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RESUME 

Les infirmieres qui travaillent avec des personnes atteintes de problematiques sexuelles, et 
plus particulierement d'une ITS, sont souvent affligees d'un sentiment de malaise, 
manifestent de la disapprobation morale ou tout simplement demontrent un manque de 
sensibilite envers la situation de leurs clients, ce qui decourage plusieurs de ces demiers 
dans leur quete d'aide ou d'information (Kinghom, 2001). La gene, la honte, la peur du 
discours moralisateur ou le manque de discretion de la part du professionnel infirmier 
expliquent souvent I'hesitation des personnes atteintes d'une ITS a consulter les services de 
soins appropries (Germain et Langis, 1990; Holmes et O'Byrne, 2006). Bref, les infirmieres 
jouent un role important dans la sante sexuelle de la personne et doivent etre en mesure de 
prodiguer des soins adequats et exempts de jugements moralisateurs. L'objectif de cette 
recherche est d'etudier le processus interactionnel, soit la nature de I'interaction, entre 
I'infirmiere et la cliente consultant des services de sante sexuelle pour des tests de depistage 
(ITS), et ce, lors de la rencontre initiale, c'est-a-dire a I'etape de la collecte de donnees. Plus 
precisement, la presente recherche cherche a comprendre comment les infirmieres, exergant 
en clinique de sante sexuelle, construisent I'identite de jeunes filles adolescentes qui 
consultent pour des tests de depistage d'infections transmises sexuellement. Compte tenu 
de I'etat des connaissances actuelles et de la question de recherche, la theorisation ancree a 
ete privilegiee pour orienter notre recherche au plan methodologique alors que les travaux de 
Goffman (1998) ont ete consultes pour assurer la sensibilite theorique de la chercheure. Les 
resultats de la presente etude, obtenus par I'entremise d'entrevues semi-structurees, sont 
tres interessants. La plupart des informants croient que le questionnaire est inapproprie pour 
amasser des donnees sur la sante sexuelle des clients et, tout particulierement des clientes 
adolescentes, car les questions posees sont personnelles, intimes, privees et invasives, pour 
d'autres informants le questionnaire est completement inutile ; le questionnaire entrave le 
dialogue entre le client et I'infirmiere ; le questionnaire entrave I'etablissement et le 
developpement d'une relation therapeutique entre le client et I'infirmiere; le questionnaire 
decourage les clients a consulter des services de sante sexuelle offerts. De meme, les 
informants attestent que les questions posees lors de la collecte des donnees suscitent des 
sentiments negatifs chez le client, sauf que la plupart d'entre eux reconnaissent egalement 
I'infirmiere comme etant un outil de stigmatisation. 
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INTRODUCTION 

Un probleme de recherche est une situation qui necessite des interrogations, un 

malaise ou une irritation et requiert une explication ou du moins une meilleure 

comprehension (Fortin, 2006). La recherche permet de generer des connaissances 

scientifiques dans le but de combler I'ecart entre la situation jugee insatisfaisante et la 

situation desirable. Mais, comment choisir un probleme de recherche interessant ? Selon 

Fortin (2006), il existe plusieurs sources qui peuvent stimuler un interet pour la recherche et 

aider a I'identification d'un probleme de recherche dont les milieux cliniques, les 

observations, les travaux publies, les enjeux sociaux, les conferences portant sur des 

resultats de recherche, les theories et les modeles conceptuels ou les priorites fixees par 

des groupes scientifiques et professionnels. Fortin precise egalement que la majorite des 

chercheurs puisent dans plus d'une source pour etre en mesure d'identifier un probleme de 

recherche. Dans le cadre de cette recherche, la pratique clinique et la recension des ecrits 

m'ont aide a identifier la problematique de recherche. Toutefois, le facteur le plus influent a 

ete, sans contredit, mon experience personnelle et professionnelle. 

En effet, etant infirmiere en sante publique et, plus specifiquement dans une clinique 

de sante sexuelle, je realise quotidiennement le besoin d'adapter les soins infirmiers 

prodigues aux jeunes adolescentes consultant pour des tests de depistage des infections 

transmises sexuellement (ITS) afin de mieux repondre a leurs besoins. Durant la derniere 

annee, mon experience de travail m'a fait realiser que les taux d'lTS atteignent des 

sommets sans precedent et ce, surtout chez les jeunes adolescentes. Les statistiques 

presentees dans le Rapport de surveillance canadien 2004 (Agence de sante publique du 

Canada, 2006a) sur les infections transmises sexuellement ont eveille en moi un processus 

de reflexion et de questionnement important. J'ai realise que les services actuels offerts ne 

repondent pas aux besoins particuliers des adolescentes en matiere de sante sexuelle. J'ai 

egalement realise que la collecte de donnees initiale effectuee par le personnel infirmier 

n'est pas I'approche ideale pour amasser de I'information pertinente avec une population 

souvent inconfortable avec le sujet de la sexualite. La population adolescente feminine a 
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des besoins precis en matiere de sante sexuelle et necessite des soins infirmiers 

individualises. Cette recherche vise done le but tres large de contribuer au corps de 

connaissances dans le domaine de la sante publique et, plus particulierement en regard 

des services offerts par le personnel infirmier aux adolescentes qui consultent pour des 

tests de depistage d'lTS. 
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CHAPITRE 1 

PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE 

L'Agence de sante publique du Canada (2007) et le Centre pour le controle et la 

prevention des maladies infectieuses des Etats-Unis (CDC) (2004) affirment que les cas de 

chlamydia, de gonorrhee, de syphilis et du virus de I'immunodeficience humaine (VIH), soit 

les quatre ITS necessitant une declaration obligatoire au niveau national, augmentent sans 

cesse dans toutes les populations et ce, depuis 1997. 

La chlamydia est I'lTS la plus repandue au Canada. Pres de 63 000 cas de 

chlamydia ont ete declares en 2004, soit une augmentation nette de plus de 70% depuis 

1997; le nombre de cas passant de 113,9 a 197,1 par 100 000 habitants en 2004 (Agence 

de sante publique du Canada, 2006a). La gonorrhee se situe au deuxieme rang des ITS les 

plus communes. Entre 1997 a 2004, le nombre de cas de gonorrhee a presque double, 

passant de 14,9 a 28,9 cas par 100 000 habitants (Agence de sante publique du Canada, 

2006a). Les femmes, les adolescents et les jeunes adultes ages entre 15 et 24 ans sont 

touches de facon disproportionnee par la chlamydia et la gonorrhee (Agence de sante 

publique du Canada, 2006a). Depuis 1996, le taux de syphilis augmente de fagon constante 

et, en 2004, le taux national de syphilis infectieuse etant neuf fois plus eleve qu'en 1997; les 

cas passant de 0.4 par 100 000 habitants en 1997 a 3.5 cas par 100 000 habitants en 2004 

(Agence de sante publique du Canada, 2006a). 

Au Canada, un plus grand nombre de Canadiens vivent avec I'infection au VIH. A la 

fin de I'an 2005, environ 58 000 personnes etaient infectees comparativement a 50 000 

personnes infectees en 2002. Environ 2 300 a 4 500 nouvelles infections au VIH sont 

survenues en 2005, comparativement a 2 100 a 4 000 en 2002 (Agence de sante publique 

du Canada, 2006b). La hausse des ITS represente un probleme de sante publique majeur 

au Canada et pose une menace a la fois individuelle et collective. Les ITS, quelles soient 

bacteriennes ou virales, affectent la sante en general, le bien-etre et la capacite 

reproductrice des personnes atteintes. L'augmentation des cas entraTne egalement un 

risque accru de transmission horizontale (transmission de maladies infectieuses et de 
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microbes d'une personne a I'autre dans la meme generation) et verticale (la transmission 

de maladies infectieuses ou de microbes d'une generation a I'autre (in utero ou 

intrapartum)). Ce probleme comporte done un risque important pour la sante globale de la 

population, mais surtout pour la population adolescente feminine. 

Les preoccupations sur la sante sexuelle et reproductive des adolescentes sont 

egalement croissantes depuis les dernieres annees au Canada. L'une des problematiques 

la plus importante est, sans aucun doute, I'augmentation des ITS chez les adolescentes. 

Tel que mentionne precedemment, les femmes, les adolescents et les jeunes adultes ages 

entre 15 et 24 ans semblent etre plus a risque de contracter une ITS, sauf que la population 

la plus a risque est, sans contredit, les adolescentes et les jeunes femmes agees entre 15 

et 24 ans. La chlamydia et la gonorrhee sont les ITS les plus communes et les plus 

repandues au Canada, et ce, surtout chez les adolescentes et les jeunes femmes. Selon 

I'Agence de sante publique du Canada (2006a), environ 63 000 personnes sont atteintes de 

la chlamydia et les femmes constituent plus de deux tiers des cas dans le pays. En ce qui 

conceme la gonorrhee, les femmes agees entre 15 et 24 ans representent 70% des cas 

declares en 2004 (Agence de sante publique du Canada, 2006a). La syphilis, souvent 

consideree comme une ITS affectant exclusivement la population des hommes ayant des 

relations sexuelles avec d'autres hommes (HRSDH), pose egalement une menace pour la 

population feminine. La syphilis se transmet lors de relations sexuelles (orales, genitales ou 

anales) avec une personne infectee. Par consequent, toute personne ayant plus d'un 

partenaire sexuel (heterosexuel ou homosexuel) est a risque de contracter la syphilis. Les 

cas de syphilis sont repartis plus egalement parmi les differents groupes d'age, dont 48% 

des cas declares sont des femmes agees entre 20 et 29 ans et 43% des cas sont des 

femmes agees entre 30 a 59 ans (Agence de sante publique du Canada, 2006a). A la fin de 

I'an 2005, entre 10 000 a 13 500 femmes vivaient avec I'infection au VIH, y compris le SIDA 

au Canada, soit une augmentation nette de 23% par rapport a I'an 2002. Les femmes 

infectees avec le VIH representent 20 % des personnes atteintes au Canada. De plus, 27% 

de toutes les nouvelles infections en 2005 sont dans la population feminine et il semble que 
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les femmes heterosexuelles constituaient la categorie la plus a risque (Agence de sante 

publique du Canada, 2006b). 

Les statistiques fournies dans le Rapport de surveillance canadien 2004 sur les ITS 

(Agence de sante publique du Canada, 2006a) et le Centre pour le controle et la prevention 

des maladies infectieuses des Etats-Unis (2005a) montrent bien que les adolescentes et les 

jeunes femmes agees entre 15 et 24 ans sont affectees de fagon disproportionnee par les 

ITS et subissent les consequences sur le plan physiologique, psychologique et social. 

Les ITS peuvent entratner des repercussions physiologiques nefastes sur la sante 

physique de la personne atteinte et ce, surtout chez la femme. Selon le Centre pour le 

controle et la prevention des maladies infectieuses des Etats-Unis (CDC) (2005b), les 

femmes subissent de fagon disproportionnee les consequences physiques a long terme des 

ITS et cela, surtout lorsque les femmes tardent a consulter les services de sante 

appropries. Les femmes atteintes de la chlamydia ou de la gonorrhee peuvent souffrir d'une 

atteinte inflammatoire pelvienne, soit une inflammation de Puterus, des trompes de Fallope, 

des ovaires et/ou des tissus avoisinants, ce qui peut entratner, par la suite, des anomalies 

du systeme reproducteur feminin dont des grossesses ectopiques ou tubaires et de 

I'infertilite (CDC, 2005b). Les ITS peuvent egalement causer une salpingite, c'est-a-dire une 

inflammation des trompes de Fallope, un cancer du col uterin ou une grossesse a risque 

dans le futur (Temmerman, 1994). Enfin, les femmes atteintes d'une ITS peuvent 

egalement transmettre I'infection au nouveau-ne lors de I'accouchement vaginal. Par 

consequent, le nouveau-ne risque de souffrir de cecite, d'infection articulaire, d'infection 

sanguine ou d'infection respiratoire qui peuvent s'averer mortelles (Centre pour le controle 

et la prevention des maladies infectieuses des Etats-Unis, 2005b; Agence de la sante 

publique du Canada, 2004). 

La personne atteinte d'une ITS peut egalement souffrir de consequences 

psychologiques diverses : « I'aspect psychologique de ces maladies peut meme dominer 

I'aspect physique, lorsque les individus tardent a consulter pour un sentiment de gene, de 

malaise ou de culpabilite » (Kilby, 1987, p. 98). Selon Germain et Langis (1990), plusieurs 
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personnes, notamment les femmes, percoivent NTS acquise comme une punition directe a 

leurs pratiques sexuelles. Certaines vivent des inhibitions sexuelles, ou le desir 

d'entreprendre des actes sexuels est refoule pour prevenir la recurrence et I'apparition 

d'une telle condition. D'autres sont atteintes de troubles sexuels importants dont le 

vaginisme. L'anxiete face a la proprete genitale devient egalement une obsession pour 

quelque unes. De plus, le stigmate en relation avec les ITS occasionne un fardeau 

psychologique et emotionnel pour les personnes atteintes (Germain & Langis, 1990) et ce, 

surtout chez les femmes. 

La personne atteinte d'une ITS subit des repercussions sur le plan social. De 

maniere generale, I'ampleur et la severite des repercussions sociales varient selon la 

nature de la faute et le genre du contrevenant (Fei-ling Go, Minh Quan, Chung, Zenilman, 

Thi Minh Hanh & Celentano, 2002). De ce fait, les femmes sont passibles de souffrir des 

repercussions sociales etant donne les stereotypes associes a la sexualite feminine. Les 

comportements sexuels des femmes influencent done leur reputation sociale, souvent de 

maniere negative et hostile. Les femmes ayant une ITS sont pergues comme « sales » et 

sont plus susceptibles d'etre stigmatisees (Fei-ling Go & al., 2002). 

Plusieurs facteurs, directs ou indirects, causent, influencent et maintiennent le 

probleme menacant des ITS. Une plus grande liberte sexuelle, le changement dans les 

roles feminins comme par exemple un plus grand nombre de femmes ceuvrant sur le 

marche du travail, une diminution du controle social par les institutions religieuses et 

culturelles et rimportance accrue accordee a la sexualite dans les medias sont tous des 

facteurs qui encouragent I'exploration hative de la sexualite, et tout particulierement la 

pratique de comportements sexuels a risque (Dirksen, 2004). Un autre facteur responsable 

de I'augmentation de I'incidence des ITS est, sans aucun doute, I'utilisation populaire des 

contraceptifs oraux qui entrame une diminution de I'utilisation du condom et une diminution 

des craintes de grossesses non intentionnelles (Dirksen, 2004). Aussi, la sur-utilisation et la 

resistance aux antibiotiques contre les agents pathogenes contribuent inevitablement a 

I'augmentation des ITS (Dirksen, 2004). Quoique les facteurs causals exposes par Dirksen 
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(2004) soient interessants, la presente recherche s'interesse plutot a la construction sociale 

de la feminite et de la sexualite feminine et les differences « genrees » en matiere de sante 

sexuelle, la stigmatisation en lien avec les ITS et I'apport du personnel infirmier a la 

stigmatisation des personnes consultant pour des tests de depistage des ITS comme 

facteurs contributifs a la stigmatisation. 

La construction sociale de la feminite et de la sexualite feminine, sont des facteurs 

determinants de la problematique des ITS et de la stigmatisation sous-jacente chez les 

adolescentes. La construction sociale de la feminite et de la sexualite feminine represented 

I'etat des faits resultant d'une combinaison de discours qui donne forme a la realite, une 

realite qu'on dit « construite » parce qu'elle n'est pas « naturelle », mais plutot creee. La 

sexualite est un domaine de constructions sociales qui temoigne bien des inegalites de 

genre (Foumier, 2005; Teixido, 2005). Encore de nos jours, la societe perpetue certains 

biais patriarcaux en ce qui concerne la sexualite, notamment les stereotypes a I'endroit des 

femmes actives sexuellement (Fei-ling Go & al., 2002; Shefer, Strebel, Wilson, Shabalala, 

Simbayi, Ratele, Potgieter & Andipatin, 2002). 

Le deuxieme facteur renvoie au stigmate en lien avec les ITS. Malgre une ouverture 

apparente sur la sexualite en general, tout ce qui touche la vie sexuelle privee, y compris la 

sante sexuelle, demeure encore tabou (Germain & Langis, 1990). Ce tabou, celui de la 

sexualite, a caractere social et moral est omnipresent, tout particulierement, dans le cas 

des ITS. La realisation croissante, que plusieurs facteurs non-medicaux d'ordre 

psychologique, dont la stigmatisation, contribuent a I'accroissement des taux d'lTS et 

influencent la decision d'obtenir des services de soins de sante (Barth, Cook, Downs, 

Switzer, & Fischhoff, 2002 ; Cunningham, Tschann, Gurvey, Fortenberry & Ellen, 2002; 

Fortenberry, McFarlane, Bleakley, Bull, Fishbein, Grimley, Malotte & Stoner, 2002), 

represente une etape importante pour le domaine de la sante publique et, tout 

particulierement pour la profession infirmiere. 

La terminologie reconnue pour decrire les maladies a caractere sexuel ou, plus 

precisement, a caractere genital offre une explication plausible au stigmate qui entoure les 



8 

ITS. II existe plusieurs termes, a inclinaison negative, pour decrire, et meme symboliser, 

les ITS. Autrefois, le terme de maladies veneriennes etait utilise pour designer les maladies 

genitales. Le mot venerien derive du latin venerius, « de Venus » qui represents la deesse 

de I'amour, alors il est desormais question de maladies transmises par I'acte de I'amour 

physique. De la, les personnes atteintes d'une maladie venerienne se sentent coupables 

d'avoir cette maladie et se font punir, en subissant des rituels de purification, pour leurs 

comportements sexuels delinquants (Germain & Langis, 1990) de meme que pour leurs 

comportements immoraux en lien avec I'adultere (Madru, 2003; Goffman, 1998; Albon, 

1981). A I'epoque, le terme de maladies honteuses, qui renvoient a I'idee de honte, de 

devergondage ou de malproprete etait egalement reconnu. Par la suite, le terme de 

maladies transmises sexuellement est reconnu, mais comme plusieurs de ces maladies 

peuvent provenir de sources alternatives et avoir, ensuite la possibility d'etre transmises a 

quelqu'un par contact sexuel, le terme de maladies transmissibles sexuellement est plus 

adequat. De nos jours, le terme ITS est preferablement utilise. L'Organisation mondiale de 

la Sante (OMS) recommande de remplacer I'expression maladies sexuellement 

transmissibles (MTS) par celle d'infections transmissibles sexuellement (ITS). L'expression 

infections transmissibles sexuellement est reconnue depuis 1999, car elle tient mieux 

compte des infections asymptomatiques (OMS, 2005). Malgre la nouvelle nomenclature, 

soit la sophistication des termes dans le but d'etre acceptable politiquement, I'aura negative 

qui entoure les ITS persiste toujours, c'est-a-dire que les memes croyances, les memes 

peurs, les memes idees fausses et les memes politiques publiques persistent encore 

aujourd'hui (Madru, 2003). 

Etant donne I'augmentation de la prevalence et de I'incidence des ITS dans la 

demiere decennie, le travail des infirmieres dans le domaine de la sante sexuelle s'avere 

tres important pour maintenir la sante de I'individu et de la population. En Amerique du 

Nord, la majorite des infirmieres ceuvrant dans le domaine de la sante sexuelle travaillent 

dans les departements de sante publique, soit en tant que gestionnaires de cas ou en tant 

qu'infirmieres travaillant dans les cliniques de sante sexuelle (Holmes & O' Byrne, 2006). 
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La presente etude s'interesse exclusivement au travail des infirmieres travaillant dans les 

cliniques de sante sexuelle qui sont responsables de la collecte initiale de donnees aupres 

des adolescentes qui consultent pour des tests de depistage d'lTS. 

La consultation de soins de sante est une etape importante de la demarche 

therapeutique de I'adolescente atteinte d'une ITS, une etape souvent difficile pour celle-ci. 

La divulgation de comportements sexuels et ce, tout particulierement dans le cas d'une ITS, 

vulnerabilise I'adolescente, c'est-a-dire que celle-ci se voit confronter a plusieurs obstacles 

d'ordre psychologique, dont la stigmatisation en lien avec les ITS. La peur de se voir 

attribuer un statut deviant, soit stigmatisant, peut affecter la volonte des clients a consulter 

des services de soins appropries (Lichtenstein, 2003 ; Barth, Cook, Downs, Switzer & 

Fischhoff, 2002; Fortenberry & al., 2002) et peut gener la divulgation de comportements 

sexuels a risque. Les infirmieres en sante publique et, plus particulierement dans le 

domaine de la sante sexuelle, initient souvent le premier contact avec les adolescentes qui 

consultent les services de soins de sante pour une ITS. La nature de ce processus 

interactionnel est critique dans I'elaboration d'une relation interpersonnelle, basee sur la 

confiance et le respect reciproque, qui est essentiel pour le depistage, le diagnostic, le 

traitement et le suivi des adolescentes atteintes d'une ITS. Les infirmieres qui travaillent 

avec des adolescentes atteintes de problemes de sante sexuelle, et plus particulierement 

d'une ITS, sont souvent affligees d'un sentiment de malaise et demontrent un manque de 

sensibilite envers la situation de leurs clientes, qui decourage plus d'un en quete d'aide ou 

d'information (Kinghorn, 2001). La gene, la honte, la peur du discours moralisateur ou le 

manque de discretion de la part du professionnel infirmier expliquent souvent I'hesitation 

des personnes atteintes d'une ITS a consulter les services de soins appropries (Germain & 

Langis, 1990 ; Tangmunkongvoraluk, Kane & Wellings, 2005; Holmes & O'Byrne, 2006). 

Brandt (1987) suppose egalement que les interactions entre les professionnels de la sante 

et les personnes atteintes d'une ITS represented souvent le conduit (point de depart) a 

travers lequel le stigmate se voit renforce. 



10 

La presente etude cible les adolescentes etant donne I'incidence accrue des ITS 

dans cette population, de meme que les risques associes a la sante des adolescentes 

atteintes d'une ITS. De plus, les adolescentes doivent affronter davantage d'obstacles en 

quete de services de sante sexuelle pour des tests de depistage d'lTS. Les adolescentes 

atteintes d'une ITS sont egalement sous-representees dans les etudes sur le stigmate en 

lien avec les ITS et les raisons pour lesquelles elles hesitent a consulter les services de 

sante sexuelle accessibles et disponibles sont peu connues. 

1.1 But de la recherche 

Le but de la presente recherche est de comprendre et de decrire le processus 

interactionnel (au moment de la rencontre initiale) entre I'infirmiere et les adolescentes qui 

consultent des services de sante sexuelle pour des tests de depistage des ITS. 

1.2 Questions de recherche 

Comment les infirmieres, exergant en clinique de sante sexuelle, construisent-elles 

I'identite des adolescentes qui consultent pour des tests de depistage d'infections 

transmises sexuellement ? Comment cette representation affecte-t-elle la relation infirmiere-

adolescente tout au long de la demarche de soins, ce qui inclut les strategies de relation 

d'aide ? 

1.3 Position epistemologique 

Les paradigmes du positivisme, du post-positivisme, de la theorie critique et du 

constructivisme sont les quatre paradigmes en concurrence dans le monde de la recherche 

qualitative, qui elle s'inscrit dans le paradigme naturaliste (Guba & Lincoln, 1998). Dans le 

paradigme naturaliste, il existe plusieurs realites, realites qui sont basees sur les 

perceptions des individus et changent avec le temps (Fortin, 2006). Un paradigme est un 

ensemble de croyances, de valeurs qui sont partagees par les membres d'une collectivite 

scientifique et qui entraTne une maniere definie d'envisager la realite (Fortin, 2006). La 

presente recherche s'inscrit dans le paradigme de la theorie critique qui, selon Guba et 

Lincoln (1998), englobe plusieurs perspectives alternatives dont le neo-Marxisme, le 

feminisme et les etudes gaies et lesbiennes. Selon Guba et Lincoln (1998), chaque 
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paradigme de recherche s'articule autour de trois positions tres importantes soient la 

position ontologique, la position epistemologique et la position methodologique. Le 

paradigme de la theorie critique a ete choisi pour guider la presente recherche puisque les 

croyances et les strategies de ce paradigme sont celles qui correspondent le mieux aux 

croyances et des valeurs de la chercheuse. 

Ontologie 

Le realisme historique (historical realism) est la forme et la nature de la realite dans 

le paradigme de la theorie critique. La realite virtuelle (construite) est apprehendable suite a 

I'influence de plusieurs facteurs d'ordre social, politique, culturel, economique, ethnique et 

de genre. La realite virtuelle (construite) est, ensuite, concretisee en une serie de structures 

qui sont maintenant considerees comme « vraies », normales et immuables. 

Epistemologie 

La nature de la relation entre le chercheur et I'objet de recherche est 

transactionnelle et subjective dans le paradigme de la theorie critique. Le chercheur et 

I'objet de recherche partagent une relation interactive, ou les valeurs du chercheur 

influencent inevitablement la recherche et, par consequent, les resultats obtenus. 

Methodologie 

Le dialogue est un outil important du chercheur pour proceder a la collecte et 

I'analyse des donnees dans le paradigme de la theorie critique. La nature transactionnelle 

de la recherche exige un dialogue entre le chercheur et I'objet de recherche. La 

methodologie de la theorie critique a pour but de deconstruire et de reconstruire la realite. 

Selon Guba et Lincoln (1998), il y a plusieurs caracteristiques qui permettent de 

distinguer les paradigmes de recherche et qui influencent implicitement et explicitement le 

deroulement de I'enquete, les resultats obtenus et les politiques. D'abord, le but de la 

recherche varie d'un paradigme a I'autre. La recherche inscrite dans le paradigme de la 

theorie critique a pour but de critiquer et de transformer les structures sociales, politiques, 

culturelles, economiques, ethniques et de genres qui contraignent et exploitent I'humanite. 

Les chercheurs qui adherent au paradigme de la theorie critique doivent confronter, jouer le 



12 

role d'avocat, d'activiste, d'instigateur et de facilitateur pour favoriser la restitution et 

('emancipation. Dans le paradigme de la theorie critique, les connaissances s'accumulent et 

se transforment a I'aide d'un processus dialectique de revision historique qui vise 

continuellement la critique des connaissances dans le but de remettre en question ce qui 

est pris pour acquis. L'inclusion des valeurs du chercheur permet veritablement de bien 

representor I'objet de recherche. 

1.4 Perspective feministe 

Comme mentionne ci-haut, le paradigme de la theorie critique englobe plusieurs 

perspectives dont le feminisme. Quoique la presente recherche s'inscrive dans le 

paradigme de la theorie critique pour les raisons explicitees plus haut, elle adhere 

egalement a une perspective feministe. La recherche feministe repose sur une premisse 

fondamentale, celle de mettre fin a I'inegalite entre les femmes et les hommes. 

La recherche feministe est une perspective et non une methode de recherche. 

