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RESUME

Problématique : Les écrits sur ’occupation qu’est la sexualité sont peu hombreux et stagnent
depuis plusieurs années (McGrath et Sakellariou, 2016), et ce, d’autant plus dans le domaine de
la santé mentale (Fouché, 2014). De plus, bien que les ergothérapeutes reconnaissent
I’importance de cette occupation, peu d’entre eux considerent et habilitent & cette occupation
dans le cadre de leur pratique (Couldrick, 1998; Hyland et McGrath, 2013). Dans ce contexte,
des études suggerent de documenter les valeurs, les croyances et les attitudes des
ergothérapeutes a 1’égard de cette occupation (Couldrick, 1999; Northcott et Chard, 2000), car
I’ignorance de la sexualité dans les suivis ergothérapiques suggére la présence d’injustices
occupationnelles (Sakellariou et Algado, 2006a). Objectifs : Cette étude visait a : 1) Explorer
les enjeux éthiques et occupationnels liés a la sexualité selon des ergothérapeutes qui travaillent
en santé mentale, et 2) Explorer les pistes de solutions possibles pour remédier a ces enjeux.
Cadre conceptuel : Pour guider I’exploration du phénoméne a 1’étude, 1’occupation qu’est la
sexualité est décrite. De plus, la typologie des enjeux éthiques se base sur les auteurs Swisher et
ses collaborateurs (2005) ainsi que Fulford (2004), décrivant ainsi six types d’enjeux éthiques,
soit : le dilemme, la détresse, le silence, I’aveuglement, la tentation et la myopie éthiques. Pour
les injustices occupationnelles, une typologie est proposée selon plusieurs auteurs, décrivant
ainsi cing types d’injustices, soit : la privation, 1’aliénation, la marginalisation, le déséquilibre
et I’apartheid occupationnels (Lariviére et coll., 2019). Méthode : Le devis qui a été utilisé est
de type qualitatif d’inspiration phénoménologique (Husserl, 1970; O’Reilly et Cara, 2014). Les
résultats ont été récoltés aupres de quatre ergothérapeutes par le biais d’entrevues individuelles
semi-dirigées. Les étapes de Giorgi (1997) ont guidé I’analyse des verbatim. Résultats : Quatre
ergothérapeutes, qui s’identifient comme des femmes, ont pris part a la recherche. Elles
pratiquent dans des milieux différents. Cing unités de sens émergent des données qualitatives
analysées, a savoir que les enjeux éthiques et occupationnels sont liés a : 1) la priorité variable
chez le client, 2) I’aisance avec la sexualité, 3) les ressources inexistantes ou peu accessibles,
4) le silence sur la sexualité et 5) le contexte sociétal. En ce qui a trait aux pistes de solutions,
plusieurs avenues possibles pour surmonter ces enjeux sont rapportées par les participantes,
soit : 1) revendiquer pour le professionnel et le client, 2) considérer 1’aisance du thérapeute et
du client et 3) obtenir de la formation. Discussion : Selon les résultats, le principal enjeu éthique
relevé découle de la valeur de la justice occupationnelle qui est bafouée par des barriéres
relevant de 1’ergothérapeute, des préférences du client, de 1’organisation et des croyances
sociétales. Cela engendre une détresse éthique chez les ergothérapeutes qui se retrouvent devant
une impasse face a ces barricres. Cette détresse exacerbe 1’absence de la sexualité dans le
systeme de santé qui engendre des injustices occupationnelles chez la clientéle. Ces injustices
peuvent provenir de la médication et des différents soins, mais également de la stigmatisation
et des normes de la société. Conclusion : L’étude met en lumiére 1’importance d’inclure la
sexualité dans les suivis ergothérapiques et dans la science de 1’occupation. La description
précise des réles des ergothérapeutes dans le cadre de 1’habilitation a I’occupation qu’est la
sexualité serait primordiale, en plus du développement d’outils d’évaluation et d’intervention
pour mieux outiller les ergothérapeutes.

Mots clés : Sexualité, santé mentale, ergothérapie, enjeux éthiques et occupationnels, pistes de
solutions



ABSTRACT

Background: The litterature on the occupation of sexuality is poor and have stagnated for
several years (McGrath and Sakellariou, 2016), especially with adult mental health (Fouché,
2014). Although occupational therapists recognize the importance of this occupation, few
consider and support this occupation as part of their practice (Couldrick, 1998; Hyland &
McGrath, 2013). In this context, studies suggest exploring the values, beliefs and attitudes of
occupational therapists towards this occupation (Couldrick, 1999; Northcott and Chard, 2000),
because ignorance of sexuality in occupational therapy practice suggests the presence of
occupational injustices (Sakellariou and Algado, 2006a). Objectives: This study aims to
1) Explore the ethical and occupational issues related to sexuality accordong to occupational
therapists working in mental health, and 2) Explore possible solutions to remedy these issues.
Conceptual framework: To guide the exploration of the phenomenon under study, the
occupation of sexuality is described. In addition, the typology of ethical issues is based on the
authors Swisher et al. (2005) and Fulford (2004), thus describing six types of ethical issues:
ethical dilemma, distress, silence, blindness, temptation and ethical myopia. For occupational
injustices, a typology is proposed according to several authors, thus describing five types of
injustice, namely: deprivation, alienation, marginalization, occupational imbalance and
apartheid (Lariviere et al.,, 2019). Method: The study was a qualitative type of
phenomenological inspiration (Husserl, 1970; O’Reilly and Cara, 2014). The results were
collected from four occupational therapists through one-on-one semi-structured interviews. The
steps of Giorgi (1997) guided the analysis of verbatim. Results: Four occupational therapists,
who identify as women, took part in the research. They practice in different sectors of the
continuum of care. Five units of significance emerge from the qualitative data analyzed, namely
that the ethical and occupational issues are linked to: 1) variable priority for the client, 2) ease
with sexuality, 3) non-existent or inaccessible resources, 4) silence about sexuality and 5) the
societal context. Concerning possible solutions, several possible avenues for overcoming these
issues were reported by the participants, namely: 1) claiming for the professional and the client,
2) considering the comfort of the therapist and the client and 3) obtaining training. Discussion:
According to the results, the main ethical issue identified stems from the value of occupational
justice, which is violated by barriers related to the occupational therapist, client preferences,
organization and societal beliefs. This generates ethical distress among occupational therapists
who find themselves at an impasse in the face of these barriers. This distress exacerbates the
absence of sexuality in the health system which generates occupational injustices among clients.
These injustices can stem from medication and different types of care, but also from stigma and
societal norms. Conclusion: The study highlights the importance of including sexuality in
occupational therapy practice and in occupational science. The description of the roles of
occupational therapists in the context of sexuality empowerment would be essential, in addition
to the development of assessment and intervention tools to better equip occupational therapists.

Keywords: Sexuality, mental health, occupational therapy, ethical and occupational issues,
possible solutions



1. INTRODUCTION

La sexualité® est une occupation (AOTA, 2020; Fouché, 2014; Walker et coll., 2020) et
donc un domaine légitime en ergothérapie, en ceci qu’elle fait partie intégrante de la vie des
étres humains (WHO, 2006). Cela dit, elle est encore de nos jours peu intégrée, voire
presqu’absente de la pratique des ergothérapeutes, de la formation menant a 1’exercice de la
profession et des formations continues offertes aux ergothérapeutes en exercice. C’est d’ailleurs
cette absence qui m’a amenée a choisir ce sujet dans le cadre de mon projet de recherche, car de
fait peu de données probantes existent pour guider les ergothérapeutes désireuses? de s’engager
dans I’habilitation a la sexualité en pratique. A notre connaissance, un seul guide de pratique
existe, lequel est destiné aux ergothérapeutes travaillant avec des personnes atteintes d’un
trouble neuromusculaire (Muslemani et coll., 2019). Ainsi, les ressources pour les autres
clienteles, dont les personnes ayant un probléme de santé mentale, sont quasiment inexistantes
(Fouché, 2014).

Les études actuelles, qui se penchent sur cette occupation, attestent le fait que les
ergothérapeutes n’intégrent pas la sexualité a leur pratique (Couldrick, 1998; Hyland et
McGrath, 2013; McGrath et Lynch, 2014; Penna et Sheehy, 2000; Yallop et Fitzgerald, 1997).
Certains auteurs documentent les raisons de cette absence (McGrath et Sakellariou, 2016;
Pollard et Sakellariou, 2007), dont font partie le manque de connaissances et 1’inconfort relié au
sujet de la sexualité. Les personnes ayant un trouble de santé mentale semblent étre oubliées a
la fois par les recherches en ergothérapie et dans la science de 1’occupation qui s’intéressent a
la sexualité. Pourtant, ces personnes peuvent rencontrer différents défis reliés a la sexualité, tout
comme c¢’est le cas pour les personnes ayant une problématique physique ou cognitive (McGrath

et Lynch, 2014). De plus, plusieurs préjugés sociaux sont liés a la santé mentale (Maylea, 2019;

! Le terme « sexualité » dans cet essai référe a des attitudes et des comportements de nature intime et sexuelle qui
sont exempts de violence, et ce, entre partenaires par ailleurs consentants. Cela dit, nous sommes évidemment
consciente que 1’occupation qu’est la sexualité peut tre associée a des abus, des traumas, des déviances ainsi que
de la violence, voire a de I’oppression. L’habilitation & I’occupation qu’est la sexualité n’inclut pas ces violences.
2 Puisque la majorité des ergothérapeutes sont des femmes (92,4%) (Office des professions, 2019), le mot
« ergothérapeute » est accordé au féminin dans cet essai. Il ne s’agit pas de discriminer les personnes de genre
masculin ou s’identifiant & d’autres genres, mais bien de mieux représenter les personnes qui exercent cette
profession, encore de nos jours majoritairement féminine.



Yvon et Prouteau, 2017), pouvant rendre 1’engagement dans 1’occupation qu’est la sexualité

plus difficile pour la clientéle vivant avec un probleme de santé mentale.

Les écrits sur I’habilitation a la sexualité qui ont été recensés dans le cadre de cette étude
révélent la pertinence et I’importance de documenter les enjeux éthiques et occupationnels liés
a la sexualité avec la clientéle adulte qui vit avec un trouble de santé mentale (ex. Couldrick,
1999; Northcott et Chard, 2000; Sakellariou et Algado, 2006a). La documentation de ces enjeux
a le potentiel de cerner les attitudes, les croyances et les barriéres qui nuisent a I’habilitation a
la sexualité par les ergothérapeutes avec les adultes ayant un probléme de santé mentale. Il
s’ensuit que I’exploration de pistes de solution pour surmonter ces enjeux, voire les résoudre
s’avere également pertinente. Au final, il s’agit de permettre a tout humain, qu’il ait ou n’ait pas
un probléme de santé mentale, de s’engager, si tel est son choix, dans des occupations intimes

et sexuelles.

Le corps de cet essai critique comprend cing sections. La premiere expose la
problématique a la source de la recherche. Par la suite, le cadre conceptuel présente les concepts
clés qui sont utilisés pour guider I’étude. Puis, les aspects méthodologiques de ce projet de
recherche sont décrits. Suivent les résultats de 1’étude qui découlent de ’analyse des données
qualitatives recueillies lors des entrevues individuelles menées avec des ergothérapeutes. Enfin,
une section discute des résultats obtenus, en les comparant a d’autres études et en relevant leur
signifiance. Les retombées ainsi que les forces et les limites de 1’étude sont également exposées
dans cette section, et ce, avant de conclure sur les faits saillants de 1’étude et des avenues de

recherche futures.



2. PROBLEMATIQUE

Cette section présente la problématique qui a mené aux questions de recherche.
Premierement, un portrait des maladies mentales ainsi que des personnes qui en sont atteintes
est dressé. Deuxiémement, 1’occupation qu’est la sexualité est abordée en lien avec la santé
mentale et le role de I’ergothérapeute pour soutenir la participation a cette occupation.
Troisiemement, un état des connaissances sur les enjeux éthiques et occupationnels de la
pratique ergothérapique dans ce contexte est exposeé, amenant ainsi aux questions et objectifs de
la présente recherche. Enfin, les pertinences scientifique, professionnelle et sociale de ce projet
de recherche sont expliquées.

2.1 Portrait des adultes ayant un probleme de santé mentale
2.1.1 Description de la population

Une problématique de santé mentale, une maladie ou un trouble mental se définissent
comme des « affections cliniquement significatives qui se caractérisent par le changement du
mode de pensée, de ’humeur (affects), du comportement associé¢ a une détresse psychique ou a
une altération des fonctions mentales » (OMS, 2001, p. 21). Au Québec, c’est 18% de la
population qui aura, au cours de leur vie, une problématique de santé mentale (1SQ, 2015), qu’il

s’agisse d’une névrose, d’une psychose ou d’un trouble de la personnalité (Auxéméry, 2015).

Plusieurs types de maladies mentales existent, tels que les troubles dissociatifs, les
troubles de la personnalité, la schizophrénie et les troubles apparentés, les troubles du
comportement alimentaire, I’anxiété et les troubles liés au stress, les troubles de I’humeur, les
troubles associés a la substance ainsi que les troubles obsessionnels compulsifs et troubles
similaires (Le Manuel Merck, 2021). D’ailleurs, les problématiques de santé mentale sont
souvent associées a une détresse et une altération significative du fonctionnement quotidien
général (INSPQ, 2019). Ces personnes peuvent, par exemple, présenter des difficultés a
travailler, a maintenir une routine, a réaliser des taches ménageres, a dormir ou a participer a
des activités sociales (Baker et Procter, 2014). Les symptomes varient selon le continuum des
troubles et la détresse qui lui est associée ainsi que le type de la maladie (Gouvernement du
Québec, 2021; INSPQ, 2019).



L’apparition et la gravité de la maladie mentale sont déterminées par 1’interaction de
facteurs biologiques, psychologiques et sociaux (OMS, 2001). En contrepartie, les personnes
atteintes de maladies mentales voient leur santé générale dégradée, en raison d’inégalités de
santé et de désavantages économiques, sociaux et politiques (Gouvernement du Canada, 2019).
Plus précisement, un trouble de santé mentale est en général associé & une condition socio-
économique pauvre, de 1’exclusion sociale, des risques de violence et de la discrimination ainsi
que des risques de mauvaises conditions physiques (OMS, 2018). Il est en plus observé que
lorsque les conditions environnementales (socio-économiques) diminuent, les problématiques

de santé augmentent (Gouvernement du Canada, 2019).

Plusieurs adultes qui vivent avec un probleme de santé mentale cheminent dans le
continuum des soins de santé et des services sociaux (SSSS) du Québec. Selon I’Institut national
de santé publique du Québec (INSPQ, 2012), I’utilisation des SSSS au Québec varie selon le
diagnostic de la personne. En 2009-2010, la majorité des personnes ayant un trouble mental
quelconque consultait leur médecin de famille en cabinet. Toutefois, d’autres services, tels que
la psychiatrie externe, 1’urgence, 1’hospitalisation et plus encore, sont également utilisés par la
population (INSPQ, 2012). L’ensemble de ses soins, services et programmes sont des milieux
ou travaillent des ergothérapeutes. En bref, les personnes ayant un trouble de santé mentale ont
déja I’habitude d’utiliser les soins et services offerts dans des milieux ou des ergothérapeutes

exercent la profession.

2.1.2 Stigmatisation et discrimination a I’égard de la santé mentale

Les personnes vivant avec un probleme de santé mentale sont, de nos jours, souvent
victimes de stigmatisation et de discrimination (Yvon et Prouteau, 2017). La stigmatisation
correspond au discrédit d’une personne par la sociéte, soit a une perte de la reconnaissance de
sa valeur ou de son estime, provenant d’un stéréotype et accompagné d’un sentiment de honte
et d’infériorité chez la personne qui en est victime (Bélanger, 2016; Link et Phelan, 2001). Elle
provient de croyances, souvent de préjugés ou de steréotypes, qui accentuent la différence entre
le groupe stigmatisé et la population générale (Link et Phelan, 2001). La discrimination, quant

a elle, est définie comme les actions découlant de la stigmatisation qui accentue le stéréotype



(Link et Phelan, 2001). Des exemples de discrimination seraient des refus injustifiés d’accés a
des emplois ou a des logements. Les préjuges et stéréotypes, qui engendrent la stigmatisation
puis la discrimination, sont attribués aux personnes ou aux groupes qui difféerent de la norme
sociale, comme C’est le cas pour les personnes qui présentent un probleme de santé mentale
(Bélanger, 2016). Bien que les préjugés relatifs aux problémes de santé mentale ont été
longtemps associés a la psychose, ils ont évolué depuis les derniéres décennies (Yvon et
Prouteau, 2017). Selon Hayward et Bright (1997), les stéréotypes liés a la santé mentale sont
par exemple de considérer que les personnes qui vivent avec un probléme de santé mentale sont :
dangereuses, ont un faible pronostic de rétablissement, sont incompétentes dans leurs relations
sociales, sont imprévisibles et que leur probleme est de leur faute. La stigmatisation liée a la
maladie mentale est présente dans plusieurs sociétés de par le monde, et ce, depuis plusieurs
décennies (Yvon et Prouteau, 2017). Le systéme de santé canadien n’y échappe pas. En effet,
selon la Commission de santé mentale du Canada (MHCC, 2015), 38% des personnes ayant un
probléme de santé mentale rapportent avoir vécu une expérience de discrimination ou d’injustice
dans plusieurs contextes : travail, soins de santés, commentaires de la communauté ou des
proches (MHCC, 2015). Plus spécifiquement, le quart de ces personnes mentionnent avoir eu

des besoins qui n’ont pas été répondus par le systéme de santé (MHCC, 2015).

De surcroit, cette stigmatisation envers les personnes qui ont un probléme de santé
mentale peut correspondre a deux concepts. Le premier, le sanisme, consiste en une « forme de
discrimination et d'oppression » [Traduction libre] (Leblanc et Kinsella, 2016, p. 61) qui
discrédite les propos et les connaissances des personnes vivant avec un trouble mental. Le
deuxiéme, le capacitisme, peut se définir comme une conceptualisation de « la discrimination
fondée sur le handicap et le systeme permettant son existence » (Parent, 2017, p. 188). Il s’ensuit
gue les personnes vivant avec une incapacité physique ou mentale se voient injustement
discriminées et exclues, en raison de leur fonctionnement différent (Sakellariou et Algado,
2006a). Bref, la stigmatisation reliée a la maladie mentale fait partie du quotidien des personnes
qui en sont atteintes. Pour certains individus, en plus de devoir vivre avec des difficultés
fonctionnelles liées a leur maladie, ils se voient confrontés a des opportunités occupationnelles
diminuées, en raison de ces préjuges et de conditions sociodémographiques parfois défavorables
(Lariviere et coll., 2019).



2.2 Habilitation a I’occupation qu’est la sexualité

L’un des réles principaux de 1’ergothérapeute est celui d’expert en habilitation a
I’occupation (ACE, 2012). En d’autres mots, il s’agit comme ergothérapeute d’utiliser ses
compétences et les données probantes afin que la personne soit capable de réaliser (habiliter)
les activités qui sont nécessaires a sa santé et son bien-étre ou qui sont signifiantes pour elle
(occupations). Dans la mesure ou le concept d’occupation couvre tout ce que font les étres

humains, il va de soi que la sexualité correspond a une occupation.

2.2.1 Concept de sexualité

Aujourd’hui, « dans le contexte de la participation et de la fonction humaine, la sexualité
est vue comme I’expression de la performance occupationnelle, laquelle est une partie intégrante
de I’identité, du statut de santé et de I’image de soi de I’individu » [Traduction libre] (Walker et
coll., 2020, p. 1; inspiré de Penna et Sheehy, 2000). La sexualité est donc considérée en
ergothérapie comme une occupation, plus précisément une activité de la vie quotidienne
(AOTA, 2020; Fouche, 2014; Walker et coll., 2020). Elle est aussi en cohérence avec une vision
holistique de la santé, de la personne et de 1’occupation (Fouché, 2014; Haboudi et Lincoln,
2003). Cette occupation englobe plus que les seuls rapports sexuels et les aspects biologiques
qui leur sont liés : elle comprend des aspects affectifs, psychologiques, sociaux et moraux
(Badeau, 1998, cité par Bérard, 2008; WHO, 2006;). La sexualité est également expérimentée
ou exprimée differemment chez chaque personne (WHO, 2006). Il est a noter qu’une définition

plus exhaustive du concept dans cet essai est présentée dans la section 3.1.

