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RÉSUMÉ 
 

Bien que le dévoilement de l’orientation sexuelle non hétérosexuelle (ONH) soit parfois perçu 
comme un événement libérateur, unique et bénéfique pour tous·tes, il peut également entraîner des 
conséquences négatives en exposant les personnes concernées aux microagressions, voire à la 
violence. Les personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, queer et pansexuelles (LGBQP) sont 
conséquemment amenées à mettre en place une gestion de la visibilité de leur ONH pour minimiser 
ces possibles répercussions, et ce, sur une base quasi quotidienne dans plusieurs milieux de vie. 
Les caractéristiques qui influencent les décisions relatives à cette gestion restent mal connues. Ce 
mémoire adopte une approche centrée sur les personnes pour évaluer les caractéristiques propres 
aux individus et à trois milieux essentiels à leur bien-être (famille d’origine, santé et travail) dans 
lesquels ils évoluent et qui modulent l’ampleur de la connaissance de l’ONH (totale, partielle, nulle) 
de leur ONH. Un échantillon de 1382 personnes LGBQP résidant au Québec de 18 à 86 ans a 
permis d’identifier six classes présentant des patrons distincts de connaissance de l’ONH : « 
connaissance quasi totale de l’ONH  dans tous les milieux (classe 1), « connaissance élevée de 
l’ONH dans la famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail » (classe 2), « connaissance 
partielle de l’ONH dans tous les milieux » (classe 3), « connaissance partielle à totale de l’ONH 
dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail » (classe 4), « 
connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux » (classe 5), « connaissance totale de 
l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le milieu de la santé » (classe 6).  Ces patrons 
sont façonnés par le positionnement social et les conditions de vie favorables ou défavorables des 
personnes LGBQP dans chacun des milieux. Ce mémoire pallie l’idée selon laquelle le dévoilement 
est un événement unique et libérateur. Il propose une vision plus nuancée et complexe, permettant 
aux milieux de vie d’adapter leurs pratiques afin de favoriser un climat plus inclusif aux personnes 
LGBQP. 
 
Mots clés : Orientation sexuelle non hétérosexuelle, Gestion de la visibilité, Dévoilement, 
Dissimulation, Analyse de classes latentes, Famille, Santé, Travail 
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INTRODUCTION 

Ce mémoire traite de la gestion de la visibilité d’une l’orientation sexuelle non hétérosexuelle 

(ONH) chez les personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, queer et pansexuelles (LGBQP) au sein 

de trois milieux essentiels à leur bien-être : le milieu de la santé, la famille d’origine et le milieu 

du travail. Il comporte 5 chapitres. Le premier cerne la problématique du dévoilement de l’ONH 

dans ces trois milieux, en abordant les éléments positifs et négatifs qui y sont associés. Ces travaux 

contestent la vision communément admise du dévoilement de l’ONH comme un événement unique 

et libérateur. Le deuxième chapitre présente l’état des connaissances sur les patrons de dévoilement 

de l’ONH. Il fait état des caractéristiques propres aux individus et à celles des milieux qui 

influencent ces patrons de dévoilement. Le troisième chapitre explicite le cadre conceptuel qui 

guide cette recherche : la gestion de la visibilité de l’ONH. Le quatrième chapitre décrit le dispositif 

méthodologique sur lequel s’appuie le présent mémoire : une enquête québécoise réalisée auprès 

d’un échantillon de volontaires dans le cadre du projet de recherche partenariale Savoirs sur 

l’inclusion et l’exclusion des personnes LGBTQ (SAVIE-LGBTQ) et une approche statistique par 

classes latentes. Le cinquième chapitre présente les résultats de l’analyse des données, qui a révélé 

six classes latentes représentant des patrons types de dévoilement. Ces classes sont ensuite 

comparées pour déterminer si les personnes qui les endossent se distinguent les unes des autres et 

si les milieux qu’elles fréquentent présentent des caractéristiques différentes susceptibles 

d’influencer favorablement ou défavorablement la gestion de la visibilité de leur ONH. Le dernier 

chapitre discute de ces résultats dans le contexte plus large des écrits scientifiques actuels sur la 

gestion de la visibilité de l’ONH. Une conclusion générale propose des pistes de recherches et 

d’interventions futures.   
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CHAPITRE I 

PROBLÉMATIQUE 

Dans ce chapitre, la problématique du présent mémoire est présentée, soit la gestion de la visibilité 

de l’ONH des personnes LGBQP dans les milieux de la famille d’origine, de la santé et du travail 

au Québec. En premier lieu, les éléments positifs et négatifs associés au dévoilement d’une ONH 

dans les trois milieux, les patrons de dévoilement dans ces trois milieux et la pertinence d’aller au-

delà d’une approche simplificatrice du dévoilement de l’ONH sont présentés. En deuxième lieu, le 

présent mémoire et ses objectifs sont abordés. Finalement, la pertinence sexologique, sociale et 

scientifique du mémoire est explicitée. 

1.1 Les éléments positifs et négatifs associés au dévoilement d’une ONH dans les milieux de la 

famille d’origine, de la santé et du travail 

Le dévoilement d’une ONH [angl. coming out] pour les personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, 

queer, pansexuelles (LGBQP1) est souvent décrit en des termes qui laissent croire qu’il s’agit d’un 

événement unique et libérateur. Certes, le dévoilement de l’ONH est fréquemment associé à des 

éléments positifs. Dans la famille d’origine, les personnes LGBQP qui l’ont dévoilée rapportent 

une plus grande intimité, proximité et satisfaction relationnelles avec les personnes au courant de 

leur ONH, le dévoilement étant un élément clé des relations dans lesquelles les individus font 

preuve de vulnérabilité émotionnelle (Finkenauer et al., 2004; Grafsky et al., 2018).  

Dans le milieu de santé, cette information peut permettre aux professionnel·le·s de personnaliser 

les tests diagnostiques et les soins, engendrant une meilleure santé globale et une meilleure qualité 

de vie (Ruben et Fullerton, 2018). En effet, les femmes lesbiennes qui ont dévoilé leur ONH dans 

le milieu de la santé, par rapport à celles qui ne l'ont pas fait, ont tendance à adopter des 

comportements plus sains, comme ne pas fumer, rechercher et recevoir régulièrement des soins de 

santé primaires et préventifs, recevoir des soins de qualité, éprouver de la facilité à communiquer 

 
1 L’acronyme « LGBQP » reflète la composition de l’échantillon du présent mémoire. Toutefois, d’autres acronymes seront utilisés 

(par exemple, LG, LGB, LGBT, 2SLGBTQIA+) pour refléter la composition d’échantillons des autres études recensées. La lettre 

« T » réfère aux personnes transgenres. 
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avec les professionnel·le·s de la santé et être plus satisfaites des soins qu'elles ont reçus (DeHart, 

2008 ; Neville et Henrickson, 2006).  

Dans le milieu de travail, le dévoilement est associé à une diminution de l’anxiété et des symptômes 

dépressifs (Goldberg et Smith, 2013), ainsi qu’à des niveaux de confiance et de satisfaction plus 

élevés (Drydakis, 2011; Williamson et al., 2017). Il est également associé à des expériences 

positives au travail et à des interactions plus ouvertes avec les collègues (Drydakis, 2011), à une 

plus grande acceptation des personnes LGBQP au sein de l’organisation (Martinez et Hebl, 2010) 

ainsi qu’à une plus grande performance au travail (Drydakis, 2011). Madera (2010) explique que 

l’énergie cognitive consacrée à cacher ou à dissimuler son ONH peut nuire à la performance au 

travail, alors que le dévoilement peut la favoriser. D’autres études avancent que la crainte des 

conséquences négatives associées au dévoilement de l’ONH peut avoir des effets plus importants 

sur les employé·e·s LGB (par exemple, anxiété, dépression) que le dévoilement en tant que tel 

(Ragins, 2004, Woods, 1994), parfois décrit comme apportant un sentiment de libération et 

diminuant les conflits intrapersonnels (Martinez et Hebl, 2010).  

Même si le dévoilement de l’ONH peut entraîner des répercussions positives, certaines personnes 

LGBQP prennent la décision de rester invisibles (c.-à-d., de ne pas dévoiler leur ONH ou de ne pas 

la rendre visible), de peur, entre autres, de s’exposer à des réactions négatives comme la 

stigmatisation, la discrimination, etc. (Lasser et al., 2010). En effet, selon la théorie du stigma 

(Goffman, 1963), la peur de vivre des conséquences négatives influence la décision de dévoiler ou 

non une identité stigmatisée. Puisque l’ONH est invisible (c.-à-d., ne relève pas d’une évidence, 

n’est pas visible pour autrui), les personnes LG ont le choix de la dévoiler ou de la dissimuler. D’un 

côté, les efforts pour dissimuler cette identité stigmatisée peuvent générer un stress important 

(Sedlovskaya et al., 2013) et la dissimulation peut mener à des conséquences négatives liées au 

vécu de facteurs de stress internes (par exemple, honte, dégoût de soi, dépression, anxiété, etc.; 

DiPlacido, 1998). De l’autre côté, dévoiler son ONH peut exposer les personnes à des 

conséquences négatives liées au vécu de facteurs de stress externes (discrimination, préjugés, etc.; 

DiPlacido, 1998). Les personnes LGBQP s’engagent ainsi dans un processus de gestion de la 

visibilité (dévoilement ou dissimulation) de leur ONH dans les différents milieux qu’elles 

fréquentent, qu’ils soient familiaux, médicaux, professionnels ou autres (Lasser et Tharinger, 2003).   
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1.2 Les patrons de dévoilement de l’ONH dans les milieux de la famille d’origine, de la santé et 

du travail 

Dans la famille d’origine, l’enquête de la Fondation Jasmin-Roy-CROP (2017) a révélé que 75% 

des personnes LGBQ+ dévoilaient leur ONH à leur famille immédiate, et ce, à toutes personnes 

qui la composent, c’est-à-dire aux parents et à la fratrie, et 10% ne la dévoilaient que partiellement 

(par exemple, seulement à une sœur et un parent). Ces proportions diminuaient dans la famille 

élargie (c.-à-d., oncles, tantes, grands-parents, cousin·e·s, etc.); 55% des répondant·e·s la 

dévoilaient en totalité, alors que 19% ne la dévoilaient que partiellement.  

Dans le milieu de la santé, 63% dévoilaient leur ONH à un·e ou plusieurs professionnel·le·s de la 

santé selon la méta-analyse de Ruben et Fullerton (2018) qui regroupait 35 études. Sept études sur 

35 ont permis d’établir que seul·e·s 14% des patient·e·s qui ont dévoilé leur ONH se sont fait 

questionner sur cette dernière par les professionnel·le·s de la santé (Ruben et Fullerton, 2018), alors 

que selon un échantillon national randomisé, seul·e·s 10 % des patient·e·s LGB ont déclaré qu'iels2 

refuseraient de répondre à une question sur leur ONH aux professionnel·le·s, les patient·e·s 

bisexuel·le·s étant plus susceptibles de refuser (Haider et al., 2018).  Une seconde métasynthèse a 

permis de conclure que 61,5% des personnes LGBTQ avaient déjà effectué un dévoilement auprès 

d’un·e professionnel·le de la santé, ou du moins se sentaient à l’aise de le faire (Blais et al., 2018). 

Une recension systématique des écrits regroupant 31 études au Royaume-Uni a identifié que seule 

la moitié des personnes LG avait dévoilé leur ONH à leur médecin de famille, et que la proportion 

est encore plus faible chez les personnes bisexuelles (Brooks et al., 2018). Une autre recension 

systématique des écrits regroupant 30 études quantitatives a révélé que la prévalence du 

dévoilement de l’ONH aux professionnel·le·s de la santé par les personnes LGBTQ+ variait entre 

17% et 75% (Balik et al., 2020).  

Dans le milieu de travail, une enquête récente a révélé que 39% des participant·e·s avec un emploi 

avaient effectué un dévoilement de leur ONH à l’ensemble de la direction de leur milieu de travail 

(c.-à-d., dévoilement total), alors que 8% avaient fait un dévoilement de leur ONH à une partie de 

leur direction (c.-à-d., dévoilement partiel) (Fondation Jasmin Roy-CROP, 2017). Le dévoilement 

 
2 Le pronom « iel » est employé dans un souci d’inclusivité de tous les genres, et non pas seulement les personnes 
non binaires. 
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aux collègues était similaire (38% total et 14% partiel). Le contexte québécois est particulier, 

puisque les personnes LGBTQ+ jouissent maintenant de plusieurs protections sur le plan légal. En 

effet, grâce à l’article 10 de la Charte québécoise des droits et libertés de la personne, il existe une 

interdiction de discrimination en matière d’emploi, notamment sur la base de l’OS, l’identité de 

genre et l’expression de genre (CDPDJ, 2021). Cet article décrit l’obligation des employeur·e·s de 

prendre les moyens raisonnables pour prévenir le harcèlement psychologique et d’intervenir pour 

y mettre fin lorsqu’une telle situation est portée à leur connaissance, mais elle n’assure pas, seule, 

un soutien social, ni même un climat acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+ au travail (Côté 

et Perron, 2016). 

1.3 Au-delà d’une approche simplificatrice du dévoilement de l’ONH 

La prévalence du dévoilement de l’ONH auprès des différents groupes de chaque milieu (famille, 

santé, travail) élaborée précédemment permet d’avoir un aperçu des divers patrons de dévoilement 

des personnes LGBQP. On peut constater que le dévoilement de l’ONH varie: 1) au sein de chaque 

milieu (famille, santé, travail) en fonction de la proximité des personnes concernées ou de 

l’importance pour les répondant·e·s qu’elles soient au courant, et 2) entre les milieux, reflétant 

possiblement les normes qui circulent dans chaque milieu concernant la visibilité de l’ONH ou 

l’importance accordée à la visibilité de leur ONH chez les personnes LGBQP. Les approches en 

silo considérant le dévoilement de l’ONH dans divers milieux de manière séparée ne permettent 

pas de comprendre les patrons de dévoilement croisés, dans lesquels les individus LGBQP gèrent 

la visibilité de leur ONH dans plusieurs milieux (par exemple, dévoilement à quelques membres 

de la famille d’origine, dévoilement au médecin de famille seulement, dissimulation totale au 

travail) en fonction de plusieurs facteurs individuels et propres aux milieux.   

Les approches de classifications comme l’analyse de profils latents (APL) ou de classes latentes 

(ACL) pallient cette limite. Une classe, ou un profil, rassemble un groupe de personnes qui 

présentent un patron de réponses similaires sur différents indicateurs (par exemple, de dévoilement 

de l’ONH). Caba et ses collègues (2022) ont d’ailleurs utilisé l’ACL pour identifier des patrons de 

réponses similaires sur le degré de dévoilement de l’ONH (total, partiel, nul) dans divers contextes 

de vie (famille d’origine, école, pairs) chez de jeunes filles LGBQP entre 13 et 17 ans (n = 8884) 

résidant aux États-Unis. Les auteur·ice·s décrivaient et comparaient les caractéristiques 
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individuelles (par exemple, âge, ONH) et les indicateurs de bien-être (par exemple, dépression, 

intimidation) des répondant·e·s au sein des patrons de dévoilement. Six classes distinctes de 

dévoilement de l’ONH ont été identifiées : 1) dévoilement dans tous les contextes sauf auprès des 

enseignant·e·s (n = 1033); 2) dévoilement aux frères et sœurs ainsi qu’aux pairs hétérosexuels (n 

= 1808); 3) dévoilement aux frères et sœurs et aux pairs LGBTQ (n = 1707); 4) dévoilement aux 

pairs LGBTQ (n = 1376), 5) dissimulation dans beaucoup de contextes (n = 1653) et 6) 

dissimulation dans presque tous les contextes (n = 1307).  Les personnes qui se trouvaient dans des 

classes avec des niveaux de dévoilement plus faibles rapportaient, de manière générale, des taux 

plus élevés de dépression et étaient plus nombreuses à être racisées (Caba et al., 2022). 

Cheung et Chan (2019) ont adopté une approche similaire pour examiner si les profils de gestion 

de visibilité de l’ONH étaient liés à différents indicateurs de bien-être en contexte professionnel, 

notamment à la satisfaction au travail, l'épuisement émotionnel et les symptômes dépressifs chez 

225 employé·e·s à temps plein. Les deux auteurs ont repris les trois stratégies de gestion de la 

visibilité de l'ONH du travail de Woods (1994), soit l’évitement (c.-à-d., dissimuler son ONH pour 

que les autres assument l’hétérosexualité), l’intégration (c.-à-d., dévoilement de la vraie ONH à 

une ou plusieurs personnes) et la falsification (c.-à-d., inventer une vie hétérosexuelle ou mentir 

sur son ONH pour passer pour une personne hétérosexuelle) pour définir les profils latents. Quatre 

profils ont émergé de leur analyse : 1) passif (n = 31), dans lequel se retrouvent les personnes qui 

font une utilisation moindre de toutes les stratégies de gestion de la visibilité de l’ONH, 2) 

intégration dominante (n = 81), qui regroupe les personnes dévoilant plus fréquemment leur ONH, 

3) dissimulé (n = 24), dans lequel les personnes utilisent les stratégies d’évitement et de falsification, 

mais très peu celle de l’intégration, et 4) équilibré (n = 92), caractérisé par des personnes faisant 

usage des trois stratégies (Cheung et Chan, 2019). 

Ces variations dans l’ampleur du dévoilement de l’ONH montrent la pertinence de le 

conceptualiser comme une gestion de la visibilité, dépassant ainsi l’idée communément admise du 

dévoilement unique, libérateur et dichotomique (Dewaele et al., 2019). En effet, pour les personnes 

qui choisissent de dévoiler leur ONH, il s’agit d’un événement devant être répété dans chacun des 

milieux de vie où cette information peut être considérée importante (comme dans les milieux de la 

famille d’origine, de la santé ou du travail) ou à des personnes nouvelles dans ces milieux (par 

exemple, nouveau membre de la famille, nouveau médecin, nouveau collègue) (Lasser et Tharinger, 
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2003). Il s’agit aussi d’un événement requérant une vigilance constante (à qui dévoiler, comment 

le faire, à quel moment, dans quel contexte, etc.) en raison de risques possibles pour les personnes 

concernées tels que la stigmatisation, les préjudices, voire la violence (Lasser et al., 2010). Ainsi, 

les stratégies de gestion de la visibilité de l’ONH varieraient selon les contextes et les personnes, 

et la dissimulation reste fréquente.  

1.4 Objectifs du présent mémoire 

Peu d’études à ce jour ont permis de cibler les caractéristiques qui influencent la gestion de la 

visibilité de l’ONH des personnes LGBQP du Québec à travers différents milieux de leur vie 

(famille d’origine, santé et travail). Face à ce contexte, le présent mémoire vise à décrire les 

caractéristiques individuelles (c.-à-d., propres aux personnes LGBQP) (par exemple, âge, ONH) et 

propres aux milieux (c.-à-d., famille d’origine, santé et travail) (par exemple, soutien social) qui 

sont associées à la connaissance de l’ONH par l’entourage. Plus précisément, ce mémoire vise à 

identifier des classes latentes qui regroupent des patrons similaires sur l’ampleur de la connaissance 

de l’ONH dans trois milieux importants dans la vie des personnes LGBQP : la famille d’origine, la 

santé et le travail (objectif 1), décrire les caractéristiques individuelles des personnes regroupées 

au sein de ces différentes classes, ainsi que les caractéristiques des milieux dans lesquels elles 

évoluent (objectif 2), décrire les facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de 

l’ONH au sein des différentes classes (objectif 3), et expliciter les stratégies de gestion de la 

visibilité de leur ONH mobilisées au sein des classes (objectif 4). 

1.5 Pertinence sexologique, sociale et scientifique 

Sur le plan sexologique, ce mémoire pourra contribuer à améliorer la compréhension des 

mécanismes de stigmatisation basés sur la sexualité dans divers milieux et la manière dont ils ont 

un impact sur la vie des personnes LGBQP. De cette façon, les intervenant·e·s, psychothérapeutes, 

chercheur·e·s ou autres professionnel·le·s pourront adapter leurs interventions ou leurs recherches 

afin d’être plus sensibles aux réalités de ces personnes. Sur le plan social, ce mémoire pourra 

contribuer à amorcer ou poursuivre une réflexion sur les défis quotidiens que rencontrent les 

personnes LGBQP dans la gestion de la visibilité de leur ONH. Les résultats pourront également 

guider l'élaboration de politiques inclusives dans divers milieux de travail ou de la santé dans le 

but de créer un climat plus sensible aux réalités des personnes LGBQP. Considérant que la théorie 
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de la gestion de la visibilité est encore peu utilisée à ce jour, la présente recherche pourra permettre 

de l’étendre à d’autres recherches scientifiques. Elle permettra également un éclaircissement sur 

les différentes caractéristiques ayant un impact sur la gestion de la visibilité de l’ONH des 

personnes LGBQP, tout comme leurs impacts sur le bien-être de ces personnes. 



  

 

 

9 

CHAPITRE II 

ÉTAT DES CONNAISSANCES 

Les écrits scientifiques permettent de saisir différentes ampleurs au dévoilement de l’ONH dans 

chaque milieu de vie des personnes LGBQP, soit le dévoilement total (c.-à-d., à toutes les 

personnes dans un milieu), le dévoilement partiel (c.-à-d., à certaines personnes dans un milieu) et 

le dévoilement nul ou la dissimulation (c.-à-d., à aucune personne dans un milieu) (Fondation 

Jasmin-Roy, 2017). Les patrons de dévoilement au sein des milieux de la famille d’origine, de la 

santé et du travail peuvent ainsi être bien différents d’un milieu à l’autre, et ce, en raison de 

plusieurs facteurs individuels, soit des différences individuelles se rapportant principalement à des 

données sociodémographiques (par exemple, l’âge) et liées aux milieux, soit propres au contexte 

ou au milieu que les personnes fréquentent (Wax et al., 2018). Ainsi, dans chaque milieu de vie, 

des caractéristiques individuelles interagissent avec des caractéristiques du milieu et influencent 

les décisions des personnes LGBQP à dévoiler ou à dissimuler leur ONH, et ce, à différents niveaux 

(partiel, total). Les patrons de dévoilement propres à chaque milieu, ainsi que les différentes 

caractéristiques individuelles et propres aux milieux influençant les dites décisions seront décrites 

dans les prochaines sections. 

2.1 La gestion de la visibilité de l’ONH dans le milieu de la famille d’origine  

La famille d’origine est un milieu pouvant avoir un grand impact sur le bien-être des personnes 

LGBQP. La présente section permettra de tracer un portrait des écrits sur 1) les patrons de 

dévoilement et les caractéristiques individuelles et propres aux milieux associées à l’ampleur du 

dévoilement dans la famille d’origine (parents, fratrie, famille élargie), et 2) les facteurs liés à la 

santé associés à l’ampleur du dévoilement de l’ONH dans le milieu de la famille d’origine. 