Olivier et Tremblay (2000) expliquent que la recherche feministe n'est pas une methode, 

puisqu'elle ne suit pas un ensemble de procedures systematiques et rigoureuses en vue de 

produire des connaissances : « la recherche feministe propose plutot d'aborder un objet de 

recherche dans un esprit autre et d'adopter une facon autre d'etre avec lui ainsi qu'avec les 

participantes » (p. 21). En posant un regard nouveau sur les methodes de recherche 

utilisees dans differents champs disciplinaires, la recherche feministe favorise I'emergence 

et le developpement de methodes de recherche novatrices (Olivier & Tremblay, 2000). Les 

tenants de la recherche feministe doivent poser un regard critique sur les connaissances 

produites et les methodes utilisees par les disciplines universitaires afin de s'assurer 

qu'elles n'alimentent pas et ne reproduisent pas les biais sexistes, androcentriques et 

patriarcaux (Olivier & Tremblay, 2000). Comme le mentionne bien Westkott (1990), la 

critique se concentre davantage sur I'invisibilite, interpretation fautive et la distorsion des 

experiences de vie des femmes et sur les methodes conventionnelles utilisees pour generer 

des connaissances. La recherche feministe cherche a deconstruire et a reconstruire les 

acquis disciplinaires pour qu'ils refletent plus justement les experiences de vie des femmes 
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(Olivier & Tremblay, 2000). « La recherche feministe se preoccupe d'allier theorie et 

pratique, de les combiner plutot de les polariser» (Olivier & Tremblay, 2000, p.38). La 

recherche feministe a done un double agenda, celui de la conscientisation et de Taction 

politique (Olivier & Tremblay, 2000). Elle veut favoriser chez les femmes une prise de 

conscience de leur situation, puis les outiller afin qu'elles puissent passer a Taction dans le 

but d'ameliorer leur quotidien. L'engagement de la chercheuse en tant que personne est 

fondamental a la recherche feministe. La recherche feministe admet Timportance de la 

rigueur et d'une certaine distanciation en recherche, mais doute de la necessite d'une 

rupture complete entre le « sujet » et T « objet » (Olivier & Tremblay, 2000). Le feminisme 

valorise la subjectivity en recherche qui permet le developpement de connaissances plus 

riches et reconnaTt que les experiences personnelles de la chercheuse constituent une 

valeur importante dans le processus de recherche. La recherche feministe favorise 

Tintersubjectivite, e'est-a-dire l'engagement entre la chercheuse et les participantes dans le 

but de rompre le lien hierarchique entre le « sujet» et T « objet» de recherche afin de creer 

un climat de convivialite et d'aisance entre les parties (Olivier & Tremblay, 2000). 



14 

CHAPITRE 2 

RECENSION DES ECRITS ET CADRE THEORIQUE 

Les prochains paragraphes precedent a 1'examen approfondi, systematique et 

critique des ecrits pertinents se rapportant a : 

• la construction sociale de la feminite et de la sexualite feminine ; 

• la stigmatisation et les ITS ; 

• la construction sociale et la stigmatisation en lien avec les ITS ; 

• les ITS et les services de sante. 

Pour debuter, une recherche generate a travers plusieurs disciplines a ete entreprise 

a I'aide des bases de donnees telles Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (CINAHL), Medline, Allied and Complimentary Medicine Database (AMED), 

EMBASE, HealthSTAR, Women's Health Studies International et Genderwatch. Par la 

suite, les bases de donnees CINAHL et Medline ont ete utilisees pour trouver des 

recherches touchant le sujet a I'etude dans la discipline infirmiere. Les mots cles suivants 

ont ete utilises pour effectuer la recension des ecrits : « women », « female », « social 

construction », « sexuality », « STD », « nursing », « nursing roles » et « nursing care ». 

La plupart des recherches qui ont ete retenues sur le sujet a I'etude proviennent de 

I'epidemiologie, de la medecine et de la sociologie, mais rares sont celles qui proviennent 

des sciences infirmieres et en encore moins celles d'orientation feministe. 

2.1 La construction sociale de la feminite et de la sexualite feminine 

Differentes disciplines academiques, dont la medecine, la psychologie, la sociologie 

et I'anthropologie, ont etudie le concept de « genre ». Le concept de genre s'inscrit dans la 

perspective constructiviste qui analyse les differences entre les hommes et les femmes. 

Plus specifiquement, celle-ci rappelle que les inegalites, les hierarchies et la domination 

masculine, sont des constructions sociales, et non le fait de la « nature » (Teixido, 2005). 

II existe plusieurs differences dans les representations sociales du masculin et du 

feminin. Les differences entre les hommes et les femmes sont attribuables a la societe et a 
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la culture, ou la vision androcentrique regit toujours les rapports entre les sexes (Fournier, 

2005). II est important de distinguer «sexe» et « genre », deux concepts souvent 

interchangeables, mais dans les faits tres distincts. Christine Delphy, militante et 

theoricienne feministe, affirme que « le genre cree le sexe ». Selon Delphy (2001), le genre 

c'est ce que Ton pourrait appeler le « sexe social », c'est-a-dire tout ce qui est social (non 

issu de la « nature ») dans les differences entre les hommes et les femmes. Les feministes, 

quant a elles, differencient le sexe anatomique et le genre. Le « sexe » fait reference aux 

attributs physiques distinguant les hommes et les femmes (souvent les organes genitaux et 

les attributs sexuels secondaires) tandis que le « genre » fait reference aux differences non 

anatomiques. Dans son ouvrage Gender Trouble, Judith Butler (1990) propose une theorie 

sur la performance de genre sexuel, ou le « genre » est theorise comme une performance 

sociale apprise et repetitive. Butler (1990) soutient que le genre est non seulement une 

construction sociale, mais bien une performance quotidienne qui cristallise la « fiction » du 

feminin et du masculin. Elle ajoute egalement que la performance sociale « obligatoire » de 

la feminite et de la masculinite produit I'apparence d'un « genre naturel » qui n'est en fait 

que fiction. 

En effet, dans la societe actuelle, les hommes sont encore associes aux 

caracteristiques de la raison, de I'objectivite, de I'activite et de I'esprit; les femmes sont, 

quant a elles, associees a la passivite, I'emotivite et a la faiblesse physique (Olivier & 

Tremblay, 2000). II est juste de dire que les caracteristiques de I'homme s'accompagnent 

d'une survalorisation, alors que les caracteristiques de la femme entrament une 

inferiorisation systematique. Selon Teixido (2005), le sexe feminin represents une valeur 

moindre que le sexe masculin, il est parfois meme percu comme etant « problematique ». 

L'utilisation abusive de dichotomies telles que masculin-feminin, esprit-corps, objectif-

subjectif et actif-passif legitiment et renforcent les rapports inegaux entre les sexes que 

plusieurs croient a tort etre un effet de la « nature ». Selon Westkott (1990), les femmes 

doivent apprendre a vivre dans un contexte social patriarcal. 
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Depuis longtemps, les feministes reconnaissent la sexualite comme etant un aspect 

important de la vie des femmes (Hyde & Oliver, 2000). La sexualite est un terme ambigu qui 

se refere a plusieurs concepts, dont ceux de I'identite sexuelle, de I'orientation sexuelle et 

des comportements sexuels. Dans le cas de la presente recherche, Nnfluence de la societe 

sur les comportements sexuels des adolescentes est centrale. Les recherches feministes 

reconnaissent la presence de differences entre les genres dans la sexualite et montrent que 

la majorite des differences de genre ne sont pas attribuables a des facteurs biologiques. En 

effet, ces differences sont plutot attribuables a des facteurs sociaux et culturels (Hyde & 

Oliver, 2000). La societe et la culture influencent inevitablement la signification et la 

representation de la sexualite, c'est-a-dire que les sentiments, les attitudes et les 

comportements sexuels dependent du contexte social de la personne (Welsh, Rostosky & 

Kawaguchi, 2000). 

Selon Moore et Rosenthal (1993), plusieurs stereotypes existent en ce qui concerne 

la sexualite et les roles sexuels traditionnels. D'un cote, I'homme est le cavalier qui doit 

initier I'activite sexuelle pour combler son desir sexuel. De I'autre cote, la femme doit se 

faire plaisante, cooperative, calme et charmeuse. Elle doit prendre soin de son apparence 

physique pour plaire a I'homme tout en maintenant un comportement acceptable en public. 

Les comportements sexuels des femmes influencent leur reputation d'une fagon souvent 

negative et hostile. Selon Welsh, Rostosky et Kawaguchi (2000), la sexualite feminine et, 

plus particulierement la sexualite des adolescentes, possede un caractere pathologique, 

c'est-a-dire que la sexualite feminine est associee a des consequences dangereuses, dont 

les ITS, voire meme mortelles, comme le VIH. Par consequent, comme le mentionne 

Boucher (2003), la sexualite des femmes, en general, et des adolescentes, en particulier, 

fait I'objet d'un plus grand controle social. Les adolescentes n'ont pas la meme liberte 

sexuelle que les adolescents. Autrement dit, elles sont davantage supervisees et 

controlees par leurs proches, mais aussi par la societe pour prevenir les comportements 

sexuels deviants tels une ITS ou une grossesse non intentionnelle. 
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2.2 La stigmatisation et les ITS 

Les valeurs sociales actuelles expliquent en partie le stigmate, qui pour Goffman 

(1998) est un phenomene construit socialement, en lien avec les ITS. Selon Goffman 

(1963), la societe construit une theorie, une ideologie pour offrir une explication a I'inferiorite 

et aux dangers que la personne represente et, parfois pour rationaliser I'animosite basee 

sur les differences. Avant d'entamer une analyse plus profonde de I'influence de la 

construction sociale sur le stigmate en lien avec les ITS, il importe de definir le concept du 

stigmate et de preciser I'historique de celui-ci. 

Definition et historique du stigmate 

Le sociologue canadien Goffman (1998) definit le stigmate comme un attribut qui 

jette un discredit profond sur la confiance, I'estime et la valeur de la personne concernee. 

Goffman (1998) croit qu'en realite, il est preferable de parler en termes de relations et non 

seulement en termes d'attributs, car I'attribut en soi ne peut etre « creditable » (honorable) 

ou « discreditable » (indigne), mais le devient lorsque la personne se voit associee a des 

caracteristiques sociales indesirables ou critiques. La definition sociologique du stigmate 

de Goffman permet de comprendre davantage I'influence de la societe sur la signification et 

la representation du stigmate vecu par une adolescente atteinte d'une ITS. La definition de 

Goffman (1998) reconnaTt que le stigmate est un phenomene social et culturel. 

Selon Goffman (1998), les Grecs inventent le terme de stigmate pour designer des 

marques corporelles qui exposent le statut moral inhabituel et detestable de la personne 

atteinte. Les Grecs sont les premiers a utiliser le stigmate pour identifier les personnes avec 

une atteinte physique visible dans le but de les differencier des autres. Par ailleurs, 

Goffman (1998) croit que tout comme I'homme, le stigmate evolue, c'est-a-dire qu'il ne 

designe plus necessairement et uniquement un signe physique, mais bien un 

comportement actuel, comme par exemple la promiscuite, I'adultere, la prostitution et 

I'utilisation de drogues illegales. A leur tour, les maladies transmises par I'entremise du coTt, 

telles la syphilis et la gonorrhee, represented les consequences de I'adultere et du 

comportement immoral (Madru, 2003; Goffman, 1998; Albon, 1981). De meme, pour Madru 
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(2003), les personnes atteintes doivent subir, suite a I'ecoulement de liquides organiques 

tels le pus, le sperme et le saignement menstruel, un rituel de purification. « On vit dans un 

univers ou les hommes prosperent en se conformant a la saintete et perissent quand il 

devie de la saintete » (traduction libre) (Douglas, 1966, p.50). 

Goffman (1998) s'interesse davantage a I'analyse des interactions humaines dans 

la vie contemporaine et, plus particulierement a la gestion de I'identite « corrompue ». 

Selon Albon (1981), les ecrits de Goffman offrent un prototype global, c'est-a-dire un 

modele utile pour les dimensions et les issues importantes a considerer lorsqu'on traite le 

stigmate en tant que phenomene social et culturel. Goffman s'efforce de definir 

explicitement les concepts suivants, soient I'identite sociale, le stigmate et les interactions 

sociales. 

L'identite sociale et le stigmate 

Pour Goffman (1998), I'identite sociale est I'expression du role social que la 

personne exerce dans la societe. Plus precisement, les roles sociaux que la personne 

assume dans la vie de tous les jours la definissent comme membre au sein de la societe. 

De la, Goffman (1998) souleve une distinction importante, celle de ne pas confondre 

I'identite sociale et le statut social puisqu'ils represented deux concepts tres distincts. 

L'identite sociale englobe plusieurs attributs personnels ainsi que des attributs structuraux, 

dont le statut social. Goffman (1998) stipule que la personne atteinte d'un stigmate 

possede un attribut qui la disqualifie dans ses interactions sociales avec les autres. Cet 

attribut constitue un ecart par rapport aux attentes normatives des autres envers l'identite 

de la personne en question. Par consequent, la normalite de la personne est questionnee 

par les autres. « La personne normale et usuelle est dorenavant pergue comme une 

personne corrompue et moindre aux yeux de la societe. Un tel attribut est un stigmate, et 

ce, surtout lorsque I'effet critique est extensif» (Goffman, 1963, p.3). 

La cause du stigmate: la rupture 

Selon Goffman (1998), le stigmate represente une rupture entre l'identite sociale 

virtuelle de la personne et l'identite sociale reelle de la personne, c'est-a-dire que le 
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stigmate surgit lorsqu'il existe un disaccord entre les deux identites. D'un cote, Videntite 

sociale virtuelle represente les caracteristiques presumees normales qui justifient les 

interactions sociales avec les autres. En d'autres mots, pour operer de fagon efficace dans 

un contexte social, certaines suppositions doivent etre faites au sujet des autres pour 

donner place a I'interaction sociale. L'identite sociale virtuelle est done I'identite 

hypothetique que possede la personne, e'est-a-dire qu'il s'agit d'hypotheses qu'une 

personne formule au sujet d'une autre personne. D'un autre cote, l'identite sociale reelle 

represente l'identite de la personne qui possede des attributs potentiellement stigmatisants, 

e'est-a-dire que les attributs en question sont dignes de preuves tangibles. La rupture entre 

les identites place la personne atteinte d'un stigmate dans une categorie marginale, une 

categorie ou la normalite de la personne est questionnee par les autres. La personne 

atteinte d'un stigmate n'est plus pergue ou consideree comme un etre complet, mais tout 

simplement comme une personne stigmatisee, e'est-a-dire que seul I'attribut stigmatisant 

definit la personne a part entiere. Par consequent, la personne qui possede un stigmate 

doit apprendre promptement les roles qui permettent une interaction sociale plus 

confortable avec les personnes dites « normales ». 

Les personnes vulnerables au stigmate 

Selon Goffman (1998), les personnes a risque de vivre un stigmate sont les 

personnes « discreditees » ou les personnes « discreditables ». D'un cote, la personne 

« discreditee » suppose que la difference est deja connue ou visible de deux fagons, soient 

que la personne atteinte devoile la deviance en question ou que la deviance ne peut etre 

dissimulee. D'un autre cote, la personne « discreditable » suppose que la difference n'est ni 

connue ni immediatement perceptible par les autres. La personne atteinte d'une deviance 

dissimulatrice s'efforce d'eviter tous les « symboles stigmatiques » et utilise des « de-

identificateurs » dans le but de conserver l'identite « discreditable » (Goffman, 1998). Les 

« symboles stigmatiques » represented tout ce qui risque de supposer un lien entre la 

personne et la deviance. Les « de-identificateurs » sont toutes les actions entreprises pour 

laisser croire aux autres que la personne possede, en effet, un statut non deviant. Les 
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personnes discreditables, dont le stigmate n'est pas visible ou apparent, peuvent opter pour 

gerer I'information potentiellement stigmatisante et essayer de «passer» pour une 

personne « normale ». Selon Goffman (1998), la personne « normale » est une personne 

qui ne s'ecarte pas de fagon negative des attentes particulieres. II est relativement facile 

pour une personne atteinte d'une ITS de « passer » pour une personne normale puisque la 

plupart des signes et des symptomes sont invisibles. Toutefois, toute personne qui vit un 

stigmate risque fortement de vivre les deux situations, soient d'etre « discreditee » ou 

« discreditable » a un certain moment donne. Bref, Goffman (1998) dichotomise la societe 

en deux categories: les personnes « normales » et les personnes « discreditees » ou 

« discreditables » 

Les types de stigmate 

Selon Goffman (1998), il existe trois types de stigmate. D'abord, il a les 

monstruosites du corps qui representent les difformites physiques. Ensuite, il y a les tares 

du caractere qui, aux yeux d'autrui, representent un manque de volonte, de passions 

irrepressibles ou antinaturelles, de croyances egarees et rigides et de malhonnetete. Les 

psychiatrises, les emprisonnes, les drogues, les alcooliques, les homosexuels, les 

chomeurs et les suicidaires sont, en effet, des tares de caractere. De meme, les personnes 

atteintes d'une ITS sont des tares de caractere, et ce malgre I'origine physique de la 

maladie. Ensuite, les stigmates tribaux representent la race, la nationality et la religion, qui 

se transmettent de generation en generation et contaminent par le fait meme les membres 

de la famille. 

Selon Goffman (1998), le stigmate se forme au cours de I'interaction sociale, car 

lorsque les personnes « normales » et les personnes atteintes d'un stigmate se retrouvent 

physiquement en presence les unes des autres et s'efforcent de soutenir conjointement une 

conversation, elles doivent affronter directement les causes et les effets du stigmate. C'est 

alors que la personne atteinte d'un stigmate se rend compte qu'elle ne peut predire la facon 

dont les personnes normales vont I'identifier et I'accueillir. Toutefois, Goffman (1990) 

precise qu'il est important de comprendre que meme si la personne possede une condition 
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potentiellement stigmatisante, la condition ne devient stigmatisante que lorsque les autres 

evitent, critiquent et degradent la personne suite au resultat direct de leur condition. De ce 

fait, le stigmate est un phenomene socialement construit lors de I'interaction sociale. 

2.3 La construction sociale et la stigmatisation en lien avec les ITS 

L'etude de Fei-ling Go et al. (2002) sur I'influence des differences de genre sur la 

perception des ITS au Vietnam et l'etude de Shefer et al. (2002) sur la construction sociale 

des ITS dans les communautes de I'Afrique du Sud explorent les differences de genre dans 

la fagon de percevoir les ITS. Malgre le fait que les etudes mentionnees ne represented 

pas parfaitement la realite canadienne ou occidentale, elles demontrent l'importance de la 

problematique en question. Les etudes presentent egalement des resultats interessants qui 

peuvent etre applicables a la culture canadienne ou occidentale, ou I'influence de la societe 

prevaut en matiere de sante sexuelle, y compris les ITS. Les hommes et les femmes ne 

percoivent pas les ITS de la meme facon, de meme, les hommes et les femmes ne vivent 

pas I'experience d'etre atteint d'une ITS de la meme facon et ce, en raison de la 

construction sociale de la sexualite qui perpetue les differences de genre. D'un cote, la 

majorite des hommes considered I'acquisition d'une ITS comme etant representative d'une 

masculinite reussie, c'est-a-dire un signe de virilite ou une source de fierte (Fei-ling Go & 

al., 2002), tandis que les femmes considerent plutot I'acquisition d'une ITS comme etant un 

echec indeniable a leurs roles feminins, celui d'etre une femme respectable (Fei-ling Go & 

al., 2002). Dans la societe, les hommes atteints d'une ITS sont juges comme etant 

« curieux », alors que les femmes atteintes d'une ITS sont jugees comme etant faciles (Fei-

ling Go & al., 2002). 

II existe plusieurs stereotypes associes aux ITS, le plus populaire etant celui de la 

promiscuite (Fei-ling Go & al., 2002 ; Shefer & al., 2002), c'est-a-dire des hommes et des 

femmes qui ont des relations sexuelles avec de multiples partenaires occasionnels ou 

reguliers. La construction sociale de la promiscuite varie considerablement selon le genre, 

c'est-a-dire que les hommes sont souvent recompenses pour leur sexualite active tandis 

que les femmes sont reprimandees et stigmatisees. Selon Shefer et al. (2002), la 
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promiscuite englobe « la femme facile », la prostitution, la malproprete et Nmmoralite. Les 

femmes, dites precoces, ont ete longtemps considerees comme etant le vecteur de la 

maladie (Shefer & al., 2002). 

II existe un discours prevalent dans le domaine de la sexualite qui suppose que les 

femmes sont la cause des ITS (Shefer et al., 2002). Depuis longtemps, les ITS sont 

considerees comme etant une maladie de femmes. Dans I'etude de Fei-ling Go et al. 

(2002), les hommes croient que les secretions vaginales et les ulceres genitaux 

represented des maladies de femmes ou des ITS. Dans I'etude de Shefer et al. (2002), les 

hommes croient que les parties genitales de la femme sont propices a la maladie 

bacterienne ou virale. Les hommes comparent le vagin de la femme a un compost qui 

abrite bien les ITS. L'explication offerte par les participants masculins dans I'etude de 

Shefer et al. (2002) demontre bien une source de dualisme entre les sexes ; une source 

qui, selon Olivier et Tremblay (2000), consiste a expliquer les faits sociaux, notamment les 

differences de comportements et d'attitudes entre les genres vis-a-vis les ITS, a partir de 

causes biologiques plutot que sociales. 

2.4 Les ITS et les services de sante 

Les personnes stigmatisees doivent apprendre le role reconnu socialement pour 

rendre I'interaction avec les personnes « normales » plus confortable (Goffman, 1998). De 

ce fait, les personnes qui souffrent d'une maladie, telle une ITS, doivent apprendre le « role 

du malade » acceptable socialement et culturellement. Les ecrits de Parsons (1951) sur 

I'etat deviant de la maladie offrent des explications sur le « role du malade » qui prevalent 

encore aujourd'hui. Selon Parsons (1951), les personnes qui souffrent d'une maladie 

quelconque doivent apprendre le « role du malade », definit comme etant un statut social 

deviant en relation avec les attentes sociales, les sanctions et les sentiments 

institutionnalises. Le modele de Parsons (1951) explique quatre aspects du « role du 

malade ». En premier lieu, la personne malade est exemptee de plusieurs responsabilites 

relatives aux differents roles qu'elle assume dans la societe selon la nature et la severite de 

la maladie. Ensuite, la personne malade ne peut s'attendre a guerir seulement par un acte 
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de volonte puisque le malade n'est pas responsable, voir coupable, de la maladie acquise. 

Par la suite, le statut d'etre malade est en soi indesirable et porte I'obligation de se guerir. 

Finalement, II y a une obligation de consulter des services de soins competents, 

habituellement des services medicaux, et de cooperer dans le processus de guerison. 

Malgre le fait que les ITS sont des conditions medicales reconnues, le modele de 

Parsons (1951) sur le « role du malade » ne semble pas etre applicable. Les personnes 

atteintes d'une ITS ne sont pas pergues comme des « malades » reels et veritables. Les 

personnes atteintes d'une ITS sont plutot reconnues comme etant des tares de caracteres, 

tels que decrit par Goffman (1998), en depit de I'origine physique de la condition 

stigmatisante, puisqu'elles sont associees a un echec moral, c'est-a-dire que I'acquisition 

d'une ITS est le resultat direct d'un acte sexuel immoral. De meme, Albon (1981) affirme 

que les personnes atteintes d'une ITS sont reconnues comme etant atypiques, deviantes, 

dedaigneuses et se font ignorer, traiter dans les apostilles et considerer parmi un mystique 

quasi religieux impur et corrompu. Selon Madru (2003), les maladies avec une composante 

sociale significative, telles les ITS, portent souvent un jugement moralisateur de blame, et la 

personne affectee peut se voir juger responsable. Par ailleurs, Albon (1981) croit que les 

personnes atteintes d'une maladie avec une composante sociale significative sont 

soumises a des obligations supplementaires, soient que la personne avec I'etat de sante 

deviant est responsable de faire les ajustements necessaires pour rendre I'interaction avec 

les personnes « normales » plus confortables. De la, Madru (2003) suppose que les 

personnes atteintes d'une maladie avec une composante sociale significative vivent une 

dyade, celle de souffrir d'une maladie physique et de souffrir d'un stigmate social et 

psychologique. En d'autres mots, les personnes atteintes d'une maladie avec une 

composante sociale significative, telles les ITS, sont souvent identifies non comme des 

victimes, mais bien comme des vecteurs de la maladie. Les personnes sont non seulement 

coupables d'avoir contracts la maladie, mais elles sont tenues responsable de I'avoir 

transmise aux autres. Les ecrits classiques de Jones, Farina, Hastorf, Markus, Miller et 

Scott (1984) decrivent six dimensions sur lesquelles le stigmate varie et suggerent que les 
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dimensions affectent les roles interpersonnels de la personne stigmatisee. Quoique les six 

dimensions soient importantes, la dimension du peril de Jones offre une explication 

particulierement interessante au stigmate en lien avec les ITS et supporte I'idee de vecteur 

de Madru (2003). Le peril represente le danger que la condition occasionne aux autres. 

Dans le cas d'une ITS, le stigmate s'intensifie etant donne que la personne atteinte est 

tenue responsable, que le stigmate est contagieux et que les manifestations du stigmate 

sont percues comme laides, repulsives et derangeantes (Kinghorn, 2001). 

La majorite des etudes qui tentent d'expliquer les raisons pour lesquelles les jeunes 

adultes ne consultent pas les services de sante appropries pour les ITS soulevent le 

stigmate comme etant un obstacle important. La recherche de Fortenberry et al. (2002), de 

meme que celle de Cunningham, Tschann, Gurvey, Fortenberry et Ellen (2002), 

demontrent que le stigmate et la honte en lien avec les ITS et le VIH represented des 

barrieres importantes pour les services de depistage et de traitement. Barth, Cook, Downs, 

Switzer et Fischhoff (2002) soulignent, a leur tour, que le stigmate social et les 

consequences negatives subsequentes du stigmate represented une barriere significative 

au depistage et au traitement des ITS. L'etude de Barth, Cook, Downs, Switzer et Fischhoff 

(2002) revele egalement que la consultation de soins de sante occasionne chez la 

personne un sentiment de culpabilite, de honte, de peur et celle-ci croit que les autres la 

percoivent comme sale, degoutante et ignorante. L'etude de Cunningham, Tschann, 

Gurvey, Fortenberry et Ellen (2002) precise que le stigmate peut influencer la decision 

d'une adolescente de divulguer de I'information concernant les comportements sexuels 

entrepris aux professionnels de la sante et peut influencer la decision de consulter des 

services de soins de sante. Les recherches demontrent egalement que le stigmate en lien 

avec les ITS est un element crucial qui influence la volonte de la femme de divulguer la 

presence de symptomes d'lTS ou de consulter les services appropries (Fei-ling Go & al., 

2002). La peur d'etre etiquete comme deviant peut affecter la volonte des clients a 

consulter les services de soins appropries (Lichtenstein, 2003; Barth, Cook, Downs, Switzer 

& Fischhoff, 2002; Fortenberry & al., 2002) et peut egalement gener la divulgation de 



25 

comportements sexuels a risque (Cunningham, Tschann, Gurvey, Fortenberry & Ellen, 

2002). 

Selon Tangmunkongvoraluk, Kane et Wellings (2005), la raison premiere qui 

explique I'inefficacite des services offerts aux personnes atteintes d'une ITS est I'attitude, le 

comportement et le langage des professionnels de la sante envers les personnes qui 

consultent les services de sante. Les professionnels de la sante sont percus, par les 

personnes atteintes d'une ITS, comme irrespectueux, grossiers et porteurs de jugement sur 

leur condition de sante (Shefer & al., 2002). Les professionnels accusent les victimes d'etre 

responsable de leur propre sort et ce, en suscitant le blame et la honte 

(Tangmunkongvoraluk, Kane & Wellings, 2005) tout en les disciplinant en regard de leurs 

pratiques sexuelles (Shefer & al., 2002). Malgre le fait que la majorite des etudes revelent 

que les jeunes, en general, identifient que le jugement et I'attitude menacante des 

professionnels de la sante les decouragent de consulter, les resultats d'une recherche 

demontrent que les jeunes femmes doivent affronter, plus que les jeunes hommes, les 

jugements de la part des professionnels de la sante (Tangmunkongvoraluk, Kane & 

Wellings, 2005). Les jeunes femmes rapportent etre sujettes a des attitudes menagantes et 

a vivre une relation d'aide dans le jugement et I'indifference tout en faisant face a la 

possibility de ruptures de confidentialite; les garcons eux, de leur cote, trouvent 

generalement une reponse plus conviviale et tolerante (Tangmunkongvoraluk, Kane & 

Wellings, 2005). Ceci demontre bien les inegalites entre les genres qui peuvent representer 

des obstacles importantes dans le recours aux services de sante sexuelle et reproductive 

par les adolescentes. 
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CHAPITRE 3 

CONSIDERATIONS METHODOLOGIQUES 

Dans la discipline infirmiere, la recherche s'inscrit, pour la plupart du temps, parmi 

deux paradigmes qui prevalent dans le developpement des connaissances infirmieres, 

soient le paradigme positiviste ou le paradigme naturaliste. La recherche qualitative, quant 

a elle, adhere au paradigme naturaliste qui suppose que la realite est multiple et se 

decouvre progressivement au cours d'une demarche dynamique qui consiste a interagir 

avec les individus dans I'environnement et dont resulte une connaissance relative ou 

contextuelle (Fortin, 2006). II existe plusieurs definitions de la recherche qualitative, quoique 

celle de Paille soit claire, concise, complete et explicite. Selon Paille (1994), la recherche 

qualitative represente toute recherche cherchant a comprendre les phenomenes dans leur 

milieu naturel. La recherche qualitative envisage le sujet d'etude sous un large point de vue 

et recueille des donnees dans le but de creer un recit ou de formuler une theorie (Paille, 

1994). La recherche qualitative cherche a decouvrir, a explorer, a decrire des phenomenes 

et d'en comprendre I'essence (Fortin, 2006). La phenomenologie, I'ethnographie et la 

theorisation ancree sont des exemples de methodes qualitatives. 

