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AVANT-PROPOS
De P’intérét a I’investigation

Tout d’abord, il m’apparait incontournable d’aborder le cheminement qui a orient¢ le
sujet de ce mémoire. Mon parcours académique m’a offert 1’occasion d’effectuer 2
expériences interculturelles en santé, soit un premier stage clinique au collégial dans la ville
de Kébémer (Louga, Sénégal) en mars 2018 ainsi qu’un second dans le cadre d’un cours
complémentaire au baccalauréat dans le village de Joal (Thies, Sénégal) en mai 2019. Lors
de ces deux s€jours, j’ai été directement impliquée dans les milieux de soins locaux dans les
postes et centres de santé ou j’ai pu y découvrir le réle holistique qu’y occupe le personnel
infirmier. Ces deux premicres expériences internationales m’ont permis de prendre
conscience des réalités sanitaires et sociales tres différentes de celles qu’on retrouve en

contexte occidental.

En aolt 2020, j’ai entrepris une maitrise en sciences infirmi¢res au profil mémoire
avec la ferme intention d’orienter mon projet de recherche vers la sant¢é mondiale. Mes
préoccupations et engagements militants ont ¢galement teinté mes intéréts en recherche.
Etant directement concernée par les enjeux de la diversité sexuelle et de genre, j’ai été amenée
a me questionner sur les réalités de cette communauté a 1’échelle internationale. Plus
particuliérement, mes expériences ont suscité une profonde préoccupation pour la situation
des diversités sexuelles et de genre en Afrique. J’ai toujours été portée par un intérét marqué
pour la défense des intéréts de cette communauté, d’abord par appartenance, mais également
par conviction militante. Lors de mes séjours en Afrique de I’Ouest, j’ai vécu la nécessité de
« rester dans le placard » par souci de sécurité, mais €galement par respect des meeurs locales.
Ayant moi-méme ¢été confrontée a des comportements hétéronormatifs, invalidants et méme
parfois homophobes lorsque je nécessitais des soins de santé dans mon pays, cette réalité m’a
vite interpellée. Je me suis demandé comment pouvait se dérouler 1’expérience de soins de

ma communauté dans des pays ou les enjeux sont si différents.

Lors de mon séjour a Joal, nous étions hébergés chez Virgile, I’infirmier-chef de

poste, a qui nous étions jumelés pour la durée du stage. Je me souviendrai toujours de 1’usine



de transformation de poisson qu’il avait tenu a nous faire visiter lors d’un jour de congé. Il
nous expliqua comment les bailleurs occidentaux, animés de louables intentions, avaient
financé la construction de grands foyers et I’installation de hautes tables afin d’améliorer les
conditions sanitaires du fumage et du séchage de poissons. Pourtant, cette initiative s’était
révélée totalement vaine. Les foyers avaient été abandonnés au profit des amas de cendres
encore fumants tandis que les chats errants profitaient de I’ombre des tables inutilisées
reniflant les poissons laissés a méme les filets de péche au sol. Ce sont des images qui ont
marqué mon imaginaire et influencé ma réflexion. Cette situation illustre les conséquences
d’un manque d’écoute des réalités locales : on a voulu résoudre un probléme qui n’était pas
percu comme tel. Les foyers et tables, trop petits, ne répondaient pas aux besoins croissants
d’une industrie qui approvisionne toute 1’ Afrique de I’Ouest. Cette visite, aussi anecdotique

soit-elle, a donné le ton a ce qui allait suivre.

C’est en discutant des différentes préoccupations et réflexions que m’avaient
permises mes premieres expériences en Afrique que mon directeur et moi avons amorcé
I’exploration du sujet. Il m’a rapidement mis en lien avec une collégue, Lynda, qui est
devenue ma co-directrice. Expérimentée dans les projets de recherche en Afrique, elle m’a
notamment accompagnée dans la planification de la collecte de données sur le terrain et m’a
mise en lien avec des organismes locaux qui sont devenus des partenaires clés dans ma

recherche.

Tout au long de la préparation du projet, j’ai longuement réfléchi quant a la Iégitimité
de ma recherche au regard de ma perspective occidentale. Tout en souhaitant donner une voix
a ces communautés, je ne voulais ni parler a leur place ni accroitre leur vulnérabilité. Il était
essentiel d’adopter une approche qui tienne compte de ces systemes d’oppressions dont je
bénéficie en tant que personne blanche, occidentale, canadienne et cisgenre. J’avais a coeur
de m’éduquer, de déconstruire mes préjugés, biais culturels et coloniaux et de m’entourer de
gens d’autres horizons, porteurs de perspectives complémentaires. Ces réflexions m’ont
amenée a mettre en place des mesures visant a protéger et promouvoir les intéréts réels des

participants-es. Afin de m’¢loigner des approches paternalistes, j’ai choisi de privilégier
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I’autodétermination des communautés, reconnaissant leurs compétences, leurs connaissances
et leurs savoirs expérientiels. Souhaitant répondre a cette ambition, j’ai veillé a impliquer les

participants-es a différentes étapes de la recherche.
Ecriture et engagement : au-dela des normes

Dans une volonté d’inclure toutes les personnes et en adéquation avec la raison d’étre
de ce mémoire, vous constaterez une préoccupation soutenue a la rédaction. L utilisation de
I’écriture non binaire telle que définie par I’Office québécois de la langue francaise (OQLF)

(2020) sera celle priorisée tout au long de cet ouvrage.

Bien que I’OQLF (2020) déconseille I'utilisation de la graphie tronquée ou encore
des néologismes (iels, freeur, etc.), je suis d’avis que cela demeure la meilleure fagon de
représenter toutes les identités. Par ailleurs, il s’agit de la forme d’écriture la plus utilisée par
la communauté elle-méme (Maussa-Lopez, 2021). Tout argument en lien avec la lourdeur
syntaxique, ou la non-reconnaissance par des instances gouvernementales telles I’OQLF
demeure, a mon humble avis, une forme de résistance a I’inclusion et au changement. La
langue doit rester vivante, s’adapter aux individus et surtout ne pas les restreindre a un cadre.
D’ailleurs c’est en réponse a la binarité grammaticale de la langue frangaise que s’est imposée

’utilisation de certains néologismes (Maussa-Lopez, 2021).
Accomplissements en parall¢le du mémoire

En plus de I’idéation, la rédaction, la révision et la soumission en tant que premicre
autrice des articles qui constituent ce mémoire, j’ai eu I’opportunité, au travers de mes études,
de développer mes compétences et connaissances paralleles. D’abord, depuis la fin de mes
¢tudes collégiales, j’ai pratiqué comme infirmiere dans différents milieux cliniques, allant de
la cardiologie et neurologie, passant par la médecine-chirurgie jusqu’aux soins en unités
psychiatriques. J’ai été titulaire de différents postes que j’ai occupés a temps partiel a travers
mes études. Par ailleurs, depuis le début de mon parcours au deuxiéme cycle, j’ai eu
I’occasion de développer mes compétences en pédagogie et en recherche. J’ai d’abord obtenu

un remplacement au poste d’auxiliaire d’enseignement et de recherche au département des
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sciences de la sant¢é de mon universit¢é de mars a décembre 2021. Un professeur au
département m’a engagé lors de la méme période pour des tiches de correction et
d’¢laboration de matériel pédagogique, ce qui m’a permis de me familiariser davantage avec
I’enseignement. J’ai eu ma premicre charge de cours au trimestre d’hiver 2022 pour le cours
SSN14013-05 Enjeux éthiques et déontologiques en soins infirmiers. Depuis 2023, j’ai
¢galement des contrats ponctuels d’auxiliaire de recherche aupres de professeurs au module
des sciences infirmicres. Au trimestre d’automne 2025, j’ai obtenu la charge du cours
SSN20921-FD Soins interculturels. Depuis octobre 2025, j’ai graduellement laissé mes
fonctions en milieu clinique pour me concentrer sur mon nouveau role d’agente de recherche

au département.

Finalement, mes travaux au baccalauréat m’ont permis une premiére publication et
9

ceux de la maitrise, de multiples présentations scientifiques présentées comme suit.

Article : Degrace-Roy M.; Bergeron D.A. & Rey L. (2022). Lutter contre la culture du viol :
nécessité d’une action infirmiere auprés des étudiants-es postsecondaires. L ’infirmiere

clinicienne. 19(Supplément), 1-3.

Présentations : Degrace-Roy, Rey, L., Lukanu, P., Lonzolo Imbanga, F. & Bergeron, D.A.
(2024). « Faire quelque chose pour la communauté sans la communauté, c’est le faire contre
la communauté » : co-construction d’un processus de transfert de connaissances des résultats
d’une recherche qualitative descriptive. Présentation orale au Colloque international sur les
approches émergentes en coconstruction et évaluation d’interventions avec des groupes en

situation de vulnérabilité, En ligne, Canada.

Degrace-Roy, M., Rey, L., Kabale Omari, T., Lukanu, P. & Bergeron, D.A. (2024).
L’expérience de soins de santé pour les populations clés d’un milieu urbain d’un pays
d’Afrique centrale : résultats d’une recherche qualitative descriptive. Présentation orale a

I’ Ambassade du Canada, En ligne, Canada.

Degrace-Roy, M., Rey, L., Kabale Omari, T., Lukanu, P. & Bergeron, D.A. (2024).

L’expérience de soins de santé pour les populations clés d’un milieu urbain d’un pays
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d’Afrique centrale : résultats d’une recherche qualitative descriptive. Présentation orale des

résultats de recherche aux participants-es et parties prenantes du projet de recherche.
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RESUME

Problématique : L’expérience de soins de santé est influencée par des enjeux économiques,
géographiques et culturels. Certaines populations — notamment les populations clés issues
de la diversité sexuelle et de genre — sont particuliérement vulnérables en raison de leur
identité. Elles font face a des besoins spécifiques en termes de santé tout en subissant des
oppressions qui impactent leurs expériences de soins, de manicre trés variable selon les
contextes locaux. Pourtant, les écrits scientifiques s’intéressant a I’expérience de soins de ces
communautés en Afrique centrale demeurent limités. But et objectifs : Cette étude visait a
mieux comprendre I’expérience de soins de santé de la DSG d’un milieu urbain d’un pays
d’Afrique centrale. Pour ce faire, elle visait a : (1) explorer les facteurs d’influence a
I’expérience de soins et (2) décrire les enjeux relatifs a celle-ci. Méthode : Un devis
descriptif qualitatif a été utilisé. L’échantillon était composé des personnes de la DSG (n=9),
de soignants-es (n=4) et de travailleurs-euses communautaires (n=3) qui ont été recrutés
selon un échantillonnage intentionnel via deux partenaires locaux. Des entrevues
individuelles semi-structurées ont été effectuées avec les participants-es. Les verbatims ont
¢été co-codés selon une approche d’analyse thématique et croisée d’un journal de recherche,
permettant ainsi une triangulation des données. Un processus de transfert de connaissance a
¢galement été mis en ceuvre comme dernicre étape de ce projet. Résultats : Bien que des
barrieres subsistent pour la DSG — stéréotypes, bris de confidentialité, refus de soins — de
méme qu’un contexte sociopolitique ambigu, plusieurs facilitateurs — les centres de santé
conviviaux, la gratuité de certains soins et la formation des prestataires — sont ressortis des
résultats. Toutefois, I’efficacité de celles-ci n’est pas unanime. Plusieurs enjeux tels des
limites structurelles et organisationnelles des centres conviviaux ont notamment €té soulevés.
Discussion : Malgr¢ les récentes avancées pour les soins de santé de la DSG, les résultats de
cette ¢tude apportent plusieurs €léments de réflexions pour développer des interventions
mieux adaptées a leurs besoins. Les connaissances générées par ce projet permettront
¢galement de soutenir les plaidoyers de la DSG.

Mots clés : expérience de soins de santé; diversité sexuelle et de genre; LGBTQ;
populations clés; recherche qualitative; Afrique centrale; Afrique sub-saharienne
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ABSTRACT

Background: Healthcare experience is shaped by economic, geographic and cultural issues.
Specific populations — particularly key population from sexual and gender diversity — are
specifically vulnerable because of their identity. They face specific health needs while also
experiencing forms of oppression that affect their care experiences, depending on local
contexts. However, scientific literature examining the care experience of these communities
in Central Africa remains limited. Purpose and goals: Purpose of this study was to better
understand healthcare experience of sexual and gender diversity in an urban area in a Central
African country. It aimed to: (1) explore the influencing factors of the healthcare experience
and (2) describe the related issues. Method: A qualitative descriptive design was used. The
sample consisted of individuals from sexual and gender diversity (n=9), healthcare providers
(n=4) and community workers (n=3) who were recruited through purposive sampling via two
local partners. Semi-structured individual interviews were conducted with each participant.
Transcripts were co-coded using a thematic analysis approach and cross-analyzed with
research journal, allowing data triangulation. A knowledge translation process was also
implemented as the final stage of the project. Results: Although barriers persist for sexual
and gender diversity —such as stereotypes, breaches of confidentiality, and denial of care—
as well as an ambiguous sociopolitical context, several facilitators emerged from the findings,
including friendly health centers, free access to certain services, and training for healthcare
providers. However, the effectiveness of these facilitators is not unanimous. Several
challenges were highlighted, notably structural and organizational limitations within friendly
health centers. Discussion: Despite recent healthcare improvements for sexual and gender
diversity, the findings of this study provide important insights for developing interventions
better tailored to their needs. Knowledge generated by this research will also benefit

advocacy efforts for sexual and gender diversity.
Keywords: healthcare experience; sexual and gender diversity; LGBTQ; key
populations; qualitative research; Central Africa; sub-Saharan Africa
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INTRODUCTION GENERALE

La santé mondiale constitue aujourd’hui un champ de recherche a la fois incontournable
et profondément débattu. A I’intersection des sciences de la santé, des sciences sociales et
des études critiques, elle s’intéresse aux déterminants transnationaux de la santé, aux
inégalités qui structurent I’acces aux soins et aux dynamiques politiques, économiques et
culturelles qui faconnent les systemes de santé a 1’échelle globale (Koplan et al., 2009).
Toutefois, au-dela de cette définition consensuelle, la santé mondiale souléve des
interrogations fondamentales quant a sa légitimité, ses finalités et ses modalités d’action, en
particulier lorsqu’elle est portée par des chercheurs-euses issus-es de pays a revenu élevé

intervenant dans des contextes du Sud global.

Dans le cadre de ce projet de recherche, ces questionnements ont constitué¢ un point de
départ incontournable. En tant qu’étudiante-chercheuse, il m’a été nécessaire de justifier le
choix d’une problématique située dans un pays d’Afrique centrale, tant du point de vue
scientifique qu’éthique. Pourquoi consacrer du temps, des ressources et de 1’énergie a 1’étude
de réalités ¢éloignées géographiquement et culturellement, alors que de nombreux enjeux de
santé persistent dans les pays du Nord global ? Quels bénéfices scientifiques, sociaux ou
politiques peuvent découler d’une telle démarche, tant pour les communautés concernées que
pour les systémes de santé occidentaux ? Ces interrogations, fréquemment adressées aux
projets en santé mondiale, appellent une réponse rigoureuse, ancrée dans les écrits
scientifiques et dans une posture réflexive assumée. Les sections suivantes situent d’abord
ces questionnements dans les inégalités structurelles et épistémiques qui traversent la santé
mondiale, avant de discuter des modalités de recherche et de transfert de connaissances a

privilégier dans une perspective de collaboration équitable.

La santé mondiale comme champ traversé par les inégalités structurelles

Certains-es auteurs-rices soulignent que 1’engagement en santé mondiale est souvent

motivé par des considérations personnelles, humanitaires et morales, telles que la recherche



de justice sociale, la solidarité internationale ou la reconnaissance d’une humanité partagée
(Hyder et al., 2017; Pinto & Upshur, 2009). Hyder et al. (2017) expliquent notamment que
I’une des impulsions morales favorisant I’engagement est la reconnaissance de la condition
humaine comme une caractéristique commune. L’équité et la justice sociale naissent souvent,
selon ces mémes auteurs-rices, d un constat de sa propre complicité a une hégémonie sociale
en tant que bénéficiaires de ces dominations structurelles, 1’indignation étant un moteur

parfois suffisant a I’action (Hyder et al., 2017).

En ce qui a trait aux iniquités et injustices structurelles, elles sont également bien
documentées dans les €crits scientifiques. Yegros-Yegros et al., (2020) ont mis en évidence
que les pays a revenu ¢élevé produisent 79,3 % des publications (pour 16% de la population
mondiale y vivant et 10% du fardeau de la maladie) contre 4% des publications (48% de la
population mondiale et 63% du fardeau de la maladie) pour les pays a revenu faible et
intermédiaire. Les résultats de leurs travaux indiquent que les pathologies dont la charge est
la plus importante dans les pays a revenu élevé bénéficient d’un volume de recherche environ
dix fois supérieur a celui consacré aux maladies exclusivement présentes dans les pays a
faible revenu (Yegros-Yegros et al., 2020). Cette derniére observation met en évidence les
disparités en matiere de santé entre les pays, tout en les corrélant aux ressources dont ils
disposent. Le constat y est sans équivoque ; 1’équité en santé est loin d’étre atteinte et
I’ethnocentrisme académique accroit la vulnérabilité de populations déja précarisées. Méme
lorsque certains pays a revenu ¢élevé s’efforcent de soutenir la santé¢ mondiale, leurs initiatives
demeurent insuffisantes pour combler les écarts de financement en recherche et

développement entre les pays (Yegros-Yegros et al., 2020).

Ces déséquilibres ne relévent pas uniquement de contraintes matérielles ou financiéres ;
ils s’inscrivent dans des dynamiques épistémiques plus larges. Plusieurs auteurs-rices
dénoncent D’ethnocentrisme académique persistant, ou les cadres théoriques, les
méthodologies et les critéres de validité scientifique sont majoritairement définis par des
institutions occidentales (Abimbola, 2019; Haelewaters et al., 2021). Cette domination

épistémique contribue a marginaliser les savoirs produits localement, a invisibiliser certaines



expériences de soins et a perpétuer des rapports de dépendance entre chercheurs-euses du
Nord et du Sud. Ces déséquilibres ne sont pas sans conséquences et contribuent également a

fragiliser la capacité collective a répondre a des enjeux de santé transnationaux.

Au-dela des considérations éthiques, des travaux soulignent que les inégalités en santé
mondiale ont également des répercussions directes sur les pays a revenu ¢élevé. Woods et al.
(2023) affirment que les données disponibles confirment que le faible taux de recherche
effectué dans le Sud global (pays a moyen et faible revenu) a également un impact significatif
sur le Nord global (Etats-Unis, Canada, Europe, Australie, Nouvelle-Z¢élande). Un seul enjeu
de santé publique est suffisant a établir I’interdépendance des nations et I’importance qui
devrait étre accordée a la santé mondiale (Edwards, 2011). Woods et al. (2023) insistent sur
le fait qu’une collaboration entre pays est essentielle a la lutte aux pandémies. Celle de
COVID-19 en est un exemple probant — elle-méme contributive a I’accroissement des fossés
— illustrant les risques encourus par les pays a revenu €levé a négliger les besoins en santé
mondiale (Charani et al., 2022). 11 suffit d’évoquer la « course a la vaccination » qui s’est
orchestrée au profit des pays les plus nantis, au détriment des autres. Situation qui, en ces
circonstances, a surtout permis la prolifération de variants desquels méme les triplements
vaccinés n’étaient pas protégés. Cette déplorable situation a inspiré la citation d’Amina J
Mohammed, vice-secrétaire générale des Nations Unies : « Personne ne sera jamais vraiment
en sécurité tant que tout le monde ne se sera pas [traduction libre] » (Mohammed, 2020). Ces
constats soulignent que la question n’est plus uniquement de savoir s’il faut intervenir en
sant¢ mondiale, mais comment le faire de maniére éthique, équitable et contextuellement

pertinente.

Repenser les modalités de la recherche en santé mondiale

Si la légitimité de la santé mondiale comme champ de recherche apparait désormais
difficilement contestable, les modalités de son déploiement demeurent au cceur de vifs
débats. Gautier et al., (2018) soulignent 1’absence de consensus international quant a la
définition méme de la santé mondiale, en grande partie en raison des relations asymétriques

qui continuent de structurer les collaborations Nord-Sud. Dans de nombreux projets, le



renforcement des capacités demeure envisagé comme un transfert unidirectionnel de
ressources, de savoirs et de compétences du Nord vers le Sud, ce qui contribue a maintenir
des rapports de dépendance hérités du colonialisme. Malgré les intentions les plus louables
de rééquilibrer les pouvoirs, les transferts de ressources s’observent toujours unilatéralement,
du Nord vers le Sud dans une perspective de renforcement des capacités, ce qui

vraisemblablement perpétue les rapports de dépendance (Gautier et al., 2018).

