoute, dans certains cas, aux approches de proximité, comme un deuxième temps qui 
favorise la consolidation d’un lien de confiance. Dans tous les cas, cette approche axée sur la 
temporalité et la personne dans son entièreté ne concerne pas que les personnes les plus 
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vulnérabilisées par la désaffiliation et les traumatismes, quoique pour celles-ci, elle s’avère 
fondamentale. 

La figure 8 déploie les différentes composantes de cette offre de services, en termes de spécificité 
du cadre des services offerts, de l’approche des intervenant·es et des attentes et besoins des 
personnes aidées. 

Figure 8 : Composantes essentielles d’une approche « globale » de la personne 

 

En effet, tout se passe comme si, habituées à vivre dans l’urgence, plusieurs personnes 
désaffiliées auront besoin de temps pour apprivoiser un autre rythme de vie et pour prendre en 
considération divers pans de leur santé, de leur corps – et, ainsi, de la santé sexuelle qui s’y 
inscrit. 

« Quand ça commence à se placer réellement, là je sens que on peut commencer à 
parler de quelque chose. Mais avant ça, c’est genre : “Ah, faut que je pense à ça, 
pis là ci, pis là ça.” Pis, même pas le temps d’aller à quelque part. C’est comme le 
bouton d’alerte est trop, est trop, est trop en alerte, là ça ne marche pas. » (G2) 

Du côté des intervenantes, une fois le lien de confiance établi, il s’agit de respecter le rythme 
des confidences des personnes aidées (« dans le respect du rythme de chaque personne dans son 
temps » (G1)), de ne pas forcer celles-ci – surtout lorsqu’il s’agit de sujets sensibles comme la 
sexualité, mais également les violences et traumatismes inhérents à leur « bagage » (P10).  

« Pis qu’on veut pas briser le lien de confiance avec eux. Il faut respecter leur 
rythme là-dedans. Faut pas que ça soit trop confrontant, ce qu’on va dire. » (G3) 

Intervenant·es

• Patience et tolérance
• Écoute attentive
• “Timing” des interventions

Cadre d’intervention

• Services à long terme
• Stabilité des ressources humaines (conditions de travail) 

Personnes aidées

• Lien de confiance
• Sentiment d’être écoutées et reconnues
• Possibilité de se raconter (historique, situation dans sa complexité)



 63 

« Un suivi à long terme, j’en ai jamais eu. Parce que c’est sûr que j’ai vécu de la 
violence, j’ai vécu des traumatismes, j’ai vécu plein de choses dans ma vie – mais 
on n’a jamais le temps d’arriver à là, là […] Ils peuvent pas arriver et comprendre 
des choses. Comment je me sens actuellement, mais ça vient pas de la semaine 
passée là. T’sais, c’est du bagage là. » (P10) 

Au-delà du temps, cela nécessite de la patience, puisque les personnes victimes de violences, 
souvent répétées, auront régulièrement de la difficulté à créer des liens, puis à s’ouvrir sur leur 
vécu. Certaines diront être prises dans un « engrenage [de la violence conjugale] » (P13) peu propice 
à la réceptivité aux interventions. Pour d’autres, les réticences sont telles que l’évitement répété 
entrave les opportunités de soutien; telle est l’expérience de P3.  

« And I would bolt with [thérapeute]. Like, I’d call her up and say:  
“I’m not coming.” Yeah. And she’d call me back and she’d say: “Okay, what’s going 
on ?” She talked me through it. “I’ll see you on Friday, okay.” So, so I would,  
I would bolt at the beginning […] It took me… months. Yeah. To open up to 
[thérapeute]. » (P3) 

Si les intervenantes sont au fait de cette nécessité, il reste que le cadre des services offerts 
devrait favoriser cette présence, cette attente indispensable au dévoilement de soi, de son 
histoire. En effet, une telle approche empreinte d’ouverture à l’autre, plutôt qu’à une forme 
d’anamnèse, serait à privilégier, même si elle exige une régularité dans le temps.  

« C’est un manque de temps, manque d’argent, c’est qu’on n’est pas… disponible. 
Il faut vraiment comme, pour affilier les gens, être disponibles quand les gens 
viennent. Disponibles, être là, puis avoir le temps. » (G1) 

« Je pense que c’est aussi dans la posture de professionnel·le justement, qui prend 
le temps de poser des questions, qui sont ouvertes, puis qui permettent à la 
personne vraiment de répondre. Puis se questionner sur qu’est-ce qu’elle veut 
versus du “oui/non”. C’est rare que t’as accès vraiment à ce que la personne 
amène. » (G1) 

L’expérience des personnes participantes (aux prises avec différentes sources de 
vulnérabilisation) illustre aussi l’importance de cette stabilité, en termes de temporalité, certes, 
mais également de stabilité des intervenant·es en fonction. Encore une fois, on peut se 
questionner sur le cadre des services offerts en milieu communautaire, qui trop souvent entraine 
un roulement des intervenant·es en poste, en lien avec les conditions de travail, l’ampleur des 
souffrances des aidé·es, etc. (Gilbert et al., 2024) 
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« C’est dur de confier tes affaires personnelles, pis il faut que tu formes un lien 
d’amitié […] Pis, quand tu commences à t’habituer à une intervenante, […] pis là 
ça recommence à zéro… » (P10) 

« C’est un lien qui se tisse et si ce lien-là est brisé, il est difficile à refaire. » (P7) 

Le temps, et la possibilité de tisser un lien investi, offrent en outre un terrain fertile à une écoute 
attentive et des interventions ajustées au moment propice pour que les personnes aidé·es 
puissent les accepter. Une intervenante témoigne de cette approche, auprès de femmes 
immigrantes dont les valeurs peuvent alimenter la tolérance de ce qui est considéré ici comme 
de la violence conjugale. 

« OK, mais ce qui est intéressant c’est que […] le besoin, comme il est à peine déjà 
reconnu par la femme, ben elle viendra pas m’en parler. Mais par contre si je peux 
rebondir sur… retourner voir une femme, où j’ai entendu des propos qui 
ressemblaient à du viol conjugal [lors d’un] groupe […] » (G2) 

La qualité de l’écoute, tributaire du lien et du temps consacré à celle-ci, participe d’un autre besoin 
relevé chez les participant·es : celui d’être reconnnu·es ou plus précisément, que leurs 
expériences – en particulier les expériences de violences – soient reconnues. 

 « Elle m’a écoutée et a dit qu’effectivement, j’avais vécu quelque chose 
d’intense. » (P12) 

« On avait vraiment parlé de tout ce qui est le consentement flou pis t’sais,  
elle m’a fait réaliser qu’il a eu un moment dans ma vie où il a eu ça avec 
quelqu’un. » (P1) 

Sans cette écoute et cette reconnaissance, la méfiance tend à être exacerbée, en particulier 
lorsque celle-ci s’est constituée au fil d’une trajectoire particulièrement vulnérabilisante. C’est 
ainsi que P8 a eu l’impression de « parler dans le vide ». Il explique : « Parce que t’essaies de 
parler de quelque chose, mais [la personne] n’est pas là. » (P8) Ce risque du maintien de la 
méfiance, voire de la mise à distance des services offerts, est aussi relevé par les intervenantes, 
pour les personnes ayant un historique de traumas ou de violences qui n’aura pas été entendu. 

« Des gens qui ont eu des mauvaises expériences et qui donc préfèrent, admettons, 
rester dans un effet pervers par rapport à leur sexualité. S’ils ont vécu des 
traumas, ben, puis qu’ils n’ont pas été accueillis là-dedans […] [Des gens pour] qui, 
je pense, l’alternative conventionnelle des services qui leur sont offerts ou du 
support […] qui ne leur correspond pas – qui vont donc plus adhérer et qui vont 
continuer leur vie sans venir chercher dans le fond des […] services de soutien, des 
dépistages, peu importe, t’sais. » (G1) 



 65 

C’est dire que l’approche des intervenant·es, pour plusieurs populations vulnérabilisées, ne 
saurait être trop directive (et limitée dans le temps). Avant d’en arriver à explorer des problèmes 
précis, les aidant·es devraient être en mesure d’entendre la personne dans son entièreté, 
incluant l’écoute de l’historique, aussi difficile soit-il à entendre dans le cas des traumatismes. 
C’est d’ailleurs ce que martèle l’appellation « santé sexuelle globale ». Sinon, le risque est « que, 
finalement, [les aidé·es se disent] : “C’est pas du tout ce que je suis venu chercher. C’est pas 
du tout l’approche.” » (G1) 

Les personnes participantes reconnaissent aussi l’importance d’aller au-delà d’un problème 
précis – même lorsque celui-ci est mentionné dans la demande de soutien14. Le récit de P5 
illustre ce fait, lorsqu’il évoque une intervenante qui l’a « vraiment aidé » au-delà de sa demande 
relative à la transition. 

« elle a quand même réussi à m’aider pour me faire prendre comme un step back 
pis de regarder la situation au complet. Pis t’sais, ils ont tous leur manière d’aider, 
dépendamment ce que tu as besoin. » (P5) 

5. Ajouter des services en santé sexuelle globale 

L’amélioration de l’offre de services repose sur deux aspects : la création de services locaux, et 
l’accroissement de l’accessibilité aux services existants.  

L’ajout de services 

L’ajout de services en matière de SSG sur le territoire lavallois semble nécessaire, en particulier 
pour les populations de la diversité sexuelle et de genre. En effet, certains services relatifs aux 
transitions de genre (p. ex., l’hormonothérapie) ne seraient disponibles que dans les villes 
adjacentes, qu’il s’agisse de soutenir une telle transition ou de recevoir des services appropriés 
par des personnes familières avec celle-ci.  

« Il n’y en a pas vraiment à Laval. Pis à l’époque j’étais comme, je n’avais pas 
l’option de juste aller à Montréal. Il y en a beaucoup à Montréal, mais je n’avais 
pas l’option. » (P4) 

« Ils ont besoin d’un…, de voir, dans un environnement où la personne se sente 
confortable […] que la personne [soignante] te mette à l’aise, elles sont ouvertes 
à ça, et aussi [qu’elle] ait les connaissances nécessaires pour t’sais, savoir de quoi 
faire avec ton anatomie spécifique. » (P4) 

 
14 Ce qui n’est pas sans rappeler les modèles de soins centrés sur la personne ou des patient·es partenaires. 
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D’autres services spécifiques pourraient s’avérer lacunaires sur le territoire, quoique notre 
méthode de collecte de données n’aura pas permis une telle recension exhaustive. En ce sens, 
le récit de P7 met en évidence un besoin de services médicaux relatifs au VIH. Du reste, son 
expérience met aussi en exergue combien les services « globaux » sont lacunaires. Au-delà de 
l’aspect médical, c’est l’aspect humain qui serait à renforcer – typiquement relégué au milieu 
communautaire.  

« Si on n’avait pas des organismes comme Sphère ou comme les intervenants, ben 
ça reste froid puis ça reste sans réponse. Parce que les réponses ne viennent pas 
du système de santé. Elles viennent du social. » (P7) 

Des lieux qui permettent de réseauter entre pair·es seraient donc à créer, notamment pour les 
personnes porteuses du VIH15. Les propos d’une intervenante soulignent combien de tels lieux 
et occasions d’échange sont inhérents à l’approche communautaire, et devraient être vus comme 
palliatif à la honte trop souvent associée à la sphère sexuelle – une « honte » relative à la « santé 
sexuelle communautaire » et qui soulève la question de ce que « socialement, […] on en fait » 
(G1).  