La presente etude suit les principes de la theorisation ancree pour analyser et 

interpreter les donnees recueillies. La theorisation ancree est une methode de collecte et 

d'analyse de donnees qualitatives destinee a elaborer des theories et des propositions 

theoriques enracinees dans des observations issues du monde reel (Loiselle, 2007). 

3.1 Devis de recherche 

Compte tenu de I'etat des connaissances actuelles et de la question de recherche, 

la theorisation ancree a ete privilegiee pour orienter la recherche au plan methodologique. 

La methodologie de la theorisation ancree emerge de la discipline de la sociologie. 

L'expression « theorisation ancree » traduit I'expression « grounded theory », methodologie 

de theorisation empirique et inductive developpee de fagon collaborative par Glaser et 

Strauss (1967), deux sociologues americains de I'Universite de Californie a San Francisco 

(Keddy, Sims, & Stern, 1996). La theorisation ancree permet de construire une theorie 
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inductive, soit d'etablir une proposition generate sur la base d'observations d'une serie de 

faits particuliers, suite a I'analyse et Interpretation qualitative des donnees (Strauss & 

Corbin, 1998). Dans la theorisation ancree, la collecte des donnees, I'analyse des donnees 

et la construction de la theorie ne sont pas des etapes distinctes du processus de 

recherche, mais bien des etapes complementaires. La theorie qui emerge des donnees est 

done plus susceptible de bien representer la realite. La methodologie de la theorisation 

ancree favorise egalement la creativite de la part des chercheurs. Cette creativite se 

manifeste dans I'habilite des chercheurs a nommer les categories, a poser des questions 

stimulantes, a faire des comparaisons interessantes et a extraire des schemes innovateurs, 

integres et realistes a partir de donnees brutes et desorganisees. Strauss et Corbin (1998) 

stipulent que la theorisation ancree est un melange entre la science et la creativite et que 

les procedures etablies foumissent un degre de standardisation et de rigueur au processus 

de recherche, lis precisent egalement que les procedures etablies ne doivent pas etre 

suivies de fagon dogmatique, mais plutot de facon flexible et creative de la part des 

chercheurs. 

Depuis le debut des annees 1980, cette methodologie est largement utilisee en 

sciences infirmieres, comme elle Test aussi par d'autres milieux scientifiques (Benoliel, 

1996; Keddy & Sims & Stern, 1996). On rapporte aussi que la theorisation ancree est 

particulierement utile dans de nouveaux champs de recherche et que sa contribution au 

developpement du savoir en sciences infirmieres est remarquable (Benoliel, 1996; Chenitz 

& Swanson, 1986; Strauss & Corbin, 1990). Selon plusieurs tenants du paradigme de la 

theorie critique, la theorisation ancree serait ideale pour degager des constats sociaux 

(Guba & Lincoln, 1998). Elle permet en effet de conceptualiser des comportements 

significatifs dans le cadre de contextes sociaux complexes (Chenitz & Swanson, 1986). 

La description conceptuelle ou theorique d'un ensemble de comportements et de 

rapports sociaux propres a un phenomene, permettra d'identifier un processus social 

dominant (Basic Social Process - BSP) (Benoliel, 1996; Chenitz & Swanson, 1986). Ce 

processus a des proprietes explicatives dans la mesure ou il permet de mieux comprendre 
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et de definir les variations dans les comportements individuels (Chenitz & Swanson, 1986). 

Ce devis de recherche qualitative recourt a un certain nombre de methodes de collecte et 

d'analyse de donnees qui lui sont propres et qui ont ete detaillees par Strauss et Corbin 

(1990, 1998). La theorisation ancree est une methode de recherche qui propose une 

maniere systematique de collecte, d'organisation et d'analyse des donnees, « collant» bien 

a la pratique infirmiere dans des sites diversifies (Benoliel, 1996; Strauss & Corbin, 1990). 

3.2 Recrutement des participants 

Les participant(e)s ont ete recrutes a I'aide d'affiches (Appendice A), disponibles en 

francais et en anglais, posees sur des babillards dans des lieux publics pertinents. Les 

affiches ont permis de preserver I'anonymat en permettant aux participant(e)s interesses de 

verbaliser leur interet en prive, par courrier electronique. Le titre de la recherche, la 

discipline academique dans laquelle s'inscrit la recherche, les criteres d'inclusion des 

participant(e)s et le nom et les coordonnees de la chercheuse et du superviseur de la 

recherche ont ete precises sur les affiches. Les participants interesse(e)s ont contacte la 

chercheuse par courrier qui a repondu a tous les courriels recus dans le but de fixer un 

rendez-vous pour proceder a I'entrevue semi-directive dans le bureau du superviseur de la 

recherche. 

3.3 Echantillon 

L'echantillon est compose d'infirmiers et d'infirmieres autorise(e)s, detenant un 

baccalaureat en sciences infirmieres, qui travaillent dans le domaine de la sante publique, 

plus precisement dans un Centre de Sante-Sexualite. Sept (7) participant (e) s ont ete 

retenus pour la recherche, ce qui est suffisant etant donne que la theorisation ancree 

privilegie un faible echantillon compose de personnes capables de donner de I'information 

riche sur le sujet a I'etude (Strauss & Corbin, 1998). La saturation des donnees a ete 

atteinte avec 7 participant (e) s comme c'est generalement le cas en theorisation ancree 

(Strauss & Corbin, 1998). 
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3.4 Collecte des donnees 

Dans le cadre de la presente recherche, une seule methode de collecte de donnees, 

a savoir, les entrevues, a ete utilisee. Une seule methode de collecte de donnees a ete 

retenue, car la chercheuse juge que les entrevues sont suffisantes pour obtenir des 

informations riches sur le sujet a I'etude et que I'ajout d'une autre methode de collecte des 

donnees risque de sous-estimer le contenu des entrevues. Deux raisons particulieres ont 

sous-tendu le choix des entrevues comme instrument de collecte de donnees dans la 

presente etude. La premiere raison est que les entrevues permettent de recueillir de 

rinformation aupres des sujets face a face et permettent a la chercheuse de comprendre la 

signification d'un evenement ou d'un phenomene vecus par les participant(e)s (Fortin, 

2006). La deuxieme raison est que les entrevues permettent egalement le developpement 

d'une relation non hierarchique et des liens de proximite entre la chercheuse et les 

participant(e)s (Olivier & Tremblay, 2000) afin de creer un contexte de convivialite pour 

engager les participant(e)s dans le but de favoriser I'emergence de reponses sinceres. 

Dans la presente etude, les entrevues sont la methode de choix pour amasser les 

donnees aupres des participant(e)s, mais plus precisement, les entrevues semi-directives. 

Dans ce type d'entrevue, Vinterviewer prepare une liste de sujets a aborder, formule des 

questions concernant les sujets predetermines et les presente au repondant dans un ordre 

logique. L'ordre des questions etant flexible, I'interviewer peut commencer par des 

questions simples et poser progressivement des questions plus complexes (Hess, Senecal 

& Vallerand, 2000). L'interviewer peut egalement modifier les questions pour approfondir 

sur des concepts emergents. La flexibilite que comportent les entrevues semi-directives est 

essentielle pour atteindre le but de la theorisation ancree, soit la decouverte. 

Un guide d'entrevue (Appendice B) a ete utilise pour s'assurer que tous les 

participant(e)s ont ete exposes aux memes types de questions. Les entrevues semi-

directives etaient composees de questions ouvertes seulement, car elles n'imposent pas de 

categories de reponses et le repondant est libre de repondre comme il veut. Chaque 

participant (e) a ete rencontre (e) pour une entrevue, d'une duree de 60 a 90 minutes, 
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enregistree sur bande audio. Les rencontres ont eu lieu dans le bureau du superviseur de la 

recherche a I'Universite d'Ottawa. Toutes les entrevues enregistrees ont ete retranscrites 

par la responsable de la recherche (F. Normand) en suivant la methode Labrie (1982) et les 

donnees ont ete entreposees dans un cabinet verrouille a cle dans le bureau du 

superviseur de la recherche. 

3.5 Analyses des donnees 

En theorisation ancree, la collecte des donnees s'effectue en concomitance avec 

I'analyse. A partir des informations brutes amassees lors des entrevues, la chercheuse a 

etabli un systeme de codes (codification) permettant de classifier les donnees. Ces codes 

ou mots-cles ont ensuite ete regroupes sous forme de categories. C'est a partir des 

categories que des concepts descriptifs et explicatifs ont emerge et ont ete identifies. Ces 

categories ont ordinairement ete liees entre elles et la chercheuse a reussi a identifier une 

categorie centrale (core category) a laquelle se sont greffes et articules les autres 

categories identifies (Strauss & Corbin, 1990). Selon Chenitz et Swanson (1986), la 

categorie centrale constitue souvent le siege du processus social dominant. Les concepts 

qui chapeautent chaque categorie ont ete lies entre eux sous la forme d'un enonce 

theorique, qui a permis de tracer une carte (modelisation) conceptuelle. Plus precisement, 

I'analyse a suivi les etapes et les principes proposes par Paille (1994) et qui se veut une 

adaptation rigoureuse, mais conviviale de la methode de recherche proposee par Strauss et 

Corbin (1990, 1998). Paille (1994) propose « de rendre pragmatiquement intelligible toutes 

les etapes de I'analyse par theorisation ancree de facon a procurer I'autonomie necessaire 

au debutant qui voudrait y recourir pour I'analyse de son propre corpus de donnees » 

(Paille, 1994, p. 148). Paille (1994) propose une methode d'analyse des donnees sous 

forme d'etapes successives a savoir : la codification initiale, la categorisation, la mise en 

relation, ['integration, la modelisation et, enfin, la theorisation. 

La codification initiale, soit la premiere etape et le point de depart indispensable de 

toute theorisation ancree, « sert a degager, relever, nommer, resumer et thematiser le 

propos developpe a I'interieur du corpus sur lequel porte I'analyse » (Paille, 1994, p. 154). 
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lei, la chercheuse procede a une lecture attentive de la transcription d'entrevue, puis tente 

de qualifier, le plus fidelement possible et avec le plus de concision possible, par des mots, 

des expressions ou des courtes phrases le propos de I'ensemble. Le chercheur cherche 

done a identifier des codes, qui seuls, represented un phenomene, une entite, une idee 

abstraite. Paille (1994) parle de « codes conceptuels » qui constituent deja une categorie. 

L'etape de la codification initiale est crucial pour la fiabilite de I'analyse et, pour cette raison, 

le chercheur doit faire preuve de prudence empirique et doit limiter la creativite. Avant de 

passer a l'etape de la categorisation, il importe d'exploiter l'etape de la codification initiale. 

La categorisation, soit la deuxieme etape de I'analyse par theorisation ancree, 

« consiste justement a porter I'analyse a un niveau conceptuel en nommant de maniere 

riche et plus englobante les phenomenes, les evenements qui se degagent des donnees » 

(Paille, 1994, p. 159), e'est-a-dire theoriser. Selon Paille (1994), la categorisation se fait a 

travers deux activites. La premiere activite consiste a dresser la liste des categories. La 

deuxieme activite consiste a proceder a une deuxieme lecture, d'ordre conceptuel, d'une 

copie non annotee de la transcription de I'entrevue, en inscrivant des categories dans la 

marge, plutot que les codes congus lors de l'etape de la codification initiale. II est a noter 

que la categorisation n'annule pas la codification, elle la place en realite dans un contexte 

explicatif plus large et significatif. Paille (1994) precise egalement que la categorie est un 

outil analytique tres puissant, mais aussi enigmatique et ce, surtout pour un chercheur 

novice, ou la sensibilize theorique n'est pas aussi bien developpee. Comme le mentionne 

bien Paille (1994), la creation d'une categorie est une activite tres exigeante. Le chercheur 

doit definir, degager les proprietes, specifier les conditions sociales legitimant leur 

formulation et identifier les diverses formes de chaque categorie principale. 

La mise en relation, soit la troisieme etape de I'analyse par theorisation ancree, 

« consiste a se livrer systematiquement a la mise en relation des categories, trouver des 

liens qui ont habituellement deja commence a s'imposer, d'eux-memes lors du travail de 

consolidation » (Paille, 1994, p.167). A I'aide de la schematisation, il s'agit, d'abord, d'une 

mise en relation preliminaire (la simple mise en relation de categories), puis d'enrichir de 
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facon a expliciter la complexite du reel pour acceder a I'evenement, a I'explication, a 

I'histoire. £tant donne que le phenomene est toujours multidimensionnel, I'etablissement 

des liens entre les phenomenes ou les proprietes des phenomenes represente une activite 

acharnee, car les liens eux-memes peuvent prendre des formes infinies. Paille (1994) parle 

de liens de ressemblance, de dependance, fonctionnels et hierarchiques. Selon Paille 

(1994), il existe trois approches pour proceder a la mise en relation des categories 

(approche empirique, approche speculative et approche theorique): « I'etape de la mise en 

relation permet de passer d'un plan relativement statique a un plan dynamique » (Paille, 

1994, p.171). 

[.'integration, soit la quatrieme etape de Panalyse par theorisation ancree, est 

souvent I'etape la plus difficile a articuler. L'integration « consiste a delimiter I'etude qui 

prend forme, de proceder a l'integration des composantes multidimensionnelles de 

I'analyse » (Paille, 1994, p. 172). Le defi reside dans I'habilete de cerner I'objet de Panalyse 

suite a la bifurcation de ('investigation, c'est-a-dire dans des tangentes non previsibles des 

le debut de la recherche. 

La moderation, soit la cinquieme etape de I'analyse par theorisation ancree, 

« consiste a reproduire le plus fidelement possible I'organisation des relations structurelles 

et fonctionnelles caracterisant un phenomene, un evenement, un systeme, etc. » (Paille, 

1994, p. 174). Au cours de la cinquieme etape, le chercheur doit preciser le type de 

phenomene, les proprietes du phenomene, les antecedents du phenomene, les 

consequences du phenomene et les processus en jeu au niveau du phenomene. 

La theorisation, soit la sixieme et la derniere etape de I'analyse par theorisation 

ancree, est autant un processus qu'un resultat, c'est-a-dire non un point d'arrivee, mais 

bien la progression d'une theorie a partir du developpement jusqu'a la consolidation a I'aide 

d'operations telles I'echantillonnage theorique, la verification des implications theoriques et 

I'induction analytique (Paille, 1994). 
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3.6 Considerations ethiques 

La presente etude a respecte les principes deontologiques de la recherche 

impliquant la participation d'etres humains tels que definis par I'Universite d'Ottawa. 

D'abord, la chercheuse a obtenu le consentement libre et eclaire de la part de chaque 

participant(e). Pour ce faire, avant meme de debuter I'entrevue, la chercheuse a offert une 

explication detaillee du projet de recherche a chaque participant(e) et a repondu aux 

questions de chacun. Les participant(e)s ont du egalement lire et signer un formulaire de 

consentement ecrit (Appendice C) avant le debut de I'entrevue. Le formulaire de 

consentement etait disponible en francais et en anglais afin de limiter les barrieres 

linguistiques. Tous les participant(e)s ont lu et signe le formulaire de consentement redige 

en francais ou en anglais. Chaque participant(e) a regu une copie signee du formulaire de 

consentement. 

Les participant(e)s ont ensuite ete informes de leur droit de se retirer de I'etude en 

tout temps de deux facons. D'abord, la chercheuse a explique verbalement a chaque 

participant(e) leur droit de se retirer de I'etude en tout temps. Ensuite, le formulaire de 

consentement precisait explicitement que la participation du sujet est strictement volontaire 

et que celui-ci pouvait refuser de participer ou pouvait se retirer de I'etude en tout temps, et 

ce, sans crainte de represailles. 

Le droit a I'anonymat et le droit a la confidentialite des participant(e)s ont egalement 

ete respectes tout au long du processus de la recherche par la chercheuse. Chaque 

participant(e) s'est vu attribuer un code alpha-numerique. Les citations des participant(e)s 

ont ete identifies par entrevue et numero de page de la transcription de I'entrevue. Les 

donnees sont entreposees dans un cabinet verouille dans le bureau du superviseur de 

recherche a I'Universite d'Otawa et seuls la chercheuse et le superviseur de recherche ont 

acces aux donnees. Lors du devoilement des resultats, les participant(e)s interviewe(e)s 

ont ete cites, mais toute autre information pouvant reveler leur identite a ete retiree et le 

contenu des citations n'est pas revelateur des caracteristiques individuelles des 
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participant(e)s. Les cassettes audio et les transcriptions seront conservees pendant 5 ans 

et ensuite detruites par dechiquetage. 



35 

CHAPITRE 4 

PRESENTATION DES RESULTATS 

Suite a la collecte des donnees, soit des entrevues semi-structurees avec des 

infirmiers (eres) autorise (e) s, trois discours dominants ont emerge lors du processus de 

I'analyse des donnees. Les trois discours dominants sont: 

• les outils du dispositif de sante publique; 

• les facteurs contributifs a la stigmatisation; 

• la construction de I'identite de la cliente adolescente consultant pour des 

services de depistage d'lTS. 

Les trois discours mentionnes ci-haut ne sont pas les seuls discours apparents dans 

les donnees amassees, mais leur influence est importante en ce qui a trait au processus 

interactionnel de la stigmatisation. 

Afin de faciliter la lecture de ce chapitre, la chercheuse a concu deux tableaux 

synthese. Le premier tableau synthese (tableau 4.1) presente les resultats obtenus, soient 

les categories descriptives et les sous-categories emergentes. Le second tableau synthese 

(tableau 4.2) presente les caracteristiques generates des participant(e)s. Malgre le fait que 

les participant(e)s ont certains criteres d'inclusion en commun dont leur diplome 

academique et leur experience de travail, I'echantillon retenu est tres heteroclite. Le sexe, 

les annees d'experience des participant(e)s en soins infirmiers, en sante publique et en 

sante sexuelle, leurs motivations a travailler dans le domaine de la sante sexuelle, leurs 

roles et leurs fonctions au Centre de Sante-Sexualite sont differentes. 
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Tableau 4.1 Presentation des resultats 

CATEGORIES DESCRIPTIVES ET SOUS-CATEGORIES 

1. OUTILS DU DISPOSITIF DE SANTE PUBLIQUE 

a. Le suivi des cas et la notification des partenaires; 

b. Le questionnaire; 

c. L'infirmiere. 

2. FACTEURS CONTRIBUTES A LA STIGMATISATION 

a. Connaissances empiriques, theoriques et ethiques de l'infirmiere; 

b. Valeurs personnelles de l'infirmiere; 

c. Valeurs professionnelles de l'infirmiere; 

d. Caracteristiques de la cliente adolescente; 

e. La nature de la maladie. 

3. CONSTRUCTION DE L'IDENTITE DE LA CLIENTE ADOLESCENTE 

a. Differences genrees en matiere de sante sexuelle; 

b. Vulnerabilite de la population adolescente; 

c. L'approche infirmiere. 
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Tableau 4.2a Caracteristiques generates des participant(e)s 

Variables 

Informant 1 

Informant 2 

Informant 3 

Informant 4 

Informant 5 

Informant 6 

Informant 7 

Sexe 
F= feminin 

M=masculin 
F 

F 

F 

M 

F 

F 

M 

Annees 
d'experience en 

nursing 
Quatre (4) ans 

Dix-huit(18)ans 

Trois (3) ans et 
trois (3) mois 
Un (1) mois 

29 ans(moins 11 
ans)= 18 ans 
Dix(10)ans 

Trois (3) ans 

Annees 
d'experience en 
sante publique 

Quatre (4) ans 

Dix-huit(18)ans 

Deux (2) ans et 
demi 
Un (1) mois 

25 ans (moins 11 
ans) = 14 ans 
Neuf (9) ans 

Trois (3) ans 

Annees 
d'experience en 
sante sexuelle 

Quatre (4) ans et 
demi 
Dix-huit(18)ans 

Un (1)an et trois 
(3) mois 
Un (1) mois 

25 ans (moins 11 
ans) = 14 ans 
Neuf (9) ans 

Trois (3) ans 
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Tableau 4.2b Caracteristiques generates des participant(e)s 

Variables 

Informant 1 

Informant 2 

Informant 3 

Motivations 

-interet pour la 
sante des femmes 
(obstetrique et 
gynecologie) 
-interet pour le 
sexe 
-interets 
personnels 
-travail en sante 
publique 
-systeme de sante 
hospitalier 

-Stage 
-Emploi d'ete 

-Poste vacant 
-Besoin d'un 
changement 
-Interet pour la 
sante sexuelle 

Roles et 
fonctions 

Dans le oasse: 
gestion de cas 
Maintenant: 
Ligne d 'info 
SIDA/sante 
sexualite 
Clinique dans le 
role de I'entrevue 
et de traitement 

-Ligne d 'info 
SIDA/sante 
sexualite 
-Clinique dans le 
role de I'entrevue, 
de traitement et 
d'infirmiere qui 
assiste les 
medecins 

-Gestionnaire de 
cas pour 
gonorrhee et 
chlamydia 
-Clinique dans le 
role de I'entrevue 
et de traitement 

Incitatifs 

-Liberie 
-Collaboration 

-Contact un a un 
avec le client 
-Composante de 
I'enseignement 

-Diversite 

Defis et 
frustrations 

-Fonctions 
administratives 
-Lorsque les 
clients me 
demandent: 
Qu'est-ce que tu 
ferais a ma place? 
-Remplir les 
requisitions 
-Ignorance du 
client 
-Client agressif 
-Client qui refuse 
de faire le suivi de 
partenaires 
-Abus de 
partenaire 
-Hygiene des 
clients 
-Conflit avec 
medecins 
-Resistance des 
infirmieres a 
remplir le 
questionnaire (plus 
de travail, tord aux 
clients) 
-Discontinuite des 
soins 
-Taches 
administratives/ 
menageres 
-Abus de pouvoir 
-Devalorisation du 
travail infirmier 
-Relations 
conflictuelles avec 
d'autres collegues 
-Discontinuite des 
soins 
-Suivis difficiles 
-Relations 
conflictuelles avec 
d'autres 
professionnels de 
la sante 
-Resistance des 
infirmieres a 
remplir le 
questionnaire 
(surcharge de 
travail) 
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Informant 4 

Informant 5 

Informant 6 

Informant 7 

-Stage 
-Travail en sante 
publique 
-Service different 

-Hasard 

-Travail en sante 
publique 
-Composante 
clinique 
-diversite-variete 
-Population a 
risque 

-Travail en sante 
publique 

-Clinique dans le 
role de I'entrevue 
-SITE 

-Gestionnaire de 
cas pour syphilis 
-Clinique dans tous 
les roles 

-Ligne d'info 
SIDA/sante 
sexualite 
-Clinique dans tous 
les roles 
-Suivi des cliniques 
(admin) 
-Cliniques 
satellites 

-Clinique dans le 
role de I'entrevue, 
de traitement et de 
triage. 

-Contact un a un 
avec le client 
-Sujet tabou/prive 
-Atmosphere et les 
collegues de travail 
-Composante 
clinique 
-Variete 
-Contact un a un 
avec le client 
-Clinique = 
physique 

-Liberte 
-Clientele 
diversifiee avec 
besoins differents 
-Contact un a un 
avec le client 

-Liberte 

Defis: 
Processus 
d'apprentissage 

-Le suivi des 
partenaires 
-Suivis difficiles 
-Resistance des 
infirmieres a 
remplir le 
questionnaire 
(surcharge de 
travail) 
-Penurie du 
personnel 
-Inefficacite des 
services offerts 
-Discontinuite des 
soins 
-Inconsistance 
dans les soins 
prodigues 
-Aucune formation 
continue offerte 
-Rigidite du 
systeme et des 
collegues 
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4.1 Les outils du dispositif de sante publique 

La premiere categorie identifiee est celle des outils du dispositif de sante publique. 

Le departement de la sante publique a la responsabilite, en vertu de la loi, d'assurer la 

prestation de services de sante publique, y compris de services de protection de la sante, de 

prevention des maladies et des blessures, de lutte contre les maladies transmissibles et de 

sante des families, et de repondre aux questions de sante publique (Ville d'Ottawa, 2007a). 

Le Centre de Sante-Sexualite, une branche de la sante publique, ou tous les informants 

interroges travaillent, offre des services divers en matiere de sante sexuelle. Les services 

offerts incluent les tests de depistage pour les ITS, I'hepatite B, I'hepatite C et le VIH 

(incluant le depistage anonyme), de meme que le traitement des ITS. Le Centre de Sante-

Sexualite a pour but de promouvoir une sante sexuelle saine en reduisant I'incidence et les 

complications subsequentes des ITS, y inclus le VIH et I'hepatite C (Ville d'Ottawa, 2007b). 

La sante publique a done recours a plusieurs outils dont le suivi des cas et la notification des 

partenaires et le questionnaire concu pour la collecte des donnees afin d'assurer la 

promotion, la protection et la surveillance de la sante des personnes et des collectivites. 

4.1.1 Le suivi des cas et la notification des partenaires 

Le premier outil utilise par le dispositif de la sante publique est le suivi des cas et la 

notification des partenaires pour toutes les ITS necessitant une declaration obligatoire au 

niveau national dont la chlamydia, la gonorrhee, la syphilis et le virus de I'immunodeficience 

humaine (VIH). Selon les Lignes directrices canadiennes sur les infections transmises 

sexuellement publiees par I'Agence de sante publique du Canada (2006c), la notification des 

partenaires est une methode de prevention secondaire permettant d'identifier, de localiser, 

de tester et de traiter les partenaires sexuels ou d'autres personnes exposees a une ITS. 

Elles supposent egalement que la declaration obligatoire a la sante publique et la notification 

des partenaires sont necessaires pour la surveillance et le controle des maladies. Au Centre 

de Sante-Sexualite, les gestionnaires de cas, dont trois des informants interroges, sont 

responsables pour le suivi des cas et la notification des partenaires. Void un extrait qui 

resume bien les responsabilites d'un gestionnaire de cas : 
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On fait des suivis pour s'assurer que les clients ont ete traites avec les bons 
medicaments, on appelle les medecins, ensuite on appelle les clients pour 
s'assurer qu'ils n'ont pas eu aucun probleme a prendre les medicaments 
qu'on leur a donne, puis on fait le suivi des cas aussi (inf.3, p.3). 

Pour une autre informant, la notification des partenaires est un outil du dispositif tres 

important pour la protection de la communaute en general: 

...ils (clients) refusent de faire du suivi de partenaires, ga, 9a me brule parce 
que juste du point de vue...ce n'est pas que j'essaie de punir les gens, puis 
je n'aime pas ga me faire sentir comme si je punis les gens, mais c'est 
que je veux vraiment proteger la communaute, puis tout le monde a le droit a 
avoir...a faire prendre soins d'eux autres, puis d'avoir une bonne sante, puis 
quand quelqu'un met les batons dans les roues a quelqu'un d'autre tout ga, 
ga la, ga m'ecceure...c'est comme de Tabus de partenaires (inf. 1, p.24-25). 

Pour un autre informant, le suivi de cas et la notification des partenaires est plutot un outil de 

surveillance qui, selon lui, permet d'observer pour controler: 

...faire le suivi des partenaires chez les cas positifs dans une relation 
monogame stable est un dilemme ethique...c'est de les obliger contre leur 
propre gre...c'est de leur imposer une obligation morale de divulguer leurs 
pratiques sexuelles a leur (s) partenaire (s) sexuel (s) (traduction libre) (inf.7, 
p.3). 