2.2.2 Interrelation entre la santé mentale et la sexualité

Un probléme de santé mentale peut affecter la sexualité d’une personne (Hyland et
McGrath, 2013). Il peut s’agir de problémes liés au plaisir et a ’augmentation du stress (Esmail
et coll., 2002). Northcott et Chard (2000) mentionnent que les probléemes de santé mentale
peuvent affecter les aspects physiques et biologiques de la sexualité, tels que la diminution de
la libido. Toutefois, avoir une incapacité physique, mentale ou cognitive ne diminue pas les
besoins d’intimité et d’affection des personnes qui vivent avec un probléme de santé mentale

(Northcott et Chard, 2000), qui sont des aspects importants de la sexualité. En outre, la



médication prise pour diminuer les symptomes des maladies mentales apporte souvent des effets
négatifs sur la sexualité, tels que des dysfonctions sexuelles et la perte de désir sexuel (Deegan,
1999). Les symptdémes de certains troubles mentaux affectent les capacités des personnes a
entrer et a maintenir des relations intimes, par exemple en raison de pauvres habiletés sociales
ou d’une tendance a I’isolement (Penny et Sheehy, 2000). Ces difficultés peuvent engendrer une
atteinte de la participation a I’occupation qu’est la sexualité chez les personnes qui accordent de
I’importance a pratiquer la sexualité avec d’autres individus. En effet, des conflits a propos de
la fréquence des rapports sexuels ou des difficultés de réalisation et de distinction des roles en
couple (lorsque le partenaire est aussi le proche-aidant) sont rapportés par les personnes ayant
un probleme de santé mentale qui sont en couple (Esmail et coll., 2002).

Drailleurs, les problémes liés a la sexualité affectent également la santé mentale des
individus. En effet, une dysfonction sexuelle affecte I’image de soi ainsi que I’engagement dans
la recherche ou le développement d’une relation avec un partenaire sexuel, si c’est significatif
pour la personne (Penna et Sheehy, 2000). Selon Sakellario et Algado (2006a), les personnes
ayant une incapacité (dans I’article une incapacité découlant d’une blessure médullaire) voient
leur qualité de vie diminuée lorsqu’elles vivent des problémes liés a la sexualité qui sont non
résolus (Sakellario et Algado, 2006a). La motivation de ces derniéres a s’engager dans d’autres
activités peut également s’estomper (Northcott et Chard, 2000) lorsque la sexualité est affectée.
Parallelement, s’engager dans une sexualité saine et volontaire augmente I’estime de soi
engendrant ainsi des effets positifs sur la santé de 1’individu (Northcott et Chard, 2000). Ainsi,
favoriser la participation aux relations et activités liées a la sexualité serait susceptible
d’améliorer la qualité de vie et le fonctionnement des personnes aux prises avec un trouble de

santé mentale.

2.2.3 Ergothérapeute face a la sexualité

A notre connaissance, considérer la sexualitt comme une occupation ne fait pas
I’'unanimité dans la science de I’occupation. En 1998, Couldrick rapporte que la littérature
scientifique refléte toujours une incertitude par rapport au role de 1’ergothérapeute en lien avec
la sexualité. Dans un méme ordre d’idée, Kielhofner mentionne que la sexualité n’est pas une

occupation en soi, mais plut6t un besoin biologique et de survie pour 1’étre humain (1993 cité



par Couldrick, 2005). Toutefois, le role de 1’ergothérapeute en lien avec la sexualité a été
défendu par d’autres auteurs, dont Fouché (2014). Par exemple, les ergothérapeutes peuvent :
a) suggérer des stratégies compensatoires, b) aider au développement de 1’estime de soi et de
I’image de soi, ¢) adapter I’activité ou I’environnement ainsi que d) faciliter la participation a
des roles sociaux liés a la sexualité (Couldrick, 1999; Hyland et McGrath, 2013; Northcott et
Chard, 2000). De plus, selon Couldrick (2005), la non-reconnaissance par les ergothérapeutes
de I’importance de la sexualité peut porter préjudice a certaines personnes. Elle mentionne que
cette ignorance renforce 1’association suivante « "vous étes handicapés, donc I’expression
sexuelle n’est plus importante" » [Traduction libre] (Couldrick, 2005, p. 317). En ce sens, il est
présumé et considéré dans cet essai que 1’habilitation a la sexualité est non seulement un réle
légitime pour les ergothérapeutes, mais devrait faire partie intégrante de la pratique

ergothérapique.

Toutefois, nombreuses sont les études qui attestent de la difficulté des ergothérapeutes a
aborder la sexualité dans le cadre de leur pratique (Couldrick, 1998; Hyland et McGrath, 2013;
McGrath et Lynch, 2014; Penna et Sheehy, 2000; Yallop et Fitzgerald, 1997), et ce, pour
diverses raisons. Plusieurs obstacles sont identifiés dans les écrits. Bien que le manque de
connaissances sur ce réle soit I’obstacle le plus souvent nommé (1’habilitation a la sexualité est
peu, voire pas abordée durant le parcours universitaire et dans le cadre de formations continues),
I’inconfort ressenti par les ergothérapeutes a discuter de sexualité avec les clients se présente
comme un obstacle important a I’exercice de ce role (Areskoug-Josefsson et Fristedt, 2019;
Auger et coll., 2021; Couldrick, 2008, cité dans Couldrick et coll., 2010; Hyland et McGrath,
2013; McGrath et Lynch, 2014; Yallop et Fitzgerald, 1997; Young et coll., 2020). Ce malaise
est exacerbé par I’endroit ou la discussion (si discussion il y a) se réalise (Young et coll., 2020)
ainsi que 1’age et le genre du client (Areskoug-Josefsson et Fristedt, 2019; Auger et coll., 2021).
D’autres facteurs institutionnels, tels que le manque de soutien a la fois de 1’équipe et de
I’établissement, sont rapportés par des ergothérapeutes dans plusieurs études (Couldrick, 2008,
cité dans Couldrick et coll., 2010; Young et coll., 2020), de méme que le fait que la majorité des
professionnels de la santé ne reconnaissent pas les ergothérapeutes comme des acteurs
importants pouvant soutenir la participation a 1’occupation qu’est la sexualité (Haboubi et

Lincoln, 2003). Enfin, la peur d’offusquer le client par la discussion sur la sexualité est



également un autre obstacle mentionné dans les écrits (Areskoug-Josefsson et Fristedt, 2019;
Young et coll., 2020). Conséquemment, les ergothérapeutes abordent rarement la sexualité dans

leur pratique courante.

Pour renverser cette tendance, des auteurs estiment que 1’utilisation de mode¢les peut étre
une avenue pertinente. Par exemple, le modéle PLISSIT 3 (Annon, 1974), cité dans plusieurs
études (Couldrick et coll., 2010; Walker et coll., 2020), a été développé pour aider les
professionnels de la santé a aborder la sexualité avec leur clientele. De plus, le Recognition
Model (Couldrick et coll., 2010) propose, pour sa part, des stratégies soutenant 1’inclusion de la
sexualité a la pratique qui respectent a la fois le thérapeute et le client. Finalement, il existe, &
notre connaissance, un seul outil d’évaluation ergothérapique de la sexualité, lequel a été élaboré
par Walker et ses collaborateurs (2020), mais ce dernier n’a pas a ce jour été validé. Méme s’il
y a peu d’écrits sur I’habilitation a la sexualité en ergothérapie, ces derniers ont permis
d’identifier certains obstacles et certaines solutions pour que I’ergothérapeute soit davantage en

mesure de soutenir la participation a la sexualité dans le cadre de sa pratique.

Pour habiliter la sexualité en santé mentale, 1’étude menée par McGrath et Lynch (2014)
fait état que la majorité des ergothérapeutes y ayant participé (n=22) trouvent plus difficile de
soutenir les aspects émotifs liés a la sexualité que les aspects physiques. Aussi, a notre
connaissance, I’habilitation a la sexualité est plus documenté dans la science de 1’occupation en
santé physique qu’en santé mentale. Un guide de pratique pour habiliter la sexualité en
ergothérapie avec les personnes ayant un trouble neuromusculaire existe (Muslemani et coll.,
2019), mais il y a peu de lignes directrices pour soutenir cette occupation aupres des personnes
ayant un probleme de santé mentale (Fouché, 2014) ou d’autres problématiques physiques, a

notre connaissance.

3 Bien qu’il s’agisse du nom du modeéle, I’acronyme est utilisé pour nommer les différentes étapes du modéle, soit
permission (P), limited information (LI), specific suggestions (SS) et intensive therapy (IT) (Annon, 1974, cité par
Couldrick et coll., 2010 et Walker et coll., 2020).
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2.2.4 Attitudes sociale et professionnelle face a I’occupation qu’est la sexualité
L’occupation qu’est la sexualité est liee a deux phénomenes sociaux quelque peu
paradoxaux, soit I’hypersexualisation (Giroux-Benoit, 2018) d’une part et I’association a un
tabou (Couldrick, 1998) d’autre part. Northcott et Chard (2000) donnent un exemple de
’association de la sexualité a ces phénomenes :
L’expression sexuelle est vue dans toutes les formes de médias tous les jours :
télévision, films, magazines et publicité. Mais encore, cette sphére importante du

fonctionnement humain semble étre largement ignorée par la plupart des
professionnels de la santé [Traduction libre] (Northcott et Chard, 2000, p. 412).

En plus d’étre considérée comme une occupation qui reléve de 1’intimité et de la sphére
de la vie privée (WHO, 2006), celle-ci a été longtemps estimée comme un péché au sein de la
société occidentale dont les assises chrétiennes ont en quelque sorte démonisé cette occupation,
notamment lorsque celle-ci était pratiquée en dehors du mariage chrétien hétérosexuel et pour
des raisons autres gque la reproduction (Bozon, 2001). Par ailleurs, comme le mouvement « me
too » I’a démontré, cette occupation peut aussi étre source de violence et d’oppression, méme
liée a des traumatismes (AOTA, 2020), notamment a 1’égard des femmes (Goulet-Pelletier,
2019). En bref, la sexualité peut certes contribuer a la santé et au bien-étre (Northcott et Chard,
2000), mais également a la violence et I’oppression (AOTA, 2020), ce qui représente un
paradoxe. Il semble que ces attitudes sociales paradoxales a 1’égard de la sexualité influencent

dans une certaine mesure celles des professionnels de la santé.

Dans le monde de la santé, voire celui de la psychiatrie, I’occupation qu’est la sexualité
a ete historiqguement reliée a la psychopathologie, soit comme cause de la maladie ou un
symptome de sa présence (Deegan, 1999). Longtemps le traitement prescrit était 1’abstinence
sexuelle, menant a 1’ignorance des besoins sexuels des individus (Maylea, 2019). Méme si
aujourd’hui ces traitements ne sont plus utilisés, la société en géneral ainsi que les professionnels
de la santé ont tendance a percevoir les personnes ayant une maladie mentale comme des étres
non sexuels (Sakellariou et Algado, 2006a), comme c’est aussi le cas pour les personnes agées
(Cook et coll., 2017). Il existe un profond silence sur la sexualité des personnes ayant des
incapacités (Sakellariou et Algado, 2006a) pouvant découler des croyances précédentes. Selon

une étude abordant I’inclusion de la sexualité a la pratique des ergothérapeutes, Hyland et
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McGrath (2013) ont relevé dans leur étude que 62% des ergothérapeutes (N=58, n=35)
n’abordent rarement ou jamais 1’occupation qu’est la sexualité dans leurs interventions
individuelles. Pourtant, selon la méme étude, 88.1% des participants (n=52) considerent que la
sexualité est pertinente et devrait étre incluse a la pratique ergothérapique (Hyland et McGrath,
2013). Bien que les ergothérapeutes reconnaissent I’importance de la sexualité pour leurs clients
qui vivent avec des incapacités ou pour leur pratique (Couldrick, 1998; Hyland et McGrath,
2013; McGrath et Lynch, 2014; Penny et Sheehy, 2000; Yallop et Fitzgerald, 1997), Higgins et
ses collaborateurs (2009) rapportent que :

Les professionnels de la santé n’entrent pas dans leur pratique sans bagage

personnel, mais arrivent plutdt dans celle-ci avec des attitudes et des croyances

qui ont été creées par la culture de leur famille, de leurs pairs, de leur éducation

et des médias [Traduction libre] (Higgins et coll., 2009, cité dans Hyland et
McGrath, 2013, p. 74).

Les ergothérapeutes ne font pas ici figure d’exceptions. Il s’ensuit que ces attitudes,
croyances et valeurs peuvent contribuer a I’émergence d’enjeux éthiques dans le cadre de la
pratique ergothérapique. Plus précisément, Pollard et Sakellariou (2007) mentionnent que les
ergothérapeutes peuvent faire face a des dilemmes éthiques en lien avec la sexualité dans le

cadre de leur pratique.

2.3 Enjeux éthiques et occupationnels liés a la sexualité en ergothérapie

Considérant les effets secondaires de la médication, considérant la stigmatisation et la
discrimination vécues par les personnes qui vivent avec un probléme de santé mentale et
considérant les barriéres a I’intégration de 1’habilitation a la sexualité en ergothérapie pour les
raisons ci-haut discutées, il est a se questionner sur les enjeux éthiques et occupationnels liés a

la sexualité en ergothérapie.

2.3.1 Enjeux éthiques liés a I’habilitation a la sexualité

La sexualité est un sujet complexe, notamment parce qu’il est un tabou et est souvent
percu comme relevant de I’intimité et de la vie privée des personnes. Dans ce contexte et a la
lumiere de ce qui précede, les ergothérapeutes peuvent vivre des enjeux éthiques lors de
I’habilitation a la sexualité, ¢’est-a-dire étre confrontées a des situations qui compromettent le

respect de certaines valeurs (Swisher et coll., 2005) ou mettent en tension plusieurs valeurs entre
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elles (Pollard et Sakellariou, 2007). 11 est a noter que le concept d’enjeu éthique est développé
davantage dans la section 3.2 de cet essai.

Plusieurs clientéles sont visées par les études actuelles qui traitent des enjeux éthiques
en lien avec I’occupation qu’est la sexualité, telles que les personnes agées (Jagus et Benbow,
2002), principalement celles qui vivent en résidence (Cook et coll., 2017), les individus ayant
des troubles cognitifs (Mathieu et coll., 2017) et les personnes presentant une déficience
intellectuelle (Pariseau-Legault et coll., 2019). Les enjeux éthiques liés a la sexualité en santé
mentale sont documentés pour les ergothérapeutes pratiquant en unité psychiatrique (Dein et
coll., 2016), mais pas dans d’autres milieux de la pratique professionnelle. De plus, les écrits
sur ces enjeux proviennent de multiples disciplines, mais principalement de la psychologie
(Antebi-Gruszka et al., 2019; Daines, 2006; Dein et coll., 2016; Jagus et Benbow, 2002; Maylea,
2019). Certaines études en ergothérapie mentionnent et discutent des enjeux éthiques que vivent
les ergothérapeutes, mais sans utiliser une lunette éthique ou aborder I’enjeu éthique de maniére
explicite (Couldrick, 1998; Pollard et Sakellariou, 2007). En d’autres mots, les valeurs qui sont
compromises et les conséquences de ces situations pour les personnes concernées ne sont pas

spécifiées dans ces écrits.

A notre connaissance, les enjeux éthiques relatifs & I’habilitation & la sexualité en santé
mentale traitent : a) de la capacité des personnes a consentir (Maylea, 2019), b) de I’infidélité
(Daines, 2006), ¢) du travail du sexe (Antebi-Gruszka et coll., 2019) et d) du degré de confort
avec la sexualité (Dein et al., 2016; Pariseau-Legault et al., 2019). Or, toutes ces études ne sont

pas spécifiques a la pratique de I’ergothérapie.

Les ergothérapeutes devraient explorer plus en profondeur leurs croyances personnelles,
leurs attitudes et leurs valeurs afin de bien comprendre leur vision de la sexualité et leurs
potentiels biais négatifs a son égard (Couldrick, 1999; Northcott et Chard, 2000), de fagon a
mieux inclure cette occupation dans leurs interventions. La sexualité est une occupation
complexe, qui dépend des valeurs et du contexte culturel et familial de chaque personne
(Couldrick, 1999). Prend compte de ces aspects permet a I’ergothérapeute d’identifier les défis

personnels qu’elle aura avec I’habilitation a cette occupation ainsi que ses limites
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professionnelles et personnelles. A notre connaissance, aucun écrit en ergothérapie n’aborde les
croyances, les attitudes et les valeurs des ergothérapeutes liées directement la sexualité en santé
mentale, voire I’habilitation a cette occupation dans ce contexte. C’est cette lacune qui a mené
au questionnement au fondement de cette étude. Ainsi, aucune étude n’a a ce jour, a notre
connaissance, documenté les enjeux éthiques liés a la sexualité selon les ergothérapeutes en

santé mentale.

2.3.2 Injustices occupationnelles liées a I’engagement dans I’occupation qu’est la sexualité

Un autre réle majeur des ergothérapeutes est relié a la justice occupationnelle (Townsend
et Wilcock, 2004). Considérant que les étres humains sont des étres occupationnels (Durocher
et coll., 2014; Hocking, 2017; Wilcock et Townsend, 2000), la justice occupationnelle
correspond au droit de vivre dans une société qui permet a toute personne d’avoir les
opportunités nécessaires pour réaliser les occupations qui sont importantes pour elle (Durocher
et coll., 2014; Hammel, 2017). Il est a noter que ce concept est défini davantage a la section 3.3
de cet essai. Cependant, il arrive que cette justice ne soit pas actualisée pour certains individus
ou groupes d’individus et que ces derniers vivent des injustices occupationnelles. Il est donc
dans le role de I’ergothérapeute d’étre agent de changement social afin de réduire ces injustices
ou d’aider les personnes a y faire face (Sakellariou et Algago, 2006a). Sachant I’impact de la
maladie mentale sur la sexualité et I’insatisfaction sexuelle vécue par plusieurs personnes vivant
avec la maladie mentale (Deegan, 1999), il est a se questionner si les personnes ayant un ou des

troubles mentaux vivent des injustices occupationnelles.

Les injustices occupationnelles recensées a ce jour que vivent les adultes ayant un
probléme de santé mentale sont relatives a la discrimination liée a 1’orientation sexuelle des
personnes (Dein et coll.,, 2016) et a ’acces a des ressources dans un contexte de pauvreté
(Sundby, 2006). Or, une seule étude, a notre connaissance, documente les injustices
occupationnelles liées a la sexualité chez les personnes ayant une incapacité (Sakellariou et
Algado, 2006a). Bien qu’elle documente ces injustices chez des personnes ayant une blessure
médullaire, la recherche explique que des croyances, telles que 1’asexualisation de ces
personnes, 1’anxiété existentielle ressentie, la vision sociale du handicap et la désapprobation

sociale de la sexualité des personnes ayant des incapacités peuvent engendrer des injustices
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occupationnelles (Sakellariou et Algado, 2006a). Les auteurs argumentent en ce sens puisque
les opportunités offertes aux personnes ayant une blessure médullaire sont limitées par des

facteurs externes qui modulent négativement leurs choix occupationnels.

2.5 Questions et objectifs de la recherche

A la lumiére de ce qui précéde, il apparait, d’une part, que les enjeux éthiques reliés a
I’habilitation de I’occupation qu’est la sexualité vécus par les ergothérapeutes qui travaillent en
santé mentale ne sont pas documentés et, d’autre part, qu’il en est de méme pour les injustices
occupationnelles rencontrées par les personnes vivant avec un probleme de santé mentale en
lien avec ’occupation qu’est la sexualité. Il s’ensuit que les questions a 1’origine de cette
recherche sont les suivantes : 1) quels sont les enjeux éthiques et occupationnels liés a la
sexualité selon les ergothérapeutes qui travaillent en santé mentale? 2) Quelles sont les pistes

de solutions pour remédier & ces enjeux selon les ergothérapeutes?

Les objectifs de recherche qui en découlent sont les suivants : 1) explorer les enjeux
éthiques et occupationnels liés a la sexualité selon des ergothérapeutes qui travaillent en santé
mentale, et 2) explorer les pistes de solutions possibles pour remédier a ces enjeux.