2.1.1 Les patrons de dévoilement et les caractéristiques individuelles et propres aux milieux 

associées à l’ampleur du dévoilement dans la famille d’origine  

Plusieurs études ont révélé que les personnes avec une orientation sexuelle (OS) plurisexuelle (c.-

à-d., attirance à l’égard de plus d’un genre, soit les personnes BPQ) étaient moins susceptibles de 

la dévoiler à leur famille d’origine que les personnes avec une OS monosexuelle (c.-à-d., attirance 

à l’égard d’un seul genre, soit les personnes LG) (D’Augelli et al., 2010; Pistella et al., 2016). Cette 
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différence peut s’expliquer par le fait que ces personnes vivent un plus grand stigma associé à leur 

ONH en raison des nombreux stéréotypes et préjudices qui persistent à leur égard (par exemple, 

passage transitoire vers une OS monosexuelle, promiscuité sexuelle, idée que la « bonne 

personne » changera leur ONH, etc.) (Brewster et Moradi, 2010; Scherrer et al., 2015 ; Schrimshaw 

et al., 2018). Ces préjugés peuvent donc influencer négativement les décisions des personnes BPQ 

de se rendre visibles dans plusieurs contextes (Feinstein et al., 2019). De plus, le fait d’être 

engagées dans une relation hétérosexuelle stable peut également les décourager de dévoiler leur OS 

plurisexuelle, la pression sociale à faire un dévoilement étant moins grande (D’Augelli et al., 2005; 

Eliason, 1997; Pistella et al., 2016). À la lumière de la littérature, l’ONH serait plus susceptible 

d’influencer un dévoilement (OS monosexuelle vs OS plurisexuelle) que l’identité et la modalité 

de genre (femme cisgenre ou homme cisgenre)3 à la famille d’origine. En effet, plusieurs études 

n’ont pas trouvé de différence en termes de dévoilement de l’ONH à la famille d’origine selon que 

la personne s’identifiait comme une femme cisgenre ou comme un homme cisgenre LGB 

(D’Augelli et al., 2005; D’Augelli et al., 2010; Rothman et al., 2012).  

Toutefois, les personnes non conformes dans leur genre (c.-à-d., qui ne sont pas cisgenres et qui 

s’identifient notamment comme trans ou non binaires) LGBQP rencontrent plusieurs obstacles 

dans leur famille d’origine, considérant qu’elles sont confrontées à un double dévoilement en raison 

de leur modalité de genre non cisgenre et leur ONH (Anderson, 2020). La racisation a également 

été associée au dévoilement de l’ONH dans la famille d’origine dans plusieurs études. En effet, les 

personnes autochtones, noires et de couleur (PANDC) rencontrent souvent la peur d’être rejetées 

ou discriminées par leur famille d’origine à la suite d’un dévoilement de leur ONH, craignant une 

absence de soutien lié au racisme vécu de façon quasi quotidienne et le sentiment d’être seules face 

à cet enjeu (Balsam et al., 2015). Les PANDC font ainsi face à des défis supplémentaires et 

spécifiques associés à la visibilité de leur ONH comparativement aux personnes blanches (Riley, 

 
3 La modalité de genre réfère au fait d’être cisgenre (quand le sexe assigné à la naissance correspond au genre auquel la personne 
s’identifie) ou transgenre (quand le sexe à la naissance ne correspond pas au genre auquel la personne s’identifie). 
https://www.florenceashley.com/uploads/1/2/4/4/124439164/florence_ashley_trans_is_my_gender_modality.pdf. L’identité de 
genre est le genre auquel une personne s’identifie (homme, femme, non binaire, etc.). C’est un sentiment profond et intime. Pour 
cette raison, seule la personne peut affirmer son identité (auto-identification) et s’engager, s’il y a lieu, dans un parcours de transition 
qui lui convienne. https://www.csn.qc.ca/wp-content/uploads/2017/09/2017-06-01_lgbt_publication_csn.pdf 

https://www.florenceashley.com/uploads/1/2/4/4/124439164/florence_ashley_trans_is_my_gender_modality.pdf
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2010) et préfèrent souvent dissimuler leur ONH afin de maintenir l’harmonie familiale plutôt que 

de dévoiler cette information (D’Augelli et Grossman, 2001; Parks et al., 2004).  

Étant donné que l’éducation à la sexualité, au Québec comme dans presque toutes les provinces 

canadiennes, connaît des lacunes dans la transmission d’informations concernant les personnes 

LGBQP et suit un modèle parfois plutôt hétérosexiste, les personnes non hétérosexuelles ont 

souvent peine à se faire valider dans leur identité (Action Canada, 2020), ce qui peut retarder le 

dévoilement de leur ONH à elles-mêmes, ainsi qu’à leur famille d’origine. De plus, les personnes 

LGBQP avec un niveau de scolarité plus élevé (collégial ou universitaire) sont plus susceptibles 

d’avoir dévoilé leur ONH à leur famille d’origine que celles avec un niveau de scolarité plus faible 

(primaire ou secondaire) (Willoughby, 2006). 

 

Dans une lignée développementale, l’âge est associé positivement au dévoilement de l’ONH à la 

famille d’origine, les personnes LGBQP étant plus susceptibles de dévoiler leur ONH avec les 

années (Savin-Williams et Diamond, 2000). En effet, les personnes LGBQP suivent des trajectoires 

de développement et d'intégration de l'auto-identification sexuelle particulières et il n’est pas rare 

que la période entre leur dévoilement de leur ONH à elles-mêmes et celui à leurs membres de leur 

famille d’origine soit de plusieurs années (Grafksy, 2018; Roe, 2017; Savin-Williams et Diamond, 

2000). De manière générale, les personnes LGBQP deviennent plus confortables et assument plus 

leur ONH avec les années et la certitude et le confort quant à son ONH sont intimement liés à son 

dévoilement à sa famille d’origine (Grafksy, 2018; Roe, 2017). 

D’ailleurs, les personnes qui se sentent confortables avec leur ONH sont moins susceptibles de 

vivre de l’homophobie intériorisée que celles qui sont inconfortables et qui vivent plutôt des 

sentiments de honte, de peur et d’incertitude (Sanchez et Vilain, 2012). En effet, l’internalisation 

de messages socioculturels négatifs à l’égard des personnes LGBQP et le dégoût de soi qui s’ensuit 

caractérisent l’homophobie (ou la lesbophobie, biphobie, panphobie, etc.) intériorisée (Herek et al., 

2009) et mènent les personnes qui en vivent à dissimuler leur ONH dans plusieurs contextes, 

notamment auprès de tous les membres de leur famille d’origine (Brooks, 2016 ; D’Augelli et al., 

2010; Sanchez et Vilain, 2012). 
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Le dévoilement d’une ONH aux parents a fait l’objet de travaux spécifiques, étant donné 

l’importance qu’ils ont pour leurs enfants. Une étude longitudinale d’une durée de deux ans, menée 

par d’Augelli et ses collègues (2010) a étudié les facteurs associés au dévoilement de l’ONH des 

jeunes personnes LGB à leurs parents. Trois profils de jeunes ont été identifiés : 1) les jeunes hors 

du placard, ayant dévoilé leur ONH, 2) les jeunes initialement dans le placard, qui n’avaient pas 

dévoilé leur ONH mais qui l’ont fait durant l’étude, et 3) les jeunes dans le placard, qui n’avaient 

dévoilé leur ONH ni avant l’étude, ni après.  

 

Les jeunes hors du placard sont celleux qui craignaient le moins le rejet ou le harcèlement de leurs 

parents par rapport à leur ONH (perception de soutien élevé face à leur ONH) (D’Augelli et al., 

2010). Les jeunes personnes initialement dans le placard ont rapporté une diminution de 

l’homophobie intériorisée avec le temps (D’Augelli et al., 2010), alors que les jeunes dans le 

placard rapportaient les scores les plus élevés des trois groupes en ce qui a trait à la peur du rejet 

parental quant à leur ONH (perception de soutien faible quant à leur ONH) et à l’homophobie 

intériorisée (D’Augelli et al., 2010). Ainsi, craindre le rejet parental et vivre de l’homophobie 

intériorisée influençaient négativement le dévoilement de son ONH (Brooks, 2016 ; D’Augelli et 

al., 2010; Moore, 2011). Le soutien parental quant à son ONH peut être anticipé ou perçu (crainte 

ou confiance en leur soutien à cet égard) ou vécu (à la suite d’un dévoilement de l’ONH). En effet, 

une étude menée par Rothman et ses collègues (2012) a révélé que dévoiler son ONH ouvrirait la 

porte à obtenir ce type de soutien et qu’environ deux tiers des personnes LGB reçoivent un soutien 

de leurs parents à la suite du dévoilement de leur ONH.  

 

L’étude de Grafsky (2018), qui visait à comprendre les décisions des jeunes non hétérosexuel·le·s 

en ce qui a trait au dévoilement de leur ONH à leurs parents, a permis d’identifier un modèle de 

dévoilement de l’ONH aux parents. Quatre facteurs interdépendants ont été identifiés : 1) les 

trajectoires de développement et d'intégration de l'auto-identification sexuelle (par exemple, être 

certain·e de son ONH), 2) la dynamique familiale (par exemple, sentiment d’être soutenu·e par sa 

famille, sentiment de connexion avec elle), 3) les messages sur la diversité sexuelle véhiculés au 

sein de la famille (par exemple, les commentaires positifs ou négatifs sur l’homosexualité émis par 

les parents), ainsi que 4) les attentes quant aux réactions du dévoilement de l’ONH (par exemple, 

peur d’être rejeté·e ou mis·e dehors de la maison familiale). Grafksy (2018) utilise la métaphore 
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d’un baromètre de dévoilement, qui symbolise l’accumulation de la pression liée au dévoilement 

de l’ONH (engendrée par les quatre facteurs nommés ci-dessus). Cette pression est décrite comme 

un désir ou un besoin accru de dévoiler l’ONH. Selon ce modèle, lorsque les personnes ressentaient 

une pression élevée, elles dévoilaient leur ONH à leurs parents, alors que lorsque cette pression 

était faible, elles ne la dévoilaient pas (Grafksy, 2018).                                                                    

 

Grafsky et ses collègues (2018) ont mené une autre étude, explorant cette fois les expériences 

associées au dévoilement de l’ONH à la fratrie et à la famille élargie chez 22 personnes LGBQ 

entre 14 et 21 ans vivant aux États-Unis. Ces auteur·ice·s se sont appuyés sur les concepts de 

relations verticales et horizontales, leur applicabilité pour comprendre la communication familiale 

et les modèles relationnels ayant déjà été démontrée dans d’autres études (Buhrmester et Prager, 

1995; Finkenauer et al., 2004).  Ainsi, par rapport aux relations verticales, les relations horizontales 

sont considérées comme plus égalitaires ou moins hiérarchiques, menant à des relations de 

proximité relationnelle et de partage mutuel (par exemple, relation parent-parent, relation entre 

membres de la fratrie) (Finkenauer et al., 2004). À l’inverse, les relations verticales (par exemple, 

parent-enfant) sont davantage caractérisées par des limites, des règles implicites concernant 

l’obéissance, le respect et l’autorité, de même qu’un certain degré de dépendance unidirectionnelle 

(par exemple, enfants) et un certain degré de responsabilité et de pouvoir unidirectionnels (par 

exemple, parents) (Finkenauer et al., 2004). Avec la fratrie, les personnes LGBQ+ dévoileraient 

leur ONH en raison d’une proximité relationnelle et de sentiments d’anxiété, d’obligation et de 

loyauté. La nature horizontale de ces relations s’accompagnerait également d’une moins grande 

peur du jugement et de conséquences négatives qu’avec les parents (par exemple, rejet, perte de 

soutien financier, proximité émotionnelle affectée) (Grafsky et al., 2018). Toutefois, les personnes 

LGBQ dévoileraient leur ONH à des niveaux équivalents aux parents et à la fratrie, puisqu’elles 

voient le dévoilement de leur ONH à leurs parents comme nécessaire à leur santé mentale (Roe, 

2017) et désirent mener une vie plus authentique, augmenter la proximité émotionnelle entre elleux 

(LaSala, 2010), avoir accès à du soutien de leur part ou se libérer des efforts quotidiens mis à leur 

cacher cette information (Roe, 2017).   

 

Grafsky et ses collègues (2018) ont aussi introduit le concept de relations diagonales à partir de 

leur analyse. Ce type de relations traduirait un équilibre dans l’autorité et l’égalité (ni élevées, ni 
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faibles) avec une possibilité de proximité émotionnelle (par exemple, entre enfant et membres de 

la famille élargie, ou entre enfant et beau-parent). Bien que les personnes LGBQP ne se sentent 

généralement pas obligées de dévoiler leur ONH dans ce type de relations, notamment en raison 

notamment de la distance géographique entre elleux et d’une absence de proximité relationnelle, 

elles peuvent toutefois désirer le faire, ces membres pouvant servir de médiateurs, mentors ou alliés 

dans le processus de dévoilement de leur ONH (Grafsky et al., 2018). L’étude de Grafsky et al. 

(2018) permet de voir que la structure (par exemple, la hiérarchie, les limites) ainsi que la nature 

(par exemple, la proximité émotionnelle, la réciprocité, le mentorat) des relations familiales 

peuvent façonner le processus de dévoilement de l’ONH des jeunes LGBQ dans leur famille 

d’origine.  

2.1.2 Facteurs liés à la santé associés à l’ampleur du dévoilement de l’ONH dans le milieu de la 

famille d’origine 

Quelques études ont révélé que les personnes LGBQP qui avaient dévoilé leur OS rapportaient une 

plus grande intimité, proximité et satisfaction relationnelles avec les membres de leur famille 

d’origine au courant de leur ONH (Finkenauer et al., 2004; Grafsky et al., 2018). D’autres ont 

toutefois démontré que le dévoilement de l’ONH en tant que tel au sein de la famille d’origine 

n’était pas nécessairement associé à ces conséquences positives; les réactions parentales 

soutenantes ou non-soutenantes à la suite d’un dévoilement étaient plutôt susceptibles d’entraîner 

des répercussions sur le bien-être physique, relationnel et psychologique des personnes LGB 

(Rosario et al., 2009; Rothman et al., 2012; Willoughby et al., 2008).  

 

L’étude populationnelle de Rothman et ses collègues (2012) menée aux États-Unis a évalué les 

associations entre le dévoilement de l’ONH aux parents, le soutien parental et les comportements 

et conditions de santé (physiques et psychologiques) autodéclarées des personnes LGB (Rothman 

et al., 2012). Lorsque ces dernières faisaient face à un faible soutien parental à l’égard de leur ONH 

(c.-à-d. quand les parents réagissaient de façon négative ou même abusive au dévoilement de leur 

ONH, par exemple à travers de la violence physique et verbale, du rejet ou l’expulsion de la maison), 

elles étaient confrontées à des conditions et des comportements de santé négatifs à l’âge adulte (par 

exemple, dépression, anxiété, consommation de substances) (Rothman et al., 2012; Savin-Williams, 

1994).  
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Concernant la dissimulation de l’ONH à la famille d’origine, plusieurs études ont révélé qu’elle 

pouvait provoquer ou renforcer l’homophobie intériorisée vécue chez les personnes LGBQ+, 

caractérisée par des sentiments de honte, de peur et d’incertitude (D’Augelli et al., 2010; Sanchez 

et Vilain, 2012). D’autres études ont plutôt révélé que la dissimulation de l’ONH, notamment chez 

les PANDC, permettait de maintenir une harmonie familiale et que cacher cette information pouvait 

être important et significatif pour elles (Balsam et al., 2015; D’Augelli et Grossman, 2001; Parks 

et al., 2004).  

2.2 La gestion de la visibilité de l’ONH dans le milieu de la santé  

Un autre domaine important pour le bien-être des personnes LGBQP est le milieu de la santé. Dans 

la présente section, nous aborderons 1) les patrons de dévoilement et les caractéristiques 

individuelles et propres aux milieux associées à l’ampleur du dévoilement dans le milieu de la santé 

(professionnel·le·s de la santé, médecin de famille), et 2) les facteurs liés à la santé associés à 

l’ampleur du dévoilement de l’ONH dans le milieu de la santé.  

2.2.1 Les patrons de dévoilement et les caractéristiques individuelles et propres aux milieux 

associées à l’ampleur du dévoilement dans le milieu de la santé 

Une méta-analyse de 35 études réalisée par Ruben et Fullerton (2018) a révélé que les taux de 

dévoilement étaient plus élevés dans les études qui comportaient plus de personnes adultes, gaies 

masculines, blanches, en couple, avec un niveau de scolarité postsecondaire et vivant en milieu 

urbain (Austin, 2013; Bernstein et al., 2008; Durso et Meyer, 2013; Petroll et Mosack, 2011; Saint-

Pierre, 2012). Au contraire, les taux de dévoilement étaient plus faibles dans les études qui 

comptaient plus de personnes adolescentes, bisexuelles, racisées, célibataires, avec un niveau de 

scolarité secondaire ou plus faible et vivant en milieu rural (Austin, 2013 Bernstein et al., 2008; 

Durso et Meyer, 2013; Petroll et Mosack, 2011; Saint-Pierre, 2012).  

L’âge et le niveau de scolarité ont été associés au dévoilement de l’ONH aux professionnel·le·s de 

la santé pour diverses raisons. Les personnes adolescentes sont également celles qui n’ont pas 

complété d’études postsecondaires, ce qui diminue leurs chances d’avoir accès à de l’information 

pertinente concernant la santé sexuelle des personnes LGBQP (par exemple, les disparités en 
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matière de soins de santé) et la pertinence à dévoiler leur ONH à des professionnel·le·s de la santé 

pour avoir accès à des soins adaptés à leurs besoins (Petroll et Mosack, 2011). Aussi, les personnes 

adolescentes sont plus susceptibles d’éprouver des craintes quant au dévoilement de leur ONH aux 

professionnel·le·s de la santé que les personnes adultes, notamment à leur médecin de famille, 

considérant que cette information pourrait être dévoilée à d’autres membres de leur famille qui les 

consultent également (Meckler et al., 2006). De plus, les personnes adultes sont susceptibles de 

fréquenter leur médecin de famille depuis plus longtemps que les personnes adolescentes, ce qui 

peut favoriser le développement d’une relation de confiance et le partage d’informations liées à 

son identité comme l’ONH (Saint-Pierre, 2012).  

 

L’acceptation de son ONH et le confort avec celle-ci peuvent prendre plusieurs années pour 

certaines personnes. Il se peut ainsi que les personnes adultes aient pris conscience de leur ONH 

depuis plus longtemps que les personnes adolescentes et que, subséquemment, elles soient plus à 

l’aise de la dévoiler aux professionnel·le·s de la santé si le contexte s’y prête (Balik et al., 2020). 

Le confort avec son ONH est intimement lié à son dévoilement. D’ailleurs, les personnes qui vivent 

de l’homophobie intériorisée sont celles qui ressentent notamment de l’inconfort, de la honte et du 

dégoût quant à leur ONH et sont conséquemment moins susceptibles que les personnes qui n’en 

vivent pas de dévoiler leur ONH aux professionnel·le·s de la santé (Saint-Pierre, 2012).  

 

Une autre caractéristique individuelle susceptible d’influencer un dévoilement aux 

professionnel·le·s de la santé est l’ONH de la personne. En effet, les personnes LG seraient plus 

susceptibles de dévoiler leur ONH aux professionnel·le·s de la santé que les personnes bisexuelles 

(Durso et Meyer, 2013) en raison de la normalisation dont elles bénéficient dans le milieu de la 

santé (Henao, 2017). Le concept d’homonormalisation désigne le fait qu’il est possible d’aspirer à 

être considérée comme une personne citoyenne à part entière en tant que personne LG, tant que 

l’on correspond au modèle hétérosexuel dominant (c.-à-d., blanche, en couple monogame et avec 

des enfants, ou un désir en avoir) (Henao, 2017). Cette normalisation de l’homosexualité peut ainsi 

diminuer l’anticipation négative concernant les effets du dévoilement de leur ONH sur leur relation 

ou leurs soins avec leur médecin de famille ou les autres professionnel·le·s de la santé que les 

personnes avec une OS plurisexuelle. En ce qui a trait à l’identité et à la modalité de genre, les 

femmes allant à l’encontre des normes de genre (c.-à-d., qui n’expriment pas leur genre de manière 
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traditionnellement féminine) seraient plus vulnérables au vécu d’expériences négatives avec les 

professionnel·le·s de la santé et dévoileraient conséquemment moins leur ONH (Austin, 2013). En 

effet, les femmes LBQ+ sont confrontées au défi du sexisme dans le milieu de la santé, en plus de 

l’hétérosexisme (Austin, 2013).  

 

Les personnes avec une OS plurisexuelle dévoileraient ainsi généralement beaucoup moins leur 

ONH aux professionnel·le·s de la santé, qui plus est si elles ne sont pas engagées dans une relation 

intime ou sexuelle avec une personne du même genre (Durso et Meyer, 2013; Mor et al., 2015; 

Mosack et al., 2013; Polek et al., 2008). En effet, le statut conjugal des personnes LGBQP et le 

genre de leurs partenaires ont été associés au dévoilement de l’ONH dans plusieurs études, et ce, 

surtout pour les personnes avec une OS plurisexuelle, étant donné qu’elles peuvent être engagées 

dans une relation hétérosexuelle et conséquemment ne pas ressentir le besoin ou l’obligation de 

dévoiler leur ONH à leurs professionnel·le·s de la santé, ce qui est plus rarement le cas pour les 

personnes LG (Durso et Meyer, 2013).  

 

Être une personne racisée influencerait aussi négativement le dévoilement de l’ONH auprès des 

professionnel·le de la santé (Bernstein et al., 2008). En effet, Bernstein et ses collègues (2008) ont 

rapporté que 61% de leur échantillon de personnes HARSAH et racisés n’avaient pas dévoilé leur 

ONH à un·e professionnel·le de la santé. Qui plus est, la totalité de celles qui avaient dévoilé leur 

ONH s’identifiait comme gaies, alors qu’aucune personne bisexuelle (19% de leur échantillon) ne 

l’avait dévoilée (Bernstein et al., 2008).  

 

Finalement, la situation géographique a également été identifiée comme une caractéristique à 

considérer lorsqu’on pense aux facteurs susceptibles d’influencer le dévoilement d’une ONH aux 

professionnel·le·s de la santé (Austin, 2013; Petroll et Mosack, 2011). En effet, une étude menée 

auprès de 934 personnes lesbiennes (625 issues d’une région urbaine, 309 issues d’une région non 

urbaine) dans le sud des États-Unis a révélé que les personnes qui vivaient en région non urbaine 

étaient moins susceptibles d’avoir dévoilé leur ONH aux professionnel·le·s de la santé que celles 

qui habitaient en région urbaine (Austin, 2013). Dans certaines régions du monde, comme les États-

Unis, un stigma plus grand lié aux ONH et davantage de discrimination seraient susceptibles 

d’émerger en contexte rural, notamment auprès des professionnel·le·s de la santé, pouvant 
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contribuer à expliquer la réticence des personnes LGBQP à leur dévoiler leur ONH (Barefoot et 

al., 2015; Carle-Desjardins et al., 2021).  

 

Quelques caractéristiques propres au milieu de la santé (climat et type de professionnel·le·s) 

susceptibles d’influencer le dévoilement de l’ONH aux professionnel·le·s de la santé ont été 

identifiées dans les écrits scientifiques et seront explicitées dans les lignes qui suivent. Différentes 

études ont souligné les éléments pouvant nuire à la perception d’un climat acceptant à l’égard des 

personnes LGBT dans les services de santé et conséquemment nuire à un dévoilement de l’ONH 

auprès des professionnel·le·s de la santé. En effet, le milieu (par exemple, religieux) ou le cadre 

des services (par exemple, traitement en groupe) (Biddix et al., 2013; Boehmer et Case, 2004) et 

les signes visuels (par exemple, icônes religieuses) ont été recensés comme des obstacles au 

dévoilement de l’ONH (Koh et al., 2014). Au contraire, des éléments visuels inclusifs, tels que des 

dépliants, des affiches et des autocollants jugés favorables aux personnes LGBT, peuvent être des 

facilitateurs au dévoilement de l’ONH aux professionnel·le·s de la santé (Clover, 2006; Daley, 

2012; Quinn et al., 2015).  