Plusieurs critiques portent également sur les mécanismes de financement de la recherche,
souvent alignés sur les priorités des bailleurs de fonds occidentaux plutot que sur les besoins
exprimés localement (Charani et al., 2022; Gautier et al., 2018; Haelewaters et al., 2021).
Ces dynamiques influencent non seulement les thématiques étudiées, mais aussi les

méthodologies employées, les langues de publication et les circuits de diffusion des résultats.

Face a ces constats, un nombre croissant d’auteurs-rices plaident pour une transformation
en profondeur des pratiques de recherche en santé mondiale. Les recommandations sont
nombreuses afin de repenser la recherche dans une volonté d’amélioration continue et de
décolonisation des rapports. Il est préconis¢ que le renforcement des capacités se fasse en
repensant les structures existantes, en suscitant 1’introspection des chercheurs-euses et en
soutenant un partage effectif des pouvoirs, ressources matérielles et humaines dans une
volonté de gouvernance de collaboration (Masekela et al., 2022). Il est également souhaitable
d’intégrer les participants-es de recherche dans toutes les étapes dans un esprit de co-
construction, mais aussi des équipes de recherches basées dans les pays a moyen et faible
revenu (Gautier et al., 2018; Masekela et al., 2022). Finalement, Masekela et al. (2022)
rappellent 1’importance d’adresser des enjeux qui font sens au niveau local tandis
qu’Haelewaters et al. (2021), insistent sur la diffusion des résultats dans les revues locales et

sur la co-signature des publications.

Dans cette perspective, le transfert de connaissances (TC) ne peut étre envisagé comme
une simple diffusion descendante des résultats. Il s’agit plutdét d’un processus dynamique,
relationnel et situé, impliquant la co-construction des savoirs, leur validation collective et

leur appropriation par les communautés concernées (Graham et al., 2006; Haelewaters et al.,



2021). Cette approche s’inscrit dans une logique de justice cognitive, entendue comme la
reconnaissance de la pluralité des formes de savoirs et de leur valeur égale dans la production
de connaissances pertinentes et socialement utiles. Cette conception du transfert de

connaissances a guidé I’ensemble du projet présenté dans ce mémoire.

Diversité sexuelle et de genre et expériences de soins en Afrique centrale

Le présent mémoire porte sur I’expérience de soins (quelle soit individuelle ou
organisationnelle) des personnes issues de la diversité sexuelle et de genre (DSG) dans un
milieu urbain d’un pays d’Afrique centrale. Les personnes de la DSG figurent parmi les
populations les plus exposées aux inégalités de santé a I’échelle mondiale, en particulier dans
les contextes ou les identités et pratiques sexuelles non normatives sont stigmatisées ou
criminalisées (UNAIDS, 2021). Leur acceés aux soins est souvent entravé par des facteurs
multiples, incluant la peur de la discrimination, le manque de compétences culturelles des

prestataires, ainsi que des cadres 1€gaux et sociopolitiques restrictifs.

D’un point de vue mondial, la stigmatisation vécue par la DSG va des expériences de
violences extrémes a des formes d’exclusions plus subtiles tels le rejet ou la privation d’acces
a ’emploi ou aux soins de santé (Earnshaw et al., 2024). Lamontagne et al. (2018) identifient
I’Afrique (a ’exception de I’ Afrique du Sud et du Cap Vert) et le moyen orient comme les
régions du monde ou I’homophobie est davantage présente. Ils soutiennent d’ailleurs que les
pays ou I’homophobie est prépondérante ne comptent pas nécessairement moins
d’homosexuels-les mais que ces contextes favorisent une sous-estimation et une sous-
déclaration. Iels estiment que le niveau homophobie serait d’ailleurs étroitement 1ié a des
diminutions des investissements en santé, a des entraves a la prévention et aux soins, a un
non-respect des droits humains ainsi qu’a des inégalités genrées. En effet, les données les
plus récentes démontrent que sur les 63 pays qui condamnent encore les relations sexuelles
entre partenaires de méme sexe, 33 d’entre eux font partie du continent africain (ILGA,
2026). Les résultats d’ Earle et al. (2021) soutiennent que les contextes légaux vis-a-vis la

DSG de différents pays sont prédictifs du niveau de soutien individuel qu’iels recevront.



Des avancés existent, mais elles demeurent particulierement dans la région de 1I’Afrique
australe. A ce jour, I’Afrique du Sud est le seul pays de tout le continent a permettre le
mariage pour tous (2%), contre 100% des pays d’Amérique du Nord et 33% des pays
d’Europe (ILGA et al., 2020). S’inscrivant dans une trajectoire comparable, le Cap-Vert et
le Mozambique ont rejoint 1’Afrique du Sud dans la dépénalisation de la sodomie, par
exemple, et plusieurs autres pays ont commencé a prendre leurs distances par rapport aux

lois discriminatoires de 1’époque coloniale (Epprecht, 2018).

Tout en reconnaissant que les sexualités non normatives ne sont pas une issue d’ une
perversion occidentale et que celles-ci existaient avant 1’époque coloniale (Epprecht, 2018),
I’utilisation du terme « diversité¢ sexuelle et de genre » dans ce mémoire résulte d’une
réflexion critique sur 1’exportation d’expressions occidentales telles que « LGBTQ » dans
des contextes africains. Chitando et Mateveke (2017) soulignent que ces catégories, bien
qu’utiles dans certains contextes militants ou institutionnels, ne rendent pas toujours compte
de la complexité des expériences locales et peuvent reproduire des formes de domination
symbolique. Le recours a une terminologie plus inclusive et contextuelle vise ainsi a
reconnaitre la pluralit¢ des identités et des parcours, tout en demeurant attentif aux

dynamiques de pouvoir qui traversent la production des savoirs.

Malgré I’importance de ces enjeux, la littérature scientifique demeure insuffisante,
particulicrement en Afrique centrale. Les recherches existantes se concentrent
majoritairement en Afrique australe, laissant dans I’ombre les expériences de soins vécues
dans d’autres sous-régions du continent (Degrace-Roy et al., accepté). Cette absence de
données contribue a I’invisibilisation des réalités locales et limite la capacité a développer

des interventions de santé adaptées et pertinentes.

Ancrage du projet de recherche dans les sciences infirmiéres

Le présent projet de recherche s’inscrit pleinement dans le champ des sciences

infirmiéres, en cohérence avec les fondements épistémologiques et les préoccupations



contemporaines de la discipline. Les sciences infirmieres se distinguent par une attention
particuliére portée a I’expérience vécue des personnes dans leur interaction avec les systémes
de soins, ainsi qu’aux dimensions relationnelles, organisationnelles et structurelles qui
influencent I’acces aux soins, la qualité des pratiques et les trajectoires de santé (Matagira-
Rondén et al., 2022; Thorne, 2025). Cette orientation rejoint directement les enjeux soulevés
par la santé mondiale critique, qui invite a analyser les expériences de soins a la lumiere des
inégalités sociales, des rapports de pouvoir et des contextes sociopolitiques dans lesquels

elles s’inscrivent.

La contribution spécifique des sciences infirmicres réside notamment dans leur
capacit¢ a rendre visibles les expériences subjectives et contextuelles du soin,
particuliérement chez les populations marginalisées ou exposées a des formes multiples de
vulnérabilités (Thorne & Sawatzky, 2014). Il est démontré que les expériences de soins sont
profondément faconnées par des facteurs structurels tels que la stigmatisation, la
discrimination, les normes sociales et les cadres institutionnels, lesquels influencent de
manicre disproportionnée les groupes minorisés (Browne et al., 2016) L’étude de
I’expérience de soins des personnes issues de la DSG dans un contexte d’Afrique centrale
s’inscrit ainsi directement dans cette tradition disciplinaire, en cherchant a comprendre
comment les pratiques professionnelles, les interactions cliniques et 1’organisation des
services de santé contribuent a fagonner ou entraver 1’accés a des soins sécuritaires,

respectueux et équitables.

Par ailleurs, les sciences infirmicres ont joué un role central dans le développement
d’approches critiques et engagées axées sur 1’équité, la justice sociale et la reconnaissance
des déterminants structurels de la santé. Les recherches portant sur les soins orientés vers
I’équité montrent que 1’intégration de principes tels que la sécurité culturelle, la lutte contre
la stigmatisation et 1’analyse des rapports de pouvoir permettent d’améliorer la qualité et
I’accessibilité des soins pour les populations marginalisées (Ford-Gilboe et al., 2018). En
s’inscrivant dans une conception ¢élargie du réle infirmier, ce projet contribue a la mission

des sciences infirmieres visant a transformer les pratiques et a réduire les inégalités en santé,



tant dans les contextes locaux que dans une perspective de santé mondiale socialement

responsable (Garland & Batty, 2021; Kitson et al., 2017).

Présentation du mémoire et des articles

Le présent mémoire, rédigé sous la forme d’articles, vise a mieux comprendre
I’expérience de soins de la diversité sexuelle et de genre d’un milieu urbain d’un pays
d’Afrique centrale. Il poursuit deux objectifs principaux : (1) explorer les facteurs qui
influencent I’expérience de soins des personnes de la DSG et (2) décrire les enjeux qui
marquent leurs trajectoires au sein des systémes de santé. A titre d’étudiante-chercheuse, j’ai
assuré la conception, la mise en ceuvre et I’analyse du projet, tout en m’inscrivant dans une
démarche collaborative et interdisciplinaire. Je reconnais I’apport essentiel des partenaires
communautaires, des participants-es et de I’équipe de recherche, dont les contributions ont
¢té déterminantes a chaque étape du processus, de I’élaboration du protocole a la co-analyse

des résultats et au TC.

Le premier article, qui constitue le chapitre 1 du mémoire, est une recension de la
littérature sous la forme d’un examen de la portée (scoping review). Rédigé en anglais, il a
été soumis a la revue Gender and Behavior en janvier 2026. Cet article synthétise les
connaissances existantes sur 1’expérience de soins de santé¢ des minorités sexuelles et de
genre en Afrique subsaharienne entre 2011 et 2021, puis mises a jour en janvier 2025. Les
résultats de cet examen mettent en évidence une concentration marquée des recherches en
Afrique australe, notamment en Afrique du Sud, ainsi qu’une quasi-absence de données
portant sur 1’ Afrique centrale. Cette lacune empirique justifie la pertinence et I’originalité du

projet de recherche présenté dans ce mémoire.

Le second article est une étude originale fondée sur les données empiriques recueillies
dans le cadre du projet. Il décrit la méthodologie qualitative mobilisée et présente les
principaux facteurs d’influence et enjeux vécus par les personnes de la DSG lors de leurs
expériences de soins. Cet article a été¢ soumis a la Revue Africaine des Sciences Sociales et

de la Santé Publique (RASP) en janvier 2026. La discussion met en lumiére plusieurs pistes



de réflexion et de solutions visant a soutenir le développement de pratiques de soins plus

adaptées, €quitables et sensibles aux réalités contextuelles décrites par les participants-es.

Le troisiéme et dernier article prend la forme d’un commentaire portant sur la co-analyse
et la validation des résultats avec les participants-es, ainsi que sur les activités de transfert de
connaissances réalisées dans le milieu de recherche. Il rend compte du processus de
mobilisation des savoirs mis en ceuvre tout au long du projet, dans une perspective de co-
construction et de justice cognitive. Cet article a été soumis a la revue francophone Transfert
et utilisation des connaissances (TUC) en janvier 2026 et permet d’achever le cycle de
recherche en cohérence avec les principes méthodologiques et éthiques qui ont guidé

I’ensemble du mémoire.

Enfin, la conclusion générale propose une syntheése intégrée des travaux réalisés. Elle
met en lumicre les principaux apports théoriques, méthodologiques et disciplinaires du
mémoire, tout en discutant de ses limites. La portée des résultats est analysée a la lumiére de
leurs implications pour la pratique clinique, en particulier en sciences infirmicres, ainsi que
de leur potentiel a améliorer I’expérience de soins des personnes issues de la diversité
sexuelle et de genre. La conclusion ouvre également des pistes de recherche futures, afin de

poursuivre la réflexion et d’approfondir la compréhension des enjeux soulevés.

Justification de ’absence de cadre conceptuel formel

Contrairement a de nombreux travaux en sciences infirmiéres qui s’appuient sur un
cadre conceptuel ou théorique prédéfini, le présent projet n’a pas mobilis¢ de cadre
conceptuel formel au moment de sa conception. Ce choix méthodologique est intentionnel et

repose sur des considérations épistémologiques, méthodologiques et contextuelles.

En recherche qualitative, et plus particuliérement dans les études exploratoires visant
a documenter des phénomeénes peu étudiés, des auteurs-rices soutiennent qu’une approche
inductive sans cadre conceptuel prédéterminé peut s’avérer non seulement pertinente, mais

nécessaire (Creswell & Poth, 2025; Sandelowski, 2000). Sandelowski (2000) souligne que



I’imposition prématurée d’un cadre théorique peut restreindre la capacité des
chercheurs-euses a saisir la complexité et la nouveauté des expériences étudiées, en orientant
I’analyse vers des catégories préexistantes qui ne reflétent pas nécessairement les réalités

vécues par les participants-es.

Dans le champ des sciences infirmicres, Thorne (2025) rappelle que certaines
questions de recherche, notamment celles portant sur I’expérience de soins, gagnent a &tre
abordées a partir d’'une posture interprétative ouverte, permettant aux significations de se
construire a partir des récits des participants-es plutdt que d’étre filtrées par un modele
théorique préalable. Cette posture est particulierement indiquée lorsque les écrits existants
sont fragmentaires ou concentrés dans des contextes socioculturels distincts de celui a
I’é¢tude, comme c’est le cas pour les expériences de soins de la diversité sexuelle et de genre

en Afrique centrale.

Ce choix est également justifié par des considérations éthiques et épistémologiques
propres a la recherche en contexte de santé mondiale. Plusieurs auteurs-rices mettent en garde
contre 1’exportation de cadres conceptuels développés dans des contextes occidentaux vers
des réalités socioculturelles différentes, au risque de reproduire des formes de domination
épistémique et de méconnaitre les savoirs locaux (Abimbola, 2019; Biiyiim et al., 2020).
Dans le cas des personnes de la diversité sexuelle et de genre en Afrique centrale,
I’imposition d’un cadre conceptuel occidental aurait pu invisibiliser certaines dimensions de
I’expérience de soins ou imposer des catégories inadaptées aux réalités locales. Cette
approche est aussi cohérente avec les recommandations en sant¢ mondiale visant a
reconnaitre la pluralité des savoirs et a éviter I’imposition de grilles d’analyse exogenes
(Masekela et al., 2022). Ainsi, I’absence de cadre conceptuel formel dans ce projet ne
constitue pas une limite méthodologique, mais plutdét un choix délibéré, aligné avec les
objectifs exploratoires de la recherche, les principes des sciences infirmiéres et les exigences

¢thiques de la recherche en santé¢ mondiale.
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CHAPITRE 1
L’EXPERIENCE DE SOINS DE SANTE DES MEMBRES DE LA DIVERSITE
SEXUELLE ET DE GENRE : UN EXAMEN DE LA PORTEE

Résumé en francais du premier article

Objectif : Les expériences de soins de santé des minorités sexuelles et de genre méritent une
attention particuliere. Bien que ces populations présentent des vulnérabilités spécifiques,
leurs expériences varient considérablement d’un pays a I’autre. Cette revue de portée visait
a cartographier 1’état actuel des connaissances sur les expériences de soins de santé des

minorités sexuelles et de genre en Afrique subsaharienne.

Méthode : Un examen de la portée (scoping review) suivant 5 des 6 étapes proposées par
Arksey & O’Malley (2005) a été effectué¢ dans trois bases de données dans MEDLINE, the
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) and American
Psychological Association (APA) PsycInfo. Un total de 1163 articles a été recensé et 24
articles finaux ont été retenus apres 1’exclusion des doublons, et les tris des titres et des

résumeés.

Synthése : La majorité des recherches répertori€es ont ét¢ conduites en Afrique australe avec
une concentration importance en Afrique du Sud. Aucune étude provenant d’ Afrique centrale
ou de pays africains francophones n’a ét¢ identifiée dans les bases de données consultées.
Les études recensées apportaient a la fois des expériences positives et des expériences
négatives, telles que du harcelement verbal, des comportements humiliants et de la

stigmatisation.

Conclusion :

Le déséquilibre régional marqué dans ces ouvrages met en évidence une lacune géographique
et linguistique notable dans la littérature limitant considérablement la transférabilité des
résultats d’un contexte a un autre. De futures études complémentaires sont nécessaires afin

d’en connaitre les disparités régionales.



Mots-clés : Expérience de soins; recherche en santé; minorités sexuelles et de genre; Afrique

subsaharienne; examen de la portée
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Healthcare experiences of sexual and gender minorities in sub-Saharan

Africa: a scoping review

Healthcare experiences among sexual and gender minorities warrant close attention.
Although these populations face specific vulnerabilities, their experiences vary
considerably across countries. This scoping review aimed to map the current state of
knowledge on healthcare experiences of sexual and gender minorities in sub-Saharan
Africa. We searched MEDLINE, CINAHL, and APA PsycInfo for studies published
between 2011 and 2025. Twenty-four articles met the inclusion criteria, reporting both
positive encounters and negative experiences such as verbal harassment, humiliating
behaviors, and stigmatization. The evidence is concentrated in South Africa, with
limited literature from Central Africa. Geographic and cultural differences limit the
transferability of findings across contexts.

Keywords: health experience; health research; sexual and gender minorities; sub-
Saharan Africa; scoping review

Introduction

Healthcare experiences are closely tied to the contexts in which they occur and are
shaped by economic, geographic, and cultural factors (World Health Organization [WHO],
2019). Multiple factors influence access to and quality of care (Levesque et al., 2013), many
of which continue to create barriers to health equity (WHO, 2019). Some population
groups—particularly sexual and gender minorities—remain vulnerable due to persistent
social and structural inequalities (Waisel, 2013). Five key populations—men who have sex
with men, sex workers, transgender people, people who inject drugs, and prisoners and other
incarcerated people—face higher health risks, including HIV, while also encountering
significant barriers to healthcare services (UNAIDS, 2022). Two of these populations—gay
men and other men who have sex with men (MSM), and transgender people (TG)—are
commonly included under the umbrella of sexual and gender minorities (UNAIDS, 2022).
Our research team aims to adopt a decolonial approach by reflecting critically on our Western
biases. Following the recommendations of Chitando & Mateveke (2017), we chose the term
"sexual and gender minorities" for its inclusive potential. Despite our commitment to
prioritizing local knowledge (Keikelame & Swartz, 2019), we remain aware of the limitations

of our approach, welcome constructive criticism and remain open to dialogue as part of our
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ongoing effort to engage in more ethical and context-sensitive research.

The health risks for sexual and gender minorities are well documented.
Unfortunately, in 2016, key populations still accounted for 25% of new HIV infections in
sub-Saharan Africa (UNAIDS, 2022). For instance, global HIV prevalence is 7,6% among
MSM and 8,5% among TG compared to 0,7% among adults aged 15-49 (UNAIDS, 2025).
Mental health is also an issue for sexual and gender minorities, who often face greater

challenges in accessing appropriate care (McDermott et al., 2018).

Moreover, sexual and gender minorities’ rights are not equal across the globe.
Unfortunately, they continue to experience social marginalization due to disproportionate
social inequities. Binary social constructions of gender and cultural taboos around sexuality
further exacerbate homophobia and transphobia, reinforcing the stigma they face. Studies
have identified several African countries with high levels of homophobia and criminalization
of sexual and gender minorities (Human Rights Watch, 2021; Lamontagne et al., 2018). On
their side, Earle et al. (2021) found a positive correlation between laws protecting sexual and
gender minorities and the level of personal support expressed toward these groups.

As a result, sexual and gender minorities have specific healthcare and service needs,
but their experiences of care vary widely depending on their location. This raises the central
research question of this paper: What is currently known about the healthcare experiences of
sexual and gender minorities in sub-Saharan Africa? The main objective of this review was

therefore to assess the state of existing knowledge on this topic.