« Faque comme ça, il y a moins d’inconfort. Faque ça se voit. C’est comme un effet, 
comme je dis, de groupe. Si une personne se met à l’aise, les autres graduellement 
se mettent à l’aise parce que quelqu’un s’ouvre. » (G2)  

Accroitre l’accessibilité des services existants 

En parallèle à de tels ajouts de services, la vulnérabilisation qui découle de certains aléas des 
services existants pointe vers l’importance d’accroitre l’accessibilité de ceux-ci. Si dans les 
exemples ci-dessus les personnes vont surtout chercher ailleurs des réponses à leurs besoins, 
dans d’autres cas, il sera plus difficile de combler ceux-ci; soit parce qu’ils ne sont pas d’ordre 
médical (l’exemple de P7 et l’absence de groupe de soutien vont dans ce sens), soit parce que 
les personnes sont vulnérabilisées à un point tel qu’elles ne peuvent contourner les failles du 
système de soin lavallois. Rappelons quelques exemples en ce sens, évoqués dans les sources 
de vulnérabilisation : 

- la charge associée à la parentalité qui rend plus difficiles les déplacements; 

- la précarité d’emploi qui ne permet pas de s’absenter au moment opportun; 

- la désaffiliation (incluant notamment la consommation de SPA) qui amène des demandes 

adressées dans l’urgence, l’absence de demande claire et, parfois, une difficulté à utiliser 

 
15 Il n’est pas exclu que d’autres populations minorisées ou stigmatisées pourraient bénéficier de lieux similaires.  
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les ressources existantes (p. ex., trouver les ressources sur le Web et prendre un rendez-

vous sans avoir de carte d’assurance maladie); 

- l’étendue du territoire lavallois; 

- le manque de connaissance des services, notamment par les jeunes et par certaines 

personnes immigrantes. 

Il est facile d’imaginer plusieurs de cas de figure où plusieurs sources de vulnérabilisation 
affectent une même personne. Or, nous l’avons vu, le risque encouru par le cumul de ces 
obstacles à la fréquentation des services, en fonction des limites de ceux-ci, est la détérioration 
de l’état de santé, entre autres sexuelle, de la population. 

La figure 9 illustre d’ailleurs combien l’ampleur et le cumul des sources de vulnérabilisation 
s’accompagnent d’une diminution proportionnelle de l’accès aux services.  

Figure 9 : Relation inversement proportionnelle – le niveau de vulnérabilisation et l’accès aux services 

 

La souplesse des cadres d’intervention 

Assouplir les cadres d’intervention, incluant les règles d’admission, apparait essentiel pour 
plusieurs populations vulnérabilisées sur le plan économique, de leur mode de vie (itinérance, 
industrie du sexe) et de leur statut migratoire.  

En ce sens, la souplesse concerne la possibilité d’offrir des services sans rendez-vous, afin de 
correspondre à des styles de vie moins organisés, mais aussi des demandes adressées dans 
l’urgence et l’immédiateté que l’on retrouve chez les personnes particulièrement méfiantes 
(désaffiliées, traumatisées).  

Sources de 
vulnérabilisation

Accès aux 
services
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La souplesse exige aussi l’adaptation des services aux différentes réalités des personnes 
vulnérabilisées. Une intervenante souligne d’ailleurs ce désarrimage entre les besoins de 
personnes qui travaillent dans l’industrie du sexe et les limites des services offerts – incarnées 
par des professionnel·les, mais soutenues par ce qui s’apparente à de la méconnaissance et de 
la stigmatisation.  

« J’en vois tellement des femmes qui veulent faire un dépistage aux trois mois 
parce qu’elles sont comme : “Je suis escorte, je vais me faire dépister aux trois 
mois.” Pis que leur médecin de famille est comme : “Un dépistage une fois par année. 
Pis t’as pas besoin des prises de sang.” C’est leur médecin qui leur dit ça. Faque là, 
elles se trouvent, elles arrivent à se construire un genre de réseau pour qu’aux 
trois mois, elles vont dans une clinique différente. » (G2) 

« Même quand les gens ils veulent et qu’ils sont investis dans leur santé sexuelle, 
ils arrivent pas […] Fait qu’aux trois mois, ils payent 200 piastres un dépistage 
[…] Je comprends que les sous, ça part vite dans ce cas-là. » (G2) 

La souplesse est également de mise afin d’accueillir les personnes consommatrices de SPA, 
que les ressources peinent à desservir en raison de règles strictes d’admission.  

Enfin, concernant les personnes à statut migratoire précaire, la souplesse interpelle des 
considérations politiques, mais relève également des professionnel·les aptes à les recevoir selon 
le Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI). 

Les besoins de la population lavalloise seraient ainsi mieux pris en charge en tenant compte des 
limites temporelles et géographiques actuelles, ainsi qu’en élargissant les critères d’admission 
qui entravent l’accès aux services pour des populations particulièrement vulnérabilisées en 
matière de santé sexuelle. 

6. Plus d’informations sur les services 

« À l’époque, j’étais tellement confus, je ne comprenais rien. » (P4)  

En réponse à la vulnérabilisation induite par les informations lacunaires sur les services existants 
en matière de santé sexuelle, il parait nécessaire d’améliorer la visibilité des ressources, à la fois 
pour les aidant·es et pour la population.  

La figure 10 résume les contours de ce besoin.  
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Figure 10 : Besoin d’informations en matière de SSG 

 
Pour les aidant·es 

Il est intéressant de conster que des informations sont nécessaires non seulement pour les 
personnes vulnérabilisées, mais également pour les aidant·es qui les côtoient. En effet, en ce qui 
a trait aux besoins des aidant·es, les intervenant·es aimeraient notamment obtenir des 
renseignements sur les différents organismes communautaires pertinents et accessibles, ainsi 
que sur les services institutionnels du système de santé, et ce, au-delà de la spécificité de la SSG. 
La façon de procéder pour accéder à ces derniers semble également obscure. 

« Pis je pense que des fois […] les gens du réseau sont mal informés et les 
partenaires aussi… il y a tellement de services, des fois il y en a déjà qui existent, 
mais on les connait juste pas. Pis c’est difficile de les promouvoir dans ce temps-
là. » (G3) 

« À Laval, maintenant, il y a comme des services au CLSC de l’Ouest-de-l’Île pour 
la santé mentale, justement. Les gens peuvent se présenter sans rendez-vous […], 
mais chaque CLSC offre des services différents. Ça revient un peu à dire qu’il y a 
une méconnaissance des services, pis même de la part du personnel, pis de la part 
de la population en général. » (G3) 

Pour les personnes vulnérabilisées 

La méconnaissance des services offerts sur le territoire est évidente pour les participant·es 
rencontré·es. De l’information en ligne sur les services apparait fondamentale; une information à 
jour, mais aussi accessible en termes de langues et de niveau de langage. C’est dire que ce 
besoin concerne non seulement les populations de la diversité ethnoculturelle qui ne 
maitriseraient pas le français, mais également les jeunes et des personnes précarisées souvent 
peu scolarisées. Nous l’avons vu, d’ailleurs, l’accès à de l’information ou à des services en ligne 
n’est pas toujours possible pour les populations les plus vulnérabilisées et précarisées. En ce 
sens, d’autres façons de faire circuler l’information sont à prévoir – à commencer par le bouche-

Cible des informations

• Pour les personnes vulnérabilisées
• Pour les aidant·es

Contenu des informations

• Quels sont les services offerts ?
• Comment accéder à tel ou tel service ?
• Comment se procurer tel ou tel produit ?
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à-oreille, qui nécessite une présence dans certains milieux (ce qui revient aux approches de 
proximité).  

De plus, il semble que certains lieux pourraient relayer l’information sur les ressources existantes 
(en matière de santé sexuelle, mais aussi au-delà). Nous pensons en particulier : 

- aux écoles, afin de rejoindre les jeunes : 

« Sauf que j’avais comme pas vraiment accès aux services, parce qu’ils ne te 
parlent pas des services nulle part. Comme exemple, quand j’étais au secondaire à 
Laval, j’ai jamais entendu parler de comme le Centre jeunesse-emploi ou de Sphère 
ou so on. » (P5) 

« I wasn’t aware que ça existait Sphère, j’aurais aimé ça à l’âge de 15-16 ans 
là. » (P1) 

- aux organismes communautaires desservant notamment les populations issues de la 
diversité ethnoculturelle ou les populations désaffiliées. 

Par ailleurs, il serait essentiel de clarifier (ou simplifier) la façon d’accéder aux services de santé 
existants de même qu’à certain·es professionnel·les en particulier. L’expérience de plusieurs 
participant·es de la diversité sexuelle et de genre dévoile le caractère nébuleux de l’accès aux 
services. Il apparait d’ailleurs vraisemblable que d’autres informations sont lacunaires ou alors, 
portent à confusion (sur le Web), s’agissant de la diversité dans un monde qui demeure 
cishétéronormatif.  

« C’était confusing. Je savais pas comment ça marchait, j’étais perdu. Pour 
n’importe quoi dans le système de santé, j’étais comme, je suis, j’ai aucune idée de 
comment procéder. » (P4) 

« Peut-être un encadrement dans ma transition [qui a eu lieu à l’adolescence], 
parce que t’sais je me fais des questionnements pis des trucs de même, j’essaie de 
m’informer, mais t’sais j’ai pas toujours les bonnes informations. Faque y’a 
beaucoup de back and forth aussi. Trouver un docteur, trouver un thérapeute, 
trouver un nanana. C’est comme je sais pas où aller. » (P6) 

Finalement, un besoin d’information se fait sentir à un niveau plus matériel, qu’il s’agisse d’articles 
relatifs à l’affirmation de genre (p. ex., binders), de protection contre les ITSS ou de contraception. 

« Moi quand j’ai commencé à expérimenter ma sexualité́, t’sais un condom oral, je 
savais pas où trouver ça. » (P1) 

« [parlant de commander des diaphragmes en ligne] je dois prendre ce risque-là. » (P12) 
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RECOMMANDATIONS 

QUELLE FORME POURRAIT PRENDRE L’OFFRE DE SERVICES ? 
Les résultats mettent en lumière un apparent paradoxe en matière des services. D’une part, la 
centralisation des services au sein d’un centre intégré se présente comme une solution 
permettant de simplifier la navigation du réseau de la santé et d’améliorer l’accès aux services 
relatifs à la SSG. D’autre part, les participant·es soulignent l’importance d’une offre décentralisée 
et accessible, sous forme de services répartis sur l’ensemble du territoire, susceptibles de 
rejoindre plusieurs populations vulnérabilisées voire marginalisées, en raison de leurs spécificités 
ou de leur éloignement géographique. Cette tension souligne la nécessité de réfléchir à des 
modèles hybrides, afin de combler une majorité des besoins répertoriés. 

1. Services intégrés 

L’avantage d’un point d’accès centralisé, intégrant plusieurs services complémentaires, a été 
fréquemment évoqué afin de favoriser l’accroissement de l’accessibilité pour les personnes 
vulnérabilisées. Dans un contexte où les déplacements constituent une importante barrière 
d’accès aux services lavallois, la présence d’un endroit stratégiquement situé pourrait réduire le 
nombre de déplacements requis pour entamer une prise en charge de la santé sexuelle : « Il se 
sont déplacés une fois, ils ne se feront pas le ping-pong à droite à gauche. » (G1) 

La centralisation des services ne présente pas seulement un avantage logistique, elle répond 
également à la complexité de la SSG, laquelle s’inscrit dans un rapport multidimensionnel au 
bien-être. Le regroupement et le décloisonnement des soins médicaux, psychosociaux et 
relationnels au sein d’un même lieu favoriseraient une réponse plus adaptée et extensive aux 
problématiques présentées. C’est notamment ce que propose P7, alors que les propos de P12 
et des intervenantes soulèvent l’évitement des refus de services pour certaines populations et 
certains besoins spécifiques.  