Les personnes LGBQP sont plus susceptibles de dévoiler leur ONH à un·e professionnel·le qu’elles 

consultent depuis longtemps, comme les médecins de famille (Furlotte et al., 2016; Koh et al., 

2014; Underhill et al., 2015). Parallèlement à la durée du lien établi, des études mentionnent qu’une 

facilité à communiquer avec son professionnel·le de la santé, un sentiment de confort, une 

satisfaction à l’égard des soins prodigués, une confiance à son égard, sont des facteurs importants 

associés positivement au dévoilement de l’ONH et sont plus susceptibles d’émerger dans une 

relation sur le long terme, comme celle avec un médecin de famille (Saint-Pierre, 2012). Au 

contraire, les personnes LGBQP dévoilent généralement moins leur ONH aux professionnel·le·s 

de la santé autres que leur médecin de famille (par exemple, podiatre, endocrinologue, dentiste, 

etc.) pour diverses raisons, dont le fait qu’elles considèrent que la connaissance de leur ONH par 

le·a professionnel·le n’est à la fois pas pertinente à la consultation médicale, et qu’elle relève de 

leur vie privée dans ces circonstances (Boehmer et Case, 2004; Saint-Pierre, 2012). 

 

Au Québec, le médecin de famille occupe un rôle particulier auprès de ses patient·e·s par rapport 

aux autres professionnel·le·s de la santé. En effet, plusieurs médecins de famille explicitent ce rôle 
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dans l'étude de Côté et ses collègues (2019) en spécifiant notamment qu’être un médecin de famille, 

« c’est faire partie de la vie de quelqu’un » et « prendre le temps avec les gens et les écouter, […] 

développer des liens privilégiés, comprendre la globalité […] puis essayer de traiter l’ensemble ». 

Les médecins de famille sont également responsables de prendre en compte la santé sexuelle de 

leurs patient·e·s (Fish et Williamson, 2016; Law et al., 2015). L’ONH des patient·e·s est donc 

souvent une information pertinente pour les médecins de famille, leur permettant d’effectuer des 

recommandations de soins plus adaptés (par exemple, moyens de contraception, tests pour les 

ITSS, etc.) (Diamant et al., 2000; Mor et al., 2015; Petroll et Mosack, 2011).  

2.2.2 Facteurs liés à la santé associés à l’ampleur du dévoilement de l’ONH dans le milieu de la 

santé 

La recension systématique des écrits de Balik et ses collègues (2020) a répertorié des expériences 

de discrimination vécues par les personnes LGBTQ+ à la suite d’un dévoilement dans le milieu de 

la santé. Neuf (9) études de la recension, parmi 16 études incluses, rapportaient des taux de 

discrimination se situant entre 2 et 41,8% et se rapportant notamment au refus de soins ou de 

médicaments nécessaires en raison de l’ONH ou l’identité de genre et à des attitudes 

discriminatoires des professionnel·e·s de la santé (Bradford et al., 2013; Fay et al., 2011; Johnson 

et al., 2005; Kass et al., 1992; Kattari et al., 2015; Li et al., 2015; Reisner et al., 2015; Shires et 

Jaffee, 2015).  

La méta-analyse menée par Ruben et Fullerton (2018) a aussi étudié le dévoilement de l’ONH aux 

professionnel·e·s de la santé et ses facteurs associés. Parmi les 35 études incluses dans cette méta-

analyse, neuf (9) ont rapporté au moins une association positive significative entre le dévoilement 

de l’ONH et un résultat de santé direct (meilleure santé mentale, meilleure santé générale 

autorapportée) ou indirect (plus grande satisfaction quant aux soins, plus grande réceptivité aux 

soins ou tests, recherche de soins plus régulière) et certaines études ont rapporté plus d’une 

association positive (Dardick et Grady, 1980; Diamant et al., 2000; Durso et Meyer, 2013; Meckler 

et al., 2006; Mor et al., 2015;  Mosack et al., 2013; Petroll et Mosack, 2011; Polek et al., 2008; 

Steele et al., 2006). Toutes ces études ont rapporté une forme d’amélioration de leur santé ou un 

résultat positif lié à leur santé, résultant du dévoilement de l’ONH effectué (Ruben et Fullerton, 

2018). Parmi ces neuf études, une seule était longitudinale (Durso et Meyer, 2013). Cette étude 
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longitudinale, menée auprès de 396 personnes LGB âgées entre 18 et 59 ans, évaluait également 

les effets négatifs à la dissimulation de l’ONH aux professionnel·le·s de la santé sur la santé 

physique avec un suivi d’un an (Durso et Meyer, 2013). Aucun effet significatif n’a été relevé. Une 

hypothèse mentionnée par les auteurs est que l’exclusion des personnes âgées de 60 ans et plus 

peut diminuer les probabilités que les personnes participantes aient des problèmes de santé (Durso 

et Meyer, 2013).  

 

Une autre étude (Petroll et Mosack, 2011) a toutefois suggéré que la dissimulation de l’ONH 

pouvait empêcher un·e patient·e de bénéficier de services spécialisés, comme des conseils adaptés 

sur des tests spécifiques ou sur des ressources sociales inclusives pour les personnes LGBQP et 

entraîner une moins bonne santé générale. Or, Ruben et Fullerton (2018) ajoutent que le 

dévoilement de l’ONH aux professionnel·le·s de la santé n'est pas toujours ce qu'il y a de mieux 

pour la personne en question, incluant sa sécurité ou sa santé et qu’il y a de nombreux facteurs 

individuels (par exemple, racisation) et environnementaux (par exemple, relation avec le·a 

professionnel·le) qui entrent en jeu lors de la décision de dévoiler ou de dissimuler son ONH à ces 

professionnel·le·s.  

2.3 La gestion de la visibilité de l’ONH dans le milieu de travail  

Le milieu de travail est un troisième milieu très important pour le bien-être des personnes LGBQP. 

La présente section permettra de recenser 1) les patrons de dévoilement et les caractéristiques 

individuelles et propres aux milieux associées à l’ampleur du dévoilement dans le milieu de travail 

(collègues et supérieur·e·s), ainsi que 2) les facteurs liés à la santé associés à l’ampleur du 

dévoilement de l’ONH dans le milieu de travail. 

2.3.1 Les patrons de dévoilement et les caractéristiques individuelles et propres aux milieux 

associées à l’ampleur du dévoilement dans le milieu de travail 

Les milieux de travail dans lesquels œuvrent les personnes LGBQP peuvent être bien distincts : 

certaines personnes peuvent être en contact étroit avec leurs supérieur·e·s, alors que d’autres non, 

et il en est de même pour les autres collègues de travail. Or, les collègues représentent souvent des 

relations particulièrement importantes dans le milieu de travail, en raison du temps considérable 

consacré à l’interaction entre pairs, du soutien social réciproque et du sentiment d’appartenance 
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que ces relations peuvent apporter (Dormann et Zapf, 1999; Griffith et Hebl, 2002). Les personnes 

LGBQP sembleraient ainsi développer une proximité émotionnelle avec certain·e·s d’entre elleux, 

cette proximité pouvant favoriser le dévoilement de leur ONH (Dormann et Zapf, 1999; Griffith et 

Hebl, 2002).  

 

Pour ce qui est des supérieur·e·s, les personnes LGBQP veulent parfois leur partager leur ONH 

pour bénéficier des avantages sociaux si elles sont mariées avec leur partenaire ou si elles sont 

conjointes de fait (par exemple, prestations de retraite, assurances) (Bell et al., 2011). D’ailleurs, 

depuis 1996, l’article 137 de la Charte des droits et libertés de la personne, qui permettait la 

discrimination fondée sur l’OS dans divers régimes d’assurance et d’avantages sociaux, a été 

abrogé (Chamberland, 2018). L’abrogation de cet article a également fourni un argument 

supplémentaire en faveur de la négociation de clauses éliminant toute discrimination contre les 

couples de même sexe dans les conventions collectives (Chamberland, 2018). À ce moment, les 

personnes LG syndiquées militaient pour cette reconnaissance des couples de même sexe dans les 

conventions collectives et s’impliquaient dans la formation de comité LG dans les structures 

syndicales (Chamberland, 2018). Les personnes LGBQP syndiquées de nos jours sont ainsi 

susceptibles d’être soutenues par leur syndicat, notamment par le biais d’un comité LGBTQ+ 

existant ou d’avoir accès à des recours en cas de discrimination basée sur leur ONH dans leur 

milieu de travail, rendant le dévoilement de leur ONH moins redoutable que si elles n’avaient 

aucune protection à cet égard. 

 

Quelques caractéristiques liées aux personnes sont susceptibles d’exercer une influence sur le 

dévoilement de l’ONH. En effet, un sondage mené auprès de travailleur·euse·s LGBQ au Québec 

a révélé que les femmes cisgenres plurisexuelles étaient plus susceptibles de rapporter des taux de 

dévoilement nul, et moins susceptibles de rapporter des taux de dévoilement total, 

comparativement aux hommes cisgenres gais (Morand et al., 2023). Ce résultat traduit une possible 

hiérarchie parmi les personnes LGBQ+, notamment basée sur l’identité et la modalité de genre 

(homme cisgenre ou femme cisgenre) et l’ONH (monosexuelle ou plurisexuelle). Chamberland 

(2009) a notamment illustré l’entrecroisement entre l’identité de genre et l’ONH, plus précisément 

l’OS lesbienne, en stipulant que l’homosexualité est appréhendée comme une inversion du genre 

(être lesbienne, c’est présenter son genre de manière masculine, et vice versa), et en illustrant la 
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projection d’images traditionnelles des femmes (mère ou putain) faite sur les identités lesbiennes. 

Le statut étudiant est une autre caractéristique liée à l’individu susceptible d’influencer le 

dévoilement de l’ONH au travail. En effet, les personnes étudiantes ont souvent un emploi précaire 

et temporaire, les décourageant de se confier sur leur ONH à toutes personnes dans leur milieu de 

travail (King et al., 2017). 

Les conclusions relatives à une méta-analyse menée par Wax et ses collègues (2018) regroupant 

24 études publiées entre 1996 et 2016 suggèrent toutefois que les caractéristiques du milieu de 

travail (climat perçu, soutien social perçu, discrimination perçue) dans lequel les personnes 

LGBQ+ œuvrent auraient un plus grand impact que d’autres caractéristiques qui relèvent plus de 

l’individu (comme la satisfaction au travail) sur les décisions relatives au dévoilement ou à la 

dissimulation de leur ONH. Il s’agit, à leur connaissance, de la première étude produisant de tels 

résultats. L’importance prédominante des caractéristiques liées au milieu de travail dans la décision 

de dévoiler son ONH serait expliquée par le fait que toutes personnes, notamment celles LGB, 

œuvrent dans ce milieu de façon quasi quotidienne et que conséquemment, leurs relations et 

comportements sont façonnés par ce milieu (Wax et al., 2018).  

Selon la méta-analyse de Wax et ses collègues (2018), le climat organisationnel était la 

caractéristique la plus fortement associée au dévoilement. Il peut être défini, de prime abord, par 

les perceptions partagées des normes, politiques et pratiques de l'organisation (Joyce et Slocum, 

1984). Or, quand il réfère à la diversité (qu’elle soit sexuelle, de genre, raciale ou autre), il est défini 

par le degré auquel une organisation priorise l’inclusion (Stewart et al., 2011). Ainsi, lorsque le 

climat envoie le message que les personnes employées ne subiront pas un traitement différentiel en 

raison de leur ONH, comme être renvoyées, discriminées ou ridiculisées, ces dernières auraient 

tendance à dévoiler davantage leur ONH (King et al., 2017; Wax et al., 2018).  

 

Le soutien social serait la deuxième caractéristique la plus fortement associée au dévoilement dans 

le milieu de travail, en particulier celui des collègues (Wax et al., 2018). Lorsque le milieu de 

travail est soutenant, les individus LGBQ+ dévoileraient davantage leur ONH (Kahn, 1990). Au 

contraire, la discrimination perçue (ou le faible soutien social perçu), la troisième caractéristique 

la plus fortement liée au dévoilement de l’ONH dans la méta-analyse de Wax et ses collègues 
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(2018), telle que la perte d’opportunités d’emploi ou le renvoi, les découragerait de dévoiler leur 

ONH.  

 

L’ancienneté dans une organisation a également été corrélée positivement au dévoilement de 

l’ONH, les personnes employées les plus anciennes ayant dévoilé davantage que celles 

nouvellement employées (King et al., 2017). Lorsque les personnes LGB intègrent un nouvel 

emploi, elles tendent à rechercher une certaine acceptation sociale de la part de leurs collègues, les 

menant à gérer de manière différenciée leur visibilité en tant que personne non hétérosexuelle selon, 

entre autres, le degré de réceptivité et d’acceptation perçue des collègues (Bauer et al., 2007).  

2.3.2 Facteurs liés à la santé et associés à l’ampleur du dévoilement de l’ONH dans le milieu du 

travail 

Dans le milieu de travail, le dévoilement a été associé à la santé mentale des personnes LGBQ+, 

notamment à une diminution de l’anxiété et des symptômes dépressifs (Goldberg et Smith, 2013) 

ainsi qu’à une plus grande satisfaction dans le milieu (Drydakis, 2011; Williamson et al., 2017). 

En revanche, lorsque le contexte de travail est perçu comme étant non-soutenant ou non-inclusif, 

les individus sont plus susceptibles de dissimuler leur ONH et de vivre des conséquences négatives, 

telles qu’une satisfaction moindre en emploi et des niveaux d’anxiété plus élevés (Huffman et al., 

2008; Stewart et al., 2011). Les études de Huffman et ses collègues (2008) et de Stewart et ses 

collègues (2011) montrent que les conséquences associées au dévoilement de l’ONH au travail 

résulteraient plutôt des caractéristiques du milieu que du dévoilement en tant que tel. D’autres 

études ont révélé que la crainte des conséquences négatives associées au dévoilement de l’ONH 

peut avoir des effets plus importants sur les employé·e·s LGBQP (par exemple, anxiété, dépression) 

que le dévoilement en tant que tel (Ragins, 2004, Woods, 1994).  



  

 

 

24 

CHAPITRE III 

CADRE CONCEPTUEL 

Dans ce chapitre, nous présentons le cadre conceptuel qui guide notre recherche. Deux éléments 

en particulier sont présentés : 1) l’évolution de la vision du dévoilement de l’ONH à travers les 

années; et 2) le modèle de la gestion de la visibilité de l’ONH.  

3.1 L’évolution de la vision du dévoilement de l’ONH  

L’étendue des caractéristiques individuelles et propres aux milieux précédemment identifiée met 

en lumière la complexité de la gestion de la visibilité d’une ONH (dévoilement ou dissimulation, 

à différentes ampleurs, dans divers milieux). Plusieurs modèles théoriques ont été développés 

depuis les années 1970 pour comprendre le développement de l’auto-identification sexuelle (de 

pair avec le dévoilement de l’ONH pour certains modèles) chez les personnes non hétérosexuelles. 

Les modèles par stades, développés dans les années 70, en font partie et suggèrent que la formation 

et l’intégration de l’identité (homo)sexuelle s’effectuent en fonction de stades présumés suivre une 

séquence similaire pour tout le monde (Cass, 1979, 1984 ; Coleman, 1982 ; Troiden, 1989). Le 

dévoilement était alors conceptualisé comme le stade ultime à atteindre pour un développement 

identitaire complet et harmonieux (Cass, 1979).  

 

L’approche des jalons développementaux (Floyd et Stein, 2002; Maguen et al., 2002) forme une 

autre catégorie de modèles, dans laquelle ces dits jalons (par exemple, le dévoilement de l’ONH) 

sont rapportés comme fréquemment vécus ou importants, mais ne suivent pas une séquence 

similaire pour tout le monde comme les modèles par stades. Ces modèles ont permis, entre autres, 

d’opérationnaliser le concept du dévoilement de l’ONH dans plusieurs études. Ainsi, certaines l’ont 

étudié comme étant un événement ponctuel, soit en s’intéressant à l’âge du premier dévoilement 

ou aux années depuis le premier dévoilement (D’Augelli et Grossman, 2001; Pollitt et al., 2017). 

D’autres études l’ont considéré comme étant dichotomique, en mettant l’accent sur l’unique fait de 

l’avoir dissimulé ou dévoilé, sans égard aux divers milieux dans lesquels il aurait pu s’effectuer 

(De Biolley et al., 2007). D’autres recherches l’ont évalué sous d’autres angles, dont selon le 

nombre de personnes « au courant » de l’ONH dans leur vie (Griffith et Hebl, 2002). 



  

 

 

25 

Bien que ces modèles aient été influents en ce qui a trait au développement de l’auto-identification 

sexuelle, ils ont fait l’objet de plusieurs critiques, notamment dans la manière de considérer ces 

dites étapes ou ces dits jalons (dont le dévoilement de l’ONH). En effet, le dévoilement de l’ONH 

est souvent perçu comme le résultat universel du développement de l’auto-identification sexuelle 

des personnes non hétérosexuelles. Or, plutôt que d’être un événement unique (c.-à-d., à faire une 

seule fois) et libérateur résultant d’un processus d’exploration de soi, le dévoilement de l’ONH est 

désormais conceptualisé comme un processus multidimensionnel et dynamique qui implique une 

gestion constante de sa visibilité dans plusieurs milieux et à plusieurs nouvelles personnes dans 

ceux-ci (Lasser et Tharinger, 2003; Mallory et al., 2021, Martos et al., 2015). Les modèles par 

stades ou par jalons sont ainsi peu sensibles aux différents milieux dans lesquels les personnes 

LGBQP peuvent effectuer un dévoilement (par exemple, famille, santé, travail), aux 

caractéristiques de ces milieux et aux caractéristiques des personnes LGBQP (par exemple, ONH, 

âge, racisation, etc.) pouvant avoir un impact sur les stratégies de gestion de visibilité de l’ONH.  

Plusieurs modèles ont été développés pour pallier ces critiques, dont celui de la gestion de la 

visibilité de l’ONH qui ne considère pas le dévoilement de l’ONH comme une étape à atteindre 

pour être heureux ni comme un jalon important. En effet, il adopte plutôt une perspective 

multidimensionnelle qui permet de transcender l’idée selon laquelle le dévoilement de l’ONH est 

un événement unique, dichotomique et libérateur (Dewaele et al., 2013; Dewaele et al., 2019).  

3.2 La gestion de la visibilité de l’ONH 

Le concept de la gestion de la visibilité a été introduit par Lasser et Tharinger (2003) et est inspiré 

du modèle de la négociation de l’identité [angl. Negociated Identity Model] (Waldner-Haugrund et 

Magruder, 1996) et de la théorie du déterminisme réciproque [angl. Reciprocal determinism] 

(Bandura, 1986). Le modèle de la négociation de l’identité (Waldner-Haugrund et Magruder, 1996) 

postule que l’expression de l’auto-identification (par exemple, « gai » ou « lesbienne ») chez les 

jeunes personnes LG est influencée par la perception de différentes ressources et différents 

obstacles socioculturels dans leurs environnements de vie, comme la religiosité des parents, 

l’importance accordée à l’école, l’importance associée aux ami·e·s hétérosexuel·le·s (Waldner-

Haugrund et Magruder, 1996). Selon ce modèle, l’identité est toutefois négociée de manière interne 

chez l’individu (Waldner-Haugrund et Magruder, 1996), alors que pour la gestion de la visibilité, 
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l’identité est négociée de manière externe, puisqu’elle est le produit négocié des interactions entre 

l’individu et son milieu (Lasser et al., 2003).  

La deuxième théorie dont la gestion de la visibilité est inspirée est celle du déterminisme réciproque, 

qui suggère que l’individu, son milieu et son comportement sont constamment en interaction 

(Bandura, 1986). Elle permet ainsi de conceptualiser la gestion de la visibilité (le comportement) 

comme un processus dynamique résultant des interactions entre l’individu et son milieu (Lasser et 

Tharinger, 2003). Cette interaction est essentielle à la compréhension de la gestion de la visibilité 

de l’ONH et permet d’illustrer les différentes positions que les personnes LGB peuvent occuper 

sur le continuum de la gestion de la visibilité, allant du plus restrictif (c.-à-d. les personnes qui 

dissimulent leur ONH ou la dévoilent à très peu de gens) au moins restrictif (c.-à-d. les personnes 

qui dévoilent leur ONH à la plupart des gens). 

Cela étant dit, une personne LGB œuvrant dans un milieu très peu acceptant à l’égard des personnes 

LGB aura tendance à intérioriser des messages négatifs à l’égard d’elle-même et privilégier la 

dissimulation de cet aspect identitaire dans ce milieu, tandis qu’une personne LGB œuvrant dans 

un milieu très acceptant à l’égard des personnes LGB aura plutôt tendance à intérioriser des 

messages positifs à propos d’elle-même et à être plus confortable à dévoiler son ONH (Lasser et 

Tharinger, 2003).  

 

Lasser et Tharinger (2003) ont identifié peu de caractéristiques individuelles et propres aux milieux 

susceptibles d’exercer une influence sur la gestion de la visibilité de l’ONH (dévoilement partiel, 

total, ou dissimulation) dans un milieu donné. Parmi les caractéristiques propres aux milieux, 

l’acceptation du milieu à l’égard des personnes LGB, l’ouverture et le soutien du milieu à cet égard 

sont trois variables qui ont été identifiées comme étant susceptibles d’influencer un dévoilement 

de l’ONH, alors que l’acceptation de soi (plus précisément, de son ONH) ainsi que l’homophobie 

intériorisée ont été recensées comme caractéristiques individuelles susceptibles d’influencer un 

dévoilement de l’ONH (Lasser et Tharinger, 2003; Lasser et al., 2010). 

 

 Lasser et ses collègues (2010) ont également identifié, quelques années plus tard, trois groupes de 

stratégies de gestion de la visibilité pouvant être mobilisées par les personnes LGB : 1) les 

comportements qui favorisent un dévoilement de l’ONH (par exemple, fournir des efforts pour que 
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les autres soient au courant de son ONH), 2) les comportements qui inhibent un dévoilement de 

l’ONH (par exemple, peur d’être rejeté·e par une ou plusieurs personnes), 3) les particularités du 

milieu (famille, travail, etc.) (par exemple, ne pas voir la pertinence de dévoiler son ONH dans 

certains milieux).  

 

Le concept de la gestion de la visibilité a été mis en relation avec plusieurs théories et variables. 

Une des théories est celle du stress minoritaire (Meyer, 2003), qui stipule que les personnes 

LGBTQ+ doivent composer avec des stresseurs supplémentaires par rapport aux personnes 

cisgenres ou hétérosexuelles, notamment liés à leur identité, comme des manifestations de 

transphobie et d’homophobie. L’étude de Dewaele et ses collègues (2013) a mis en relation la 

théorie de la gestion de la visibilité et celle du stress minoritaire et a permis de développer un 

modèle qui décrit les relations entre les caractéristiques du milieu (favorable ou défavorable aux 

jeunes personnes LGB), la gestion de la discrimination et de la visibilité de l’ONH, ainsi que le 

vécu de stresseurs liés au statut minoritaire. Dewaele et ses collègues (2013) ont avancé que 

l’expérience de stresseurs chez les personnes LGB dépend de la visibilité de leur ONH et est donc 

inévitablement liée au dévoilement (ou à la dissimulation) de celle-ci (Dewaele et al., 2013). La 

gestion de la visibilité de l’ONH a été conceptualisée comme une stratégie d’adaptation (consciente 

ou inconsciente) face aux stresseurs internes (par exemple, honte ou dégoût de soi) et externes (par 

exemple, vécu de discrimination ou préjugés) liés au statut de minorité (Dewaele et al., 2013; 

D’Haese et al., 2016). Cette gestion de la visibilité de l’ONH détermine les expériences des 

personnes LGB et peut avoir un impact profond sur le stress, la santé, l’estime de soi, les relations 

interpersonnelles et la qualité de vie (Lasser et al., 2010).    