Methods

Exploring the research landscape: a scoping review

We conducted a scoping review to address the research question. Scoping reviews
are well suited to mapping broad and heterogeneous bodies of literature using inclusive
eligibility criteria, without requiring formal appraisal of study quality (Arksey & O’Malley,
2005). This approach is especially valuable for efficiently mapping the scope, range, and

nature of existing evidence, while simultaneously identifying gaps that may inform future
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research (Arksey & O’Malley, 2005). Unlike systematic reviews, which typically focus on
assessing the effectiveness of specific interventions, scoping reviews are designed to capture
the breadth and diversity of available evidence, making them particularly useful for emerging
or underexplored areas of research (Peters et al., 2021).

The review followed five of the six stages proposed in Arksey and O’Malley’s (2005)
methodological framework: (1) identifying the research question, (2) identifying relevant
studies, (3) selecting studies, (4) charting the data, and (5) collating, summarizing, and
reporting the results. The optional sixth stage—stakeholder consultation—was not
undertaken, as it fell outside the scope of the current study. This review was inspired by the
PRISMA extension for scoping reviews (PRISMA-ScR), which provided methodological
direction to strengthen transparency and reproducibility (Tricco et al., 2018), even though
not all items were applicable.

Identification of relevant studies

Three databases were systematically searched: MEDLINE, the Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) and American Psychological Association
(APA) PsycInfo. The search strategy combined three sets of terms addressing (1) healthcare
experience, (2) sexual and gender minorities, and (3) geographical context (see Table 1). The
entire search strategy and study selection process were validated by a health sciences
librarian, who provided expertise on database choice, keyword development, and Boolean
construction.

Table/Tableau 1. Search strategy keywords used across databases

Concept Keywords / Search terms Notes

Captures terms
related to access,

Healthcare health* AND (experienc* OR acces* OR inequalit* OR discriminat* OR | . - .
inequalities, and lived

1 1 17% * 1 17%
experience stigmatiz* OR stereotyp™ OR marginaliz*) experiences in
healthcare.
Sexual — and gay* OR lesbian* OR glbt* OR homosexual* OR transgender* OR Igbt* Inclusive of LG BTQ
gender " " " . B communities,
N OR "same sex" OR MSM OR "men who have sex with men . .
minorities including MSM.
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Angola OR Benin OR Botswana OR "Burkina Faso" OR Burundi OR | Applied specifically
"Cabo Verde" OR Cameroon OR "Central African Republic" OR Chad | in PsycInfo to delimit
OR Comoros OR "Democratic Republic of Congo" OR DRC OR "Congo | geographical context.
Kinshasa" OR "Republic of Congo" OR "Congo Brazzaville" OR "Cote
d’Ivoire" OR "Equatorial Guinea" OR Eritrea OR Eswatini OR Swaziland
OR Ethiopia OR Gabon OR Gambia OR Ghana OR Guinea OR Guinea
Geographic Bissau OR Kenya OR Lesotho OR Liberia OR Madagascar OR Malawi
scope OR Mali OR Mauritania OR Mauritius OR Mozambique OR Namibia OR
Niger OR Nigeria OR Rwanda OR "Sao Tome and Principe" OR Senegal
OR Seychelles OR "Sierra Leone" OR Somalia OR "South Africa" OR
"South Sudan" OR Sudan OR Tanzania OR Togo OR Uganda OR Zambia
OR Zimbabwe OR "Sub-Saharan Africa" OR "Non-Mediterranean Africa"
OR "Black Africa" OR "Central Africa" OR "East Africa" OR "Southern
Africa" OR "West Africa"

English and French;
Limits Published 2011-2024 updated search in
January 2025.

Searches were initially conducted for the period from January 2011 to December
2021, and an update was performed in January 2025 to capture literature published between
2021 and 2025. The year 2011 was chosen as the starting point because it marks a period
when research on sexual and gender minorities health in sub-Saharan Africa became more
visible in the academic literature (Epprecht, 2018).
Selection of studies

After removing duplicates, the initial search identified 745 records, and the update
yielded an additional 418 records, for a total of 1,163 references. All records were imported
into a reference management system and screened for eligibility. Two reviewers (MDR and
DAB) independently conducted the title and abstract screening, followed by full-text
assessment. Discrepancies between reviewers were resolved through discussion.

Commentaries and editorials were excluded, and reasons for exclusion at the full-text stage

were systematically documented. The full selection process is illustrated in Figure 1.
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Records identified via databases (MEDLINE,
CINAHL, APA Psyclnfo):
.g Initial search (n=745) | Update search (n=418)
=
Duplicates removed Records excluded
—_—
(n=714+410) (n=31+38)
S
) |
%D Titles/abstracts screened Records excluded
§ -
5] (n=714+410) (n=697 +390)
7]
) !
Yy
Full-text articles excluded (n=6+7)
B Full-text articles assessed for eligibility - Notrelevant to the topic (n=1+1)
2 —_— - Wrong population (n=2 + 1)
E%D (n=17+20) - Notabout care experience (n=3 +4)
- Nota research article (n=1)
~— 7
— |
o Studies included in scoping review
3 _
= (n=11+13)
k=
-

Figure 1. PRISMA Flow Diagram
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Data charting

Data extraction was carried out manually by the first author using a conventional
content analysis approach (Hsieh & Shannon, 2005). This inductive method was selected
because it allows themes to emerge directly from the data without imposing a pre-established
framework (Hsieh & Shannon, 2005), making it suitable for describing complex and
underexplored phenomena such as the healthcare experiences of sexual and gender
minorities.

In accordance with the PRISMA-ScR guidelines (Tricco et al., 2018), we clearly
defined the data items extracted from each included article. These items included
bibliographic information (author, year, country), study design and methodology, population
of interest, sample characteristics, disclosure of status, types of healthcare experiences
reported (positive or negative), and broader structural or contextual issues. Extraction was
performed using a structured charting template, and data were subsequently coded and
organized thematically.

No formal critical appraisal of included sources was undertaken, as our objective was
to map the breadth of available evidence rather than to assess study quality. However, key
methodological characteristics (type of study, sample size, population group) were noted to

provide context when interpreting results.

Results

A total of 24 articles met the inclusion criteria and were retained for the final synthesis
(Table 2). Of these studies, ten employed descriptive qualitative designs; five used mixed-
methods approaches; two adopted participatory qualitative methodologies; two were cross-
sectional surveys; two were descriptive correlational studies; one was grounded in
phenomenology; one combined ethnographic and phenomenological approaches; and one

applied a comparative qualitative design.
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Table/Tableau 2. Summary of included articles

Article Countr Type of Pol.)ulatlon of Participants .Status Healthcare experiences Access to care
M study interest disclosure
Lesbian,
Abaver . gay,bisexual,
& Cishe Soqth Mixed transgender and L(EBTQI Undisclosed - Postpone healthcare seeking
Africa methods . (n=3048)
(2018) intersex
(LGBTQI)
Adoma Phenomen Gay and ngiiChrfagtliszt,ingc;tils‘;iifli(i?lzrtliz?lces’ Risk behaviors,
et al. Ghana bisexual men GBM (n=17) Disclosed 18 L Postpone healthcare seeking, Searching for
ology Voyeurism/unnecessary examinations, Lack A
(2023) (GBM) S ) safe clinic/clinician
of confidentiality/threats to privacy
Hostility, Insults, Lack of
Balogun Descriptiv | Men who have Involunta confidentiality/threats to privacy, Searching for safe clinic/clinician,
et al. Nigeria e sex with men MSM (n=31) disclosurl;:y Cisheteronormativity, Difficulty accessing Postpone healthcare seeking,
(2019) qualitative MSM) care/denial, Stigmatization/discrimination, Hiding symptoms
Homophobia, Moralizing/religious discourses
. Some Positive experiences,
Qualitativ MSM (n=30) undisclosed, Stigmatization/discrimination, Lack of
Bourne 6 of them - . . . L
e phase of . some confidentiality/threats to privacy, Difficulty Searching for safe clinic/clinicians,
etal. Kenya . MSM described . . X .
a mixed voluntary or accessing care/denial, Risk behaviors
(2022) themselves as . . L
method involuntary Voyeurism/unnecessary examinations,
trans . . ..
disclosure Cisheteronormativity
Gay bisexual
Brown Descriptiv | and other men
South e who have sex GBMSM (n=185) . . . T . Searching for safe clinic/clinician
et al. . . . _ Undisclosed Stigmatization/discrimination, serophobia,
(2023) Africa correlatio with men TGW (n=16)
nal (GBMSM) and
TGW
Theater-
based
Danicls role-play Positive experiences,
et al South experienc HIV positives HIV positives Disclosed Stigmatization/discrimination, serophobia,
(202 1 ) Africa eina MSM MSM (n=21) Confusion/lack of knowledge of clinicians, --
mixed Voyeurism/unnecessary examinations,

method




Women,

Vulnerable adolescents and
Folayan Cross- people young people, and
Lo . accessing HIV N . .
et al. Nigeria sectional key populations -- Lack of confidentiality/threats to privacy --
(2022) surve and sexual and and general
Y reproductive gene
health population
(n=2119)
Transgender
Folayan Cross- people and
et al. Nigeria sectional Transgenders vulnerable -- Gender-based violence, Overcharging --
(2023) survey cisgender women
(n=4072)
Grugel . Descriptiv Vulnerable Stakeholders Pre_]udlce,. Stlgmatlzatlog/dlscrlmlnatlon, Postpone healthcare seeking, Searching for
et al. Malawi e aroups (n=22) -- Difficulty accessing care, safe clinic/clinicians
(2024) qualitative Gender-based violence
Hughes Descriptiv Lesbian and Some Positive experiences,
et al Rwanda e bisexual women LBW undisclosed Confusion/lack of knowledge of clinicians, )
202 1 ) qualitative (LBW) (n=20) and some Difficulty accessing care/denial, Humiliation,
disclosed Cisheteronormativity
Lane et Descriptiv Inyoluntary Verbal harassmentf anfuswn/lack of Searching for safe clinic/clinicians,
South . disclosure knowledge of clinicians, Lack of . .
al. . e MSM MSM (n=32) T 1 . Postpone healthcare seeking, Hiding
(2008) Africa qualitative or conﬁdentlahty/threatg to privacy, symptoms
undisclosed Homophobia
Luvuno Ethnograp Hostility, Prejudice, Insults, Oppression,
South hy and Transgender (T) T . Confusion/lack of knowledge of clinicians,
etal Y & Undisclosed &
(2019') Africa | phenomen (n=9) Humiliation, Voyeurism/unnecessary
ology examinations, Cisheteronormativity
Mbeda South Desc:ptlv MSM, and MSM. and TGW Lack of confidentiality/threats to privacy,
et al. Africa correlatio Transgender (r’1=3 97) -- Difficulty accessing care/denial, Postpone healthcare seeking
(2020) nal woman (TGW) Stigmatization/discrimination
Mkhize Descriptiv L .
& South e LGBTQ LGBTQ students Pre}u‘d{ce, Cogfusmp/lap k of.knc.)w!edge of Turning to private health care, Postpone
. . . < - clinicians, Stigmatization/discrimination . . .
Mabharaj Africa | qualitative students (n=12) - L . healthcare seeking, Risk behaviors
(2020) Moralizing/religious discourses
Muyang . . .. ..
aetal. Participat Iqapproprlate questions, Morgh;lng/rehglous Postpone healthcare seeking
(2023) o TGW discourses, Lack of confidentiality/threats to
Uganda qualiItZtive TGW (n=60) - privacy, Difficulty accessing care/denial
Ssekam Positive experiences, Searching for safe clinic/clinician
atte et Stigmatization/discrimination, Difficulty &
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al.

accessing care/denial, Lack of

(2022) confidentiality/threats to privacy,
Confusion/lack of knowledge of clinicians
Positive experiences, Confusion/lack of
Mwanik knowledge of clinicians, Moralizing/religious
. Young gay, Healthcare ) . . e
ietal. o . . _ -- discourses, Voyeurism/unnecessary Searching for safe clinic/clinician
Descriptiv bisexual and providers (n=36) L
(2023) examinations,
e other men who . o S
Kenya oo . Stigmatization/discrimination,
qualitative have sex with -
. Undisclosed . .
Mwanik men (YMSM) or Positive experiences, Postpone healthcare seeking, Searching for
ietal YMSM (n=22) . Stigmatization/discrimination, Humiliation, P fe seexing, &
involuntary . . . . safe clinic/clinicians
(2024) ) Voyeurism, Difficulty accessing care/denial
disclosure
Okall et Mixed MSM(iulash)tauve dome
al. Kenya methods MSM e 4 Positive experiences Searching for safe clinic/clinician
(2014) Quantitative ar}d some
(n=51) disclosed
- Qualitativ MSM, female B Lack of confidentiality/threats to privacy,
Pilgrim e sex worker MSM (n=77) . . Lo . . .o
. . _ Stigmatization/discrimination Turning to private health care,Hiding
ctal Zambia | comparati (FSW) and FSW (0=177) - Moralizing/religious discourses symptoms, Hiding behaviors
(2019) ve People who use PWUD (n=60) grelig ymp ’ &
drugs (PWUD)
. . Confusion/lack of knowledge of clinicians,
Rispel et South Mixed MSM Cisheteronormativity
(2311' 1 Africa methods MSM (n=276) Undisclosed Stigmatization/discrimination,Homophobia, Postpone healthcare seeking
Moralizing/religious discourses
Sekoni i Lesbian, Undisclosed Confusion/lack of knowledge of clinicians,
Descriptiv . . N Lo
et al. Lo bisexual, gay _ or Stigmatization/discrimination,
Nigeria e LGBT (n=35) . . . . . --
(2022) ualitative and transgender involuntary Moralizing/religious discourses, Difficulty
q (LGBT) disclosure accessing care/denial, Positive experiences
Descriptiv Confusion/lack of knowledge of clinicians,
Smith South e LBW LBW . Cisheteronormativity Difficulty accessing . L
(2015) Africa | qualitative (n=22) Undisclosed care/denial, Homophobia, Positive Searching for safe clinic/clinician
experiences
TGW(n=25) Some
Tun et Descriptiv TGW and TGM (n=13) undisclosed Conqu}on/lack of knoyvledge of cl}ﬂlClans,
Lo Health care Difficulty accessing care/denial, . L
al. Nigeria e transgender men . and some . . Lo e . Searching for safe clinic/clinician
oo providers Stigmatization/discrimination, serophobia,
(2022) qualitative (TGM) _ . voluntary .. .
(n=10)Communit disclosed Positive experiences

y workers (n=8)
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All included studies were conducted in sub-Saharan Africa, with a marked regional
imbalance in the representation of research coverage. Geographically, eleven studies were
conducted in Southern Africa (nine in South Africa, one in Zambia, and one in Malawi),
followed by East Africa (n=7; Kenya, Rwanda, and Uganda) and West Africa (n = 6; Nigeria
and Ghana). No studies from Central Africa or francophone African countries were identified
in the databases consulted, highlighting a notable geographic and linguistic gap in the
literature. The synthesis identified three overarching themes: (1) disclosure of sexual or
gender minority identity; (2) factors shaping healthcare experiences; and (3) systemic and
structural influences on access to care. Although unusual, the authors made a conscious
decision to use primary quotations from the studies reviewed to enhance the rigor and

richness of the findings, while adopting a stance of neutrality in interpretation.

Disclosure of sexual or gender minority identity

In most studies, two scenarios emerged for sexual and gender minorities facing
healthcare: identities may or may not be disclosed. When disclosure occurs, it may be
voluntary or involuntary. Community members explained that their experience often
depended on the provider's acknowledgement of their identity (Pilgrim et al., 2019). Many
confessed they did not come out of the closet during a care episode because of prior
experiences of violence, for fear of reprisals, discrimination or legal repercussions or simply
because it felt safer not to disclose (Abaver & Cishe, 2018; Hughes et al., 2021; Luvuno,
Ncama, et al., 2019; Mwaniki et al., 2024; Pilgrim et al., 2019; Tun et al., 2022).
Unfortunately, limited awareness of sexual and gender diversity among healthcare providers
often prevents care from being adapted to the specific needs of affected individuals (Abaver
& Cishe, 2018; Pilgrim et al., 2019). Furthermore, care, information and pamphlets are still
typically very heteronormative (Smith, 2015).

Hughes et al. (2021) reported that some lesbian and bisexual woman who revealed
their identity still had a positive experience with providers such as supportive attitude or
trained skills. Participants also raised the confidentiality shown by some providers (Adoma

et al. 2023). Conversely, when identities are disclosed, this disclosure is often unintentional.



This is particularly evident among men who have sex with men (MSM) seeking care for anal
sexually transmitted infections (STIs), as the anatomical location of these conditions may
inadvertently reveal aspects of their sexual orientation (Balogun et al., 2019; Lane et al.,
2008), increasing vulnerability to stigma and other threats (Lane et al., 2008). A participant
shared: “but when it comes to anal warts, when someone sees you with anal warts he knows
hundred percent you are MSM ” (Bourne et al., 2022).

People with nonconforming gender presentation such as masculine lesbians, feminine
gays or trans people are very likely to be perceived as sexual and gender minorities (Sekoni
et al., 2022). A participant mentioned: “I have never had to tell healthcare workers that I am
a trans person. If they just see me like this [...] [they] will say hey are you a girl or a boy”
(Sekoni et al., 2022). In the end, they often have to choose between hiding part of themselves

or running the risk of being identified.

Factor shaping healthcare experiences

When outed, sexual and gender minorities patients faced multiple types of
experiences, all of which are listed in Table 2 according to their corresponding publication.
Many authors concluded they commonly experience homophobia, heteronormativity,
cisnormativity or more generic stigmatization or discrimination when accessing care. These
attitudes are manifested through a range of clinician behaviors, such as hostility, insults
verbal harassment, humiliation and oppressive or prejudicial behaviors. A participant
claimed: “The last time [ went to see a gynecologist she humiliated me” (Hughes et al., 2021).

Luvuno, Ncama et al. (2019) reported that such attitudes were observed among
several categories of healthcare workers, such as physicians, nurses and social workers. In
certain cases, sexual and gender minorities denounced a lack of confidentiality in public
healthcare institutions (Pilgrim et al., 2019), often related to gossip (Balogun et al., 2019;
Lane et al., 2008), which led to the disclosure of their sexual identity (Mbeda et al., 2020) or
even their healthcare problems (Balogun et al., 2019).

Luvuno, Ncama et al. (2019) added that in some cases, sexual and gender minorities

were subjected to voyeurism or unnecessary examinations by clinicians. For example, a
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participant described: “A doctor went outside and called other doctors. ‘Come and see. There
is a patient in my office, it’s a man, I don’t know whether it's a man or it’s a woman but is
telling me she doesn’t have a vagina” (Bourne et al., 2022).

Even when they disclose their identity, sexual and gender minorities healthcare needs
are not always adequately met. Transgender identity is often confused with homosexuality
or intersexuality (Luvuno, Ncama et al., 2019). For instance, a study that included providers
cited the following: “gay, MSM, transgender ... it’s still the same thing [...] it’s still anal sex
all of them do” (Tun et al., 2022). Indeed, many authors have noted a lack of knowledge
about the specific needs and realities of sexual and gender minorities patients among
clinicians (Hughes et al., 2021; Luvuno, Ncama et al., 2019; Mkhize & Maharaj, 2020; Rispel
et al., 2011; Smith, 2015). They suggested this was due to inadequate training (Mkhize &
Maharaj, 2020; Rispel et al., 2011; Smith, 2015), the absence of targeted services, and limited
government campaigns (Rispel et al., 2011).

Religious morality also appears to shape prevailing discourse (Mkhize & Mabharaj,
2020; Mwaniki et al., 2023; Pilgrim et al., 2019; Rispel et al., 2011; Sekoni et al., 2022;
Smith, 2015). A participant claimed: “Some doctors think they are very religious, so they at
times preach to us instead of offering the services we need” (Muyanga et al., 2023).

Many authors reported sexual and gender minorities face difficulties in accessing
healthcare and, in some cases, are given denied services (Balogun et al., 2019; Bourne et al.,
2022; Grugel et al., 2024; Hughes et al., 2021; Mbeda et al., 2020; Muyanga et al., 2023;
Mwaniki et al., 2024; Sekoni et al., 2022; Smith, 2015; Ssekamatte et al., 2022; Tun et al.,
2022). Sexual and gender minorities also reported being overcharged in order to access care
(Adoma et al., 2023; Folayan et al., 2023). Folayan et al. (2023) observed that transgender
people, compared to cisgender women, had three-time higher odds of reporting additional
unofficial fees as a financial barrier to care. A participant in Mwaniki et al (2024) asserted:
“as long as you are paying, they have no problem”.