« Un building complet de services de santé où t’as une référence du médecin pour 
aller voir un psychologue parce que tu as une problématique de changement de 
sexe, puis tu vas juste prendre le bureau, puis le psychologue est en haut. Oui, la 
proximité est là, là. » (P7)  

« Ils m’ont dit que c’est pas leur champ d’expertise [traumatismes] et ça fait en 
sorte que je n’y avais pas vraiment accès. » (P12)  
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« Je pense qu’à Laval on rêve, ça fait un petit bout, d’un endroit principe “no wrong 
door” où on serait tous là, les organismes en santé sexuelle, en victimologie; on 
pourrait tout. Tout dans le même endroit. On pourrait faire une déposition de 
plainte à la police, on pourrait recevoir la psychothérapie, on pourrait être traité 
dans le même building. » (G2)  

Un autre avantage d’un tel centre – plutôt que des services intégrés aux milieux communautaires 
déjà fréquentés par les aidé·es – est de favoriser la confidentialité, et une certaine aisance des 
personnes qui consultent. C’est du moins ce que certains participant·es et intervenantes ont 
relevé.  

« Il y a de la gêne aussi [face aux] intervenants que tu vois tout le temps. Mais 
là, ils vont te voir que tu vas faire un dépistage, ils vont… versus si on avait un 
point de service à l’autre bout de l’île de Laval. On pourrait aller chercher d’autres 
personnes aussi. » (G3)  

« Intervenant, je sais pas. Si je les connais, ça feel weird et pas neutre. » (P4)  

Cependant, la concentration de services intégrés dans un seul centre pourrait reproduire le même 
défi d’accessibilité géographique, et ce faisant, accentuer la vulnérabilité déjà présente chez 
certains groupes plus démunis en ce qui concerne leur niveau socioéconomique, leur emploi du 
temps et la multiplicité de leurs besoins (débordement).  

« Mais outre la santé, je pense qu’il y aurait aussi des enjeux à ce modèle-là. T’sais, 
moi je pense justement à ceux qu’on rejoint pas. » (G1) 

« Je pense que ça peut être intéressant pour les personnes qui peuvent facilement 
se déplacer, mais peut-être que ça prendrait plusieurs centres intégrés. » (G3) 

Si l’option d’une multiplication de tels points de service a été envisagée, reste 
qu’elle apparait difficilement réalisable dans le contexte actuel lavallois. 

« À mon avis, ça ne fonctionne pas. Parce que pendant ce temps-là, il y a beaucoup 
de mentalité aussi de : une ville, une MRC, une région, un organisme par besoin en 
général… […] Il n’y en a pas d’autres […] Il y aurait du travail à faire là-dessus, 
de dire, faire des pôles de services à différents endroits, parce qu’en plus les 
personnes vulnérables sont pas souvent bien desservies par les transports en 
commun, là. Il y en a pas. Fait que d’avoir des secteurs, des choses à proximité, à 
distance de marche même, ça serait aussi quelque chose de bon. » (G3) 
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2. Services de proximité 

Considérant ce qui précède, en parallèle à une multiplication ou répartition des points de service 
sur l’île de Laval, il apparait pertinent de penser à des services de proximité. Plusieurs avantages 
se discernent ici :  

- rejoindre les personnes là où elles se trouvent – notamment pour les informer et les 
éduquer en matière de SSG, mais aussi pour des dépistages, traitements, etc.; 

- adapter les services aux besoins des populations desservies; 
- sensibiliser et attendre l’émergence de la demande. 

L’idée que des aidant·es spécialisé·es se déplacent régulièrement vers les ressources apparait 
prometteuse. C’est notamment l’expérience de P5 : obtenir de tels soins médicaux dans un 
organisme communautaire, en évitant les dédales du recours aux institutions de la santé.  

« Fait que [Clic Santé] c’est comme vraiment mal fait, pis c’est comme au moins 
avec le médecin ici, j’ai pu eu avoir de l’aide que j’avais vraiment de besoin. Pis 
t’sais, j’ai pas eu à me battre pour le voir, là. » (P5) 

Mais aller vers concerne les professionnel·les (au sens de membres d’un ordre professionnel) de 
la santé (médecins, infirmier·ères, psychologues ou psychothérapeutes, sexologues, etc.) tout 
autant que les intervenant·es communautaires ayant des formations diverses en plus d’une 
expertise en matière de SSG. Si les premier·ères auront traditionnellement des plages horaires 
plus limitées dans les organismes (circonscrites à des heures de consultation liées à des soins 
ciblés), les intervenant·es communautaires ont pour leur part, idéalement, la possibilité de tisser 
des liens, progressivement, avec des populations plus méfiantes, réticentes, dans l’urgence, etc. 
Le travail d’apprivoisement de la personne globale apparait plus réaliste pour ceux et celles-ci.  

On pourrait donc distinguer deux formes d’approches de proximité : une proximité caractérisée 
par une présence proactive (communautaire) et une offre de services (spécialisés) dans les 
milieux. La première tend à contrer la désinformation, les diverses formes de réticences, la 
méfiance envers les aidant·es et la non-prise en compte des besoins en SSG. La seconde vise 
à contourner les obstacles à l’accès aux services en SSG.  

Bien sûr, ces deux volets se chevauchent bien souvent. Un exemple parmi d’autres consiste en 
la présence de services et d’intervenant·es ou professionnel·les en milieu scolaire : l’information, 
l’accessibilité, la déstigmatisation et la création de liens de confiance se combinent pour améliorer 
la santé sexuelle des jeunes. De même, si les personnes de la diversité sexuelle et de genre ont, 
dans cette recherche, énuméré des besoins précis en matière de santé sexuelle, n’en demeure 
pas moins qu’à différents moments de leur trajectoire, une telle présence visant à informer, 
sensibiliser et à se montrer disponible aurait été appréciée, pour le rapport à soi comme pour le 
rapport aux autres.  
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« Je pense qu’un truc qui serait vraiment important, ce serait d’aller vraiment 
dans les écoles secondaires, pis t’sais avoir beaucoup plus d’explications et 
d’ouverture et parler vraiment des expériences des gens de la communauté 
LGBTQ. » (P5) 

Rejoindre les populations là où elles se trouvent 

Au-delà de la présence d’intervenant·es et de certain·es professionnel·les dans les écoles, afin 
de rejoindre les jeunes, un avantage des approches de proximité consiste à rejoindre les 
populations invisibilisées, débordées, isolées ou stigmatisées là où elles se trouvent, 
notamment dans des organismes communautaires déjà fréquentés par celles-ci. Certaines 
populations peuvent particulièrement bénéficier de cette approche, dont les personnes issues de 
communautés ethnoculturelles, de même que les personnes désaffiliées. De plus, une frange de 
la population particulièrement stigmatisée et pour laquelle l’accessibilité de suivis en santé 
sexuelle est primordiale, telles les personnes ayant un vécu dans l’industrie du sexe, pourrait être 
rejointe, par exemple dans les bars de danseuses, les salons de massage, etc.16 

D’autres populations ont également été mentionnées par les intervenantes, notamment les 
nouveaux parents – qui combinent parfois différentes sources de vulnérabilisation : immigration, 
spécificités culturelles, précarité, isolement, etc. Cette façon de s’introduire dans l’univers 
proximal (et même au domicile) de populations vulnérabilisées apparait propice à la prévention, 
à l’information, et à une intervention ciblée, au besoin. 

« Essayer de se rapprocher un petit peu des gens dans leur quartier. Fait que tu 
regardes les rencontres prénatales, puis tu essaies de trouver c’est lesquelles les 
plus proches de chez toi. Offrir de l’aide à domicile, offrir de l’aide aux nouvelles 
familles à domicile, à tout le monde qui – à tout le monde. » (G1) 

« Le monde idéal, ça serait fantastique, mais c’est que justement on ait des gens 
qui peuvent se déplacer, qui sont payés pour se déplacer, venir aider les gens 
directement chez eux. » (G2)17 

Dans tous les cas, la diversité des populations concernées par les services de proximité amène 
à considérer une autre dimension fondamentale des services à offrir : l’adaptation.  

 
16 Il est à se demander si d’autres populations non rejointes par cette recherche pourraient bénéficier d’une telle 

approche : personnes âgées, personnes autochtones, personnes handicapées, personnes souffrant de problèmes 
de santé mentale, etc. 

17 Cette proposition était inspirée de l’unité mobile d’intervention de l’Oasis, à Laval, qui dessert une population touchée 
par la consommation, les ITSS et la précarité (https://oasisunitemobile.com). 
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Des services adaptés : les bienfaits de la formation 

Différentes populations vulnérabilisées ont des spécificités qui nécessitent certaines 
connaissances tout aussi spécifiques par les aidant·es. Qu’il s’agisse de se familiariser avec une 
culture ou une religion, qu’il s’agisse de considérer le passé traumatique et empreint de violences, 
la formation des intervenant·es apparait nécessaire pour répondre aux besoins des personnes 
des communautés ethnoculturelles ou des personnes désaffiliées. Un exemple parmi d’autres 
serait la formation à des approches sensibles au trauma; un autre exemple consisterait en une 
meilleure connaissance des diversités sexuelles et de genre. Il est à noter bien sûr que la 
formation des professionnel·les et des intervenant·es aux enjeux singuliers de différentes 
populations lavalloises gagnerait à être étendue au personnel d’un centre de soins intégrés, le 
cas échéant.  

« Se spécialiser, ouais. Se former par rapport à des enjeux […] Je rêve qu’il y ait 
genre une multitude mettons de différentes offres de services de santé 
communautaire, qui visent différentes populations aussi. » (G1) 

Bien que les aidant·es qui œuvrent dans le vaste champ de la santé sexuelle pourraient bénéficier 
de formations pour rejoindre des populations vulnérabilisées, il reste que les personnes 
intervenantes qui sont plus familières avec ces dernières pourraient sans doute bénéficier de 
formations en SSG – de même que certains professionnel·les de la santé et, plus largement, la 
population générale. 

« Je rêve de former chaque bâtisse, que ce soit une maison ou une entreprise ou 
un organisme. On offre un type de formation par rapport à la santé sexuelle globale 
[…] On va former, former toutes les équipes de tout à propos de tout. » (G2) 

Mais au-delà de la formation, le soutien aux intervenant·es est également nécessaire pour 
maintenir la qualité des services offerts, comme le rappelle d’ailleurs une participante.  

 « De considérer la santé globale des personnes qui travaillent dans les organismes 
communautaires pour accompagner les personnes qui viennent les voir […] Parce 
que c’est très difficile de continuer des fois. » (G1)  

Un soutien accessible au sein des services, tel que celui offert par l’organisme Médecins du 
monde selon différentes modalités (groupe, individuel, communauté de pratique), permettrait de 
renforcer la cohésion des équipes et de créer un environnement stimulant pour 
l’accompagnement (Gilbert et al., 2024). 

« D’avoir ça au bout des doigts tout le temps, que dans le même organisme, il y a un 
cercle autour qui encercle les gens dans l’organisme pour créer une belle communauté, 
pis que ça reflète cette belle énergie-là. Pis redonner, pis reprendre. » (G2) 
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3. Et si l’offre précédait la demande ? 

Dans l’optique de rejoindre les populations les plus marginalisées, isolées et désaffiliées en allant 
vers celles-ci, un élément fondamental consisterait en une disponibilité des aidant·es avant même 
que la demande de certaines personnes aidées eut été formulée. Si ce principe s’avère pertinent 
dans les propositions ci-dessus, par exemple en lien avec les jeunes et les milieux d’éducation, 
il reste que les populations désaffiliées, en mode survie, en appellent à tabler tout particulièrement 
sur cette recommandation et à l’actualiser essentiellement dans les milieux communautaires 
fréquentés par ces populations. 