 

Lasser et ses collègues (2010) ont élaboré différentes stratégies de gestion de la visibilité 

(comportements favorisant un dévoilement, comportements inhibant un dévoilement, particularités 

du milieu) et les ont mises en relation avec les caractéristiques de l’emploi, la perception d’un 

climat acceptant à l’égard des personnes LG dans celui-ci et les expériences homonégatives vécues 

(par exemple, harcèlement, violence physique ou verbale, etc.; Dewaele et al., 2019). La perception 

d’un climat acceptant à l’égard des personnes LG était associée significativement aux trois 

stratégies de gestion de la visibilité de l’ONH, tandis que les caractéristiques de l’emploi (rang 

hiérarchique, fonction occupée) n’étaient pas associées significativement aux trois stratégies de 
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gestion de la visibilité de l’ONH. En revanche, il s’agissait d’un milieu de travail très spécifique 

(c.-à-d., administration flamande), qui n’était pas nécessairement représentatif des autres milieux 

de travail. En bref, la gestion de la visibilité de l’ONH peut être conceptualisée comme une stratégie 

d’adaptation pour faire face aux stresseurs internes (honte, dégoût de soi, dépression et anxiété) et 

externes (discrimination, préjugés) liés au statut minoritaire, tout en évitant l’abnégation, soit 

l’oubli volontaire de soi au bénéfice d’autrui (Dewaele et al., 2019). Les différentes stratégies de 

gestion de la visibilité de l’ONH mobilisées (dévoilement partiel, total, nul) résulteraient d’une 

interaction entre des caractéristiques individuelles (par exemple, niveau d’homophobie intériorisée) 

et des caractéristiques des milieux (par exemple, climat d’acceptation à l’égard des personnes 

LGBTQ+, soutien social).  

 

À l’aide du cadre théorique de la gestion de la visibilité de l’ONH, le présent mémoire vise à 

répondre à la question suivante : quelles sont les caractéristiques individuelles et propres aux 

milieux qui modulent la gestion de la visibilité de l’ONH chez les personnes LGBQP ? Pour 

répondre cette question, nous allons identifier des classes latentes qui regroupent des patrons 

similaires sur l’ampleur de la connaissance de l’ONH dans trois milieux importants dans la vie des 

personnes LGBQP : la famille d’origine, la santé et le travail (objectif 1), décrire les 

caractéristiques individuelles des personnes regroupées au sein de ces différentes classes, ainsi que 

les caractéristiques des milieux dans lesquels elles évoluent (objectif 2), décrire les facteurs liés à 

la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH au sein des différentes classes (objectif 

3), et expliciter les stratégies de gestion de la visibilité de leur ONH mobilisées au sein des classes 

(objectif 4).



   

 

 

 

 

 

CHAPITRE IV 

MÉTHODOLOGIE 

Le présent chapitre décrit : 1) l’échantillon et la procédure de recrutement des répondant·e·s; 2) les 

variables à l’étude et leur mesure, dont les indicateurs de classes et les variables sur lesquels les 

classes sont contrastées; 3) les analyses statistiques réalisées; et 4) les considérations éthiques. 

4.1 Échantillon et procédure 

Un total de 4981 personnes LGBTQ+ âgées entre 18 et 86 ans résidant au Québec et sachant lire 

le français ou l’anglais ont été recrutées entre septembre 2019 et août 2020 dans le cadre du projet 

de recherche partenariale Savoirs sur l’inclusion et l’exclusion des personnes LGBTQ+ (SAVIE-

LGBTQ) (2016-2025). Pour faire la promotion de l’enquête auprès de cette population, trois 

principales méthodes ont été utilisées : 1) le recrutement mû par les répondant·e·s, chaque 

participant·e étant invité·e à faire la promotion de l’étude dans son réseau social, 2) la diffusion 

d’invitations à participer dans le réseau de partenaires du projet SAVIE-LGBTQ+ (organismes 

communautaires spécifiquement LGBTQ+ ou offrant des services à ces personnes, associations, 

institutions et syndicats, via leurs comptes sur les médias sociaux et leur liste de membres et de 

partenaires), et 3) des publicités ciblées sur les réseaux sociaux (Facebook, Twitter, Instagram). 

Les messages étaient constitués d’une brève description de l'étude et de ses objectifs, ainsi qu'un 

lien vers l'enquête en ligne. La collecte de données en ligne a été réalisée sur la plateforme 

LimeSurvey, installée sur un serveur de l’unité de recherche intersectorielle en informatique 

cognitive et milieu de formation (LICEF), partenaire institutionnel du projet SAVIE-LGBTQ+. 

Chaque section complétée du questionnaire augmentait les probabilités de gagner un des 100 

chèques-cadeaux tirés d’une valeur de 50$ chacune.  

 

L’échantillon analytique sur lequel s’appuie le présent mémoire est composé de 1382 personnes 

ayant participé à l’Enquête SAVIE-LGBTQ. Pour être incluses, les personnes devaient avoir une 

ONH et avoir fourni des informations à la fois sur le niveau de connaissance de leur ONH dans les 

milieux de la famille d’origine, de la santé (elles devaient donc avoir un médecin de famille) et du 

travail (elles devaient donc occuper un emploi). 
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4.2 Les instruments de mesure  

4.2.1 Les indicateurs de classes  

Pour le présent mémoire, sept (7) indicateurs de la connaissance et du dévoilement de l’ONH des 

personnes LGBQP dans trois milieux de leur vie (milieux de la famille d’origine, de la santé et du 

travail) ont été retenus. Le questionnaire SAVIE-LGBTQ a voulu mesurer la connaissance de 

l’ONH pour les groupes de la famille d’origine et des milieux de travail pour prendre en 

considération le fait que l’ONH des personnes est souvent connue par autrui dans ces milieux sans 

que la personne LGBQP ne leur ait directement communiqué. Toutefois, pour les groupes du milieu 

de la santé, le dévoilement de l’ONH a été mesuré, considérant que les professionnel·le·s de la 

santé sont généralement mis·es au courant de cette manière.  Le milieu de la famille d’origine 

comportait trois (3) indicateurs, et les milieux de la santé et du travail en avaient deux (2) chacun. 

Ils sont explicités dans le tableau 4.1.  

4.2.2 Les variables  

Les classes ont été comparées sur 19 variables regroupées en trois catégories distinctes : 1) les 

variables individuelles, 2) les variables propres aux milieux, et 3) les facteurs liés à la santé associés 

à l’ampleur de la connaissance de l’ONH. Elles sont décrites dans le tableau 4.1, qui contient 4 

colonnes : la première fait référence au nom de la variable ; la deuxième reproduit la question telle 

qu’elle apparaissait dans le questionnaire ; la troisième présente l’échelle de réponse telle que 

présentée dans le questionnaire ; et la quatrième présente la manière dont les réponses ont été 

codées aux fins des analyses présentées dans le présent mémoire, appuyé par une étude scientifique. 

 

Variables individuelles (9). Les variables individuelles retenues pour le présent mémoire sont les 

suivantes : la génération, l’ONH, l’identité et la modalité de genre, le statut conjugal, le statut 

étudiant, le niveau de scolarité, la racisation (être une personne PANDC), la situation de handicap 

légal et l’homophobie intériorisée (élevée).  

Variables propres aux milieux (6). La variable retenue liée au milieu de la famille est le soutien 

perçu à l’égard de l’ONH de la part des parents. Pour le milieu de la santé, la variable du climat 

très acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+ dans les services de santé a été retenue. 

Finalement, pour le milieu de travail, quatre variables ont été sélectionnées : le soutien social élevé 
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au travail, le climat très acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+, la syndicalisation et 

l’ancienneté dans l’organisation.  

Variables sur les facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH (4). 

Les variables pouvant constituer des facteurs associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH 

chez une personne LGBQP sont les suivantes : la santé générale autoévaluée (de très bien à 

excellente vs de médiocre à bien), santé mentale autoévaluée (de très bien à excellente vs de 

médiocre à bien), santé mentale positive (florissante vs modérée ou languissante) et la solitude (de 

modérée à sévère vs faible).  
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Dimension Consignes et énoncés Type de variables et choix de 

réponse 

Recodage des variables 

et source 

Indicateurs de classes 

Connaissance de l’ONH 

dans la famille d’origine  

Selon vous, combien des personnes suivantes 
sont au courant de votre orientation sexuelle 
(c’est-à-dire, elles savent que vous êtes gai·e, 
lesbienne, bisexuel·le, queer, pansexuel·le, 
asexuel·le, etc.) ? 

1. Vos parents  
2. Les membres de votre famille élargie (ex., 
oncles, tantes, grands-parents, cousin·e·s)  
3. Vos sœurs, demi-sœurs, frères, demi-
frères ou autres membres de votre fratrie  

Variable catégorielle ordinale 
 
[0] = Aucune 
[1] = La minorité 
[2] = Environ la moitié 
[3] = La majorité 
[4] = Toutes 
 

Variable catégorielle 
ordinale 
Parents et fratrie : 

[0] = Nul 
[1] = Partiel 
[2] = Total 
 

Famille élargie : 

[0] = Moins de la 
moitié 
[1] = Plus de la moitié 
[2] = Total 
 
Source : Meidlinger et 
Hope (2014) 

Connaissance de l’ONH 

dans le milieu de la santé 

   

Médecin de famille Est-ce que votre médecin de famille est au 
courant de votre orientation sexuelle ?  

Variable catégorielle ordinale 
 
[3] = Oui, je lui ai dit 
[2] = Oui, probablement 
[1] = Non, probablement pas 
[0] = Non 
 

Variable dichotomique  

[0] = Non 
[1] = Oui  
 
Source : Trans PULSE 
(2009) 

Tableau 4.1. Les instruments de mesure  
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Professionnel·le·s de la 

santé 

À quelle fréquence dévoilez-vous votre 
orientation sexuelle aux professionnel·le·s de 
la santé ?  
 

Variable catégorielle ordinale 
 
[0] = Jamais 
[1] = Rarement 
[2] = Parfois 
[3] = Souvent ou toujours 

Variable catégorielle 
ordinale 
 
[0] = Jamais 
[1] = Rarement 
[2] = Parfois 
[3] = Souvent ou 

toujours 

Source : Glessner et al. 
(2012) 

Connaissance de l’ONH 

dans le milieu de travail 

Selon vous, combien des personnes suivantes 
sont au courant de votre orientation sexuelle 
(c’est-à-dire, elles savent que vous êtes gai, 
lesbienne, bisexuel·le, queer, pansexuel·le, 
asexuel·le, etc.) ?  

1. Vos collègues de travail 
2. Vos supérieur·e·s immédiat·e·s 

Variable catégorielle ordinale 
 
[0] = Aucune 
[1] = La minorité 
[2] = La moitié 
[3] = La majorité 
[4] = Toutes 
 

Variable catégorielle 
ordinale 
 
[0] = Nul 
[1] = Partiel 
[2] = Total 
 

Source : Meidlinger et 
Hope (2014) 

Caractéristiques individuelles 

Génération  Quel est votre âge ? 

 

Variable ordinale 
 
[17] = Moins de 18 ans (sorti 
du questionnaire) 
[18] = 18 ans 
… 
[94] = 94 ans 
[95] = 95 ans ou plus 

Variable catégorielle 

ordinale 

[0] = 1936 à 1940 // 
Parents des baby-
boomers  
[1] = 1946 à 1965 // 
Baby-boomers 
[2] 1966 à 1971 // 
Génération X - Baby 
busters 
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[3] = 1972 à 1992 // 
Génération Y – Enfants 
des baby-boomers 
[4] = 1993 à 2004 // 
Génération Z 
 
Source : Statistique 
Canada (2011) 
 

Orientation non 

hétérosexuelle 

Quel terme décrit le mieux votre orientation 

sexuelle actuelle ? 

Variable nominale 

[1] = Gai ou lesbienne  
[0] = Hétérosexuel·le  
[2] = Hétéroflexible  
[3] = Homoflexible  
[4] = Bisexuel·le 
[5] = Queer  
[6] = Pansexuel·le  
[7] = Asexuel·le 
[8] = En questionnement 

Variable nominale 
 
Orientation non 
hétérosexuelle 
[1] = Gai ou lesbienne 
[2] = Bisexuel·le 
[3] = Queer 
[4] = Pansexuel·le 
[6] = Autre 
 
Source : Weinrich 
(2014)  

Modalité et identité de 
genre  

Quel est le genre (ou le sexe) que vous 
ressentez être le vôtre (votre identité de 
genre) ? 

Variable nominale 

[1] = Masculin/homme 
[2] = Féminin/femme 
[3] = Identité de genre 
autochtone ou d’une autre 
culture (ex., bispirituel·le, 
deux-esprits) 
[4] = Non binaire, fluide dans 
le genre ou autre (ex., 
genderqueer) 

Variable nominale  

[1] = Hommes GBQ+ 
cisgenres  
[2] Femmes LGBQ+ 
cisgenres 
[3] = Hommes trans  
[4] = Femmes trans 
[5] = Personnes non 
binaires 
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Source : Bauer et al. 
(2017) 

Statut conjugal Quel est votre statut relationnel actuel ? Variable nominale 
 
[1] = Célibataire et sans 
rendez-vous 
[2] = Célibataire et 
fréquentant quelqu'un 
[3] = Dans une relation 
monogame 
[4] = Dans une relation 
ouverte (non monogame) 
[5] = Dans une relation 
polyamoureuse (plusieurs 
personnes) 

Variable nominale 
 
[0] = Célibataire 
[1] = Au moins une 
fréquentation, en 
cohabitation 
[2] = Au moins une 
fréquentation, sans 
cohabitation 
 
Source : Trans PULSE 
(2012) 

Statut étudiant Veuillez décrire vos occupations au cours des 
12 derniers mois. 

Variable nominale 
 
13 catégories; par exemple :  
[1] = Étudiant·e à plein temps 
[2] = Étudiant·e à temps 
partiel 
[3] = Employé·e à temps 
plein (30 heures ou 
plus/semaine) 

Variable dichotomique  
 
[0] = Non étudiant·e 
[1] = Étudiant·e  
 
Source : Hartzell et al. 
(2009) 

Niveau de scolarité Quel est le plus haut niveau de scolarité que 
vous ayez atteint ? 

Variable nominale 
 
9 catégories; par exemple :  
[1] = Diplôme d'études 
secondaires ou certificat 
d'équivalence d'études 
secondaires 

Variable ordinale  

[1] = Primaire-
secondaire 
[2] = Professionnel-
collégial 
[3] = Universitaire 
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[2] = Certificat ou diplôme de 
métier 

Source : Waite et 
Denier (2016) 

Racialisation (PANDC) Êtes-vous... Variable nominale 

23 catégories; par exemple :  
[1] = Autochtone (p. ex., 
Premières nations, Métis, 
Inuk, Inuit) 
[2] = Francophone du Québec 
[3] = Anglophone du Québec 

Variable dichotomique  

[0] = Blanc·he·s 
[1] = PANDC/BIPOC 
 
Source : Statistique 
Canada (2021) 

Situation de handicap 

légal 

Vous identifiez-vous comme une personne 
handicapée ? 
 
Note : Une personne handicapée est une 
personne qui a une déficience physique, 
mentale, sensorielle, psychiatrique ou 
d'apprentissage, durable ou récurrente et 
qui : 
1) se considère comme désavantagée dans 
l'emploi en raison de ce handicap, ou 
2) croit qu'un·e employeur·e potentiel·le est 
susceptible de la considérer comme 
désavantagée dans l'emploi en raison de ce 
handicap. 

Variable dichotomique  

[0] = Non 
[1] = Oui 

Variable dichotomique  

[0] = Non 
[1] = Oui 
 
Source : Enquête sur la 
santé dans les 
collectivités 
canadiennes (ESCC) 
(2017) 
 
 

Homophobie intériorisée 1. Il m'arrive d'en vouloir à mon orientation 
sexuelle. 
2. Même si je pouvais changer mon 
orientation sexuelle, je ne le ferais pas. 
3. J'ai honte de mon orientation sexuelle. 
4. Quand je pense à mon orientation sexuelle, 
je me sens déprimé·e 
 

Variable catégorielle ordinale  
 
[1] = Pas du tout d'accord 
[2] = Pas d'accord 
[3] = Ni en désaccord ni en 
accord 
[4] = D'accord 
[5] = Tout à fait d'accord 

Variable dichotomique 
 
[0] = Non  
[1] = Oui  
 
Source : Mayfield 
(2001)  
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Caractéristiques des milieux de vie 

Soutien des parents (à 
l’égard de l’ONH) élevé  

5 énoncés; par exemple : 
- Mes parents ont invité ou inviteraient mes 
amis ouvertement LGBTQ+ à participer aux 
activités familiales. 
- Je pense que mes parents sont ou seraient 
mal à l'aise avec mon orientation sexuelle.  

Variable catégorielle ordinale 
 
[1] = Pas du tout d'accord 
[2] = Pas d'accord 
[3] = D'accord 
[4] = Tout à fait d'accord 

Variable dichotomique 
 
[1] = Oui  
[0] = Non 

Source : Clouse (2007) 

Climat très acceptant à 
l’égard des personnes 
LGBTQ+ dans les 
services de santé 

Comment décririez-vous le climat général 
pour les personnes lesbiennes, gaies, 
bisexuelles ou non hétérosexuelles dans les 
services de santé que vous fréquentez?  
 

Variable ordinale 
 
[3] = Très acceptant 
[2] = Plutôt acceptant 
[1] = Pas très acceptant 
[0] = Pas du tout acceptant 

Variable dichotomique 
 
[0] = Non  
[1] = Oui 
 
Source :  University of 
North Florida- 
Commission on 
Diversity, Committee 
on Lesbian, Gay, 
Bisexual and 
Transgender Equity 
(2011)  

Soutien social général 
élevé au travail  

Mon organisation/entreprise/administration… 
 
8 énoncés; par exemple :  
- Prends en compte mes opinions. 
- S’intéresse vraiment à mon bien-être.   
- Est prête à m’aider en cas de problème. 

Variable catégorielle ordinale 
 
[1] = Pas du tout d'accord 
[2] = Pas d'accord 
[3] = Ni en désaccord ni en 
accord 
[4] = D'accord 
[5] = Tout à fait d'accord 

Variable dichotomique  
 
[1] = Oui  
[0] = Non  
 
Source : Eisenberger et 
al. (1997)  
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Climat très acceptant à 
l’égard des personnes 
LGBTQ+ au travail 

Comment décririez-vous le climat général 
envers les personnes LGBTQ+ dans votre 
milieu de travail?  

Variable catégorielle ordinale 
 
[3] = Très acceptable  
[2] = Plutôt acceptable   
[1] = Pas très acceptable  
[0] = Pas du tout acceptable  
[99] = Non applicable (par 
exemple, vous ne travaillez 
pas avec d'autres personnes) 

Variable dichotomique 
 
[0] = Non 
[1] = Oui 
 
Source : University of 
Noth Florida- 
Commission on 
Diversity, Committee 
on Lesbian, Gay, 
Bisexual and 
Transgender Equity 
(2011) 

Syndicalisation Êtes-vous ou avez-vous… 
 
7 énoncés; par exemple :  
- Syndiqué·e, couvert·e par une convention 
collective ou par un contrat de travail négocié 
par un syndicat ? 
- Accès à un régime d’assurance salaire en cas 
de maladie ? 

Variable dichotomique  
 
[0] = Non 
[1] = Oui 

Variable dichotomique  
 
[0] = Non 
[1] = Oui 
 
Source : Statistique 
Canada (2005) 

Ancienneté dans 
l’organisation 

Depuis combien de temps exercez-vous votre 
activité professionnelle principale?  

 

Variable catégorielle ordinale 
 
[0] = Moins de 6 mois  
[1] = 6 mois à 1 an  
[2] = 1 à 2 ans  
[3] = 3 à 5 ans  
[4] = 6 à 10 ans  
[5] = De 11 à 20 ans  
[6] = plus de 20 ans 

Variable catégorielle 
ordinale 
 
[0] = Moins de 1 an  
[1] = 1-5 ans  
[2] = 6-10 ans  
[3] = 11 ans ou plus 
 
Source : Vézina et al. 
(2011) 
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Facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH 
Santé autoévaluée 
(générale) très bonne ou 
excellente 

En général, diriez-vous que votre santé est…  

 

Variable catégorielle ordinale 
 
[1] = Mauvaise 
[2] = Passable 
[3] = Bonne 
[4] = Très bonne 
[5] = Excellente 

Variable dichotomique 
 
[0] = Non 
[1] = Oui 
 
Source : Statistique 
Canada (2021)  

Santé autoévaluée 
(mentale) très bonne ou 
excellente 
 
 

En général, diriez-vous que votre santé 
mentale est…  
 

Variable catégorielle ordinale 
 
[1] = Mauvaise 
[2] = Passable 
[3] = Bonne 
[4] = Très bonne 
[5] = Excellente 

Variable dichotomique 
 
[0] = Non  
[1] = Oui 
 
Source : Statistique 
Canada (2022) 

Santé mentale positive 
(florissante) 

Au cours du dernier mois, à quelle fréquence 
vous êtes-vous senti·e…  
3 énoncés; par exemple :  
- Satisfait·e à l’égard de votre vie?  
  
Au cours du dernier mois, À quelle fréquence 
avez-vous senti·e …  
10 énoncés; par exemple : 
- Que vous avez quelque chose d'important à 
apporter à la société?  

Variable catégorielle ordinale 
 
[0] = Jamais 
[1] = Une ou deux fois 
[2] = Environ une 
fois/semaine 
[3] = Environ 2 ou 3 fois/ 
semaine 
[4] = Presque tous les jours 
[5] = Tous les jours 

Variable dichotomique  
 
[0] = Non 
(languissante/modérée) 
[1] = Oui (florissante) 
 
Source : Gilmour 
(2019) 
  

Solitude (modérée à 
sévère) 

À quelle fréquence vous arrive-t-il… 
4 énoncés; par exemple : 
- D’avoir l’impression d’être tenu·e à l’écart ? 
- De trouver difficile de rencontrer un·e 
partenaire romantique ? 

Variable catégorielle ordinale 
 
[0] = À peu près jamais  
[1] = Parfois  
[2] = Souvent  

Variable dichotomique 
 
[0] = Non 
[1] = Oui 
Source : Lasgaard et al. 
(2016)  
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4.3 Analyses statistiques 

Une approche centrée sur les personnes plutôt que sur les variables, soit l’analyse de classes latentes 

(ACL), a été retenue pour le présent mémoire. L’ACL permet d’identifier des sous-groupes 

homogènes (classes latentes) au sein d’une population hétérogène (l’échantillon total)  (Gana et 

al., 2022). On appelle les sous-groupes « classes latentes », car l’appartenance aux classes n’est pas 

directement observable; elle est inférée à partir d’indicateurs observés (Gana et al., 2022). Ainsi, 

cette analyse a été privilégiée afin d’offrir une analyse approfondie des différentes classes de 

dévoilement ou de dissimulation des répondant·e·s et d’un ensemble de variables (tant 

individuelles que celles propres aux milieux) qui prédisent l’appartenance à ces différentes classes, 

le tout réalisé sur le logiciel Latent GOLD® 6.0 (Vermunt et Magidson, 2021). 