2.6 Pertinence de la recherche

En premier lieu, ce projet de recherche est pertinent sur le plan scientifique, car les
enjeux ¢thiques et occupationnels liés a 1’occupation qu’est la sexualité ne sont pas, a notre
connaissance, documentés a ce jour. Ainsi, les résultats de la recherche seront les tout premiers
a documenter ces enjeux dans le contexte spécifique de la santé mentale en ergothérapie. Bien
que d’autres disciplines aient identifié certains enjeux éthiques reliés a I’habilitation a cette
occupation dans le contexte du systéme de santé, le contexte spécifique proposé par 1’étude n’a
jamais été abordé. La documentation des injustices occupationnelles dans le méme contexte est
quasi inexistante : de fait, une seule étude, a notre connaissance, a discuté de ces enjeux en
ergothérapie, mais en santé physique (Sakellariou et Algado, 2006a). De surcroit, plusieurs
études mentionnent le manque de connaissances comme 1’une des principales barriéres a
I’habilitation a cette occupation par les professionnels de la santé (Areskoug-Josefsson et
Fristedt, 2019; Couldrick, 2008, cité dans Couldrick et coll., 2010; Hyland et McGrath, 2013;
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McGrath et Lynch, 2014; Yallop et Fitzgerald, 1997; Young et coll., 2020). Cette recherche est

ainsi novatrice et contribuera au développement des connaissances en ergothérapie.

En deuxiéme lieu, cette étude est pertinente au plan professionnel. La réalisation de cette
étude permettra de mieux comprendre le comportement des ergothérapeutes face aux enjeux
éthiques et occupationnels rencontrés lors de I’habilitation de I’occupation qu’est la sexualité et
ainsi identifier plus facilement des pistes de solution pour y remédier. Autrement dit,
I’ergothérapeute se doit d’offrir les meilleures pratiques aux adultes ayant un probléme de santé
mentale désireux de s’engager dans 1’occupation qu’est la sexualité. En ce sens, il est souhaité
que la documentation des enjeux éthiques et occupationnels puisse permettre a I’ergothérapeute
d’actualiser plus aisément son role d’expert en habilitation a 1’occupation qu’est la sexualité.
Dans le contexte ou les ergothérapeutes sont invitées a baser leurs interventions sur les
meilleures pratiques selon la littérature scientifique, il est souhaité que les résultats de cet essali
puissent soutenir la réflexion des ergothérapeutes pour améliorer leur pratique sur le plan de
I’habilitation a la sexualité (ACE, 2012). Tandis que la description des enjeux éthiques reliés a
la sexualité est une occasion pour réfléchir aux valeurs, aux croyances et aux attitudes des
thérapeutes, 1’exploration des injustices occupationnelles vécues par les clients vivant avec un
probléme de santé est une opportunité pour réfléchir au role potentiel d’agent de changement
social si valorisé en ergothérapie. En outre, bien que ce projet de recherche soit exploratoire et
s’inscrive dans le cadre d’une maitrise professionnelle en ergothérapie, il est souhaité que les
résultats de cette recherche puissent soutenir les ergothérapeutes a mieux surmonter les enjeux
¢éthiques et occupationnels liés a I’habilitation de I’occupation qu’est la sexualité et que ces
dernieres soient plus outillées afin d’offrir de meilleures pratiques aux clients ayant un probleme
de santé mentale désireux de s’engager dans des activités sexuelles. En effet, la diminution de
ces enjeux est en cohérence avec les valeurs de la profession, comme « la participation et la
justice occupationnelles, tant sur le plan individuel que collectif » (Editeur officiel du Québec,
2020, article 4.3). Donc, soutenir les ergothérapeutes a aborder a ces enjeux concorde avec 1’idée
de soutenir I’actualisation de plusieurs valeurs et roles professionnels. Si 1’occupation est
négligée par les ergothérapeutes, cela peut engendrer des conségquences négatives pour les

personnes ayant une maladie mentale, surtout sur leur santé et leur bien-étre sexuels.
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En troisieme et dernier lieu, il est d’ailleurs souhaité que cette recherche puisse
permettre, sur le plan social, aux clients ayant un probléme de santé mentale de bénéficier des
meilleurs services ergothérapiques, et ce, a la fois d’un point de vue éthique et occupationnel,
c’est-a-dire de mettre en lumiére les injustices occupationnelles que peut vivre cette clientele
ainsi que les enjeux éthiques liés a I’habilitation de la sexualité¢ afin de permettre aux
ergothérapeutes d’étre mieux outillées et ainsi mieux soutenir cette population dans cette
occupation. La santé est définie par un bien-étre biopsychosocial (OMS, 1985). Bien que la
sexualité ne soit pas dans la définition officielle de la santé, la santé sexuelle est également
reconnue par 1’Organisation mondiale de la Santé (WHO, 2006). Elle reconnait également des
droits (et devoirs) sexuels pour tous étres humains, ce qui inclut ceux ayant des incapacités ou
non (WHO, 2006). Sachant que les personnes qui ont un probleme de santé mentale sont
insatisfaites de leur engagement dans la sexualité (Deegan, 1999), ne pas soutenir la
participation a 1’occupation qu’est la sexualité en raison d’enjeux éthiques ou ignorer les
injustices occupationnelles rencontrées par ces personnes peut engendrer une diminution de la
santé et du bien-étre sexuels des personnes et ainsi diminuer leurs droits sexuels. Cette recherche
vise donc a réduire dans une certaine mesure les préjudices vécus par cette clientéle eu égard a

I’occupation qu’est la sexualité.



3. CADRE CONCEPTUEL

Cette section présente les concepts clés de la présente recherche. A propos de la
sexualité, sa définition est présentée selon une vision globale, dans le contexte de la culture
québécoise et de la discipline ergothérapique. Il en est de méme du concept de santé sexuelle.
Par la suite, le concept d’éthique est expliqué afin de mieux comprendre ce que sont les enjeux
éthiques liés a la sexualité. Dans le méme ordre d’idées, les injustices occupationnelles liées a

la sexualité sont présentées selon le concept sous-jacent, soit celui de justice occupationnelle.

3.1 Concept de la sexualité
3.1.1 Vision globale de la sexualité et de la santé sexuelle

Etant le concept central de cette recherche, la sexualité doit étre ici définie. Bien que
celle-ci soit réduite dans plusieurs ouvrages a sa seule génitalité (Bérard, 2008), qui référe
davantage aux aspects relatifs a la réponse sexuelle, dans cette étude, la sexualité englobe plus
que le sexe biologique d’une personne et les actes sexuels qu’elle accomplit. Inscrite au sein
d’une sphére complexe et fondamentale de la vie humaine (WHO, 2006), une vision plus globale
de la sexualité a été choisie dans cet essai. Bien qu’il existe plusieurs définitions de la sexualité
et qu’elles aient évolué a travers le temps (Fouché, 2014), la définition recensée qui nous semble
la plus compleéte est celle formulée par I’Organisation mondiale de la Santé (WHQO) et va comme
suit :

La sexualité est un aspect central de la vie humaine et englobe le sexe, 1’identité
de genre, les roles, 1’orientation sexuelle, 1’érotisme, le plaisir, [I’affectivité],
I’intimité et la reproduction. La sexualité est expérimentée et exprimée dans
des pensees, des fantasmes, des désirs, des croyances, des attitudes, des valeurs,
des comportements, des pratiques, des roles et des relations [Traduction libre]
(WHO, 2006, p. 5).

Toutefois, sa définition est intrinséque a chaque individu, ¢’est-a-dire que celle-ci est
appelée a différer d’une personne a une autre selon ses valeurs, ses croyances, ses désirs, son
identité, ses expériences et ses émotions (MEQ et MSSS, 2003; WHO, 2006). De plus, la
sexualité et la définition qu’une personne s’en fait sont étroitement liées a la culture et
I’environnement social au sein duquel de celle-ci évolue (Sakellariou et Algado, 2006a). En
effet, les valeurs, les croyances et les mceurs de sa famille et de sa communaute influencent la

vision de chacun de la sexualité et la maniére dont elle doit étre exprimée (WHO, 2006). Ainsi,
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« la sexualité est influencée par I’interaction de facteurs biologiques, psychologiques, sociaux,
économiques, politiques, culturels, éthiques, légaux, historiques, religieux et spirituels »
[Traduction libre] (WHO, 2006, p. 5).

Puisque la définition doit tenir compte du contexte culturel et de I’environnement social
des personnes, il importe d’aborder la sexualité selon la culture québécoise et canadienne. A
I’instar de I’OMS, le gouvernement canadien aborde la sexualit¢ de manicre globale
(Gouvernement du Canada, 2015). Toutefois, I’accent est mis sur la santé sexuelle et sa
promotion. Autrement dit, bien que le gouvernement canadien mentionne que la saine sexualité
est plus que la prévention des infections transmises sexuellement (ITS), des grossesses non
désirées, 1’abus de substances et autres, ce sont des sujets récurrents dans la définition de la
sexualité au Canada (Gouvernement du Canada, 2015). De son c6té, le gouvernement du
Québec utilise la définition de la santé sexuelle de 1’Organisation mondiale de la Santé

(Gouvernement du Québec, 2016), soit :

La santé sexuelle est un état de bien-étre physique, mental et social relié a la
sexualité; ce n’est pas simplement 1’absence de maladie, de dysfonctions ou
d’infirmités. La santé sexuelle exige une approche positive et respectueuse de
la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des
expériences sexuelles plaisantes et sécuritaires, libres de coercition, de
discrimination et de violence. Pour atteindre la santé sexuelle et la maintenir,
les droits sexuels de chacun doivent étre respectés, protégés et répondus
[Traduction libre] (WHO, 2006, p. 5).

De plus, le gouvernement québécois considére la sexualité comme multidimensionnelle
(MEQ et MSSS, 2003), globale et positive (MEES, 2018). La sexualité comprend des
dimensions cognitives (connaissances acquises et 1’expression de la sexualité), socioculturelles
(représentations sociales comme rdles et stéréotypes), psychoaffectives (émotions, desirs,
affirmation de soi et autres aspects psychologiques), biologiques (relatifs a I’anatomie, la
physiologie et aux contacts avec le corps) et morales (valeurs et croyances) (Badeau, 1998, cité
par Bérard, 2008).

3.1.2 Sexualité : une occupation
La sexualité est abordée par plusieurs disciplines, mais de maniere plus importante par
la sexologie, soit la discipline qui étudie la sexualité humaine (OSPQ, 2021). En ergothérapie,
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la sexualité est considérée comme une occupation, voire comme une activité de la vie
quotidienne (AOTA, 2020). L’ Association américaine des ergothérapeutes définit les activités
sexuelles ou plutot la participation a cette occupation comme « un engagement dans les vastes
possibilités d’expression sexuelle et expériences avec soi-méme ou avec les autres (ex :
étreintes, baisers, preliminaires, masturbation, sexe oral, rapports sexuels) » [traduction libre]
(AOTA, 2020, p. 30). La sexualité est donc une occupation a part entiére (Fouché, 2014; Walker
et coll., 2020) dont on peut qualifier I’engagement et le rendement, selon la définition de la
sexualité de la personne. Lors de 1’¢élaboration de leur cadre conceptuel, I’Occupational Therapy
Sexual Assessment Framework (OTSAF) et leur outil d’évaluation ergothérapique de la
sexualité, Walker et ses collaborateurs (2020) ont identifié différentes composantes de la

pratique sexuelle qui peuvent étre abordées en ergothérapie (voir la Figure 1).

Connais-
sance
sexuelle Activité
sexuelle
~

N\

Occupation de la
sexualité

Figure 1. Composantes de I’occupation qu’est la sexualité, inspiré de la conception de la
sexualité de Walker et ses collaborateurs (2020)

Sans définir I’ensemble de ces composantes, la Figure 1 rappelle que 1I’occupation qu’est
la sexualité est complexe et couvre un large éventail d’aspects. En effet, la sexualité ne se limite

pas aux seuls actes sexuels, mais comprend les aspects affectifs, éthiques et relationnels (MEQ
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et MSSS, 2003). Au Québec, la sexualité est percue comme multidimensionnelle, ce qui est
cohérent avec la définition de ’OMS. Cette vision globale est en accord avec une vision
holistique de la santé, de la personne et de 1’occupation, telle que valorisée en ergothérapie
(Haboubi et Lincoln, 2003; MEES, 2018). Finalement, la sexualité est une occupation

puisqu’elle correspond a ce que des humains réalisent dans leur quotidien.

3.2 Ethique et enjeux éthiques
3.2.1 Concept d’éthique

Les enjeux éthiques découlent d’un concept plus large et plus complexe, soit celui
d’éthique, d’ou la pertinence de le décrire ici brievement. L’éthique est une discipline
philosophique qui s’intéresse aux actions humaines (individuelles, institutionnelles et sociales)
et aux normes sociales qui encadrent celles-ci, de fagon a réfléchir et a porter un regard critique
sur ces actions et normes (Drolet, 2014a). L’éthique étudie ce faisant les valeurs, les vertus et
les principes au fondement des actions et des normes, et ce, du point de vue de la justice et

d’autres valeurs sociales estimées légitimes et désirables (Drolet, 2014a).

Bien qu’elle ne soit pas la seule discipline a se pencher sur ce qui est bon et juste (la
morale, le droit et la déontologie font aussi cela), 1’éthique peut soutenir la personne, I’institution
et la société désireuse de prendre des décisions justes et bonnes dans des situations concretes.
L’éthique se distingue tout d’abord de la morale. La morale, provenant de la religion ou des us
et des coutumes, propose des valeurs et des regles qui régissent les actions des individus de
maniere quasi absolue, car ces valeurs et régles sont généralement liées a des dogmes.
Contrairement a la morale, I’éthique reléve de la rationalité, plutét que de la spiritualité, et fait
appel au jugement critique et a la remise en question de ce qui est pris pour acquis, de ce qui est

considéré comme absolu, incontestable (Drolet, 2014a).

L’éthique se distingue également du droit, lequel correspond & un ensemble de régles
juridiques (lois) édicté par un Etat qui dicte les actions des individus, déterminant ainsi ce qui
est permis, obligatoire ou interdit de faire. De plus, un systeme de punitions y est associé, lequel

réprimande les individus qui sont estimés coupables de ne pas avoir obéi aux lois. L’éthique, a
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I’inverse, n’est pas sous une quelconque autorité, qu’elle soit religieuse ou politique, et n’est

aucunement liée a un arsenal de punitions (Drolet, 2014a).

Enfin, I’éthique se distingue aussi de la déontologie professionnelle, laquelle découle du
droit et non pas de la philosophie. La déontologie professionnelle « correspond & un ensemble
de regles qui énonce des devoirs professionnels » (Drolet, 2014a, p. 35). Le code déontologique
a notamment pour but de protéger les droits et intéréts des clients. Ainsi, un professionnel peut
étre puni s’il ne respecte pas les régles de son code déontologique. Bien que 1’éthique influence
dans une certaine mesure les lois et les codes déontologiques, 1’éthique ne saurait étre réduite
au droit et a la déontologie professionnelle, puisque 1’éthique peut étre considérée comme une
réflexion rationnelle et critique sur la morale, le droit, la déontologie professionnelle ainsi que
sur les valeurs, les vertus et les principes qui devraient, dans un monde idéal, guider les actions
humaines (Drolet, 2014a).

Ainsi, bien qu’il n’existe pas de définition universelle de I’éthique (Drolet, 2014a), cette
discipline philosophique peut étre définie comme :

Une conception du bien, du juste, du vertueux qu’adopte une personne sur la
base de ses expériences, de ses réflexions et de ses valeurs. Celle-ci oriente et
influence ses attitudes et ses comportements, la force méme parfois "a entrer
en conflit avec le code déontologique de [sa] profession, ou avec la morale
acceptée par la société dans laquelle [elle] vit" (St-Jean, 1994, p. 17), voire
avec une ou des lois (Drolet, 2014a, p. 40).

3.2.2 Typologie des enjeu éthique

Un enjeu éthique est une situation dans laquelle des valeurs importantes sont présentes
et dont le respect est compromis (Swisher et coll., 2005). Un enjeu peut survenir dans le contexte
de la pratique professionnelle (Drolet, 2014a). Swisher et ses collaborateurs (2005) ainsi que
Fulford (2004) ont défini plusieurs types d’enjeux éthiques que les individus, dont les
ergothérapeutes, peuvent rencontrer au quotidien. Les définitions, listées au Tableau 1 ci-

dessous, de ces enjeux sont inspirées de ces auteurs.
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Tableau 1
Définitions des types d’enjeux éthiques selon Swisher et coll. (2005) et Fulford (2004)
Types
d’enjeux Définitions Auteurs
éthigues
Situation au sein de laquelle au moins deux possibilités d’actions distinctes
Dilemme s’offrent a une personne, lesquelles se fondent sur des valeurs différentes ou
éthique remplissent des devoirs différents, mais une seule action peut étre réalisée,
confrontant ainsi la personne a un choix déchirant.
Situation au sein de laquelle la « bonne » action ou I’action juste est identifiée
Dé par une personne, mais ne peut étre réalisée par manque d’autorisation ou
,etresse d’autonomie. Elle peut parfois étre aussi une « complication » des autres  Swisher et
éthique ) o . o . .
types d’enjeux éthiques, c’est-a-dire que la mise en ceuvre de la décision coll.
éthique souhaitable n’est pas possible. (2005)

Situation ou deux possibilités d’actions différentes s’offrent a une personne :
Tentation une « bonne » (juste) et une « mauvaise » (injuste) et ou la mauvaise option

éthique apporte un bénéfice a la personne qui doit faire le choix, ce qui la pousse a
réaliser la « mauvaise » action.
Silence Situation dans laquelle des valeurs sont bafouées, mais personne n’en parle
éthique pour différentes raisons. Elle peut étre la résultante d’une détresse éthique.
Aveuglement Situation non pergue par une personne qui bafoue des valeurs
éthique ' Fulford
Myopie Situation ol une personne impose ses croyances aux autres pour différentes (2004)
éthique raisons, compromettant ainsi le respect de valeurs.

En bref, les enjeux éthiques sont des situations qui mettent en péril le respect de valeurs
importantes qui devraient présider 1’existence humaine. La pensée critique et rationnelle qu’est

I’éthique peut permettre a une personne de prendre une décision plus éclairée, bonne et juste.

3.3 Justice et injustice occupationnelles
3.3.1 Concept de justice occupationnelle

Avant d’aborder les injustices occupationnelles, il est important de définir le concept de
justice occupationnelle, car les injustices occupationnelles sont sous-jacentes a ce concept. Cela
dit, il n’existe pas de définition claire et précise de la justice occupationnelle. Aucun consensus
conceptuel n’existe a ce jour chez les auteurs (Larivicre et coll., 2019). Ce concept est toujours
en évolution actuellement. La justice occupationnelle est donc reconnue comme une théorie

évolutive (Lariviére et coll., 2019).

La justice occupationnelle est un concept qui a été développé originalement par Wilcock,
en 1998 (Townsend et Wilcock, 2000; Wilcock, 2006). Ce concept se base sur la croyance que
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I’étre humain est un étre occupationnel (Drolet, 2014b; Durocher et coll., 2014; Hocking, 2017;
Wilcock et Townsend, 2000). Il s’ajoute a cela que la réalisation des occupations dépend du
contexte, c’est-a-dire des systemes politiques et organisationnels (Hocking, 2017; Wilcock et
Townsend, 2000), en plus des caractéristiques personnelles de 1’individu (Hocking, 2017).
Finalement, s’engager dans des occupations signifiantes améliore la santé des individus
(Hocking, 2017). Définie par Lariviére et ses collaboratrices (2019), qui se sont inspirées de
Durocher et ses collaborateurs (2014), la justice occupationnelle est, dans cet essai, définie
comme « un principe éthique visant a reconnaitre et a promouvoir le droit de tous d’avoir acces
équitablement a des conditions de vie qui leur permettent de s’engager dans des occupations
variées et signifiantes » (p. 138). En d’autres termes, il s’agit du droit occupationnel de toute
personne d’obtenir des opportunités pour s’épanouir dans la réalisation d’occupations qui sont
nécessaires a sa santé et son bien-étre, en outre parce qu'elles sont signifiantes pour elle
(Durocher et coll., 2014; Hammel, 2017).