Despite these challenges, several studies revealed positive care experiences with
providers (Adoma et al., 2023; Bourne et al., 2022; Daniels et al., 2021; Hughes et al., 2021;
Mwaniki et al., 2023, 2024; Sekoni et al., 2022; Smith, 2015; Ssekamatte et al., 2022; Tun et
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al., 2022). These experiences were often described as friendly and professional (Okall et al.,
2014). One participant noted: “The doctor I go to is very good and secretive. Although he
knows my status [...] he is also gentle and caring ” (Adoma et al., 2023).

Positive experiences were most often reported with clinicians who had training or
knowledge about sexual and gender minorities: “The healthcare provider responded
positively because he knew about MSM, that is why I went to the one who knew that ” (Okall
et al., 2014). Moreover, religious values were not always a source of moralization; in some
cases, they framed provider’s actions and encouraged tolerance and acceptance without
judgment (Mwaniki et al., 2023).

Finally, quality healthcare was associated with trusting relationship between patients
and providers, which in turn was linked to increased care-seeking among sexual and gender
minorities (Adoma et al., 2023). In the end, whether positive or negative, healthcare
experiences depended on multiple factors and led to a wide range of outcomes.

Systemic and structural factors influencing access to care

Ultimately, all these healthcare experiences lead to a range of issues. First, the need
to constantly defend their identity prevents the establishment of a solid basis for positive
healthcare encounters and hinders the development of strong patient-provider partnerships
(Lane et al., 2008). This decreases trust in the health system (Balogun et al., 2019) and
perpetuates fear of seeking care (Mbeda et al., 2020).

In an effort to avoid negative experiences, sexual and gender minorities choose to
seek care in safer clinics (Adoma et al., 2023; Balogun et al., 2019; Bourne et al., 2022;
Brown et al., 2023; Grugel et al., 2024; Lane et al., 2008; Mkhize & Maharaj, 2020; Mwaniki
et al., 2023, 2024; Okall et al., 2014; Pilgrim et al., 2019; Smith, 2015; Ssekamatte et al.,
2022; Tun et al., 2022). However, distance and financial constraints quickly become barriers
to this option, compounded by overcrowding and shortages of healthcare of personnel in
these clinics (Balogun et al., 2019; Mkhize & Mabharaj, 2020; Pilgrim et al., 2019; Smith,
2015).

In other cases, due to fear of exposure, these patients delay consultations as long as

possible or avoid them altogether (Abaver & Cishe, 2018; Adoma et al., 2023; Balogun et

28



al., 2019; Grugel et al., 2024; Lane et al., 2008; Mbeda et al., 2020, 2020; Mkhize & Maharaj,
2020, 2020; Muyanga et al., 2023; Mwaniki et al., 2024; Rispel et al., 2011). Sadly, delaying
care interferes with their ability to obtain adequate treatment and preventive services
(Balogun et al., 2019), which often leads to illness deterioration of health (Lane et al., 2008).
To alleviate symptoms, patients sometimes turn to self-medication (Adoma et al., 2023;
Bourne et al., 2022; Mkhize & Maharaj, 2020; Pilgrim et al., 2019), self-diagnoses (Mkhize
& Mabharaj, 2020) or, in extreme cases of distress, genital self-mutilation (Luvuno, Ncama et
al., 2019). Even when they do consult, some patients lie about or conceal symptoms, thereby
increasing the risk of an inaccurate diagnosis (Balogun et al., 2019; Lane et al., 2008; Pilgrim
etal., 2019).

Finally, all of these consequences contribute to the invisibilization of sexual and
gender minorities healthcare problems (Abaver & Cishe, 2018) and expose individuals to
additional complications, such as mental health problems including stress, sadness,
depression, distress, suicide attempts, and self-harm (Hughes et al., 2021). As Folayan et al.
(2023) demonstrated, transgender people had moderately to severely increased odds of

experiencing anxiety and depression.

Discussion

This review identified key components of healthcare experiences among sexual and
gender minorities in sub-Saharan Africa, notably identity disclosure and factors shaping care
encounters. Across the included studies, most reported experiences reflected barriers to care.
Although the predominance of qualitative designs limits generalizability, it provides valuable
insight into lived experiences within diverse social and institutional contexts.

Challenging healthcare encounters appear closely linked to gender norms,
cisheteronormative expectations, and entrenched stereotypes. Misogyny and homophobia
remain prevalent in many healthcare settings and substantially shape patient experiences.
Postcolonial cultural norms, religious discourses, and criminal laws targeting sexual and
gender minorities further intensify stigma and constrain access to affirming care (Sekoni et

al., 2022).
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Several findings highlight the intersection of gender and sexual minority status.
Hughes et al. (2021) reported a marked lack of adequate care for lesbian and bisexual women,
while Folayan et al. (2022) showed that women are more likely than men to report violations
of their rights. These patterns underscore the compounded effects of misogyny and
homophobia. Similarly, individuals who do not conform to binary gender norms face
heightened vulnerability, even in contexts where some sexual minority identities may be
partially tolerated (Lane et al., 2008; Mkhize & Maharaj, 2020).

Our findings align with existing literature documenting limited provider knowledge
and insufficient training related to sexual and gender minority health. Newman-Valentine
and Duma (2014), focusing on transgender women in Africa, highlighted persistent gaps in
provider preparedness and the influence of historical and structural factors, including colonial
legacies. Although reviews conducted in Western contexts similarly report stigma in
healthcare (Nhamo-Murire & Macleod, 2018; Reisner et al., 2016), these findings must be
interpreted cautiously given differences in legal and sociocultural environments.

Importantly, the evidence base in sub-Saharan Africa remains uneven. Research is
heavily concentrated in South Africa, with no studies identified from Central Africa in this
review. Given the diversity of social, cultural, and legal contexts across the continent—
including the ongoing criminalization of sexual and gender minorities in many countries,
with penalties ranging from imprisonment to the death penalty—healthcare experiences
cannot be assumed to be homogeneous across sub-Saharan Africa (Balogun et al., 2019;
Clark, 2014; Hughes et al., 2021; Human Rights Watch, 2021).

Overall, this scoping review contributes a regional synthesis of healthcare
experiences among sexual and gender minorities in sub-Saharan Africa. By identifying key
barriers and gaps, the findings can inform future research, provider training, and policy
efforts aimed at promoting equitable and gender-affirming care. Further studies, particularly
in underrepresented regions and in partnership with community stakeholders, are needed to

advance health equity and justice for these populations.
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Strengths and Limitations

This scoping review has several strengths and limitations. It demonstrates
methodological rigor by covering a 13-year period, searching three databases, and using
independent title and abstract screening by two reviewers. Additionally, our research strategy
was reviewed and validated by a health sciences librarian. As mentioned earlier, we followed
Arksey & O’Malley’s (2005) framework; however, the optional sixth step of stakeholder
consultation was not undertaken. Some gray literature was identified in the APA PsycInfo
database, although the review primarily focused on peer-reviewed sources. The article
selection process could also be strengthened through formal inter-rater reliability testing.

Furthermore, this review was inspired by the PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018)
which guided our efforts to enhance transparency and reproducibility. In addition, we
sought to minimize ethnocentric bias and adopt a decolonizing perspective (Keikelame &
Swartz, 2019) to better capture the lived realities of sexual and gender minorities healthcare

experiences in sub-Saharan Africa.

Conclusion

This scoping review assessed the current state of knowledge on the healthcare
experiences of sexual and gender minorities in sub-Saharan Africa. Findings clustered around
three central themes: identity disclosure, factors shaping care encounters, and systemic and
structural influences on access to care. The review not only sheds light on sexual and gender
minorities healthcare in sub-Saharan Africa but also highlights regions where data remain
limited. To date, no review has examined the experiences of all sexual and gender minorities
subgroups within a broader African perspective. Our findings underscore significant gaps in
the literature, particularly in Central Africa. Further studies in partnership with community
stakeholders are necessary to better understand these experiences and to inform policies and
practices (Matagira-Rondon et al., 2022) that promote equitable healthcare for sexual and

gender minorities across the region.
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CHAPITRE 2
« IL FAUT INCLURE TOUT LE MONDE » - L’EXPERIENCE DE SOINS DE
SANTE DE LA DIVERSITE SEXUELLE ET DE GENRE D’UN MILIEU
URBAIN D’UN PAYS D’AFRIQUE CENTRALE : RESULTATS D’UNE
RECHERCHE QUALITATIVE DESCRIPTIVE

Résumé en francais du deuxiéme article

Objectif : Les personnes issues de la diversité sexuelle et de genre (DSG) présentent une
vulnérable particuliére aux problémes de santé, tels que le VIH, en raison de besoins
spécifiques et de multiples formes d’oppression. Pourtant, leurs expériences de soins restent
peu documentées. Cette recherche visait a mieux comprendre I’expérience de soins de santé
des populations de la DSG dans un milieu urbain d’un pays d’Afrique centrale en explorant

les facteurs qui I’influencent et les enjeux qui y sont associés.

Méthode : Un devis descriptif qualitatif a été utilisé avec un échantillon composé des
personnes de la DSG (n = 9), des soignants-es (n = 4) et des travailleurs-euses
communautaires (n = 3), recrutés par un ¢chantillonnage intentionnel. Les données ont été
recueillies par des entrevues individuelles semi-structurées et analysées selon une approche

de contenu conventionnelle (Hsieh & Shannon, 2005).

Syntheése : Les résultats révelent que, malgré la persistance de préjugés, de refus de soins et
de manquements éthiques, des facilitateurs tels que les centres de santé conviviaux
contribuent a améliorer I’expérience de soins. Toutefois, des limitations structurelles et

organisationnelles continuent de freiner I’acces et la qualité des soins.

Conclusion : Malgré les progres réalisés en matiere de soins de santé pour les personnes de
la DSG, cette étude fournit des éléments de réflexion essentiels pour le développement

d’interventions mieux adaptées a leurs besoins.
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Résumé

Problématique : Les personnes de la diversit¢ sexuelle et de genre (DSG) sont

particulierement vulnérables aux problémes de santé comme le VIH en raison de besoins
spécifiques et de multiples oppressions. Pourtant, leurs expériences de soins demeurent peu
documentées, notamment en Afrique centrale. But et objectifs de recherche : Cette ¢tude
visait a mieux comprendre 1’expérience de soins de santé de la DSG d’un milieu urbain d’un
pays d’Afrique centrale. Pour ce faire, elle visait a : (1) explorer les facteurs d’influence a
I’expérience de soins et (2) décrire les enjeux relatifs a celle-ci. Méthode et analyse : Un
devis descriptif qualitatif a été utilis¢. L’échantillon était composé des personnes de la DSG
(n=9), de soignants-es (n=4) et de travailleurs-euses communautaires (n=3) recrutés selon un
¢chantillonnage intentionnel via deux partenaires locaux. Résultats : Bien que des préjugés,
manquements ¢thiques et refus de soins demeurent des barriéres aux soins pour la DSG,
plusieurs facilitateurs, dont les centres de santé conviviaux, se mettent en place afin
d’améliorer leurs expériences de soins. Toutefois, des enjeux persistent, marqués par des
limitations structurelles et organisationnelles qui ont aussi des conséquences sur I’acces et la
qualité des soins de santé pour ces populations. Discussion : Malgré les avancées pour les
soins de santé des personnes de la DSG, cette étude apporte plusieurs ¢léments de réflexions
pour développer des interventions mieux adaptées a leurs besoins.

Mots clés : diversité sexuelle et de genre, populations clés, expérience de soins, Afrique
centrale, descriptive qualitative
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1. Introduction

1.1 Problématique

L’expérience de soins de santé est un phénomene singulier qui est fagonné par le contexte
socio-économique, géographique et culturel dans lequel il s’inscrit (Waisel, 2013). Il en
convient, dés lors, de considérer tous les facteurs essentiels lorsque 1’on s’intéresse a
I’expérience de soins des individus (Levesque et al., 2013). Bon nombre de ces facteurs
représentent toujours des obstacles a 1’équité en santé a travers le monde (World Health
Organization [WHO], 2019). Au regard des déterminants sociaux de la santé, divers groupes
se retrouvent en situation de vulnérabilité, en raison notamment de leur statut. Le programme
commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (Virus de I’immunodéficience
humaine/syndrome I’immunodéficience acquise) identifie cinq groupes particulierement
vulnérables aux problémes de santé, tout en ayant un acces restreint aux soins : les hommes
gais et les HARSAH (hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes), les
profesionnels-les! du sexe (PS), les personnes trans, les utilisateurs-rices de drogues
injectables ainsi que les détenus-es (United Nations Programme on HIV/AIDS [UNAIDS],
2025). En effet, la prévalence mondiale du VIH est de 0,7% chez la population générale agée
de 15 449 ans, contre 7,6% chez les hommes gais et HARSAH et de 8,5% chez les personnes
trans (UNAIDS, 2025). Les femmes sont également un groupe vulnérable, souvent confronté
aun manque de soins adaptés (Hughes et al., 2021) et a des violations de leurs droits (Folayan
et al.,, 2022). Par ailleurs, en raison des iniquités sociales dont elles sont victimes, les
personnes de la diversité sexuelle et de genre (DSG) se retrouvent dans des situations de
marginalité. A titre d’exemple, on constate de plus grands obstacles dans leur recherche
d’aide en santé mentale (McDermott et al., 2018) tout en sachant qu’elles en souffrent

davantage (Folayan et al., 2023; Hughes et al., 2021).

! La rédaction non-binaire telle que définie par I’Office québécois de la langue frangaise (2020) par ’emploi de
pronoms non-genrées et de graphie tronquée dans le texte a pour but de le rendre inclusif et est utilisé dans une
volonté d’inclure toutes les personnes (Maussa-Lopez, 2021)
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Cela dit, malgré les avancées réalisées en matiére de droits humains, de nombreuses
inégalités subsistent a travers le monde. En effet, une étude menée aupres de 158 pays
démontre que I’ Afrique est fortement touchée par ’homophobie (Lamontagne et al., 2018).
Plusieurs auteurs-rices soulignent que 1’homosexualité et la transidentité y sont encore
criminalisées, les sanctions allant de I’emprisonnement jusqu’a la peine de mort, selon le

pays (Balogun et al., 2019; Clark, 2014; Hughes et al., 2021; Human Rights Watch, 2021).

C’est a la lecture de Chitando & Mateveke (2017) qui s’interrogent sur I’utilisation
d’expressions occidentales telles que « LGBTQ » en contextes africains, tout en réfléchissant
aune réappropriation des concepts, que la décision d’utiliser « diversité sexuelle et de genre »
s’est imposée a 1’équipe de recherche. Tout en voulant éviter une attitude paternaliste,
I’adoption d’une expression qui nous semblait intersectionnelle et inclusive est, selon nous,
un pas vers la décolonisation de la recherche. Tout en demeurant conscients-es de I’existence
de biais coloniaux, nous persévérons dans nos efforts de déconstructions et notre

amélioration continue de nos pratiques.

1.2 Contexte empirique
Un examen de la portée s’intéressant a I’expérience de soins des personnes issues des
minorités sexuelles et de genre en Afrique subsaharienne a mis en évidence qu’une majorité
des recherches a été réalisée en Afrique du Sud (Degrace-Roy et al., accepté). En raison de
I’ampleur géographique ainsi que 1’historique colonial du continent, la réalit¢ de I’ Afrique
du Sud ne saurait étre généralisée a I’ensemble de celui-ci. Nous n’avons recens¢€ aucune
recherche en Afrique centrale, ce qui constitue un écart considérable. C’est en réponse a ce

vide dans la littérature scientifique que s’inscrit notre projet de recherche.
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Objectifs de recherche

Cette étude avait pour but de mieux comprendre I’expérience de soins de la DSG d’un milieu

urbain d’un pays d’ Afrique centrale par les deux objectifs suivants :

(1) Explorer les facteurs d’influence a 1’expérience de soins de la DSG d’un milieu urbain
d’un pays d’Afrique centrale;

(2) Décrire les enjeux relatifs a I’expérience de soins de santé.

2. Matériaux et Méthodes
2.1 Devis de recherche

Un devis qualitatif descriptif a été¢ retenu afin de mieux comprendre I’expérience
humaine d’un domaine peu documenté (Doyle et al., 2020; Fortin & Gagnon, 2016). Ce type
de devis étant particuliecrement adapté aux recherches primaires menées par des
professionnel-les de la santé ayant pour principal objectif de décrire des phénomeénes
(Sandelowski, 2000). La décision de ne pas imposer de cadre théorique s’inscrit également
dans une volonté décoloniale, afin d’éviter une lecture occidentale et ethnocentrique des

données.
2.2 Milieu de I’étude

Comme précédemment mentionnée, cette ¢tude s’est intéressée a une région urbaine de
I’un des pays situés en Afrique centrale. C’est dans cette région urbaine que s’est déroulée la
collecte de données. Toutefois, dans une volonté de protéger I’anonymat des participants-es
de I’étude, il a été déterminé que le milieu ne sera pas divulgué. Il s’agit de la raison pour
laquelle 1’appellation plus générique « milieu urbain d’un pays d’Afrique centrale » est

utilisée dans les différentes sections de 1’article.
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2.3 Echantillonnage, participants et critéres de sélection

La population a 1’é¢tude était composée des personnes s’auto-identifiant a la DSG, de
prestataires de soins et de travailleurs-euses communautaires, sélectionnés-es selon un
¢chantillonnage intentionnel. Méthode particuliérement pertinente pour optimiser le temps et
les ressources aupres des populations plus difficiles d’acceés (Palinkas et al., 2015).
L’ensemble des participants-es devaient étre agés-es de plus de 18 ans, s’exprimer en
frangais, vivre (ou travailler) dans le centre urbain du pays a I’étude et devaient avoir
fréquenté un service de santé (ou travaillé¢ auprés de la DSG) au cours de 1’année précédant
la collecte de données. Le seul criteére d’exclusion était la présence de maladies ou de déficits

cognitifs ou sensoriels limitant les interactions sociales.

L’accés a cette communauté a été possible par ’entremise de deux partenaires de
recherche du milieu. Il s’agit d’un organisme non gouvernemental ceuvrant aupres des
personnes atteintes du VIH/SIDA et des populations clés ainsi qu’une association sans but
lucratif intervenant aupres des femmes de la DSG. Les participants-es ont été recrutés-es
selon un d’échantillonnage intentionnel parmi des bénéficiaires et travailleurs-euses des
organisations ainsi que dans deux centres de santé¢ conviviaux a proximité. Les personnes
intéressées a I’étude ont été contactées par I’étudiante-chercheuse afin de leur expliquer les

objectifs de recherche et de confirmer leur volonté a y participer.