Dans un premier temps, sept (7) indicateurs de connaissance et de dévoilement de l’ONH ont été 

analysés pour identifier des patrons homogènes de réponse, chaque patron représentant une classe. 

Pour identifier le nombre optimal de classes, différents indices d’ajustement ont été examinés : le 

critère d’information bayésien (Bayesian Information Criterion ou BIC), le critère d’information 

d’Akaike (Akaike Information Criterion ou AIC), l’entropie (R2) et les tests comparant le 

bookstrap du rapport des vraisemblences (BLRT) et Vuong–Lo–Mendell–Rubin (VLMR) 

(Nylund et al., 2007). Dans un deuxième temps, ces classes ont été comparées à l’aide de tests de 

Wald pour déterminer la présence de différences significatives potentielles entre les valeurs prises 

par les variables à l’étude entre les classes. Les données manquantes ont été traitées par la méthode 

de calcul du maximum de vraisemblance à information     complète (angl. full information maximum 

likelihood) implantée par défaut dans Latent GOLD 6.0. 

4.4 Considérations éthiques 

Le projet de recherche SAVIE-LGBTQ a obtenu une approbation éthique du Comité institutionnel 

d’éthique de la recherche de l’Université du Québec à Montréal. Le certificat d’approbation éthique 

se trouve à l’annexe A du présent mémoire et son renouvellement, à l’annexe B. Le cours d’Et́hique 

de la recherche avec des et̂res humains : Formation en éthique de la recherche (EPTC 2 : FER) a 

également été complété (annexe C). Les personnes répondantes de l’Enquête SAVIE-LGBTQ ont 

également lu et accepté un formulaire de consentement électronique qui se trouve à l’annexe D.  
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CHAPITRE V 

RÉSULTATS 

Dans ce chapitre, sont présentées : 1) les caractéristiques des personnes répondantes, des milieux 

de vie dans lesquels elles évoluent et leurs facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la 

connaissance de l’ONH; 2) la sélection du nombre optimal de classes latentes pour l’analyse; 3) la 

description des classes latentes; 4) la description de la composition sociodémographique de chaque 

classe; 5) la description des caractéristiques des milieux de vie propres à chacune des classes; ainsi 

que 6) la description des facteurs liés à la santé à travers les classes.  

5.1 Caractéristiques des répondant∙e∙s, des milieux de vie et des facteurs liés à la santé associés à 

l’ampleur de la connaissance de l’ONH 

Les caractéristiques individuelles des personnes répondantes sont présentées dans le tableau 5.1. 

La majorité habitait la région de Montréal (55,6%), était issue de la génération Y (54,0%) et 

s’identifiait comme gaie ou lesbienne (65,2%). La grande majorité de l’échantillon s’identifiait 

comme hommes GBQ+ cisgenres (41,9%) et femmes LGBQ+ cisgenres (44,0%). La moitié de 

l’échantillon était en cohabitation avec un·e partenaire (50,1%), alors que plus de la moitié avait 

complétée un diplôme d’études universitaires (60,4%). Un peu moins du tiers était étudiante 

(29,5%). De plus faibles proportions de répondant∙e∙s étaient des PANDC (12,4%), en situation de 

handicap légal (9,2%) ou vivaient de l’homophobie intériorisée (14,9%). La grande majorité était 

née au Canada (89,4%).  

 

Caractéristiques individuelles (ou 
sociodémographiques) 

n % 

Région habitée   
Montréal  769 55,6 
Régions métropolitaines autres (> 100 000) que Montréal 347 25,1 
Agglomérations (entre 10 000 et 100 000) 112 8,1 
Petites villes et milieu rural (< 10 000) 142 10,3 

Manquant 13  
Génération    
1936-1940 | parents des baby-boomers (82 à 86 ans) 1 0,1 
1946-1965 | baby-boomers (57 à 76 ans) 129 9,3 

Tableau 5.1. Caractéristiques individuelles de l’échantillon (n = 1382) 
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1971-1980 | génération X (baby-busters) (42 à 51 ans) 80 5,8 
1981-1990 | génération Y (enfants des baby-boomers) 32 à 
41 ans) 

747 54,0 

1993-2004 | génération Z (18 à 29 ans) 426 30,8 
Manquant 0  

Orientation non hétérosexuelle   
Gai ou lesbienne  902 65,2 
Bisexuel·le 226 16,3 
Queer  91 6,6 
Pansexuel·le 143 10,3 
Autre 5 0,4 

Manquant  16  
Identité et modalité de genre   
Hommes GBQ cisgenres  579 41,9 
Femmes LGBQ cisgenres 608 44,0 
Hommes trans 24 1,7 
Femmes trans 31 2,2 
Personnes non binaires 140 10,1 

Manquant 0  
Statut conjugal   
Célibataire  494 35,7 
En cohabitation avec partenaire  693 50,1 
Pas de cohabitation avec partenaire 196 14,2 

Manquant 0  
Niveau de scolarité   
Primaire/secondaire  137 9,9 
Professionnel/collégial  408 29,5 
Universitaire  835 60,4 

Manquant 3  
Statut étudiant   
Non 975 70,5 
Oui 408 29,5 

Manquant 0  
Racialisation    
Blanc·he·s 1,212 87,6 
PANDC 171 12,4 

Manquant 0  
Situation de handicap (légal)   
Non 1,254 90,7 
Oui 127 9,2 

Manquant 2  
Homophobie intériorisée    
Non 1160 83,9 
Oui 206 14,9 

Manquant 17  
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Statut d’immigration  
Né·e au Canada 1,236 89,4 
Immigrant·e 146 10,6 

Manquant 1  
Notes : Le total dépasse parfois 100% en raison de l’arrondissement à une décimale. 

Les caractéristiques propres aux milieux de la famille d’origine, de la santé et du travail dans 

lesquels évoluent les personnes répondantes sont présentées dans le tableau 5.2. Pour la famille 

d’origine, la moitié de l’échantillon rapportait recevoir un soutien élevé à l’égard de leur ONH de 

la part de leurs parents (51,0%). Concernant le milieu de la santé, plus de la moitié rapportait 

considérer le climat des services de santé qu’elle fréquentait comme très acceptant à l’égard des 

personnes LGBTQ+ (60,5%). Pour le milieu de travail, plus de la moitié recevait un soutien social 

moyen (57,3%) et rapportait œuvrer dans un climat très acceptant à l’égard personnes LGBTQ+ 

(63,2%). Un peu moins de la moitié rapportait être syndiquée (40,9%). Un peu plus du tiers œuvrait 

dans leur milieu de travail depuis 1 à 5 ans (36,7%). 

Caractéristiques des milieux (famille, santé, travail) n % 

Soutien des parents (à l’égard de l’ONH) élevé   
Non 672 48,6 
Oui 705 51,0 

Manquant 5  
Climat très acceptant aux personnes LGBTQ+ dans les 
services de santé    

Non 438 31,7 
Oui 836 60,5 

Manquant 108  
Soutien social au travail (général)    
Bas 207 15,0 
Moyen 792 57,3 
Élevé 242 17,5 

Manquant 141  
Climat très acceptant aux personnes LGBTQ+ au travail 
Non 419 30,3 
Oui 874 63,2 

Manquant 89  
Syndicalisation    
Non 739 53,4 
Oui 566 40,9 

Manquant 78  
   

Tableau 5.2. Caractéristiques des milieux (famille, santé, travail) (n = 1382) 
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Ancienneté dans l’organisation 
Moins de 1 an 269 19,5 
1 à 5 ans 507 36,7 
6 à 10 ans 213 15,4 
11 ans et plus 393 28,4 

Manquant 0  
Notes : Le total dépasse parfois 100% en raison de l’arrondissement à une décimale. 

Les facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH sont présentés dans 

le tableau 5.3. La majorité rapportait une santé générale autoévaluée de très bien à excellente 

(59,2%). La proportion de personnes qui rapportaient une santé mentale autoévaluée de très bien à 

excellente était toutefois inférieure (39,0%), tout comme celle sur la santé mentale florissante 

(43,2%). Une faible proportion rapportait vivre de la solitude modérée à sévère (18,0%). 

 

Indicateurs de bien-être et de santé n % 

Santé autoévaluée (générale)   
Médiocre à bien  503 36,4 
Très bien à excellente 818 59,2 

 Manquant 62  
Santé autoévaluée (mentale)   
Médiocre à bien 783 56,6 
Très bien à excellente 539 39,0 

Manquant 61  
Santé mentale positive   
Languissante/modérée 773 55,9 
Florissante  597 43,2 

Manquant 13  
Solitude   
Faible 1,126 81,4 
Modérée à sévère 249 18,0 

Manquant 8  
Notes : Le total dépasse parfois 100% en raison de l’arrondissement à une décimale. 

Tableau 5.3. Indicateurs de bien-être et de santé (n = 1382) 
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5.2 Sélection du nombre optimal de classes 

Nous avons testé des modèles contenant 1 à 9 classes. Le tableau 5.4 présente les indices 

d’ajustement pour chacun des modèles testés : le critère d’information bayésien (Bayesian 

Information Criterion ou BIC), le critère d’information d’Akaike (Akaike Information Criterion ou 

AIC), les tests, comparant les solutions nichées (k-1), bootstrap du rapport des vraisemblances 

(BLRT) et Vuong–Lo–Mendell–Rubin (VLMR), ainsi que l’entropie (R2) (Nylund et al., 2007). 

Ces indices ont indiqué que les modèles à cinq et six classes étaient les mieux ajustés aux données, 

avec des valeurs BIC ET AIC plus faibles. Le test VLMR privilégiait la solution à six classes 

comparativement à celle à cinq classes et elle présentait des classes interprétables sur le plan 

conceptuel, contribuant à notre choix de la sélectionner.  
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Nombre de 
classes LL N de 

paramètres BIC(LL) AIC(LL) Valeur p 
BLRT 

Valeur p 
VLMR Entropie R² 

1 -7474,8467 18 15079,8696 14985,6934 nsp nsp 1,0000 

2 -6779,8419 26 13747,7160 13611,6837 0,00 0,00 0,8010 

3 -6581,0754 34 13408,0392 13230,1509 0,00 0,00 0,7790 

4 -6523,2164 42 13350,1772 13130,4327 0,00 0,00 0,7592 

5 -6469,5163 50 13300,6332 13039,0327 0,234 0,00 0,7706 

6 -6443,1137 58 13305,6841 13002,2275 0,282 0,00 0,7584 

7 -6431,9950 66 13341,3028 12995,9901 0,292 0,4124 0,7496 

8 -6426,3352 74 13387,8392 13000,6704 0,464 0,0034 0,7287 

9 -6418,0948 82 13429,2144 13000,1895 0,516 0,0182 0,7246 
Notes : nsp = ne s’applique pas. Le caractère gras indique le modèle sélectionné pour les analyses.

Tableau 5.4. Résultats des différents indices de classification  
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5.3 Description des classes latentes 

Le tableau 5.5 présente la distribution des sept indicateurs liés à la connaissance de l’ONH auprès 

des différents groupes des milieux dans les six classes latentes. Parmi les six classes, deux 

présentaient des patrons opposés de connaissance de l’ONH. L’une, qualifiée de « connaissance 

quasi totale de l’ONH dans tous les milieux » (1), regroupait les répondant·e·s (36,0%) qui étaient 

plus susceptibles d’avoir une ONH connue auprès de tous les groupes de chacun des trois milieux 

à l’étude. À l’opposé, on trouvait une classe (8,4% répondant·e·s) dans laquelle dominait le 

« connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux » (5). 

Quatre autres classes présentaient des combinaisons plus nuancées, que ce soit en regard des 

milieux dans lesquels les niveaux de connaissance de l’ONH étaient plus élevés, ou du type de 

groupes au sein de chaque milieu qui connaissait l’ONH des répondant·e·s. Ainsi, une autre classe 

qualifiée de « connaissance élevée de l’ONH dans la famille et le milieu de la santé, mais partielle 

au travail » (2) regroupait des répondant·e·s (29,3%) dont l’ONH était connue de presque toute 

leur famille d’origine ainsi que de leur médecin de famille, mais de manière plus restreinte 

seulement aux autres professionnel·le·s de la santé et dans le milieu du travail, les supérieur·e·s 

étant tout de même plus susceptibles d’être au courant de l’ONH que les collègues. 

La classe « connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux » (3) regroupait des 

répondant·e·s (11,1%) qui étaient peu susceptibles d’indiquer des degrés de connaissance totale ou 

nulle de l’ONH, mais très susceptibles d’indiquer des taux de connaissance partielle de l’ONH 

(entre 27,0% et 93,3%) auprès de tous les groupes de tous les milieux. Dans la famille, la fratrie 

était le groupe le plus susceptible d’être au courant de l’ONH (58,4% de connaissance totale, 27% 

de connaissance partielle). Dans cette classe, 39% des personnes rapportaient que leurs parents 

étaient totalement au courant de leur ONH, alors que 42% partiellement (par exemple, un·e seul·e 

parent). Parmi les professionnel·le·s de la santé, les médecins de famille étaient les plus 

susceptibles d’être au courant (65,6% de dévoilement total). Au travail, les supérieur·e·s 

constituaient le groupe le plus susceptible d’être au courant de l’ONH (21,5% de connaissance 

totale). Les taux de connaissance partielle aux supérieur·e·s étaient de 62% et de 93% aux 

collègues.  
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La classe « connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la 

santé et nulle à partielle au travail » (4) est caractérisée par des répondant·e·s (10,2%) dont l’ONH 

était connue de façon presque totale chez les parents (à 74,7%) et à la fratrie (à 68,7%), mais que 

partiellement chez la famille élargie (48,9% avaient indiqué une connaissance de l’ONH chez plus 

de la moitié et 41,0% chez moins de la moitié). Parmi les professionnel·le·s de la santé, les 

médecins de famille étaient les plus susceptibles d’être au courant (60,6% de dévoilement total). 

Les professionnel·le·s de la santé n’étaient informé·e·s de l’ONH des personnes participantes que 

rarement (37,5%). Au travail, la connaissance de l’ONH était nulle auprès des supérieur·e·s (à 

100%) et partielle ou nulle auprès des collègues (51,5% partielle, 48,5% nulle). 

Finalement, la classe « connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille 

et le milieu de la santé (6) était constituée de répondant·e·s (4,9%) dont l’ONH était connue de 

façon partielle à totale au sein des groupes de la famille, la fratrie étant le groupe le plus susceptible 

d’être au courant de l’ONH (75,1% de connaissance totale), suivi des parents (42,4% de 

connaissance totale). Auprès des groupes du milieu de la santé, les médecins de famille étaient le 

groupe le plus susceptible d’être au courant de l’ONH (77,3% de dévoilement total). Au travail, 

les répondant·e·s dont l’ONH était connue au sein de tous les groupes du milieu étaient 

nombreux·ses (taux entre 91,1% et 96,8%). 
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TTableau 5.5. Les sept indicateurs liés à la connaissance et au dévoilement de l’ONH à travers les classes latentes 

 
 

Total Classe 1 Classe 2 
 

Classe 3 
 

Classe 4 
 

Classe 5 
 

Classe 6 
 

  Statistique            
de Wald (df), 

valeur p 
Taille des classes 
(%) 

 36,0 29,3 11,1 10,2 8,4 4,9  

Famille d’origine          
Connaissance de 
l’ONH : parents 

 a, b, c, d, e a, f, g, h, i b, f, j, k c, g, j, l, m d, h, k, l, n e, i, m, n 109,6287(5), 
<0,001 

Nul 9,2 0,0 0,0 19,2 2,9 71,3 15,4  
Partiel 11,5 0,9 0,0 42,2 22,5 24,8 42,2  

Total 79,3 99,1 100 38,6 74,7 3,8 42,4  
Connaissance de 

l’ONH : fratrie 
 a,b,c d,e,f a,d,g b,e c,f,h g,h 224,0998(5), 

<0,001 
Nul 6,7 0,0 0,0 14,7 8,3 47,2 5,7  

Partiel 9,8 1,3 1,1 27,0 23,1 32,7 19,2  
Total 83,4 98,7 98,9 58,4 68,7 20,1 75,1  

Connaissance de 
l’ONH : famille 

élargie 

 
a, b, c e, f, g a, e, h b, f c, g, i h, i 30,7276(5), 

<0,001 

Moins de la moitié 25,3 1,0 6,2 61,0 48,9 99,7 58,9  
Plus de la moitié 27,4 18,6 37,7 33,5 41,0 0,3 35,4  

Total 47,3 80,4 56,1 5,5 10,1 0,0 5,7  
Milieu de la santé         

Dévoilement de 
l’ONH : médecin 

de famille 
77,9 96,3a 85,7b 65,6c 60,6d 8,8a,b, c, d, e 77,3e 16,4436(5), 

<0,05 

Dévoilement de 
l’ONH : 

professionnels de 
la santé  

 
a,b,c,d,e a,f,g,h b,f,i c,g,j d,h,i,j,k e,k 94,5916(5), 

<0,001 
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Notes : la classe 1 est nommée connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux; la classe 2 connaissance élevée de l’ONH 
dans la famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail; la classe 3 connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux; la 
classe 4 connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail; la 
classe 5 connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux; et la classe 6 connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à 
totale dans la famille et le milieu de la santé. Les classes partageant un même exposant sur une même ligne sont statistiquement 
différentes les unes des autres à p < 0,05. Les tons de gris les plus foncés traduisent une connaissance de l’ONH plus élevée. Le total 
dépasse parfois 100% en raison de l’arrondissement à une décimale.  

Jamais 10,9 0,5 4,2 15,5 17,4 65,5 9,0  
Rarement 20,8 6,5 21,5 37,5 38,7 30,4 30,7  

Parfois 25,2 23,2 31,7 27,4 26,2 3,7 31  
Souvent ou 

toujours 
43,1 69,9 42,6 19,7 17,7 0,5 29,3  

Travail          
Connaissance de 

l’ONH : collègues 
 a, b, c, d a, e, f, g b, h, i, j c, e, h, k d, f, i, l g, j, k, l 180,5553(5), 

<0,001 
Nul 9,6 0,0 0,1 0,2 48,5 54,9 0,0  

Partiel 46,3 5,5 84,5 93,3 51,5 45,1 3,2  
Total 44,1 94,5 15,4 6,5 0,0 0,0 96,8  

Connaissance de 
l’ONH : 

supérieur·e·s  

 
a, b, c, d a, e, f, g b, h, i, j c, e, h, k d, f, i, k, l g, j, l 175,4934(5), 

<0,001 

Nul 22,7 0,0 8,9 17,0 100 99,4 0,1  
Partiel 25,4 3,1 56,5 61,6 0,0 0,6 8,8  

Total 52,0 96,9 34,7 21,5 0,0 0,0 91,1  
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5.4 Description de la composition sociodémographique des classes 

Le tableau 5.6 rapporte la distribution des caractéristiques sociodémographiques des six classes. 

Les résultats du test de Wald ont montré une distribution significativement différente entre les 

classes en fonction de la génération, l’ONH, l’identité et la modalité de genre, le statut conjugal, le 

statut étudiant, le niveau de scolarité, la racisation, l’homophobie intériorisée (p<0,001) ainsi que 

la situation de handicap légal (p<0,05). Il n’existait pas de différences statistiquement 

significatives entre les classes en fonction de la région de résidence et du statut d’immigration 

(p>0,05).  

La classe 1 « connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux » regroupait une grande 

majorité de personnes issues de la génération Y (62,3%), monosexuelles (86,4%), d’hommes 

GBQ+ cisgenres (56,9%), en cohabitation avec un·e partenaire (65,7%), avec un niveau de scolarité 

supérieur à un diplôme d’études collégiales ou techniques (93,7%). Elle regroupait une faible 

proportion de PANDC (9,4%), de personnes étudiantes (15,5%), en situation de handicap légal 

(7,5%) ou vivant de l’homophobie intériorisée (4,1%). Cette classe a été utilisée comme classe de 

référence pour les comparaisons interclasses. La classe 2 « connaissance élevée de l’ONH dans la 

famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail » était composée d’un pourcentage élevé 

de personnes issues de la génération Y (62,1%), monosexuelles (76,5%), d’hommes GBQ+ 

cisgenres (46,0%), cohabitant avec un·e partenaire (59,0%) et avec un niveau de scolarité supérieur 

à un diplôme d’études collégiales ou techniques (92,8%). Elle avait toutefois une plus grande 

proportion de personnes étudiantes que la classe 1 (26,5%). Comme la classe 1, elle regroupait peu 

de PANDC (8,6%) et peu de personnes en situation de handicap légal (7%) et qui vivait de 

l’homophobie intériorisée (11,0%).  

La classe 3 « connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux » était, contrairement à la 

classe 1, composée d’un pourcentage non négligeable de personnes issues de la génération Z 

(46,1%), plurisexuelles (64,5%), de femmes LGBQ+ cisgenres (57,8%), de personnes non binaires 

(17,6%), célibataires (53,5%), qui n’avaient pas un niveau de scolarité universitaire (51,8%) et qui 

étaient étudiantes (37,6%). Tout comme la classe 1, elle était composée d’un faible pourcentage de 

PANDC (14,2%) et de personnes en situation de handicap (10,6%). Elle regroupait toutefois 

beaucoup plus de personnes qui vivaient de l’homophobie intériorisée (37,7%). La classe 4 
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« connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et 

nulle à partielle au travail » était composée, contrairement à la classe 1, d’un pourcentage plus 

élevé de personnes issues de la génération Z (57,2%), plurisexuelles (56,6%), de femmes LGBQ+ 

cisgenres (51,3%), de personnes non binaires (13,2%), célibataires (63,9%), avec un niveau de 

scolarité primaire (20,6%) et étudiantes (55,1%). Comme la classe 1, elle regroupait peu de 

PANDC (14,2%). Les personnes de cette classe étaient, contrairement à la classe 1, plus 

nombreuses à être en situation de handicap légal (16,0%) et à vivre de l’homophobie intériorisée 

(24,9%).  

La classe 5 « connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux » se distinguait de la classe 

1 sur toutes ses caractéristiques sociodémographiques. Elle comportait une majorité de personnes 

issues de la génération Z (59,7%) et elle était celle qui avait la plus grande proportion de personnes 

plurisexuelles (91,5%) et de femmes LGBQ+ cisgenres (64,1%). Elle regroupait plusieurs 

personnes non binaires (20,9%) et une majorité de personnes célibataires (53,8%). 