4.1.2 Le questionnaire 

Le deuxieme outil utilise par le dispositif de la sante publique est le questionnaire, 

c'est-a-dire I'outil congu pour la collects des donnees au Centre de Sante-Sexualite. Au 

Centre de Sante-Sexualite, I'entrevue, soit I'etape de la collecte des donnees, est faite par le 

personnel infirmier. L'entrevue est un role parmi quatre roles que I'infirmiere peut jouer au 

Centre de Sante-Sexualite. Les autres roles infirmiers au Centre de Sante-Sexualite sont: le 

role de I'infirmiere du traitement, le role de I'infirmiere qui assiste les medecins lors des 

examens et le role de I'infirmiere du triage. Tous les infirmiers et les infirmieres travaillant au 

Centre de Sante-Sexualite commencent par le role de l'entrevue. Voici quelques extraits de 

temoignages qui demontrent bien les responsabilites de I'infirmiere lors de l'entrevue. 

Je prends toute leur information comme de contact, puis en meme temps 
rassurerla confidentialite, puis tout ga. Faire des documents de 
consentement (inf.1, p.11). 

C'est la que I'enseignement doit se faire (inf.2, p.9). 
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Je leur demande des questions sur leur sante sexuelle...je remplis les 
requisitions pour les differents tests, je donne des renseignements (inf.4, 
p.3). 

On fait la collecte de donnees pour ses besoins de la journee (inf.6, p.3). 

J'elicite de I'information des clients...j'amasse des donnees sur leur histoire 
de sante sexuelle...j'offre du counselling sur les depistages et le traitement 
des ITS et j'offre aussi differentes methodes de contraception et du 
counselling sur la sante sexuelle (traduction libre) (inf.7, p.2). 

L'entrevue represente done le premier point de contact entre I'infirmiere et le client, un 

contact, que la plupart des informants qualifient comme etant tres important. 

C'est une etape super importante. Des que les clients arrivent, e'est le 
premier contact que tu as avec la personne, done c'est super, super, super 
important...parce que les clients c'est la qui te devoilent les choses privees 
de leur vie (inf.2, p.9). 

Justification et rationalisation de /'utilisation du questionnaire 

La plupart des informants offrent une justification ou une rationalisation pour 

I'utilisation du questionnaire : 

...parce qu'on a besoin de savoir pour qu'on puisse decider quels tests qu'on 
a besoin de faire (inf.1, p.28). 

Evaluer leur risque de sante sexuelle, ca tout rapport avec les periodes 
d'incubation aussi. C'est juste pour avoir une meilleure idee de comment 
repondre a leurs besoins (inf.3, p.12). 

...c'est necessaire de faire ca (questionnaire) parce que faudrait savoir quel 
genre de depistages leur offrir, puis quels risques qu'ils ont eu, puis depuis 
quand, done, quand il y a les periodes d'incubation, tout ca... (inf.6, p.13). 

De son cote, I'informant 7 croit que la justification ou la rationalisation du questionnaire 

offerte par les infirmiers (eres) autorises (es) est tres superficielle : 

J'espere que si vous demandez aux infirmieres une rationalisation pour les 
questions posees, elles seront en mesure de vous repondre. Toutefois, je 
crois que la rationalisation de la part des infirmieres sera tres superficielle, 
qu'elle sera davantage basee sur le mandat de I'institution plutot que 
I'analyse critique des questions posees (traduction libre) (inf.7, p.6). 

Questionnaire: outil standardise de collecte des donnees 

Tous les informants decrivent le questionnaire comme etant un outil standardise de 

collecte de donnees, e'est-a-dire que le meme questionnaire est utilise pour tous les clients, 
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a I'exception de quelques questions pour une visite de suivi, peu importe leurs besoins. 

Voici quelques extraits de temoignages qui demontrent bien ce point: 

Oui, j'utilise le questionnaire, c'est le meme pour tous les clients. Ca peut 
varier si c'est la premiere visite ou non. Oui, les questions sont les memes, 
mais il y a seulement une couple de questions qui ne sont pas repetees pour 
la deuxieme visite (inf.4, p.7). 

Oui. Bien, c'est le meme questionnaire dependant de la raison de leur visite. 
Si c'est leur premiere visite ou si c'est des visites nouvelles, c'est 
sensiblement les memes questions, c'est la couleur (du questionnaire) qui 
est differente (inf.5, p. 7). 

II y a des modifications mineures des questions selon le nombre de visites a 
la clinique. S'il s'agit d'une visite de suivi, le questionnaire est beaucoup plus 
court et tu peux le modifier, mais pour la plupart du temps, tu utilises le 
meme questionnaire, c'est un modele fixe (traduction libre) (inf.7, p.3). 

Questionnaire: outil approprie 

Quatre informants sur sept considerent le questionnaire comme etant un outil 

approprie pour la collecte des donnees pour les clientes adolescentes, mais croient que 

I'infirmiere joue egalement un r6le important: 

Je pense que ouL.moi, je suis habituee de les poser ces questions-la, fais 
que, moi, ga ne me fait rien, mais quelqu'un qui n'a jamais ete pose ces 
questions-la, ga doit etre pas mal genant, puis il y a certaines personnes qui 
reagissent, fais que j'imagine que ga peut etre un petit peu intimidant...c'est 
un outil, puis ga depend de la personne qui I'utilise (inf. 1, p.28). 

Oui, bien, encore-la, oui, moi, je...falloir que ce soit universel quand meme, 
tu ne peux pas avoir un different outil de travail pour une fille ou, tu sais 
comme...non, je trouve que c'est approprie, c'est selon ce que I'infirmiere 
I'interprete, puis comment elle rend ga plus peut etre ouvert ou plus 
friendly...mais, le questionnaire, oui, mois je dirais que c'est approprie 
(inf.5, p.10). 

Questionnaire: outil inapproprte 

De leur cote, deux informants croient que le questionnaire est un outil inapproprie 

pour la collecte des donnees pour les clientes adolescentes : 

...je pense qu'on fait souvent peur a la clientele en posant des questions, tu 
sais assez directes...des questions aussi intimes... (inf.6, p. 12). 
II echoue miserablement si tu poses toutes les questions. II (questionnaire) 
serait probablement plus efficace pour tout le monde si on I'utilise comme 
un outil que Ton peut adapter aux besoins de la cliente suite aux donnees 
recueillies lors de la collecte des donnees (traduction libre) (inf.7, p.4). 



44 

Questionnaire: questions fermees 

Par ailleurs, tous les informants sont d'accord que le questionnaire est 

majoritairement compose de questions fermees, c'est-a-dire de questions qui ne laissent le 

choix qu'entre un nombre preetabli de reponses. Comme par exemple, une reponse qui 

necessitent seulement un « oui » ou un « non ». 

C'est la plupart des « oui » ou des « non », done des questions fermees, puis 
ca I'aide pas a savoir plus a propos du client, c'est comme des questions, 
puis ?a finit la (inf.4, p.9). 

Bien, ce serait probablement ferme parce qu'il n'y a pas d'ajout...a bien y 
penser, c'est plutot ferme (inf.5, p.9). 

Bien c'est des questions fermees pas mal la ... (inf.6, p.11). 

Certains informants doutent de I'efficacite des questions fermees pour obtenir des donnees 

sur la sante sexuelle des clients, et ce surtout chez les clientes adolescentes. Lorsque la 

chercheuse a pose la question : « Croyez-vous que les questions fermees sont la meilleure 

fagon de proceder pour obtenir des donnees sur la sante sexuelle d'une cliente 

adolescente ? », I'informant 4 a repondu : 

Non, je trouve que ca ferme les portes...des fois, ce n'est pas la meilleure 
chose d'avoir des questions fermees (inf.4, p. 10). 

L'informant 7 corrobore egalement I'opinion de I'informant 4 avec I'extrait suivant: 

Les questions fermees ne sont pas appropriees pour personnes, y inclus les 
clientes adolescentes (traduction libre) (inf.7, p.5). 

Cependant, les informants 2 et 5 croient que les questions fermees sont inappropriees pour 

proceder a la collecte des donnees, car elles ne permettent pas a la clientele d'elaborer sur 

certains sujets abordes lors de I'entrevue. 

Bien parce que si tu reponds par « oui » ou par « non, c'est comme...c'est 
« oui » ou « non » la, ce n'est pas la meilleure chose, je trouve que ce n'est 
pas la meilleure chose pour pouvoir elaborer sur certains sujets (inf.2, p. 14). 

Bien j'imagine que ga depend qui est ce qui...pour quelqu'un qui ne va pas 
plus loin, non...c'est peut etre de sensibiliser les gens a rimportance de 
certains aspects qui faut rentrer en details quand on pose certaines 
questions (inf.5, p.11). 

Malgre le fait que les informants 1, 2 et 6 ne verbalisent pas directement que les questions 

fermees sont inappropriees pour amasser des donnees chez les clientes adolescentes, leurs 
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temoignages supposent que les questions ouvertes sont preferables. Pour les informants 1, 

2 et 6, le role de I'infirmiere lors de I'entrevue est de transformer les questions fermees sous 

forme de questions ouvertes : 

D'une certaine maniere, oui parce que...tu as besoin d'un certain montant 
d'information a savoir, mais je pense qu'il devrait avoir des questions, tu 
sais, qui sont plus ouvertes...mais, moi, je pense qu'il y a une maniere de les 
rendre plus ouvertes, puis moi, c'est ca que je fais des fois (inf. 1, p.29-30). 

Bien la majorite des questions du questionnaire sont des questions fermees, 
mais c'est ga, je pense qu'en tant qu'infirmiere quand on interview les 
clients on peut poser des questions...on peut faire en sorte de changer les 
questions pour qu'elles deviennent plus ouvertes (inf.2, p.6). 

...mais il y a une facon qu'on peut poser des questions ouvertes la...la 
situation clinique la qui est tres ouverte, tu en fais ce que vu veux la (inf. 6, 
p.11). 

Questionnaire comme entrave au dialogue 

Tous les informants, a I'exception de I'informant 3, croient que le questionnaire ou 

que les questions posees lors de la collecte des donnees entravent le dialogue entre 

I'infirmiere et la cliente adolescente. 

...le questionnaire c'est vraiment pour...sauver du temps, puis essayer de 
rendre ga uniforme pour tout le monde (inf. 1, p.30). 

L'informant 4 se refere au questionnaire comme etant un outil qui facilite le dialogue a sens 

unique: 

...c'est ferme, tu reponds a la question, puis c'est tout. Si tu as d'autres 
choses a rajouter, bien des fois tu n'as pas la chance si I'infirmiere pose deja 
I'autre question. Disons ce n'est pas un dialogue trap, trap bien pour la 
cliente (inf.4, p.10-11). 

Pour l'informant 7, le questionnaire represents un outil de pouvoir, c'est-a-dire que le client 

est subordonne a I'infirmiere : 

Les questions posees maintiennent une hierarchie entre I'infirmiere et la 
cliente adolescente. Je (rinfirmiere) pose les questions, tu (le cliente reponds 
aux questions. Je ne veux pas que tu elabores, car je sais deja quelles 
questions posees, tu reponds tout simplement par «oui » ou «non» 
(traduction libre) (inf.7, p. 5). 

Les informants 3, 5 et 6 precisent que le questionnaire en soi n'encourage pas le dialogue 

reciproque entre I'infirmiere et la cliente adolescente. Ms postulent que rinfirmiere est 

responsable d'encourager le dialogue reciproque entre les deux parties. 
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Ca depend encore une fois, comme ga depend comment tu (infirmiere) vas 
poser tes questions (inf.3, p.8). 

II faut que 5a vient de I'infirmiere...si I'infirmiere ne pousse pas, les questions 
ne sont pas propices a ouvrir bien gros les champs, c'est plutot 
I'infirmiere qui doit creuser un petit peu (inf.5, p.13). 

C'est sur que si tu passes de questions a questions...bien, c'est sur que ga 
ne va pas encourager n'importe quel dialogue parce que tu es a la tache, 
puistuveux juste finir le questionnaire...je dis c'est comment les poser, 
c'est comment s'y prendre, c'est tout I'art de ga, de ne pas etre oblige de 
toutes les poser, puis comment les poser parce que tu peux avoir la meme 
information sans les questions fermees... ca depend comment qu'elles 
(questions) sont posees. Je veux dire tu peux poser les questions comme 
dans un ordre different, tu peux faire toutes sortes de choses qui, meme si 
c'est des questions fermees (inf.6, p. 19). 

Questionnaire comme entrave a la relation therapeutique 

Cinq informants sur sept croient que le questionnaire ou que les questions posees 

lors de la collecte des donnees ne favorisent pas le developpement d'une relation 

therapeutique entre I'infirmiere et la cliente adolescente. Pour les informants 6 et 7, la 

relation therapeutique est plutot detruite par le questionnaire : 

Je pense que la relation therapeutique est detruite souvent quand on pose 
trap de questions qui sont comme...qu'on peut, nous meme, pas expliquer 
pourquoi on demande, mais on sait que ces des raisons statistiques, mais, 
en meme temps, on les voit jamais les statistiques, tu sais, fais que, je ne 
vois pas pourquoi on poserait. Puis de savoir que peut etre que ce n'est 
pas necessaire (de poser toutes les questions), puis que ga pourrait faciliter 
le travail, puis peut etre ameliorer la relation infirmiere-client si on n'etait pas 
si invasif que ga parce qu'il y a un recul qui se fait (inf.6, p.8). 

Non, pas du tout. Techniquement, les questions posees empechent 
I'etablissement d'une relation therapeutique a travers le bio-pouvoir 
(traduction libre) (inf.7, p.5). 

Six informants sur sept croient que I'infirmiere ou que I'art infirmier est plus influent dans le 

developpement et I'etablissement d'une relation therapeutique que le questionnaire en soi. 

Ca se peut que non sur un certain niveau comme disons premiere visite 
la...si c'est tellement genant, elle va se fermer, mais je pense que ga depend 
vraiment du type de la personne, puis comment que tu (infirmiere) introduis, 
puis comment tu (infirmiere) prepares ta patiente a ga...mais vraiment 
I'orientation et I'entraTnement de rinfirmier/l'infirmiere, puis aussi comment 
confortable que I'infirmier/rinfirmiere est a poser ces questions-la...c'est 
vraiment dependant de ta (infirmier/infirmiere) reaction...mais a un certain 
niveau c'est comme ga, si toi tu es confortable d'en parler, ga ne te gene 
pas, eux autres ils ne le seront...ils vont etes moins...(inf.1, p.31). 
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Encore, ga depend de I'infirmiere, ga depend de la cliente. Moi, en tout les 
cas, jusqu'a date, j'ai eu de tres bonnes relations avec les clients, que ce soit 
des jeunes ou des moins jeunes parce que je suis tres ouverte, j'ai une 
facilitee de parler de sexualite et puis je pense que ca met les personnes 
comme tres confortables, mais c'est peut etre pas tout le monde qui est 
comme ga la (inf.2, p. 16). 

Ca depend comment tu poses les questions, ca depend de ton approche 
(inf.3, p.9). 

Si j'etais pour avoir un dialogue avec une cliente sans questionnaire...on 
dirait que ga se deroulerait mieux que ces questions fermees-la (inf.4, p.11). 

Qa depend avec qui tu fais affaire. II y a des infirmieres qui sont plus 
ouvertes que d'autres, il y en a qui sont plus friendly que d'autres, il y en a 
qui vont etablir des contacts pensant vraiment que les clients sont a I'aise, 
puis il y en a d'autres qui sont assis dans leur coin, puis ils ne bougent pas 
(inf.5, p.14). 

...mais je ne pense pas que le questionnaire, ga aide pas toujours, c'est sur 
que ga peut etre une barriere dependamment du niveau de contort de 
I'infirmiere, puis comment elle s'y prend pour poser les questions...je pense 
que les questions n'ont rien avoir avec la relation therapeutique, ga c'est 
I'infirmiere qui decide de le faire ou pas... (inf.6, p.20). 

Caracteristiques du questionnaire 

Tous les informants ont une opinion par rapport au questionnaire utilise au Centre de 

Sante-Sexualite pour la collecte des donnees. Les prochains extraits demontrent bien les 

caracteristiques du questionnaire tel qu'exprime par les informants. 

Questionnaire: invasif 

L'informant 6 affirme que le questionnaire est tres invasif, tout comme rinformant 7 

d'ailleurs : 

...peut etre invasif un petit peu pour des gens qui a...qui c'est leur premiere 
experience a venir dans une clinique tout ga (inf.6, p.8). 

Je trouve que le questionnaire est tres invasif (traduction libre) (inf.7, p.11). 

Questionnaire: inutile 

La plupart des informants jugent que certaines questions posees dans le 

questionnaire sont inutiles. Les informants 1 et 2 offrent la replique suivante en ce qui 

concerne la question qui adresse le nombre total de partenaires dans une vie : 

...comme je pense que la seule utilite est du point de vue case management 
peut etre s'ils ont le VIH, mais on ne pourrait pas leur demander tantot ga 
(inf.1, p.26). 
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La personne est la, elle vient nous voir, elle a un besoin present et je ne 
pense pas que son passe sexuel devrait avoir un impact quand elle vient 
nous voir (inf.2, p.18). 

Pour I'informant 4 : 

...des fois, il y a des questions qu'on pose, puis tu te demandes pourquoi tu 
les poses...moi, je trouve que, des fois, ce n'est pas toujours approprie (inf.4, 
p.8). 

II offre I'exemple de la question suivante : 

« Est-ce que tu penses etre a risque d'une infection transmise sexuellement 
comme en ce moment», bien il te repond, puis tu continues, bien ca sert a 
rien si tu n'adresses pas ca (inf.4, p.8). 

L'informant 7, suite a la question: «Comment decrivez-vous le questionnaire a la 

clinique ? », a repondu : 

Inutile (traduction libre) (inf.7, p.6). 

Pour les informants 5 et 6,I'utilite du questionnaire depend du resultat du test du client, c'est-

a-dire que les questions posees sont plus utiles lorsque le client a un test positif. 

...je trouve que c'est super important que tout le monde remplis le 
questionnaire vraiment a la lettre parce que si c'est des cas positifs, nous 
autres (gestionnaires de cas) ga nous rend la vie tenement plus facile si c'est 
bien rempli...c'est certain que s'ils ont rien, non, on s'en sert pas plus qui 
faut, mais quand c'est des positifs, oui (inf.5, p.6). 

...le questionnaire est modele pour faire du suivi de clinique, c'est modele 
pour faire quand il y a un cas positif. Disons, qu'il y a quelqu'un qui a la 
chlamydia, qu'elle soit adolescente, adulte, n'importe quoi, c'est fait pour aller 
chercher des questions d'epidemiologie, tu sais, pour qu'ils puissent 
remplir leurs trues, leurs statistiques (inf.6, p. 12). 

Questionnaire : outil de surveillance 

L'informant 4, quant a lui, decrit le questionnaire ainsi: 

...c'est trop un questionnement, une investigation...un interrogatoire, oui 
(inf.4, p.9). 

L'informant 6 considere le questionnaire comme etant un outil de surveillance : 

...c'est vraiment arriver a des fins de statistiques, de voyeurisme, 
mais...jusqu'a un certain point parce que je me demande pourquoi on pose 
ces questions-la... (inf.6, p.27). 
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Questionnaire: outil de stigmatisation 

Tous les informants interroges croient que les questions posees dans le 

questionnaire suscitent des sentiments negatifs et que les questions posees sont souvent au 

detriment du client. Trois informants sur sept, soit les informants 4, 6 et 7, croient que le 

questionnaire est un outil de stigmatisation des personnes atteintes d'une ITS, c'est-a-dire 

que le questionnaire contribue en quelque sorte au stigmate ressenti par les personnes 

atteintes d'une ITS. 

On stigmatise...ce n'est pas tres invitant (inf.6, p.14). 

...il y a plein de questions qui stigmatisent, qui contribuent, mais ga depend 
comment les gens (infirmieres) vont le dire... (inf.6, p.26). 

Les informants donnent des exemples de questions qui suscitent des sentiments negatifs, 

dont le stigmate. 

II y a des questions qu'on demande a propos des partenaires sexuels, le 
nombre de partenaires sexuels dans les derniers trois mois ou dans la 
demiere annee ou dans toute une vie, ga pas toujours d'importance, puis 
des fois, ga peut creer de la honte. Le nombre de partenaires, des fois, ga 
n'a pas d'importance et puis ga peut causer de la honte et des sentiments 
negatifs pour la cliente (inf.4, p. 12). 

Je crois que la question : « Avez-vous deja eu une ITS dans le passe ? », 
engendre des sentiments de stigmate, d'embarras et d'inconfort (traduction 
libre) (inf.7, p.7). 

« Est-ce que vous utilisez les condoms ? ». Meme si la question est une 
question fermee, les gens ne repondent pas seulement par « oui » ou par 
« non », ils offrent egalement une justification : « Je le faisais avant », « Pas 
cette fois-ci », « C'etait un accident», ou quelque chose du genre. La 
personne devient inconfortable physiquement, elle bouge et gigote 
(traduction libre) (inf.7, p.6). 

Quoique les quatre autres informants n'affirment pas directement que le questionnaire soit 

un outil de stigmatisation en soi, ils croient fortement que le questionnaire suscite des 

sentiments negatifs chez le client, et ce surtout chez la cliente adolescente. 

...tu vas voir, ils vont rougir, ils vont etre comme : « A mon dieu », ils ont un 
petit, un petit rire nerveux (inf.1, p.28). 

La gene, oui. Des fois, ils en a qui viennent nous voir, mettons qu'ils ont eu 
des avortements, fais que la, c'est encore...ils se sentent coupables (inf.2, p. 
18). 

...le sexe anal, elles sont peut etre un peu inconfortables (inf.2, p. 19). 
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...il y a des questions qu'on pose qui sont quand meme genantes-la. Moi, si 
j'etais une cliente, je serais un petit peu genee de repondre aux questions 
qu'on pose a la clinique...dans le questionnaire (inf.3, p. 10). 

...elles vont soit rire aux questions qu'on leur demande ou comme elles vont 
venirtoutes rouges, embarrassees la... (inf.3, p.11). 

Bien souvent, je veux dire, c'est sur qu'elles vont etre mal a I'aise, il y en a 
qui vont rire, il y en a qui vont etre vraiment malaisees (inf.6, p. 13). 

Un informant suppose que le questionnaire represente un outil potentiel de stigmatisation 

capable d'engendrer des sentiments negatifs dependamment de la perception du client a 

I'egard de la sexualite. 

Je ne pense pas qui a rien dedans (le questionnaire) qui suscite de la honte 
parce que c'est tenement froid, puis neutre, c'est vraiment comment eux 
autres percoivent ces actes-la (inf.1, p. 34). 

Pour un autre informant, le questionnaire n'est pas du tout un outil de stigmatisation : 

...les adolescentes, elles n'ont pas hontes, elles sont invincibles, puis surtout 
les jeunes d'aujourd'hui la, mais c'est plutot de la crainte et puis de la peur 
(inf.5, p.17). 

Questionnaire: diminution de I'utilisation des services 

Les informants 6 et 7 croient que le questionnaire ou que les questions posees lors 

de la collecte des donnees decouragent les clientes adolescentes a consulter les services de 

sante sexuelle. 

II y en a qui ne sont plus jamais retournes, puis j'ai deja entendu des 
commentaires, tu sais, meme entre jeunes: « J'ai entendu parler de votre 
questionnaire, qu'est-ce que vous demandez tout ca, puis je ne peux pas 
croire que vous demandez des questions comme ca »...ce n'est pas tres 
invitant (inf.6, p. 14). 

Oui, tout a fait. Je trouve que le questionnaire est tres invasif...oui, il 
perpetue la stigmatisation et il fait en sorte que les gens sont plus reticents a 
consulter les services disponibles pour subir les tests de depistage des ITS 
(traduction libre) (inf.7, p. 11). 

Deux informants ne croient pas que le questionnaire decourage les clientes adolescentes a 

consulter les services de sante sexuelle: 

Je ne pense pas qu'il y a des questions qui sont offensives de cette facon-la, 
que les clientes ne reviendraient pas (inf.4, p. 18). 

Je ne pense pas que la collecte de donnees elle-meme decourage le monde 
de revenir comme tel (inf.5, p.23). 
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Pour I'informant 1, 2, 3, 4 et 5, le questionnaire en soi ne decourage pas les clientes 

adolescentes a consulter les services de sante sexuelle, mais plutot I'approche de 

I'infirmiere. 

Si elles se sentent stigmatisees pour une raison ou une autre, probablement 
comme si elles sentent que le depistage (questionnaire) est vraiment trap en 
profondeur pour leur gout...comme oui, ga pourrait les empecher, mais 
encore, je reviens, ga depend de I'infirmiere, puis comment elle a fait 
l'entrevue(inf.1, p.39). 

Ca depend de I'infirmiere aussi, de I'infirmiere qui va poser les questions, si 
c'est quelqu'un qui est tout ferme, puis qui n'a aucune personnalite (inf.3, 
p.15). 

C'est certain qu'il y a aussi le comment que la collecte des donnees a ete 
faite, je veux dire, si I'infirmiere n'a pas eu d'interaction du tout avec la petite 
fille, puis il n'a rien de positif qui en est sorti, que c'est juste d'ecrire 
that's it, that's all, on s'en va, bien la, peut etre qu'elle ne sera pas interessee 
plus qu'il le faut de venir la... (inf.5, p. 22). 

[.'informant 2 affirme meme que : 

Elles sont tres...sont tres reconnaissantes des services qu'on peut leur offrir 
justement (inf.2, p.22). 

Toutefois, I'informant 2 croit qu'il existe d'autres facteurs, autre que le questionnaire, qui 

risquent de decourager les gens a acceder les services de sante sexuelle : 

...qui sont genes de venir a la clinique parce qu'ils ne veulent pas...parce 
qu'ils ne veulent pas etre dans la salle d'attente avec ce monde-la ou cette 
population-la, parce qu'ils en a qui font reference des fois aux prostituees, 
aux droguees, puis ils ne veulent pas etre avec eux-autres dans la meme 
salle d'attente (inf.2, p.5). 

...juste parce qu'on a le mot clinique sante-sexualite, juste le mot sexualite 
qui fait que les gens ont comme... (inf.2, p.6). 

4.1.3 L'infirmiere 

Infirmiere: outil de stigmatisation 

Les informants 4, 6 et 7 croient fortement que le questionnaire est un outil de 

stigmatisation, tel que mentionne ci-haut, mais supposent egalement que I'infirmiere 

represente un outil de stigmatisation. L'informant 1 corrobore aussi ce point de vue. 

...il (le questionnaire) est pas mal sans stigmate, mais ga va dependre de 
comment I'infirmiere ou l'infirmier le presente, puis pose la question, puis 
comment son body langage est. Tu sais parce que ce n'est pas...le seul 
outil, ce n'est pas juste le questionnaire, c'est la personne qui le fait, tu sais. 
Fais que, je pense que de ce point de vue la, oui (ga stigmatise) (inf. 1, p.38). 
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Je pense que, malheureusement, les infirmieres sont un facteur contribuant a 
la stigmatisation (inf.6, p.25). 

Six informants sur sept croient que I'infirmiere joue un role important dans I'etape de la 

collecte des donnees, soit I'utilisation du questionnaire. Tous les informants croient que 

I'infirmiere doit adapter le questionnaire selon les besoins du client pour maximiser son 

efficacite. 

Je fais la base pour que ce soit uniforme pour tout le monde, mais je suis 
quand meme les besoins de tout le monde...ga va etre tout different, ga 
varie quand meme beaucoup (inf.1, p.39). 

Je I'utilise peut etre a ma propre facon parce que ga fait quand meme 
tenement longtemps que je I'utilise, je connais a peu pres les questions, je ne 
le suis pas a la lettre-la, mais je I'utilise (inf.5, p.6). 