Désaffiliation et création d’un lien de confiance par la présence 

Le principe d’une porte d’entrée, d’une offre qui précède la demande, repose sur l’importance 
de créer un lien de confiance avec les personnes, avant d’aborder la santé sexuelle, sujet des 
plus intimes. L’idée est de contrer la méfiance et le débordement occasionnés par l’urgence de 
besoins multiples retrouvés chez différentes populations. Les populations désaffiliées sont 
évidemment particulièrement concernées par ce travail initial de création du lien, trop souvent 
entravé par une méfiance héritée de leur trajectoire. 

LA PRÉSENCE, LA DURÉE ET LA RÉGULARITÉ : ÉMERGENCE D’UNE DEMANDE D’AIDE 

En effet, le cas des personnes désaffiliées, certaines étant en situation d’itinérance, certaines 
souffrant d’une toxicomanie importante, soulève des enjeux spécifiques dans la tentative de 
rejoindre les populations là où elles se trouvent. Le besoin de temps et de régularité pour créer 
un lien de confiance avec des personnes isolées, ayant vécu des ruptures et violences répétées, 
se doit d’être pris en compte pour que naisse une demande de services en matière de SSG.  

« Mais c’est sûr que je pense que c’est le meilleur middleground d’aller dans les 
milieux des gens, mais de rester dans une posture volontaire, donc de se faire voir 
et donc de susciter quand même quelque chose. » (G1) 

« They know that I haven’t been, you know, I’ve withdrawn and isolated myself. 
So for them it’s… they’re celebrating the fact that I’m actually part of that 
group now […] Well, this is huge, right ? Because they’ve been talking to me about 
this for the last year and a half. » (P3) 

Le témoignage de P14 démontre que cette présence d’intervenant·es disposé·es à écouter ne 
passe pas inaperçue (« Mais c’est sûr, ils [intervenant·es du centre] sont toujours prêts à 
nous écouter puis t’en parler [des violences subies] » (P14)), même si dans son cas, elle ne 
semblait pas avoir, au moment où nous l’avons rencontrée, une demande claire à formuler.  
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Du reste, au-delà de la stabilité de la présence des aidant·es, dans certains cas, il semble que 
des questions plus précises devront par la suite être formulées pour stimuler la demande de (et 
possiblement informer) certaines personnes. C’est ainsi qu’afin d’expliquer l’absence de 
dépistage, P8 affirme : « Parce que personne ne m’a demandé… »  

Afin toutefois que de telles ouvertures soient proposées par les intervenant·es et soient 
recevables par les personnes concernées, le timing s’avère important, afin d’éviter des 
manifestations de méfiance et de repli face à ce qui peut être perçu comme intrusif, entre autres. 
Un autre cas de figure de ce momentum à saisir est souligné par une intervenante qui explique 
que fournir une réponse immédiate lorsqu’une demande est formulée peut avoir un impact 
considérable : « Des fois quand on prend l’appel, t’sais, on fait la demande tout de suite, ça 
peut vraiment faire une différence là » (G3).  

Mais en ce qui concerne les populations désaffiliées, le fait de les approcher au moment où elles 
sont dans une démarche de recherche de soutien auprès des organismes communautaires 
semble de bon augure. Du moins, c’est ce qui ressort des propos d’une intervenante, en lien avec 
les personnes qui séjournent dans un centre de réadaptation en dépendance – le recours plus 
général à d’autres services communautaires pourrait être conçu comme une extension de cette 
situation plus spécifique.  

« Ils veulent prendre soin d’eux. Si jamais il y a un traitement à donner, c’est un 
bon moment. Ils sont là pour une longue période, versus quand ils sont en situation 
d’itinérance. » (G3) 

Néanmoins, toutes les populations vulnérabilisées ne se déplaceront pas d’emblée vers les 
organismes communautaires et les services qu’ils offrent – rappelons que l’étendue du territoire 
lavallois constitue une entrave importante aux recours à l’aide.  

Un premier lien à créer : amener la population vers les services 
« Pour les gens en situation de vulnérabilité, c’est vraiment un enjeu aussi [le] 
déplacement, faque le fait de les attirer, de les amener chez… vers chez nous, 
faudrait que ce soit simple en fait, t’sais. » (G1) 

Comme l’explique une intervenante, ce qui peut être proposé en guise de porte d’entrée vers des 
services en SSG varie selon les populations visées, et nécessite d’« être créatif dans qu’est-ce 
qu’on leur propose comme service d’entrée » (G1). C’est dire qu’il est pertinent d’offrir, dans 
un premier temps, quelque chose qui correspond à la population ciblée et à ses besoins premiers, 
prioritaires. 



 78 

« Parce que quand on parle de global, justement, je pense qu’il faut y aller avec ce 
qui va parler à la personne ici, maintenant. Pis après ça, tricoter autour […] Mais 
ça ne sera pas l’angle de vue premier de pourquoi la personne elle va venir, elle ne 
viendra pas pour ça, t’sais. » (G1)  

Pour contrer le débordement et la mise entre parenthèses des besoins en santé sexuelle, pour 
contrer aussi la méfiance et la réticence envers ces soins des plus intimes, il est souvent 
nécessaire de s’adapter aux spécificités et aux besoins pressentis de diverses populations afin 
de créer un premier lien avec celles-ci.  

Les intervenantes ont mentionné différentes portes d’entrée qui semblent relever davantage des 
organismes ou initiatives communautaires, et s’arrimer à différentes populations, au moyen 
de réponses aux besoins concrets et immédiats.  

Figure 11 : Différentes portes d’entrée arrimées à différentes populations 
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Si cette offre qui précède la demande apparait particulièrement cohérente avec la mission des 
organismes communautaires, il reste que le centre de services intégrés pourrait aussi s’en 
inspirer. En effet, des soins médicaux sont parfois plus faciles à solliciter que du soutien plus 
global en matière de sexualité, ce qu’une intervenante attribue en particulier aux hommes.  

« Mais ça ne sera pas l’an gle de vue premier de pourquoi la personne elle va venir, 
elle viendra pas pour ça [enjeu sexuel autre que santé physique], t’sais […] La 
majorité des hommes qui viennent ici, c’est pour des soins médicaux. » (G1) 

Plus largement, on peut dès lors penser à l’exemple des dépistages comme porte d’entrée à un 
lien propice à s’enquérir plus largement de la santé sexuelle – ceci pourrait concerner, mais non 
exclusivement, des personnes ayant un vécu dans l’industrie du sexe. 

« Ils vont venir juste pour leur dépistage, pis nous, ben, en étant des 
intervenantes qui les accueillent, pis qui viennent aussi tricoter justement un 
espèce de lien […] au moins du contact avec la personne […] Pis la personne 
finalement elle s’ouvre à toi, pis elle s’attendait pas à ça. Pis dans sa tête, elle 
avait pas besoin d’aide. Pis dans le fond, tu te rends compte qu’il y a ben des enjeux, 
pis il y a ben des choses là qui la stressent, pis qui t’sais, qui sont nécessaires à 
être discutées au-delà du dépistage, mais que si c’était pas du dépistage, j’aurais 
jamais eu accès à cette personne-là. » (G1) 

4. Créer des espaces sécuritaires (safe spaces) 

Les propos des participant·es montrent l’importance, en particulier pour les populations 
minorisées, d’intégrer des espaces où il est possible d’échanger avec des personnes partageant 
des caractéristiques identitaires similaires.  

Les organismes communautaires semblent tout désignés pour créer de tels espaces sécuritaires 
(safe spaces) pour les personnes issues des communautés ethnoculturelles ou les personnes de 
la diversité sexuelle et de genre, en particulier. Cette sécurité apparait essentielle pour aborder 
un thème aussi intime que la sexualité, forcément teinté par la culture, mais aussi par l’identité 
sexuelle et de genre. Certaines personnes comme P2 auront ainsi été amenées à revisiter 
certaines valeurs qui leur portaient préjudice, dans un milieu de confiance, parce que féminin 
dans toute sa diversité : « Tu sens que tu es libre comme femme »; « J’ai appris ici » (P2). 

Du reste, deux éléments importants semblent ici à considérer. Le premier, se reconnaitre auprès 
des pair·es, semble se retrouver dans certains organismes partenaires. P5 témoigne de son 
appréciation de ce lien avec la communauté LGBTQ+, alors que P2 a vécu cette expérience de 
soutien auprès de femmes, dont certaines issues de sa communauté ethnoculturelle. 
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« Pouvoir venir et comme être connecté avec d’autres personnes de la communauté, 
ça m’a vraiment comme fait du bien pis ça m’a comme guéri un peu à l’intérieur 
parce que j’ai pu comme être moi-même sans me sentir comme jugé. » (P5)  

« Ça nous aide comme femmes immigrantes, quand tu n’as pas de famille et tu 
trouves un endroit comme ta famille, c’est quelque chose. » (P2) 

L’expérience de P7 (« Puis si jamais tu poses une question, ben ton ami est là. ») auprès de 
pairs aidants, amène à considérer une seconde forme essentielle de sécurisation, cette fois sur 
le plan des rapports un à un, hiérarchisés par l’écart expérientiel. Si la paire aidance peut 
répondre à ce besoin d’être conseillé·e, orienté·e par des personnes ayant une expérience 
similaire, les propos recueillis amènent à considérer l’importance que des intervenant·es des 
milieux communautaires – et, pourquoi pas, des professionnel·les ? – fassent également 
partie des diversités ethnoculturelles, sexuelles et de genre, pour desservir les populations 
vulnérabilisées. Or, les propos des intervenantes et des participant·es pointent vers une lacune 
à ce niveau en territoire lavallois. C’est aussi le cas de P4, en lien avec la diversité de genre, et 
de P1, en raison de son orientation sexuelle. 

« J’étais isolé des personnes qui ont mon expérience, c’est déprimant aussi. » (P4) 

« Parce que nous, la madame qui parlait de la sexualité, c’était une madame comme 
she’s been married, she has kids, like hétéro. Elle follow, she follows into the 
stereotypes too. Faque c’était difficile de la prendre au sérieux. » (P1) 

5. Information et collaboration en matière de SSG 

Il apparait essentiel de prévoir une circulation de l’information en matière de SSG et des services 
disponibles en ce domaine au-delà de l’information offerte par l’entremise des services de 
proximité (écoles, organismes communautaires, etc.) qui pallieraient toutefois des lacunes 
importantes auprès des populations vulnérabilisées, en particulier celles qui sont moins enclines 
à rechercher (et trouver) de l’information sur le Web. Cependant, considérant d’une part 
l’importance de l’utilisation des réseaux sociaux et plus largement des informations en ligne, et 
afin, d’autre part, de lutter contre la désinformation et les lacunes repérées par les intervenantes 
en ce qui a trait aux services offerts par leurs partenaires communautaires et du réseau de la 
santé, une autre recommandation s’avère pertinente. 

Cartographie : informations et réseautage 

Il semble qu’une cartographie des services existants en matière de SSG, disponible en ligne et 
régulièrement mise à jour, serait nécessaire. Cette cartographie pourrait être arrimée à un « arbre 
décisionnel » (G3) en fonction des problématiques rencontrées, relatives à la SSG. Cette 
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proposition d’une intervenante semble tout à fait pertinente non seulement pour les aidant·es, 
mais également pour l’ensemble de la population.  