Comparativement à la classe 1, elle comportait plus de personnes avec un niveau de scolarité 

primaire (21,3%) et de personnes étudiantes (59,4%). Elle regroupait également plus de personnes 

en situation de handicap légal (13,7%) ainsi que de PANDC (24,9%) que la classe 1. La classe 6 

« connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le milieu de la 

santé », contrairement à la classe 1, regroupait un plus grand nombre de personnes issues de la 

génération Z (34,3%), tout en regroupant plusieurs personnes de la génération Y (49,1%). Elle 

comportait également plusieurs personnes plurisexuelles (39,7%) et célibataires (52,6%). Cette 

classe était plus divisée au niveau de l’identité et la modalité de genre : elle regroupait 41,6% 

d’hommes GBQ+ cisgenres, 26,7% de femmes LGBQ+ cisgenres et 19,8% de personnes non 

binaires. Comme la classe 1, elle regroupait un grand nombre de personnes avec un niveau de 

scolarité universitaire (75,2%) et peu de personnes étudiantes (28,1%). Contrairement à la classe 

1, elle regroupait beaucoup de PANDC (29,4%). Comme la classe 1, la classe 6 comportait peu de 

personnes en situation de handicap (8,8%), mais moins de personnes y rapportaient de 

l’homophobie intériorisée (12,3%).  
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 Total Classe 1  Classe 2 
 

Classe 3 
 

Classe 4 
 

Classe 5 
 

Classe 6 
 

Statistique 
de Wald 
(df), 
valeur p 

Taille des classes (%)  36,0 29,3 11,1 10,2 8,4 4,9  
Génération (%) 

 
abcde afg bf cgh dhi ei 3028,3778 

(20), 
<0,001 

1936-1940 (parents des 
baby-boomers) (82 à 
86 ans) 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
 

1946-1965 (baby-
boomers) (57 à 76 ans) 

9,3 13,0 5,7 15,2 5,2 2,6 11,0  

1971-1980 (génération 
X, baby busters) (42 à 
51 ans) 

5,8 9,8 5,8 1,0 0,0 2,8 5,6 
 

1981-1990 (génération 
Y, enfants des baby-
boomers) (32 à 41 ans)  

54,0 62,3 62,1 37,7 36,7 34,9 49,1 
 

1993-2004 (génération 
Z) (18 à 29 ans) 

30,8 14,9 26,5 46,1 57,2 59,7 34,3 
 

Orientation non 
hétérosexuelle (%) 

 abcde afgh bfij cgk dhikl ejl 201,1521 
(10), 

<0,001 
Gai ou lesbienne  65,6 86,4 76,5 35,5 43,4 8,6 60,3  
Bisexuel·le 16,8 5,1 10,2 31,1 28,9 53,7 21,0  
Queer  6,7 4,6 5,9 9,6 9,7 10,3 7,7  
Pansexuel·le 10,6 3,7 7,3 23,8 16,4 26,5 11,0  
Autre 0,0 0,0 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0  

Tableau 5.5. Distribution des variables sociodémographiques à travers les classes latentes  
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Identité et modalité 
de genre (%) 

 a,b,c,d e,f,g,h a,e,i b,f c,g,j d,h,i,j  120,5177 
(20), 

<0,001 
Hommes GBQ+ 
cisgenres  41,9 56,9 46,0 19,5 27,3 11,0 41,6  

Femmes LGBQ+ 
cisgenres 44,0 36,3 42,9 57,8 51,3 64,1 26,7  

Hommes trans 1,7 0,1 2,6 1,2 3,1 3,4 4,1  
Femmes trans 2,2 1,0 1,7 3,8 5,1 0,7 7,7  
Personnes non binaires 10,1 5,7 6,9 17,6 13,2 20,9 19,8  
Statut conjugal (%)  abcd efgh ae bf cg dh 133,3942 

(10), 
<0,001 

Célibataire  35,7 22,0 28,1 53,5 63,9 53,8 52,6  
En cohabitation avec 
partenaire  50,1 65,7 59,0 27,1 19,4 29,8 33,0  

Pas de cohabitation 
avec partenaire 

14,2 12,3 13,0 19,5 16,7 16,3 14,4 
 

Niveau de scolarité 
(%)  

abc def adg beh cfi ghi 53,9664 
(10), 

<0,001 
Primaire/secondaire  10,0 6,3 7,2 13,4 20,6 21,3 4,5  
Professionnel/collégial  29,5 30,6 25,2 38,4 28,9 34,2 20,3  
Universitaire  60,5 63,1 67,6 48,2 50,6 44,5 75,2 

 

Statut étudiant (%) 29,5 15,5 abcde 26,5afgh 37,6bfij 55,1cgik 59,4dhjl 28,1ekl 118,4162 
(5), <0,001 

Racialisation 
(PANDC) (%) 

12,3 9,5ab 8,6cd 14,2e 12,2fg 24,9acf 29,4bdeg 31,8349 
(5), <0,001 



  

 

 

55 

Situation de handicap 
légal (%) 

9,1 7,5a 7,0bc 10,6 16,0ab 13,7c 8,8 12,3442 
(5), 0,03 

Homophobie 
intériorisée (élevée) 
(%) 

15,1 4,1abcde 11,1afgh 37,7bfi 24,6cg 36,5dhj 12,3eij 104,1381 
(5), <0,001 

Notes : la classe 1 est nommée connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux; la classe 2 connaissance élevée de l’ONH 
dans la famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail; la classe 3 connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux; la 
classe 4 connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail; la 
classe 5 connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux; et la classe 6 connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à 
totale dans la famille et le milieu de la santé. Les classes partageant un même exposant sur une même ligne sont statistiquement 
différentes les unes des autres à p < 0,05. Les tons de gris les plus foncés traduisent une connaissance de l’ONH plus élevée. Le total 
dépasse parfois 100% en raison de l’arrondissement à une décimale.  
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5.5 Description des caractéristiques des milieux propres aux classes 

Le tableau 5.7 rapporte la distribution des caractéristiques propres aux milieux à travers les six 

classes.  Les résultats du test de Wald ont montré une distribution significativement différente entre 

les classes en fonction du soutien social des parents quant à l’ONH, du climat d’acceptation à 

l’égard des personnes LGBTQ+ dans les services de santé, du soutien social général perçu dans le 

milieu de travail, du climat d’acceptation à l’égard des personnes LGBTQ+ dans le milieu de travail, 

de la syndicalisation et de l’ancienneté dans l’organisation (p<0,05).  

Les personnes de la classe 1 « connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux » 

rapportaient, dans leur famille d’origine, un accès à un soutien élevé de leurs parents à l’égard de 

leur ONH (69,6%). En ce qui a trait au milieu de la santé, cette classe était celle qui regroupait le 

plus de personnes trouvant le climat dans les services de santé qu’elles fréquentaient très acceptant 

à l’égard des personnes LGBTQ+ (82,2%). En ce qui concerne le milieu de travail, la classe 1 

classe regroupait aussi des proportions élevées de personnes qui recevaient un soutien moyen à 

élevé dans leur milieu de travail (93,9%) et qui œuvraient dans un climat de travail très acceptant 

envers les personnes LGBTQ+ (87,9%). Moins de la moitié était syndiquée (38,1%) et plus de la 

moitié occupait leur emploi depuis plus de 6 ans (56,0%).  

La classe 2 « connaissance élevée de l’ONH dans la famille et le milieu de la santé, mais partielle 

au travail », comme pour la classe 1, regroupait une proportion élevée de personnes qui recevaient 

un soutien élevé de leurs parents à l’égard de leur ONH (62,8%). Pour le milieu de la santé, bien 

que le pourcentage soit significativement plus faible que pour la classe 1, cette classe regroupait 

une majorité de personnes qui trouvaient le climat des services de santé qu’elles fréquentaient très 

acceptant envers les personnes LGBTQ+ (64,3%). En ce qui concerne le milieu de travail, tout 

comme la classe 1, cette classe regroupait plusieurs personnes qui avaient un soutien moyen à élevé 

dans leur milieu (84,0%) et qui œuvraient dans un climat très acceptant aux personnes LGBTQ+ 

(67,7%). Cette classe regroupait également une majorité de personnes syndiquées (58,3%). Près de 

la moitié cumulait une ancienneté de plus de 6 ans (48,6%) dans leur milieu de travail. 

La classe 3 « connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux » regroupait, en ce qui 

concerne la famille d’origine, peu de personnes qui percevaient un soutien élevé quant à leur ONH 
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de la part de leurs parents (16,8%) contrairement à la classe 1. Concernant le milieu de la santé, 

cette classe regroupait une minorité de personnes qui considéraient que le climat des services de 

santé qu’elles fréquentaient était très acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+ (46,2%), et ce, 

contrairement à la classe 1. Pour le milieu de travail, contrairement à la classe 1, cette classe 

regroupait une grande proportion de personnes qui rapportaient un soutien faible au travail (32,3%). 

Moins de la moitié considérait le climat dans leur milieu comme très acceptant à l’égard des 

personnes LGBTQ+ (41,7%). Moins de la moitié était syndiquée (43,7%) et la grande majorité 

occupait leur emploi depuis moins de 5 ans (67,0%).  

Les répondant∙e∙s de la classe 4 « connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, 

partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail » percevait dans une proportion 

importante un soutien élevé à l’égard de leur ONH de la part de leurs parents (42,9%). Cette classe 

regroupait des personnes qui considéraient, pour plus de la moitié, que le climat des services de 

santé qu’elles fréquentaient était très acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+ (52,6%). Pour le 

milieu de travail, contrairement à la classe 1, la classe 4 était composée d’une proportion non 

négligeable de personnes qui considéraient recevoir un soutien faible au travail (30,0%) et elle 

regroupait très peu de personnes qui considéraient leur milieu comme très acceptant à l’égard des 

personnes LGBTQ+ (34,4%). Cette classe regroupait peu de personnes syndiquées (27,1%) et en 

grande majorité, avec peu d’ancienneté (moins de 5 ans, 80,1%). 

La classe 5 « connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux » était caractérisée, 

contrairement à la classe 1, par une très faible proportion de personnes qui considéraient avoir un 

soutien élevé quant à leur ONH de leurs parents (10,9%). Dans le milieu de la santé, contrairement 

à la classe 1, cette classe était regroupait une faible proportion de personnes qui considéraient que 

le climat des services de santé qu’elles fréquentaient était très acceptant à l’égard des personnes 

LGBTQ+ (34,9%). En ce qui a trait au milieu de travail, cette classe, contrairement à la classe 1, 

regroupait plusieurs personnes qui recevaient un soutien social faible au travail (34,4%) et moins 

de la moitié des personnes qui considéraient leur climat de travail comme très acceptant à l’égard 

des personnes LGBTQ+ (40,9%). Tout comme la classe 1, elle regroupait moins de la moitié des 

personnes qui étaient syndiquées (47,5%). Or, la grande majorité occupait leur emploi depuis moins 

de 5 ans (77,6%), contrairement à la classe 1.  
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La classe 6 « connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le 

milieu de la santé », dans la famille d’origine, regroupait, contrairement à la classe 1, une faible 

proportion de personnes qui percevaient un soutien élevé à l’égard de leur ONH de la part de leurs 

parents (10,0%). En ce qui a trait au milieu de la santé, la moitié des personnes de cette classe 

considérait que le climat des services de santé qu’elles fréquentaient était très acceptant aux 

personnes LGBTQ+ (51,0%), se distinguant significativement de la classe 1. Dans le milieu de 

travail, cette classe ne se distinguait pas de la classe 1, sauf sur la syndicalisation. Presque la totalité 

de l’échantillon recevait un soutien moyen ou élevé au travail (97,1%) et considérait œuvrer dans 

un climat très acceptant aux personnes LGBTQ+ (85,5%). Cette classe comportait 

significativement moins de personnes syndiquées que la classe 1 (20,0%).   
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Total  Classe 1  Classe 2 
 

Classe 3 
 

Classe 4 
 

Classe 5 
 

Classe 6 
 

Statistique 
de Wald 
(df), 
valeur p 

Taille des classes 
(%) 

 36,0 29,3 11,1 10,2 8,4 4,9 
 

Soutien des 
parents (à l’égard 
de l’ONH) élevé 
(%) 

51,1 69,6abcd 62,8efgh 16,8aei 42,9bfijk 10,9cgj 10,0dhk 145,2790 
(5), <0,001 

Climat très 
acceptant aux 
personnes 
LGBTQ+ dans 
milieu de la santé 
(%) 

64,4 82,2abcde 64,3afg 46,2bf 52,6ch 34,9dgh 51,0e 97,7007 
(5), <0,001 

Soutien social au 
travail (général) 
(%) 

 abcd aefg beh cfi dgj hij 111,9596 
(10), 

<0,001 
Soutien bas 16,6 6,1 16,0 32,4 30,0 34,4 2,9  
Soutien moyen 63,8 61,1 70,7 62,1 57,2 53,6 77,3  
Soutien élevé 19,6 32,8 13,4 5,5 12,8 12,0 19,8  
Climat très 
acceptant aux 
personnes 
LGBTQ+ au 
travail (%) 

67,3 87,9abcd 67,7aefgh 41,7befi 34,4cj 40,9dgk 85,5hijk 172,4602 
(5), <0,001 

Syndicalisation 
(%) 

43,4 38,1abc 58,3adef 43,7dgh 27,1begi 47,5ij 20,0cfhj 43,8617 
(5), <0,001 

Tableau 5.6. Distribution des caractéristiques propres aux milieux de la famille d’origine, de la santé et du travail à travers les 

classes latentes 
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Ancienneté dans 
l’organisation (%) 

 abc de af bdfg ce g 103,4408 
(15), 

<0,001 
Moins de 1 an 19,5 11,9 15,3 23,2 44,7 30,5 19,8  
1 à 5 ans 36,7 32,0 36,1 43,8 35,4 47,1 43,0  
6 à 10 ans 15,4 17,7 17,0 13,2 10,5 9,2 14,9  
11 ans et plus 28,4 38,3 31,6 19,8 9,4 13,3 22,4  

Notes : la classe 1 est nommée connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux; la classe 2 connaissance élevée de l’ONH 
dans la famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail; la classe 3 connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux; la 
classe 4 connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail; la 
classe 5 connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux; et la classe 6 connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à 
totale dans la famille et le milieu de la santé. Les classes partageant un même exposant sur une même ligne sont statistiquement 
différentes les unes des autres à p < 0,05. Les tons de gris les plus foncés traduisent une connaissance de l’ONH plus élevée. Le total 
dépasse parfois 100% en raison de l’arrondissement à une décimale.  
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5.6 Description des facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH à 

travers les classes 

Le tableau 5.8 rapporte les différences relatives aux facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de 

la connaissance de l’ONH à travers les classes. Les résultats du test de Wald ont montré que les 

classes se distinguaient les unes des autres sur les quatre facteurs analysés. La classe 1 

« connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux » regroupait le plus de personnes qui 

évaluaient favorablement leur santé générale (68,9%) et mentale (53,4%) et qui rapportaient une 

santé mentale florissante (57,3%). Dans le même ordre d’idée, elle regroupait peu de personnes qui 

présentait des niveaux de solitude modérée à sévère (10,3%). La classe 2 « connaissance élevée de 

l’ONH dans la famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail » regroupait, comme la 

classe 1, des personnes qui évaluaient favorablement leur santé générale (67,2%). Elle regroupait 

toutefois une plus faible proportion de personnes qui évaluaient favorablement leur santé mentale 

(42,7%) et qui avaient une santé mentale florissante (43,4%). Comme la classe 1, peu de personnes 

ressentaient une solitude modérée à sévère (13,7%).  

La classe 3 « connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux » regroupait une faible 

proportion de personnes qui évaluaient favorablement leur santé générale (43,9%) ainsi que leur 

santé mentale (21,7%). Elle était également susceptible de regrouper peu de personnes avec une 

santé mentale florissante (31,1%), mais plusieurs avec une solitude modérée à sévère (27,1%). La 

classe 4 « connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la 

santé et nulle à partielle au travail » regroupait moins de personnes que dans la classe 1 qui 

évaluaient favorablement leur santé générale (50,0%) et leur santé mentale (26,8%), qui avaient 

une santé mentale positive florissante (27,1%) et plus de personnes qui ressentaient de la solitude 

modérée à sévère (31,2%).  

La classe 5 « connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux » regroupait une moins 

grande proportion que la classe 1 de personnes qui évaluaient favorablement leur santé générale 

(52,7%) et leur santé mentale (25,8%) et qui avaient une santé mentale positive florissante (27,3%). 

Elle regroupait toutefois plus de personnes qui ressentaient une solitude modérée à sévère (34,5%). 

La classe 6 « connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le 

milieu de la santé », tout comme la classe 1, regroupait plusieurs personnes qui évaluaient 
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favorablement leur santé générale (62,8%). Toutefois, contrairement à la classe 1, elle regroupait 

moins de personnes qui évaluaient favorablement leur santé mentale (36,3%), qui avaient une santé 

mentale positive florissante (34,8%) et plus de personnes qui ressentaient de la solitude modérée à 

sévère (25,6%). 
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Notes : la classe 1 est nommée connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux; la classe 2 connaissance élevée de l’ONH dans 
la famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail; la classe 3 connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux; la classe 
4 connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail; la classe 5 
connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux; et la classe 6 connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale 
dans la famille et le milieu de la santé. Les classes partageant le même exposant sur une même ligne sont statistiquement différentes les 
unes des autres à p<0,05. Le total dépasse parfois 100% en raison de l’arrondissement à une décimale.  

Tableau 5.7. Distribution des facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH à travers les classes latentes 

 Total Classe 1  Classe 2 
 

Classe 3 
 

Classe 4 
 

Classe 5 
 

Classe 6 
 

Statistique 
de Wald 

(df), valeur 
p 

Taille des 
classes (%) 

 36,0 29,3 11,1 10,2 8,4 4,9  

Santé 
générale 
autoévaluée 
(très bien à 
excellente) 
(%) 

62,0 68,9abc 67,2def 43,9adg 50,0be 52,7cf 62,8g 

35,8617 (5), 
<0,001 

Santé mentale 
autoévaluée 
(très bien à 
excellente) 
(%) 

40,9 53,4abcde 42,7afgh 21,7bf 26,8cg 25,8dh 36,3e 

59,9179 (5), 
<0,001 

Santé mentale 
positive 
(florissante) 
(%) 

43,6 57,3 abcde 43,4afgh 31,1bf 27,1cg 27,3dh 34,8e 
64,1503 (5), 

<0,001 

Solitude 
(modérée à 
sévère) (%) 

18,1 10,3abcd 13,7efgh 27,1ae 31,2bf 34,5cg 25,6dh 59,4123 (5), 
<0,001 
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CHAPITRE VI 

DISCUSSION 

Ce mémoire visait à 1) identifier des patrons de connaissance de l’ONH dans trois milieux de vie 

importants : la famille d’origine, le milieu de la santé et le milieu de travail; 2) décrire les 

caractéristiques individuelles des personnes regroupées au sein de ces patrons, ainsi que les 

caractéristiques des milieux dans lesquels elles évoluent; 3) décrire les facteurs liés à la santé 

associés à ces patrons; et 4) expliciter les stratégies de gestion de la visibilité de leur ONH 

mobilisées au sein de ces patrons. 

L’analyse de classes latentes a permis d’identifier six patrons distincts dans les niveaux de 

connaissance de l’ONH des répondant·e·s par autrui. L’hétérogénéité dans ces patrons a été 

constatée sur deux plans :  sur le plan intramilieu, la connaissance de l’ONH des répondant·e·s 

présentant des variations en fonction de la proximité ou de la familiarité des groupes au sein de 

chacun des milieux, ainsi que sur le plan intermilieu, l’ONH des répondant·e·s étant connue à des 

niveaux différents entre les milieux analysés. Ces constats seront explicités et discutés dans les 

pages qui suivent. Le présent chapitre aborde, plus précisément, les points suivants : 1) les 

différents niveaux de connaissance de l’ONH qui peuvent refléter diverses stratégies de 

dévoilement ou de dissimulation, 2) le rôle des caractéristiques individuelles et propres au milieu 

de la famille d’origine, de la santé et du travail dans les divers patrons de connaissance de l’ONH, 

3) les facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH, ainsi que 4) les 

forces et limites du présent mémoire. 

6.1 Des niveaux de connaissance de l’ONH qui reflètent des stratégies de dévoilement et 

dissimulation 

Un constat qui a émergé de l’analyse de classes latentes est la disparité en termes de stratégies de 

dévoilement ou de dissimulation de l’ONH mobilisées par les personnes LGBQP entre chacune 

des classes. Ces stratégies peuvent être analysées sous l’angle des quatre profils (passif, intégré, 

dissimulé et équilibré) de personnes mobilisant diverses stratégies de dévoilement ou de 

dissimulation de l’ONH élaborés par Cheung et Chan (2019) et inspirés de la catégorisation de 

Woods (1994). Toutefois, le profil « passif » réfère aux personnes qui font une utilisation moindre 
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de toutes les stratégies de gestion de la visibilité et nos résultats ne nous permettent pas de mettre 

en relation ce profil spécifique avec nos classes émergentes.  

Trois classes reflètent des niveaux différents (quasi total, quasi nul, partiel) de dévoilement dans 

tous les milieux à l’étude. Certaines personnes (classe 1 [connaissance quasi totale de l’ONH dans 

tous les milieux]; 36,0%) décrivent des patrons de dévoilement ressemblant ainsi au profil 

« intégré » élaboré par Cheung et Chan (2019) et inspiré de Woods (1994). Si l’enquête SAVIE-

LGBTQ documentait l’ampleur de la connaissance de l’ONH des répondant·e·s et non le 

dévoilement proprement dit et qu’elle n’a pas documenté les motivations des personnes à ce faire, 

il est intéressant de noter que dans l’étude de Cheung et Chan (2019), les personnes du profil 

« intégré » dévoilaient largement leur ONH dans tous les milieux de différentes manières, 

notamment en laissant intentionnellement des indices pouvant être associés à leur ONH, en 

dévoilant explicitement leur ONH ou en performant certaines actions ou certains gestes associés 

aux personnes LGBQP.  

Au contraire, la classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] (8,4%) 

regroupait des personnes qui rapportaient des niveaux de connaissance de l’ONH similaire à ceux 

du profil « dissimulé » évoqué par Cheung et Chan (2019). Dans leur étude, ce profil était associé 

à des stratégies d’évitement et de falsification, soit une tendance à dissimuler son ONH et à 

permettre à autrui d’assumer une OS hétérosexuelle, en évitant de répondre à des questions 

personnelles ou en évitant les contextes qui favorisent les conversations personnelles, ou en 

falsifiant intentionnellement certaines informations personnelles (par exemple, en modifiant le 

genre de son ou sa partenaire lors de discussions avec autrui) (Cheung et Chan, 2019). La classe 3 

[connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux]; 11,1%) présentait une ampleur de la 

connaissance de l’ONH similaire au profil « équilibré » élaboré par Cheung et Chan (2019). Pour 

Cheung et Chan (2019), ce profil ferait usage de plusieurs stratégies de gestion de la visibilité (par 

exemple, intégré et dissimulé) selon les différents contextes et serait donc composé de personnes 

qui dévoilent leur ONH lorsque le contexte s’y prête (Cheung et Chan, 2019). 

Les trois autres classes évoquaient des stratégies de dévoilement et de dissimulation plus sélectives. 

Par exemple, les répondant∙e∙s de la classe 2 [connaissance totale de l’ONH au travail et partielle 

à totale dans la famille et le milieu de la santé] (29,3%) semblaient utiliser des stratégies issues du 
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profil « intégré » auprès des groupes de la famille d’origine et de leur médecin de famille 

(connaissance totale de l’ONH élevée), mais des stratégies issues du profil « équilibré » dans leur 

milieu de travail et auprès des professionnel∙le∙s de la santé (connaissance partielle de l’ONH 

élevée).   