2.4 Collecte de données

Deux modalités de collecte ont été utilisées, soit des entrevues individuelles a partir d’un
guide semi-structuré et un journal de bord rédigé par la premicre autrice (MDR) qui lui a
permis de colliger ses réflexions sur la recherche (Miles et al., 2020). Le journal réflexif a
notamment permis la consignation du non-verbal lors des entrevues, ainsi que 1’exploration
de certains thémes émergents de celles-ci (Bergeron & Gaboury, 2020; Woods et al., 2016).
Lors de I’analyse, il a également permis 1’approfondissement de certaines réflexions tout en
favorisant une réflexion sur la posture occidentale de 1’étudiante-chercheuse, donnant lieu a
certains ajustements interprétatifs. La variété des sources de données et des participants-es a

permis d’effectuer une triangulation a différents niveaux. Le guide d’entrevue, rédigé par la

47



premiére autrice (MDR) et bonifié par les co-auteurs-rices (LR et PL), combinait un
questionnaire sociodémographique et des questions ouvertes afin d’explorer les expériences
vécues. Conformément aux recommandations de Statistiques Canada (2020), les variables de
genre et de sexe a la naissance ont été recueillies séparément par questions ouvertes, donc
sans restriction de catégories. Les entrevues, d’'une durée moyenne de 31min4l (max :
47min27 min : 20min22), ont été enregistrées numériquement (Fortin & Gagnon, 2016;
Mack et al., 2005) et transcrites en verbatims. Deux participants-es ont ¢été¢ recontactés-es
pour une seconde entrevue (30min51 et 34min49) a des fins de clarifications. L’ entiereté des
entrevues a été effectuée du 14 mars 2023 au 1 avril 2023. Les coordonnées des personnes
consentantes avaient également été recueillies pour la validation des retranscriptions et la
participation a 1’étape d’analyse des données. Dans une volonté de co-construction des
résultats comme un pas vers 1’équité en recherche (Masekela et al., 2022) les personnes qui
avaient fourni leurs consentements ont été recontactées pour la validation des verbatims. Huit
d’entre elles ont été en mesure de valider la retranscription, les autres n’ayant pas répondu a

la relance.
2.5 Analyse des données

Les données sociodémographiques ont été analysées a 1’aide de statistiques descriptives.
Etant donné la distribution non normale de la variable quantitative continue (age), celle-ci a
été décrite a I’aide de la médiane et de I’intervalle interquartile, tandis que les variables
nominales ont ét¢ présentées sous forme de fréquences et de pourcentages (Bourque & El
Adlouni, 2016). Les données qualitatives retranscrites en verbatims ont été codées par la
premicre autrice (MDR) a 1’aide d’un logiciel d’analyse de données qualitatives (NVivo 14)
selon une approche d’analyse de contenu conventionnelle (Hsieh & Shannon, 2005) en les
croisant avec les observations du journal de recherche afin d’en favoriser la transférabilité
(Drapeau, 2004; Fortin & Gagnon, 2016). Trois des entrevues ont été co-codées par 1’un des
co-chercheur (DB) et compar¢ avec le codage initial afin d’obtenir un accord interjuge (Fortin
& Gagnon, 2016; Gray et al., 2017). Parmi les codes qui ont émergé des entrevues, la

saturation a été observée pour plusieurs themes récurrents (Glaser et al., 2010). L analyse des
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themes a également été validée par des participants-es recontactés-es afin d’assurer leur
participation dans cette étape (Gautier et al., 2018; Masekela et al., 2022). Celle-ci permettant
¢galement de répondre aux criteres de fiabilité et de confirmabilité (Drapeau, 2004; Fortin &
Gagnon, 2016). La triangulation des données autant au niveau des sources que des types de
participants-es a permis d’assurer le critére de crédibilité (Drapeau, 2004; Fortin & Gagnon,

2016).
Considérations éthiques
2.6 Confidentialité

Le projet de recherche a également déja été approuvé par le comité d’éthique de
I’Université du Québec a Rimouski (2023-220) ainsi que par le comité d’éthique d’une
Université du milieu urbain du pays dans le lequel la collecte de données a eu lieu. Le
consentement libre et éclairé des participants-es a €té¢ obtenu et consigné par écrit. Toutes

données identifiantes ont ét¢ codifiées et/anonymisées.
2.7 Risques

Pour atténuer les risques reliés a la narration d’expériences potentiellement difficiles, des
ressources de soutien ont été proposées en début d’entrevue. De méme, dans un souci de
confidentialité, celles-ci ont été réalisées dans des lieux privés, choisis en collaboration avec
les organismes partenaires. Une attention particuliere a été portée aux horaires afin de réduire
les croisements. Les différents partenaires et participants-es ont ét¢ sensibilisés-es a leurs

responsabilités respectives quant a I’anonymat.
3. Résultats

Les principaux résultats de 1’é¢tude seront présentés en trois sections différentes; les
caractéristiques sociodémographiques des participants-es, les facteurs qui influencent leur
expérience de soins et les enjeux soulevés. Le tableau 2 présente les principaux résultats selon

I’arbre de code obtenu.
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3.1 Caractéristiques sociodémographiques
Les 16 participants-es a 1’étude étaient des personnes s’auto-identifiant DSG (n=9), des
prestataires de soins incluant des infirmiers-eres et médecins (n=4) et des travailleurs-euses

communautaires (n=3), agés-es entre 24 et 61 ans.
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Table/Tableau 3. Caractéristiques sociodémographiques des participants-es

Caractéristiques

Participants-es %

Type de participants-es

Diversité sexuelle et de genre (DSG) 9 56,25
Prestataires de soins 4 25
Travailleurs-euses communautaires 3 18,65
Age

Médiane (intervalle interquartile) 34 ans (5,5)

Sexe assigné a la naissance

Féminin 10 62,5
Masculin 37,5
Genre

Femme cisgenre 7 43,75
Homme cisgenre 5 31,25
Femme transgenre 1 6,25
Homme transgenre 3 18,75
Orientation sexuelle

Homosexuel-le 5 31,25
Bisexuel-le 2 12,5
Hétérosexuel-le 7 43,75
Sans réponse 2 12,5
Niveau de scolarité

Diplome d’état 3 18,75
Graduat 4 25,0
Licence 6 37,5
Master 1 6,25
Doctorat 2 12,5
Religion

Christianisme 1 6,25
Catholicisme 3 18,75
Catholicisme romain 1 6,25
Protestantisme 3 18,75
Eglises de réveil 5 31,25
Islam 1 6,25
Autre spiritualité 1 6,25
Aucun 1 6,25
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3.2 Facteurs d’influences
Plusieurs facteurs d’influence ont ét€¢ mis en évidence par les résultats. Ceux qui
revenaient davantage a I’analyse des entrevues étaient les éléments qui facilitent les soins,

les barri¢res aux soins ainsi que le contexte sociopolitique du pays.

3.2.1 Facilitateurs

Certains facteurs semblaient teinter de fagon positive ou rendre plus facile 1’expérience
de soins de la DSG. Parmi les facilitateurs rapportés par les participants, I’attitude positive
des prestataires est revenue de facon récurrente dans les discours comme I’illustre ce

verbatim : « Ils sont vraiment gentils, accueillants et tout » (personne de la DSG 1).

Parall¢lement, certains propos tenus par les prestataires témoignaient de leur ouverture
d’esprit a I’égard de leur patientéle comme mentionner par celui-ci : « C’est normal, vous
avez des rapports sexuels avec des hommes, ¢a, c’est votre orientation, ¢’est pas mal, on ne
vous juge pas » (prestataires de soins 1). Cette ouverture d’esprit est également ressentie par
le milieu communautaire : « 1’expression qu’elle donnait, on avait vraiment I’impression que

c’était quelqu’un qui était trés ouvert » (travailleur-euse communautaire 3).

Ces dynamiques positives sont particulie¢rement observées dans un milieu de soins en
particulier; les centres de santé conviviaux. Ces centres de santé offrent des services de
préventions et de prise en charge du VIH, ayant comme clientele cible, les populations clés.
Comme en témoigne ce prestataire : « Ce qui facilite leur expérience de soins ¢’est seulement
la connaissance qu’ils peuvent avoir de 1’existence des centres conviviaux. S’ils savent qu’il
y a des centres conviviaux, s’ils y vont, ils seront, facilement, bien accueillis » (prestataire

de soins 3).

Les propos recueillis auprés des personnes de la DSG témoignent aussi d’un consensus
quant au sentiment de sécurité et de confort offert par ces centres, comme en témoigne le
verbatim suivant : « Moi personnellement je préfére aller dans des centres pareils pour des

soins médicaux. [...] La-bas je suis a ’aise » (personne de la DSG 5).
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La gratuité des services, rendue possible grace au soutien d’organismes subventionnaires
tels que le Fonds Mondial ou le Programme national de lutte contre le VIH/Sida (PNLS),
constitue un facilitateur majeur fréquemment mentionné par les participants-es. Comme
I’explique un prestataire de soins: « Donc aujourd’hui ils peuvent bénéficier de soins
gratuitement. On a gratifié le soin pour leur permettre de venir sans probléme au centre »

(prestataires de soins 1).

Un autre facteur facilitateur mis en évidence concerne la formation spécialisée offerte
aux prestataires de soins dans les centres conviviaux. Ces formations visent a renforcer leurs
compétences et leur sensibilité aux réalités vécues par les personnes de la DSG, ainsi qu’aux
enjeux de santé qui les concernent plus particuliérement. Comme I’explique une personne de
la DSG : « Le personnel soignant qui travaille aux centres conviviaux est formé vraiment en
ce qui concerne les thématiques LGBT, maintenant 1’acces au sein de la santé, c’est vraiment

facile » (personne de la DSG 4).

Ces formations jouent également un role important dans la prévention et I’éducation a la
santé, en améliorant la qualité et la pertinence des messages transmis. Un autre verbatim
illustre cette évolution : « Ce sont des choses, je crois 10 ans ou 15 ans passés, ce n’était pas
accessible. [...] Surtout, du lubrifiant, on ne connaissait méme pas. Les gens utilisaient de la

lotion pour la peau, du gel coiffant pour les cheveux » (personne de la DSG 6).

3.2.2 Barricres

A T’inverse des facteurs facilitateurs, plusieurs éléments ont été décrits comme des
obstacles a une expérience de soins positive pour les personnes de la DSG. Parmi ceux-ci,
les attitudes négatives de certains prestataires de soins ont été clairement évoquées. Un
prestataire de soins rapporte par exemple : « Mais, j’ai eu un collégue qui ne les supportait
pas. Les MSM [HARSAH]. Il pouvait supporter les filles, mais pas les gargons. Il ne les

supportait pas » (prestataires de soins 3).

Bien que I’ouverture d’esprit des prestataires de soins ayant participé a 1’étude soit

souvent ressortie dans les discours, leurs propos demeuraient parfois teintés de stéréotypes
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concernant la DSG. Comme I’illustre ce verbatim : « Vous voyez chez un MSM par exemple,
vous sentez une féminité en fait. [...] Alors que j’ai chez les PS, elles sont ouvertes, elles

vous expliquent tout, elles vous parlent de tout sans tabou » (prestataires de soins 4).

Certains verbatims révelent également des préjugés quant au sens des responsabilités de
ces populations : « Ce sont des personnes qui sont vraiment, ils vivent dans une négligence
terrible. Ils ne prennent vraiment pas des précautions [...] ils partent comme ¢a, sans

préservatif » (prestataires de soins 3).

D’autres propos témoignent de fausses croyances associant les personnes de la DSG a
des comportements jugés capricieux : « Parce que notre population clé a son comportement
a part enticre. Elle est tellement capricieuse [...] Et par moments, quand ils viennent, ils

s’imposent. Il trouve qu’il a les droits de faire tout ce qu’il veut » (prestataires de soins 2).

Les données révelent également la présence de conceptions erronées parmi certains
prestataires de soins, notamment 1’idée que 1’orientation sexuelle constitue un choix
individuel. Cette croyance transparait dans ce verbatim : « Bon ce sont des hommes comme
nous, qui ont fait un choix de vie qui leur plaise. C’est leur vie, ¢’est leur choix a eux, ce

n’est pas la fin du monde en tout cas » (prestataires de soins 4).

Une autre barriere identifié¢e concerne I’expression de genre des patients-es,
particulicrement lorsque celle-ci ne correspond pas au sexe qui leur a été attribué a la
naissance. Selon plusieurs, ces expressions de genre non normatives génerent des malaises
manifestes lors des soins : « Alors, pour ceux qui ¢a casse vraiment, ¢’est pour ceux qui sont
extrémement efféminés, pour ceux qui mettent vraiment le maquillage, les talons et tout ca.

(travailleur-euse communautaire 3) ».

Les barrieres financieres peuvent aussi limiter I’accés aux soins pour plusieurs personnes
de la DSG. Le colt des déplacements pour se faire dépister ou recevoir des services
représente un obstacle important : « Non seulement il faut que je quitte ici, je prends les
transports pour aller me faire dépister, un dépistage volontaire, il faut que je paie encore le

transport pour y aller : je n’irai pas » (personne de la DSG 9).

54



Des manquements éthiques, tels des bris de confidentialité ou des indiscrétions, ont aussi
¢été décrits comme des obstacles significatifs. Comme 1’indiquent les verbatims suivants, ces
situations sont présentes tant dans les centres de santé non conviviaux que dans les centres
conviviaux : « [en référant aux centres non conviviaux] il y a un probléme de confidentialité,
par rapport a leur état sérologique (prestataires de soins 1) »; « elle m’a posé des questions
assez ambigués [...] c’est comme si elle voulait absolument que je dise que j’étais gai et tout
ca. Mais je ne voyais pas pourquoi je devais lui dire quoi que ce soit sur ma sexualité

(travailleur-euse communautaire 3) ».

Certains-es participants-es ont également dénoncé des propos religieux venant de
prestataires de soins, qui renforcent la discrimination : « “Tu es pédé[raste]” des termes qu’ils
utilisent. “Tu as encore le VIH, franchement, ca, c’est diabolique, c¢a, c’est la punition
divine" » (personne de la DSG 9). Les entrevues aupres des prestataires de soins ont aussi
mis en lumicre des discours moralisateurs face aux pratiques sexuelles des personnes de la
DSG : «Jelui dis : “C’est arrivé parce que peut-&tre la voie que tu utilises c’est peut-&tre une

voie qui a beaucoup de risques” » (prestataire de soins 2).

Ultimement, ces différents obstacles peuvent mener a un refus explicite de soins, un
constat rapporté tant par les personnes de la DSG que par les prestataires de soins et
travailleurs-euses communautaires : « ceux dont 1’identité n’est pas cachée, on vous refuse
méme le soin (personne de la DSG7) »; « Bon lui, quand il fallait consulter un MSM, il ne
voulait pas, il ne le faisait pas (prestataire de soins 3) »; « une population clé m’appelle :
« J’ai été dans telle structure, on a refusé de me soigner (travailleur-euse communautaire 1)

».

3.2.3 Contexte sociopolitique

Le contexte sociopolitique apparait comme un facteur influengant I’expérience de soins
des personnes de la DSG. Sur le plan légal, les participants-es décrivent un environnement
restrictif, sans interdiction explicite dans la loi, mais ou les interprétations coercitives
demeurent fréquentes. Cette réalité limite leurs droits, leur mobilité et leur sécurité, avec des

répercussions directes sur I’accés aux soins : « ils ne bénéficient pas beaucoup de droits »
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(prestataire de soins 1); « Les personnes trans, les MSM en ville, ils sont 1a. Malgré que les
lois les interdisent, mais ils sont 1a » (travailleur-euse communautaire 1). Les rencontres
informelles avec des avocats de cliniques juridiques communautaires amplifient ces
constats : « des MSM qui se font faussement accuser de viol sur des mineurs (car la loi
considére les mineurs comme inaptes a consentir) par des officiers de polices judiciaires sur
des motifs finalement strictement homophobes » (extrait du journal de recherche de

I’étudiante-chercheuse).

Au-dela du cadre juridique, les normes sociales jouent le réle de législation non écrite,
renforcant la stigmatisation et le silence entourant la DSG. Le tabou social impose une
certaine omerta, obligeant plusieurs personnes a dissimuler leur identité ou leurs relations :
« Vous savez ici, il y a des choses qu’on ne dit méme pas » (personne de la DSG 8); « il faut
faire semblant que : "Non je vis avec ma sceur" pour les femmes lesbiennes, "Non, je vis avec

mon frére" pour les hommes gais » (personne de la DSG 9).

Les tabous persistants, combinés a 1’absence de législation claire ou de mécanismes
formels de protection, contribuent a un faible niveau d’acceptation sociale des personnes de
la DSG. Les participants-es décrivent un contexte social marqué par 1’hostilité, la violence et
la discrimination : « Parce que chez nous, dans notre société, ici au pays, on les supporte
difficilement. Il y a des endroits ou, si on les voit : on les insulte, on les bat, on les chasse »

(prestataires de soins 3).

Ces réalités contraignent plusieurs personnes de la DSG a vivre dans la clandestinité, afin
de préserver leur sécurité et leur subsistance : « Quand tu es gai 1a, ca dérange toute la famille,

donc nous sommes en clandestinité » (personne de la DSG 3)

Le rejet familial apparait également comme une conséquence fréquente de cette
stigmatisation sociale, entrainant une rupture du soutien affectif et matériel : « Mon pére ne
voulait plus que je vienne a la maison. Il ne voulait plus me payer les frais » (personne de la

DSG 6). Dans I’ensemble, ces verbatims mettent en lumicére un environnement social
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contraignant qui favorise ’isolement, la précarité et une vulnérabilité accrue chez les

personnes de la DSG.

3.3 Enjeux liés a I’expérience de soins

Les facilitateurs, les barriéres et le contexte sociopolitique précédemment décrits
génerent plusieurs enjeux majeurs liés a I’expérience de soins des personnes de la DSG. Ces
enjeux se traduisent a la fois par des conséquences directes sur 1’acces et la qualité des soins
de santé, ainsi que par des limites structurelles et organisationnelles propres aux centres

conviviaux.

3.3.1 Conséquences sur I’acces et la qualité des soins de santé

Les réalités vécues par les personnes de la DSG engendrent diverses craintes, une
stigmatisation intériorisée et des appréhensions face aux expériences avec le systeme de
santé. Les expériences antérieures (personnelles ou rapportées par des pairs) peuvent
exacerber ces angoisses et mener a des stratégies de protection comme la dissimulation
d’information ou la minimisation de certains symptomes : « [En faisant référence aux centres
réguliers] je ne saurais pas vraiment expliquer que j’ai des IST [Infection sexuellement
transmisses et par le sang] au niveau de 1’anus, patati, patata. Ca va créer toujours des

problémes » (personne de la DSG 3).

Dans d’autres situations, les participants-es mentionnent que les échecs antérieurs
d’acces aux soins conduisent a un report, voire a un évitement complet des consultations : «
Du coup, la personne se décourage et elle rentre. Elle ne va plus suivre le traitement »
(personne de la DSG 9); « Quand ils sont stigmatisés la-bas, ou rejetés la-bas, ils fuient »

(prestataire de soins 3).

A long terme, 1’accumulation de ces expériences négatives peut mener a une perte de
confiance généralisée envers les structures de soins, qu’elles soient conviviales ou non pour
les personnes de la DSG : « J’ai perdu la confiance, comment est-ce ce que je saurai que c’est
productif ce qu’on m’a donné, est-ce que ¢a sera un bon produit. Est-ce que sera un produit

vraiment lié & mon soin et a mon traitement ? » (personne de la DSG 4).
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3.3.2 Limites structurelles et organisationnelles des centres conviviaux

Les centres conviviaux sont largement décrits comme des facilitateurs majeurs de I’acces
aux soins, notamment en raison de 1’attitude bienveillante des prestataires de soins et de leur
sensibilité aux réalités de la DSG. Toutefois, les participants-es soulignent plusieurs limites
importantes. D’abord, la prise en charge des problémes de santé demeure restreinte a certains
services, principalement liés au VIH et aux infections transmissibles sexuellement : « il n’y
a que le VIH qui est pris en charge et les IST». Si vous avez le paludisme, il faut aller payer
la consultation. Si vous avez d’autres maladies, il faut donner I’argent » (personne de la DSG

9).

Le nombre limité de centres conviviaux constitue également une contrainte importante,
souvent liée a la dépendance envers des financements externes : « les partenaires ne
pouvaient pas financer tous ces centres-la pour qu’ils soient conviviaux » (prestataire de

soins 1).

Ces contraintes financieres influencent également les populations admissibles aux soins,
excluant certaines personnes pourtant a risque : « [En mentionnant que les lesbiennes ne
peuvent bénéficier des soins en centres conviviaux] vous savez, il y a des femmes lesbiennes
qui accouchent. D’autres femmes lesbiennes qui ont attrapé le VIH parce qu’elles se sont
dites je vais coucher avec un homme pour tomber enceinte, méme si ce n’est pas son

orientation » (personne de la DSG 9).

Par ailleurs, cette rareté des ressources amene certaines personnes a devoir justifier ou
prouver leur appartenance a une « population clé » pour accéder aux services, générant de
nouvelles formes de discrimination : « Il y a des questions qu’on pose, par exemple pour les
PS, pour savoir si elle est vraiment une PS ou si elle ne ’est pas [...] on pose des questions

par rapport a la tarification » (prestataire de soins 4).

De plus, la convergence des personnes de la DSG vers les centres conviviaux entraine
une forte visibilité de ces structures. Dans un contexte de faible acceptation sociale, cette

visibilité peut devenir une source supplémentaire de stigmatisation : « parce qu’on est
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tellement remarquable que quand on y va, on va avoir un premier qui est passé 1a, il y a 2, il
y a 3, il y a 4 qui passent, donc forcément c’est trés identifiable » (travailleur-euse
communautaire 3) » ; « Et alors, les gens qui sont a I’entoure 1a, ils vont méme injurier hein :
« Centre de pédé[raste], centre de lesbiennes, centre de PS». Nous sommes aussi

discriminés » (personne de la DSG 5).