Bien qu a ce jour, les liens entre la justice occupationnelle et la justice sociale ne soient
pas clairement définis, il est possible d’affirmer que la justice occupationnelle est une forme de
justice sociale (Lariviére et coll., 2019) ou que la justice occupationnelle découle de la justice
sociale (Hocking, 2017). Tandis que la justice sociale en tant que justice distributive concerne
la répartition de la richesse, des opportunités sociales qui sont offertes aux personnes ainsi que
la maniére dont les personnes sont en relation, la justice occupationnelle concerne plus
spécifiqguement la répartition des opportunités occupationnelles offertes aux personnes et aux
groupes au sein d’une société (Lariviere et coll., 2019). En d’autres mots, « pendant que la
justice sociale adresse les relations sociales et les conditions sociales de la vie, la justice
occupationnelle adresse ce que les personnes font dans leurs relations et leurs conditions de
vie » (Wilcock et Townsend, 2000, p. 84). Lorsque la justice occupationnelle n’est pas respectée

ou mise en ceuvre, des injustices occupationnelles apparaissent.

3.3.2 Typologie des injustices occupationnelles
Lorsqu’une personne n’a pas I’opportunité de s’engager dans une occupation signifiante
0u nécessaire a sa santé et son bien-étre, en raison du contexte social ou sociétal dans lequel elle

vit, cette personne vit une injustice occupationnelle (Lariviére et coll., 2019). Cela se produit
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lorsque les opportunités occupationnelles offertes aux personnes ne respectent pas les valeurs
d’égalité ou d’équité. En bref, ’injustice occupationnelle se produit lorsque des facteurs
externes a I’individu empéchent sa participation a des occupations (Kirsh, 2015, cité par
Lariviere et coll., 2019). Il existe cinq types d’injustices occupationnelles. Elles seront

expliquées plus en détail ici-bas.

D’abord, la privation occupationnelle est le type d’injustices occupationnelles le plus
présent dans les eétudes (Durocher et coll., 2014; Lariviere et coll., 2019). En raison de facteurs
externes et hors du contréle de I’individu, celui-ci se voit empécher de réaliser une ou des
occupations valorisées, nécessaires ou signifiantes, et ce, pendant une période prolongée
(Hocking, 2017; Lariviere et coll., 2019; Whiteford, 2000, cité par Durocher et coll., 2014). Elle

peut étre également la conséquence d’autres injustices occupationnelles.

Ensuite, le déséquilibre occupationnel se produit lorsqu’une personne consacre un temps
considérablement élevé ou bas a une occupation, au détriment d’autres occupations (Stadnyk et
coll., 2010, cité par Durocher et coll., 2014), et ce, en raison de contraintes externes a sa
personne. Ce type d’injustice se distingue du concept d’équilibre occupationnel décrit comme
étant I’agencement idéal des occupations d’une personne selon celle-ci (Polatajko et coll., 2013).
Le déséquilibre occupationnel est provoqué par des manques d’opportunités (Durocher et coll.,
2014) ou « des demandes de travail excessif, de paresse forcée ou de responsabilités lourdes
pour prendre soin de I’environnement, des personnes dépendantes de soi ou de soi-méme »
[traduction libre] (Hocking, 2017, p. 33). Cette injustice correspond donc a un déséquilibre
imposé par des facteurs externes a 1’individu et apporte des conséquences négatives sur ce

dernier (Lariviére et coll., 2019).

De son coté, 1’aliénation occupationnelle se produit lorsque les choix occupationnels
offerts a I’individu ne sont pas arrimés avec son plein potentiel ou ses valeurs. Ainsi, la personne
est contrainte a participer a des occupations dévalorisantes ou insignifiantes pour elle, ce qui
I’améne a ressentir une perte de sens et d’épanouissement (Lariviere et coll., 2019), une

déconnexion (Townsend et Wilcock, 2004, cité par Durocher et coll., 2014) ainsi qu’un
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sentiment d’incapacité d’atteindre ou de maintenir des occupations importantes et signifiantes

pour elle (Wilcock et Hocking, 2015, cité par Hocking, 2017).

Par ailleurs, la marginalisation occupationnelle correspond a une exclusion de certaines
occupations sur la base de discrimination envers un individu ou un groupe (Hocking, 2017).
Cette marginalisation est due aux normes sociales et aux attentes implicites de la société
associées négativement a I’individu (Durocher et coll., 2014). Cela résulte en un mangue
d’opportunités (Lariviére et coll., 2019) ou en un acces moindre a des ressources (Hocking,

2017) pour la personne marginalisée voulant réaliser une ou des occupations.

Enfin, ’apartheid occupationnel est semblable a la marginalisation occupationnelle,
mais se produit dans un cadre structurel et systématique (Lariviére et coll., 2019). Il se référe a
des opportunités occupationnelles qui différent d’une personne a 1’autre (Durocher et coll.,
2014) selon « leurs caractéristiques et sociales telles que 1’age, le sexe, le genre, le statut social,
les capacités ou les incapacités, 1’origine ethnique ou I’orientation sexuelle » (Lariviére et coll.,
2019, p. 144, inspirée de Krohenberg et Pollard, 2005). Cela résulte en I’exclusion sociale
systématique des individus et en le manque d’opportunités de participer a des occupations
valorisées en raison des préjugés (Hocking, 2017). Dans I’ensemble des injustices
occupationnelles, les individus voient leurs opportunités de s’engager dans des occupations

signifiantes ou nécessaires a leur santé et leur bien-étre diminuées.

Somme toute, cette section a permis de definir les concepts clés de la présente recherche,
soit la sexualité et la santé sexuelle, I’éthique et les enjeux €thiques et, enfin, la justice et les
injustices occupationnelles. Ces définitions servent de guide a la recherche et influencent

possiblement I’interprétation des résultats, car elles consistent en nos aprioris théoriques.



4. METHODES

Les aspects méthodologiques de ce projet de recherche sont présentés dans cette section.
Plus précisément, le devis de recherche, 1’échantillonnage et le recrutement, les méthodes de
collecte des données, la méthode d’analyse des données ainsi que les considérations éthiques

sont ici abordés dans cet ordre.

4.1 Devis de recherche

Pour cette recherche, un devis qualitatif d’inspiration phénoménologique descriptive a
été employé (Fortin et Gagnon, 2016). Puisque les connaissances relatives aux enjeux éthiques
et occupationnels liés a la sexualité, tels que percus par des ergothérapeutes travaillant aupres
d’adultes ayant un probleme de santé mentale, sont a ce jour limitées, il s’est avéré approprié
d’utiliser ce type de devis qualitatif afin de développer des connaissances dans ce domaine de
recherche émergent (De Poy et Gitlin, 2011). En effet, la phénoménologie d’Husserl (1970)
permet de rendre compte de I’expérience subjective de personnes d’un phénoméne donné, dans
ce cas-ci la maniére dont des ergothérapeutes ont vécu et interprété les enjeux éthiques et
occupationnels en lien avec I’habilitation a la sexualité de leurs clients. La phénoménologie
permet en effet de « décrire et [...] comprendre la signification de 1’expérience pour la personne
qui la vit au quotidien (selon sa perception et sa perspective) » (O’Reilly et Cara, 2014, p. 32).
Puisque la perception d’ergothérapeutes est au cceur de cette méthode de recherche (Fortin et
Gagnon, 2016; O’Reilly et Cara, 2014), celle-ci concordait avec 1I’objet de la recherche. Elle a
permis de décrire I’expérience subjective des ergothérapeutes confrontées a des enjeux éthiques

et occupationnels.

4.2 Echantillonnage et recrutement

Les participants ciblés pour constituer 1’échantillonnage de cette recherche étaient des
ergothérapeutes pratiquant au Québec en santé mentale avec une clientéle adulte, peu importe
leur milieu de pratique. Un nombre de 5 a 20 participants est habituellement souhaité pour les
études de type phénoménologique comme le suggérent Fortin et Gagnon (2016), et ce, afin
d’obtenir la saturation des données. Toutefois, puisque ce projet de recherche s’inscrit dans le

cadre d’une maitrise professionnelle en ergothérapie, et en raison du caractére exploratoire de
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I’¢étude, I’échantillon visé était de 2 a 4 participants. Les critéres d’inclusion pour participer a
cette étude étaient: 1) d’étre ergothérapeute pratiquant au Québec dans un milieu de santé
mentale avec une clientele adulte, 2) de rencontrer ou non des enjeux éthiques dans le cadre de
sa pratique en lien avec I’habilitation a I’occupation qu’est la sexualité chez la clientéle et
3) souhaiter participer a 1’étude. Quant a eux, les critéres d’exclusion pour ce projet de recherche
¢taient d’€tre ergothérapeute pratiquant en santé physique ou avec une clienteéle mineure et de
ne pas souhaiter prendre part a la recherche. Enfin, il était souhaité que les participants aient eu

une formation en éthique.

C’est par I’entremise d’un échantillonnage accidentel (Fortin et Gagnon, 2016) que les
ergothérapeutes ont été recrutées pour participer a la recherche. Selon cette méthode non
probabiliste, les participantes sont choisies en fonction de leur accessibilité a un lieu et a un
moment précis (Fortin et Gagnon, 2016). Puisque cette recherche s’est inscrite dans le cadre
d’une maitrise professionnelle, le temps disponible pour la cueillette de données était restreint.
I était donc important de sélectionner les participants selon leur disponibilité, soit I’un des
critéres principaux de ce type d’échantillonnage (Fortin et Gagnon, 2016). Une publication sur
le réseau social Facebook, dans le groupe Ergothérapie Québec, a été réalisée en présentant un
résumé de la recherche (voir I’Annexe A). Une personne a répondu a cette invitation. Il a donc
été décidé de demander a la participante de partager I’invitation a prendre part a la recherche a
son entourage, effectuant ainsi un échantillonnage par réseau pour augmenter le nombre de
participants (Fortin et Gagnon, 2016). Cette méme participante a suggéré la publication de
I’invitation dans un autre groupe, nommé Ergothérapie santé mentale Québec. La méme
publication a donc été publiée dans ce groupe puisque ses membres correspondaient davantage
aux critéres de sélection et d’inclusion des participants a I’étude. Les ergothérapeutes intéressées
a participer au projet de recherche étaient invitées a communiquer avec 1’étudiante-chercheuse,
et ce, par courriel. Trois autres participantes ont ainsi été recrutees. La lettre d’information (voir
I’Annexe B), le questionnaire sociodémographique (voir 1’Annexe C) ainsi que le guide de
I’entrevue (voir I’Annexe D) étaient ensuite envoyés aussi par courriel afin d’obtenir le
consentement libre et éclairé des participantes. Lorsque le consentement était signé, les

participantes ont été contactées pour la prise de rendez-vous.
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4.3 Collecte de données
4.3.1 Questionnaire sociodémographique

Un questionnaire permettant de recueillir des informations nominales sur les
participantes a été remis par courriel & chacune des participantes avant la rencontre dédiée a
I’entrevue. Plus précisément, ce questionnaire a permis de documenter les caractéristiques
personnelles des participantes, leur formation ainsi que leur expérience professionnelle. Les
données pouvant permettre d’identifier les participantes n’ont pas été diffusées afin de conserver
la confidentialité de ces dernieres. Sa complétion a été d’une durée d’environ 5-10 minutes au

moment et a I’endroit choisis par la participante.

4.3.2 Entrevue individuelle semi-dirigée

Une entrevue individuelle semi-dirigée d’une durée d’environ 60-90 minutes, réalisee
sur une plateforme de vidéoconférence telle que Zoom au moment convenu entre la participante
et I’étudiante-chercheuse a ¢été 1’outil privilégié¢ pour recueillir les données qualitatives de la
recherche. L’entrevue est d’ailleurs le moyen de collecte de données associ¢ au devis
d’inspiration phénoménologique descriptif (Fortin et Gagnon, 2016; Giorgi, 1997; O’Reilly et
Cara, 2014). Le schéma de I’entrevue contenait trois sections (voir 1’annexe D). La premiére
constituait en une mise en contexte avec des questions consacrées a I’occupation qu’est la
sexualité. Les deux autres sections de 1’entrevue portaient sur les enjeux éthiques et
occupationnels liés a la sexualité ainsi que les maniéres de solutionner de les enjeux. L’entrevue
comportait des questions ouvertes afin que les ergothérapeutes puissent librement partager leurs
perceptions des enjeux éthiques et occupationnels que souléve I’habilitation a la sexualité et des
manieres de les surmonter. Ce type de questions a permis aux participants de decrire
abondamment leurs expériences selon leur perspective (Giorgi, 1997). Puisque I’entrevue visait
a décrire les représentations qu’ont des ergothérapeutes des objets interrogés, les questions
ouvertes non directives étaient privilégiées. A la fin, des échanges entre 1’étudiante-chercheuse
et chacune des participantes ont été réalisés afin d’enrichir les réponses et de partager quelques
contenus retenus dans la recension des écrits (ex. stigmatisation, expérience personnelle sur la
sexualite, sanisme et médication). Cet échange s’est effectu¢ a la fin des entretiens afin de

respecter ’attitude de mise de coté préner par la phénoménologie (Giorgi, 1997; Husserl, 1970;
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O’Reilly et Cara, 2014). Les entrevues ont été enregistrées sur une bande audionumérique et les

verbatim transcrits aux fins de 1’analyse des données (Giorgi, 1997).

4.4 Analyse des données

L’analyse inductive des données qualitatives récoltées par I’entremise des verbatim a été
réalisée selon les étapes proposees par Giorgi (1997), une méthode d’analyse spécifique au devis
phénoménologique d’Husserl. Les étapes réalisées furent les suivantes : 1) la collecte des
données narratives; 2) la lecture répétée des données collectées; 3) la création graduelle des
unités de sens; 4) I’organisation et la formulation des données dans le langage disciplinaire; et
5) la syntheése des résultats (O’Reilly et Cara, 2014). Cette méthode s’apparente a I’analyse
thématique (Fortin et Gagnon, 2016), en ceci qu’il s’agit de faire émerger les grands thémes qui
se dégagent des entretiens réalisés avec les participantes. Les entrevues ont permis de réaliser
la premiére étape (étape 1 de Giorgi, 1997). Afin de réaliser I’étape 2, les bandes
audionumeériques ont été transcrites intégralement. Les verbatim des entrevues ont été relus une
premiére fois afin de s’imprégner du discours et de 1’expérience des participantes (étape 2 de
Giorgi, 1997). Par la suite, des unités de significations ont été relevées lors de la deuxiéme
lecture des verbatim (étape 3 de Giorgi, 1997). Cette méme étape a été répétée afin d’y associer
le langage disciplinaire et d’organiser les unités de sens en catégories (étape 4 de Giorgi, 1997).
Apres plusieurs relectures des verbatim et des unités de sens, les résultats ont été hiérarchisés
en fonction de ceux qui sont pertinents et essentiels a 1I’étude du phénoméne de ceux qui ne le
sont pas (étape 5 de Giorgi, 1997). Cette méthode d’analyse des propos a donc permis de faire
ressortir le sens que les ergothérapeutes attribuent aux enjeux éthiques et occupationnels liés a
la sexualité chez des adultes ayant un probléeme de santé mentale ainsi qu’aux manicres de les
résoudre (Kinsella et coll., 2008). Tout au long du processus d’analyse, les préconceptions, les
valeurs, les préjugés et les connaissances relatives au phénoméne étudié de 1’étudiante-
chercheuse ont été mis entre parentheses, de facon a laisser toute la place aux discours des
professionnels (Giorgi, 1997, Husserl, 1970; O’Reilly et Cara, 2014). Aussi, tout au long de la
recherche, un journal du chercheur a été complété par 1’étudiante-chercheuse, de fagon a bien
documenter chacune des étapes de la recherche et a consigner les impressions de cette derniére
de celles-ci. Cela a facilité la distinction entre la description des discours des participantes et

I’interprétation de ceux-Ci selon les connaissances et les croyances de 1’étudiante-chercheuse.
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Bien que des discussions aient eu lieu avec la directrice de la recherche afin de valider certaines
interprétations d’extraits de verbatim, I’étudiante-chercheuse a réalisé 1’analyse des données

seule.

4.5 Considérations éthiques

Afin de s’assurer que la réalisation de cette recherche respecte les principes de 1’éthique
de la recherche, le projet a été évalué et approuvé par le Comité d’éthique de recherche de
I’Université du Québec a Trois-Riviéeres (UQTR) et un certificat éthique (CER-21-273-07.20) a
été émis en date du 22 février 2021 (voir I’Annexe E). Les données recueillies par cette étude
ont été entierement anonymisées et ne pourront en aucun cas mener a I’identification des
participantes. La confidentialité a été assurée en attribuant un chiffre aux participantes. De plus,
les données sociodémographiques permettant de les identifier n’ont pas été diffusées.
Finalement, les données recueillies par bande audionumérique ont été conservées seulement le
temps de la transcription des verbatim, puis supprimées de tout support informatique une fois la
transcription terminée. Les données transcrites ont été directement anonymisées et protégées par
un mot de passe. L’étudiante-chercheuse ainsi que sa directrice étaient les seules personnes qui

avaient acces aux données brutes.



5. RESULTATS

Cette section presente les résultats de la recherche, lesquels émergent de 1’analyse des
données collectées par I’entremise des questionnaires sociodémographiques et des verbatim des
entrevues réalisées avec des ergothérapeutes. Tout d’abord, un portrait des caractéristiques
sociodémographiques des participantes est dresse. Par la suite, les résultats relatifs aux enjeux
éthiques et occupationnels sont décrits. Finalement, les pistes de solutions proposees par les
participantes sont exposées. Au cours de I’exposition des résultats, des extraits de verbatim des

entrevues sont présentés afin d’illustrer les propos des participantes.

5.1 Portrait des participantes

Quatre ergothérapeutes (n=4) s’identifiant au genre féminin ont participé a 1’étude.
Comme souhaité, I’ensemble des participantes travaillent en santé mentale dans différents
milieux cliniques (ex. externe, hopital de jour, interne) dans les régions de Montréal (n=2), la
Montérégie (n=1) et la Capitale-Nationale (n=1). Au moment de la collecte des données, les
participantes étaient agées entre 26 et 41 ans et avaient comme age moyen 38 ans. Les
participantes possédaient entre 1% et 17 ans d’expérience professionnelle, pour une expérience
professionnelle moyenne de 7,6 ans. Elles détenaient soit une maitrise (n=3) ou un baccalauréat
(n=1) en ergothérapie et I’une d’entre elles avait aussi une formation en psychologie. Toutes ont

suivi un cours dédié a I’éthique dans le cadre de leur formation universitaire.

5.2 Perception des ergothérapeutes

La section suivante présente les résultats de I’analyse des propos des participantes a
I’étude, en decrivant et illustrant les unités de sens ayant émergé de 1’analyse des verbatim.
Comme I’illustre la Figure 2, les unités de sens sont les suivantes : 1) la sexualité comme priorité
variable pour les clients, 2) I’aisance avec la sexualité, 3) les ressources insuffisantes ou peu
accessibles, 4) la sexualité passe sous le silence, et 5) le contexte sociétal. Les sous-catégories

liées a chaque unité de sens sont également présentées a la Figure 2.
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1. Priorité variable pour les clients

— 2. Aisance avec la sexualité
Problématiques

sexuelles 3. Ressources inexistantes ou peu accessibles

fréquemment Chez le client
vécues . "

Chez 4. Silence sur la sexualité
Importance de la I'ergothérapeute Manque de e _
sexualité ressources: 5. Vision so_(:lale
Priorité non - épistémiques Absence dans les  EURERRAENE
partagée par tous « physiques mandats

- professionnelles | Absence dans les Tabou social
-organisationnelles |SUtvIs = Aspect
et sociales interdisciplinaires intergénérationnel

Norme sociale

Figure 2. Analyse des propos des ergothérapeutes selon les unités de sens

5.2.1 Priorité variable pour les clients
L’occupation qu’est la sexualité peut étre plus ou moins importante pour les individus.
Les participantes rapportent que cette occupation prend une place différente et variable chez

leurs clients (voir la Figure 3).