Role infirmier: adaptation du questionnaire 

Malgre de le fait que tous les informants sont en accord que le questionnaire doit etre 

adapte selon les besoins immediats du client, la plupart des informants precisent que les 

infirmieres sont obligees de poser toutes les questions du questionnaire par crainte de 

represailles ou de mesures disciplinaires. 

C'est certain qu'il faut que tu suives le questionnaire (inf.2, p. 16). 

On n'a pas le choix de demander ces questions-la (inf.2, p. 17). 

C'est ga, puis c'est ga...puis il faut le faire de meme, puis si tu n'as pas 
rempli les questions, tu n'as pas fait ta job (inf.4, p.20). 

Done, souvent les pressions viennent des gestionnaires de cas...on a besoin 
de ga pour remplir, tu sais, notre base de donnees tandis que ga n'a rien a 
avoir avec la clientele, ce n'est pas pour I'aider, c'est pour aider aux 
statistiques, puis de rentrertout ga (inf.6, p. 12). 

L'informant 7 temoigne meme une experience personnelle, e'est-a-dire les consequences 

qu'il a du subir, suite a son choix de ne pas poser certaines questions, qu'il juge 

completement inutiles : 

Je demande certaines questions seulement pour eviter les critiques que j'ai 
du endurer dans le passer (traduction libre) (inf.7, p.7). 
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Les informants 6 et 7 affirment que les pressions sont issues de differentes sources, soient 

I'infirmiere de triage, les gestionnaires de cas (tel qu'illustre ci-haut) ou le superviseur des 

services cliniques. 

...(le devoir de poser toutes les questions) a ete mandate par les 
supervisees, que ce soit I'infirmiere du triage ou le superviseur des services 
cliniques. Si ce n'etait pas pour me rendre la vie plus facile, je ne poserais 
aucune question (traduction libre) (inf.7, p.7). 

4.2 Les facteurs contributifs a la stigmatisation 

La deuxieme categorie identifiee est celle des facteurs d'influence ou contribuant au 

processus social dominant a I'etude, soit la construction de I'identite des clientes 

adolescentes consultant pour des tests de depistage d'lTS par une infirmiere. Le savoir, le 

savoir-faire et le savoir-etre de I'infirmiere sont inevitablement influences par les facteurs 

d'influence ou contribuant, soit de facon positive ou negative. La deuxieme categorie est tres 

vaste, elle a done ete divisee en sous-categories pour faciliter I'analyse des donnees. Les 

sous-categories sont les suivantes: les connaissances de I'infirmiere, les valeurs 

personnelles et professionnelles de I'infirmiere, les caracteristiques de la cliente adolescente 

et la nature de la maladie. 

4.2.1 Les connaissances de I'infirmiere 

Les connaissances empiriques, theoriques et ethiques de I'infirmiere est une sous-

categorie qui influence le savoir, le savoir-faire et le savoir-etre de I'infirmiere. 

Je lis les joumaux comme le Citizen, Le Droit pour voir s'il y a des nouvelles 
sur n'importe quoi sante-sexualite, n'importe quoi VIH, n'importe quoi 
d'autres qu'on fait en terme de...qu'on fait a la clinique comme I'echange des 
seringues, des affaires de meme...je fais beaucoup, beaucoup de 
lectures pour juste me rattraper sur mes connaissances (inf.1, p.6). 

Je vais creer des ressources pour toute la clinique, done tu sais des quick 
references pour que les autres infirmieres, si elles ont besoin de savoir de 
quoi, e'est dans un cartable a la ligne d'info, des affaires de meme (inf.1, 
p.7). 

Selon I'informant 7, la recherche, qui s'ajoute au corps de connaissances des infirmieres, 

contribue au stigmate en lien avec les ITS : 

La recherche nous aide a identifier les personnes qui doivent se faire tester, 
mais la recherche-nous dit egalement qui doit etre evite (traduction libre) 
(inf.7, p.10). 
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4.2.2 Les valeurs personnelles de I'infirmiere 

Les valeurs personnelles de I'infirmiere est une sous-categorie tres importante. Les 

valeurs personnelles de I'infirmiere different des valeurs du client, des valeurs des collegues 

et des valeurs de la sante publique. La plupart des informants realisent que leurs valeurs 

personnelles affectent, de facon directe ou indirecte, la prestation des services offerts, soit la 

pratique infirmiere. 

Tu es supposee comme infirmiere de ne pas juger jamais, mais je suis une 
personne, tu sais, je suis humaine, c'est normale, tu vas voir des affaires qui 
sont: « Oh my god » (inf. 1, p.25). 

Bien, bien, je pense qu'on a tous des prejuges, puis on va tous les faire voir 
differemment, c'est sur qu'on vit avec notre experience personnelle, puis 
notre experience a la clinique. Fais que, le plus d'annees que tu demeures 
dans une clinique, le plus que tu developpes des prejuges, malgre toi parce 
que tu commences a I'appliquer a tout le monde (inf.6, p. 17-18). 

Les informants 1 et 6 ajoutent egalement que certaines infirmieres portent un jugement sur la 

clientele au Centre de Sante-Sexualite et que leur jugement est tres transparent, autant pour 

les collegues que pour la clientele elle-meme : 

Mais je pense...certains de mes collegues, meme ceux qui ne travaillent plus 
la, qui sont retires, des fois, ils faisaient des statements qui etaient un petit 
peu comme...qui faisaient comme un jugement, puis la 5a pouvait fermer la 
porte therapeutique (inf. 1, p.32). 

C'est assez transparent ce que I'infirmiere peut vivre la (inf.6, p.9). 

L'informant 6 croit aussi que les notes infirmieres peuvent etre teintees de jugement: 

Puis tu lis les notes infirmieres de I'infirmiere auparavant, deja tu as un 
jugement qui se fait assez rapidement, meme si peut etre ca n'a aucun 
rapport avec vraiment la situation (inf.6, p. 16). 

Les prochains extraits de temoignages demontrent bien I'impact des prejuges sur la qualite 

des soins offerts: 

Mais je sais qu'il y a certaines infirmieres qu'on peut lire leur prejuges a 100 
000 a I'heure, puis elles sont assez rapides aussi, ce n'est pas quelque 
chose de reflechi, puis c'est quelque chose que, qui transparait assez 
rapidement, puis la cliente va le sentir parce qu'on a deja eu du feedback 
de : « Je ne veux plus avoir telle infirmiere, je ne me suis pas senti bien a lui 
parler » (inf.6, p.18). 

...puis au niveau des jugements, tu sais des... comme je pense qu'il y a des 
gens qui sont vite lorsqu'ils savent combien de 
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partenaires...automatiquement, gadevient une personne a risque eleve et 
tout ga, il y a des...donc, je pense que le questionnaire peut etre au 
detriment de la clientele des fois parce que si elle ne donnait pas toutes ces 
informations-la, elle aurait des services differents que si elle divulguait 
rinformation...donc, je pense que les gens y gagnent souvent a ne pas 
donner toutes les informations pour avoir de meilleurs services, tu sais, c'est 
triste a dire, mais je veux dire parce que les prejuges bien, c'est ce qui 
va...puis ga reste dans le dossier...une fois qu'elle a ete etiquetee, ga peut 
rester drolement longtemps, tu sais avant que de changer ces perceptions... 
(inf.6, p.16;p.18-19). 

Les informants 1 et 4 ont egalement partage des experiences personnelles ou ils ont ete 

temoins de prejuges envers la clientele: 

Elle (I'infirmiere) disait: « On ne recommande vraiment pas ga le sexe anal 
parce que c'est dangereux » (inf.1, p.32). 

Puis, aussi si I'infirmiere elle a des prejuges... rinfirmier ou 
I'infirmiere...souvent j'entends des commentaires qui ne sont pas tenement 
appropries. «C'est une cliente qui revient pour, tu sais, la pilule du 
lendemain, pourquoi qu'elle n'est pas capable de, je ne sais pas, de faire ci, 
de faire ga » ou « Bien, il a eu la syphilis-la, pourquoi qui ne se protege pas 
avec du sexe oral » (inf.4, p. 18). 

Malgre le fait que la plupart des informants realisent que leurs valeurs personnelles, y inclus 

leurs prejuges, affectent la prestation des soins, la plupart croient etre en mesure de bien les 

filtrer pour offrir des soins neutres. L'informant 1 repond a la question suivante : « Vous 

pensez etre en mesure de filtrer vos propres opinions pour donner des soins neutres ? » : 

Oui, oui, oui. Oui, oui, oui, ga je suis capable (inf. 1, p.25). 

II ajoute egalement: 

Le jour que je ne vais pas etre capable, je le dis : « Je le ferai pas », comme 
il y en a des patients comme, tu sais comme, ceux que ga fait 15 fois que je 
leur ai parle, puis ga ne rentre pas, je vais dire: « Je ne peux pas la voir 
celle-la parce qu'on a trap...des antecedents ensemble, puis ga ne 
fonctionne pas, j'ai trap peur que je vais lui arracher la face ou que je vais 
faire un commentaire qui n'est pas correct, puis qui va briser la relation 
therapeutique (inf.1, p.25). 

II n'y a rien qui teinte comment que je deal avec eux autres parce que, tu 
sais, je ne sais pas ce qui se passe dans le reste de leur vie, puis comment 
que la relation se deroule, puis ce n'est pas ma job de juger, ga ne change 
rien de leur sante, moi, je suis juste la pour m'assurer qu'ils sont corrects, 
puis de les rassurer au besoin, puis de les eduquer, tu sais (inf.1, p.33). 

Pour l'informant 4 : 

Moi, je pense que je suis capable de mettre le filtre a ga (inf.4, p. 19). 
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Pour I'informant 5 : 

Nos croyances, puis nos...il faut que ga reste chez nous quand on arrive a 
I'ouvrage parce qu'on deal avec ga a la journee longue, puis s'il faut qu'on 
commence a precher, puis a stigmatiser les jeunes parce qu'ils ont eu tel 
nombre de...la chlamydia, le message ne passe pas la, ce n'est pas comme 
5a qu'on va gagner a faire de la prevention si on commence a les juger plus 
que d'autres choses (inf. 5, p.20). 

Malgre le fait que certains informants croient etre en mesure de filtrer leurs propres prejuges 

pour offrir des soins neutres, certains informants n'hesitent pas de les verbaliser lors de 

I'entrevue: 

Des partenaires, tu sais, comme : « A oui, j'ai eu 12 dans les derniers trois 
mois ». Tu sais, moi, je ne fais jamais d'expressions faciales, mais dans ma 
tete, je suis comme: « Oh my god », puis aussi quand le leur demande 
comme I'utilisation du condom, puis ils me disent: « Jamais », ou « Des 
fois », ou « Jamais avec du sexe oral », bien...puis la ils disent: « Oui, je 
n'ai aucun risque », tu es comme : « Ok », comme c'est quoi leur niveau de 
connaissances ou est-ce qu'ils sans foutent...(inf.1, p. 13). 

Tu sais, des fois, ga va s'adonner comme j'ai un dossier en avant de moi, 
puis je lui ai parle cinq fois a cette fille-la de la contraception, puis de ne pas 
utiliser la pilule du lendemain comme si c'etait une methode de 
contraception, puis on I'a revu le condom. « Pourquoi qu'elle revient tout le 
temps pour la meme affaire, je vais la tuer », tu sais, quand it te regarde-la, 
puis tu vois que les deux neurones ne se frottent pas ensemble la (inf.1, p. 
23-24). 

Qu'est-ce qui est le fun a la ligne (Ligne d'info SIDA/Sante-Sexualite), c'est 
qu'au moins ils ne me voient pas la face, fais que la, je peux rouler mes 
yeux autant que je veux, faire des commentaires, mais, mais tu sais, ils ne le 
seront pas, tu sais ma voix reste calme, puis gentille... (inf. 1, p.26). 

« Tu ne devrais vraiment pas donner des blowjobs a tous les gars du 
MingleWoods », mais tu sais, voir comme 10 partenaires dans les derniers 
trois mois, tu sais, ga paraTt « petasse »... (inf.1, p.34). 

L'informant 4 craint les consequences des prejuges infirmiers sur la clientele desservie au 

Centre de Sante-Sexualite : 

Comme les clients vont s'en apercevoir, puis ils vont peut etre rien dire, puis 
ils vont laisser passer, puis peut etre qu'ils ne vont pas revenir parce qu'ils 
se sont senti juges (inf.4, p. 19). 

Pour l'informant 1 : 

Tu sais, peut etre ga les a choque, mais ils n'ont rien dit, puis ils ne 
reviendront plus jamais, tu sais (inf.1, p.33). 
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4.2.3 Les valeurs professionnelles de I'infirmiere 

Les valeurs professionnelles de I'infirmiere est une sous-categorie qui influence 

beaucoup la pratique de I'infirmiere. La plupart des informants croient que I'infirmiere, ou que 

I'approche de I'infirmiere, joue un role determinant dans I'experience des clients au Centre 

de Sante-Sexualite. Cinq informants sur sept apprecient le contact direct avec le client qui 

consulte pour des tests de depistage d'lTS, c'est-a-dire le considere comme etant un incitatif 

de travail. 

C'est tout simplement de travailler face-a-face, d'avoir un contact un a un 
avec les clients, moi j'adore ca (inf.2, p.9). 

J'aime que c'est un a un, un contact un a un (inf.4, p.6). 

C'est de creer un lien avec la clientele (inf.6, p.7). 

Les informants 2, 5 et 6 croient fortement que le premier contact avec le client est crucial 

pour le succes de la visite. 

C'est le role de I'infirmiere de mettre les clients confortables, puis oui, je 
dirais que le role de I'infirmiere a I'entrevue c'est super, super important 
(inf.2, p.9). 

Fais que, oui, c'est sur que la premiere fois que tu paries pendant une demie 
heure de temps, c'est elle qui...qui va mettre le tempo pour comment tu te 
sens a I'aise on non dans I'entrevue (inf.5, p.12). 

C'est la oil, je pense la partie la plus importante de mon role, c'est dans 
I'entrevue parce que c'est la que tu evalues les besoins du client, qu'est-ce 
qui veut puis tout ca, puis tu peux mieux essayer de I'aider, puis de 
I'informer, puis de faire de I'enseignement parce que les autres roles sont 
plus rapides...mais ca, je pense que c'est le role cle (inf.6, p.4). 

Plusieurs attribuent le succes ou I'echec de la visite a I'approche de I'infirmiere, c'est-a-dire 

que la qualite de la visite au Centre de Sante-Sexualite est fortement influencee par 

I'infirmiere. Pour les informants 2 et 5, le succes de la visite depend en grande partie de 

I'habilete de I'infirmiere a rendre le client confortable lors de I'entrevue : 

II faut que I'infirmiere soit confortable aussi de parler de sexualite, puis c'est 
ga qui est super important, puis moi, je suis super confortable d'en parler, 
bien ga fait des annees que j'en parle, done j'ai quand meme un certain 
contort, puis je ressens que les clients et les clientes sont aussi confortables 
(inf.2, p.7). 

Si I'infirmiere met la jeune fille a I'aise, que tu utilises un langage qu'elle va 
comprendre, puis que tu te mets vraiment a son niveau, que tu n'as pas I'air 
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d'une petite madame dans les airs...les questions vont venir toutes seules, 
puis elle va s'ouvrir...j'essaie de me mettre a leur niveau, puis je n'ai jamais 
eu de problemes comme tels. Fais que, je pense que c'est plutot I'attitude 
que I'infirmiere va prendre plutot que le long questionnaire... (inf.5, p.11). 

Tous les informants affirment que I'infirmiere est responsable d'adapter le questionnaire 

selon les besoins du client, sauf que la plupart, a I'exception de trois, posent toutes les 

questions dans le questionnaire, peu importe les besoins du client, par crainte de represailles 

ou de mesures disciplinaires. 

On n'a pas le choix de demander ces questions-la (inf.2, p.17). 

Pour certains informants, I'adaptation du questionnaire fait reference au style de I'infirmiere, 

c'est-a-dire la facon dont les questions sont posees. 

Mais quand tu as plus d'experience, tu peux jouer un petit peu ou bien...bien 
jouer, c'est une facon de parler, tu peux comme un peu detourner pour, tu 
sais, comme....pour aller chercher la reponse que tu veux (inf.2, p. 17). 

Je I'utilise peut etre a ma propre facon parce que ca fait quand meme 
tellement longtemps que je I'utilise, je connais a peu pres les questions, je ne 
le suis pas a la lettre-la, mais je I'utilise (inf.5, p.6). 

Pour trois informants, I'adaptation du questionnaire fait reference au choix conscient 

d'omettre certaines questions. Trois informants sur sept remarquent la rigidite du systeme, 

soit la rigidite du dispositif de sante publique, et ils manifestent de la resistance. Certain(e)s 

infirmier(ere)s refusent de poser certaines questions par souci de contribuer au stigmate en 

lien avec les ITS. 

Non, c'est plutot pour guider la conversation. La, puisque je suis debutant, 
tu sais, je le fais aussi complet que je peux, mais disons qu'avec 
I'experience, je pense que certaines questions des fois que...tu sais, avec 
mon jugement clinique, je vais probablement laisser faire avec certains 
clients (inf.4, p. 17). 

Moi, je pense que c'est un outil, mais ca ce n'est pas vu par tout le monde. II 
y en a qui voudrait qu'on repondre a toutes le petites coches, toutes les 
questions tout ca, meme si c'est carrement inutile pour la visite, mais ca c'est 
le jugement infirmier qui rentre en ligne de compte, done, moi, c'est quelque 
chose que je n'applique pas si ce n'est pas necessaire, mais je sais que...ce 
qui demande en clinique...souvent on va etre vu comme si on n'etait pas 
efficace si on n'a pas rempli toutes les petites questions qui sont, des 
fois, comme pas necessaires pour que le client soit vu, tu sais, pour les 
raisons de la visite. Done, je pense que c'est quelque chose qui voudrait 
bien, mais je pense que c'est d'utiliser le jugement infirmier, puis qu'on peut 
faire une note infirmiere carrement sans poser toutes les questions, puis que 
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ga peut englober...mais le questionnaire est de base, c'est la note 
infirmiere, c'est ce qui construit la note infirmiere...(inf.6, p. 10). 

Mais, moi, personnellement, je pourrais sauter presque la moitie de ce...de 
cette entrevue...de ce questionnaire, oui, oui, qu'ils (les questions) ne sont 
absolument pas necessaires, selon moi (inf.6, p.14). 

Je ne suis pas le questionnaire a la lettre. Je pose les questions que je juge 
pertinente pour la situation (traduction libre) (inf.7, p.4). 

Six informants croient que I'infirmiere est egalement responsable pour I'etablissement d'une 

relation de confiance, ou therapeutique, avec le client. 

II faut que tu etablisses une relation de confiance avec ton client, si tu n'as 
pas ga bien, ga va faire que ...tu vas completement passer a cote du besoin 
de la cliente-la (inf.3, p.9). 

La relation therapeutique ga va vraiment avec I'infirmiere (inf.4, p. 11). 

C'est le contact avec la personne, puis comment on s'y prend pour faire le 
counselling, comment est-ce qu'on met la personne a I'aise, comment est-ce 
qu'on...ce n'est pas les questions, des fois, qu'on pose, mais c'est comment 
on les pose, puis comment est-ce qu'on interagit avec la personne, comment 
on les fait sentir (inf.6, p.20). 

Les informants 1, 2 et 6 denoncent egalement la discontinuity des soins au Centre de Sante-

Sexualite comme etant un facteur affectant la qualite de la visite pour un client. Les 

informants 1, 2 et 6, suite a la question : « Est-ce que I'infirmiere du traitement est la meme 

que I'infirmiere de I'entrevue ou le client voit deux infirmieres differentes ? », repondent: 

Habituellement c'est deux infirmieres differentes... (inf. 1, p.21). 

Non. « A mon dieu », il peut voir une infirmiere a I'entrevue, une infirmiere 
differente dans la salle d'examen, ga peut etre une infirmiere differente au 
laboratoire, puis une autre infirmiere au traitement. Fais que, ga peut etre, 
mettons, quatre infirmieres (inf.2, p.23). 

Comme moi, je trouve que I'infirmiere peut faire beaucoup plus de roles 
diversifies avec un client, puis qu'il n'ait pas besoin de changer d'infirmiere, 
tu sais, 3 ou 4 fois pendant une visite (inf.6, p.8). 

L'informant 2 ajoute que la continuity des soins serait I'approche preferable pour la 

dispensation des soins au Centre de Sante-Sexualite pour les besoins du client: 

C'est sur que tu etablis une relation, une relation comme client-infirmiere, 
une relation therapeutique. Oui, c'est certain que c'est ga qui est mieux pour 
le confort de la cliente (inf.2, p.24). 
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Trois informants ont mentionne I'humour comme moyen d'apaiser le client lors d'une visite 

au Centre de Sante-Sexualite. 

« Tu sais que tu devrais utiliser les condoms ? », tu sais, moi, je tourne ca 
toujours comme en joke, comme : « Le sais-tu ? Oui ? Non ? Veux-tu en 
parler ? », « Non », « Ok » (inf.1, p.35). 

Je vais poser les questions pas en joke, mais plus de forme non serieuse, 
non...ouvertes... (inf.3, p.10). 

J'essaie de mettre ga assez quand meme...pas trap severe, pas trop stricte, 
j'essaie de mettre un peu d'humour la-dedans aussi la, dans la mesure du 
possible, ou...bon, de I'empathie, dependant de ce que ca demande... (inf.5, 
p.16). 

4.2.4 Les caracteristiques de la cliente adolescente 

La plupart des informants interroges ont admis que I'infirmiere est consciente des 

caracteristiques individuelles des clients et que les caracteristiques des clients, et plus 

particulierement des clientes adolescentes, influencent la qualite des soins prodigues. Les 

caracteristiques susceptibles d'influencer la qualite des soins prodigues sont: le sexe de la 

personne (homme ou femme), I'orientation sexuelle de la personne (homosexualite, 

lesbianisme, etc.), le niveau d'education de la personne, le bagage culturel de la personne et 

I'apparence physique ou I'habillement de la personne. 

D'abord, le sexe de la personne est un facteur d'influence tres important. Le sexe de 

la personne signifie les differences physiques distinguant les hommes et les femmes, comme 

par exemple les organes genitaux. Quoique les informants mentionnent egalement les 

differences de genre entre les deux sexes, soient les differences non anatomiques 

distinguant les hommes et les femmes, celles-ci seront abordees dans la troisieme categorie, 

la categorie centrale. Selon les informants, I'infirmiere est consciente des differences entre 

les hommes et les femmes en matiere de sexualite. 

L'orientation sexuelle de la personne est un autre facteur d'influence tres important. 

L'orientation sexuelle fait reference a I'objet des desirs amoureux ou erotiques d'une 

personne. II existe trois grandes classes d'orientation sexuelle, souvent classees en fonction 

du sexe du ou des partenaires souhaites : I'heterosexualite, I'homosexualite et la bisexualite. 

Pour I'informant 1, l'orientation sexuelle est un facteur d'influence tres influent. 
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Puis on a aussi juste des arterites differentes de quelqu'un qui est straight, 
de quelqu'un qui est gai ou qui est entre les deux, qui est lesbienne ou qui 
est entre les deux, c'est tout bien different (inf. 1, p. 16). 

Pour I'informant 4,1'orientation sexuelle de la personne influence le niveau d'enseignement: 

Comme, disons si j'ai un homme qui a des rapports sexuels avec des 
hommes (HRSDH), il n'y a pas grand enseignement a faire a part que, tu 
sais, utiliser le condom (inf.4, p.4). 

Pour les informants 4, 6 et 7, les hommes qui ont des rapports sexuels avec d'autres 

hommes sont plus souvent victimes du stigmate en lien avec les ITS. 

Des fois, dans un groupe masculin homosexuel, il va en avoir des gens qui 
sont peut etre plus victimes ou qui vont se sentir plus victimes (inf.4, p. 15). 

L'informant 7 corrobore I'opinion de I'informant 4, en ajoutant: 

Surtout, les hommes homosexuels ou les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec d'autres hommes (HRSDH)...surtout de la perspective de la 
sante publique, ils sont vus comme etant les vecteurs des ITS ; ils sont 
traites comme des materiaux dangereux et il faut les tester de tous les 
orifices possibles pour augmenter la surveillance de cette population-la 
(traduction libre) (inf.7, p.9). 

Plus de tests sont fait sur les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
d'autres hommes que sur les femmes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes pour des raisons que j'ignore (traduction libre) (inf.7, p.9). 

L'informant 6 repond a la question suivante : « Est-ce que vous croyez qu'une population en 

particulier est plus victime de ce stigmate-la qu'une autre ? » : 

Bien oui, je pense que tout ce qui est communautes gaies, je pense 
qu'on...meme si on voit beaucoup comme...qu'il y a certaines ITS, comme la 
syphilis tout ga, qui se retrouvent beaucoup plus dans cette communaute-la, 
de part leurs pratiques sexuelles (inf.6, p.24). 

Pour l'informant 1, le niveau d'education de la personne est un facteur d'influence de 

deux facons. D'abord, le niveau d'education de la personne affecte le bagage de 

connaissances de la personne en question. En d'autres mots, une personne eduquee 

possedent plus de connaissances et possedent les qualites necessaires pour decouvrir de 

nouvelles connaissances veritables. 

Mais, c'est vrai que quand tu vas sur I'lntemet, chez quelqu'un qui n'a 
pas...qui n'est pas internet savy, comme on dirait en anglais, ou qu'il n'a pas 
une education poussee, tu sais comme disons a I'Universite ou tu es habitue 
a faire de la recherche puis tout ca, tu ne sais pas ou est-ce qu'ils vont 
chercher ca, tu sais, s'ils vont chercher soit sur des sites qui sont 
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homemades, ou que le site qui est fait...c'est fait par une compagnie 
pharmaceutique qui a, tu sais un sfa/(e...(inf.1, p.15). 

Par la suite, le niveau d'education affecte la perception de la sexualite de la personne et 

aussi la perception du risque d'etre atteint d'une ITS de la personne : 

Comme s'ils ont eu des bonnes experiences, de I'education, puis le sexe 
n'est pas sale, puis ils savent qu'ils peuvent aller quelque part, puis ne sont 
pas juges, leur fagon de dealer avec moi, puis la visite, puis leur perception 
des soins, puis juste de leur sante sexuelle pourrait etre bien 
differente...(inf.1, p.17). 

Pour I'informant 1, le bagage culturel peut aussi influencer la perception de la sexualite de la 

personne : 

...qui viennent de differentes ethnies, ou est-ce que le sexe est sale, puis oui 
comme, chez la fille c'est sale, elles ne sont pas supposees, mais les gars, tu 
sais, c'est attendu que faut tu ailles de I'experience, des affaires de meme 
(inf.1,p.16). 

Deux informants ont souleve I'apparence physique ou rhabillement de la personne 

comme etant un facteur d'influence important. Pour I'informant 1 : 

...parce que tu sais, I'apparence, c'est la premiere chose que tu vois, puis la, 
tu sais, ils vont te jaser, puis tu es comme « Oh my god, je n'aurais jamais 
pense », tu sais, que ce gars-la n'est pas out ou que cette fille-la est super 
active, que cette fille-la n'est pas active du tout, des affaires de meme... 
(inf.1,p.17). 

Mon cerveau a fait une opinion deja de la personne quand je I'ai vu sans que 
je lui parle, mais ce n'est pas quelque chose que je tiens comme a cceur, fais 
que ?a s'en va assez vite, tu sais, c'est juste comme : « C'est surprenant, 
puis that's it» (inf. 1, p. 17). 

Pour I'informant 5 : 

On juge beaucoup les jeunes de la maniere qui s'habillent, de la maniere qui 
se presentent, puis une petite fille qui rentre a la clinique avec un petit 
decollete, puis des petites shorts courtes, puis des petites sandales, c'est 
certain qu'on va...bon, en tout les cas, moi, je suis mere, fais qu'on, je me 
dis : « Elle court apres le trouble celle-la, elle doit en passer un, puis un 
autre » (inf.5, p.21). 