Enfin, certains-es participants-es soulignent une croyance persistante chez certains
prestataires de soins ou décideurs selon laquelle les centres conviviaux auraient entiérement
résolu les barriéres aux soins, ce qui invisibilise les difficultés encore vécues : « du coté de
santé, du c6té du ministere de la Santé, toutes les dispositions sont prises pour qu’il n’y ait
aucune barricre actuellement pour que les keys pops [population clés] se sentent a I’aise dans

les milieux sanitaires » (prestataire de soins 1).
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Table/Tableau 4. Principaux résultats de recherche

Facteurs
d’influences

Facilitateurs

Attitudes positives et ouverture d’esprit des prestataires

Centres conviviaux

Gratuité des soins

Formation spécialisée des prestataires

La prévention et I’éducation a la santé aux bénéficiaires

Barrieres

Attitudes négatives des prestataires

Stéréotypes, préjugés et fausses croyances des prestataires

Expression de genre des patients-es

Barriéres financiéres

Manquements éthiques (bris de confidentialité,
indiscrétions)

Propos religieux et/ou moralisateurs des prestataires

Refus de soins

Contexte
sociopolitique

Contexte 1€gal ambigu

Normes sociales (tabou, manque d’acceptation)

Clandestinité

Rejet familial

Enjeux Conséquences sur | Stratégies de protection (dissimulation ou minimisation)
I’acces et la qualité | Report ou évitement de consultations
des soins de sant€ | Perte de confiance envers les structures de soins
Limites Prise en charge limitée des problémes de santé
structurelles et Dépendance des structures envers le financement externe
organisationnelles | Exclusion de certaines populations a risque
des centres Nécessité de prouver son appartenance
conviviaux Visibilisation des structures
Croire persistante que les centres ont tous résolu
4. Discussion

Les résultats de cette recherche mettent en évidence la complexité des facteurs qui

influencent I’expérience de soins des personnes de la DSG, en révélant a la fois des

facilitateurs, des barriéres et des déterminants sociopolitiques qui interagissent de maniére

dynamique. L analyse montre que les centres conviviaux constituent une réponse essentielle

a plusieurs besoins non comblés par le systéme de santé conventionnel, tout en soulignant les

enjeux et limites inhérents a leur fonctionnement. Les constats principaux indiquent que, bien
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qu’indispensables, ces centres ne peuvent étre considérés comme une solution unique et

définitive.

4.1 Les centres conviviaux : une piste de solution nécessaire, mais insuffisante

L’implantation des centres conviviaux répond clairement a des besoins fondamentaux en
matiere de prévention et de prise en charge de problémes de santé prioritaires, notamment le
VIH et les infections transmises sexuellement et par le sang (ITSS). Au-dela de I’offre de
services biomédicaux, ces centres apparaissent comme des espaces percus comme
sécuritaires, ou les personnes de la DSG peuvent exprimer leurs préoccupations sans crainte

immédiate de jugement ou de discrimination.

Dans un contexte marqué par 1’hostilité politique, le rejet familial, la stigmatisation
sociale et la criminalisation indirecte, les parcours de soins des personnes de la DSG sont
souvent jalonnés d’obstacles structurels et relationnels. La présence de prestataires
empathiques, formés-es aux réalités de la DSG, constitue a cet égard un levier majeur
d’amélioration de I’expérience de soins. La formation spécifique offerte aux prestataires de
soins travaillant dans les centres conviviaux favorise une meilleure compréhension des
besoins de cette population, un constat également rapporté¢ dans la littérature (Okall et al.,
2014). En ce sens, Adoma et al. (2023), ont montré que 1’établissement d’une relation de
confiance entre patients-es et prestataires de soins est associé¢ a une meilleure qualité des
soins. Les études antérieures montrent que des expériences de soins pergues comme négatives

favorisent la méfiance et conduisent a I’évitement des services (Balogun et al., 2019, 2019;

Mbeda et al., 2020; Mwaniki et al., 2024).

Toutefois, les résultats soulignent que les centres conviviaux sont confrontés a des limites
structurelles importantes, notamment en raison de leur dépendance a des financements
externes. Le nombre restreint de ces centres limite leur couverture géographique et leur
capacité a répondre a I’ensemble des besoins exprimés. Cette contrainte financiére influence
¢galement 1’éventail des services offerts et les profils des personnes admissibles, entrainant

une sélection des bénéficiaires qui peut s’apparenter a une forme de ségrégation
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institutionnelle. La nécessité pour certaines personnes de devoir prouver leur appartenance a
une « population clé » afin d’accéder aux soins souléve des enjeux éthiques majeurs. Cette
logique d’identification, parfois motivée par la crainte d’un usage abusif de la gratuité des
services, fragilise le lien de confiance entre patients-es et prestataires de soins (Lane et al.,

2008).

Par ailleurs, la concentration des services destinés aux personnes de la DSG au sein de
structures spécialisées contribue a une forme de ghettoisation des soins. Cette organisation
accroit la visibilit¢ de ces centres tout en réduisant 1’anonymat des personnes qui les
fréquentent. Dans des contextes ou I’acceptation sociale demeure limitée, cette visibilité peut
paradoxalement transformer des espaces congus comme protecteurs en lieux de
stigmatisation, voire d’exposition accrue aux discriminations. Ces constats rejoignent les
travaux de Mwaniki et al. (2023), qui soulignent que I’intégration de services inclusifs au
sein de I’ensemble des structures de santé pourrait atténuer ces effets pervers et favoriser un

acces plus équitable aux soins.

D’autres auteurs montrent que des expériences de soins pergues comme négatives
(qu’elles soient liées a la stigmatisation, au jugement ou au manque de confidentialité)
alimentent la méfiance envers le systeme de santé et conduisent a I’évitement ou a I’abandon
des services (Balogun et al., 2019; Mbeda et al., 2020; Mwaniki et al., 2024). Dans cette
perspective, méme les dispositifs les plus inclusifs perdent leur efficacité lorsque les
personnes concernées ne s’y sentent pas suffisamment en sécurité pour les fréquenter. Les
centres conviviaux apparaissent ainsi comme une étape transitoire nécessaire pour répondre
a des besoins immédiats, mais insuffisante a elle seule pour transformer durablement les

conditions d’acces aux soins des personnes de la DSG.

Enfin, malgré une attitude globalement bienveillante rapportée chez les prestataires de
soin, certains propos relevés dans les entrevues traduisent la persistance de préjugés
inconscients, notamment a travers des discours suggérant que I’orientation sexuelle reléverait

d’un choix ou associant certaines populations a des comportements « capricieux » ou «
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négligents ». Mwaniki et al. (2023) notent également cette discordance dans les discours de
certains prestataires de soin rencontrés et qualifient ceux-ci de microagressions. Bien que les
progres réalisés soient notables dans I’attitude des prestataires de soin, il semble impératif de
ne pas considérer les acquis comme suffisants et de continuer a déployer des efforts a
I’amélioration des services. Plusieurs auteurs soulignent la nécessité d’envisager la formation
des prestataires de soins comme un processus continu afin de réduire la stigmatisation et
soutenir des pratiques cliniques inclusives a long terme (Fay et al., 2011; Mwaniki et al.,

2023; Taegtmeyer et al., 2013).
4.2 Pistes de solutions proposées par les participants-es

Les participants-es ont formulé des pistes de solutions concrétes visant a améliorer
durablement 1’expérience de soins. Une premiere récurrence concerne I’interpellation directe
des instances décisionnelles, des gouvernements et des organismes subventionnaires, appelés
a mieux comprendre les réalités vécues sur le terrain et a agir de manicre structurante : «
Passez parfois dans des centres, voir comment ¢a se passe, aller vous renseigner [...] Les
gouvernements peuvent passer dans notre site pour voir ce qu’ils peuvent faire pour nous »

(personne de la DSG 1).

Le manque de financement est per¢u comme un frein majeur, tant pour la production de
données probantes que pour la pérennité des interventions : « Il y a tellement de choses qui
peuvent étre documentées, mais treés souvent, c’est les fonds qui manquent » (travailleur-euse
communautaire). Plusieurs discours soulignent également la nécessité d’une plus grande
autonomisation des communautés concernées, notamment par un recentrage des ressources
vers des initiatives portées par et pour les personnes de la DSG. Cette critique des modeles
d’intervention verticalisés rejoint les appels de différents auteurs en santé publique a
privilégier des approches participatives et communautaires (Campbell & Cornish, 2010;
Cargo & Mercer, 2008; Rifkin, 2009) ou des expertises et expériences plurielles sont
reconnues et valorisées, incluant celles issues du vécu des inégalités (Richard et al., 2021).

Ces processus sont désormais reconnus comme des leviers permettant de répondre de

63



manic¢re plus intégrée, équitable et efficiente aux besoins complexes des groupes

vulnérabilisés (Richard et al., 2021).

Dans le méme ordre d’idée, plusieurs participants-es ont suggéré 1’intégration de
prestataires de soins issus de la DSG dans les centres : « vous devez voir que les prestataires
des centres conviviaux spécialisés [...] puissent €tre aussi des personnes de la communauté »
(personne de la DSG 6). Des travaux soulignent que 1’intégration de prestataires issus-es des
communautés de la DSG ou I’engagement de professionnels-les possédant une bonne
connaissance des réalités DSG favorise la confiance, I’acceptabilité et I’humanisation des
soins (Dumas & Chamberland, 2014). Cette dynamique s’explique par leur compréhension

expérientielle des réalités vécues (Malik et al., 2019; Seida et al., 2024).

4.3 Forces et limites de I’é¢tude
Cette étude présente plusieurs forces méthodologiques importantes. La diversité des profils
de participants-es (incluant des personnes de la DSG, des prestataires de soins et des
travailleurs-euses communautaires) a permis une triangulation des sources et des points de
vue, renforcant la crédibilité et la richesse interprétative des résultats (Carter et al., 2014). La
collecte des données s’est poursuivie jusqu’a I’atteinte d’une saturation des données
suffisante pour éclairer le phénomene étudié. Cette approche s’inscrit dans la perspective ou
la taille de I’échantillon est appréciée en fonction de la spécificité de 1’objectif de recherche
et de la profondeur des données recueillies (Malterud et al., 2016). De plus, la collecte de
données a été soutenue par la tenue d’un journal de bord réflexif, favorisant une
compréhension des dynamiques sociales, institutionnelles et relationnelles influengant
I’expérience de soins. Cette posture réflexive est reconnue comme centrale en recherche
qualitative pour renforcer la transparence du processus analytique (Roulston & Shelton,
2015; Valéau & Gardody, 2016). Finalement, I’approche d’analyse inductive utilisée, centrée
sur les savoirs expérientiels (Daigle et al., 2025), a contribu¢ a produire des connaissances
pertinentes pour ’action et sensibles aux inégalités structurelles en santé (Cargo & Mercer,

2008).
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Certaines limites doivent toutefois étre considérées. L’acces limité a certaines sous-
populations — notamment les personnes vivant en milieu rural, ne fréquentant pas les centres
conviviaux, s’exprimant exclusivement dans les langues locales ainsi que des prestataires de
centres réguliers — limite la transférabilité des résultats (Malterud, 2001). Le recrutement
via des réseaux communautaires et des structures de soins peut également avoir introduit un
biais de sélection, en favorisant la participation de personnes déja en lien avec des services
sensibilisés aux enjeux de la DSG (Heckathorn, 2011). Enfin, un biais de désirabilité sociale
ne peut étre exclu, tant chez les prestataires de soins que chez les personnes participantes,
particulicrement dans un contexte ou les thématiques abordées demeurent socialement et

politiquement sensibles (Bergen & Labonté, 2020).

5. Conclusion

Cette étude visait a approfondir la compréhension de 1’expérience de soins des personnes
de la diversité sexuelle et de genre dans un milieu urbain d’un pays d’Afrique centrale, a
travers deux objectifs : explorer les facteurs d’influence et décrire les enjeux associés. Ce
projet aura permis d’identifier des pistes de solutions pour des interventions mieux adaptées
aux besoins de la diversité sexuelle et de genre, de justifier I’importance du soutien financier
accordé a la recherche sur ces enjeux et également d’¢laborer un outil de transfert de
connaissance offrant des appuis argumentaires probants aux luttes et revendications

militantes.
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CHAPITRE 3
AU-DELA DE LA DIFFUSION : COCONSTRUIRE UN PROCESSUS DE
TRANSFERT DE CONNAISSANCES AVEC DES POPULATIONS CLES, DE
LA DIVERSITE SEXUELLE ET DE GENRE POUR SOUTENIR LE
PLAIDOYER ET L’ACTION COLLECTIVE

Résumé en francais du troisiéme article

Objectif : Dans de nombreux pays a revenu faible ou intermédiaire, les populations clés et
les personnes de diversité sexuelle et de genre (DSG) font face a des obstacles pour accéder
aux soins de santé. Peu d’études documentent des démarches de transfert de connaissances
(TC) coconstruites dans des contextes marqués par la stigmatisation, la criminalisation et des
rapports inégalitaires. L’objectif de cet article ¢tait de décrire et analyser un TC coconstruit
avec des partenaires communautaires dans un pays d’Afrique centrale, a partir d’une
recherche qualitative descriptive auprés de personnes de la DSG, de prestataires de soins et

d’intervenants-es communautaires.

Méthode : Le TC a été intégré a la recherche par la validation collective des résultats, la co-
construction d’outils de mobilisation et la restitution dialogique. L’analyse met en évidence
les défis principaux (risques liés a la visibilité, contraintes contextuelles, asymétries de
pouvoir) et les facteurs facilitant I’appropriation des connaissances (qualité des partenariats,

ancrage local, formats visuels participatifs).

Synthése : Cette expérience illustre le potentiel des démarches coconstruites pour
promouvoir la justice cognitive, 1’appropriation locale des savoirs et 1’action collective en

santé, tout en comblant une lacune de la littérature sur le TC dans le Sud global.

Conclusion : Le TCy est présenté¢ comme une composante centrale de la recherche en santg,
offrant un espace de dialogue, de co-apprentissage et de production de connaissances
orientées vers 1’action. Cette approche contribue a promouvoir des systémes de santé plus

équitables et socialement responsables.



Mots-clés : Transfert de connaissances; Co-construction; Diversité sexuelle et de genre;

Populations clés; Santé¢ mondiale; Justice cognitive
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Au-dela de la diffusion : coconstruire un processus de transfert de connaissances
avec des populations clés, de la diversité sexuelle et de genre pour soutenir le

plaidoyer et ’action collective

Beyond Dissemination: Co-Constructing a Knowledge Translation Process with Key

Populations of Sexual and Gender Diversity to Support Advocacy and Collective Action

RESUME

Dans plusieurs pays a revenu faible et intermédiaire, les populations clés et issues de la
diversité sexuelle et de genre (DSG) demeurent confrontées a des barricres structurelles
majeures dans I’acces aux soins de santé. Si la littérature souligne I’importance du transfert
de connaissances (TC) pour soutenir des pratiques et décisions plus équitables, peu
d’articles documentent de maniére empirique et détaillée des démarches de TC
coconstruites dans des contextes marqués par la stigmatisation, la criminalisation et des
rapports de pouvoir inégalitaires. Cet article vise a décrire et analyser une démarche de TC
coconstruite avec des partenaires communautaires dans un pays d’Afrique centrale, a partir
des résultats d’une recherche qualitative descriptive menée auprés de personnes issues de
la DSG, de prestataires de soins et d’intervenants-es communautaires. Le TC a été congu
comme un processus intégré a la recherche, reposant sur des activités de validation
collective des résultats, de co-construction d’outils de mobilisation et de restitution
dialogique. L’analyse illustre les principaux défis rencontrés, notamment la gestion des
risques liés a la visibilité, les contraintes contextuelles et les asymétries de pouvoir, ainsi
que les facteurs favorisant 1’appropriation et I’usage des connaissances, tels que la qualité
des relations partenariales, I’ancrage dans des dynamiques locales de plaidoyer et le recours
a des formats visuels participatifs. En documentant cette expérience, 1’article contribue a
combler une lacune de la littérature sur le TC dans le Sud global et démontre le potentiel
des démarches coconstruites pour soutenir la justice cognitive, I’appropriation locale des
savoirs et I’action collective en santé.

Mots-clés : Transfert de connaissances; Co-construction; Diversité sexuelle et de genre;

Populations clés; Santé mondiale; Justice cognitive



ABSTRACT

In many low- and middle-income countries, key populations and people of diverse sexual
orientations and gender identities continue to face major structural barriers to accessing
health care. While the literature highlights the importance of knowledge translation (KT)
in supporting more equitable practices and decision-making, few studies empirically and
in detail document co-constructed KT approaches implemented in contexts marked by
stigma, criminalization, and unequal power relations. This article aims to describe and
analyze a co-constructed KT process developed with community partners in a Central
African country, drawing on the results of a descriptive qualitative study conducted with
people of diverse sexual and gender identities, health care providers, and community-based
practitioners. KT was conceptualized as a research-integrated process, grounded in
activities such as collective validation of findings, co-construction of knowledge
mobilization tools, and dialogical dissemination with different audiences. The analysis
highlights key challenges encountered, including the management of risks related to
visibility, contextual constraints, and power asymmetries, as well as factors that facilitated
the appropriation and use of knowledge, such as the quality of partnerships, anchoring in
local advocacy dynamics, and the use of participatory visual formats. By documenting this
experience, the article addresses a gap in the KT literature in the Global South and
underscores the potential of co-constructed approaches to support cognitive justice, local
ownership of knowledge, and collective action in health.

Keywords: Knowledge translation; Co-construction; Sexual and gender minorities; Key

populations; Global health; Cognitive justice

Messages clés — Retombées pour la pratique et la décision

1. Le transfert de connaissances ne peut étre réduit a une activité technique de
diffusion dans des contextes marqués par la stigmatisation et les inégalités

structurelles.

2. Les démarches de TC coconstruites renforcent 1’appropriation locale des résultats,
en reconnaissant les savoirs expérientiels et les priorités des acteurs

communautaires.

3. La gestion éthique des risques liés a la visibilité est centrale lorsque les résultats

sont mobilisés a des fins de plaidoyer aupres de populations marginalisées.

4. Les relations de confiance constituent un ¢élément clé du TC, souvent plus

déterminantes que les outils eux-mémes.



5. Le TC peut soutenir 1’action collective et le plaidoyer local, en transformant les

résultats de recherche en ressources stratégiques mobilisables.

Introduction

Dans plusieurs pays a revenu faible et intermédiaire, les populations clés et de la
diversité sexuelle et de genre (DSG) — incluant notamment les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes, les personnes transgenres et les professionnels-les du sexe
— demeurent confrontées a des barrieres structurelles majeures dans ’accés aux soins de
santé (Gamariel et al., 2020; Kim et al., 2018; Pearson et al., 2022; UNAIDS, 2021; Waisel,
2013). Malgré les avancées biomédicales et les efforts soutenus en sant¢ mondiale, ces
populations continuent de faire face a des inégalités persistantes qui entravent I’acces a la
prévention, au dépistage et aux traitements, contribuant ainsi au ralentissement de la riposte

mondiale au VIH/sida (UNAIDS, 2021).

Dans de nombreux contextes, ces obstacles sont renforcés par des cadres juridiques
discriminatoires, par la criminalisation de certaines pratiques sexuelles ou identités de
genre ou par la violation de leurs droits (Folayan et al., 2022; Human Rights Watch, 2021;
Lamontagne et al., 2018). Ces phénomenes légaux et normatifs traduisent a 1’échelle
macrostructurelle des formes profondément enracinées de stigmatisation sociale et de
controle moral, qui se répercutent directement sur les parcours de soins de la DSG
(Kavanagh et al., 2021; Viswasam, Lyons, MacAllister, Millett, Sherwood, Rao, Baral, &
Group, 2020). Les conséquences de ces dynamiques sont particulierement marquées dans
les domaines de la santé sexuelle, du VIH et de la santé mentale, ou 1’accés tardif ou
interrompu aux services de santé demeure fréquent (Folayan et al., 2023; Hughes et al.,
2023; Mashora et al., 2019a; McDermott et al., 2018; Viswasam et al., 2020). La DSG
présente ainsi un fardeau disproportionné de détresse psychologique, de troubles mentaux
et d’expériences de violence, largement attribuable a la stigmatisation, a 1’exclusion sociale
et aux interactions négatives avec les structures de soins (Folayan et al., 2023; Hughes et

al., 2021; Viswasam et al., 2020).