« Entre autres, on voulait faire comme un genre d’arbre décisionnel pour faire en 
sorte que […] mettons, violence conjugale, violence sexuelle, qu’est-ce qu’ils vivent ? 
C’est quoi ? Après ça, les ressources qui sont disponibles pour cette personne-là, 
pis c’est quoi qu’ils vont te demander pour entrer dans ce service-là ? T’sais, il y a 
des maisons d’hébergement qui vont demander plus de choses. Il y a d’autres 
maisons d’hébergement qui vont demander moins de choses. Fait que selon aussi, 
t’sais, ton confort, où est-ce que tu veux te diriger ? Pis c’est quoi les services 
aussi de la ressource ? Fait que ça, ça permettrait peut-être une meilleure 
connaissance, pis – t’sais, de pouvoir diriger plus adéquatement […] Il y a d’autres 
choses aussi en lien avec les trajectoires qu’on essaie de travailler pour permettre 
ça, pis que ça soit plus facile. Mais autant aussi le référencement personnalisé pour 
pas que la personne tombe entre deux chaises. » (G3) 

Cette cartographie soutiendrait la collaboration entre les organismes communautaires, puis entre 
les professionnel·les de la santé et les organismes. Si un centre intégré parait à même de 
propulser de telles collaborations, les entretiens de groupe ont permis de révéler une certaine 
méconnaissance entre organismes lavallois et, plus largement, entre les services offerts sur l’île. 
Plus encore, les intervenant·es ont souligné combien il serait nécessaire de « créer [des] liens », 
voire « une petite toile d’araignée efficace » (G1), améliorant ainsi le repérage et 
l’accompagnement des personnes vulnérabilisées.  

6. Quelques considérations structurelles 

Finalement, considérant les différentes failles des services existants en matière de SSG et les 
besoins qui en découlent, les principales recommandations (au-delà de toutes celles qui 
précèdent), afin de soutenir l’accès à ces services sont :  

- Revoir l’application de certains critères d’admissibilité (incluant les programmes SIDEP 
et PFSI abordés ci-dessus);  

- Embaucher plus d’intervenant·es et de soignant·es dans les services : 
o pour augmenter les heures de disponibilité et les adapter aux usager·ères; 
o pour offrir des plages de consultation sans rendez-vous; 
o pour que les aidant·es puissent offrir une présence suffisamment régulière et 

extensive aux personnes vulnérabilisées; 
o à titre d’exemple, le modèle d’Aire ouverte (accès avec ou sans rendez-vous pour les 

jeunes de 12 à 25 ans) a été relevé comme un modèle à reproduire, dans la mesure 
où ses heures d’ouverture et sa population desservie se verraient élargies. 
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- Adopter de la souplesse dans le cadre de l’intervention offerte : 
o afin que les critères d’admissibilité puissent éviter d’exclure des populations 

particulièrement vulnérabilisées et trop souvent malmenées dans les services, comme 
les personnes en situation d’itinérance et consommatrices; 

o afin de soutenir la possibilité de déplacement des aidant·es dans les divers lieux 
pertinents pour l’intervention; 

o afin que les aidant·es puissent octroyer suffisamment de temps à chaque personne 
desservie. 

La figure 12 résume les principales recommandations tirées de cette recherche.  

Figure 12 : Principales recommandations 
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CONCLUSION 

Cette recherche aura permis de rencontrer une diversité de personnes vulnérabilisées de même 
que des intervenantes au fait des lacunes actuelles des ressources lavalloises en matière de 
santé sexuelle globale.  

Il en ressort d’une part que les personnes dites vulnérabilisées ne sauraient être considérées 
d’emblée en fonction de certaines caractéristiques identitaires isolées (p. ex., le fait d’être 
immigrant·e de tel pays), mais que, le plus souvent, un cumul de sources de vulnérabilisation doit 
être pris en compte pour envisager des services appropriés.  

Néanmoins, certaines populations sont apparues particulièrement vulnérables en matière de 
SSG, telles que les personnes de la diversité sexuelle et de genre, les personnes des 
communautés ethnoculturelles, ainsi que les personnes désaffiliées (en particulier celles qui 
souffrent de toxicomanie) et stigmatisées (dont les personnes ayant un vécu dans l’industrie du 
sexe).  

Les besoins des populations vulnérabilisées sont nombreux, notamment afin de préserver ou 
d’améliorer leur santé sexuelle, mais également dans le but de contrer les préjugés, la 
stigmatisation, la honte, l’isolement et la précarisation qui peuvent découler du manque 
d’information et d’éducation en la matière.  

Les principales recommandations amènent deux ordres d’initiatives : la première serait de l’ordre 
de la création d’un nouveau centre de soins intégrés en santé sexuelle, alors que la seconde 
table en premier lieu sur une meilleure exploitation des services existants, ce qui n’est pas sans 
nécessiter, toutefois, de nouvelles embauches empreintes d’inclusivité. Du reste, bonifier les 
services existants exige aussi des formations qui permettent de comprendre puis rejoindre 
davantage de populations vulnérabilisées. En deuxième lieu, une autre recommandation qui 
semble réalisable plus rapidement et à moindres frais consiste en l’exploitation du Web, pour la 
diffusion d’informations accessibles, tant pour les populations concernées que pour les aidant·es.  

LIMITES ET PISTES DE RECHERCHES FUTURES 
Malgré les apports de cette recherche, quelques limites sont à mentionner.  

La plus importante d’entre elles porte à penser que les personnes vulnérabilisées invisibilisées 
sont plus nombreuses que celles recensées ici. En effet, le biais de sélection, par les organismes 
partenaires, a pu voiler d’autres organismes et des pans de la population aux prises avec 
différentes vulnérabilités. Au premier rang : les personnes vivant avec un handicap, les personnes 
souffrant de problèmes de santé mentale, les personnes neurodivergentes et les personnes 
souffrant de déficience intellectuelle. Cette omission n’est pas anodine : ce sont des populations 
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particulièrement susceptibles de subir des violences, notamment sexuelles, qui les rendent 
particulièrement vulnérables sur le plan de la SSG (Savage, 2021; Thibault et al., 2022).  

Une autre limite importante concerne, à l’inverse, une population particulièrement visible : il 
faudrait se questionner à savoir si les hommes, blancs, cisgenres et hétérosexuels échappent en 
quelque sorte à notre attention en matière de SSG. Il semble qu’ils ne soient abordés 
qu’indirectement lorsqu’il est question de la vulnérabilisation des femmes, de certaines violences 
sexuelles, ou de la parentalité. On pourrait dès lors se demander s’il serait pertinent de les cibler 
plus directement, non seulement par la recherche, mais aussi par l’intervention. 

Outre ces limites qui en appellent à des recherches futures, mentionnons également l’inévitable 
limite de l’échantillonnage des personnes participantes vulnérabilisées. Considérant le nombre 
limité de personnes rencontrées en lien avec la courte durée de la recherche, un biais de sélection 
est évident, puisque celles-ci ont été référées par des organismes lavallois qui offrent des 
services en fonction de caractéristiques ou problématiques spécifiques. D’autres organismes 
sollicités n’ont pu répondre à l’invitation, tant pour le dégagement de temps des intervenant·es, 
que pour relayer la sollicitation auprès de participant·es potentiel·les (notamment des personnes 
issues des communautés ethnoculturelles). On peut dès lors se demander à quel point ces 
populations sont justement susceptibles de cumuler des vulnérabilités (comme le débordement) 
qui auraient entravé leur participation de même que celle des intervenant·es qui les côtoient.  

Sur le plan de l’échantillonnage également, la grande mobilité actuelle de la population fait en 
sorte que certaines sources de vulnérabilité mentionnées ne sont pas spécifiques au milieu 
lavallois. Du reste, nos analyses ont tenu compte du fait que les sources de vulnérabilisation 
retenues entrainaient des conséquences sur le vécu et les besoins actuels des personnes 
participantes. 

Puis, le fait que les intervenantes étaient amenées à se prononcer sur une population qui, en 
quelque sorte, échappe aux services en SSG pourrait sous-tendre une plus grande imprégnation 
de leurs propos par des visions, valeurs et préjugés – et ce, malgré leur grande sensibilité aux 
populations vulnérabilisées. Tel que le mentionne l’une d’entre elles : « On peut aussi imaginer 
certains besoins, pis finalement, c’est peut-être pas les bons. » (G3) 

Finalement, il est à noter que les résultats s’articulent autour des spécificités identitaires et des 
trajectoires singulières des participant·es, et des propos des intervenantes en lien avec les 
populations qu’elles connaissent. Ce faisant, il est probable que d’autres populations soient 
vulnérabilisées, éprouvent des besoins, et soient concernées par les recommandations 
proposées, au-delà des populations expressément mentionnées ici.  
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ANNEXE I :  

SCHÉMA D’ENTRETIEN – INTERVENANT· ES 

SCHÉMA D’ENTRETIEN – ENTRETIENS DE GROUPE  

Présentation 

• Chercheures de l’UQAM, partenariat avec Sphère et la Cellule de travail (expliquer au 
besoin) 

• Objectif de recherche : décrire et comprendre les besoins de populations vulnérabilisées 
sur le territoire de Laval, au regard de l’accès à des services de santé sexuelle globale 

• Modalité de participation (1 entretien, durée de 2 h à 2 h 30 avec pause)  
• Anonymat et confidentialité (en particulier, marteler l’importance pour les participant·es de 

ne pas divulguer d’informations partagées dans le groupe, à l’extérieur de celui-ci, y 
compris l’identité des autres participant·es) 

• Spécifier que le contenu et toute autre information sur les personnes participantes ne 
seront pas partagés avec leur organisme d’appartenance  

• Enregistrement de l’entretien pour respecter fidèlement son contenu  

Lecture du formulaire de consentement – lecture avec les personnes participantes, réponse 
aux questions, puis laisser le temps pour les signatures 

Contenu de l’entretien – une pause est prévue à mi-parcours de l’entretien 

N.B. : Il est possible qu’à part pour la première question, il y ait inversion des questions présentées ici, selon 
le fil conducteur des propos des personnes participantes.  

Après un tour de table où chacun·e se présente et présente les services offerts dans son organisme… 

1. Qu’est-ce que la SSG pour vous ? (Chercher à savoir quels sont les besoins dans les 
différents milieux) 
 

2. Qui sont les personnes qui ne seraient pas desservies par vos services et vos 
organismes en matière de SSG ? 
- Comment les décririez-vous ? (Porter attention à certains aspects, notamment les formes de 

précarité, de stigmatisation, voire de violence possibles) 

- Quels sont leurs besoins ? 

- Comment comprenez-vous leur trajectoire – incluant la trajectoire de recours à l’aide ? 
** Il est possible d’aborder des exemples concrets pour soutenir l’élaboration. 
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3. Quelles sont les limites des services en matière de SSG offerts en sol lavallois pour ces 
personnes ? 
- Pourquoi ne pouvez-vous pas répondre à leurs besoins ? 

- Quelles sont les limites des services (incluant la langue des intervenant·es) que votre 

organisme peut leur offrir ? 

- Quelles sont les limites posées par les autres usager·ères de votre organisme ? 

- Quelles sont les limites posées par le cadre d’intervention, les règles de l’organisme ? 

- Quelles sont les limites relatives à la localisation des ressources ? 

** De nouveau, il est possible d’aborder des exemples concrets pour soutenir l’élaboration.  

4. Qu’est-ce qui pourrait selon vous soutenir davantage ces personnes vulnérabilisées ?  
- Comment améliorer leur accès aux services de santé, voire leurs conditions de vie ? 

- Qui pourrait les aider (quels organismes, quels services, quel type d’intervenant·es 

ou de professionnel·les) ? 

 

5. Considérant tout ce que nous avons abordé précédemment, nous aimerions faire 
l’exercice, ensemble, d’imaginer quelle serait l’offre de services idéale en matière de SSG 
pour recevoir et soutenir les personnes vulnérabilisées que nous venons de décrire.  
 

- ** Aller au tableau (ou alors, apporter des grandes feuilles à dessin), prendre des notes et 
dessiner, si le propos s’y prête, cette ressource « rêvée » (photo à la fin), et porter attention 
en particulier aux : services offerts; 

- adaptation à différentes formes de vulnérabilités. 
 