« Tu as dont I'air facile, tu degages comme si tu pourrais coucher avec 
n'importe qui ». Peut etre pas, je sais qu'il ne faut pas se fier aux 
apparences, mais, d'apres moi, les apparences s'est beaucoup, je veux 
dire... (inf.5, p.22). 
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4.2.5 La nature de la maladie 

La plupart des gens croient que la sexualite est une dimension saine et normale de la 

vie. Malgre une ouverture d'esprit apparente sur la sexualite en generale, tout ce qui 

conceme la vie sexuelle privee, y compris I'acquisition d'une ITS, demeure encore tabou. La 

plupart des informants croient que la sexualite et, tout particulierement que les ITS, sont des 

sujets tres prives dans la societe. 

Ce n'est pas un sujet (sexualite) qui est facile, c'est genant. Ca peut etre 
genant soit pour I'infirmiere et puis c'est certain que c'est genant pour la 
cliente, c'est sur la (inf.2, p. 16). 

La sexualite comme telle c'est quand meme tabou, y compris les ITS (inf.2, 
p.20). 

Bien, je pense que c'est quelque chose...en partant, c'est prive. II y a aussi 
le fait que dans la societe ce n'est pas quelque chose a qui on parle, tu sais, 
en detail comme ga (inf.6, p.23). 

...la sexualite est un sujet tres tabou dans la culture occidentale (traduction libre) 
(inf.7,p.11). 

Toutefois, I'informant 5 ne partage pas la meme opinion que les informants 2, 6 et 7 : 

Le sexe pour les jeunes d'aujourd'hui, ga n'a pas la meme signification que 
dans mon temps, tu sais, c'est un jeu pour eux autres, tu sais, puis...celle 
que moi j'ai vu, ga n'a jamais ete...elles n'ont pas honte de ga...dans la 
generation plus jeune, je ne penserais pas que c'est tabou, c'est vu comme 
plutot...bon...il y a plusieurs contacts sexuels, puis il s'est fait avoir a un 
moment donne, mais pas tabou, d'apres moi, je peux me tromper la (inf.5, 
p.18-19). 

La plupart des informants considerent les ITS et surtout les personnes atteintes d'une 

ITS comme etant... 

Pour I'informant 2 : 

Bien, c'est comme encore vu comme des...c'est comme tabou, c'est comme 
degueulasse, c'est comme c'est sale. « J'ai attrape des bibittes, c'est 
degueu » (inf.2, p.20). 

Pour I'informant 3 : 

On les stigmatise, bien pas nous en tant qu'employe a la clinique, mais en 
general dans la societe, je trouve que...qu'on stigmatise les gens atteints 
d'une infection transmise sexuellement (inf.3, p. 13). 
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Pour I'informant 6 : 

On a beau lui dire...que les gens sont ouverts, tout ca, du moment que ce 
n'est pas dans leur jardin, puis que ce n'est pas dans leurs plates-de-
bandes-la, c'est parfait, mais d'une fois que c'est pres de la maison, ce n'est 
plus la meme chose. Si leur partenaire, si c'est lui qui a la chlamydia ca peut 
etre un drame assez grand, si c'est I'ami, c'est moins grave, si c'est 
quelqu'un d'autre, c'est encore moins grave. Done, c'est quand ca se 
rapproche de la personne (inf.6, p.23). 

Voici quelques extraits tres interessants qui represented bien les perceptions des gens en 

ce qui a trait aux personnes atteintes d'une ITS: 

Quelqu'un qui a une infection transmise sexuellement, on va penser qui sont 
des sales...des gens qui ne se respectent pas en tant que personne, qui 
vont...qui ne respectent pas leur corps (inf.3, p. 13) 

Les quatre prochains extraits tracent un lien explicite entre I'acquisition d'une ITS et le 

nombre de partenaires sexuels : 

Oui, oui parce que quand tu as une ITS que ce soit les condylomes, que ce 
soit I'herpes, que ce soit la chlamydia, bien la c'est parce que tu as des 
bibittes, tu es sale, tu es ci, tu es ca. Tu as couraille, tu as bien des 
partenaires. C'est certain que c'est encore tabou (inf.2, p.20). 

Que quelqu'un qui est atteint du VIH, de la chlamydia, n'importe quelle, 
gonorrhee, que c'est des gens qui couchent avec n'importe qui, n'importe 
quand (inf.3, p. 13). 

« Moi, je connais quelqu'un qui a I'herpes, puis ga c'est une...quelqu'un qui a 
beaucoup de...avec d'autre monde ou une slut ou des choses comme ca » 
(inf.4, p.15). 

II y a des gens qui vont associer ITS avec le nombre de partenaires (inf.6, p.24). 

Pour I'informant 4, les personnes atteintes d'une ITS ne sont pas toujours victimes de 

stigmatisation. Voici son explication : 

S'ils sont toujours stigmatises, pas necessairement. Ca depend comme de 
I'entourage, je pense ou comment la personne prend ca (inf.4, p. 14). 

Pour I'informant 1, 4, 6 et 7, le stigmate en lien avec les ITS est directement relie a la nature 

de la maladie. Les informants mentionnent le virus de I'immunodeficience humaine (VIH), le 

virus de I'herpes simplex (VHS) et le virus du papillome humain (VPH) comme etant des ITS 

tres stigmatisees. 

La plus grosse peur...c'est toujours le VIH. On dirait que...c'est tres rare, tu 
sais comme, des fois, ca va etre de I'herpes. Le deuxieme, c'est I'herpes. 
C'est toujours des affaires la que...ou il n'y a pas de guerison...(inf.1, p.15). 
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Certains clients ressentent de la honte meme avant d'avoir les resultats: 
« J'espere que je n'ai pas I'herpes, puis j'ai ca pour la vie moi » (inf.4, p.15). 

Quand on pense a I'herpes, le VIH tout 5a, les gens sont horrifies-la, tu sais, 
meme I'herpes, il y a tenement la de...tu sais, c'est vraiment...puis, c'est 
commun, commun, mais c'est pour ca que personne en parle...quand tu vois 
les reactions des gens, tu te dis : « Mon dieu » (inf.6, p.24). 

L'informant 7 supporte I'opinion des informants 1, 4 et 6, mais ajoute une autre explication, 

celle que certaines ITS marquent les organes genitaux de facon permanente : 

Le virus de I'herpes est probablement le pire. Meme nous, en tant 
qu'infirmiere, lorsqu'on doit donner (ou transmettre) un diagnostic d'herpes 
genital, on sait que la personne va avoir besoin beaucoup de counselling 
parce que la personne va etre tres bouleversee et elle posera beaucoup de 
questions dont « Comment est-ce que je vais rejoindre la societe normale 
maintenant que j'ai une marque genitale ?»...les ITS non traitables sont 
pergues comme etant subsequentes a un acte d'immoralite, d'une prise de 
decisions erronees et non juste une marque sur la peau, mais bien une 
reflexion du caractere de la personne atteinte (traduction libre) (inf.7, p.8). 

4.3 La construction de I'identite de la cliente adolescente 

La troisieme categorie, la categorie finale, est la construction de I'identite de la cliente 

adolescente par l'infirmiere. La categorie finale est egalement la categorie centrale qui 

represente le siege du processus social dominant. Dans la presente etude, le processus 

social dominant est la construction de I'identite de la cliente adolescente consultant les 

services de sante sexuelle pour des tests de depistage d'lTS. L'infirmiere, soit I'acteur 

principal dans le processus social dominant, sous I'influence de plusieurs facteurs, tel 

qu'illustre dans la categorie precedente, utilise le questionnaire pour obtenir de I'information 

sur la sante sexuelle de la cliente adolescente. Une fois I'input recueilli, l'infirmiere construit 

done I'identite de la cliente adolescente. 

4.3.1 Les differences genrees en matiere de sante sexuelle 

Dans la categorie precedente, soit celle des facteurs d'influence ou contribuant, le 

sexe de la personne a ete identifie comme etant un facteur d'influence important sur 

l'infirmiere. Le genre de la personne, soit les differences non anatomiques distinguant les 

hommes entre les femmes, est egalement un facteur d'influence important. La plupart des 
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informants sont conscients des differences de genre en matiere de sexualite, y compris les 

ITS. 

L'informant 1, suite a la question : « Penses-tu que les hommes et les femmes vivent la 

meme sexualite ? », a repondu : 

Non, je ne pense pas, du tout, non parce qu'on a des attentes par rapport 
aux femmes qui sont tres differentes chez...pour un homme (inf.1, p. 16). 

L'informant 2, quant a elle, corrobore I'idee de rinformant 1, mais ajoute : 

Qa toujours ete axe sur la femme je trouve, la sexualite est beaucoup plus 
axee sur la femme que sur I'homme. Fais qu'encore -la, les ITS c'est encore 
plus... (inf.2, p.21). 

Suite a la reponse de l'informant 2, la chercheuse a poser la question suivante : « Est- ce 

que vous voulez dire que les ITS sont souvent la responsabilite de la femme, bien que les 

perceptions sont que les ITS sont souvent la responsabilite de la femme, que la femme est le 

vecteur de ces maladies-la ? », l'informant a repondu : 

Oui, oui, c'est certain, oui, oui (inf.21). 

L'informant offre un exemple : 

J'ai deja entendu des hommes dirent: « Bien, voyons done, je ne pensais 
pas qu'on pouvait avoir la chlamydia, je pensais que e'etait une maladie de 
femme. Je ne pensais pas qu'on pouvait avoir la gonorrhee, je pensais que 
e'etait une maladie de femme » (inf. 1, p.20). 

4.3.2 La vulnerability de la population adolescente feminine 

Quatre informants sur sept croient que les femmes sont davantage victimes du 

stigmate en lien avec les ITS que les hommes. Trois des quatre informants ajoutent 

egalement que les jeunes filles adolescentes sont beaucoup plus vulnerables au stigmate 

que n'importe quelle autre population. 

Bien oui, les femmes. Bien oui, c'est certain (inf.2, p.20). 

Bien, c'est plut6t chez les femmes parce que chez les hommes avoir 
plusieurs partenaires des fois c'est comme...c'est vu, c'est vu comme 
('importance macho ou quelque chose comme ga (inf.4, p. 14). 

Je pense qu'elles passent pour des trainees, puis des...tu sais comme genre 
si...tu sais, le gars on dirait qu'il y a toujours...que c'est toujours la fille qui 
lui a donne...c'est correct que lui ai eu plein de partenaires, mais la fille qui a 
eu plein de partenaires, done, c'est un petit peu la meme chose pour les 
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infections....c'est toujours pire comme si la femme etait plus pure, qu'elle 
devait rester...(inf.6, p.25). 

Les femmes sont pires. Definitivement. Si on assume que I'homme et la 
femme on la meme orientation sexuelle, la femme atteinte d'une ITS est plus 
stigmatisee (traduction libre) (inf.7, p.9). 

L'informant 5 offre I'explication suivante : 

Oui, je pense que peut etre que les filles sont stigmatisees quand elles I'ont 
ou jugees plus severement quand elles ont une maladie transmissible 
sexuellement qu'un gars...oui, oui. Entre amies peut etre pas, entre 
adolescentes peut etre pas, mais percu pas un adulte, je pense que oui. Je 
pense que les filles sont jugees plus severement (inf.5, p.21). 

Suite a la reponse de l'informant 5, la chercheuse ensuit avec la question suivante: 

« Penses-tu par une infirmiere aussi ? » 

Oui, oui, oui parce que moi il faut que je m'arrete, puis je me dis : « Non, 
c'est la mode », mais je me dis tout le temps: « Pauvre petite fille, il me 
semble que tu cours dont apres le trouble ». Tu sais, tu donnes I'image d'etre 
tellement facile, puis je me dis si moi je pense ga, les gars qui regarde ga la, 
ils doivent penser la meme chose (inf.5, p.22). 

Les femmes ou les jeunes adolescentes atteintes d'une ITS sont souvent pergues comme 

etant: 

Tu sais, les femmes sont plus vues, de ce point-la, si elles ont des infections 
ou plus de partenaires, elles sont plus vues comme « salop » ou plus... 
(inf.4, p.15). 

« Oui, bien... », « Elle es-tu cheap celle-la ? », « Elle s'es-tu laisse faire ? », 
« Elle en a passe combien ? ». Je pense un gars tu ne te poses pas la 
question (inf.5, p.21). 

4.3.3 L'approche infirmiere 

La construction de I'identite de la cliente adolescente depend egalement de 

I'infirmiere, c'est-a-dire de l'approche de I'infirmiere. Deux types d'infirmiere ont ete identifies 

suite a I'analyse des donnees. D'abord, il y a I'infirmiere dite observante. L'infirmiere 

observante est celle qui observe et respecte fidelement les politiques, les procedures et les 

protocoles imposes par le dispositif de la sante publique. Elle utilise egalement les outils du 

dispositif dont le questionnaire tel qu'exige par les supervisees. Elle I'applique de fagon 

standard a tous les clients consultant les services de sante sexuelle peu importe leurs 

besoins immediats. Quatre des sept informants sont des infirmieres observantes. 
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L'informant 2 offre un extrait tres elucidant quant a I'observance du questionnaire. 

On n'a pas le choix de demander ces questions-la (inf.2, p.17). 

Un informant considere les questions du questionnaire comme indispensables au processus 

de la collecte des donnees: 

Je remplie toutes les informations, puis surtout depuis que je fais les suivis 
de cas, le dossier est tres important pour nous autres, toutes les questions 
ont leur raison d'etre, done je trouve que e'est bien important que tout le 
monde remplit le questionnaire vraiment a la lettre parce que si e'est des cas 
positifs, nous autres ga nous rend la vie tellement plus facile si e'est 
bien remplit, puis si toutes les informations sont - la, meme si ga I'air un peu 
niaiseux comme information, ga I'a sa raison d'etre, en bout de 
ligne...e'est certain que s'ils ont rien, non, on s'en sert pas plus qu'il le faut, 
mais quand e'est positif, oui (inf.5, p.6). 

Je trouve que e'est approprie, oui parce que les questions sont pertinentes, 
les informations qu'on en retire e'est pertinent (inf.5, p.10). 

Pour l'informant 1, 3 et 5, le questionnaire est egalement un outil indispensable pour 

proceder a la collecte des donnees et doit etre utilise de fagon uniforme par tous le personnel 

infirmier. Ms verbalisent une frustration lorsque certaines infirmieres choisissent de ne pas 

poser certaines questions. 

Non, non, meme qu'a la premiere visite, il y a certains infirmiers/infirmieres 
qui ne la posent pas. Ca e'est une autre de mes frustrations, quand mes 
collegues font de quoi qui me cause plus de travail la parce que soit qu'ils 
sont paresseux ou ils ont des principes, comme je peux respecter tes 
principes, mais si moi ga me cause plus de travail, puis a la fin ga cause du 
tord au patient parce qu'il faut que je re-ouvre des plaies, ga, ga m'ecoeure 
parce qu'a la fin, ga fait mal au patient, (inf.1, p.27). 

Des fois, des infirmieres ne remplissent pas toutes les questions, alors ga 
creer beaucoup de frustrations Nous (gestionnaires de cas) on est cense 
rentrer certaines donnees dans le programme IPHIS qui est comme un 
programme national de collecte de donnees pour les infections transmises 
sexuellement, puis il y a certaines questions que...qu'on doit remplir, puis 
que les infirmieres ne remplissent pas... (inf.3, p.5). 

Non, puis je ne dirais pas que e'est un manque d'habilete, je dirais plutot que 
e'est un manque de...ils ne veulent aller plus vite parce qu'il y en a d'autres, 
tu regardes les dossiers, tu dis : « Oui, ga ne me surprend pas ». II y en a 
qui ne pose pas de questions, lis vont faire I'entrevue selon ce qui est ecrit, 
puis ce n'est pas plus que ga (inf.5, p.9). 

Ensuite, il y a I'infirmiere dite resistante. L'infirmiere resistante est celle qui resiste aux 

politiques, aux procedures et aux protocoles du dispositif de la sante publique ; elle resiste 

aux pressions exercees par le dispositif. Elle realise le degre d'intrusion du questionnaire et 
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elle est consciente des effets negatifs du questionnaire sur la cliente consultant pour des 

tests de depistage d'lTS. Elle questionne egalement I'efficacite du questionnaire comme outil 

standardise de collecte des donnees. Les informants 4, 6 et 7 sont des infirmieres 

resistantes. 

De tout ce qu'on doit poser comme questions, que je ne trouve pas toujours 
utiles, puis peut etre invasif un petit peu pour des gens qui a...qui c'est leur 
premiere experience a venir dans une clinique tout ga (inf.6, p.8). 

Je trouve le questionnaire tres invasif (traduction libre) (inf.7, p. 11). 

Les informants 4 et 7 decrivent le questionnaire dans leurs propres mots : 

Non, je pense...on dirait c'est des fois comme trop...c'est trop...un 
questionnement, une investigation...un interrogatoire, oui (inf.4, p.9). 

Nous pensons avoir une rationalisation scientifique nous permettant de 
demander ces questions-la pour satisfaire notre curiosite en ce qui concerne 
les pratiques sexuelles de la personne plutot qu'autre chose... (traduction 
libre) (inf.7, p. 11). 

Pour les trois informants, le questionnaire represente un outil de stigmatisation, c'est-a-dire 

un outil qui perpetue le stigmate en lien avec les ITS chez les personnes atteintes. 

II y a des questions qu'on demande a propos des partenaires sexuels, le 
nombre de partenaires sexuels dans les demiers trois mois ou dans la 
demiere annee ou dans toute une vie, ga n'a pas toujours d'importance, puis 
des fois ga peut creer de la honte (nf.4, p. 12). 

Definitivement pas. Ca augmente...oui, ga perpetue la stigmatisation et puis, 
je crois, que ga rend les gens hesitants de venir a la clinique pour se faire 
tester (traduction libre) (inf.7, p. 11). 

Les informants 6 et 7 croient egalement que I'infirmiere en soi est un outil de stigmatisation 

en utilisant le questionnaire comme outil de collecte des donnees. Suite a la question : 

« Est-ce que tu penses que I'infirmiere a un role ou joue un role dans le processus de la 

stigmatisation en lien avec les ITS chez les jeunes adolescentes ? », ils ont repondu : 

Oui, tout a fait. Moi, je pense qu'elle peut souvent jouer un role, comment 
est-ce qu'elle presente I'information, comment qu'elle presente comment 
s'esttransmis.combien de partenaires, tout ga, c'est sur que ga va avoir un 
impact, puis je pense que certaines infirmieres qui contribuent a la 
stigmatisation beaucoup, puis en faisant la moralisation, tu sais, le type de 
counselling... (inf.6, p.25). 

Oui, completement, oui. La fagon dont tu poses les questions, mais non juste 
la fagon que tu les poses, mais bien la fagon que les questions que tu poses 
sont pergues et certaines questions que tu poses, peu importe la fagon que 
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tu les poses, les gens vont etre embarrasses, car la sexualite est un sujet 
tres tabou dans la societe occidentale (traduction libre) (inf.7, p.11) 

Pour conclure le chapitre de la presentation des resultats, la chercheuse a cree un 

schema (figure 4.1) pour bien illustrer les concepts qui chapeautent chaque categoric La 

chercheuse a cree une carte conceptuelle pour bien modeliser la construction de I'identite de 

la cliente adolescente consultant pour des tests de depistage d'lTS. Le schema est presente 

a la page suivante. Le schema demontre bien que l'infirmiere travaillant dans une clinique de 

sante sexuelle est influences par plusieurs facteurs contributifs a la stigmatisation tels que 

ses connaissances empiriques, theoriques et ethiques, ses valeurs personnelles et 

professionnelles, de meme que les caracteristiques de la cliente adolescente. L'infirmiere 

utilise les outils du dispositif de sante publique dont le questionnaire et le suivi des cas et la 

notification des partenaires afin de surveiller et de controler I'incidence des ITS. L'infirmiere, 

qu'elle soit observante ou resistante, construit I'identite de la cliente adolescente qui consulte 

pour des tests de depistage d'lTS, suite a la collecte des donnees, mais seule l'infirmiere 

observante, qui adhere fidelement aux politiques, procedures et protocoles du dispositif de 

sante publique dans I'administration des soins, stigmatise la cliente adolescente. 
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Fig.4.1 Moderation de la construction de I'identite de la cliente 
adolescente consultant pour des tests de depistage d'lTS 

Infirmiere 
resistante 

1-Conteste les politiques, procedures et protocoles du 
dispositif de sante publique; 
2-Utilise le questionnaire comme un guide seulement et 
I'adapte selon les besoins immediats de la cliente 
adolescente. 

1-Adhere fidelement aux politiques, procedures et 
protocoles du dispositif de sante publique; 
2-Utilise le questionnaire comme un outil standardise" de 
collecte de donn6es et ce, peu importe les besoins 
immediats de la cliente adolescente. 
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CHAPITRE 5 

DISCUSSION 

Les resultats ayant ete presentes dans le chapitre precedent, le chapitre de la 

discussion, quant a lui, permet d'interpreter et d'apprecier les resultats de la recherche a la 

lumiere des travaux de d'autres auteurs. La chercheuse procede done a Interpretation et 

I'appreciation des resultats de la recherche en tenant compte du contexte de I'etude et des 

travaux deja publies. Ici, la chercheuse interprets et apprecie les resultats obtenus a I'aide 

des travaux d'Erving Goffman sur le processus interactionnel de la stigmatisation ainsi que 

les travaux de Michel Foucault sur la sexualite, puisqu'ils sont les plus influents dans la 

conceptualisation du probleme de recherche en question. Ensuite, la chercheuse precise les 

limites de I'etude, evalue la signification des resultats sur le plan theorique et pratique et 

formule des recommandations. 

Tel qu'illustre a I'aide du schema au chapitre 4, plusieurs resultats interessants, voire 

revelateurs, ont ete obtenus. La chercheuse explique, d'abord, le pouvoir subtil qu'exerce le 

dispositif de sante publique sur les individus, les groupes et les communautes dans le but de 

gouverner la conduite humaine. Par la suite, les infirmieres sont definies comme etant les 

agentes de pouvoir indispensables au dispositif de sante publique. Ensuite, elle compare I'un 

des outils du dispositif de sante publique, soit le questionnaire, a I'aveu, ou la confession, 

telle que decrite par Michel Foucault. Pour conclure, la chercheuse demontre que le dispositif 

de sante publique, par I'entremise d'agents de pouvoir et d'outils, perpetue le stigmate 

ressenti, definit par Erving Goffman comme un concept social et cultural, chez les clientes 

adolescentes atteintes d'une ITS. 

Michel Foucault offre une explication differente au concept du pouvoir, un concept qui 

a fait couler beaucoup d'encre depuis les dernieres annees. Le pouvoir, pour Foucault 

(1976), n'est pas que repressif, mais plutot constructif et productif. Foucault definit le pouvoir 

ainsi: « Le pouvoir, ce n'est pas une institution, et ce n'est pas une structure, ce n'est pas 

une certaine puissance dont certains seraient dotes : e'est le nom qu'on prete a une situation 

strategique complexe dans une societe donne » (Foucault, 1976, p.123). De la, Foucault 
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(1976) elaborent les concepts du bio-pouvoir et de la gouvernementalite, deux formes de 

pouvoir subtiles et diffuses. 

Au cours des dernieres annees, il y a eu une profonde transformation des 

mecanismes de pouvoir existants. Vers la fin du 17e siecle, un nouveau systeme de 

surveillance et de controle est apparu, soit le bio-pouvoir ou le pouvoir sur la vie (Foucault, 

1976). Le bio-pouvoir, une forme diffuse de pouvoir, est une nouvelle facon de gerer les 

individus et les populations ; il gere les circonstances de leur existence plutot que I'existence 

en soi. Le bio-pouvoir a done pour but de gerer et de reglementer la vie, e'est-a-dire de 

preserver I'ordre (Foucault, 1990). Gastaldo (1997) croit que le bio-pouvoir est la 

gouvernance des corps a travers des techniques qui encouragent les individus, les groupes 

et les communautes a internaliser des comportements qui visent ('amelioration de leur sante. 

Une des techniques est Yempowerment (Gastaldo, 1997), un terme anglais traduit par 

autonomisation ou capacitation, definit par la prise en charge de I'individu par lui-meme tout 

en respectant les besoins et les termes de la societe. \J empowerment suppose que I'individu 

a choisi par lui-meme de modifier ses comportements sans influence de I'exterieur, quand la 

realite est qu'une force exterieure, comme par exemple le dispositif de sante publique, dicte 

le changement (Gastaldo, 1997). 

Foucault (1979), suite a I'elaboration du concept du bio-pouvoir, se concentre 

maintenant sur le concept de la gouvernementalite, soit un systeme complexe de relations 

de pouvoir qui integre, a son tour, le bio-pouvoir et la souverainete. Foucault definit la 

gouvernementalite ainsi: 

Par gouvernementalite, j'entends I'ensemble constitue par les institutions, les 
procedures, analyses et reflexions, les calculs et les tactiques qui permettent 
d'exercer cette forme bien specifique, quoique tres complexe de pouvoir qui 
a pour cible principale la population, pour forme majeure de savoir 
I'economie politique, pour instrument essentiel les dispositifs de securite. 
Deuxiemement, par "gouvernementalite", j'entends la tendance, la ligne de 
force qui, dans tout I'Occident, n'a pas cesse de conduire, et depuis fort 
longtemps, vers la preeminence de ce type de "gouvemement" sur tous les 
autres: souverainete, discipline, et qui a amene, d'une part, le 
developpement de toute une serie d'appareils specifiques de 
gouvemement, et, d'autre part, le developpement de tout une serie de 
savoirs. » (Foucault, 1979, p.20). 
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Selon Foucault (1979), la gouvemementalite mise sur un dispositif de securite complexe qui 

interpelle les differentes techniques de pouvoir dont le pouvoir diplomatique-militaire, la 

police et le pouvoir pastoral. 

Les institutions qui detiennent un pouvoir social, dont le dispositif de sante publique, 

visent la surveillance et le controle des individus, des groupes d'individus et des 

communautes pour assurer le bon fonctionnement de la societe en general. Le dispositif de 

sante publique utilise done differentes techniques de pouvoir, des techniques dites 

productives plutot que repressives, pour renforcer les normes socialement acceptables en 

terme de sante. Les fonctions du dispositif de sante publique sont plutot regulatrices 

(Foucault, 1976) et vise une societe normalisatrice. 

Le dispositif de sante publique a besoin d'agents de pouvoir pour surveiller et 

controler les individus, les groupes d'individus et les communautes. L'&at et les institutions 

doivent done engager et former des experts puissants pour prodiguer les soins de sante. Le 

dispositif de sante publique mise done sur les infirmieres pour preserver I'ordre et ce, pour 

des raisons d'autant plus evidentes. La premiere raison est que les infirmieres occupent une 

position privilegiee dans la societe. Malgre le fait que la profession infirmiere n'est pas une 

profession dite prestigieuse, elle est, du moins, tres bien respectee et, de ce fait, les 

infirmieres detiennent la confiance du public. Une autre raison est, sans contredit, le contact 

direct que les infirmieres partagent avec les individus, les groupes d'individus et les 

communautes, ce qui permet aux infirmieres d'agir sur les individus en question. La derniere 

raison est que les infirmieres possedent des connaissances jugees, par le public, comme 

etant veritables. Les infirmieres represented des agentes de pouvoir tres efficaces, car elles 

ont une education continue et elles possedent des connaissances scientifiques (Holmes & 

O'Byrne, 2006). Par consequent, les infirmieres peuvent influencer les comportements des 

individus en ce qui conceme la sante et le bien-etre, de meme que la maladie. 

Holmes et Gastaldo (2002) revele que les infirmieres sont des agentes de pouvoir 

indispensables qui gouvement la conduite humaine, soit de I'individu ou de la collectivite. 

Plus specifiquement, le mandat des infirmieres travaillant en sante publique dans le domaine 
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de la sante sexuelle, soit en tant que gestionnaire de cas ou en tant qu'infirmiere, est de 

surveiller et de controler les pratiques sexuelles des individus, ou d'etre la « police » des 

comportements sexuels (Holmes & O'Byrne, 2006). Les infirmieres utilisent differentes 

formes de pouvoir, dont le pouvoir disciplinaire et le pouvoir pastoral, et differentes 

techniques de pouvoir pour gouverner la conduite humaine. 