Dans des contextes caractérisés par des inégalités structurelles persistantes, des héritages

coloniaux qui subsistent et la marginalisation sociale de certaines populations, le transfert



de connaissances (TC) ne peut étre envisagé comme une simple opération technique de
diffusion. Plusieurs auteurs-rices soulignent au contraire la nécessit¢ de le concevoir
comme un processus dynamique, relationnel et profondément éthique, impliquant une
remise en question des rapports de pouvoir entre chercheurs-euses et communautés
concernées (de Oliveira et al., 2021; Hot et al., 2023). Dans cette perspective, la co-
construction du TC apparait comme une approche particuliérement pertinente pour
favoriser la justice cognitive, renforcer I’appropriation locale des résultats et reconnaitre la
valeur des savoirs situés et expérientiels (Tandon et al., 2016). Un investissement réel et
solide entre les équipes de recherche et les communautés renforce 1’autonomisation et
I’autodétermination de celles-ci, ce qui, ultimement, consolide la durabilité et les bénéfices

a long terme (Lajeunesse-Trempe et al., 2025).

Malgré des appels répétés a dépasser les modéles unidirectionnels de TC au profit
de démarches collaboratives, contextualisées et culturellement ancrées, les descriptions
empiriques détaillées de telles pratiques demeurent relativement rares dans la littérature
scientifique, en particulier dans les contextes du Sud global (Abimbola, 2019; Bergeron et
al., 2022; Hot et al., 2023). Cette lacune limite les possibilités de partage d’expériences et
d’apprentissages mutuels entre chercheurs-euses, intervenants-es et partenaires
communautaires, et freine la consolidation de pratiques de TC réellement adaptées aux

réalités locales.

C’est dans ce contexte que s’inscrit le présent article, qui vise a documenter et
analyser une démarche de TC co-construite avec des partenaires communautaires dans un
pays d’Afrique centrale. L objectif est de décrire de maniere approfondie les différentes
¢tapes de ce processus, d’examiner les défis rencontrés et d’identifier les facteurs ayant
favorisé une mobilisation effective des résultats de recherche, notamment en soutien aux

actions de plaidoyer local.

Contexte et résumé du projet de recherche

Le processus de TC présenté dans cet article s’appuie sur une étude qualitative

descriptive menée en 2023 dans un pays d’Afrique centrale (Degrace-Roy et al., soumis).



Cette recherche visait & mieux comprendre les expériences de soins vécues par des
personnes issues de la DSG, en tenant compte des interactions complexes entre facteurs
individuels, institutionnels et sociopolitiques. L’étude s’inscrivait dans une perspective
compréhensive, attentive aux récits des personnes concernées et aux contextes structurels,
faconnant leurs trajectoires de soins. Allant de pair avec les intentions initiales du projet de
recherche qui se voulait coconstruit, le processus TC a été réfléchi hors des structures
descendantes de diffusion traditionnelles. Ainsi, cette étape ultime du projet nous apparait
comme indispensable a la cohérence globale et a I’achévement de cette recherche en plus

de répondre a une demande formulée par les participants-es.

Seize entretiens semi-dirigés ont ¢€té réalisés auprés de trois groupes de
participants-es : des personnes de la DSG, des prestataires de soins, et des intervenants-es
communautaires. Cette diversité de profils a permis de croiser les points de vue et de mettre
en lumiére des convergences, mais ¢galement des écarts entre les perceptions des

usagers-¢€res et celles des professionnels-les de la santé.

L’analyse thématique a mis en évidence plusieurs dynamiques influencant
I’expérience de soins. Certains facteurs facilitants ont été identifiés, tels que la gratuité de
certains services, 1’existence de centres dits conviviaux et 1’attitude inclusive de
prestataires ayant bénéfici¢é de formations spécifiques. Toutefois, ces éléments positifs
demeurent largement contrebalancés par des barriéres systémiques persistantes, incluant
des stéréotypes négatifs, des propos moralisateurs, des manquements éthiques, des
obstacles financiers et, dans certains cas, des refus explicites de soins. Ces barricres sont
exacerbées par un contexte sociopolitique contraignant, marqué par la stigmatisation

sociale, le rejet familial, la clandestinité et un cadre 1égal souvent flou ou ambigu.

Ces dynamiques fragilisent la relation de confiance entre la DSG et les structures
de santé, compromettant la continuité et la qualité¢ des soins. Elles favorisent également
I’adoption de stratégies d’évitement ou de protection, telles que la dissimulation de
certaines informations ou la minimisation des besoins de soins. Bien que les centres
conviviaux soient généralement percus de manicre positive, ils présentent, eux aussi, des
limites structurelles liées a leur accessibilit¢ géographique, a leur dépendance au

financement externe et a leur visibilité accrue dans des contextes de forte stigmatisation.



Fondements et objectifs du processus de transfert de connaissances

Le processus de TC a été congu comme le prolongement naturel et indissociable de
la démarche de recherche, conformément aux approches contemporaines de TC intégreé,
qui le considérent comme une exigence éthique et méthodologique plutoét que comme une
¢tape finale de diffusion (Canadian Institutes of Health Research, 2012; Graham et al.,
2006). Cette posture repose sur 1’idée que les connaissances gagnent en pertinence et en
utilité¢ lorsqu’elles sont produites et mobilisées en interaction étroite avec les personnes

directement concernées par les enjeux étudiés.

Ancrée dans des perspectives critiques et participatives, la démarche reconnait la
pluralit¢ des savoirs notamment expérientiels, tout en cherchant a produire des
connaissances socialement utiles, appropriables et mobilisables par les acteurs locaux
(Bergeron et al., 2022; Campbell, 2010). Dans cette optique, le TC ne se limite pas a la
transmission d’informations issues de la recherche, mais constitue un espace de
coproduction de sens ou les résultats sont discutés, contextualisés et retravaillés afin de

soutenir 1’action collective et le plaidoyer local.

Le processus poursuivait deux objectifs complémentaires. Le premier visait a
favoriser I’appropriation locale des connaissances produites, en permettant a la DSG et aux
organismes partenaires de se reconnaitre dans les résultats et de les utiliser comme
ressources pour soutenir leurs propres actions. La littérature souligne que 1’appropriation
des connaissances par les utilisateurs-rices constitue un déterminant central de leur
mobilisation dans les pratiques et décisions (Graham et al., 2006; Sudsawad, 2007). Cette
appropriation reposait sur un travail soutenu de vulgarisation et de contextualisation des
résultats, afin de les rendre accessibles a des publics non académiques et adaptés aux

réalités locales (Affret et al., 2020).

Le second objectif consistait a soutenir explicitement la mobilisation des résultats
a des fins de plaidoyer local. Dans un contexte ou les organismes communautaires
expriment un besoin marqué de données probantes pour dialoguer avec les décideurs, les

bailleurs de fonds et les institutions de santé, le TC devait contribuer a transformer les



résultats de recherche en outils stratégiques au service de 1’action collective (Martin-

Fernandez et al., 2021).
Etapes détaillées du processus de transfert de connaissances
Préparation et planification du transfert de connaissances

La premicre étape du processus a consisté en une phase préparatoire menée en
amont du retour sur le terrain, en étroite collaboration avec les partenaires communautaires.
Cette phase a permis d’identifier les parties prenantes prioritaires, de clarifier les attentes
et les besoins des acteurs-rices locaux, et de déterminer les formats de transfert les plus

pertinents au regard des usages, des ressources disponibles et du contexte sociopolitique.

Plutét que de privilégier des rapports écrits longs ou des supports techniques,
souvent peu accessibles dans des contextes communautaires, le choix s’est porté sur des
formats participatifs et visuels. Ces formats ont été identifiés comme plus susceptibles de
favoriser D’appropriation des résultats et leur circulation au sein des réseaux
communautaires, tout en permettant une adaptation continue des messages (Affret et al.,
2020). La planification logistique et temporelle du TC a été intégrée au séjour de terrain
afin de limiter les contraintes pour les participants-es et maximiser les opportunités

d’échange.
Validation collective des résultats

La seconde étape a pris la forme d’un atelier participatif réunissant des personnes
de la DSG ayant participé a la recherche. Il avait pour objectif principal de valider les
résultats et d’engager une discussion critique autour des analyses produites par 1’équipe de
recherche, conformément aux principes du TC intégré (Canadian Institutes of Health

Research, 2012).

Apres une présentation synthétique des principaux résultats, les participants-es ont
¢été invités-es a réagir, a nuancer certaines interprétations et a partager leurs propres lectures
des constats présentés. Cette démarche a permis de confirmer la pertinence de plusieurs
analyses, tout en apportant des €éclairages supplémentaires sur les liens entre les différents

thémes identifiés. Au-dela de la validation des résultats, cet atelier a constitué un moment



clé de reconnaissance des participants-es comme acteurs-rices incontournables pour
I’analyse et la validation des résultats, renfor¢ant ainsi leur engagement dans la suite du

processus et favorisant I’appropriation des connaissances (Campbell, 2010).
Co-construction des outils de transfert

Durant ’atelier participatif, un travail de co-construction d’un outil de TC a été
amorcé. Les participants-es ont été invités-es a identifier les messages jugés prioritaires a
diffuser, les publics a cibler et les stratégies de communication les plus appropriées. Cette
¢tape a donné lieu a des discussions approfondies sur les enjeux de représentation, de
langage et de stigmatisation, particulierement sensibles dans un contexte ou la DSG est

exposée a des risques sociaux et juridiques importants.

Le choix d’une infographie comme outil principal s’est imposé collectivement, en
raison de ses qualités de synthése, de distribution et de support aux discussions et
plaidoyers. Une attention particuliére a été portée a la formulation des messages afin
d’éviter toute reproduction de stéréotypes et de valoriser expériences, besoins et
revendications de la DSG. L’outil final a fait ’objet d’une validation collective avant sa

diffusion, renforgant ainsi sa 1égitimité et son caractere appropriable.
Restitution élargie et mise en dialogue

Une séance de restitution élargie a ensuite été organisée, réunissant des
acteurs-rices communautaires, institutionnels et, dans certains cas, des membres des
réseaux familiaux. L’ invitation des familles était une demande explicite des participants-es
qui ont manifesté le désir de faire connaitre leurs réalités a leurs proches. Cette activité
visait a présenter les résultats de la recherche tout en ouvrant un espace de dialogue et

d’échange.

La restitution a été congue comme un moment de dialogue plutdét qu’une
présentation unidirectionnelle, conformément aux modeles interactifs de TC (Graham et
al., 2006). Les échanges ont permis de clarifier certains aspects méthodologiques de la
recherche, de discuter des implications pratiques des résultats et de réfléchir collectivement

aux suites possibles du projet.



Diffusion stratégique et soutien au plaidoyer local

A D’issue des activités, I’infographie (voir annexe 1) a été restituée aux partenaires
locaux et sera diffusée dans différents milieux cliniques et communautaires. Les résultats
de la recherche seront également mobilisés comme arguments probants dans les plaidoyers

aupres d’acteurs institutionnels et bailleurs de fonds.

Le processus de TC s’est ainsi inscrit dans des dynamiques militantes existantes,
en fournissant des données empiriques et des récits structurés permettant de légitimer des

revendications portées de longue date par la DSG et les organismes communautaires.
Défis, facteurs facilitants et retombées

Le processus de TC présenté dans cet article confirme que le TC constitue un
processus situé, dont la mise en ceuvre est faconnée par des contraintes contextuelles,
politiques et organisationnelles dépassant largement les enjeux techniques de diffusion
(Hot et al., 2023; Sudsawad, 2007). Dans ce projet, les défis rencontrés se sont inscrits dans
un environnement marqué par la stigmatisation de la DSG, un cadre 1égal ambigu et des
rapports de pouvoir inégalitaires entre institutions, organisations communautaires et
personnes directement concernées. Dans un tel contexte, le TC ne pouvait étre congu
comme une activité neutre : chaque choix de format, de message ou de public impliquait
des considérations de sécurité, de 1égitimité et de conséquences sociales potentielles pour

les participants-es.

Un premier défi majeur concernait la gestion des risques liés a la visibilité. La
volonté de produire des outils mobilisables pour le plaidoyer local se heurtait a un paradoxe
important : rendre les résultats visibles et utilisables pouvait, dans certains contextes,
accroitre les risques d’exposition, de stigmatisation ou de représailles. Cette tension a
nécessité un arbitrage entre I’ambition de diffuser des constats probants et la nécessité de
protéger les personnes concernées. L’équipe a ainsi adopté une posture de prudence
méthodologique, en discutant avec les partenaires communautaires des modalités de
diffusion acceptables et des niveaux de détails permettant de préserver I’anonymat tout en
conservant la portée argumentative des résultats. Cette situation illustre I’importance d’une

approche du TC orientée par 1’éthique relationnelle, qui considére la diffusion comme une



intervention potentiellement sensible dans un environnement social et politique donné (Hot

etal., 2023).

Un second défi a porté sur la transformation des résultats en contenus a la fois
rigoureux et appropriables. Comme le souligne la littérature, 1’€écart entre la complexité des
analyses et les formats nécessaires a la circulation des connaissances constitue un obstacle
classique du TC (Graham et al., 2006; Sudsawad, 2007). Dans cette démarche, il ne
s’agissait pas uniquement de simplifier les résultats, mais de les recontextualiser et de les
formuler dans un langage compréhensible et politiquement pertinent, tout en évitant a la
fois I’appauvrissement analytique et le recours a des formulations trop techniques, peu
mobilisables ou susceptibles d’étre réappropri¢es de maniére stigmatisante. Ce travail a été
rendu possible grace au dialogue continu avec les acteurs communautaires, qui ont jou¢ un

role clé dans I’interprétation et I’ajustement des messages.

Un troisieme défi a concerné les asymétries de pouvoir inhérentes aux dynamiques
de recherche et de transfert. Comme 1’ont montré plusieurs auteurs-rices, la production et
la mobilisation des connaissances en santé mondiale peuvent étre marquées par un « regard
extérieur » qui tend a invisibiliser les priorités et les savoirs locaux (Abimbola, 2019). La
co-construction a ¢été¢ mobilisée ici comme un mécanisme de réduction de ces asymétries,
en reconnaissant les participants-es et partenaires communautaires comme des
coconcepteurs-trices du processus de mobilisation (Canadian Institutes of Health Research,
2012). Cette ambition a toutefois exigé une réflexivité constante, les contraintes de temps,
de ressources et de positionnement institutionnel pouvant réintroduire des rapports de

pouvoir asymétriques, méme dans des démarches participatives (Hot et al., 2023).

Sur le plan organisationnel, le TC a également été confronté a des défis de
temporalité et de logistique, liés a la durée du séjour de terrain, a la disponibilité variable
des participants-es et a I’instabilit¢ de certains environnements sociopolitiques. Le
processus s’est ainsi apparenté a une démarche itérative, reposant sur des ajustements
successifs plutot que sur une séquence linéaire prédéfinie, ce qui rejoint les modeles

interactifs du TC (Graham et al., 2006; Sudsawad, 2007).



Malgré ces défis, plusieurs facteurs ont favorisé une mobilisation efficace des
résultats. Le premier a ét¢ la qualit¢ des relations établies avec les partenaires
communautaires. La confiance a constitu¢ un élément central tout au long du processus de
TC, permettant d’aborder des enjeux sensibles, d’anticiper les risques et de co-produire des
stratégies de diffusion adaptées (Campbell, 2010). Un second facteur facilitant a été
I’alignement du TC avec des dynamiques de changement déja présentes, en répondant a
des besoins concrets exprimés par les acteurs-rices locaux, notamment en maticre de
plaidoyer. Cette logique d’utilité stratégique correspond aux recommandations issues de la
littérature sur le TC en santé publique, qui insiste sur I’importance de produire des
connaissances intégrées a des trajectoires d’action existantes (Affret et al., 2020; Martin-

Fernandez et al., 2021).

Le recours a des formats de transfert adaptés, en particulier une infographie co-
construite, a également facilité [’appropriation collective des constats et leur circulation
dans différents milieux. Les formats visuels sont reconnus comme des leviers efficaces de
mobilisation des connaissances, notamment lorsqu’ils soutiennent le dialogue plutot que la

simple transmission d’informations (Affret et al., 2020).

En termes de retombées, la démarche a favorisé une appropriation accrue des
résultats par la DSG, renfor¢ant la légitimité des constats et la reconnaissance des
expériences vécues, en cohérence avec les principes de justice cognitive associés aux
démarches de co-construction (Tandon et al., 2016). Les partenaires communautaires
pourront également mobiliser les résultats comme arguments probants dans des démarches
de plaidoyer aupres d’acteurs institutionnels, contribuant a structurer des revendications

déja portées par le milieu (Martin-Fernandez et al., 2021).

Sur le plan scientifique, cette démarche contribue a documenter un champ encore
peu exploré, en proposant un exemple empirique de TC coconstruit, contextualisé et orienté
vers I’action. Elle renforce 1’idée que le TC ne constitue pas une simple étape de diffusion,
mais une composante transversale de la recherche, exigeant des compétences
relationnelles, analytiques et réflexives souvent peu reconnues dans les cadres académiques
traditionnels (Abimbola, 2019; Canadian Institutes of Health Research, 2012; Graham et
al., 2006).



Conclusion

En documentant de maniére approfondie une démarche de TC co-construite dans
un contexte marqué par de fortes inégalités sociales et structurelles, cet article met en
¢vidence le potentiel du TC comme levier de justice cognitive, de transformation sociale
et de renforcement du plaidoyer local. Au-dela de la restitution des résultats, la démarche
présentée illustre comment le TC peut soutenir I’appropriation locale des savoirs, renforcer

les capacités d’action de la DSG et contribuer a la reconnaissance des savoirs situés.

Ces résultats invitent les chercheurs-euses, les institutions et les bailleurs de fonds a
repenser le TC non comme une activité périphérique ou optionnelle, mais comme une
composante centrale des démarches de recherche en santé, en particulier lorsqu’elles
concernent des populations historiquement marginalisées. En ce sens, le TC apparait
comme un espace privilégi¢ de dialogue, de co-apprentissage et de production de
connaissances orientées vers 1’action, susceptible de contribuer a des systémes de santé

plus équitables et socialement responsables.

Financement : Ce projet a été soutenu financiérement par le ministére de I’Enseignement
supérieur du Québec, en partenariat avec le Bureau de coopération interuniversitaire, le
Réseau québécois de recherche en interventions infirmicres. La dissémination des résultats
de cette recherche a été permise par I’axe santé¢ mondiale du Réseau de recherche en santé
des populations du Québec (RRSPQ). DAB bénéficie d’une bourse salariale Junior 1 du
Fonds de recherche du Québec — Santé (FRQS).

Conflits d’intéréts : L’¢quipe de recherche déclare n’avoir aucun conflit d’intéréts.

Contribution des auteurs-rices: MDR a effectu¢ le processus de transfert de
connaissance et I’idéation de I’article. DAB et MDR ont rédigé le manuscrit, tandis que
PLN et LR ont fourni des commentaires critiques sur les différentes versions. Tous les

auteurs-rices ont lu et approuvé la version finale.
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ANNEXE 1
INFOGRAPHIE : RESUME DES RESULTATS ET PARCOURS DE SOINS
























CONCLUSION GENERALE
Par ce projet de recherche descriptif qualitatif, il a été possible d’améliorer notre

compréhension de I’expérience de soins de santé vécue par les personnes issues de la DSG
dans un milieu urbain d’un pays d’Afrique centrale. A travers deux objectifs
complémentaires — explorer les facteurs influengant cette expérience et décrire les enjeux qui
y sont associés — cette recherche a permis de mettre en lumicre la complexité des interactions
entre les dimensions sociales, culturelles, institutionnelles et individuelles qui faconnent les
trajectoires de soins. Ces résultats confirment I’importance d’aborder I’expérience de soins
comme un phénomene situé, indissociable des contextes sociopolitiques et organisationnels

dans lesquels il s’inscrit (Browne et al., 2016; Thorne, 2025).

Les résultats réveélent que l’expérience de soins et sa qualit¢ sont fortement
conditionnées par des facteurs tels que 1’attitude et la formation des professionnels-les de
santé, ainsi que la disponibilité des ressources. Ces éléments influencent non seulement la
perception des services, mais aussi la capacité des personnes a se sentir accueillies et
respectées dans leurs identités. Ces constats rejoignent les travaux montrant que la qualité
des soins pour les populations marginalisées dépend autant des compétences relationnelles
et éthiques des prestataires que des ressources matérielles disponibles (Ford-Gilboe et al.,
2018; Varcoe et al., 2022). Par ailleurs, 1’analyse de ces éléments a montré que 1’inclusion,
la confidentialité et la sécurité¢ demeurent des préoccupations centrales pour ces populations,
soulignant la nécessité d’une approche ouverte et sensible aux réalités locales. Les articles

présentés dans ce mémoire vont en ce sens.