La sexualité est la priorité pour le client dépendamment

du besoin sexuel du client
de la médication

de I'importance accordée a la sexualité par le client

de la relation et du besoin du partenaire, s'il y a lieu
du moment de la thérapie

Figure 3. Résumé des facteurs semblant expliquer la variance de la priorité accordée a
la sexualité par les clients




33

5.2.1.1 Problématiques sexuelles fréquemment vécues

Selon les ergothérapeutes, les problématiques de nature sexuelle sont fréquentes chez les
clients ayant un trouble de santé mentale. « Tous mes patients ont des problemes au niveau de
la sexualité » (participante 1). De plus, les ergothérapeutes rapportent que le probleme de santé
mentale en soi peut engendrer des changements dans 1I’occupation qu’est la sexualité, comme
des enjeux a long terme, des difficultés fonctionnelles, de problématiques au niveau de I’image
corporelle de soi ou une baisse de la libido. Une participante donne un exemple en lien avec le

trouble du comportement alimentaire de clientes :

J’ai beaucoup de clientes qui ont des troubles alimentaires en plus d’un trouble
de la personnalité. Certaines d’entre elles, dont une plus précisément, parlent du
mangque de libido. J ai 'impression que c’est assez fréquent chez les personnes
qui ont des troubles alimentaires. [...] [1l y a aussi] la difficulté avec le corps,
d’étre nues devant quelqu 'un, de se laisser aller (participante 2).

De facon plus générale, les participantes mentionnent que certains de leurs clients ont
des problématiques reliées a la sexualité puisqu’ils présentent des difficultés relationnelles,
telles qu’entrer et maintenir une relation. Ces problématiques sexuelles sont présentes si, pour
ces personnes, la sexualité doit étre réalisée a deux ou a plusieurs. Pour sa part, une participante
illustre un isolement provenant de difficultés relationnelles qui entrainent des enjeux liés a la
sexualité chez les personnes qui peuvent avoir de la difficulté a constituer et a maintenir des
relations intimes : « Je pense a un client [...]. Lui, il va payer pour des relations sexuelles, car

il est trés isolé. Donc, ce n’est pas pleinement satisfaisant [pour lui] » (participante 4).

Finalement, les ergothérapeutes mentionnent des exemples de cas dans lesquels elles
parlent d’enjeux reliés a la sexualité avec leurs clients, car ceux-ci sont directement reliés a leur
trouble de santé mentale. Ces exemples sont reliés a la déviance sexuelle, aux abus sexuels, aux
comportements destructeurs, a la difficulté de reconnaitre les relations toxiques ou aux
comportements sexuels a risque et a la violence conjugale. En somme, les problématiques au
niveau de I’engagement dans 1’occupation qu’est la sexualité sont fréquentes chez les clients qui

ont un probléme de santé mentale selon les ergothérapeutes.

Il s’ajoute au probleme de santé mentale la meédication qui lui est associee. Les

ergothérapeutes rapportent que la majorité de leurs clients sont médicamentés et que la
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médication engendre souvent une diminution du désir sexuel, de sorte que celle-ci peut étre une
cause des difficultés reliées a I’occupation qu’est la sexualité pour maints clients. « 71 n’y a pas
une médication, & ma connaissance, qui n’affecte pas la libido. C’est ’enfer. Tous mes patients
ont des problémes au niveau de la sexualité » (participante 1). Deux participantes sont
particuliérement préoccupées par les effets secondaires de la medication. Plus précisément, elles
expriment que la médication est nécessaire pour la condition et le fonctionnement des clients,
mais que I’équipe ne prend pas en compte 1I’impact de celle-ci sur la sexualité. Elles rapportent
également que la sexualité est une cause fréquente de cessation de la médication, qui méne
ensuite & une rechute chez les clients concernés. « [...] Certaines personnes ne prennent pas les
médicaments, pas parce qu’elles n’ont pas d’autocritique face au sérieux de leur condition,
malis parce que, pour elles, c’est plus important d’avoir a ce moment-la cette activité-la [la
sexualité], que d’étre sain d’esprit » (participante 3). Selon deux participantes, la médication
engendre une injustice occupationnelle de type aliénation. Effectivement, puisque les clients
n’ont « pas le choix » de prendre leur médication pour se rétablir, ils se trouvent des lors privés
de désirs sexuels et sont donc amenés, le cas échéant, a pratiquer 1I’occupation qu’est la sexualité
de maniere insatisfaisante. Somme toute, les effets secondaires de la médication représentent un
facteur qui s’ajoute aux symptoémes de la maladie et qui peuvent influencer négativement la

sexualité.

5.2.1.2 Importance de la sexualité

Les ergothérapeutes qualifient la sexualité comme une occupation répondant a un besoin
important et fréquent pour les clients. Cependant, elles rapportent que plusieurs clients décrivent
leur sexualité comme insatisfaisante, en ceci qu’ils n’ont pas assez de sexualité: ils en
voudraient plus. Deux participantes percoivent ce besoin non comblé comme un déséquilibre
occupationnel. Une participante illustre I’importance de 1’occupation qu’est la sexualité pour
ses clients qui présentent des problémes graves de santé mentale :

Ca touche tellement nos patients, autant ceux qui ont une limitation physique que

ceux qui ont une limitation en santé mentale. [...] Je pense que c’est quelque
chose de significatif (participante 1).

Les ergothérapeutes appuient I’importance accordée a la sexualité par les clients, en

affirmant que cette occupation fait partie intégrante de 1’existence des étres humains. Plus
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encore, elles rapportent que la sexualité est liée a la santé biopsychosociale de I’individu et, en
tant que telle, il s’agit d’une occupation importante pour 1’étre humain. Les participantes
mentionnent également que la sexualité peut é&tre méme si importante pour le client qu’elle peut
agir comme moteur durant la réadaptation et devenir ainsi un objectif thérapeutique prioritaire.

Elles relévent que la sexualité contribue au bonheur et au rétablissement des personnes.

En ajout du besoin du client, I’importance accordée a la sexualité peut dépendre du
partenaire. Effectivement, les ergothérapeutes relévent I’importance de ce dernier, quand il y en
a un, dans les difficultés reliées a la sexualité. Les participantes reconnaissent que la sexualité
est un besoin également pour le partenaire du client. Alors, les problématiques reliées a la
sexualité que vivent les clients impactent leur relation de couple. « C’est quelque chose qui
améne beaucoup de conflits dans les couples. [Une de mes clientes me disait] : "J’ai des
tensions. Mon conjoint voudrait plus, moi ¢a me ne tente pas™ » (participante 1). Selon les dires
de certaines ergothérapeutes, cette discordance entre les besoins du client et ceux de son
partenaire crée de la pression chez le client. Le partenaire peut donc faire augmenter, le cas
échéant, I’importance accordée a cette occupation par le client. Bref, la sexualité peut étre une

priorité pour le client en fonction de son besoin, mais aussi celui de son partenaire.

5.2.1.3 Priorité non partagée par tous
Les ergothérapeutes font preuve de nuances dans leur propos face a I’importance
accordée a la sexualité par les clients. Effectivement, elles mentionnent que ce ne sont pas toutes
les personnes qui sont intéressees par la sexualité. De plus, parfois, il ne s’agirait pas de la
priorité du client :
Je pense que c’est une occupation qui a une certaine importance, mais c’est
important de considérer qu’on ne peut pas prendre pour acquis que si c’est
important pour une personne que ¢a l’est nécessairement autant pour une autre.

Pour certaines personnes, ¢a ne prend pas beaucoup de place dans leur vie. Pour
d’autres, ¢a en prend plus (participante 2).

D’ailleurs, I’'importance accordée a la sexualité par le client dépend de sa vision de cette
occupation. En effet, les ergothérapeutes rapportent que les impacts peuvent étre percus

difféeremment selon la définition que le client en fait :
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Je pense que pour certaines personnes, ¢ ‘est clairement plus [’aspect d’avoir des
gestes intimes, d’avoir des relations sexuelles, de se masturber. Mais pour
d’autres personnes, tout ce qui est I ’aspect tendresse, ’aspect affection, peut étre
inclus dans la définition de la sexualité pour une personne. Je pense que ¢a aussi
c’est quelque chose qui varie et qu’il faut tenir compte. Il y en a pour qui ¢a doit
se passer dans leur téte, avec des fantasmes et des désirs, mais qui n’ont pas
nécessairement ce besoin-la d’avoir des activités précises et ils sont satisfaits de
cette maniére (participante 2).

En outre, selon la participante 4, la vision de la sexualit¢ d’une personne dépend
également de sa culture. Alors, cette subjectivité face a la sexualité ainsi que le contexte culturel
de la personne peuvent faire en sorte que les difficultés reliées a cette occupation ne sont parfois
pas prioritaires pour un client. En dépit de ce qui a été mentionné ci-haut, selon les participantes,
la sexualité peut étre trés importante pour le client, mais il est possible que celle-ci ne soit pas
une priorité pour lui au moment de I’intervention. Par exemple, s’il est dans une situation de
crise comme étre confronté : a des idées suicidaires, a I’évincement de son domicile, a une
situation non sécuritaire ou a des comportements destructeurs, il est reconnu par les participantes
que ces situations peuvent diminuer I’importance accordée a la sexualité par le client. Dans un
méme ordre d’idée, la sexualité doit étre abordée au bon moment dans le suivi thérapeutique
afin de déterminer si le client y accorde ou pas de I’importance a ce moment de leur vie et ainsi
déterminer si des interventions doivent ou pas répondre a ces besoins. Cela dit, selon deux
participantes, il est important d’avoir créé le lien thérapeutique avant d’aborder ce sujet plus

sensible et intime avec les clients.

Finalement, méme si elles sont unanimes sur le fait qu’il s’agit d’une occupation qui fait
partie intégrante de la vie de tout &tre humain, les participantes mentionnent que I’importance
accordée a la sexualité est variable chez les clients. Son importance peut différer selon les
personnes et le moment de la thérapie, mais celle-ci semble étre impactée par la maladie, la
médication et la relation de couple. Cela suggere que les problématiques reliées a la sexualité

devraient étre abordées en clinique, selon les ergothérapeutes.

5.2.2 Aisance avec la sexualite
Etre a l’aise a discuter de la sexualité dépend de chaque individu, estiment les

participantes. L’aisance varie donc autant chez le client que chez I’ergothérapeute. Différents
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facteurs sont énonceés par les participantes pouvant contribuer a expliquer ces divers degrés

d’aisance.

5.2.2.1 Chez le client

Un client peut étre a I’aise de discuter de sexualité. « C’est une question d’habitude et
de confort avec le sujet » (participante 3). Cette méme participante rapporte que certains de ces
clients ont abordé par eux-mémes la sexualité. De plus, la participante 4 mentionne qu’un client

qui est a I’aise avec le sujet et qui veut en parler est un facilitateur a la discussion de ce sujet.

D’autre part, les ergothérapeutes mentionnent que certains clients pourraient ne pas étre
a I’aise a aborder la sexualité dans leur suivi. Certains clients ne voudraient pas en discuter, car
comme mentionné précédemment, cela peut ne pas étre pertinent pour eux. De plus, deux
participantes rapportent que la sexualité peut étre un sujet sensible pour les clients et que

certaines problématiques pourraient apporter de la honte chez ces derniers.

Finalement, une participante rapporte que 1’aisance peut dépendre du genre de la
personne et du thérapeute :

Les femmes, la perte de libido, on dirait que ¢a se dit plus facilement, mais quand

il y a des problemes érectiles, les hommes n’aiment pas ¢a en parler. Il y a comme

une géne. Le fait aussi que je sois une fille [...] ¢ca peut géner les jeunes hommes
a parler qu’ils ont des problémes érectiles (participante 1).

En somme, les clients peuvent étre plus ou moins a ’aise de discuter de

I’occupation qu’est la sexualité selon leur confort, leur genre et le genre du thérapeute.

5.2.2.2 Chez l’ergothérapeute

Comme chez le client, les ergothérapeutes peuvent étre plus ou moins a 1’aise avec le
sujet de la sexualité. Dans cette étude, les quatre ergothérapeutes abordent la sexualité dans leur
pratique, mais leur degré d’aisance varie pour chacune d’elle. Les ergothérapeutes mentionnent

gue I’orientation sexuelle des clients n’a pas de conséquences sur leur aisance a aborder ce sujet
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en clinique. La Figure 4 résume les facilitateurs et les barrieres nommeés par les participantes

qui influencent leur aisance avec 1I’occupation qu’est la sexualité.

+ -

Facilitateurs Barrieres
« Expérience personnelle (ex.: |« Respect de la vie privée des
diversité sexuelle dans patients
I'entourage) « Contradiction avec des valeurs
+ Autonomie professionnelle personnelles (ex. : monogamie,
« Consultation des savoirs (ex.: | infidélité)
données probantes, guides de | + Manque de connaissances sur
pratique) la sexualite

Figure 4. Facilitateurs et barriéres a 1’aisance avec le sujet de la sexualité chez les
ergothérapeutes

Plusieurs facilitateurs ont été identifiés par les participantes pour augmenter leur aisance
a parler de la sexualité dans leur pratique. Tout d’abord, ’expérience liée a la sexualité, autant
dans leur vie personnelle que professionnelle, aide a étre a 1’aise avec le sujet. La participante 4
mentionne que son manque d’expérience avec la sexualité fait en sorte qu’elle ne se sent pas
outillée et moins a 1’aise de parler de ce sujet dans sa pratique. Par la suite, 1’autonomie
professionnelle est mentionnée par deux ergothérapeutes comme facilitateur. Cela fait en sorte
qu’elles peuvent aborder la sexualité de la maniére dont elles le préferent. Un autre facilitateur
est d’avoir des connaissances reliées a 1’occupation qu’est 1a sexualité et & son habilitation. La
participante 2 mentionne qu’elle est plus a I’aise dans des sujets qu’elle connait bien. De plus,
deux ergothérapeutes se sentent plus outillées et a I’aise d’aborder et de soutenir la sexualité en
raison des recherches, des formations et des consultations qu’elles ont effectuées pour
développer leurs connaissances et compétences en la matiére. Par exemple, elles mentionnent
avoir fait des lectures personnelles ou scientifiques, suivi des formations ou consulté un collegue
sexologue. Ces recherches effectuées, relatives a des cas complexes, ont amélioré leur sentiment

de compétence percu ainsi que leur aisance avec le sujet et a intervenir pour soutenir la sexualité.
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En somme, les participantes rapportent que 1’ergothérapeute qui est a 1’aise de discuter
et de soutenir la sexualité a des impacts positifs sur I’aisance des clients. Elles mentionnent
qu’un intervenant a I’aise aide le client a s’ouvrir a la sexualité, mais aussi a d’autres sujets :

Ce qui a de bien aussi, ¢ est que ¢a ouvre le lien thérapeutique ou la personne se

sent a l’aise de parler de tout. Les personnes se mettent a parler de leur vie. Ce

n’est pas nécessairement autour de la sexualité en général, mais des fois, ils font

juste parler de leur enfance, comment ils ont vécu, ¢a les raméne au moment

présent. [ ...] Juste parce qu’on a abordé un sujet qu’ils pensaient qu'on n’allait
Jjamais aborder et ¢a s’est bien passé entre guillemets (participante 3).

Etre a I’aise avec la sexualité peut donc améliorer le lien thérapeutique entre le thérapeute
et le client, en ceci que si la sexualité est importante pour la personne, cette discussion plus
intime et plus personnelle apporte de la signifiance aux interventions ergothérapeutiques et

nourrit ainsi la relation thérapeutique.

D’un autre co6té, les participantes mentionnent que ce ne sont pas tous les intervenants,
incluant les ergothérapeutes, qui sont a 1’aise avec le fait d’aborder et de soutenir la sexualité.
Premierement, le respect de la vie privée des clients est important pour les intervenantes : « J ai
[’impression que les gens voient ¢a comme, puisque c’est dans [’intimité, il ne faut pas se méler
des aspects de ['intimité de la personne, comme si ¢a nous ne regardait pas » (participante 2).
Une autre participante témoigne aussi de ce malaise en lien avec la vie privée des clients, mais
en pointant une autre raison sous-jacente a ce malaise : « Je pense que c’est un sujet tellement
intime que ¢a raméne a eux-mémes. Et tu le vois qui est mal a l’aise de parler de ca»

(participante 3).

En outre, les ergothérapeutes mentionnent lors de I’entrevue des situations dans lesquels
I’aisance diminue. L’aisance peut varier selon les sujets reliés a la sexualité. En premier lieu,
les sujets qui chamboulent des valeurs personnelles, comme le non-respect du consentement ou
I’infidélité, peuvent venir affecter les ergothérapeutes et diminuer leur aisance avec le sujet et
les interventions qui en découlent. La participante 1 mentionne que ces sujets pourraient
engendrer un dilemme éthique. L’aisance peut varier également lorsque les sujets abordes

révelent le manque de connaissances chez le thérapeute et que les pratiques sexuelles des clients
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varient de celles du thérapeute. Sur ce dernier point, deux participantes se questionnent sur le

travail du sexe.

Est-ce que ¢ est quelque chose qui faudrait éviter? Est-ce que c’est quelque chose
de dommageable? Ou c’est quelque chose qui faudrait plus d’ouverture et de
considérer que certaines personnes peuvent faire ca de maniére consentante, que
c’est correct pour elles aussi? (participante 2)

Cette participante identifie cette situation comme un enjeu éthique, plus précisément un
dilemme. D’ailleurs, la participante 1 rapporte des situations semblables avec des collégues, en
lien avec des pratiques sexuelles de clients qui different ce de qui est considéré « normal » pour
le thérapeute, comme 1’¢échangisme (couples qui s’échangent des partenaires) et le triolisme
(relations sexuelles a trois). S’ajoutent a ces situations celles qui sont liées & une culture ou une
religion différente. Sur ce sujet, une participante témoigne de son manque d’aisance avec une
cliente juive hassidique :

et [...] la personne était juive hassidique. Elle avait écrit dans [’évaluation [...] :

"I have a lot to say about sex", mais je me sentais particuliérement démunie parce

que dans cette communaute-/a, il y a des regles. C’est comme un devoir : il n’y

a pas de plaisir associé. La femme est la pour générer des enfants. Je me sentais

peu a l'aise a intervenir dans ce contexte-la. Donc, je ne [’ai pas abordé par la
suite. Et elle non plus (participante 4).

Cette participante a identifié cette situation comme un enjeu éthique pour elle. Enfin,
une derniére situation, qui pourrait diminuer I’aisance des ergothérapeutes a aborder et soutenir
la sexualité, se présente lorsque le client fait des commentaires séducteurs a leur endroit, lesquels
sont considérés inappropriés par les participantes dans le contexte professionnel. En bref, ces
situations ont été identifiées comme des enjeux éthiques par les participantes en raison du
mangue de connaissances sur le sujet ou des pratiques sexuelles qui ne concordent pas avec les

valeurs personnelles de 1’ergothérapeute.

Pour résumer, plusieurs facteurs peuvent influencer 1’aisance du client et de
I’ergothérapeute lors de la discussion et de I’habilitation a I’occupation qu’est la sexualité. Les
deux acteurs de la relation thérapeutique ont une sensibilité et des valeurs personnelles
différentes liées a la sexualité, ce qui influence 1’ergothérapie dans son choix d’aborder ou non
la sexualité dans ses évaluations ou interventions. D’ailleurs, une conclusion qui semble

émerger des résultats est que I’ergothérapeute décide en premier lieu si la sexualité est abordée
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dans le suivi, et non le client. En d’autres mots, que le client soit a I’aise ou non, cela dépend

davantage de ’aisance de 1’ergothérapeute avec le sujet de la sexualité.

5.2.3 Ressources inexistantes ou peu accessibles

Les participantes rapportent un manque de ressources pour leur permettre de soutenir
adéquatement la sexualité. La participante 2 rapporte d’ailleurs un manque de ressources en
général en santé mentale qui peut étre associé a un sentiment d’épuisement lié aux efforts faits

pour en obtenir davantage.

5.2.3.1 Manque de ressources épistémiques

Les participantes se sont exprimées sur le manque de ressources épistémiques, ¢’est-a-
dire le manque de ressources savantes ou relevant du savoir. L’ensemble des participantes
mentionnent ne pas se sentir outillées ou peu outillées en raison du manque de connaissances
disponibles sur I’habilitation a la sexualité en ergothérapie. Deux ergothérapeutes mentionnent
qu’il y a peu de données probantes dans la littérature scientifique sur le sujet. Cela peut diminuer
leur aisance a soutenir la sexualité en pratique. Une participante souléve un manque de données
probantes discutant des interventions spécifiques en ergothérapie en lien avec la sexualité :

Je ne peux pas intervenir comme j'interviendrais avec mon ami. [...] Ce n’est

pas basé sur des données probantes. Tant que ce n’est pas démontré ou qu’il n’a

pas une démarche thérapeutique derriere, je ne suis pas a l’aise. C’est ¢a dans
n’importe quel domaine d’interventions (participante 4).