Clôture de l’entretien 

- Autres éléments que les personnes participantes aimeraient aborder ? 

- Raison de participation à cette recherche ? 

- Tour de table : comment chacun·e ressort de cette expérience 

 
Remerciements 
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ANNEXE II :  

FORMULAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE – 

INTERVENANT·ES 

QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE – ENTRETIENS DE 
GROUPE 

 
Code : 
  
Date de la rencontre : 
 
Identité de genre :  
 
Identité ethnoculturelle :  
 
Dans quelle langue les services sont-ils offerts :  
 
Âge : 
 
Formations académiques et autres : 
 
 
 
Expérience en intervention, toute clientèle confondue (nombre d’années, 
milieux/organismes) : 
 
 
 
 
Expérience en intervention auprès des personnes vulnérabilisées (nombre d’années, 
milieux/organismes, caractéristiques des personnes desservies) : 
 
 
 
 
Expérience en intervention à l’organisme actuel (nombre d’années) : 
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ANNEXE III : SCHÉMA D’ENTRETIEN – 

RENCONTRES INDIVIDUELLES 

SCHÉMA D’ENTRETIEN INDIVIDUEL 

Présentation 

• Chercheures de l’UQAM, partenariat avec Sphère et la Cellule de travail (expliquer) 
• Objectif de recherche : décrire et comprendre les besoins de populations vulnérabilisées 

sur le territoire de Laval, au regard de l’accès à des services de santé sexuelle globale 
• Modalité de participation (1 entretien, durée d’environ 1h30)  
• Anonymat et confidentialité (en particulier, importance de spécifier que le contenu et toute 

autre information sur la personne participante ne seront pas partagés avec l’organisme 
de référence)  

• Enregistrement de l’entretien pour respecter fidèlement son contenu  

Lecture du formulaire de consentement – lecture avec la personne participante, réponse aux 
questions 

Entrée en matière 

J’aimerais que vous me parliez de ce qui vous a amené·e à [nom de l’organisme référent]… 

- [Relance, s’il est trop difficile de répondre] : J’aimerais comprendre ce que vous 
recherchiez à [nom de l’organisme référent]…  

 
Thèmes à explorer – selon le fil conducteur du discours de la personne participante 

• Compréhension de la vulnérabilité : caractéristiques personnelles ou situationnelles 

- Représentations de soi  

o En lien avec l’histoire personnelle antérieure et les aléas de celle-ci (attention 

portée aux expériences de stigmatisation, de violences, etc.) 

- Éléments de la trajectoire personnelle (p. ex., immigration et itinérance) 

• Représentations des besoins en matière de SSG 

- de ses propres besoins 

- de ceux des personnes en situation de vulnérabilité 
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• Expérience des services reçus  

- Expérience de recherche de services en matière de SSG 

- Expérience des organismes fréquentés en lien avec la SSG 

o Utilisation des services proposés 

o Appréciation de ceux-ci 

o Différences et recoupements avec les autres services sollicités 

- Expérience des limites des services reçus au regard des besoins présentés 

o Description des besoins laissés en suspens 

o Description des attentes non satisfaites face aux services reçus 

o Impact de cette expérience sur la trajectoire  

- Localisation des services reçus 

o Le cas échéant, expérience de délocalisation et impact de celle-ci 

• Les intervenant·es 

- Perception des intervenant·es : leur rôle, leur travail 

- Type de relations tissées avec eux ou elles (p. ex., soutien, confiance, ponctuelle, 

limitée ?) 

- Attentes (satisfaites ou non) envers les intervenant·es  

• Suggestions en matière de services en SSG 

- Offre (idéale) de services  

- Localisation idéale 

- Type (idéal) de ressource  

- Adaptations liées à la vulnérabilité des personnes usagères 

Préparation de la fin de l’entretien 

- Autres éléments que la personne participante aimerait aborder  
- Raison de participation à cette recherche  

Passation du questionnaire sociodémographique 

Remerciements 

Après l’arrêt de l’enregistrement 

- Prendre le temps de voir comment la personne a trouvé l’expérience, comment elle ressort 
de celle-ci.  

- Explorer des références utiles au besoin – si la personne nécessite un soutien pour ce 
faire, lui offrir celui-ci (p. ex., contacter une intervenante de la ressource fréquentée).  



 90 

ANNEXE IV :  

FORMULAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE – 

RENCONTRES INDIVIDUELLES 

QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE – ENTRETIENS 
INDIVIDUELS 
(Noter que les questions sont posées oralement par les assistantes de recherche) 

 
Code : 

Date de la rencontre : 

Identité de genre :  

Âge :  

Lieu de naissance (ou d’origine) (ville, province, pays) : 

Si naissance hors Canada, date (année) d’arrivée au Canada : 

Lieu de naissance des parents :  

Niveau de scolarité complété : 

Situation actuelle d’emploi (ou occupation) : 

Emplois antérieurs : 

Source de revenus : 

Qui réside à la même adresse : 

Enfants (nombre, âge) : 

Fréquentation des services de l’organisme référent (services sollicités; depuis quand) : 

Autres organismes et ressources d’aide fréquentées : 
 



 91 

RÉFÉRENCES 

Agence de la santé publique du Canada. (2015). Coup d’œil : prévention des infections 
transmissibles sexuellement et par le sang chez les communautés ethnoculturelles. Agence de 
la santé publique du Canada. https://publications.gc.ca/collections/collection_2016/aspc-
phac/HP40-148-2015-fra.pdf 

Astre, H., Georges-Tarragano, C., Pierru, F., Lecarpentier, M. et Grassineau, D. (2015). D’une prise 
en charge individuelle complexe à une approche globale du soin – les enjeux sociaux de la 
santé. Dans Soigner (l’)humain (p. 55-81). Presses de l’EHESP. 
https://doi.org/10.3917/ehesp.georg.2015.01.0055 

Authier, M.-Andrée. (2011). Profil thématique sur les déterminants sociaux de la santé à Laval. 
Direction de santé publique de l’Agence de la santé et des services sociaux de Laval. 
https://www.lavalensante.com/fileadmin/internet/cisss_laval/Documentation/Sante_publique/Pr
ofils_et_portraits/Profils_thematiques/Profil_determinants_sociaux_0110525_web.pdf 

Beauchamp, J., Lecompte, M., Marier, P., Chamberland, L., Wallach, I. et Breault, L. (2022). 
Interventions en promotion de la santé auprès des personnes aînées LGBTQ : réalités 
québécoises. Santé Publique, 34(HS2), 237-240. https://doi.org/10.3917/spub.hs2.0237 

Bédard, E., Ouellet, N., Cormier, C., Dugas, M., Sirois, C. et Sylvain, H. (2022). Portrait de la santé 
mentale des femmes qui ont recours aux organismes communautaires d’une région 
québécoise. Santé mentale au Québec, 47(1), 241-262. https://doi.org/10.7202/1094153ar 

Béland, J. (2023). Droit à la santé des Lavalloises: afin que plus aucune ne soit exclue ! Table de 
concertation de Laval en condition féminine. 

Benoit, C., Smith, M., Jansson, M., Magnus, S., Ouellet, N., Atchison, C., Casey, L., Phillips, R., 
Reimer, B., Reist, D. et Shaver, F. M. (2016). Lack of Confidence in Police Creates a “Blue 
Ceiling” for Sex Workers’ Safety. Canadian Public Policy, 42(5), 456-468. 

Bergheul, S., Ourhou, A., Ayotte, M.-H. et Gueye, S. T. M. (2020). La prostitution : facteurs d’entrée, 
de sortie et interventions. Sexologies, 29(2), 82-91. https://doi.org/10.1016/j.sexol.2020.02.006 

Bernier, N. F. (2021). Réduire les vulnérabilités et les inégalités sociales : tous ensemble pour la 
santé et le bien-être. Institut national de santé publique du Québec. 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2781-reduire-vulnerabitlite-inegalites-
sociales.pdf 

Bilge, S. (2009). Théorisations féministes de l’intersectionnalité. Diogène, 225(1), 70-88. 
https://doi.org/10.3917/dio.225.0070 

Caron, C. (2017). La recherche qualitative critique : la synergie des approches inductives et des 
approches critiques en recherche sociale. Approches inductives : travail intellectuel et 
construction des connaissances, 4(2), 49-78. https://doi.org/10.7202/1043431ar 

Centre de collaboration nationale de la santé autochtone (CCNSA). (2024). Infections transmissibles 
sexuellement ou par le sang chez les populations autochtones : document de contexte. 
https://www.ccnsa.ca/525/Infections_transmissibles_sexuellement_ou_par_le_sang_chez_les_
populations_autochtones___document_de_context.nccih ?id=10486 

https://publications.gc.ca/collections/collection_2016/aspc-phac/HP40-148-2015-fra.pdf
https://publications.gc.ca/collections/collection_2016/aspc-phac/HP40-148-2015-fra.pdf
https://doi.org/10.3917/ehesp.georg.2015.01.0055
https://www.lavalensante.com/fileadmin/internet/cisss_laval/Documentation/Sante_publique/Profils_et_portraits/Profils_thematiques/Profil_determinants_sociaux_0110525_web.pdf
https://www.lavalensante.com/fileadmin/internet/cisss_laval/Documentation/Sante_publique/Profils_et_portraits/Profils_thematiques/Profil_determinants_sociaux_0110525_web.pdf
https://doi.org/10.3917/spub.hs2.0237
https://doi.org/10.7202/1094153ar
https://doi.org/10.1016/j.sexol.2020.02.006
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2781-reduire-vulnerabitlite-inegalites-sociales.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2781-reduire-vulnerabitlite-inegalites-sociales.pdf
https://doi.org/10.3917/dio.225.0070
https://doi.org/10.7202/1043431ar
https://www.ccnsa.ca/525/Infections_transmissibles_sexuellement_ou_par_le_sang_chez_les_populations_autochtones___document_de_context.nccih?id=10486
https://www.ccnsa.ca/525/Infections_transmissibles_sexuellement_ou_par_le_sang_chez_les_populations_autochtones___document_de_context.nccih?id=10486


 92 

Corbeil, C. et Marchand, I. (2006). Penser l’intervention féministe à l’aune de l’approche 
intersectionnelle : Défis et enjeux. Nouvelles pratiques sociales, 19(1), 40-57. 
https://doi.org/10.7202/014784ar 

Côté, P.-B. et Blais, M. (2021). “The least loved, that’s what I was”: A qualitative analysis of the 
pathways to homelessness by LGBTQ+youth. Journal of Gay & Lesbian Social Services, 33(2), 
137-156. https://doi.org/10.1080/10538720.2020.1850388 

Côté, P.-B. et Fournier, É. (2018). Les motifs d’utilisation ou non des services en santé sexuelle 
chez les jeunes en situation de rue. Nouvelles pratiques sociales, 30(1). 
https://doi.org/10.7202/1051409ar 

Cotter, A. (2021, 25 août). La victimisation criminelle au Canada, 2019 (85-002-X). Statistique Canada. 
https://www150.statcan.gc.ca/n1/fr/pub/85-002-x/2021001/article/00014-fra.pdf ?st=m5nH8vuH 

Cousineau, M.-E. (2026, 18 février). Un Québécois sur quatre n’a pas eu accès à des soins de santé en 
2025. La Presse, Santé. https://www.lapresse.ca/actualites/sante/2026-02-18/un-quebecois-sur-
quatre-n-a-pas-eu-acces-a-des-soins-de-sante-en-2025.php 

Cousineau, M.-M. et Flynn, C. (2021). Violence faite aux femmes de la part de partenaires intimes et 
itinérance : mieux comprendre pour intervenir de façon concertée. Fonds de recherche du 
Québec – Société et culture (FRQSC). https://frq.gouv.qc.ca/app/uploads/2021/04/cousineau-
et-flynn_rapport_violence-femmes-itinerance.pdf 