L’examen de la portée réalisé a révélé une lacune significative dans la littérature
concernant 1’expérience de soins des populations issues de la diversité sexuelle et de genre
en Afrique francophone, et ce plus particulicrement en Afrique centrale. Cette analyse a mis
en évidence une concentration marquée des recherches en Afrique du Sud, ainsi qu’une
présence plus limitée d’études en Afrique de I’Est et de 1’Ouest. L’absence quasi totale de
données empiriques portant sur 1I’Afrique centrale contribue a 1’invisibilisation des

expériences locales et limite le développement d’interventions adaptées aux contextes



socioculturels spécifiques de cette région (Abimbola, 2019; Haelewaters et al., 2021). En ce
sens, ce mémoire apporte une contribution originale a un champ de recherche encore peu

documenté.

L’article de résultats explore en profondeur les dynamiques des milieux de soins,
mettant en évidence les facteurs facilitateurs tels que les centres conviviaux, la gratuité des
services, la formation des professionnels et les actions de prévention, tout en soulignant
certains obstacles d’ordre financier, éthique ou structurel, notamment en lien avec la
stigmatisation et les cadres institutionnels. Les recommandations formulées — incluant le
financement durable des initiatives, I’autonomisation des communautés et I’intégration de
prestataires issus-es de la diversité sexuelle et de genre — s’inscrivent dans les appels actuels
a des interventions de santé plus équitables et structurellement informées (Browne et al.,

2016; Masekela et al., 2022).

Le troisiéme article synthétise le processus de transfert de connaissances mis en
ceuvre dans le cadre du projet. Ce processus visait a rendre les résultats accessibles aux parties
prenantes, tout en les traduisant en recommandations pratiques et en outils mobilisables par
les communautés concernées. En cohérence avec les écrits sur le transfert de connaissances
comme processus relationnel et situé, ce travail a permis de favoriser 1’appropriation des
savoirs par les acteurs-rices locaux-ales, renfor¢ant ainsi le potentiel de retombées durables
du projet (Graham et al., 2006; Kitson et al., 2017). Ce troisiéme article constitue ainsi un
pont entre la recherche et I’action, contribuant a réduire le fossé souvent observé entre

production scientifique et transformation des pratiques.

Les critiques adressées aux modéles d’intervention verticalisés soulignent leur
tendance a privilégier des structures de projets prédéfinis, des mécanismes de financement a
court terme, un manque d’adaptation aux priorités locales et des relations hiérarchisées
(Campbell & Cornish, 2010). Ces ¢éléments limitent la capacité des systémes de santé a
répondre aux besoins complexes des populations, notamment celles issues de la DSG. En
effet, les obstacles identifiés par les expériences de soins rappellent I’importance d’une

approche qui doit aussi étre transversale et inclusive, capable de transcender I’organisation
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en silos pour garantir I’accessibilité et la qualité des services. Ces constats renforcent la
pertinence de modeles de recherche et d’intervention fondés sur la collaboration, la co-
construction et la reconnaissance des savoirs locaux (Gautier et al., 2018; Masekela et al.,

2022).

Les participants-es ont exprimé avec force la nécessité d’une interpellation des
instances décisionnelles, gouvernementales et subventionnaires. Cette demande, récurrente
dans leurs propos, s’impose comme un levier essentiel pour transformer les pratiques et
améliorer les conditions de soins destinés aux personnes issues de la diversité sexuelle et de
genre. La mobilisation de ces acteurs-rices stratégiques est largement reconnue dans la
littérature comme un facteur clé de réduction des inégalités et de renforcement de 1’équité en
santé (Varcoe et al., 2022). Une autre réflexion apportée par les participants-es qui résonne
avec les constats de recherche est la nécessité de dissocier diversité sexuelle et de genre et
VIH. En effet, comme iels ont été plusieurs-es a le signifier, le VIH est loin d’étre le seul
enjeu de santé qui les afflige. Bien qu’il faille reconnaitre la nécessité de I’aborder sous cet
angle en raison des priorités des bailleurs de fonds, il faut considérer la complexité et
I’interdépendance des enjeux de santé (qu’ils soient de nature mentale, reproductive,
chronique ou autre). Le droit a la santé pour tous-tes est étroitement li€¢ aux capacités des

systémes a répondre a toutes les populations, mais également a tous les problémes de santé.

Dans une perspective de souveraineté¢ décisionnelle (Masekela et al., 2022), il
demeure primordial de défendre les intéréts et besoins exprimés par les communautés
concernées et de soutenir des changements structurels et durables. Ce mémoire s’inscrit ainsi
dans une démarche visant a amplifier ces voix, plutot qu’a les traduire ou les substituer, en
cohérence avec les principes de justice cognitive et de recherche socialement responsable
(Abimbola, 2019). Enfin, il apparait important de réfléchir a I’implication d’une posture
militante dans ce type de projet. Bien qu’elle puisse guider et stimuler les chercheurs-euses,
elle ne doit pas biaiser leurs interprétations. Dans le présent cas, les discussions et échanges
entre 1’é¢tudiante et son équipe de direction, avec les partenaires locaux de méme que le

journal réflexif ont contribuer a forger une posture d’humilité. Sans prétendre atteindre la
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neutralité absolue, les différentes prises de conscience faites tout au long du processus ont

permis d’aborder les données avec objectivité et rigueur méthodologique.

Ce mémoire présente certaines forces notables. Il a d’abord permis de combler un
vide important dans la littérature portant sur 1’expérience de soins des personnes issues de la
DSG en Afrique centrale, une lacune préalablement mise en évidence par I’examen de la
portée réalisé en parallele (Degrace-Roy et al., accepté). En documentant des expériences de
soins situées dans un contexte encore peu étudié, ce projet contribue a enrichir les
connaissances empiriques disponibles et a élargir les cadres d’analyse habituellement centrés
sur d’autres sous-régions du continent africain. Il s’ inscrit également dans une perspective de
rééquilibrage des pouvoirs en recherche, en favorisant 1’intégration des parties prenantes a
plusieurs étapes clés du processus, notamment dans la coconstruction du protocole,
I’interprétation des résultats et les activités de transfert de connaissances, en cohérence avec
les recommandations formulées en santé¢ mondiale critique (Gautier et al., 2018; Masekela et
al., 2022). Finalement, le processus de transfert de connaissances est une force notable
permettant la réappropriation des savoirs acquis dans le cadre de cette recherche par les

différentes parties prenantes (Graham et al., 2006).

Certaines limites doivent toutefois étre reconnues. Comme tout projet de recherche
mené dans le cadre d’¢tudes de deuxieme cycle universitaire, cette étude a été marquée par
des contraintes temporelles et financiéres, lesquelles ont restreint [’ampleur de
I’échantillonnage. Dans d’autres circonstances, celui-ci aurait pu €tre ¢largi, tant en nombre
de participants-es qu’en diversité de profils et de lieux de collecte, afin de saisir une pluralité
encore plus large d’expériences. De plus, le contexte sociopolitique sensible dans lequel s’est
déroulée la recherche a pu influencer la profondeur de certains récits, notamment en raison
de mécanismes de prudence ou de désirabilité sociale fréquemment observés dans les
recherches portant sur des populations stigmatisées (Tourangeau & Yan, 2007). Enfin, bien
que le devis qualitatif descriptif soit particuliecrement approprié pour explorer des
phénomenes peu documentés, il ne permet pas de généraliser les résultats a d’autres contextes

ou populations (Doyle et al., 2020). Des recherches futures pourraient ainsi approfondir ces
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enjeux dans d’autres milieux, notamment en contextes ruraux ou semi-urbains, et s’inscrire
dans des collaborations a plus long terme afin de mieux documenter la diversité des

expériences de soins et I’impact durable des interventions coconstruites.

Les retombées de ce travail se manifestent a plusieurs niveaux, tant sur les plans,
pratique, politique que scientifique. Au niveau de la pratique, il présente une critique a la fois
constructive et pragmatique des pratiques en vigueur. Il invite a une remise en question des
préjugés et biais inconscients qui peuvent persister malgré la bienveillance. Finalement, il
appelle a un renforcement de la formation des prestataires a une échelle plus large couvrant
la pratique hors centres conviviaux. Sur le plan politique, les retombées nous apparaissent
notables en termes de perspectives réflexives pour les autorités décisionnelles,
administratives et financiéres. Ce travail doit étre percu comme une prise de pouls de la
réalité terrain actuelle et une invitation a repenser et améliorer les structures en place.
Finalement, pour la recherche, il s’agit d’une contribution a I’enrichissement de la
compréhension des expériences de soins dans un contexte africain encore peu documenté.
Tout en ouvrant la voie a des recherches ultérieures ayant pour ligne directrice des
implications partenariales équitables (Gautier et al., 2018) et financées selon des priorités et

agendas enracinés dans des besoins locaux (Charani et al., 2022; Gautier et al., 2018;

Haelewaters et al., 2021).
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ANNEXE I
GUIDE D’ENTREVUE INDIVIDUELLE DESTINE AUX PERSONNES DE LA
DIVERSITE SEXUELLE ET DE GENRE
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L’expérience de soins de santé pour les populations clés d’un milieu urbain d’un

pays d’Afrique centrale : une étude qualitative descriptive.

GRILLE D’ENTREVUE INDIVIDUELLE (VERSION POPULATIONS
CLES)

Interviewer :

Date :

Lieu :

Age:
Sexe a la naissance :

Questionnaire | Genre :

sociodémographique : | Orientation sexuelle :
Scolarité :

Pratique religieuse :

1) Présentation de I'étudiante-chercheuse et du projet

2) Explication du déroulement (durée d’environ 60 minutes)

3) Revalidation verbale du consentement des participants-es

4) Préciser qu’il n’y a pas d’obligation de répondre a toutes les questions.
5) Commencer I'entrevue et avertir que I'enregistrement audio débute

1) Comment vous définissez-vous ?

- Comment vivez-vous ce statut dans votre quotidien ?

2) Comment se passe la vie d’'une personne faisant partie des populations clés
ici?




3)

Comment s’est déroulée votre derniére expérience de soins ?

- Quels sont les facilitateurs relatifs a votre expérience ?
- Quelles sont les barriéres relatives a votre expérience ?
- Quels sentiments avez-vous ressentis lors de votre expérience ?

4)

Comment le fait d’étre une personne faisant partie des populations clés ici
influence votre expérience de soins ?

- Comment qualifieriez-vous la relation avec les soignants-es lors des soins ?
- Comment croyez-vous que vos différentes identités influencent votre
relation avec le soignant ?

5)

Votre statut de personne faisant partie des populations clés a-t-il été dévoilé
lors de votre dernier épisode de soins ? Si oui pourquoi ? Sinon pourquoi ?

- Quels sentiments avez-vous vécus face a ce dévoilement/non
dévoilement ?
- Comment vous seriez-vous senti-e si la situation inverse s’était déroulée ?

6)

Comment percevez-vous le réle des soignant-es auprés des populations clés ?

- Comment un-e soignant-e devrait agir aupres des populations clés ?
- Quelles sont les approches/pratiques a avoir selon vous dans cette
situation ?

7)

Comment croyez-vous que les soignants-es percoivent les populations clés ?

- Quels sont les préjugés favorables/défavorables envers les populations
clés?

- Quels sont les aspects avec lesquels les soignants-es sont plus a
I’aise/moins a I'aise ?

8)

Autres commentaires ou questions :

Merci beaucoup de votre participation a cette recherche!
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ANNEXE II
GUIDE D’ENTREVUE INDIVIDUELLE DESTINE AUX PRESTATAIRES DE
SOINS ET TRAVAILLEURS-EUSES COMMUNAUTAIRES
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L’expérience de soins de santé pour les populations clés d’un milieu urbain d’un

pays d’Afrique centrale : une étude qualitative descriptive.

GRILLE D’ENTREVUE INDIVIDUELLE (VERSION
SOIGNANTS-ES/TRAVAILLEURS-EUSES)

Interviewer :

Date :

Lieu :

Age:
Sexe a la naissance :

Questionnaire Genre :

sociodémographique : | Orientation sexuelle :
Scolarité :

Pratique religieuse :

6) Présentation de I'étudiante-chercheuse et du projet

7) Explication du déroulement (durée d’environ 60 minutes)

8) Revalidation verbale du consentement des participants-es

9) Préciser qu’il n’y a pas d’obligation de répondre a toutes les questions.
10) Commencer I'entrevue et avertir que I'enregistrement audio débute

9) Comment percevez-vous les populations clés ?

10) Selon vous, comment se passe la vie d’une personne faisant partie des
populations clés ici ?

11) Selon vous, comment se déroule I’expérience de soins d’une personne faisant
partie des populations clés ici ?




- Quels sont les facilitateurs relatifs a I’expérience ?

- Quelles sont les barriéres relatives a I'expérience?

- Comment croyez-vous que les différentes identités des populations clés
influencent la relation avec le soignant ?

12) Une personne faisant partie des populations clés vous a-t-elle déja dévoilé son
statut ? Si oui pourquoi ? Sinon pourquoi ?

- Comment cela s’est -il passé ?

13) Comment percevez-vous le réle des soignant-es auprés des membres des
populations clés ?

- Comment un-e soignant-e devrait agir aupreés des populations clés ?
- Quelles sont les approches/pratiques a avoir, selon vous, dans cette
situation ?

14) Comment croyez-vous que les soignants-es percoivent les populations clés ?

- Quels sont les préjugés favorables/défavorables envers les populations clés ?
- Quels sont les aspects avec lesquels les soignants-es sont plus a I’aise/moins a
Iaise ?

15) Autres commentaires ou questions :

Merci beaucoup de votre participation a cette recherche!
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ANNEXE III
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT REMIS AUX PARTICIPANTS-ES
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UQAR

Université du Québec

3Rimouski  FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

TITRE DU PROJET

L’expérience de soins de santé pour les populations clés d’un milieu urbain d’un pays
d’Afrique centrale : une étude qualitative descriptive.

CHERCHEURS-EUSES PRINCIPAUX-ALES
Malika Degrace-Roy, inf. B.Sc

Etudiante en sciences infirmiéres a 1’Université du Québec a Rimouski
Dave Bergeron, inf., Ph. D.

Professeur au Département des sciences de la santé

Université du Québec a Rimouski
Lynda Rey, Ph. D.

Professeure a I’Ecole nationale d’administration publique

RENSEIGNEMENTS AUX PARTICIPANTS-ES
Avant d’accepter de participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de
lire et de comprendre les renseignements qui suivent. Ce document vous explique le
but de cette recherche, ses procédures, avantages, risques et inconvénients. Nous
vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la personne qui
vous présente ce document.
1. Objectifs de la recherche

Cette ¢tude a pour but de mieux comprendre l’expérience de soins de santé des

populations clés d’un milieu urbain d’un pays d’ Afrique centrale. Pour ce faire, elle visera

a:

(1) Explorer les facteurs d’influence a I’expérience de soins de santé et a
(2) Décrire les enjeux relatifs a ’expérience de soins de santé pour les populations clés
d’un milieu urbain d’un pays d’Afrique centrale.
2. Participation a la recherche
Si vous acceptez de participer a cette recherche, vous devrez au cours des douze
prochains mois :

e Participer a une entrevue individuelle d’environ 60 minutes
e Participer a des entrevues individuelles supplémentaires (un maximum de 1 entrevue
d’une durée maximale de 30 minutes) pour clarifier des discussions qui auraient eu
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lieu lors de ’entrevue initiale. Si vous désirez y participer, veuillez I’indiquer dans
I’encadré ci-dessous.

Je consens a étre recontacté pour des entrevues supplémentaires (cochez cette case) : O

3. Participation au processus d’analyse des résultats
Si vous acceptez cette étape de la recherche, vous devrez au cours des douze prochains
mois :
e Vous serez contact¢ afin de prendre connaissance des constats généraux et
conclusions des chercheurs-euses.
e Votre avis vous sera demand¢ afin de corroborer/nuancer/infirmer les constats et
compréhensions des chercheurs-euses.

Je consens a étre recontacté pour la participation au processus d’analyse des résultats (cochez
cette case) : O

4. Confidentialité, anonymat ou diffusion des informations
Seuls les renseignements nécessaires seront recueillis et tous les renseignements
recueillis seront confidentiels.

Afin de préserver votre identité et la confidentialité, vous serez identifié par un numéro
de code et les données seront décontextualisées.

Seulement les 3 chercheurs-euses. nommés-es ci-dessus auront accés aux données
pouvant vous identifier soit le formulaire de consentement et la clé de code.

Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui
puisse vous identifier.

Le contenu des entrevues sera enregistré et réservé a 1’utilisation exclusive des membres
de I’équipe aux fins du présent projet.

Les enregistrements seront conservés le temps de la transcription du contenu. Les autres
documents seront conservés pour un maximum de 5 ans. Ils seront ensuite supprimés de
fagon définitive et sécuritaire. Les dossiers papier seront déchiquetés alors que les fichiers
numériques seront effacés.
Lors de la collecte des données, les clés de code et les formulaires de consentement seront
conservés séparément dans le bureau fermé a clé dans un classeur fermé a clé dans le
bureau de Dave Bergeron a I’Université du Québec a Rimouski au Canada.
Les enregistrements audios et les verbatims seront protégés par un mot de passe et
conservés dans un dossier numérique virtuel sécurisé de Malika Degrace-Roy.

5. Avantages et inconvénients
Vous ne recevrez aucun avantage direct 1i¢ a votre participation a cette recherche.

En participant a cette recherche, vous pourrez contribuer I’avancement des connaissances
scientifiques et a engendrer des avantages a plus long terme tel que I’amélioration des
services de santé pour les populations clés.
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La participation au processus d’entrevue pourrait engendrer des sentiments désagréables
puisqu’elle nécessitera de se replonger dans certaines situations vécues qui auraient pu
étre désagréables. Des ressources vous seront offertes a cet effet.

11 est possible également possible, malgré les mesures prises, que des personnes puissent
reconnaitre que vous ayez participé a cette recherche.

6. Droit de retrait
Votre participation est entie¢rement volontaire.

Vous avez le choix de ne pas répondre a une ou plusieurs questions qui vous rendraient
inconfortable sans en justifier la raison a la personne qui réalisera I’entrevue.

Vous étes libre de vous retirer en tout temps par avis verbal, sans préjudice et sans devoir
justifier votre décision.

Si vous décidez de vous retirer de la recherche, vous pouvez communiquer avec
I’¢étudiante-chercheuse, au numéro de téléphone ou a 1’adresse courriel indiqués dans ce
document.

Si vous vous retirez de la recherche, les renseignements personnels et les données de
recherche vous concernant et qui auront été recueillies au moment de votre retrait seront
détruits.

7. Indemnité
Une compensation financieére de 10 000 CDF (5 $ US) vous sera versée pour les frais
de déplacement ainsi que le temps de participation au projet.
8. Autres renseignements
Vous serez informé en temps opportun si de nouveaux renseignements sont susceptibles
d’affecter votre volonté a poursuivre votre participation a cette recherche.

Si vous avez des questions concernant cette étude pendant ou apres la collecte de données,
vous pouvez contacter Malika Degrace-Roy via WhatsApp ou courriel XXXXXXXX .

9. Remerciements
Nous tenons a vous remercier trés sincérement pour votre précieuse collaboration ainsi
que pour le temps et I’attention consacrés a cette recherche.

CONSENTEMENT

Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus, avoir obtenu les réponses a
mes questions sur ma participation a la recherche et comprendre le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients de cette recherche.
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Aprées une réflexion et un délai raisonnable, je consens librement a prendre part a cette
recherche. Je consens également a 1’enregistrement des entrevues individuelles. Je sais
que je peux me retirer en tout temps sans préjudice et sans devoir justifier ma décision.

Signature : Date :

Nom : Prénom :

Je déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients
de I’étude et avoir répondu au meilleur de ma connaissance aux questions posées.

Signature Date :
(chercheur-euse) :

Nom : Prénom :

DIFFUSION DES RESULTATS DE RECHERCHE

Un résumé des résultats de recherche sera produit et pourra étre envoyé aux
participants-es qui souhaitent les consulter. Si vous désirez étre recontacté, veuillez
I’indiquer et laisser vos coordonnées dans I’encadré ci-dessous :

Je consens a étre recontacté afin de recevoir le résumé des résultats de recherche (cochez cette
case) : O

Veuillez me contacter par courriel au : ou par
WhatsApp au :

Un exemplaire du formulaire d’information et de consentement signé doit étre remis
a la personne participante
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ANNEXE IV
APPROBATION DU COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE DE L’UQAR






ANNEXE V
APPROBATION DU COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE DU PAYS
D’AFRIQUE CENTRALE
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