De plus, I’ensemble des ergothérapeutes rapportent ne pas avoir eu de formations sur
I’habilitation a la sexualité. La sexualité n’a pas ét€ abordée dans la formation universitaire pour
trois participantes et peu abordée pour I’autre participante. Elles rapportent que cela contribue
a diminuer leur sentiment de compétence percu. La participante 4 mentionne également qu’elle
a de la difficulté a trouver des formations continues sur la sexualité en ergothérapie. De son
cOté, la participante 1 mentionne qu’elle manque de temps pour se former dans le cadre de sa
pratique.

Ainsi, le manque de données probantes ainsi que de formations fait en sorte que les

participantes mentionnent étre peu outillées pour soutenir (aborder, évaluer, intervenir, discuter,
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etc.) la sexualité des clients, et ce, méme chez les ergothérapeutes participantes qui se disent a

1’aise d’aborder le sujet en clinique et qui le font d’emblée.

5.2.3.2 Manque de ressources physiques

En plus du manque de ressources épistémiques, c¢’est-a-dire relatives aux connaissances,
les participantes discutent du manque de ressources physiques, notamment en contextes
hospitaliers. En effet, le manque de locaux privés, autant pour aborder la sexualité avec le client
que pour que ce dernier puisse réaliser des activités sexuelles, est mis en lumiére par des
participantes. Selon 1’ensemble des participantes, il est impossible a I’hdpital pour les clients de
s’engager dans des activités sexuelles, puisque les pratiques sexuelles ne sont pas permises dans
ces lieux d’hébergement. Il en est de méme pour les centres d’hébergement et les établissements
de santé en général, selon les ergothérapeutes. Selon la participante 3, il n’y a pas de locaux
disponibles, de lieux suffisamment intimes et parfois d’accés a Internet. Les quatre
ergothérapeutes percoivent ce manque d’accessibilité a des lieux propices aux activités a
caractére sexuel comme une injustice occupationnelle, plus précisément comme une privation
occupationnelle, puisque les regles de 1’établissement empéchent les personnes de réaliser une
occupation qui peut leur étre signifiante et contribuer a leur rétablissement.

Des fois, ils n’ont pas le droit de sortie au début, des fois ils sont deux par

chambre. [...] Si une personne est hospitalisée, a envie de se masturber, ou est-

ce qu’elle va le faire, qu’est-ce qu’elle fait? En étant deux par chambre ou en

étant privé de sortie, ¢a c 'était I’exemple qui me venait en téte. Ou [...] il y a des

clients dans des résidences de groupe. Tout [’aspect de ne pas avoir de lieu

intime, ou qu ’ils sont siirs que jamais personne ne va rentrer dans leur chambre,

qu ’'un intervenant peut rentrer a n’importe quel moment... Est-ce qu’ils ont droit

d’amener un copain ou une copine? C’est sur que ¢a, ce sont des choses qui ne
sont pas trés bien vues (participante 2).

Drailleurs, la participante 3 rapporte que certaines pratiques apportent un enjeu
concernant certaines mesures de controle. En effet, on peut respecter la personne en voulant
fermer les portes et les barrer de I’extérieur, mais cela engendre une mesure de contrdle. Pour
résumer, les environnements physiques ne permettent pas d’avoir 1’intimité nécessaire pour

discuter de la sexualité et pour pratiquer cette occupation.
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5.2.3.3 Manque de ressources professionnelles

En plus du manque de ressources physiques, trois participantes relévent un manque de
ressources professionnelles, principalement dans le domaine de la sexologie. Elles mentionnent
qu’il n’a pas de sexologue dans leur équipe et donc qu’elles et leurs collegues n’ont pas accés a
la collaboration avec ce professionnel qui serait le mieux placé pour les aider & soutenir la
sexualité etant donné leur champ d’expertise. En d’autres mots, les ergothérapeutes
reconnaissent leur apport ergothérapique dans 1’habilitation a la sexualité, mais sont conscientes
que des sexologues pourraient étre des professionnels de choix dans les situations complexes.
La participante 1 mentionne qu’il s’agit d’une détresse éthique pour elle. D’ailleurs, les
participantes rajoutent que les références en sexologie dans le systéme public sont difficiles, car
les critéres d’accessibilité sont trés spécifiques, soit avoir un trouble mental sévére. Des lors, les
clients doivent aller consulter au privé et les ergothérapeutes mentionnent que ces services sont
souvent trop dispendieux pour leur clientéle. En raison de cette difficulté d’accessibilité aux
services sexologiques, les ergothérapeutes témoignent d’un sentiment d’impuissance a 1’égard
de ce vide de services. « En ce moment, on n’a pas de place ou référer quand ¢a va au-dela de
nos compétences » (participante 4). Cette participante ainsi que la participante 2 mentionnent
une certaine détresse éthique, en ceci que des contraintes organisationnelles nuisent a la réponse
adéquate aux besoins Iégitimes des clients. Une participante ajoute sur ce sujet : « Je suis la
seule intervenante qu’ils ont. Si je ne le fais pas avec eux, il n’y a personne d’autre qui va le

faire » (participante 1).

5.2.3.4 Manque de ressources organisationnelles et sociales

Une participante rapporte que 1’établissement pour lequel elle travaille limite les services
offerts a la clientéle, en fonction de certaines pratiques sexuelles considérées comme
inacceptables. En effet, un cadre de traitement ou des balises cliniques sont énoncees est mis en
place. Si les clients pratiquent le travail du sexe ou adoptent des comportements destructeurs,
ce cadre empéche les clients d’avoir accés a des services qui pourraient répondre & leurs besoins,
ce qui consiste en des pratiques organisationnelles discriminatoires.

Jai plusieurs collégues qui appliquent ce cadre-la de maniere plus rigide. Ca

peut étre une barriere parce que, par exemple, certaines pourraient dire qu’il
faut que le travail du sexe soit complétement arrété avant de poursuivre une
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psychothérapie. [...] Moi, je trouve ¢a important d’aller voir la vision de la
personne et de ne pas mettre tout le monde dans le méme bateau, dans le méme
panier. Mais, dans mon milieu, il y a quand méme cette rigidité-la chez certains,
comme “¢a ¢ est bien, ¢a ce n’est pas bien, ¢a, il faut arréter ¢ca, ¢a c’est permis”
(participante 2).

Enfin, deux participantes notent le manque d’opportunités occupationnelles ainsi que de
soins et de services pour des clients, en raison de leur contexte de vie sociodémographique
défavorable, notamment de leur faible revenu. Autrement dit, les inégalités sociales influent sur

la réponse adéquate aux problématiques sexuelles vécues par les clients en situation de pauvreté.

C’est lie aussi a la pauvreté. Des fois, on va dire “'va te laver’’, mais la personne
n’a pas d’argent pour s’acheter du savon. “’Va te trouver un job, va dater sur
des sites’’, mais la personne n’a pas acces a Internet, il n’a pas d’endroit ou
socialiser (participante 3).

Ceci est percu par deux participantes comme une injustice occupationnelle de type
privation, puisqu’en raison de leur contexte de vie, les clients n’ont pas les mémes opportunités
de s’engager dans 1’occupation de la sexualité de maniére saine et satisfaisante. Par ailleurs, ils

peuvent ne pas avoir acces a des services de sexologie qui les aideraient a réduire cette injustice.

Pour résumer, des barriéres de plusieurs natures reliées aux manques de ressources
rendent plus difficile 1’habilitation a 1’occupation qu’est la sexualité en santé mentale selon les
participantes. Des ressources épistémiques, physiques, professionnelles et organisationnelles et
sociales sont discutées par les participantes et ont un impact négatif sur les clients et

I’habilitation a la sexualité en ergothérapie.

5.2.4 Silence sur la sexualité

Selon les participantes, la sexualité passe souvent sous le silence lors des suivis en
ergothérapie. Bien que ’aisance et les ressources aient leur réle a jouer comme mentionné
antérieurement, cette occupation ne semble pas étre prioritaire dans le systeme de santé en

général.
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5.2.4.1 Absence dans les mandats

Selon les participantes, la sexualité se retrouve rarement dans les mandats donnés a
I’ergothérapeute, autant ceux de 1’équipe qui justifient la référence en ergothérapie, que les
mandats formulés par I’ergothérapeute. En ce qui concerne 1’équipe, une participante témoigne
des raisons nommées par 1’équipe qui font en sorte que la sexualité n’est pas considérée comme
une priorité dans le traitement : « C’est normal que ce ne soit pas vu comme une priorité quand
on a devant nous, par exemple, une personne pas stable médicalement. La priorite, ¢ est gu elle
va rester assez consciente et en contact avec la réalité » (participante 3). Les participantes
rapportent également que la sexualité ne fait pas nécessairement partie des demandes de services
qui leur sont envoyées et donc n’est pas dans leur mandat. Cette absence est méme vue comme
une détresse éthique par la participante 3. D’ailleurs, les participantes témoignent que le

contexte et le milieu peuvent faire en sorte que la sexualité n’est pas prioritaire.

Si je travaillais sur ['unité d’hospitalisation, mon but serait de voir si la
personne fonctionne bien pour qu’elle puisse retourner a domicile. Est-Ce que je
prendrais la peine de poser cette question-la? [...] Je pense que dans certains
contextes, c¢’est moins pertinent de l’aborder a [’évaluation [...]. C’est siir que
quand on est dans des suivis plus longs, avec plus de temps et plus de latitude,
Jje pense que ¢a peut étre intéressant de [’ouvrir » (participante 2).

Alors, selon elles, les suivis plus courts donnent moins de chance et seraient moins

pertinents ou propices pour aborder la sexualité avec les clients.

D’autres raisons expliquent I’absence de la sexualité dans les mandats ergothérapiques.
D’abord, selon la participante 3, plusieurs facteurs diminuent la possibilit¢ d’agir en tant
qu’agent de changement, a savoir la pression de la gestion sur le travail de I’ergothérapeute
(ex. de voir toujours plus de clients) et le questionnement de sa pratique par les pairs
(ex. I’utilisation d’une évaluation moins connue par ses pairs). « Ce sont des choses qui ne sont
pas forcément demandées par le reste de [’équipe, soit qu’ils n’ont pas de temps, SOit ce n’est
pas la priorité. Ce n’est pas ¢a le mandat dans un hépital non plus » (participante 3). Egalement,
cette participante identifie cette situation comme un dilemme éthique. Ensuite, d’autres
participantes nomment comme facteur la méconnaissance du role de 1’ergothérapeute en lien
avec I’habilitation a I’occupation qu’est la sexualité. Plus précisément, elles mentionnent que la

différence entre le role de I’ergothérapeute en lien avec la sexualité et le sexologue est floue, et
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ce, méme chez les ergothérapeutes. Cela apporte des questionnements chez une participante sur
sa pratique : « Je trouve que cest tellement important. Je te dirais que c’est ¢ca ma barriere, de
toujours me questionner sur : "ESt-ce que je suis encore dans mon réle d’ergo? Est-Ce que je
suis en train de devenir sexologue?" » (participante 1). Cette participante a identifié cette
barriere comme un enjeu éthique de type détresse. Une autre participante, de son c6té, illustre
cette méconnaissance chez le client :

Souvent, ¢a ne va pas étre la priorité dans mes dossiers. C’est peut-€tre a cause

des défis percus par les clients qui sont différents ou ce n’est peut-étre pas non

plus leurs idées de ce qui pourrait travailler avec nous. Et nous, on ne présente

pas le programme comme on peut parler de la sexualité. On le présente comme

un programme de réadaptation et qu’on vise que tu sois satisfait dans la vie.

C’est un programme de réadaptation psychosociale. Donc, on vise l’intégration

communautaire. Alors les gens, je ne pense pas qu’ils pensent a la sexualité non
plus quand on présente le programme (participante 4).

Toutefois, malgré la méconnaissance du réle spécifique de I’ergothérapeute en lien avec
I’habilitation a la sexualité, trois participantes sur quatre identifient des interventions qu’elles
pourraient faire pour actualiser ce réle, soit : a) guider les clients a travers les sites de rencontres,
b) améliorer la sexualité dans le contexte des responsabilités parentales (ex. horaire,
environnement) ainsi que c) faire de I’enseignement sur les pensées réalistes (ex. voir la situation
telle qu’elle est, pas négativement et pas idéalement) et sur les symptémes qui influencent la

sexualité.

5.2.4.2 Absence dans les suivis interdisciplinaires

A la lumiére de ce qui précéde, le constat des participantes est que la sexualité n’est
également pas abordée dans les suivis interdisciplinaires. Ce sujet n’est également donc pas
abordé par le reste de I’équipe. « Je pense que tout le monde se dit : "Ah, ce n’est pas a moi de
faire ¢a, ce n’est pas dans mon champ de pratique”. Tout le monde se lance la balle et personne
n’en parle » (participante 2). Selon la participante 1, si elle n’aborde pas cette thématique,
personne d’autre ne va le faire. Deux participantes rapportent que c’est une occupation
importante, que cela peut apporter de la souffrance a la personne si cet aspect est insatisfaisant
et que des aspects émotionnels et médicaux peuvent avoir un impact sur I’expression de la
sexualité. « C’est important pour tout le monde. C’est normal, ¢a ne devrait pas étre tabou »

(participante 4). Ces extraits font montre que, bien que I’importance accordée a 1’occupation
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qu’est la sexualité pour les clients soit reconnue par les ergothérapeutes, en raison de facteurs
organisationnels et de questionnements, les ergothérapeutes, voire les équipes ne 1’aborde pas

en pratique.

En somme, la sexualité ne se trouve pas dans les mandats des ergothérapeutes ni ceux
des équipes en raison de facteurs organisationnels et de la meconnaissance du role de
I’ergothérapie en lien avec la sexualité. De plus, personne dans 1’équipe ne priorise la sexualité
et ne I’insére dans son mandat. Cela engendre une diminution de la priorité accordée a la

sexualité dans les suivis, et ce, malgré que les participantes admettent son importance.

5.2.5 Vision sociale de la sexualité
Dans la société, certaines croyances viennent influencer I’expression de la sexualité des
clients, selon les ergothérapeutes, ainsi que le faible, voire I’absence de I’habilitation a cette

occupation dans les milieux de santé mentale (voir la Figure 5).

O Aspect
Q généra-
tionnel

Tabou

social .. .
Vision sociale de la

sexualité

Normes
sociales

Figure 5. Facteurs sociétaux semblant influencer I’expression de la sexualité des clients selon
les participantes

5.2.5.1 Tabou social

Selon les ergothérapeutes-participantes a 1’étude, la sexualité est un sujet tabou dans la
société. Deux participantes mentionnent que d’apreés leur perception, les individus en général ne
sont pas a I’aise de parler de sexualité. Ce tabou s’illustre par des rires dans les équipes lors de

I’évocation de la sexualité, lesquels sont rapportés par deux participantes. « On s entend que ¢a
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fait plus rire qu’autre chose. S’il y avait un comportement [sexuel d 'un client], les intervenants,
ils vont faire des blagues sur ¢a, mais ils ne vont pas vraiment adresser plus » (participante 3).
Ce tabou est aussi exprime par le fait que I’aisance a aborder la sexualité diminue en intervention
de groupe, tel que rapporté par la participante 1. Ce tabou est présent également chez les
intervenants en santé puisqu’ils vivent eux aussi dans la société. Néanmoins, les ergothérapeutes

ayant participé a 1’étude pensent que la sexualité ne devrait pas étre un sujet tabou.

5.2.5.2 Aspect générationnel

Cela dit, la participante 1 pense que cela dépend des générations, soit que la sexualité est
moins taboue chez les plus jeunes adultes. Elle observe que les jeunes clients sont plus portés a
lui parler de ce sujet en thérapie. Une autre participante, de son c6té, rapporte que pour « les
jeunes [clients], c’est leur préoccupation la plus significative » (participante 3) et que cette
préoccupation est parfois liée a une recherche identitaire. Toutefois, elle nuance son propos en
disant que les clients plus &gés parlent aussi beaucoup de sexualité et qu’elles ont évidemment

le droit de le faire.

5.2.5.3 Normes sociales

Les participantes rapportent que la perception de la sexualité est liée aux normes
sociales. En effet, une participante rapporte qu’une de ses clientes disant qu’elle devait avoir
des relations sexuelles fréquentes avec son conjoint. Cela est identifié comme une injustice
occupationnelle, soit un déséquilibre (méme s’il s’agirait davantage d’une aliénation), par
I’ergothérapeute, puisque sa cliente avait une sexualité insatisfaisante, pas parce qu’elle était
réellement insatisfaisante pour elle, mais qu’elle I’était selon ce qui est considéré comme une
sexualité « normale » dans la societé.

Peut-étre elle par rapport a elle, elle ne verrait pas de désequilibre, mais la,

quand elle parle avec ses amis, par la société, il y a [une norme sociale qui crée

une pression]. [...] J'ai beaucoup de clientes qui sont préoccupées par c’est quoi

étre normal, c’est quoi les normes de la société. Si je suis trop ou pas assez, je

ne suis pas correcte, donc il faut que je respecte ce que la société demande. Elle

par rapport a elle, elle serait peut-étre a ['aise que sa sexualité intense ou moins
intense, mais vont avoir tendance a se comparer (participante 2).
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Drailleurs, les participantes rapportent qu’il pouvait étre difficile de s’engager dans
I’occupation qu’est la sexualité pour les personnes ayant un probléme de santé mentale en raison
du fait qu’elles sont considérées « différentes », voire asexuées. Elles mentionnent qu’il y a une
stigmatisation vécue par leurs clients reliée a leur probléme de santé mentale. Les participantes
rapportent que cela peut avoir un impact sur leur sexualité.

Iy en a que, pour eux, c’est important d’avoir des relations sexuelles dans un

couple, de ne pas avoir des relations avec quelqu’un qui n’ont pas d’intimité. Je

pense qu’il y a encore beaucoup de préjugés sur la santé mentale, surtout avec

les troubles de personnalité. Je pense que certaines personnes essaient de

rencontrer des gens, et si elles dévoilent leur vulnérabilité, si elles montrent des

cotés de leur trouble de personnalité, elles vont se faire rejeter ou sinon si elles

ne sont pas rejetées, elles tombent dans des relations toxiques, avec des

personnes qui peuvent abuser de leur confiance, qu’ils peuvent abuser d’elles.

Je pense que c’est ce coté-la qu’il y a un enjeu, soit que je suis exclue ou

marginalisée par les gens que je voudrais avoir dans ma vie, soit j ‘accepte des
choses qui ne font pas mon affaire si je ne veux pas étre exclue (participante 2).

Ceci est relevé comme une injustice occupationnelle selon trois participantes, de type
aliénation ou marginalisation occupationnelles, puisque la stigmatisation associée a leur maladie
les empéche de s’engager ou de s’engager pleinement et de maniére satisfaisante dans
I’occupation qu’est la sexualité, surtout lorsque celle-ci est pratiquée dans des relations

interpersonnelles et intimes.

Selon les ergothérapeutes, plusieurs préjugés relatifs a la santé mentale sont présents
dans notre systeme de santé. Ces mémes préjugés sont ceux qui engendrent des jugements
négatifs de la part des professionnels concernant certaines pratiques sexuelles réalisées par des
clients.

C’est rare que je voie [un intervenant] qui dit: "Ah oui, elle, ¢a fait trois

relations qu’elle a parce qu’elle cherche le vrai amour”. C’est plus : "Ca fait

trois relations qu’elle a, elle est instable". C’est tres rapide aussi le jugement
négatif et de chercher ce qui ne va pas (participante 3).

Ces propos relévent que la stigmatisation et les préjugés sont non seulement présents
dans la société en général, mais aussi véhiculés par des professionnels de la santé. Autrement
dit, les clients se font juger négativement par les personnes qui sont la pour les aider. La

participante 3 illustre ce jugement en rapportant que certains de ses collégues rient et font des
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blagues sur la sexualité des clients. Cette participante identifie méme cette situation comme une
détresse éthique pour elle. Non seulement des préjugés transparaissent avec la santé mentale,
mais aussi avec la sexualité qui est considérée comme hors norme (ex. client qui n’est pas
monogame). La participante releve que ces préjugées peuvent avoir un impact sur sa pratique
en pathologisant les pratiques sexuelles de clients et sur la relation d’aide.
Alors, au niveau de la fagcon dont [ma collégue, voit le patient, je trouvais ¢a
dommage. C’est comme si, parce que la personne faisait /.../ des trips a trois ou
de [’échangisme, c’était un bon trouble de personnalité. Comme si dans son
jugement clinique, c’est comme si ¢a venait teinter. Je trouvais ¢a dommage

parce que pour moi la sexualité de la personne ne faisait pas que ¢ était plus un
trouble de personnalité (participante 1).