Les personnes qui composaient la classe 4 [connaissance partielle à totale de l’ONH dans la 

famille, partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail] (10,2%) présentaient des 

patrons d’ampleur de la connaissance de l’ONH variés, pouvant rejoindre divers profils élaborés 

par Cheung et Chang (2019). Dans la famille d’origine et le milieu de la santé, les personnes de la 

classe 4 avaient des patrons de connaissance de l’ONH similaires aux personnes issues du profil 

« intégré » dans l’étude de Cheung et Chang (2019) (auprès des parents et de la fratrie considérant 

les taux élevés de connaissance totale de l’ONH) ainsi que des stratégies issues du profil 

« équilibré » (auprès de la famille élargie et des médecins de famille et autres professionnel∙le∙s de 

la santé considérant les taux élevés de dévoilement total de l’ONH). Dans le milieu de travail, 

l’ONH était connue à un niveau très faible, ce qui suggère un patron de connaissance de l’ONH 

similaire au profil « dissimulé » de l’étude de Cheung et Chang (2019).  Finalement, les personnes 

issues de la classe 6 [connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille 

et le milieu de la santé] (4,9%) avaient des patrons de connaissance de l’ONH qui ressemblaient 

aux personnes issues des profils « équilibré » et « intégré » dans la famille d’origine et dans le 

milieu de la santé (connaissance partielle et totale de l’ONH) et issues du profil « intégré » au 

travail (connaissance totale de l’ONH).  

6.2 Les patrons de connaissance de l’ONH : rôle des caractéristiques individuelles et des 

caractéristiques propres au milieu de la famille d’origine 

La famille d’origine est le milieu, parmi les trois milieux à l’étude, dans lequel l’ONH des 

répondant·e·s était la plus largement connue, sauf pour la classe 6 [connaissance totale de l’ONH 

au travail et partielle à totale dans la famille et le milieu de la santé]. Au sein de ce milieu familial, 

deux grands patrons de connaissance de l’ONH étaient observés, l’un dans lequel existait une 

hiérarchie dans le niveau de connaissance de l’ONH dans les trois groupes analysés (en ordre 

décroissant : la fratrie, les parents et la famille élargie; cf. les classes 3 [connaissance partielle de 

l’ONH dans tous les milieux], 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] et 6 
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[connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le milieu de la 

santé]) et un autre où la fratrie et les parents étaient au courant de l’ONH dans des niveaux 

comparables, alors que la famille élargie était moins susceptible d’être au courant (classes 1 

[connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux] 2 [connaissance élevée de l’ONH dans 

la famille et le milieu de la santé, mais partielle au travail] et 4 [connaissance partielle à totale de 

l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et nulle à partielle au travail]). La 

famille élargie était, de manière constante entre les classes, le sous-groupe familial le moins 

susceptible d’être au courant de l’ONH des personnes répondantes.  

Ces résultats confirment en partie ceux de Grafsky et al. (2018) qui constataient que l’ampleur du 

dévoilement de l’ONH au sein de la famille d’origine dépend notamment de la nature horizontale, 

verticale et diagonale des relations. Ainsi, les relations avec la fratrie, qualifiées d’horizontales, 

seraient davantage marquées par la réciprocité et l’égalitarisme, avec des sentiments d'anxiété, 

d'obligation, de loyauté et de proximité émotionnelle qui motivent le dévoilement de l’ONH. Cette 

horizontalité s’accompagnerait d’une moindre peur du jugement que dans des relations verticales 

(par exemple, avec les parents) et un confort plus élevé à faire connaître son ONH.  

Nos résultats suggèrent que pour trois des six classes (3, 5 et 6), la fratrie est en effet le sous-groupe 

familial toujours le plus susceptible d’être au courant de l’ONH des répondant·e·s. Quant aux 

relations parentales, dites verticales par Grafsky et al. (2018), elles seraient plutôt marquées par 

des limites, des règles implicites concernant l’obéissance, le respect et l’autorité, un certain degré 

de dépendance unidirectionnelle (enfants) et un certain degré unilatéral de pouvoir et de 

responsabilité (parents). Cette nature verticale amènerait une plus grande peur quant aux 

répercussions négatives (rejet, proximité émotionnelle affectée, perte de soutien financier, etc.) 

pouvant parfois limiter le dévoilement de son ONH aux parents (Grafksy et al., 2018; Potoczniak 

et al., 2009). Toutefois, certaines personnes LGBQP veulent tout de même que leurs parents soient 

au courant de leur ONH pour diverses raisons, notamment pour mener une vie plus fidèle à qui 

elles sont, augmenter la proximité émotionnelle entre elleux (LaSala, 2010), avoir accès à du 

soutien de leur part ou se libérer des efforts quotidiens nécessaires pour dissimuler une ONH (Roe, 

2017). Ainsi, plusieurs personnes LGBQP voient le dévoilement de leur ONH à leurs parents 

comme nécessaire à leur santé mentale (Roe, 2017).  
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Quant à la famille élargie, dont les relations sont qualifiées de diagonales, elle constituerait presque 

toujours le groupe familial le moins au courant de l’ONH. Selon Grafsky et al. (2018), ces relations 

« diagonales » seraient marquées par une proximité émotionnelle moindre que les relations 

verticales (parents) ou horizontales (fratrie). Les personnes LGBQP auraient donc tendance à ne 

pas considérer le dévoilement de leur ONH à leur famille élargie comme une nécessité ou une 

obligation en raison de cette moindre proximité émotionnelle ainsi que de la séparation 

géographique entre certaines personnes de ce groupe (Grafsky et al., 2018). Ces facteurs semblent 

utiles pour mettre en contexte nos propres constats d’une faible connaissance de l’ONH au sein de 

la famille élargie dans tous les patrons observés.  

Si la classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] présentait une hiérarchie 

similaire (en ordre décroissant : fratrie, parents et famille élargie), elle présentait des taux de 

connaissance de l’ONH généralement plus faibles que les autres classes dans la famille d’origine. 

Les particularités démographiques de la classe 5 pourraient jouer un rôle. Elle regroupait, avec la 

classe 6, le plus grand nombre de PANDC. Les PANDC LGBQP rencontrent des défis particuliers 

liés au dévoilement de leur ONH à leurs parents que les personnes blanches ne vivent pas (Riley, 

2010). Un de ces défis est la peur du rejet ou de la discrimination, pouvant entraîner 

subséquemment une absence de soutien et le sentiment d’être seules face au vécu quasi quotidien 

du racisme (Balsam et al., 2015). Les PANDC LGBQP pourraient dissimuler davantage leur ONH 

afin de maintenir des liens familiaux étroits harmonieux (D’Augelli et Grossman, 2001; Parks et 

al., 2004).  

La classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] regroupait également une 

majorité de femmes LGBQ+ cisgenres (64,1%). Plusieurs études n’avaient pas trouvé de 

différences en matière d’identité de genre (hommes cisgenres vs femmes cisgenres) en ce qui a 

trait au dévoilement de l’ONH (D’Augelli et al., 2005; D’Augelli et al., 2010; Rothman et al., 

2012). Toutefois, la classe 5 regroupait une grande majorité de personnes avec une ONH 

plurisexuelle (91,5%). Plusieurs études avaient révélé que les personnes avec une OS plurisexuelle 

étaient moins susceptibles de dévoiler leur ONH aux membres de leur famille d’origine que celles 

avec une OS monosexuelle en raison d’attitudes et de préjugés négatifs qui circulent à leur égard 

et qui les découragent de se rendre visibles (Brewster et Moradi, 2010; Scherrer et al., 2015 ; 
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Schrimshaw et al., 2018), ainsi qu’une moindre pression sociale à dévoiler leur ONH, 

particulièrement lorsqu’elles sont engagées dans une relation hétérosexuelle stable (D’Augelli et 

al., 2005; Eliason, 1997; Pistella et al., 2016).  

On trouvait aussi dans la classe 5 une majorité de personnes (59,8%) issues de la génération Z 

(1993-2004). Il est possible qu’en raison de leur jeune âge, ces personnes étaient conscientes de 

leur ONH depuis moins longtemps que les autres, résultant en un dévoilement moindre dans leur 

famille d’origine et donc une connaissance plus faible de leur ONH à travers les différents groupes 

qui la composent. En effet, les personnes LGBQP suivent des trajectoires de développement et 

d'intégration de l'OS variées et la période entre la prise de conscience et son dévoilement à autrui 

varie d’une personne à l’autre. Cette période peut s’échelonner sur plusieurs années, considérant 

que le dévoilement de l’ONH à la famille d’origine est intimement lié au confort et à la certitude 

quant à son ONH (Grafksy, 2018; Roe, 2017).  

Certaines caractéristiques propres au milieu familial étaient aussi associées à la connaissance de 

l’ONH. En l’occurrence, les classes qui présentaient les plus faibles taux de connaissance totale de 

l’ONH aux parents (les classes 3, 5 et 6) étaient aussi celles avec les plus faibles proportions de 

personnes qui percevaient un soutien élevé de leurs parents à l’égard de leur ONH (entre 10,0% et 

16,8%). On peut supposer que certaines personnes de ces trois classes anticipaient une réaction 

négative des parents qui freinait le dévoilement de leur ONH à ce groupe familial (Brooks, 2016).  

Ces trois classes regroupaient toutefois également des personnes dont l’ONH était connue des 

parents (pour la classe 3; 38,6% de connaissance totale, 42,2% de connaissance partielle, pour la 

classe 5; 3,8% de connaissance totale, 24,8% de connaissance partielle, et pour la classe 6; 42,4% 

de connaissance totale, 42,2% de connaissance partielle) sans avoir accès à du soutien de leur part. 

Le taux élevé de personnes plurisexuelles dans les classes 3 et 5 peut contribuer à expliquer le 

soutien plus faible des parents quant à l’ONH de leurs enfants, un constat notamment posé par 

Shilo et Shivaya (2011) concernant les personnes bisexuelles. Le pourcentage élevé de personnes 

racisées dans les classes 5 et 6 peut également constituer une explication plausible au soutien plus 

faible des parents considérant le rejet dont les personnes LGBQPA+ racisées peuvent faire l’objet 

en contexte familial, notamment en raison de normes culturelles défavorables à la diversité sexuelle 

(Balsam et al., 2015; Balsam et al., 2011). 
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6.3 Les patrons de dévoilement de l’ONH : les caractéristiques individuelles et propres au milieu 

de la santé à travers les classes 

Dans le milieu de la santé, les médecins de famille étaient, dans chacune des classes, le groupe le 

plus au courant de l’ONH. En effet, la proportion des participant·e·s dont le médecin de famille 

était au courant de leur ONH était élevée dans l’échantillon global (77,9%) et variait, sauf pour la 

classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux], de 60,6% à 96,4% dans les 

classes 1, 2, 3, 4 et 6 (sans distinction significative entre elles). Il n’est pas surprenant que les 

personnes LGBQP dévoilaient davantage leur ONH à leur médecin de famille qu’aux autres 

professionnel·le·s de la santé, considérant la relation unique caractérisée par une proximité 

relationnelle dans certains cas entre les médecins de famille et leurs patient·e·s au Québec (Côté et 

al., 2019). Les médecins de famille sont plus que fréquemment le premier contact avec le milieu 

de soins de santé et prennent en compte toutes les problématiques de santé d’un·e patient·e, y 

compris celles liées à la santé sexuelle (Law et al., 2015). L’ONH des patient·e·s est donc souvent 

une information pertinente pour les médecins de famille, leur permettant d’effectuer des 

recommandations de soins mieux adaptées à la réalité de chacun·e (par exemple, moyens de 

contraception, tests pour les ITSS, etc.) (Diamant et al., 2000; Mor et al., 2015; Petroll et Mosack, 

2011). Des études ont aussi révélé qu’une facilité à communiquer avec son professionnel·le de la 

santé, un sentiment de confort, une satisfaction à l’égard des soins prodigués et une confiance à 

son égard sont des facteurs importants associés positivement au dévoilement de l’ONH et sont plus 

susceptibles d’émerger dans une relation sur le long terme, comme celle avec un médecin de famille 

(Saint-Pierre, 2012). 

Bien que nous ne puissions exclure que certaines personnes répondantes aient aussi compté leur 

médecin de famille parmi les « autres professionnel·le·s de la santé », la proportion qui dévoilait 

leur ONH « souvent ou toujours » aux professionnel·le·s de la santé était toujours plus faible, 

variant de 17,7% à 69,9% dans les classes 1, 2, 3, 4 et 6, et pratiquement nulle dans la classe 5 (< 

1,0%). Contrairement aux médecins de famille, des différences significatives existaient entre les 

classes en ce qui concerne les taux de dévoilement aux professionnel·le·s de la santé. Effectivement, 

la classe 1 [connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux] était différente de toutes les 

autres et rassemblait le plus grand nombre de participant·e·s qui dévoilaient leur ONH « souvent 

ou toujours » (69,9%), alors que la classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les 
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milieux] se distinguait également de toutes les autres classes en étant celle qui comportait le plus 

grand nombre de personnes qui ne dévoilaient jamais leur ONH aux professionnel·le·s de la santé 

(65,5%). Les personnes LGBQP seraient moins nombreuses à dévoiler leur ONH aux 

professionnel·le·s de la santé autres que leur médecin de famille (par exemple, podiatre, 

endocrinologue, dentiste, etc.) pour diverses raisons, dont le fait qu’elles considèrent que la 

connaissance de leur ONH par ces professionnel·le·s n’est pas pertinente à la consultation médicale 

et qu’elle relève de leur vie privée dans ces circonstances (Boehmer et Case, 2004; Saint-Pierre, 

2012).  

La classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] présentait une hiérarchie 

similaire aux autres classes (ordre décroissant : médecin de famille, professionnel·le·s de la santé), 

mais elle présentait des taux de connaissance de l’ONH significativement plus faibles que les autres 

classes pour les deux groupes de professionnel·le·s de la santé. Une des explications possibles est 

qu’elle comporte une grande proportion de personnes avec une OS plurisexuelle, ces dernières 

étant moins susceptibles de dévoiler leur OS aux professionnel·le·s de la santé, incluant leur 

médecin de famille, et ce, surtout si elles ne sont pas engagées dans une relation intime ou sexuelle 

avec une personne du même genre (Durso et Meyer, 2013; Mor et al., 2015; Mosack et al., 2013; 

Polek et al., 2008). La classe 5 rassemblait d’ailleurs plus de 50% de répondant·e·s célibataires. La 

classe 5 regroupait également plusieurs femmes (64,1% de femmes LGBPQ cisgenres et 0,7% de 

femmes trans). Le vécu du sexisme auquel elles sont exposées dans le milieu de la santé, 

notamment lorsqu’elles ne correspondent pas aux normes de genre, de pair avec l’hétérosexisme, 

les rendent plus vulnérables au vécu d’expériences négatives avec les professionnel·le·s de la santé 

et peut contribuer à les décourager de dévoiler leur ONH dans ce milieu (Austin, 2013). 

La classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] comportait également près 

d’un quart de personnes racisées, un groupe moins susceptible de dévoiler son ONH aux 

professionnels de la santé. En effet, Bernstein et ses collègues (2008) ont rapporté que 61% de leur 

échantillon de personnes HARSAH et racisés n’avaient pas dévoilé leur ONH à un·e 

professionnel·le de la santé. Qui plus est, la totalité de celles qui avaient dévoilé leur ONH 

s’identifiait comme gaies, alors qu’aucune personne bisexuelle (19% de leur échantillon) ne l’avait 

dévoilée (Bernstein et al., 2008).  
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Cette classe comportait également une grande proportion de personnes qui n’avait pas atteint un 

niveau de scolarité universitaire (21,3% primaire et 34,2% collégial/professionnel). Un plus faible 

niveau d’éducation a été associé à un plus faible niveau de dévoilement de l’ONH parmi les 

professionnel·le·s de la santé (Petroll et Mosack, 2011). Il est possible que les personnes LGBQP 

moins scolarisées soient moins sensibilisées à l’importance de partager leur ONH à leur 

professionnel·le de santé (Ruben et Fullerton, 2018). Elle regroupait également des personnes avec 

des niveaux d’homophobie intériorisée élevés (36,5%), ce qui constitue un obstacle au dévoilement 

de l’ONH, incluant dans le milieu de la santé (Saint-Pierre, 2012).  

La classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] présentait aussi le plus grand 

nombre de personnes (65,1%) parmi toutes les classes qui considéraient que le climat des services 

de santé qu’elles fréquentaient n’était pas très acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+. 

Percevoir une faible acceptation des personnes LGBTQ+ dans le milieu de la santé en raison par 

exemple du milieu, des cadres de services ou des signes visuels, a effectivement été associé 

négativement au dévoilement de l’ONH dans les écrits scientifiques (Boehmer et Case, 2004; 

Biddix et al., 2013; Koh et al., 2014).  

Les autres classes (1, 2, 3, 4 et 6) comportaient significativement plus de personnes qui avaient 

dévoilé leur ONH aux professionnel·le·s de la santé (incluant les médecins de famille) que dans la 

classe 5. Bien que ces classes soient composées de personnes avec des caractéristiques distinctes 

sur le plan individuel et qu’elles évoluaient dans des milieux distincts, elles ne se distinguaient pas 

de manière significative sur le plan du dévoilement de l’ONH au médecin de famille.  

Les personnes qui se trouvaient dans les classes 1 [connaissance quasi totale de l’ONH  dans tous 

les milieux] et 2 [connaissance élevée de l’ONH dans la famille et le milieu de la santé, mais 

partielle au travail], par exemple, présentaient des caractéristiques individuelles similaires qui 

apparaissent comme des facilitateurs pour dévoiler son ONH dans le milieu de la santé. En effet, 

ces personnes étaient en majorité blanches, LG, en couple et très scolarisées. La classe 1 était aussi 

la seule de toutes les classes qui comportait significativement plus de personnes qui considéraient 

le climat de santé qu’elles fréquentaient ou avaient fréquenté comme très acceptant à l’égard des 

personnes LGBTQ+.  
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Les personnes qui composaient les classes 3 [connaissance partielle de l’ONH dans tous les 

milieux], 4 [connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la 

santé et nulle à partielle au travail] et 6 [connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à 

totale dans la famille et le milieu de la santé] se distinguaient moins sur le plan individuel et des 

milieux de la classe 5, que les personnes des classes 1 et 2.  En effet, les classes 3, 4 et 6 

comportaient toutes significativement plus de personnes monosexuelles (respectivement, 35,5%, 

43,4% et 60,3%) que celles dans la classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les 

milieux], où se concentrent les personnes plurisexuelles. Cette différence peut suggérer que les 

personnes LG bénéficient d’une certaine normalisation de l’homosexualité qui leur permet 

d’appréhender avec moins d’anticipation négative les effets de leur dévoilement sur leur relation 

avec leur médecin de famille ou les autres professionnel·le·s de la santé. La littérature documente 

effectivement que les personnes LG dévoilent davantage leur ONH que les personnes avec une 

ONH plurisexuelle aux professionnel·le·s de la santé (Durso et Meyer, 2013). La classe 4 

comportait également significativement moins de PANDC (12,2%) que la classe 5, qui était celle 

qui en comportait le plus avec la classe 6. Cette différence peut suggérer que les personnes blanches 

jouissent d’un privilège en raison de leur appartenance à un groupe majoritaire dans le milieu de la 

santé québécois, majoritairement blanc, et ne font pas face aux mêmes défis que les personnes 

PANDC (Bernstein et al., 2008).  

De plus, la classe 6 [connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille 

et le milieu de la santé], comparativement à la classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans 

tous les milieux], regroupait plus de personnes universitaires (75,2%), issues de la génération Y 

(32 à 41 ans) (49,1%) que de la génération Z (18 à 29 ans), et moins de personnes vivant de 

l’homophobie intériorisée (12,3%). Ces résultats sont parlants, compte tenu du fait que bien que 

les personnes de la classe 6 peuvent rencontrer des entraves au dévoilement de leur ONH auprès 

des professionnel·le·s de la santé telles que leur racisation, mais elles ont aussi des caractéristiques 

qui le favorisent. Effectivement, en plus d’avoir une OS monosexuelle, les personnes de la classe 

6 étaient plus âgées que celles de la classe 5, ce qui peut faire en sorte qu’elles fréquentent un 

médecin depuis plus longtemps et qu’elles aient développé une relation de confiance qui peut 

permettre le partage d’informations comme l’ONH (Saint-Pierre, 2012). Il est également possible 

que ces personnes soient conscientes de leur ONH depuis plus longtemps en raison de leur âge, ce 
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qui peut permettre une plus grande intégration ou acceptation de leur ONH, les menant à être plus 

à l’aise de dévoiler leur ONH aux professionnel·le·s de la santé (Balik et al., 2020). Le peu de 

personnes qui vivaient de l’homophobie intériorisée peut également témoigner de l’aisance avec 

leur ONH. Finalement, le fait que les personnes issues de la classe 6 étaient aussi majoritairement 

universitaires traduit un possible accès à de l’information pertinente concernant la santé sexuelle 

des personnes LGBQP qui favorisait la prise de conscience de la pertinence de dévoiler leur ONH 

à des professionnel·le·s de la santé (Petroll et Mosack, 2011).  

6.4 Les patrons de connaissance de l’ONH : les caractéristiques individuelles et propres au milieu 

du travail à travers les classes 

En ce qui concerne le milieu de travail, les collègues étaient le groupe le plus souvent informé de 

l’ONH, sauf pour deux classes (2 et 3). Les patrons de dévoilement dans ce milieu suivaient donc 

plus souvent la hiérarchie suivante (en ordre décroissant) : collègues, puis supérieur·e·s. Les 

explications possibles sont multiples. Tout d’abord, les personnes employées sont généralement 

plus souvent en contact avec leurs collègues qu’avec leurs supérieur·e·s et ont donc plus 

d’opportunités de dévoiler leur ONH au cours des conversations informelles (Dormann et Zapf, 

1999; Griffith et Hebl, 2002). De plus, considérant que les relations entre collègues sont 

particulièrement importantes dans le milieu de travail en raison du temps considérable consacré à 

l’interaction entre pairs, du soutien social réciproque et du sentiment d’appartenance qu’elles 

peuvent apporter, les personnes LGB peuvent développer une proximité émotionnelle avec leurs 

collègues qui favorise le dévoilement de leur ONH (Dormann et Zapf, 1999; Griffith et Hebl, 2002).  

Il y avait toutefois deux classes (2 [connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale 

dans la famille et le milieu de la santé] et 3 [connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux]) 

dans lesquelles le niveau de connaissance totale de l’ONH était plus élevé pour les supérieur·e·s 

que pour les collègues. Il est possible que ces personnes LGBQP composant ces deux classes 

désiraient mettre au courant leurs supérieur·e·s de leur ONH, notamment lorsqu’elles avaient un·e 

conjoint·e de fait ou qu’elles étaient mariées afin de bénéficier des avantages sociaux dont les 

personnes hétérosexuelles jouissent (par exemple, prestations de retraite, assurances) (Bell et al., 

2011). Elles avaient notamment des taux de syndicalisation élevés (plus de 40%), pouvant 
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possiblement traduire une protection supplémentaire par rapport aux personnes non syndiquées 

contre les décisions arbitraires ou discriminatoires que peuvent prendre les supérieur·e·s.  