Le pouvoir disciplinaire est, d'abord, une forme de pouvoir beaucoup plus docile 

comparativement a d'autres formes de pouvoir necessitant la violence. Les infirmieres 

exercent le pouvoir disciplinaire sur un individu ou un groupe d'individus pour modeler leurs 

attitudes et leurs comportements afin de les aider a developper de nouvelles habiletes ou 

les aider a changer leur facon de penser et les preparer pour I'institution (Hindess, 1996). Le 

pouvoir disciplinaire permet d'entramer les individus, d'utiliser leur potentiel productif et de 

profiter pleinement de leurs capacites (Holmes & Gastaldo, 2002). 

Le pouvoir pastoral, quant a lui, guide la vie des individus. A son tour, le pouvoir 

pastoral est une forme de pouvoir individualisante, c'est-a-dire qui connaTt les sujets en 

details (Foucault, 1994a). Le pouvoir pastoral se fie sur des techniques de pouvoir qui 

doivent penetrer les ames, decoder les coeurs et reveler les secrets les plus intimes. Le 

pouvoir pastoral cherche la divulgation de la conscience ; il penetre Tame et agit sur lui pour 

ultimement le guider (Foucault, 1994a). Les infirmieres utilisent souvent le pouvoir pastoral 

en tant que mecanisme de controle qui produit le savoir en ce qui concerne le patient (client). 

Le savoir au sujet des patients, jusqu'a present cache dans leur ame, represente un element 

important dans la gouvemance des autres (Foucault, 1994b). Le savoir est obtenu par 

I'entremise de la confession, un outil important du pouvoir pastoral qui permet aux infirmieres 

de recueillir de I'information (Holmes & O' Byrne, 2006). La confession provoque, a son tour, 

une intensification des controles regulateurs sur les individus. Le savoir acquis par 

I'entremise de la confession est codifie et integre dans les soins infirmiers (Holmes & 

O'Byrne, 2006)). Les secrets de I'individu sont done integres dans les discours 

professionnels (Foucault, 1990). Ainsi, le processus decrit ci-haut est responsable pour 

I'etiquetage des patients, soit comme normal ou deviant (Moss, 1998). L'emphase sur le 



76 

pouvoir pastoral dans le domaine de la sante publique est necessaire pour discipliner les 

individus et les groupes d'individus (Holmes & O' Byrne, 2006). 

Le dispositif de sante publique possede plusieurs outils pour surveiller et controler les 

individus, les groupes d'individus et les communautes et ce, surtout en ce qui concerne 

incidence et la prevalence des ITS. Les agentes du dispositif de sante publique, soient les 

infirmieres, utilisent le suivi des cas et la notification des partenaires et le questionnaire pour 

surveiller les taux d'lTS. Dans le cas present, I'outil principal du dispositif pour proceder a la 

collecte des donnees est le questionnaire. Le questionnaire, comme outil privilegie, pour 

amasser des donnees sur la sante sexuelle des adolescentes qui consultent les services de 

sante est inapproprie et ce, pour plusieurs raisons qui seront abordees dans les prochaines 

pages. Tel que mentionne par la plupart des informants, le questionnaire est inefficace pour 

amasser des donnees sur la sante sexuelle des clients et, tout particulierement des clientes 

adolescentes, car les questions posees sont personnelles, intimes, privees et invasives, pour 

d'autres informants le questionnaire est completement inutile ; le questionnaire n'encourage 

pas le dialogue reciproque entre la cliente adolescente et rinfirmiere; le questionnaire 

entrave I'etablissement et le developpement d'une relation therapeutique entre la cliente 

adolescente et rinfirmiere ; le questionnaire decourage les clientes adolescentes a consulter 

les services de sante sexuelle offert. 

La chercheuse puise dans les ecrits de Michel Foucault (1976) Histoire de la 

sexualite 1: La volonte du savoir pour re-conceptualiser le questionnaire, utilise au Centre 

de Sante-Sexualite pour la collecte de donnees, comme un aveu ou une confession comme 

le decrit Foucault. Le chapitre Scientia sexualis dans le livre Histoire de la sexualite 1: La 

volonte du savoir explique le dispositif de la sexualite dans la culture occidentale. Selon 

Foucault (1976), il n'a jamais ete question de la repression de la sexualite. Au contraire, 

depuis le 17e siecle, il y a une fixation sur la sexualite, c'est-a-dire que la volonte de tout 

savoir sur le sexe s'est systematisee en une « science de la sexualite ». 

Depuis le 19e siecle, le sexe s'inscrit sur deux registres de savoir bien distincts munis 

de regies differentes: la biologie de la reproduction et la medecine du sexe. Le sexe 
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represente un enjeu de verite et, selon Foucault (1976), il existe deux grandes procedures 

pour produire la verite du sexe. D'un cote, les societes qui se sont dotees d'un ars erotica ou 

I'art erotique qui doit demeurer secrete afin de preserver la vertu du sexe. D'un autre cote, la 

culture occidentale pratique, quant a elle, la scientia sexualis ou la science du sexe. II s'agit 

de I'aveu obtenu par des procedures d'individualisation par le pouvoir. L'aveu est devenu 

une technique tres populaire pour produire le vrai, la verite. 

L'aveu a diffuse loin ses effets: dans la justice, dans la medecine, dans la 
pedagogie, dans les rapports familiaux, dans les relations amoureuses, dans 
I'ordre le plus quotidien, et dans les rites les plus solennels ; on avoue ses 
peches, on avoue ses pensees et ses desirs, on avoue son passe et ses 
reves, on avoue son enfance; on avoue ses maladies et ses miseres ; on 
s'emploie avec la plus grande exactitude a dire ce qu'il y a de plus,difficile a 
dire ; on avoue un public et en prive, a ses parentes, a ses educateurs, a son 
medecins, a ceux qu'on aime; on se fait a soi-meme, dans le plaisir et la 
peine, des aveux impossibles a tout autre, et dont on fait des livres 
(Foucault, 1976, p.79). 

Quoique l'aveu soit present dans toutes les spheres de la vie, il n'est pas toujours volontaire. 

Parfois, la personne avoue de son propre gre, alors que d'autre fois elle est forcee d'avouer. 

L'obligation de l'aveu n'est plus percue comme I'effet d'un pouvoir contraignant, mais plutot 

comme la necessite de liberer la verite. L'aveu, a son tour, cree I'assujettissement des 

hommes, c'est-a-dire que les hommes sont soumis a une obligation stricte, celle de 

confesser la verite et ce, surtout en ce qui concerne le sexe. Le sexe a toujours ete matiere 

privilegiee de confession. 

Or, l'aveu est un rituel qui se deploie dans un rapport de pouvoir, car on 
n'avoue pas sans la presence au moins virtuelle d'un partenaire qui n'est pas 
simplement I'interlocuteur, mais I'instance qui requiert l'aveu, I'impose, 
I'apprecie et intervient pour juger, punir, pardonner, consoler, reconcilier; un 
rituel ou la verite s'authentifie de I'obstacle et des resistances qu'elle a eu a 
lever pour se formuler; un rituel enfin ou la seule enonciation, 
independamment de ses consequences extemes, produit, chez qui I'articule, 
des modifications intrinseques : elle I'innocente, elle le rachete, elle le 
purifie, elle le decharge de ses fautes, elle le libere, elle lui promet le 
salut (Foucault, 1976, p.83). 

L'aveu, ou la technique de confession, est beaucoup plus qu'une simple technique, car 

I'expert, soit I'infirmiere, applique ses connaissances a travers un processus dynamique et 

interactif (Holmes & O' Byrne, 2006). L'aveu interpelle done un processus de domination 

important, ou les relations de pouvoir dominent. La personne qui parle ou qui est obligee de 
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parler est dominee par la personne qui ecoute. Dans le cas present, I'infirmiere travaillant 

dans les cliniques de sante sexuelle oblige le client a repondre aux questions du 

questionnaire. II y a done une relation de pouvoir, ou une domination, qui se cree entre 

I'infirmiere et le client. 

L'aveu est, encore aujourd'hui, la principale source de production du discours vrai sur 

le sexe (Foucault, 1976). Toutefois, l'aveu d'aujourd'hui doit etre beaucoup plus riche en 

details et est soutenu par une rationale scientifique, e'est-a-dire que l'aveu sexuel 

d'aujourd'hui represente un discours scientifique. Foucault (1976) offre des explications 

interessantes pour expliquer les transformations de l'aveu. 

D'abord, Foucault (1976) parle d'une codification clinique du «faire-parler», ou la 

confession s'inscrit dans un champ d'observations scientifiquement acceptables. Par la suite, 

Foucault (1976) mentionne le postulat d'une causalite generate et diffuse qui suppose que la 

justification de l'aveu repose dans le principe que le sexe est dote d'un pouvoir causal 

inepuisable et polymorphe. De meme, les dangers associes au sexe justifient le caractere 

exhaustif, voire intrusif, de I'inquisition. II refere au principe d'une latence intrinseque a la 

sexualite qui suppose qu'il faut arracher la verite du sexe puisque le sexe est un principe 

obscur, de nature a s'echapper. La medicalisation des effets de l'aveu explique, en partie, 

l'aveu dit scientifique d'aujourd'hui. « L'obtention de l'aveu et ses effets sont recodes dans la 

forme d'operations therapeutiques » (Foucault, 1976, p. 90). Le sexe possede, dorenavant, 

un caractere pathologique ; le sexe varie du normal au pathologique et necessite, a 

I'occasion, des interventions medicales. 

Tel que precise par Holmes et O' Byrne (2006), la sexualite humaine a ete une des 

premieres cibles du bio-pouvoir et du regard medical (Foucault, 1976). Selon Foucault: 

II donne lieu a des surveillances infinitesimales, a des controles de tous les 
instants, a des amenagements spatiaux d'une extreme meticulosite, a des 
examens medicaux ou psychologiques indefinis, a tout un micro-pouvoir sur 
le corps; mais il donne lieu aussi a des mesures massives, a des 
estimations statistiques, a des interventions qui visent le corps social tout 
entier ou des groupes pris dans I'ensemble (Foucault, 1976, p. 192). 
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Le sexe (ou la sexualite) devient le cible de plusieurs operations politiques, d'interventions 

economiques, de campagnes ideologiques de moralisation ou de responsabilisation 

(Foucault, 1976). II devient ultimement I'objectif de la discipline du corps et celui de la 

regulation des populations. 

Les resultats obtenus dans la presente etude demontrent que la sexualite est toujours 

un sujet tabou dans la culture occidentale et que les ITS ne font pas exception. Les 

personnes atteintes d'une ITS sont beaucoup plus victimes de stigmatisation que les 

personnes atteintes de maladies sans connotation sexuelle. Tel que precise par Foucault 

(1976), I'obsession de la culture occidentale sur la sexualite, qui persiste depuis le 17e siecle, 

a cree I'idee que plusieurs comportements sexuels sont dangereux et risque d'entrainer des 

repercussions nefastes, dont les ITS qui est le resultat direct d'un acte sexuel immoral ou 

d'un echec moral (Goffman, 1998). 

Les resultats de la presente etude revelent que les ITS sont toujours percues comme 

etant une condition medicale stigmatisante et ce, surtout chez les adolescentes. Les 

informants croient que les adolescentes atteintes d'une ITS sont souvent percues comme 

« sales », « faciles », « ne respectent pas leur corps », « ont plusieurs partenaires sexuels », 

etc. Les temoignages des informants rejoignent I'idee de Goffman (1998) qui precise que les 

personnes atteintes d'une ITS sont des tares de caractere, qui aux yeux d'autrui, font preuve 

d'un manque de volonte, de passions irrepressibles ou antinaturelles, de croyances egarees 

et rigides ou de malhonnetete. Les adolescentes atteintes d'une ITS ont une tare de 

caractere, et ce malgre I'origine physique de la maladie. Madru (2003) corrobore, a son tour, 

I'idee de Goffman (1998) en supposant que les personnes atteintes d'une ITS, soit une 

maladie avec une composante sociale significative, sont souvent tenues responsables de la 

maladie. Les adolescentes atteintes d'une ITS souffrent done de la maladie mais egalement 

du stigmate psychologique et social en lien avec les ITS ; elles sont souvent identifies non 

comme des victimes, mais bien comme des vecteurs de la maladie. Un informant affirme que 

les ITS sont toujours pergues comme etant la responsabilite de la femme, une idee 

supportee dans I'etude de Shefer et al. (2002), qui revele qu'il existe un discours prevalent 
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dans le domaine de la sexualite qui suppose que les femmes sont la cause des ITS. De 

meme, la majorite des informants croient que les femmes, en general, et que les 

adolescentes, en particulier, sont beaucoup plus victimes du stigmate en lien avec les ITS 

que les hommes. Les hommes et les femmes ne percoivent pas les ITS de la meme facon, 

de meme, les hommes et les femmes ne vivent pas I'experience d'etre atteints d'une ITS de 

la meme facon et ce, en raison de la construction sociale de la sexualite qui perpetue les 

differences de genre (Fei-ling Go & al., 2002). 

Dans les centres de sante sexuelle, le questionnaire (concu pour amasser des 

donnees sur la sante sexuelle) et I'infirmiere (agente de pouvoir qui administre le 

questionnaire) jouent un role central dans le processus de stigmatisation en lien avec les 

ITS. La plupart des informants croient fortement que le questionnaire est un outil de 

stigmatisation des adolescentes atteintes d'une ITS, mais ils supposent egalement que 

I'infirmiere represents aussi un outil de stigmatisation, c'est-a-dire que le stigmate ressenti 

par les adolescentes atteintes d'une ITS est en quelque sorte vehicule par I'infirmiere. Le 

questionnaire est en soi un outil stigmatisant. Tous les informants supposent que le 

questionnaire ou que les questions posees lors de la collecte des donnees, soit I'entrevue, 

suscitent des sentiments negatifs chez les clients et ce, surtout chez les clientes 

adolescentes. Selon les informants, les questions posees sont tres personnelles, intimes, 

privees et invasives et suscitent de la gene, de la honte, de I'embarras et de I'inconfort. 

D'autres informants mentionnent directement le stigmate comme effet negatif du 

questionnaire. 

L'infirmiere, ou I'agente de pouvoir du dispositif de sante publique, qui administre le 

questionnaire ou recoit I'aveu est, en soi, un outil stigmatisant. Dans la presente etude, les 

informants postulent que I'infirmiere est beaucoup plus responsable des sentiments negatifs 

ressentis par les clientes adolescentes que le questionnaire en soi. Au Centre de Sante-

Sexualite, le role principal de I'infirmiere est de proceder a la collecte de donnees a I'aide du 

questionnaire pour obtenir de l'information sur la sante sexuelle. Tel que precise dans I'etude 

de Holmes et O' Byrne (2006), le processus de collecte de donnees dans les centres de 
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sante sexuelle n'est pas un processus objectif. Au Centre de Sante-Sexualite, le processus 

de collecte de donnees, par le biais de I'entrevue, n'est pas objectif et se deroule ainsi: 

I'entrevue, telle que decrite par les informants, est le premier point de contact entre la cliente 

adolescente et l'infirmiere, et ce premier contact est decrit comme crucial pour le confort de 

la cliente. L'infirmiere, des lore, pose une serie de questions dites personnelles, privees, 

intimes et invasives a la cliente adolescente pour amasser des donnees relatives sur la sante 

sexuelle et surtout sur les pratiques sexuelles. L'infirmiere doit extraire et exposer la verite en 

encourageant le client a reveler le plus de details possibles en ce qui a trait a la sexualite par 

I'entremise de differentes techniques de confession (Holmes & O' Byrne, 2006). La cliente 

adolescente, de son cote, confesse ; elle avoue les comportements sexuels dans lesquels 

elle s'engage a l'infirmiere. L'infirmiere, suite a la collecte des donnees, interprete, a elle 

seule, le savoir obtenu sur la cliente et implante les interventions infirmieres appropriees, 

souvent I'education et le counselling. L'infirmiere doit s'assurer que la cliente adolescente 

retienne I'information partagee en ce qui concerne les pratiques sexuelles securitaires et 

adopte des comportements sexuels appropries. L'infirmiere, par I'intermediaire du processus 

de collecte de donnees, doit eveiller chez la cliente adolescente le besoin, voire la 

responsabilite, d'adopter les comportements sexuels sains dans le but de maintenir une 

sante optimale. A travers I'education, l'infirmiere normalise et discipline (Holmes & Gastaldo, 

2002), c'est-a-dire que l'infirmiere encourage la cliente adolescente a modifier les 

comportements sexuels inappropries. Tel que mentionne precedemment, la collecte des 

donnees sur la sante sexuelle n'est pas un processus objectif (Stanford, 2002), c'est-a-dire 

que la cliente adolescente ne peut divulguer de I'information depourvue de sentiments et que 

l'infirmiere ne peut ecouter de facon objective, car toutes les communications humaines sont 

filtrees a travers la subjectivite de chaque personne. A travers les soins, les infirmieres 

participent done a la construction de Ndentite du client comme etant malade ou en sante 

(Holmes & Gastaldo, 2002) et, dans le cas present, stigmatise ou non. Dans la presente 

etude, les connaissances de l'infirmiere, les valeurs personnelles et professionnelles de 

l'infirmiere, les caracteristiques de la cliente adolescente et la nature de la maladie ont ete 
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identifies comme des facteurs d'influence qui influencent inevitablement la fagon dont 

I'infirmiere interagit avec la cliente adolescente. Par consequent, I'infirmiere se forge une 

idee de la cliente adolescente consultant les services de sante pour des tests de depistage 

d'lTS. 

Tel qu'illustre ci-haut, le stigmate ressenti chez les adolescentes atteintes d'une ITS 

n'est pas seulement attribuable au questionnaire utilise pour la collecte des donnees, mais 

plutot a I'interaction entre I'infirmiere et la cliente adolescente. Les resultats obtenus sont 

consistants avec le concept du stigmate, tel que definit par Goffman (1998), comme etant un 

concept social et culturel. Selon Goffman (1998), le stigmate est un attribut qui jette un 

discredit profond, soit une diminution ou une perte de la confiance, de I'estime et de la valeur 

dont la personne jouit. Selon Goffman (1998), il est davantage preferable de parler en 

termes de relations et non en termes d'attributs, car I'attribut en soi ne peut etre 

« creditable » (honorable) ou « discreditable » (indigne), mais le devient lorsque la personne 

se voit associer a des caracteristiques sociales indesirables ou critiques. Goffman (1998) 

stipule done que la personne atteinte d'un stigmate possede un attribut qui la disqualifie 

dans ses interactions sociales avec les autres. L'adolescente atteinte d'un stigmate n'est 

plus pergue ou consideree comme un etre complet, mais tout simplement comme une 

personne stigmatisee. Le stigmate definit la personne a part entiere. Par consequent, 

l'adolescente qui possede un stigmate doit apprendre promptement les roles qui permettent 

une interaction sociale plus confortable avec les personnes dites « normales ». D'un cote, la 

personne « discreditee » suppose que la difference est deja connue ou visible de deux 

facons, soient que la personne atteinte devoile la deviance en question ou que la deviance 

ne peut etre dissimulee. 

Selon Goffman (1998), le stigmate se forme au cours de I'interaction sociale, car 

lorsque les personnes « normales » et les personnes atteintes d'un stigmate se retrouvent 

physiquement en presence les unes des autres et s'efforcent de soutenir conjointement une 

conversation, elles doivent affronter directement les causes et les effets du stigmate. C'est 

alors que l'adolescente atteinte d'un stigmate se rend compte qu'elle ne peut predire la fagon 
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dont les personnes normales vont I'identifier et I'accueillir. Toutefois, Goffman (1990) precise 

qu'il est important de comprendre que meme si la personne possede une condition 

potentiellement stigmatisante, la condition en question ne devient stigmatisante que lorsque 

les autres evitent, critiquent et degradent la personne en question suite au resultat direct de 

leur condition. De ce fait, le stigmate est un phenomene socialement construit lors de 

I'interaction sociale. 

Dans la presente etude, comme la plupart des autres etudes qui tentent d'expliquer 

les raisons pour lesquelles les jeunes adultes ne consultent pas les services de sante 

appropries pour subir les tests de depistage d'lTS, souleve que le stigmate en lien avec la 

sexualite et les ITS est un facteur contribuant a la diminution de ('utilisation des services de 

sante sexuelle. La recherche de Barth, Cook, Downs, Switzer et Fischhoff (2002), de 

Cunningham, Tschann, Gurvey, Fortenberry et Ellen (2002), de meme que la recherche de 

Fortenberry et al. (2002) demontrent que le stigmate et la honte en lien avec les ITS et le VIH 

represented des barrieres importantes pour les services de depistage et de traitement. 

Les informants affirment que le stigmate est renforci par la nature intrusive du 

questionnaire et, par consequent decourage egalement les jeunes et, plus specifiquement 

les jeunes adolescentes a consulter les services de sante sexuelle. Holmes et O' Byrne 

(2006) croient egalement que les personnes a risque d'une ITS sont reticentes a consulter 

les services de sante disponibles etant donne la nature intrusive et embarrassante de la 

collecte de donnees, soit le questionnaire. 

Pour quelques informants, I'approche de I'infirmiere, ou la facon dont I'infirmiere 

utilise le questionnaire, est plutot responsable de la diminution de I'utilisation des services de 

sante sexuelle. Les informants revelent egalement que I'approche de I'infirmiere influence 

enormement la qualite de la visite au Centre de Sante-Sexualite. Les informants admettent 

que la qualite des soins prodigues est influencee par plusieurs facteurs dont notamment les 

connaissances de I'infirmiere, les valeurs personnelles et professionnelles de I'infirmiere, de 

meme que les caracteristiques de la cliente adolescente et la nature de la maladie. Les 

informants sont d'accord pour affirmer que les soins administres ne sont pas neutres et 
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objectifs et, par consequent, infligent souvent un sentiment de stigmate aux clientes 

adolescentes. Selon Tangmunkongvoraluk, Kane et Wellings (2005), la raison premiere qui 

explique I'inefficacite des services offerts aux personnes atteintes d'une ITS est I'attitude, le 

comportement et le langage des professionnels de la sante envers les personnes qui 

consultent les services de sante. Tangmunkongvoraluk, Kane et Wellings (2005) supposent 

egalement que les jeunes femmes doivent affronter, plus que les jeunes hommes, les 

jugements de la part des professionnels de la sante, du counselling fait dans I'indifference et 

la possibility de ruptures de la confidentialite. 

Tel que precise ci-haut, le dispositif de la sante publique mise sur les infirmieres, un 

groupe professionnel principalement compose de femmes, pour gouvemer la population. Les 

infirmieres, souvent percues comme un groupe professionnel domine par la profession 

medical, doivent exercer le pouvoir qu'elles detiennent dans le but d'ameliorer les soins 

prodigues aux clientes adolescentes consultant pour des tests de depistage d'lTS. Les 

infirmieres, utilisees dans le moment comme courroie de transmission du dispositif de sante 

publique, doivent allier conscientisation et action politique afin de denoncer les exces 

(incluant les stereotypes vehicules) de ce dispositif sur la population, en general, et les 

jeunes adolescentes, en particulier. Les infirmieres doivent incorporer a leur pratique une 

sensibilite feministe, ou le changement social passe par Taction politique afin de lutter contre 

le stigmate en lien avec les ITS et ce, surtout chez les jeunes adolescentes. 

5.1 Limites de I'etude 

Dans la presente etude, comme dans toutes autres etudes d'ailleurs, la chercheuse 

realise que les limites de I'etude influencent directement I'interpretation des resultats de la 

recherche. La principale limite cernee est, sans contredit, la position « du dedans » de la 

chercheuse, soit que la chercheuse partage le meme statut professionnel et le meme lieu de 

travail que les participant(e)s. La position « du dedans » de la chercheuse a possiblement 

influencee la volonte de certains (es) infirmiers (eres) de participer a la recherche, c'est-a-

dire que certaines infirmieres, eligibles de participer a la recherche, ont peut etre refusees de 

participer a la recherche ne voulant pas discuter d'un sujet aussi complexe et sensible avec 
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une collegue de travail par peur d'un conflit professionnel. Toutefois, la recherche « du 

dedans » a ete privilegiee, car elle valorise les experiences personnelles et professionnelles 

de la chercheuse. Cette perspective permet d'ailleurs d'articuler de maniere efficace la 

sensibilite theorique et empirique de la chercheuse en regard de son objet d'etude. 

Une autre limite identifiee est la methode de collecte des donnees, soient les 

entrevues semi-directives. Seules les personnes confortables d'exprimer leurs opinions en 

entrevue sur bande audio ont participe, excluant plusieurs participant(e)s potentiels. 

5.2 Implications des resultats pour la recherche et la pratique 

Les resultats obtenus ont permis a la chercheuse de deconstruire et de reconstruire 

un phenomene peu etudie en sciences infirmieres, un phenomene dans lequel I'infirmiere 

joue un role cle, celui du processus interactionnel de stigmatisation des clientes 

adolescentes consultant pour des tests de depistage d'lTS. D'abord, la plupart des etudes 

sur le stigmate en lien avec les ITS ne visent pas specifiquement les femmes ni les 

adolescentes. La presente etude a cherche a deconstruire et a reconstruire les acquis 

disciplinaires sur le stigmate en lien avec les ITS pour qu'ils refletent plus justement les 

experiences de vie des femmes et, dans le cas present, des jeunes adolescentes. Par la 

suite, la plupart des etudes sur le stigmate en lien avec les ITS identifient le stigmate et les 

professionnels de la sante, en general, comme etant des barrieres significatives a I'obtention 

de services de sante sexuelle, sauf qu'aucune etude n'explore en details le stigmate et 

I'interaction sociale dans le contexte d'une relation professionnelle entre I'infirmiere et la 

cliente adolescente et, plus precisement, dans la perspective de la relation therapeutique. La 

chercheuse suggere de repliquer cette recherche en interviewant cette fois des clientes 

adolescentes qui ont des contacts avec des cliniques de sante sexuelle et d'apprecier dans 

quelle mesure elles sont affectees par la stigmatisation dont elles sont I'objet. 

Sur le plan pratique, I'identification et 1'explication du role de I'infirmiere dans le 

processus de stigmatisation de la cliente adolescente atteinte d'une ITS est tres important. 

D'abord, les resultats demontrent que les femmes, en general, et que les jeunes femmes, en 

particulier, sont plus susceptibles d'etre victimes du stigmate en lien avec les ITS et, par 
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consequent, les soins infirmiers doivent etre sensibles aux differences de genres et d'ages 

en ce qui a trait a la sexualite et, plus particulierement en ce qui a trait aux ITS. Par la suite, 

les resultats demontrent que l'infirmiere represente un outil de stigmatisation important, c'est-

a-dire que rinfirmiere, sous I'influence de plusieurs facteurs, perpetue, consciemment ou 

inconsciemment, le stigmate en lien avec les ITS et ce, surtout chez la cliente adolescente 

consultant pour des tests de depistage d'lTS. La presente etude a un double agenda, celui 

de la conscientisation et de Taction politique. La chercheuse veut eveiller une prise de 

conscience chez rinfirmiere et, par consequent, une prise en charge dans le but d'ameliorer 

les services de sante sexuelle offerts a la cliente adolescente. L'infirmiere, tel qu'illustre dans 

la presente etude, est une agente de pouvoir importante et, la chercheuse souhaite que 

1'infirmiere impose le pouvoir qu'elle detient sur le dispositif de sante publique dans I'espoir 

de susciter un changement social au cceur du dispositif meme afin de changer les pratiques 

stigmatisantes en cours. 