Alors, selon les ergothérapeutes, étre « différents » des normes sociales apporte des
injustices occupationnelles pour les clients. Toutefois, deux participantes rapportent que les
clients ne parlent pas de ces injustices ou d’un sentiment semblable avec elles. En bref, autant
dans la société en général que dans le systeme de santé, la sexualité est taboue et les préjugés
sur la santé mentale sont présents. Aussi, les participantes estiment que le fait d’étre

« différents » semble influencer I’engagement des clients dans 1’occupation qu’est la sexualité.

5.3 Pistes de solution proposees

Les participantes mentionnent plusieurs maniéres de contrer les enjeux éthiques et
occupationnels décrits précédemment. Tout d’abord, plusieurs propositions de revendications
ont été nommées. Par la suite, des moyens sont proposés afin d’augmenter 1’aisance des
ergothérapeutes et des clients afin que la sexualité soit plus abordée en pratique, et donc, plus

soutenue par les ergothérapeutes.

5.3.1 Utiliser le réle de ’ergothérapeute d’agent de changement

L’une des solutions proposées est de revendiquer pour certains changements de pratique,
comme le suggere le role d’agent de changement de 1’ergothérapeute. Tout d’abord, deux
participantes proposent de revendiquer pour le client, comme pour qu’il ait acces a des congés
lorsqu’il est hospitalisé ou pour qu’il ait accés a de I’information supplémentaire en lien avec la
médication ou les alternatives a celle-ci s’il y a la présence de problématiques liées a la sexualité.

En outre, les participantes conseillent de revendiquer pour avoir plus de ressources en
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ergothérapie en lien avec la sexualité. Plus précisément, les ressources liées aux savoirs
(ressources épistémiques), comme avoir acces aux connaissances sur le sujet, sont mentionnées
afin que les ergothérapeutes se sentent plus outillées a aborder et soutenir la sexualité. De plus,
les revendications relatives aux ressources professionnelles sont mentionnées.
Qu'il y ait des sexologues qui pourraient étre plus consultants dans certaines
équipes, sans prendre des clients, mais de venir dans certaines réunions, de venir
aborder certaines problématiques, s’il pouvait avoir des sexologues, sans étre a
temps plein, mais qui font une journée ou deux par semaine dans différents

milieux pour étre vraiment dans les équipes, je pense que ¢a pourrait aider a
voir les choses d’une perspective différente pour certains (participante 2)

Dans un autre ordre d’idées, la participante 3 mentionne qu’il faudrait revendiquer la
place de la sexualité en équipe. Dans sa pratique, I’interdisciplinarité n’est pas encore installée,
ce qui constitue a son avis un obstacle. Elle mentionne également qu’il faut considérer le rythme
de I’équipe avant de proposer un changement, a savoir a quelles étapes les membres de 1’équipe
sont rendus et le temps nécessaire pour s’y adapter. Finalement, 1’ensemble des participantes
rapportent I’importance de revendiquer pour diminuer le tabou social lié & la sexualité. Elles
proposent d’en parler davantage, et ce, dans tous les milieux, autant dans les médias que dans
la formation universitaire, afin de normaliser le sujet et normaliser la sexualit¢ comme une

occupation importante qui devrait étre d’emblée incluse en thérapie.

5.3.2 Aborder la sexualité selon sa couleur professionnelle
Lors des entrevues, les participantes mentionnent comment elles abordent ou comment
elles aimeraient aborder la sexualité dans leur pratique. Cela refléte que la sexualité devrait étre
abordée selon la méthode qui fait du sens pour I’ergothérapeute. En premier lieu, ’utilisation
d’un vocabulaire neutre comme le vocabulaire médical est proposée par deux participantes.
Ca, c’est mon truc. Plus j utilise des termes médicaux, ¢a rend la chose tres
impersonnelle et ¢a laisse paraitre que ce que je veux ¢ est le bien-étre [de mon
client]. Alors, on en parle. Méme chose quand je parle de la sexualité * C’est
important, on ne fera pas a semblant que ca »’existe pas dans un couple.
J’aimerais ¢a savoir comment ¢a va a ce niveau. '’ Mais, je [’aborde souvent

avec la médication, avec des termes médicaux [ou symptdmes de la maladie]
(participante 1).

Ensuite, la participante 4 utilise I’approche par les forces dans sa pratique et I’inclut

systématiquement lorsqu’elle regarde les huit domaines de la vie d’une personne. Selon les
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participantes, il importe d’aborder cette occupation avec chaque client, en particulier lors de
I’évaluation : avoir une question dans un outil ou dans I’entrevue permet de normaliser la
discussion sur la sexualité dans leur pratique, mais aussi de diminuer le tabou qui entoure cette
occupation. Elles nuancent toutefois leur propos en mentionnant qu’il faut respecter le client.
Je pense que dans un monde idéal, on [’aborderait d’emblée, juste pour
démontrer notre ouverture, mais sans forcer la personne, de respecter le rythme
de la personne. Juste de [’aborder comme : "Si vous en avez envie, c’est une

sphere qu’on peut aborder”. Donc de minimalement de poser la question dans
les évaluations (participante 2).

Certains outils d’évaluation ergothérapiques Sont d’ailleurs mentionnés comme incluant
la sexualité, tels que I’inventaire de 1’équilibre de vie, le fonctionnement au quotidien avec un
trouble de la personnalité Borderline (FAB) et le ASK questionnaire. Percevoir la sexualité telle
une occupation comme les autres est aussi une approche proposée par deux ergothérapeutes.
Cela permettrait de I’inclure dans des entrevues moins structurées ou des outils d’évaluation
maison. Une derniére méthode est de I’aborder de maniére indirecte. La participante 3 propose
d’ouvrir le sujet lorsqu’on parle des relations avec les autres ou a I’aide de moyens créatifs
comme une émission de télévision. En terminant, deux participantes mentionnent que si les
ergothérapeutes ne sont pas a 1’aise ou que cela dépasse leurs compeétences, de ne pas hésiter a

faire des références a d’autres membres de 1’équipe plus a ’aise et mieux formés.

5.3.3 S’informer sur le sujet

Parallélement, les ergothérapeutes mentionnent des moyens pour augmenter leur
sentiment de compétences percu face a la sexualité, surtout en lien avec leurs connaissances sur
le sujet. Elles proposent tout d’abord d’effectuer des recherches dans les bases de données
probantes, et ce, méme dans d’autres domaines de la santé que celui de 1’ergothérapie. Un
exemple de recherche est proposé, soit I’impact de la médication sur la libido. Par la suite, elles
proposent de produire des données probantes sur le sujet en ergothérapie, comme sur des outils
ergothérapiques en lien avec la sexualité et différentes clientéles, et sur I’occupation décortiquée
(ex. décrire les activités et taches que la sexualité comprend) pour soutenir les interventions.
Elles proposent aussi d’étre plus formées sur ce sujet, soit par le biais de 1’augmentation du

nombre de formations continues et par I’intégration de la sexualit¢ dans la formation
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universitaire. A ce sujet, la participante 2 rajoute que « que la formation pourrait étre

intéressante pour défaire certains tabous » (participante 2).

Aussi, pour augmenter 1’aisance des ergothérapeutes avec la sexualité, les participantes
proposent des stratégies pour diminuer les questionnements liés au role de I’ergothérapeute avec
la sexualité. Tout d’abord, le soutien et la discussion avec les pairs permettent de mieux réfléchir
a ses limites professionnelles. La participante 4 mentionne qu’il existe un groupe d’intérét sur
la plateforme Facebook sur la sexualité pour les ergothérapeutes qui rencontrent des défis a la
soutenir concretement en pratique (suivre le lien web suivant :

https://www.facebook.com/groups/198158040774034). Enfin, la participante 3 mentionne que

I’approche centrée sur le client ne doit pas étre oubliée par I’ergothérapeute. Ainsi, si la sexualité

est importante pour un client, elle devrait faire partie des interventions.

5.3.4 Mettre le client a I’aise

En terminant, la participante 3 propose des stratégies a mettre en place afin d’augmenter
I’aisance des clients face a la discussion sur la sexualité. « Essayer le plus possible de rester
centrée sur le client, tout en étant réaliste de ce qui se fait et de ce qui ne se fait pas »
(participante 3). Elle conseille également de changer d’endroit pour 1’aborder, soit un endroit
plus intime ou dans lequel les clients se sentent bien. Aussi, cette participante reléve

I’importance d’utiliser un vocabulaire inclusif aux diversités de genre et d’orientation sexuelle.


https://www.facebook.com/groups/198158040774034
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Figure 6. Résumé des résultats de 1’étude

En conclusion, les participantes s’expriment sur différents sujets reliés a la sexualité,
passant de la priorité de cette occupation pour client a I’aisance des thérapeutes et des clients
avec ce sujet, sans oublier les défis rencontrés dus au manque de ressources (épistémiques,
physiques, professionnelles, organisationnelles et sociales). Les propos des participantes
pointent vers la description d’un tabou social a I’endroit de la sexualité, menant & un silence sur
cette occupation dans les soins de santé et les services sociaux du Québec. Aussi, une
stigmatisation est relevée. Bien que les participantes ne s’expriment pas toujours en termes
d’enjeux éthiques et d’injustices occupationnelles, ces unités de sens ont permis d’en relever
plusieurs qui sont discutés dans la prochaine section de cet essai critique. Les participantes
mentionnent également plusieurs solutions pouvant diminuer les défis rencontrés entourant
I’habilitation de la sexualité (voir la Figure 6).



6. DISCUSSION

Cette section a pour but de discuter des résultats de cette étude, lesquels ont été obtenus
grace aux entrevues réalisées avec quatre ergothérapeutes. Pour commencer, un retour aux
questions et des objectifs de recherche est réalisé. Ensuite, les résultats sont résumés, comparés
a ceux des études existantes et interprétés selon les catégories suivantes : a) enjeux éthiques
veécus par les ergothérapeutes, b) injustices occupationnelles rencontrées par la clientéle selon
les ergothérapeutes, ¢) impact de la culture occidentale sur I’habilitation a la sexualité et d) pistes
de solution envisagées. Enfin, les forces et les limites de 1’étude ainsi que ses retombées

potentielles sur la pratique de 1’ergothérapie concluent cette section.

6.1 Retour aux questions et aux objectifs de I’étude

Ce projet de recherche avait pour but d’apporter des pistes de réponse aux deux questions
suivantes : 1) quels sont les enjeux éthiques et occupationnels liés a la sexualité selon les
ergothérapeutes qui travaillent en santé mentale? 2) Quelles sont les pistes de solutions pour
remédier a ces enjeux selon les ergothérapeutes? De ces questions découlaient les objectifs de
recherche suivants : 1) Explorer les enjeux éthiques et occupationnels liés a la sexualité selon
des ergothérapeutes qui travaillent en santé mentale, et 2) Explorer les pistes de solutions
possibles pour remédier a ces enjeux. En dépit du nombre restreint d’ergothérapeutes ayant pris

part a I’étude (n=4), des réponses ont été apportées a ces questions.

6.2 Enjeux éthiques vécus en ergothérapie

Dans la présente recherche, les participantes ont identifié plusieurs enjeux éthiques, liés
a I’habilitation a la sexualite, qu’elles ont vécus dans leur pratique professionnelle. Il se dégage
des résultats qu’il se présente un écart entre, d’une part, la pratique idéale qui pourrait soutenir
la justice occupationnelle et, d’autre part, la pratique réelle des ergothérapeutes qui se réalise
dans un contexte ou plusieurs barrieres limitant le désir de [’ergothérapeute d’inclure
I’habilitation a 1I’occupation qu’est la sexualité dans leurs évaluations et interventions. Cet enjeu
éthique émerge des discours des participantes a la présente étude qui, lorsque questionnées,
rapportent que leur pratique actuelle diverge de leur vision de la pratique idéale a I’égard a

I’habilitation a la sexualité. Cet écart se manifeste par la différence qui se présente entre la vision



55

des ergothérapeutes qui trouvent que la sexualité est un domaine légitime de leur pratique et
qu’il s’agit d’une occupation importante pour maints clients (pratique idéale) et leur pratique
concréte suivant laquelle elles contribuent peu, voire pas a I’habilitation a la sexualité aupres de
leurs clients (pratique reelle). Bien que I’ensemble des participantes-ergothérapeutes
mentionnent aborder la sexualité dans le cadre de leur pratique et que la majorité d’entre elles
(n=3) mentionne étre a I’aise a discuter du sujet de la sexualité avec les clients, et ce,
contrairement au constat fait dans d’autres études (Couldrick, 1998; Hyland et McGrath, 2013;
Sakellariou et Algado, 2006b), elles affirment néanmoins ne pas soutenir la sexualité dans
I’ensemble des contextes et expriment se sentir peu, voire pas outillées pour favoriser
I’habilitation a cette occupation. Ces résultats concordent avec de 1’étude de Yallop et Fitzgerald
(1997). Cette étude discute de différents scénarios liés a la sexualité avec des ergothérapeutes
et des étudiants en ergothérapie (Yallop et Fitzgerald, 1997). Les résultats relévent que I’aisance
avec la sexualité semblent fluctuée selon la complexité des situations, malgré que les
participants affirment étre confortable avec le sujet (Yallop et Fitzgerald, 1997). Ce constat est
noté dans plusieurs études qui ont aussi relevé cet écart entre la pratique idéale et la pratique
réelle, tel que vécu par d’autres ergothérapeutes a travers le monde (Couldrick, 1998, 2005;
Hyland et McGrath, 2013; McGrath et Sakellariou, 2016; Penna et Sheehy, 2000; Pollard et
Sakellariou, 2007; Yallop et Fitzgerald, 1997). Cet écart entre 1’idéal de la pratique et la pratique
concrete consiste en un enjeu éthique qui est susceptible de bafouer plusieurs valeurs, dont fait
partie I’engament occupationnel dans I’occupation qu’est la sexualité pour des clients, ce qui
incluent ceux ayant un probleme de santé mentale. En bref, les participantes reconnaissent
I’importance de la sexualité pour les clients, mais rapportent avoir de la difficulté a soutenir
cette occupation. Elles font état de plusieurs barriéres qui nuisent a I’habilitation a la sexualité
en pratique, lesquelles ont un impact négatif sur les services offerts pour répondre a ce besoin

occupationnel.

Les barrieres nommées par les participantes sont de diverses natures, soit de nature
micro, méso et macro systémiques. Elles sont décrites dans les paragraphes suivants. Au niveau
micro systémique, soit relatif a la personne elle-méme, les participantes expriment ressentir un
certain inconfort lorsque certains sujets liés a la sexualité sont discutés. Plus précisément, elles

rapportent ressentir un dilemme éthique (c.-a-d. un choix déchirant a faire entre au moins deux
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options qui se fondent sur des valeurs différentes) lorsque des sujets comme 1’infidélité, la non-
respect du consentement et le travail du sexe sont abordes. Les résultats des études réalisées par
Daines (2006), Maylea (2019) ainsi que Antebi-Gruska et ses collaborateurs (2019) concordent
avec cet élément, a savoir que des intervenants sont mal a 1’aise de soutenir la sexualité lorsque
certains gestes réalisés par des clients contredisent leurs valeurs ou sont questionnables d’un
point de vue éthique. Les valeurs et les croyances personnelles des intervenants se présentent
donc comme des barrieres dans certains contextes, tel que constaté dans plusieurs autres études
(Couldrick, 1998; Pollard et Sakellariou, 2007; Yallop et Fitzgerald, 1997) et influencent le
degré d’aisance des intervenants a aborder ce sujet en contexte clinique. D’ailleurs, ce manque
d’aisance peut relever d’un manque de connaissances sur ces sujets et sur soi (a propos de ses
valeurs). Effectivement, les participantes a la présente étude se sentent peu outillées a habiliter
I’occupation qu’est la sexualité en raison de la pauvre formation regue sur le sujet a ce jour et
du peu d’études existantes sur ce sujet avec la clientéle en santé mentale, lesquelles pourraient
fournir des données probantes ou des outils concrets pour intervenir en ce sens. Ces barriéres
sont aussi mentionnées dans plusieurs études qui ont interrogé des ergothérapeutes sur les
barriéres a I’intégration de la sexualité a leur pratique (Hyland et McGrath, 2013; Penny et
Sheehy, 2000; Yallop et Fitzgerald, 1997). Toutefois, parmi les ergothérapeutes interrogées dans
le cadre de la présente étude, seulement deux d’entre elles avaient lu un peu sur le sujet de la
sexualité. Ainsi, s’il importe de développer les connaissances dans ce domaine, il importe
également d’assurer une diffusion large de ces celles-cCi et de mettre en place des facilitateurs
dans les milieux de pratique pour que les ergothérapeutes puissent aisément intégrer celles-ci a
leur pratique professionnelle. Bien entendu, il est de la responsabilité des ergothérapeutes de
consulter les données probantes, mais cette responsabilité doit idéalement étre partagée avec les

milieux de pratique.

Les barrieres mentionnées par les participantes sont également de nature
organisationnelle (méso systémique). En premier lieu, le manque de sexologues dans les équipes
ou comme consultants ne permet pas aux ergothérapeutes de définir adéquatement leur role et
leur champ d’expertise propre en lien avec I’habilitation a 1’occupation qu’est la sexualité. Ce
mangue de connaissances et de soutien ainsi que le questionnement constant sur le rdle de

I’ergothérapeute relativement a la sexualité peuvent diminuer I’aisance, mais aussi les actions
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possibles pour revendiquer la place de la sexualité dans la pratique ergothérapique, selon les
participantes. Le questionnement sur le role de I’ergothérapeute entourant la sexualité est
documenté dans plusieurs études (Couldrick, 1998; Esmail et coll., 2002; Sakellariou et Aldago,
2006b; Yallop et Fitzgerald 1997). Cela permet de constater que le r6le ergothérapique quant a
I’habilitation a la sexualité n’est pas encore de nos jours clairement défini pour permettre aux
ergothérapeutes d’étre complétement a 1’aise avec cette occupation. La faible accessibilité a des
services de sexologie est donc percue par les participantes comme une barriére pour définir leur
réle, mais également pour apporter une réponse adéquate aux besoins de la clientéle, quand ces
besoins dépassent leur champ d’exercice et de compétences. Plus précisément, les services de
sexologie offerts au sein du systéme public sont contingentés, dans le contexte ou la situation
socio-économique de plusieurs clients ne permet pas aux ergothérapeutes de référer ces derniers
au privé. A notre connaissance, cette barriére n’est pas rapportée dans les écrits. Dans un autre
ordre d’idée, une participante note des barrieres organisationnelles liées a la gestion, surtout par
rapport a la pression de ses pairs. Ces barriéres de nature méso systémique sont documentées
dans les écrits. Des ergothérapeutes questionnées dans d’autres études ont en effet mentionné
que les modes de gestion (Penny et Sheehy, 2000) et le manque de temps (Hyland et McGrath,
2013) constituent des barrieres a I’habilitation a 1’occupation qu’est la sexualité. S’ajoute a ses
barriéres organisationnelles 1’absence de la sexualité dans les mandats donnés aux
ergothérapeutes. Les participantes expriment en effet que cette occupation ne se retrouve pas
dans les références qu’elles regoivent et n’est également pas dans les mandats donnés a 1’équipe,
voire au programme. En d’autres mots, puisque la sexualité est évacuée des mandats des
intervenants, dont ceux des ergothérapeutes, cela suggere que seuls les sexologues sont en
mesure d’intervenir sur ces questions. Ce constat rejoint les résultats d’autres études (Hyland et
McGrath, 2013; McGrath et Lynch, 2014).

Finalement, au niveau macro systémique, c’est-a-dire sociétal, les participantes
rapportent certaines croyances de collegues liées a des stéréotypes relatifs a la santé mentale et
a la sexualité de la clientele (ex. des relations sexuelles fréquentes sont justifiées par I’instabilité
émotionnelle de la personne ayant un probleme de santé mentale). De plus, elles attestent de la
présence d’un tabou social entourant la sexualité et que celui-ci contribue a expliquer 1’absence

généralisée de la sexualité dans les soins de sante et les services sociaux. Ces résultats
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concordent avec 1’étude de Couldrick (1998) dans laquelle les ergothérapeutes interrogés
avaient aussi mentionné la présence d’un tabou lié a cette occupation. Enfin, ’ensemble de ces
barriéres, gu’elles soient de nature micro, méso ou macro systémique, limitent les actions
possibles qui permettraient d’intégrer I’habilitation a la sexualité dans la pratique des

ergothérapeutes travaillant en santé mentale.