Crago, A.-L., Bruckert, C., Braschel, M. et Shannon, K. (2022). Violence against sex workers: 
Correlates and Changes under ’End-Demand’ legislation in Canada: A five city study. Global 
Public Health, 17(12), 3557-3567. https://doi.org/10.1080/17441692.2022.2092181 

Daniel, T., Lamb, J. et Campbell, C. (2025). Avoidance and empowerment: How do sex workers 
navigate stigma ? Sexualities, 28(1-2), 470-491. https://doi.org/10.1177/13634607231201736 

De Koninck, M., Pampalon, R., Paquet, G., Clément, M, Hamelin, Anne-Marie, Disant, M.-J., Trudel, 
G., Lebel, A. et Anctil, H. (2008). Santé : pourquoi ne sommes-nous pas égaux ? Comment les 
inégalités sociales de santé se créent et se perpétuent. Institut national de santé publique du 
Québec. 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/794_inegalites_sociales_sante.pdf 

Direction de santé publique du Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval. (2024). 
Données du recensement 2021 sur les peuples autochtones. 
https://www.lavalensante.com/fileadmin/internet/cisss_laval/Documentation/Sante_publique/Fe
uillets/Recensement_2021_-_Peuples_autochtones.pdf 

Drieu, D., Terradas, M. M., Roques, M. et Rebelo, T. (2021). Traumatismes relationnels précoces et 
traumatophilie à l’adolescence : Les enjeux du soin. Perspectives Psy, 60(2), 115-123. 
https://doi.org/10.1051/ppsy/2021602115 

Drolet, M., Boily, M.-C., Greenaway, C., Deeks, S. L., Blanchette, C., Laprise, J.-F. et Brisson, M. 
(2013). Sociodemographic Inequalities in Sexual Activity and Cervical Cancer Screening: 
Implications for the Success of Human Papillomavirus Vaccination. Cancer Epidemiology, 
Biomarkers & Prevention, 22(4), 641-652. https://doi.org/10.1158/1055-9965.EPI-12-1173 

https://doi.org/10.7202/014784ar
https://doi.org/10.1080/10538720.2020.1850388
https://doi.org/10.7202/1051409ar
https://www150.statcan.gc.ca/n1/fr/pub/85-002-x/2021001/article/00014-fra.pdf?st=m5nH8vuH
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/2026-02-18/un-quebecois-sur-quatre-n-a-pas-eu-acces-a-des-soins-de-sante-en-2025.php
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/2026-02-18/un-quebecois-sur-quatre-n-a-pas-eu-acces-a-des-soins-de-sante-en-2025.php
https://frq.gouv.qc.ca/app/uploads/2021/04/cousineau-et-flynn_rapport_violence-femmes-itinerance.pdf
https://frq.gouv.qc.ca/app/uploads/2021/04/cousineau-et-flynn_rapport_violence-femmes-itinerance.pdf
https://doi.org/10.1080/17441692.2022.2092181
https://doi.org/10.1177/13634607231201736
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/794_inegalites_sociales_sante.pdf
https://www.lavalensante.com/fileadmin/internet/cisss_laval/Documentation/Sante_publique/Feuillets/Recensement_2021_-_Peuples_autochtones.pdf
https://www.lavalensante.com/fileadmin/internet/cisss_laval/Documentation/Sante_publique/Feuillets/Recensement_2021_-_Peuples_autochtones.pdf
https://doi.org/10.1051/ppsy/2021602115
https://doi.org/10.1158/1055-9965.EPI-12-1173


 93 

Dumas, J., Feugé, É. et Kamgain, O. (2016). Les femmes moins bien servies que les hommes ? 
Évaluation des services sociaux et de santé offerts aux minorités sexuelles. Chaire de 
recherche sur l’homophobie Université du Québec à Montréal. 
https://doi.org/10.7202/1046502ar 

El-Hage, H. et Lee, E. J. (2017). LGBTQ racisés : frontières identitaires et barrières structurelles. 
Alterstice, 6(2), 13-27. https://doi.org/10.7202/1040629ar 

Else-Quest, N. M. et Hyde, J. S. (2016). Intersectionality in Quantitative Psychological Research: I. 
Theoretical and Epistemological Issues. Psychology of Women Quarterly, 40(2), 155-170. 
https://doi.org/10.1177/0361684316629797 

Équipe de soutien clinique et organisationnel en dépendance et itinérance (ESCODI) du CIUSS du 
Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal. (2025). Approche tenant compte des traumatismes et de la 
violence en dépendance et itinérance. 
https://dependanceitinerance.ca/app/uploads/2025/04/250428-ESCODI-Guide-ATTV.pdf 

Escarce, J. J. (2003). Socioeconomic Status and the Fates of Adolescents. Health Services 
Research, 38(5), 1229-1234. https://doi.org/10.1111/1475-6773.00173 

Flynn, C., Marchand, I., Cribb, M., Couturier, P., Petrucci, G., Godin, J., Gilbert, M., Bouchard, A.-S., 
Fortin-Otis, E., Maheu, J., Bigaouette, M., Gauthier, M.-A., Moisan, A., Chevrette, C. et 
Cousineau, M.-M. (2023). When social responses for violence against women are insufficient 
to prevent homelessness – A perspective from Quebec (Canada). Women’s Studies 
International Forum, 99, 102742. https://doi.org/10.1016/j.wsif.2023.102742 

Flynn, C., Petrucci, G., Côté, P.-B., Galant, J., et Renard-Robert, G (2025). « C’était une relation 
violente, mais je n’avais pas de place où coucher »: Les violences dans les relations intimes 
chez les femmes en situation d’itinérance. Dans J. Rivard et E. Greissler (dir.), Penser 
l’itinérance au féminin (1re éd., p. 219-240). Presses de l’Université du Québec. 
https://doi.org/10.2307/jj.26435427.15 

Frost, D. M. et Meyer, I. H. (2023). Minority stress theory: Application, critique, and continued 
relevance. Current Opinion in Psychology, 51, 101579. 
https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2023.101579 

Gilbert, S., Lafolle, S., Lampron, È.-M., Lavoie, I. A., Pimparé, S. et Surprenant, M.-E. (2020). 
Besoin des femmes en difficulté à Laval : vers l’adaptation et la création de nouvelles 
ressources ? Groupe de recherche sur l’inscription sociale et identitaire des jeunes adultes / 
Service aux collectivités de l’Université du Québec à Montréal / Table de concertation de Laval 
en condition féminine. https://grija.ca/wp-
content/uploads/2021/04/Besoins_femmes_difficulte_Laval_recherche_web.pdf 

Gilbert, S., Émard, A.-M., Cheng, I., Larose-Osterrath, C., Therrien-Binette, A.-S. en partenariat avec 
Un toit pour Elles. (2023). Trajectoires et besoins des femmes racisées ayant un lien avec 
l’industrie du sexe : de la sécurité résidentielle à l’impact de la pandémie de Covid-19. Service 
aux collectivités de l’UQAM / Un toit pour Elles. https://espacesvie.com/nouvelles/la-
trajectoire-des-femmes-racisees/ 

Gilbert, S., Bourgeois-Guérin, É., Guillemette, A. et Pion, K. (2024). Soutenir les intervenant·e·s 
communautaires : Évaluation du programme de santé mentale de Médecins du Monde 
[Rapport de recherche]. 
https://medecinsdumonde.ca/uploads/Rapport_Sante_Mentale2024.pdf 

https://doi.org/10.7202/1046502ar
https://doi.org/10.7202/1040629ar
https://doi.org/10.1177/0361684316629797
https://dependanceitinerance.ca/app/uploads/2025/04/250428-ESCODI-Guide-ATTV.pdf
https://doi.org/10.1111/1475-6773.00173
https://doi.org/10.1016/j.wsif.2023.102742
https://doi.org/10.2307/jj.26435427.15
https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2023.101579
https://grija.ca/wp-content/uploads/2021/04/Besoins_femmes_difficulte_Laval_recherche_web.pdf
https://grija.ca/wp-content/uploads/2021/04/Besoins_femmes_difficulte_Laval_recherche_web.pdf
https://espacesvie.com/nouvelles/la-trajectoire-des-femmes-racisees/
https://espacesvie.com/nouvelles/la-trajectoire-des-femmes-racisees/
https://medecinsdumonde.ca/uploads/Rapport_Sante_Mentale2024.pdf


 94 

Gilbert, S., Émard, A.-M., Dubois, É., Larose-Osterrath, C. et Fournier, M. (2025). Évaluation de 
l’approche en santé relationnelle de La rue des Femmes. https://grija.ca/wp-
content/uploads/2025/09/Projet-Evaluation-approche-sante-relationnelle-LRDF.pdf 

Goupil-Sormany, I., Noisel, N., Ratelle, M. et Deguen, S. (2023). Environnement et santé publique. 
Dans Environnement et santé publique (p. 163-186). Presses de l’EHESP. 
https://doi.org/10.3917/ehesp.goupi.2023.01.0163 

Henriques, E., Schmidt, C., Pascoe, R., Liss, K. et Begun, S. (2022). Counter-Narratives of 
Structural Oppressions, Stigma and Resistance, and Reproductive and Sexual Health Among 
Youth Experiencing Homelessness. Qualitative Health Research, 32(10), 1447-1463. 
https://doi.org/10.1177/10497323221110694 

Hurtubise, R., Roy, L., Trudel, L., Rose, M.-C. et Pearson, A. (2021). Guide des bonnes pratiques en 
itinérance. CREMIS, CIUSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal. https://api.cremis.ca/wp-
content/uploads/2022/02/Guide-des-bonnes-pratiques_integral_FINAL.pdf 

Lambert, G., Matthieu-C., S., Goggin, P. et Maurais, É. (2017). Étude PIXEL – Portrait de la santé 
sexuelle des jeunes adultes au Québec. Institut national de santé publique du Québec. 
https://www.inspq.qc.ca/publications/2307 

Lanctôt, N., Couture, S., Couvrette, A., Laurier, C., Parent, G., Paquette, G. et Turcotte. (2017). La 
face cachée de la prostitution : une étude des conséquences de la prostitution sur le bien-être 
et le développement des filles et des femmes (2016-PF-196085). Fonds de recherche du 
Québec – Société et culture (FRQSC). https://grise.ca/publications/la-face-cachee-de-la-
prostitution-une-etude-des-consequences-de-la-prostitution-sur-le-bien-etre-et-le-
developpement-des-filles-et-des-femmes/ 

Lavoie, D. et Gilbert, S. (2023). « Je suis là pour les aimer, mais… » : l’expérience vécue de la 
relation d’aide en itinérance au féminin. Revue québécoise de psychologie, 44(1), 201-227. 
https://doi.org/10.7202/1100443ar 

Leanza, Y. et Boivin, I. (2008). Interpréter n’est pas traduire. Enjeux de pouvoir autour de 
l’interprétariat communautaire. 
https://www.researchgate.net/publication/242165999_Interpreter_n’est_pas_traduire_Enjeux_d
e_pouvoir_autour_de_l’interpretariat_communautaire 

Leblanc, C., Loignon, C. et Bertrand, K. (2025). Le Non-Recours aux Ressources d’Hébergement à 
Montréal : Une Étude Qualitative Auprès de Personnes qui Habitent la Rue. International 
Journal on Homelessness, 5(2), 54-102. https://doi.org/10.5206/ijoh.2023.3.16973 

Lee, J.-A. (2011). Intersectional Feminist Frameworks in Practice: CRIAW’s Journey toward 
Intersectional Feminist Frameworks, Implications for Equity in Health. Dans O. Hankivsky (dir.), 
Health Inequities in Canada: Intersectional Frameworks and Practices. University of British 
Columbia Press. https://doi.org/10.59962/9780774819770 