Deux autres classes (4 [connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le 

milieu de la santé et nulle à partielle au travail] et 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous 

les milieux]) comportaient des personnes dont l’ONH était très peu connue dans leur milieu de 

travail, tant auprès des collègues que des supérieur·e·s. Cette faible connaissance de l’ONH peut 

être expliquée par certaines caractéristiques propres aux personnes et au milieu de travail. Au 

niveau individuel, ces deux classes comportaient significativement plus de personnes étudiantes 

(51,1% pour la classe 4 et 59,4% pour la classe 5) que les autres classes. Les personnes étudiantes 

ont en plus grand nombre un « emploi étudiant », souvent précaire et dans lequel elles n’œuvrent 

pas pour longtemps. Ainsi, l’aspect temporaire de l’emploi pourrait les décourager de se confier 

sur leur ONH aux membres de leur milieu (King et al., 2017). De plus, ces classes regroupaient 

une majorité de femmes LGBQ+ cisgenres (64,1%). À la lumière de Morand et ses collègues 

(2023), les femmes plurisexuelles sont, comparativement aux hommes cisgenres gais, largement 

plus susceptibles de dissimuler leur ONH, ce qui pourrait expliquer les taux de dévoilement très 

faibles dans cette classe. 

Les classes 4 et 5 ne se distinguaient pas de manière significative des autres classes sur d’autres 

variables individuelles. Or, une d’entre elles, ou parfois les deux, se distinguaient de manière 

significative des autres classes sur trois variables du milieu de travail : l’ancienneté, le soutien 

social général élevé et le climat d’acceptation à l’égard des personnes LGBTQ+. Effectivement, la 

classe 4 [connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la 

santé et nulle à partielle au travail] se distinguait significativement de toutes les classes en ayant 

la plus forte proportion de personnes avec peu d’ancienneté (moins d’un an, 44,7%). Ce résultat 

concorde avec les travaux antérieurs montrant que les personnes nouvellement employées sont 

moins portées à dévoiler leur ONH que celles qui ont intégré le milieu depuis plusieurs années 

puisqu’elles sont plus susceptibles d’être à la recherche d’une acceptation sociale et moins 

susceptibles d’avoir créé une proximité émotionnelle avec un·e ou des collègues favorisant un 

dévoilement (Bauer et al., 2007; King et al., 2017). La classe 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH 

dans tous les milieux] comportait également beaucoup de personnes nouvellement employées 
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(moins d’un an dans l’organisation) (30,5%), mais elle ne se distinguait pas de manière significative 

de toutes les classes comme la classe 4.  

De plus, les classes 4 et 5 étaient celles, avec la classe 3, qui regroupaient significativement moins 

de personnes qui mentionnaient recevoir un soutien social élevé au travail (respectivement, 12,8% 

et 12%). Considérant leur faible ancienneté dans l’organisation, il est possible qu’elles n’aient pas 

eu l’occasion de tisser des liens significatifs dans leur milieu de travail, menant à une absence ou 

un faible soutien social et une connaissance partielle ou nulle de leur ONH par les groupes au sein 

du milieu de travail (Kahn, 1990; Wax et al., 2018).  

Les classes 3, 4 et 5 se distinguaient également de manière significative de toutes les classes au 

niveau du climat d’acceptation des personnes LGBTQ+ au travail. Ces classes avaient les 

proportions les plus faibles de personnes qui considéraient que le climat dans lequel elles œuvraient 

au travail était très acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+ (respectivement 34,4% et 40,9%). 

Selon la méta-analyse de Wax et ses collègues (2018), le climat de l’organisation est la 

caractéristique propre au milieu de travail la plus fortement associée au dévoilement. Ainsi, lorsque 

les personnes LGBT ne sentent pas qu’elles peuvent vivre un traitement différentiel en raison de 

leur ONH (par exemple, être renvoyée ou discriminée) dans leur milieu de travail et qu’au contraire, 

elles sentent subir le même traitement que les personnes hétérosexuelles, elles auraient tendance à 

dévoiler davantage leur ONH auprès de toutes les personnes dans leur milieu (Wax et al., 2018). 

Les personnes qui dévoilaient presque totalement leur ONH à toutes les personnes dans leur milieu 

de travail (classe 1 [connaissance quasi totale de l’ONH dans tous les milieux] et 6 [connaissance 

totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le milieu de la santé]) étaient, 

contrairement aux personnes issues des classes 4 et 5, celles qui avaient une plus grande ancienneté 

dans leur emploi, qui recevaient un soutien social élevé des personnes dans leur milieu de travail 

et qui considéraient leur climat de travail comme très acceptant à l’égard des personnes LGBTQ+. 

Les variables propres au milieu de travail semblaient exercer une influence plus importante que les 

variables individuelles sur la connaissance de l’ONH des personnes répondantes chez les 

différentes personnes dans leur milieu de travail. Ce constat va dans le même sens que la méta-

analyse de Wax et ses collègues (2018), qui était la première à établir la prépondérance des 

variables liées au milieu de travail (par exemple, soutien social perçu, climat d’acceptation à l’égard 
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des personnes LGBTQ+) sur les variables qui se rapportaient davantage à l’individu (par exemple, 

satisfaction au travail) pour prédire le dévoilement de l’ONH des personnes LGBQP.   

Le milieu de travail est effectivement un milieu dans lequel œuvrent toutes les personnes, dont les 

personnes LGBQP, de manière quasi quotidienne, que ce soit en présentiel ou en télétravail. De ce 

fait, les conséquences qu’un dévoilement de l’ONH dans ce milieu peut entraîner peuvent être 

redoutées par les personnes LGBQP, puisqu’elles pourraient être vécues de façon quotidienne et 

avoir un impact permanent sur leur vie (par exemple, financier, si une perte d’emploi ou un refus 

de promotion survenait). Les personnes LGBQP accorderaient ainsi potentiellement une grande 

importance aux caractéristiques du milieu de travail (soutien social, climat acceptant, etc.) pour 

déterminer si elles vont effectuer un dévoilement, ou non, de leur ONH (Wax et al., 2018).   

6.5 Facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance de l’ONH  

Les six classes variaient également en fonction de quatre facteurs liés à la santé associés à l’ampleur 

de la connaissance de l’ONH : la santé générale autoévaluée de très bien à excellente, la santé 

mentale autoévaluée de très bien à excellente, la santé mentale positive florissante et la solitude 

modérée à sévère. La gestion de la visibilité de l’ONH semble être une explication plausible pour 

expliquer les disparités en ce qui a trait à ces facteurs entre les six classes. Dans le présent mémoire, 

les personnes issues des classes 1 [connaissance quasi totale de l’ONH  dans tous les milieux], 2 

[connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le milieu de la santé] 

et 6 [connaissance totale de l’ONH au travail et partielle à totale dans la famille et le milieu de la 

santé] étaient celles dont l’ONH était connue avec une plus grande ampleur à travers les milieux 

et qui avaient les scores les plus élevés au niveau des facteurs liés à la santé. En effet, bien que les 

personnes de la classe 6 aient toujours les taux les plus faibles parmi les trois, les taux de santé 

générale autoévaluée de très bien à excellente chez les personnes des classes 1, 2 et 6 variaient 

entre 62,8% et 68,9%, ceux de la santé mentale autoévaluée de très bien à excellente se situaient 

entre 36,3% et 53,4% et ceux de la santé mentale positive florissante étaient entre 34,8% et 57,3%. 

Le niveau de solitude de modérée à sévère n’excédait pas 25,6%.  

Ces résultats concordent avec l’étude de Roe (2017), illustrant l’association entre le dévoilement 

de l’ONH au sein de la famille d’origine et une meilleure santé mentale. D’autres études ont 
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toutefois révélé que la perception de soutien à l’égard de l’ONH était plus susceptible que le 

dévoilement de l’ONH de prédire des conséquences positives ou négatives sur la santé générale et 

mentale des personnes LGBQ+ (Rosario et al., 2009; Rothman et al., 2012; Willoughby et al., 

2008). Toutefois, même si les personnes issues de la classe 6 avaient une perception de soutien très 

faible de leurs parents quant à leur ONH, elles avaient des taux relativement élevés sur les différents 

facteurs liés à la santé, bien que moindres que les classes 1 et 2. De plus, dévoiler son ONH aux 

professionnel·le·s de la santé a également été associé, dans plusieurs études, à une meilleure santé 

mentale et à une meilleure santé générale (Dardick et Grady, 1980; Diamant et al., 2000; Durso et 

Meyer, 2013; Meckler et al., 2006; Mor et al., 2015; Mosack et al., 2013; Petroll et Mosack, 2011; 

Polek et al., 2008; Steele et al., 2006), tout comme dans le milieu de travail, dans lequel le 

dévoilement a été associé à la santé mentale des personnes LGBQ+, notamment à une diminution 

de l’anxiété et des symptômes dépressifs (Goldberg et Smith, 2013).  

Les trois autres classes, soit la 3 [connaissance partielle de l’ONH dans tous les milieux], 4 

[connaissance partielle à totale de l’ONH dans la famille, partielle dans le milieu de la santé et 

nulle à partielle au travail] et 5 [connaissance quasi nulle de l’ONH dans tous les milieux] étaient 

celles dont l’ONH était connue avec une moins grande ampleur à travers les divers milieux et qui 

avaient simultanément les scores les plus faibles au niveau des facteurs liés à la santé. Ces trois 

classes n’avaient pas de taux de santé générale autoévaluée de très bien à excellente qui dépassaient 

52,7%. Pour la santé mentale autoévaluée de très bien à excellente, les taux se situaient entre 21,7% 

et 26,8%, tandis que pour la santé mentale florissante, ils se situaient entre 27,1% et 31,1%. Le 

niveau de solitude allait jusqu’à 34,5%. Dans la famille d’origine, la perception d’un faible soutien 

parental quant à son ONH a notamment été associée à des conditions et des comportements de 

santé négatifs à l’âge adulte (par exemple, dépression, anxiété, consommation de substances), mais 

pas la dissimulation ou le dévoilement en tant que tels (Rothman et al., 2012; Savin-Williams, 

1994). Une étude menée dans le milieu de la santé a révélé que les personnes qui dissimulaient ou 

dévoilaient peu leur ONH aux professionnel·le·s de la santé avaient une moins bonne santé 

générale, étant donné qu’elles n’avaient pas pu bénéficier de services spécialisés (par exemple, 

tests spécifiques pour ITSS ou ressources inclusives pour personnes LGBTQ+; Petroll et Mosack, 

2011). En milieu de travail, lorsque le contexte dans lequel les personnes LGBQP évoluent est 

perçu comme étant non-soutenant et qu’elles dissimulent conséquemment leur ONH, ces personnes 
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sont susceptibles de vivre des conséquences négatives sur leur santé mentale, notamment d’avoir 

des taux d’anxiété plus élevés que celles qui œuvrent dans un milieu soutenant et qui dévoilent leur 

ONH (Huffman et al., 2008; Stewart et al., 2011).  

Les résultats soulèvent diverses hypothèses. Tout d’abord, dans le présent mémoire, les personnes 

dont l’ONH était connue avec une plus grande ampleur dans les divers milieux de vie étaient celles 

qui avaient le plus de caractéristiques appartenant à des groupes majoritaires (scolarité universitaire, 

OS monosexuelle, identité de genre homme et modalité de genre cis, faible homophobie 

intériorisée, etc.) et qui évoluaient dans des milieux avec des conditions favorables à leur bien-être 

(soutien social, climat très acceptant à leur égard, plus de sécurité dans l’emploi, etc.). Au contraire, 

les personnes dont l’ONH était connue avec une moins grande ampleur dans les milieux étaient 

aussi celles qui avaient le plus de caractéristiques appartenant à des groupes minorisés (scolarité 

primaire, racisation, OS plurisexuelle, identité de genre femme et non binaire, modalité de genre 

trans, homophobie intériorisée élevée, etc.) et qui évoluaient dans des milieux avec des conditions 

plutôt défavorables à leur bien-être (faible soutien social, climat très peu acceptant à leur égard, 

etc.). Ce résultat soulève d’abord la possibilité d’une relation bidirectionnelle entre le dévoilement 

de l’ONH et la santé et le bien-être des personnes LGBQP. Plus précisément, dévoiler son ONH 

pourrait engendrer une meilleure santé mentale et physique, mais le contraire pourrait aussi être 

vrai : une bonne santé mentale et physique pourrait engendrer des conditions favorables au 

dévoilement de son ONH. Toutefois, ce résultat peut également émerger dans le contexte d’une 

cause commune. De manière plus spécifique, l’hypothèse d’une cause commune suggérerait qu’il 

n’y aurait pas de relation directe entre le dévoilement de l'ONH et la santé et le bien-être, mais bien 

une cause commune aux deux, c’est-à-dire des conditions sociales privilégiées qui favorisent à la 

fois le dévoilement et la bonne santé, et au contraire, des conditions sociales défavorables qui 

entraveraient à la fois le dévoilement de l’ONH et la bonne santé.  

L’état de santé plus précaire des personnes qui constituaient les classes 3, 4 et 5 peut également 

constituer le reflet de l’hypervigilance requise pour contrôler l’information sur leur ONH dans les 

différents milieux dans lesquels elles naviguaient. Gérer la visibilité de son ONH dans plusieurs 

milieux de vie et tenter de la dissimuler par peur d’être rejetées, exclues ou renvoyées par son 

entourage peut effectivement épuiser psychologiquement et entraîner des conséquences négatives 
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au niveau du bien-être général et psychologique (Lasser et al., 2010; Pachankis et al., 2020). 

Toutefois, il est important de considérer la possibilité de causalité inverse, c’est-à-dire que les 

personnes doublement ou triplement opprimées (par exemple, une femme lesbienne noire, un 

homme bisexuel peu scolarisé) sont déjà, au-delà de leur ONH, dans des positions défavorables. Il 

est ainsi possible que leur état de santé plus précaire soit associé au cumul de leurs positions 

défavorables. En effet, plusieurs études se sont penchées sur les effets interactifs de la 

discrimination due au racisme et à l’hétérosexisme, par exemple, sur la santé et le bien-être (Diaz 

et al., 2001; Zamboni et Crawford, 2007). Ces recherches ont notamment montré que les conditions 

psychologiques des hommes gais et bisexuels afro-américains (Zamboni et Crawford, 2007) et 

latino-américains (Diaz et al., 2001) étaient associées aux stresseurs liés au racisme ainsi qu’à 

l’hétérosexisme. Ces facteurs de stress sont donc directement liés à une mauvaise santé mentale et 

physique et ils peuvent également être associés à des comportements néfastes pour la santé (Balsam 

et al., 2011). Dans le présent mémoire, les classes qui regroupaient des personnes qui cumulaient 

plusieurs positions défavorisées, notamment la classe 5 qui regroupait plusieurs personnes racisées, 

avec une faible scolarité et avec une OS plurisexuelle, étaient également celles qui présentaient de 

plus faibles taux sur les différents facteurs liés à la santé associés à l’ampleur de la connaissance 

de l’ONH. 

6.6 Forces et limites du mémoire 

Le présent mémoire offre, à l’aide de l’ACL, une conceptualisation réaliste et complexe du 

dévoilement de l’ONH, prenant en compte de multiples caractéristiques individuelles et propres 

aux milieux comme le propose la théorie de la gestion de la visibilité de l’ONH. Les résultats de 

cette recherche doivent toutefois être interprétés en tenant compte de certaines limites. Tout 

d’abord, il s’agit d’un échantillonnage non probabiliste, ce qui limite la généralisation des résultats 

à la population LGBQP en général. Dans la même veine, cette étude comporte également un biais 

d’autosélection (c.-à-d., les personnes participantes décidaient par elles-mêmes de participer à 

l’Enquête SAVIE-LGBTQ). Cela entraîne ainsi une surreprésentation de personnes qui sont à l’aise 

avec leur ONH, qui vivent dans des conditions de vie favorables et qui ont une bonne santé mentale 

au sein de l’échantillon.  
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D’autres limites concernent les outils de mesure. Pour cette étude, il aurait été pertinent d’avoir 

accès aux différentes manières dont l’ONH des personnes participantes a été connue auprès des 

groupes des différents milieux. Plus précisément, le dévoilement de l’ONH ne traduit pas la 

connaissance de l’ONH. En effet, les personnes peuvent être au courant de l’ONH d’une personne, 

et ce, sans que la personne LGBQP ait pris la décision de dévoiler cette information; sans son 

consentement, quelqu’un peut révéler son ONH (« outing »), elle peut avoir été aperçue sur les 

réseaux sociaux avec un·e partenaire de même genre, elle peut avoir porté des symboles suggérant 

son ONH, et plus encore. Savoir ces nuances aurait pu permettre d’offrir une conceptualisation 

encore plus riche de la gestion de la visibilité de l’ONH.  

De plus, les résultats ne sont pas distingués entre les personnes autochtones et les personnes noires 

pour ne pas diminuer la puissance statistique. Or, la littérature nous informe qu’il existe des défis 

distincts selon l’appartenance raciale et cette contrainte a pu masquer des différences inter-groupes. 

Par exemple, l’étude de Whitfield et ses collègues (2014) rapportait que les personnes participantes 

latino-américaines et multiraciales étaient plus susceptibles de rapporter vivre de la discrimination 

que d’autres groupes de personnes racisées. Une autre limite concerne le devis de recherche 

corrélationnelle, qui ne permet pas de statuer sur la direction des relations entre les variables. 

Néanmoins, cette recherche présente certaines forces. De prime abord, l’ACL est une analyse riche. 

Elle a permis, dans le cadre du présent mémoire, de saisir la manière dont de nombreuses 

caractéristiques individuelles et liées à trois milieux de vie (famille, santé, travail) influencent la 

gestion de la visibilité de l’ONH, ce qu’une étude qui analyse des caractéristiques de façon séparée 

ne permet pas de cerner. Plusieurs caractéristiques ont été considérées dans le présent mémoire, 

dont la génération (âge), l’ONH, l’identité et la modalité de genre, le niveau de scolarité, le statut 

conjugal, la racisation et la situation de handicap légal, permettant une analyse plus approfondie de 

la gestion de la visibilité de l’ONH. De plus, l’échantillon analytique du présent mémoire (n = 1382) 

était de grande taille, ce qui permet notamment de couvrir une diversité de situations de 

connaissance de l’ONH. Finalement, prendre en compte divers groupes au sein d’un même milieu 

(par exemple, collègues et supérieur·e·s dans le milieu de travail) a permis d’offrir un niveau de 

complexité additionnel à la description des niveaux de connaissance de l’ONH chez les personnes 

LGBQP. 
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CONCLUSION 

Ce chapitre présente la conclusion générale du mémoire ainsi que les pistes futures de recherche et 

d’intervention qui lui sont associées.   

Conclusion générale 

Ce mémoire vient pallier l’idée communément admise du dévoilement de l’ONH comme étant un 

événement unique que les personnes LGBQP réalisent une fois pour toutes et qui entraîne une 

libération instantanée (Dewaele et al., 2019; Lasser et Tharinger, 2003). L’analyse de classes 

latentes a permis d’offrir une vision plus riche de la gestion de la visibilité de l’ONH, dans la 

mesure où l’ampleur de la connaissance de l’OHN par divers sous-groupes de personnes au sein 

des milieux constitue un indicateur acceptable de ce dévoilement. Les résultats mettent en lumière 

la nécessité de prendre en considération le rôle potentiel de plusieurs caractéristiques individuelles 

et propres aux milieux de vie des personnes LGBQP pour la comprendre. Le cumul de ces 

caractéristiques crée des conditions favorables ou défavorables au dévoilement de l’ONH, encore 

fortement sujette à la stigmatisation au Québec malgré l’acceptation grandissante. Certaines 

personnes LGBQP vivent encore un stress quasi quotidien lié à la vigilance constante requise pour 

gérer leur visibilité en tant que personne non hétérosexuelle parfois doublement ou triplement 

stigmatisée, les exposant à un état de santé générale et mentale précaire.  

Pistes de recherche et d’intervention  

Les recherches futures pourraient explorer, au-delà des divers niveaux de connaissance de l’ONH, 

les différentes stratégies derrière la gestion de la visibilité de son ONH pour permettre une vision 

plus complexe du phénomène (par exemple, à travers l’expression de genre, notamment la gestuelle 

ou les vêtements choisis, à travers l’évitement ou les mensonges, etc.). D’autres recherches 

pourraient approfondir les motivations concrètes à partir des discours des personnes LGBQP qui 

les incitent à faire connaître leur ONH auprès des différents groupes dans de multiples milieux, en 

prenant en compte les caractéristiques qui les composent et celles des environnements dans lesquels 

elles évoluent. Les groupes LGBQP doublement ou triplement marginalisés (par exemple, les 

personnes LGBQP trans racisées ou bien les personnes LGBQP non binaires en situation de 
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handicap) sont particulièrement sous-représentés dans les études actuelles et pourraient constituer 

des échantillons intéressants à étudier, notamment pour leur offrir une visibilité dans le milieu de 

la recherche et approfondir leurs vécus à l’intersection de multiples identités stigmatisées. 

Finalement, d’autres études bénéficieraient d’inclure plus de milieux essentiels au bien-être des 

personnes LGBQP (par exemple, milieu scolaire) et de groupes au sein de ceux-ci (par exemple, 

pairs LGBTQ+, pairs hétérosexuels, professeur·e·s, etc.).  

Les personnes qui œuvrent auprès des personnes LGBQP ou leurs proches, notamment les 

sexologues, peuvent bénéficier de ce mémoire pour adapter leurs interventions en fonction des 

vécus spécifiques au cumul de certaines caractéristiques propres à chaque personne LGBQP. Plus 

précisément, les sexologues qui travaillent auprès de la famille d’origine des personnes LGBQP 

(par exemple, les parents ou la fratrie) peuvent les accompagner selon leurs besoins et leur 

transmettre de l’information sur la gestion de la visibilité de l’ONH et sur l’ensemble des 

caractéristiques susceptibles de l’influencer (dont le soutien familial à l’égard de l’ONH, l’âge, 

etc.). Dans le milieu de la santé, les sexologues peuvent sensibiliser les professionnel·le·s de la 

santé à l’importance d’utiliser un langage inclusif et non genré lorsqu’il est question d’aborder la 

vie intime, amoureuse ou sexuelle de le·a patient·e, de ne pas présumer de leur orientation sexuelle 

et de ne pas manifester de l’étonnement ou un doute au moment du dévoilement d’une ONH.  

Dans les milieux de travail, afin de créer un climat sécuritaire, inclusif et soutenant à l’égard des 

personnes LGBQP, les sexologues peuvent sensibiliser les employeur·e·s à l’importance 

d’instaurer diverses mesures, dont la présence de groupes ressources pour les employé·e·s ou d’un 

comité 2SLGBTQIA+, l’utilisation d’un langage inclusif dans les documents administratifs, les 

courriels et le langage courant par exemple, d’une couverture d’assurance adéquate pour les 

conjoint·e·s de même sexe ou genre, de formations pour l’ensemble du personnel sur les enjeux 

2SLGBTQIA+, idéalement offertes par les personnes concernées, etc. En somme, les interventions 

faites auprès des personnes LGBQP, dans tous milieux confondus, devraient être beaucoup plus 

nuancées sur le plan du dévoilement, en mettant de côté l'idéal souvent mis de l'avant de la nécessité 

à dévoiler son ONH dans tous les milieux de vie et d’une possible exagération des bénéfices 

découlant de ce dévoilement, et ce, indépendamment des conditions sociales et des trajectoires 

individuelles. Il est ainsi essentiel de respecter les parcours individuels et de considérer toutes 
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conditions favorables et défavorables. Même si la stratégie de visibilité sociale a permis des gains 

importants sur les plans juridique et politique à l’échelle collective, transposée à l’échelle 

individuelle, cette visibilité a des effets plus complexes et plus variables selon les contextes et les 

parcours. 
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