5.3 Recommandations 

Tel que precise dans la recension des ecrits, le desir d'etiqueter les autres est un 

besoin primitif qui remonte a I'ere des Grecs et, de ce fait, la situation ideale ne peut se fixer 

comme objectif d'abolir le stigmate. Les recommandations doivent plutot se concentrer sur 

les facteurs modifiables qui contribuent au stigmate de la personne atteinte d'une ITS. Dans 

la presente etude, le role de l'infirmiere dans le processus interactionnel de stigmatisation 

chez la cliente adolescente atteinte d'une ITS a ete explicite. II est evident que rinfirmiere 

joue un role, direct ou indirect, conscient ou inconscient, dans le stigmate en lien avec les 

ITS. Les connaissances de l'infirmiere, les valeurs personnelles et professionnelles de 

l'infirmiere, les caracteristiques de la cliente adolescente et la nature de la maladie sont tous 

des facteurs qui influencent inevitablement l'infirmiere et, par consequent, les soins 

infirmiers. L'infirmiere, sous I'influence de plusieurs facteurs, construit I'identite de la cliente 

adolescente consultant pour des tests de depistage d'lTS, une identite souvent prejudiciable 

envers la cliente adolescente. De ce fait, la cliente adolescente est toujours victime de 

stigmatisation en lien avec les ITS. 
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Bant donne que les resultats de la presente recherche demontrent que le stigmate 

en lien avec les ITS est evident lors de I'interaction entre la cliente adolescente et rinfirmiere, 

la chercheuse recommande de minimiser I'interaction entre la cliente et rinfirmiere. Plus 

precisement, la chercheuse, comme plusieurs informants, encourage I'auto-administration 

du questionnaire dans les centres de sante sexuelle, c'est-a-dire que la cliente adolescente 

consultant pour des tests d'lTS s'auto-administre le questionnaire congu pour la collecte des 

donnees. En procedant ainsi, la cliente adolescente n'a pas a verbaliser, voire confesser ses 

pratiques sexuelles a rinfirmiere. La chercheuse recommande egalement de diminuer le 

nombre de questions posees aux clientes adolescentes consultant pour des tests de 

depistage d'lTS. Tel que mentionne par la plupart des informants, les questions posees sont 

tres personnelles, intimes, privees et invasives et, par consequent, suscitent des sentiments 

negatifs aux clientes adolescentes. D'autres informants croient egalement que certaines 

questions posees sont completement inutiles. La chercheuse suggere de remplacer I'outil de 

collecte de donnees standardise, soit le questionnaire, par un outil beaucoup plus flexible 

permettant d'adapter les questions aux besoins immediats de la cliente adolescente 

consultant pour des tests d'lTS. Les resultats de la presente recherche demontrent 

egalement que le questionnaire et que I'interaction avec rinfirmiere decouragent les clientes 

adolescentes a consulter les services de sante sexuelle disponibles. La chercheuse 

recommande done d'offrir des tests de depistage d'lTS anonymes aux clientes adolescentes. 
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CONCLUSION 

La presente etude, inscrite dans le paradigme de la theorie critique avec une 

composante feministe, a tente de deconstruire et de reconstruire le phenomene de la 

stigmatisation lors de I'interaction entre I'infirmiere et la cliente adolescente consultant pour 

des tests de depistage d'lTS, tout en tenant compte des facteurs d'ordre social, politique, 

culturel, economique, ethnique et de genre. Elle a aussi permis de mieux comprendre le 

travail et le role de I'infirmiere dans une clinique de sante sexuelle et, plus specifiquement 

decrire le processus interactionnel, soit la nature de I'interaction, entre I'infirmiere et la cliente 

adolescente et ce, lors de la rencontre initiale. 

La plupart des informants considerent le questionnaire utilise dans les cliniques de 

sante sexuelle pour proceder a la collecte des donnees comme un outil de stigmatisation et 

ce, surtout pour les adolescentes. Tous les informants croient que le questionnaire, compose 

de questions fermees seulement, suscite des sentiments negatifs a la cliente adolescente 

consultant pour des tests de depistage d'lTS. Les informants decrivent les questions comme 

etant personnelles, intimes, privees, invasives et inutiles. Certains informants croient meme 

que le questionnaire entrave le dialogue reciproque et brime la relation therapeutique entre 

I'infirmiere et la cliente adolescente. D'autres informants affirment que ('utilisation du 

questionnaire comme outil de collecte des donnees est responsable de la diminution de 

I'utilisation des services de sante sexuelle. 

La plupart des informants croient que rinfirmiere pratiquant en sante sexuelle est 

egalement un outil de stigmatisation. L'infirmiere, influencee par ses connaissances, ses 

valeurs personnelles et professionnelles, les caracteristiques de la cliente adolescente et la 

nature des ITS, est incapable de prodiguer des soins neutres et objectifs. L'approche de 

rinfirmiere est directement reliee au stigmate ressenti par la cliente adolescente consultant 

les services de sante sexuelle. 

La chercheuse a interprets les resultats obtenus a I'aide des travaux d'Erving 

Goffman sur la stigmatisation et des travaux de Michel Foucault sur le pouvoir. Tel que 

precise par quelques informants, le questionnaire, utilise pour amasser des donnees aupres 
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des clientes adolescentes consultant les cliniques de sante sexuelle, est un outil de 

surveillance, voire de voyeurisme. Le dispositif de sante publique exerce un pouvoir tres 

subtil sur les individus, les groupes d'individus et les communautes dans le but de gouvemer 

la conduite humaine en ce qui a trait a la sante. Le dispositif de sante publique mise sur les 

infirmieres, un groupe de professionnels tres influent, pour surveiller et controler la 

population. Les infirmieres, quant a elles, utilisent le questionnaire, que la chercheuse, a 

I'aide des ecrits de Foucault, considere comme une confession, pour obtenir des donnees 

sur la sante sexuelle des clientes adolescentes consultant les services de sante sexuelle. 

Suite a la collecte des donnees, I'infirmiere interprete, a elle seule, les donnees obtenues et 

implante les interventions appropriees, souvent I'education et le counselling, dans le but de 

normaliser et de discipliner les deviantes. 

Tel que precise dans la recherche, les infirmieres pratiquant dans les cliniques de 

sante sexuelle sont influencees par plusieurs facteurs dont leurs connaissances, leurs 

valeurs personnelles et professionnelles, les caracteristiques de la cliente adolescente et la 

nature de la maladie. Par consequent, les soins prodigues par les infirmieres ne sont pas 

neutres ni objectifs; ils sont plutot teintes d'experiences personnelles et professionnelles. 

De ce fait, I'infirmiere se forge une idee de la cliente, c'est-a-dire que I'infirmiere, suite aux 

donnees amassees, construit I'identite de la cliente adolescente consultant pour des tests de 

depistage d'TS, une identite souvent prejudiciable pour la cliente adolescente. L'infirmiere 

perpetue done le stigmate en lien avec les ITS. La presente etude a identifie et explique le 

role de I'infirmiere dans le processus interactionnel de stigmatisation des clientes 

adolescentes consultant pour des tests de depistage d'lTS dans le but d'ameliorer les soins 

infirmiers. 
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> Vous etes un (e) infirmier (ere) autorise (e) ; 

> Vous travaillez dans le domaine de la sante sexuelle ; 
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fcrames en quete de tests de depistage pour les infections 
transmises sexuellement (ITS); 

'P- Vous aimeriez partager votre experience de travail; 

> Vous desirez ameliorer la pratique infirmiere en matiere de 
sante sexuelle aupres des adolescentes et des jeunes 
femmes. 
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Responsable de la recherche : 

Fanie Normand, inf. 
Etudiante a la maitrise 
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Superviseur de la recherche : 
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Professeur agrege 
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Toward a Feminist Comprehension 

NURSING RESEARCH 

> You are a registered nurse; 

> You work in the sexual health domain; 

> You work with teenage girls and young women seeking 
sexually transmitted infection (STI) testing; 

> You would like to share your experience; 
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Guide d'entrevue 

Femmes, ITS et stigmatisation : vers une comprehension feministe? 

1. Quel genre de diplome detenez-vous? 
What kind of diploma did you earn? 

2. Combien d'annees pratiquez-vous en tant qu'infirmiere? 
How long have you been practicing nursing? 

3. Combien d'annees pratiquez-vous dans le domaine de la sante publique? 
How long have you been working in the Public Health domain? 

4. Combien d'annees pratiquez-vous dans le domaine de la sante sexuelle? 
How long have you been working in the area of sexual health? 

5. Vous travaillez a quel endroit? 
Where do you work now? 

6. Qu'est-ce qui vous a motive a travailler dans le domaine de la sante sexuelle? 
What motivated you to work in the area of sexual health? 

7. Parlez-moi de votre experience de travail au quotidien dans le domaine de la sante 
publique/sante sexuelle? 
Describe to me your work experience on a daily basis. What are your main 
roles? What are your main responsibilities? 

8. Quels sont les aspects que vous aimez le plus de votre travail? 
What do you like best about your work? 

9. Quels sont les defis ou les frustrations de votre travail? 
What are the challenges or the frustrations you face at work? 

10. Utilisez-vous le questionnaire pourfaire la collecte des donnees? 
Do you use the questionnaire for data collection? 

11. Est-ce que c'est le meme questionnaire pour tous les clients? 
Is it the same questionnaire for all the clients? 

12. Croyez-vous que le questionnaire concu pour la collecte des donnees est approprie 
pour les jeunes filles adolescentes? Pourquoi? 
Do you think that the questionnaire utilized for data collection is appropriate for 
teenage girls? Why? 

13. Est-ce que le questionnaire est principalement compose de questions ouvertes ou de 
questions fermees? 
Is the questionnaire composed of mostly open-ended questions or closed-ended 
questions? 

14. Est-ce que vous croyez que les questions fermees sont la meilleure facon d'obtenir 
des donnees sur la sante sexuelle d'une adolescente? Pourquoi? 
Do you think that closed-ended questions are the best type of questions to obtain 
data on the sexual health of a teenage girl? Why? 
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15. D'apres votre experience, croyez-vous que les questions posees lors de la collecte 
des donnees encouragent le dialogue reciproque entre I'infirmiere et la cliente 
adolescente? Pourquoi? 
Based on your experience, do you think that closed-ended questions facilitate 
dialogue/conversation between the nurse and the teenage girl? Why? 

16. D'apres votre experience, croyez-vous que les questions posees lors de la collecte 
des donnees favorisent le developpement d'une relation therapeutique? Pourquoi? 
Based on your experience, do you think that the questions asked during data 
collection help build a therapeutic relationship with the client? Why? 

17. Croyez-vous que certaines questions posees lors de la collecte de donnees suscitent 
des sentiments negatifs (par exemple : la honte, la gene, la peur, la disapprobation 
morale) aux jeunes filles adolescentes? Si oui, lesquelles? Pourquoi? 
Do you think that some of the questions asked during data collection may cause 
negative feelings such as shame, guilt, moral disapproval, etc. for teenage girls? 
Why? 

18. Croyez-vous que les personnes atteintes d'une ITS sont victimes de stigmatisation? 
Si oui, croyez-vous qu'une population en particuliere est plus victime de ce stigmate-
la? Quels sont les facteurs qui peuvent contribuer au stigmate? Quel est le role de 
I'infirmiere dans le processus de la stigmatisation en lien avec les ITS? 
Do you think that people infected with an STI are victims of stigma? Do you think 
that some people are more victimized by the stigma associated with STIs? What 
are some of the factors that can contribute to stigma? What is the nurse in the 
process of stigmatization related to STIs? 

19. Croyez-vous que la methode de collecte de donnees (questionnaire) vous permet, en 
tant qu'infirmiere, de destigmatiser les ITS? Pourquoi? 
Do you think that the data collection process (questionnaire) helps you, as a nurse, 
to destigmatize STIs? Why? 

20. Croyez-vous que les questions posees lors de la collecte des donnees risquent de 
decourager les jeunes adolescentes qui consultent pour des tests de depistage des 
ITS? Pourquoi? 
Do you think that the questions asked during the data collection process may 
discourage teenage girls to accessing sexual health services for STI testing? Why? 

21. Croyez-vous qu'il existe une meilleure facon de proceder pour la collecte de donnees 
aupres des clientes adolescentes? 
Do you think there is a better way to obtain data on sexual health for teenage girls? 
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Appendice C 
Formulaires de consentement frangais et anglais 
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u Ottawa 

Universite d'Ottawa 
Faculte des sciences 
de la sante 

fcole des sciences 
infirmieres 

University of Ottawa 
Faculty of Health 
Sciences 

School of Nursing 

TS 613 562-5473 
§ 6 1 3 562-5443 

451 Smyth 
Ottawa ON K1H 8M5 Canada 

www.uOttawa.ca 

Formulaire de consentement 

Femmes, ITS et stigmatisation : vers une comprehension feministe. 

Responsable de la recherche: Fanie Normand, inf., BScN, Universite d'Ottawa, 
Faculte des Sciences de la Sante, Ecole des Sciences Infirmieres, Pavilion Roger 
Guindon, 451 chemin Smvth. Universite d'Ottawa (Ontario). K1H 8M5, Tel. : 613-

Superviseur de la recherche : Dave Holmes, Inf., PhD, Professeur agrege, Universite 
d'Ottawa, Faculte des Sciences de la Sante, Ecole des Sciences Infirmieres, Pavilion 
Roger Guindon, 451 chemin Smyth, Universite d'Ottawa (Ontario), K1H 8M5, 
Tel. : 613-562-5800 poste 8341, Courriel: dholmes@uottawa.ca. 

But de la recherche 

Le but de la recherche est d'etudier la relation entre l'infirmiere et la cliente 
adolescente consultant des services de sante sexuelle pour les infections transmises 
sexuellement (ITS). Plus precisement, la recherche tient a decrire et a comprendre la 
nature de la relation entre l'infirmiere et la cliente lors de la rencontre initiale, soit 
l'etape de la collecte des donnees. 

Votre participation 

Dans la presente etude, le participant accepte de participer a une entrevue semi-
structuree enregistree d'une duree moyenne de 60 minutes. Le participant repondra 
a des questions ouvertes relativement a son experience de travail aupres de clientes 
adolescentes en quete de tests de depistage pour les ITS. Votre participation se 
limite a une seule rencontre qui aura lieu dans le bureau du superviseur de recherche 
a l'Universite d'Ottawa. En tout temps vous etes libre de vous retirer de l'etude et 
les informations recueillies seront detruites. 

Risques et inconvenients associes a votre participation 

La recherche entreprise n'engendre pas de risque sur la sante physique, 
psychologique ou sociale du participant. Aucune compensation financiere ne vous 
sera accordee. 

Benefices de votre participation a la recherche 

II n'y pas de benefices directs pour les participants, mais votre participation a cette 
recherche pourrait ameliorer les services de sante sexuelle offerts aux adolescentes 
et de decrire le travail et le role de l'infirmiere travaillant en clinique de sante 
sexuelle. 

Confidentialite et conservation des donnees 

La confidentialite sera respectee tout au long de l'etude. Votre identite sera protegee 
par 1'attribution d'un alphanumerique qui empechera tout rapprochements avec 
votre identite reelle. Les donnees recueillies seront conservees pour une periode de 
cinq ans dans le bureau du directeur de recherche a l'Universite d'Ottawa et seuls la 
responsable de la recherche et son superviseur auront acces aux donnees. 

http://www.uOttawa.ca
mailto:dholmes@uottawa.ca
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Informations complementaires 

Pour obtenir de Pinformation supplemental concernant l'etude, veuillez 
communiquer avec la responsable de la recherche ou son superviseur, dont les 
coordonnees sont affichees ci-haut. 

La presente etude est approuvee par le comite de deontologie de l'Universite 
d'Ottawa. Ainsi, pour tout renseignement sur les aspects ethiques de la recherche, 
veuillez communiquer avec la Responsable de l'ethique en recherche, Universite 
d'Ottawa, Pavilion Tabaret, 550, rue Cumberland, salle 159, Ottawa, ON, KIN 
6N5, Tel.: 613-562-5841, Courriel: ethics@uottawa.ca. 

Nous vous remercions pour votre participation et priere de garder une copie du 
formulaire de consentement. 

Section a remplir par le participant: 

Signature: Date: 

mailto:ethics@uottawa.ca
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mn 
u Ottawa 

Universite d'Ottawa 
Faculte des sciences 
de la sante 

Ecole des sciences 
infirmieres 

University of Ottawa 
Faculty of Health 
Sciences 

School of Nursing 

TJ 613 562-5473 
§ 613 562-5443 

451 Smyth 
Ottawa ON K1H 8M5 Canada 

www.uOttawa.ca 

Consent Form 

WOMEN, STIs AND STIGMATISATION: TOWARDS A FEMINIST 
COMPREHENSION 

Researcher: Fanie Normand, RN, BScN, University of Ottawa, Faculty of Health 
Sciences, School of Nursing, Roger Guindon Pavilion, 451 Smyth Road, Ottawa, 
Ontario, K1H8M5,~ ." 

Supervisor: Dave Holmes, RN, PhD. Associate Professor, University of Ottawa, 
Faculty of Health Sciences, School of Nursing, Roger Guindon Pavilion, 451 Smyth 
Rd., Ottawa, Ontario, K1H 8M5, Tel. 613-562-5800 ext. 8341, Email: 
dholmes(o),uottawa.ca. 

Research objectives 

To understand the interaction process between the nurse and the teenage girl 
seeking sexual health services for sexually transmitted infection (STI) testing. More 
specifically, the goal of this research is to explore and understand the nature of the 
interaction process between the nurse and the client during the initial visit, i.e. data 
collection. 

Contribution of participants / participation 

Should you accept to participate in this research, you need to allocate the time 
needed to complete a 60-minute audio-recorded interview in order to answer the 
required questions. You will have to answer open-ended questions related to your 
work experience with teenage girls seeking STI testing. Only one interview will be 
necessary and will be held in the supervisor's office at the University of Ottawa. At 
any time, you may withdraw from this research by not contributing to the questions 
and the data collected so far will be destroyed. 

Risks associated with your participation 

This research does not generate any physical, psychological or social risk to your 
health. No remuneration will be offered to you. 

Main benefits anticipated and related to research 

There are no direct benefits for the participants, but by participating in this research, 
you could be promoting the improvement of nursing practice related to adapted 
sexual health services to teenage girls. You are also helping to clarify the role and 
the work of sexual health nurses. 

Confidentiality and conservation of information 

The confidentiality of information obtained will be respected for all participants 
taking part in this research. All participants will be attributed an alphanumerical 
code preventing any possibility of links between dieir real identity and their 
responses given. The interview materials will be kept in a locked file cabinet in the 
researcher supervisor's office at the University of Ottawa for 5 years and only the 
researcher and the researcher's supervisor will have access to the collected data. 

http://www.uOttawa.ca
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mn 
u Ottawa 

Universite d'Ottawa 
Faculte des sciences 
de la sante 

fkole des sciences 
infirmieres 

University of Ottawa 
Faculty of Health 
Sciences 

School of Nursing 

Additional questions or comments related to this research 

The researcher and the researcher's supervisor are available to answer any questions 
you may have regarding this research project (contact information is posted above). 
If you have any ethical concerns regarding your participation in this research, you 
may contact the Protocol Officer for Ethics in Research, University of Ottawa, 
Tabaret Hall, 550 Cumberland Street, room 159, Ottawa, Ontario, KIN 6N5: 
613.562.5841, email: ethics@uttawa.ca. 

We thank you for participating in this research. There are two signed copies of 
this consent form, one of which is for you to keep. 

I hereby signed 
(day and month) 2007. 

(Name of participant) on 

T3 613 562-5473 
§ 613 562-5443 

451 Smyth 
Ottawa ON K1H8M5 Canada 

www.uOttawa.ca 

mailto:ethics@uttawa.ca
http://www.uOttawa.ca
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Appendice D 
Attestation d'approbation d'ethique 
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Le 12juillet 2007 

Dave Holmes 
Ecole des sciences infirmieres 
Universite d'Ottawa 
451 chemin Smyth 
Ottawa, ON K1H8M5 
Fanie Normand 
707 rue Principale 
Hawkesbury, ONK6A1B3 

Objet: Femmes, ITS et stigmatisation : Vers une comprehension feministe 

(Dossier # H05-07-06) 

Chers Monsieur Holmes et Mademoiselle Normand, 

Vous trouverez ci-joint le certificat d'approbation ethique du Comite d'ethique de la recherche 

(CER) en Sciences de la Sante et Sciences pour votre projet de recherche. 

Au cours de votre etude, toute modification au protocole ou aux formulaires ne peut etre 

introduite sans I'approbation prealable ecrite du CER. Vous devez aussi aviser, dans les plus 

brefs delais, le CER de tous evenements ou experiences indesirables vecus par les 

participants. 

Cette attestation d'approbation deontologique est valide jusqu'au 12 juillet 2008. Veuillez 

soumettre un rapport annuel a la Responsable de I'ethique en recherche en juillet 2008 pour 

soit fermer le dossier ou faire demande d'extension. Ce rapport se trouve a I'adresse 

suivante : http://www.rges.uottawa.ca/ethics/application dwn.asp. 

Une copie de cette approbation sera soumise aux Services de la Recherche, si necessaire. 
Si vous avez des questions, n'hesitez pas a me contacter au poste 1787. 
Veuillez agreer mes sentiments les meilleurs. 
Catherine Paquet 
Responsable de I'ethique en recherche 
Pour Daniel Lagarec, President du CER 

http://www.rges.uottawa.ca/ethics/application
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Universite d'Ottawa - University of Ottawa 

COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE 

EN SCIENCES DE LA SANTE ET SCIENCES 

ATTESTATION D'APPROBATION ETHIQUE 

La presente attestation certifie que le Comite d'ethique de la recherche en Sciences de la 
Sante et Sciences de I'Universite d'Ottawa a examine la demande d'approbation ethique 
pour le projet de recherche Femmes, ITS et stigmatisation : Vers une comprehension 
feministe (Dossier # H05-07-06) presente par Fanie Normand, etudiante a la maTtrise, et 
supervise par Dave Holmes de I'Ecole des sciences infirmieres de I'Universite d'Ottawa. Le 
Comite d'ethique a determine que la demande respectait les principes ethiques etablis par 
I'Enonce de politique des trois conseils et par les regies de procedure des Comites d'ethique 
de I'Universite d'Ottawa. Le Comite d'ethique a done accorde une categorie 1a (approbation) 
a ce projet. La presente attestation est valide pour un an a partir de la date indiquee ci-
dessous. 

12 iuillet 2007 

Catherine Paquet Date 
Responsable de I'ethique en recherche 
Pour Daniel Lagarec, President du CER en 
Sciences de la Sante et Sciences Service de subventions de recherche et deontologie 
Research Grants and Ethics Services 550, rue Cumberland Ottawa (Ontario) K1N 6N5 
Canada 550 Cumberland Street Ottawa, Ontario K1N 6N5 Canada (613) 562-5841 • 
Telec./Fax (613) 562-5338 http://www.uottawa.ca/services/research/rge/index.html 

http://www.uottawa.ca/services/research/rge/index.html
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Appendice E 
Questionnaire 



Client Assessment 

Harae File # 

Last name First name 

Is your partner bring examined today ? no O |f«tO Name: 

Date 

Year /Month I Day 

# 

Assessment 

AJIergie* no Oyos O _______ 

Ma-icatJGft taken recently no O yes Q _ _ _ _ _ _ 

Smoker no O ye* O O f */day_ 

IDU (e«r shwtd ftewHeJtoMiWwfftj HO O yes O _ 

Previous STDs ? no Qyes O 

Sex«al partner outslcte of Ottawa area n o O y e s Q Where? 

Regular partner no O yes O How tongj?_ 

Have you ever had a same sex partner no O yes O ________ 

If Client under 14 years of age Age of partnen_ 

. Duration: mths 

Partner Mate i Femal- [ Genital I Oral 
Oral 
Genital 
R«otaf 

Last sexual contact 
Yr Mlri _Pey 
Regular partner yes O no Q 

Last contact with different partner 
Yr ,...,..„, Mlh Day 

Regular partner yes O n o O 

Oral 

Rectal 

Yotaf # partners in past 3 months 

Tola! # partners in past year 

Total # of partners in Ifetlme 

Do you use condoms ? Always O Most of tn© time O Somefirnes O 

Any twcuatcoMactt under the Inlhienca of sloitKMfdruss? no O yes O 

Do you think you are i t risk of an STO? No risk O Low i t * O Medium risk O Highrts* O 

Contraception method used ? Proofems 7 no O yes O 

Gytt-ootogtcal eewejtmgnt 

L.N.M.P,: 
Year / Month / Day 

Cycle. 

Last PAP: 

.days Duration 

i?noO yesO_ 

Year / Morth / Day 

Heavier periods ? 

Unusual Weeding between periods ? 

, 
QyrtBOBIQgical pfOOfems 

no O yes O 

no O yes O 

no O yes O 

Lighter periods ? 

Painful periods ? 

no O yes O 

no O yes O 

MSP2W5.002.C 



I l l 

S y m p t o m s today 

None 

Discharge 

Dysuria 

Lesions 

Oysparuenia 

Rash 

Other 

v • Comments Duration 

Urine voided in the last how 7 

Glucose WBC 

no O yes O 

Protein BfeCKJ Urine HCQ pos O neg O 

Height _ Weight _ _ _ BIP _ _ _ _ _ _ 

First Fetvtc no Q yes O Hysterectomy total Q partial Q 

Counse l l ing p rov ided 

Oral comlracac>tiv« 
Depo-Provera 
Diaphragm 
I.U.D. 

Condoms 
Spermieicie* 
E.C.P, 

initials 
HIV pte-ttMt 

sto 
Hepatitis B * Vaccine 
Safer sex 
B.S.E., T.S.E., pelvic exam, male exam 
Pregnancy Management 
Other 

Initials 

NURSING NOTES 
Date/Time: 
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PHYSICIAN NOTES 

Bate/Time; 

Discharge Summary; 
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Diagnostic Testii 
Gram Stain 

Gr.Neg. 
Diplo 

Intra 
extra 

wee 
Clue celts 
GVorgs. 
Trfeh 
Yeast 
0 « w findings 

Wetmount 
CIUG cells 

Trich, 
Yeast 

i g Done 
CxfUfp : Vaginal O Rectal Q 

Vaginal o 

M.LT. 

Cervical 
Vaginal 

Chlamydia 

o 
o 

Oral O 
Rectal 
Urine 

Urethral 

| Strategy: 
HIV 

[ Others; 
HSV 

o 
o 
0 

H«J»B 
VDRL 

Blood HCG 
MSU 

I P resc r i p t i on 
Azithromycin 

Set in 

Ceixime 

DoxycyeRne 

Erythromycin 

Metronidazole 

Tetracycline 

liquid nitrogen 

Poctopnyltln 

Oepo-Provera 

Diaphragm 

PianB 

IUD 

BCP/PsteMRlna 

Acyclovir 
Famcyclovir 

Vatacyclovir 

Anttluftgal 
Hep B vaccine 

Other 

Gonorrhea 

O 

o 
o 
o 
o 
o 

H e p C 

MHA/FTA 

Urine HCG 

PAP 
Dosage 

_ . 

SlZK 

#1 #2 #3 

Diagnosis 

Bacterial Vaginosis 
Balanitis 

Gontraeeptfon-Annual 
Cwstraeeptton-Snwrgeney 
Conirflcepttori-foiow-up 

Chlamydia- case O contact O 

V 

Epididymitis 
6onorrfra*-c»se O contact O 

IfifeStsiloflS (M»t»es.*wB, «<ct 
Herpes 
HPV (want) 
Matluseum 
MPC 
NGU 
Non-STD 
PIO 
Pregnancy w*s 

Repeat PAP 
Skin lesions 

SVDhiils-staqe easeQ contact O 

Tnciwt»f»s 
Ufcerstlon NYO 

Yeast Vaginitis 
Other 

~7~ 

_ _ . 

0 » P Procedure 

intermediate assessment 

Minor assessment 

Consultation 

Counselling m MSMJO «wv »w») 

Smear 
Wetmmmt 

Pap smear 

Repeat Pap smear 

Urinal ysts 

Pregnancy test 

Injections with visit 

Injection* only 
Immunization wi#i visit 
Immunization only 

Venipuncture 

Basic fee (onty mman tar vWi *} 

C»yoth#rapy4ernat# 

Ciyotterapy-flWe 
IUD Insertion 

Anosoopy 
Other 

Code 

A0Q7 

A001 

A005 

K013 

L.S43 
G012 

G365 

•G394 

eoio 
GOOS 

G372 

G373 

G538 

G539 

• S 4 8 9 

G7O0 

Z733 

Z W 

6378 

25*3 

VI 

Physician {pis print name) 