Lemire, M. (2024). Évaluation du projet : un soutien à une meilleure prise en compte des enjeux 
relatifs aux inégalités sociales de santé : rapport d’évaluation. Institut national de santé 
publique du Québec. https://www.inspq.qc.ca/publications/3552 

https://grija.ca/wp-content/uploads/2025/09/Projet-Evaluation-approche-sante-relationnelle-LRDF.pdf
https://grija.ca/wp-content/uploads/2025/09/Projet-Evaluation-approche-sante-relationnelle-LRDF.pdf
https://doi.org/10.3917/ehesp.goupi.2023.01.0163
https://doi.org/10.1177/10497323221110694
https://api.cremis.ca/wp-content/uploads/2022/02/Guide-des-bonnes-pratiques_integral_FINAL.pdf
https://api.cremis.ca/wp-content/uploads/2022/02/Guide-des-bonnes-pratiques_integral_FINAL.pdf
https://www.inspq.qc.ca/publications/2307
https://grise.ca/publications/la-face-cachee-de-la-prostitution-une-etude-des-consequences-de-la-prostitution-sur-le-bien-etre-et-le-developpement-des-filles-et-des-femmes/
https://grise.ca/publications/la-face-cachee-de-la-prostitution-une-etude-des-consequences-de-la-prostitution-sur-le-bien-etre-et-le-developpement-des-filles-et-des-femmes/
https://grise.ca/publications/la-face-cachee-de-la-prostitution-une-etude-des-consequences-de-la-prostitution-sur-le-bien-etre-et-le-developpement-des-filles-et-des-femmes/
https://doi.org/10.7202/1100443ar
https://doi.org/10.5206/ijoh.2023.3.16973
https://doi.org/10.59962/9780774819770
https://www.inspq.qc.ca/publications/3552


 95 

Machado, S., Wiedmeyer, M. L., Watt, S., Servin, A. E. et Goldenberg, S. (2022). Determinants and 
Inequities in Sexual and Reproductive Health (SRH) Care Access Among Im/Migrant Women 
in Canada: Findings of a Comprehensive Review (2008–2018). Journal of Immigrant and 
Minority Health, 24(1), 256-299. https://doi.org/https://doi.org/10.1007/s10903-021-01184-w 

Meintel, D. et Kahn, E. (2005). De génération en génération : identités et projets identitaires de 
Montréalais de la « deuxième génération ». Ethnologies, 27(1), 131-163. 
https://doi.org/10.7202/014025ar 

Meyer, I. H. (2003). Prejudice, Social Stress, and Mental Health in Lesbian, Gay, and Bisexual 
Populations: Conceptual Issues and Research Evidence. Psychol Bull., 129(5), 674-697. 
https://doi.org/https://doi.org/10.1037/0033-2909.129.5.674 

Ministère de la Santé et des Services sociaux en collaboration avec l’Institut national de santé 
publique du Québec. (2024). Portrait de santé de la population selon le parcours de vie : pour 
agir collectivement. https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2024/24-228-01W.pdf 

Ministère de la Santé et des Services sociaux. (2025). Pour un Québec en santé, équitable et 
résilient – Programme national de santé publique 2025-2035. Gouvernement du Québec. 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2025/25-297-03W.pdf 

Morrison, V. (2015, janvier). Inégalités de santé et intersectionnalité (2758). Centre de collaboration 
nationale sur les politiques publiques et la santé. 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2758_inegalites_sante_intersectionnalite
.pdf 

Mourani, M. (2019). Le logement : besoins et préférences des femmes et des filles de l’industrie du 
sexe. Mourani-Criminologie. https://www.mouranicriminologie.com/wp-
content/uploads/2022/04/logement_industrie-du-sexe_vf-version-courte.pdf 

Nolte, E., Merkur, S., Anell, A. et Lind, J. (2017). Placer la personne au centre de la démarche de 
soins : analyse et évolution des notions de patient-centredness et person-centredness et de 
leur signification dans le domaine de la santé. Revue française des affaires sociales, (1), 
97-115. https://doi.org/10.3917/rfas.171.0097 

Organisation mondiale de la Santé (OMS). (2015, 20 juillet). Sexual health, human rights and the 
law. https://www.who.int/publications/i/item/9789241564984 

Organisation mondiale de la Santé (OMS). (2026). Santé sexuelle. https://www.who.int/health-
topics/sexual-health 

Oveisi, N., Khan, Z. et Brotto, L. A. (2022). Relationship of sexual quality of life and mental well-
being in undergraduate women in a Canadian university. The Canadian Journal of Human 
Sexuality, 31(3), 422-431. https://doi.org/10.3138/cjhs.2022-0012 

Paillé, P. et Mucchielli, A. (2021). L’analyse qualitative en sciences humaines et sociales (5e éd.). 
Armand Colin. 

Politique régionale de développement social (PRDS). (2024). Fiche synthèse – Projet de santé 
communautaire en santé sexuelle globale. https://prdslaval.ca/wp-
content/uploads/2024/07/Sante-communautaire-1.pdf 

https://doi.org/https://doi.org/10.1007/s10903-021-01184-w
https://doi.org/10.7202/014025ar
https://doi.org/https://doi.org/10.1037/0033-2909.129.5.674
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2024/24-228-01W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2025/25-297-03W.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2758_inegalites_sante_intersectionnalite.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2758_inegalites_sante_intersectionnalite.pdf
https://www.mouranicriminologie.com/wp-content/uploads/2022/04/logement_industrie-du-sexe_vf-version-courte.pdf
https://www.mouranicriminologie.com/wp-content/uploads/2022/04/logement_industrie-du-sexe_vf-version-courte.pdf
https://doi.org/10.3917/rfas.171.0097
https://www.who.int/publications/i/item/9789241564984
https://www.who.int/health-topics/sexual-health
https://www.who.int/health-topics/sexual-health
https://doi.org/10.3138/cjhs.2022-0012
https://prdslaval.ca/wp-content/uploads/2024/07/Sante-communautaire-1.pdf
https://prdslaval.ca/wp-content/uploads/2024/07/Sante-communautaire-1.pdf


 96 

Rivard, J. et Greissler, É. (2025). Penser l’itinérance au féminin (1re éd.). Presses de l’Université du 
Québec. https://doi.org/10.2307/jj.26435427 

Savage, L. (2021, 26 avril). Violence entre partenaires intimes : expériences des femmes ayant une 
incapacité au Canada, 2018. Statistique Canada. https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/85-002-
x/2021001/article/00006-fra.pdf 

Schroeder, D. et Gefenas, E. (2009). Vulnerability: Too Vague and Too Broad ? Cambridge 
Quarterly of Healthcare Ethics, 18(2), 113-121. https://doi.org/10.1017/S0963180109090203 

Simard, M. (2016). L’itinérance dans les sociétés modernes contemporaines. Repères pour un 
changement de paradigme. 
https://oraprdnt.uqtr.uquebec.ca/portail/docs/GSC4041/F828010970_Litinerance_dans_les_so
cietes_modernes_contemporaines.pdf 

Simard, M. (s. d.). L’itinérance comme stratégie de survie. 
https://oraprdnt.uqtr.uquebec.ca/portail/gscw031 ?owa_no_site=4041&owa_no_fiche=506&ow
a_bottin= 

SPHÈRE Santé sexuelle globale. (2025a). À propos. https://spheressg.org/a-propos 

SPHÈRE Santé sexuelle globale. (2025b). Services. https://spheressg.org/index.php/services 

Statistique Canada. (2023, 21 juin). Statut d’immigrant et période d’immigration selon le genre et 
l’âge : Subdivisions de recensement ayant une population de 5 000 habitants ou plus (Tableau 
98-10-0348-03) [Recensement de 2021].  
https://doi.org/https://doi.org/10.25318/9810034801-fra 

Thibault, S., Pagé, G. et Boulebsol, C. (2022). Justice pour les femmes marginalisées victimes de 
violences sexospécifiques : ce que la littérature et les intervenantes nous apprennent. Service 
aux collectivités de l’UQAM/Fédération des maisons d’hébergement pour 
femmes/Regroupement des maisons pour femmes victimes de violence 
conjugale/Concertation des luttes contre l’exploitation sexuelle/Regroupement québécois des 
centres d’aide et de lutte contre les agressions à caractère sexuel. 
https://sac.uqam.ca/component/content/article/19-projets-et-
publications/publications/femmes/491-justice-pour-les-femmes-marginalisees-victimes-de-
violences-sexospecifiques-ce-que-la-litterature-et-les-intervenantes-nous-apprennent.html 

Truchon, K. (2017). Invisibilité et invisibilisation. Anthropen. 
https://doi.org/10.17184/eac.anthropen.058 

Valdesolo, P., Ceminsky, O., Nichols, G., Schroll, S. et Yelick, M. (2026). The system justifying 
effects of immigrants’ experienced and expected gratitude towards country. The Journal of 
Positive Psychology, 1-13. https://doi.org/10.1080/17439760.2026.2615933 

Vasconcelos, P., Carrito, M., Quinta-Gomes, A. L., Patrão, A. L., Nóbrega, C., Costa, P. et Nobre, P. 
(2024). Associations between sexual health and well-being: a systematic review. Bulletin of the 
World Health Organization, 102(12), 873-887. https://doi.org/10.2471/BLT.24.291565 

Ville de Laval. (2025). Plan d’action régional 2024-2029 de la lutte contre la pauvreté et l’exclusion 
sociale. https://www.laval.ca/wp-content/uploads/2025/05/lutte-pauvrete-exclusion-sociale-
plan-action-2024-2029.pdf 

https://doi.org/10.2307/jj.26435427
https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/85-002-x/2021001/article/00006-fra.pdf
https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/85-002-x/2021001/article/00006-fra.pdf
https://doi.org/10.1017/S0963180109090203
https://oraprdnt.uqtr.uquebec.ca/portail/docs/GSC4041/F828010970_Litinerance_dans_les_societes_modernes_contemporaines.pdf
https://oraprdnt.uqtr.uquebec.ca/portail/docs/GSC4041/F828010970_Litinerance_dans_les_societes_modernes_contemporaines.pdf
https://oraprdnt.uqtr.uquebec.ca/portail/gscw031?owa_no_site=4041&owa_no_fiche=506&owa_bottin=
https://oraprdnt.uqtr.uquebec.ca/portail/gscw031?owa_no_site=4041&owa_no_fiche=506&owa_bottin=
https://spheressg.org/a-propos
https://spheressg.org/index.php/services
https://doi.org/https://doi.org/10.25318/9810034801-fra
https://sac.uqam.ca/component/content/article/19-projets-et-publications/publications/femmes/491-justice-pour-les-femmes-marginalisees-victimes-de-violences-sexospecifiques-ce-que-la-litterature-et-les-intervenantes-nous-apprennent.html
https://sac.uqam.ca/component/content/article/19-projets-et-publications/publications/femmes/491-justice-pour-les-femmes-marginalisees-victimes-de-violences-sexospecifiques-ce-que-la-litterature-et-les-intervenantes-nous-apprennent.html
https://sac.uqam.ca/component/content/article/19-projets-et-publications/publications/femmes/491-justice-pour-les-femmes-marginalisees-victimes-de-violences-sexospecifiques-ce-que-la-litterature-et-les-intervenantes-nous-apprennent.html
https://doi.org/10.17184/eac.anthropen.058
https://doi.org/10.1080/17439760.2026.2615933
https://doi.org/10.2471/BLT.24.291565
https://www.laval.ca/wp-content/uploads/2025/05/lutte-pauvrete-exclusion-sociale-plan-action-2024-2029.pdf
https://www.laval.ca/wp-content/uploads/2025/05/lutte-pauvrete-exclusion-sociale-plan-action-2024-2029.pdf