Pour résumer, les participantes ont a ceeur 1I’occupation qu’est la sexualité, déploient des
efforts pour soutenir cette occupation, mais la confrontation a diverses barriéres engendre des
enjeux éthiques chez les participantes. C’est notamment la valeur de la justice occupationnelle
qui est compromise, ¢’est-a-dire que 1I’engagement occupationnel dans 1’occupation sexualité se
voit compromise pour les clients ayant un probléme de santé mentale. Selon Swisher et ses
collaboratrices (2005), les types d’enjeux éthiques permettent de décrire comment la personne
vit I’enjeu. Chaque ergothérapeute peut le vivre de manicre différente. Toutefois, les
participantes a cette présente étude rapportent cet enjeu comme une détresse éthique, dans
laquelle elles se trouvent dans une impasse. La détresse éthique est occasionnée par des barrieres
externes a I’individu, c’est-a-dire a I’ergothérapeute dans le cadre de cette recherche, qui
I’empéche de respecter une valeur importante (Swisher et coll., 2005), comme la justice
occupationnelle. Ce type d’enjeu éthique est présent dans cette étude et peut expliquer pourquoi
plusieurs ergothérapeutes hésiter a aborder la sexualité dans le cadre de leur pratique

professionnelle.

Valeur de la Exacerbe

Engendre une

Engendre des

justice détresse éthique I'absence de la i
. o injustices
occupationnelle chez sexualité en ti I
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de I'ergothérapeute, de  impasse face a ces d'aisance des a l'occupation qu'est la
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enjeu est ignoré des avec les injustices
équipes occupationnelles déja
présentes

Figure 7. Continuum entre les enjeux éthiques vécus par les ergothérapeutes et les injustices
occupationnelles vécues par les clients
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Finalement, la présente étude a mis en lumiére que les enjeux éthiques, si non résolus
adéquatement, peuvent occasionner a leur tour des injustices occupationnelles (voir la Figure
7). Comme mentionné antérieurement, les enjeux éthiques peuvent mener a une habilitation a
la sexualité moins adéquate par les ergothérapeutes ou méme a I’ignorance de cette occupation
dans leur suivi. Cela a pour impact que la clientele vit une insatisfaction relative a cet
engagement occupationnel et leurs difficultés fonctionnelles liées a la sexualité demeurent.
L’éditorial de Pollard et Sakellariou (2007), inspiré de 1’éditorial de Sakellariou et Algado
(2006b), soutient également ce lien entre 1’injustice occupationnelle et le silence entourant
I’occupation qu’est la sexualité en clinique. Selon eux, « 1’absence de discours professionnel sur
la sexualité contribue a I’injustice occupationnelle expérimentée par les personnes ayant des
incapacités » [traduction libre] (Pollard et Sakellariou, 2007, p. 364). Ce manque de services
offerts est un facteur externe a I’individu, qui veut s’engager pleinement dans la sexualité, mais
qui n’a pas le soutien professionnel ni les stratégies nécessaires pour y parvenir. Cela peut donc
étre vécu comme une injustice occupationnelle pour I’individu (Lariviére et coll., 2019). La

prochaine section explicite davantage les injustices occupationnelles en lien avec la sexualité.

6.3 Injustices occupationnels liées & la sexualité en ergothérapie

Plusieurs injustices occupationnelles sont identifiées par les participantes a la présente
étude. Ces injustices decoulent de facteurs externes a I’individu, provenant du contexte social,
qui nuisent a I’engagement des adultes ayant un probleme de santé mentale dans des occupations

signifiantes, telle que la sexualité (Lariviére et coll., 2019).

Avant d’aborder les différents types d’injustices occupationnelles identifiées, les
participantes mentionnent que la maladie en soi peut étre une cause d’injustices. Elles expliquent
que certains troubles de santé mentale apportent des difficultés fonctionnelles (ex. entrer en
relation, mentionner ses désirs) qui peuvent faire en sorte qu’il est difficile pour les personnes
qui en sont atteintes de s’engager dans I’occupation de la sexualité. Certaines participantes
mentionnent aussi qu’un déséquilibre peut étre présent, en raison de la diminution de la libido
ou de I’augmentation du désir sexuel associé a la maladie. Cela met en lumiére que les difficultés
fonctionnelles des adultes ayant un probleme de santé mentale diminuent I’engagement dans

cette occupation. Ce constat est partagé avec d’autres études (Esmail et coll., 2002; Hyland et
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McGrath, 2013; Northcott et Chard, 2000). Bien qu’elles semblent apriori découler de facteurs
internes a I’individu (ex. habiletés de la personne), en réalité ces difficultés fonctionnelles sont
souvent aggravées ou méme causées par des facteurs externes (ex. attitudes, lois, organisations
et stigmatisation). Une vision sociale ou holiste de la maladie mentale améne 1’ergothérapeute
a devoir considérer que cette difficulté pourrait découler d’injustices occupationnelles a ce jour
présentes, telles qu’expliquées dans les paragraphes suivants, voire devenir elle-méme une

injustice occupationnelle.

6.3.1 Privation et aliénation occupationnelles

Dans un premier temps, les participantes ont identifié des aliénations occupationnelles
(si le manque d’opportunités engendre de I’insatisfaction) et des privations occupationnelles (si
le manque d’opportunités engendre une perte occupationnelle) que peut vivre la clientéle en lien
avec la sexualité (Lariviéres et coll., 2019). D’abord, la médication a été identifiée comme 1’un
de ces facteurs pouvant mener a ces types d’injustice occupationnelle. Les ergothérapeutes
rapportent que le systéme de santé priorise la stabilité psychique ou émotionnelle de I’individu,
bien souvent au détriment d’autres besoins, dont ceux relatifs a la sexualité. Les clients n’ont
« pas le choix » de prendre leur médication et la sexualité est rarement abordée lorsque le
traitement pharmacologique est prescrit et pris selon la posologie. Ces résultats concordent avec
ceux décrits dans 1’étude de Deegan (1999), suivant lesquels des personnes ayant un trouble
mental sévere mentionnent que leur médication interfére avec leurs désirs et engagements
sexuels, de méme que rapportent qu’elles n’ont pas été informées des effets secondaires de leur
médication sur leur sexualité. Cette ignorance des effets secondaires sur la fonction sexuelle est
notée par Maylea (2019). Une des participantes a la présente étude rapporte d’ailleurs que
I’impact de la médication sur la sexualité est souvent méme une cause de rechutes chez les
clients, puisqu’ils font le choix d'arréter leur médication pour reprendre les activités sexuelles
de maniere satisfaisante. Ce non-respect de la prescription médicale est aussi rapporté par Penna
et Sheehy (2000). Cela suggere que certains soins de santé sont davantage basés sur la gestion
des symptdmes de la maladie, sans considération véritable de la qualité de vie subjective des

individus.
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De surcroit, les soins et services prodigués aux personnes vivant avec un probléme de
santé mentale apportent aussi des injustices. D’un c6té, un manque de services en sexologie
dans le systeme de sante expliqué antérieurement empéche les adultes ayant un probleme de
santé mentale de s’épanouir pleinement dans 1’occupation qu’est la sexualité. Selon les
participantes, cet enjeu limite la définition de leur réle eu égard a I’habilitation a la sexualité et
empéche de faire des références lorsque les besoins sortent de leur champ de compétence. A
notre connaissance, aucun écrit n’aborde cet enjeu. Il s’agit peut-étre d’une problématique
particuliére liée au systeme de santé du Québec. En plus des enjeux reliés au systéeme de sante,
les participantes ont mis en lumiére I’impact des déterminants sociaux de santé sur la clientéle.
Deux ergothérapeutes mentionnent le contexte sociodémographique défavorable (contexte de
pauvreté) dans lequel vivent les adultes ayant un probléme de santé mentale. Cette affirmation
est en cohérence avec la constatation faite par le gouvernement du Canada (2019) et
1I’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2018) relativement a 1’association qui se présente
de faite entre la prévalence des problemes de santé mentale et les conditions socio-économiques
défavorables. En offrant peu de services en sexologie dans le systéme public, en ayant peu
d’ergothérapeutes répondant au besoin en sexualité et en n’agissant pas sur les déterminants
sociaux de la santé défavorables de la population a 1’étude, cela suggére que la société peut étre
responsable de facteurs externes qui empéchent les individus ciblés de déployer des stratégies
pour avoir une sexualité satisfaisante. Est-ce que la société perpétue donc une aliénation
occupationnelle ou méme une privation occupationnelle pour les personnes ayant un probleme
de santé mentale? Est-ce qu’elle contribue a la dégradation de leur santé mentale,
particulierement leur santé sexuelle? Les résultats de la présente étude semblent aller dans cette
direction, mais il serait pertinent de creuser davantage ces questions avec un devis de recherche

permettant de leur apporter des réponses.

D’un autre coté, le réglement et le cadre de traitement des établissements de santé
apportent également des injustices. C’est de cette maniére que les participantes a la présente
étude identifient des régles lors de 1’hospitalisation qui nuisent a ’habilitation a la sexualité.
L’ensemble des ergothérapeutes rapporte sans hésitation qu’il y a la présence d’une privation

occupationnelle lors de I’hospitalisation puisque la sexualité, dans toutes ses formes, est
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interdite. Bien qu’a notre connaissance aucune autre étude ne documente cette injustice
occupationnelle, I’enjeu de I’expression de la sexualité en hospitalisation est documenté. Cette
situation est complexe pour les professionnels de la santé et les gestionnaires selon les études
recensées (Buckley et Hyde, 1997; Dein et coll., 2016; Maylea, 2019). Cette interdiction liée a
la sexualité lors des hospitalisations est d’ailleurs soutenue par des arguments de sécurité et de
Iégalité selon Maylea (2019). Toutefois, cela suggére tout de méme la présence d’une privation
occupationnelle quand les lignes directrices des établissements sont respectées et empéchent
ainsi la réalisation d’une activité signifiante pour des adultes ayant un probléme de santé mentale
(Hocking, 2017; Lariviere et coll., 2019).

Par ailleurs, la privation occupationnelle peut aussi résulter du cadre organisationnel de
I’établissement de santé. Une participante a cette présente étude rapporte que les services
thérapeutiques ne sont pas offerts aux personnes qui pratiquent le travail du sexe ou des
comportements destructeurs, comme des pratiques sexuelles impulsives et fréquentes réalisées
dans ce but. L’étude d’Antebi-Gruska et ses collaborateurs (2019) sur le travail du sexe note
également cette rupture de services ou un traitement différent pour les personnes qui réalisent
le travail du sexe. Bien qu’il n’y ait qu’une étude qui documente cet enjeu, cela suggere, d’une
part, une injustice importante, car cela empéche la personne de recevoir les soins et services
nécessaires pour ses difficultés fonctionnelles, qui peuvent toucher la sexualité. Effectivement,
’actualisation du droit d’accés aux soins de santé et aux services sociaux pour ces personnes est
empéchée par ces régles organisationnelles discriminatoires (OMS, 1985). D’autre part, Si
certains clients se voient privés de leur travail pour recevoir des soins et services de santé, il en

résulte une injustice occupationnelle.

6.3.2 Marginalisation occupationnelle

Est-ce que certaines injustices occupationnelles liées aux soins de santé peuvent découler
de la stigmatisation associée a la maladie mentale et a certaines pratiques sexuelles? Certaines
régles institutionnelles semblent étre le vestige de I’historique et des stéréotypes associés a la
maladie mentale (Dein et coll., 2016) et a la sexualité. La sexualité a souvent €té associée a une

cause ou un symptéme de la psychopathologie par le passé (Deegan, 1999). Encore aujourd’hui,
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la société associe « la maladie mentale [a] des comportements considérés comme déviants (c.-
a.-d., en dehors des normes sociales) » (Yvon et Prouteau, 2017, p. 128). La présente étude met
en lumiere des résultats qui concordent avec cette vision des choses et corroborent ce préjugé.
Les participantes rapportent plusieurs commentaires et gestes discriminants de leurs collégues
a I’égard de la clientele réalisant certaines activités sexuelles ou ayant des pratiques sexuelles
qui s’éloignent de ce que les intervenants considerent comme normal. Cela est illustré par des
termes comme « fait un bon trouble de personnalité » ou « est instable » lorsque les clients ont
des pratiques sexuelles fréquentes. En cohérence avec ces propos, un participant a 1’étude de
Deegan (1999) s’exprime ainsi sur cette discrimination :

[...] la société accepte que le pauvre jugement et le manque de perspicacité font

partie de la vie quotidienne et que les personnes non diagnostiquées peuvent et

font des choix autodestructeurs. En espérant qu’ils apprennent et grandissent a

travers ces risques et ces échecs. Toutefois, une fois diagnostiqué avec une

maladie mentale sévére, il est souvent assumé que notre comportement est

seulement déterminé par la maladie. Ainsi, si nous faisons les mémes choix

autodestructeurs et non judicieux qu’une personne non diagnostiquée fait, les

autorités se sentent obligées d’intervenir de maniére paternaliste dans nos vies
[traduction libre] (Deegan, 1999, p. 12).

Les propos des participantes, en plus des propos relevés par un participant de 1’étude de
Deegan (1999), semblent révélateurs de la présence de sanisme en santé. Rappelons que le
sanisme correspond & un systéme de croyances et d’oppression suivant lequel les personnes
ayant un probléme de santé mentale sont injustement stigmatisées et discriminées (Leblanc et
Kinsella, 2016). En d’autres mots, le besoin de sexualité chez les personnes ayant un probléeme
de santé mentale peut étre pathologisé par certains intervenants parce que les personnes ayant

un probleme de santé mentale sont dévaluées, infantilisées, infériorisées.

Non seulement la stigmatisation liée a la santé mentale engendre des injustices sociales
liées a I’acces a des soins de santé et des services sociaux appropriés, mais elle engendre aussi
des injustices occupationnelles, en ceci que ce manque d’accés impacte négativement
I’engagement dans la sexualité des adultes ayant un trouble mental. Les participantes rapportent
que la stigmatisation de la societé envers la clientéle pouvait diminuer leurs opportunités
d’engagement dans cette occupation. Autrement dit, les préjugés a 1’égard de la santé mentale

peuvent avoir, selon les participantes, un impact sur les relations interpersonnelles des personnes
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vivant avec un probleme de santé, lesquelles sont pourtant nécessaires pour certaines personnes
a la réalisation de I’occupation de la sexualité. L’étude de Sakellariou et Algado (2006a), qui a
pour objet les injustices occupationnelles en lien avec la sexualité, arrive a des conclusions
semblables. Bien que les participants a la recherche de Sakellariou et Algado (2006a) soient des
blessés médullaires, la stigmatisation associée a 1’incapacité physique empéche les individus de
s’engager pleinement dans cette occupation. D’ailleurs, ces auteurs suggerent « que ce sont les
croyances et les attitudes sociétales qui mettent ces personnes en situation de faiblesse, qui sont
les plus difficiles a changer et qui influencent la participation a la sexualité d’une maniére
négative » [traduction libre] (Sakellariou et Algado, 2006a, p. 74). Ces situations dues & la
stigmatisation semblent correspondre & une injustice occupationnelle de type marginalisation ou
les adultes ayant un probléeme de santé mentale sont exclus socialement en raison de préjuges
négatifs perpétrés a leur endroit (Hocking, 2017). Cela diminue leurs opportunités
d’engagement dans 1’occupation de la sexualité. Cette marginalisation aurait pour effet
d’augmenter le fossé qui se présente entre la population générale et la population ayant un
probléme de santé mentale, eu égard a cette occupation. Il est encore une fois difficile d’affirmer
avec certitude la présence de marginalisation occupationnelle, mais elle se dégage des résultats

et des écrits sur le sujet.

6.3.3 Déséquilibre occupationnel

En lien avec la stigmatisation précédemment énoncée, le fait d’étre considérée comme
différente suscite des réflexions chez la clientéle sur ce qu’est étre normal. Selon une
participante, plusieurs de ses clientes se questionnent sur ce qu’est une sexualité dite normale.
Cette participante rapporte que la société semble créer une pression de normalité et pouvant
ainsi engendrer une injustice occupationnelle de type déséquilibre (Stadnyk et coll., 2010, cité
par Durocher et coll., 2014). En d’autres mots, les clientes peuvent &tre insatisfaites de leur
engagement dans 1’occupation de la sexualité, en raison de ce qui est considéré comme une
sexualité « normale » et non en raison de leur propre insatisfaction. Bien que cette piste soit

intéressante, une seule participante la mentionne et aucune étude ne discute de cet élément.
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Somme toute, selon les ergothérapeutes, les adultes ayant un probléme de santé mentale
vivent des privations et des aliénations occupationnelles en raison du manque de soins de santé
et de services sociaux répondant a leurs besoins et en raison des effets secondaires de la
médication. Egalement, les adultes peuvent vivre également de la marginalisation
occupationnelle, en raison de la stigmatisation associée a la santé mentale et, plus largement, en
raison du sanisme. Finalement, un déséquilibre occupationnel peut étre vécu comme une
injustice liée a la pression de la société d’avoir une sexualité dite « normale ». Advenant que
des activités sexuelles soient réalisées pour répondre a cette pression sociale, on pourrait méme
parler d’aliénation occupationnelle, en ceci que la personne ne se respecte pas pour répondre a

une certaine vision sociale.

6.4 Impact de la culture occidentale

La présente étude met en lumiére le fait que I’intégration de la sexualité a la pratique
ergothérapique représente un défi pour les ergothérapeutes travaillant en santé mentale, et ce,
méme pour celles qui valorisent cette occupation et souhaitent 1’intégrer a leur pratique. Elle a
permis entre autres de relever des barrieres faisant en sorte qu’elles n’abordent pas la sexualité
ou ne I’habilitent pas adéquatement, comme présenté et expliqué antérieurement. Ces barriéres
sont discutées dans plusieurs études depuis plusieurs années, notamment depuis 1997, comme
I’illustre le Tableau 2.

Tableau 2
Pérennité des barrieres de | 'habilitation a la sexualité chez les ergothérapeutes

Certaines bgrrleres nommees dans la Etudes dont les résultats relévent également ces barriéres
présente recherche

Couldrick, 1998; Hyland et McGrath, 2013; McGrath et
Lynch, 2014; Penna Sheehy, 2000; Yallop et Fitzgerald, 1997
Couldrick, 1998; Pollard et Sakellariou, 2007; Yallop et

Fitzgerald, 1997
Hyland et McGrath, 2013; McGrath et Lynch, 2014

Manque de connaissances

Valeurs et croyances personnelles

Pratiques organisationnelles qui ne priorisent
pas la sexualité (ex. mandat)

Mangque de clarté du role de I’ergothérapeute Couldrick, 1998; Esmail et coll., 2002; Hyland et McGrath,
en lien avec la sexualité 2013; McGrath et Lynch, 2014, Yallop et Fitzgerald, 1997
Tabou relié a la sexualité Couldrick, 1998

On constate donc une difficulté qui perdure quant a la réponse adéquate a ces besoins
occupationnels, ce qui est préoccupant. McGrath et Lynch avaient fait aussi ce constat, en 2014.
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Il importe donc de se questionner sérieusement sur la raison de I’absence de I’évolution dans la

pratique des ergothérapeutes quant a 1’habilitation a I’occupation qu’est la sexualité.

Un éditorial rédigé par McGrath et Sakellariou (2016) se penche spécifiquement sur la
question. Ces auteurs suggérent que des éléments culturels contribuent a expliquer la
dévaluation de cette occupation. Puisque 1’ergothérapie s’est développée principalement dans
des pays occidentaux, donc chrétiens, par des personnes blanches de classes moyennes, les
concepts et les modeles entourant la profession de I’ergothérapie découlent de cette culture et
expliguent I’exclusion de la sexualité de la pratique courante des ergothérapeutes (McGrath et
Sakellariou, 2016). Un autre éditorial soutient cette idée en mentionnant que « les priorités de
la recherche, de 1’enseignement et de la pratique de la profession sont teintées par la vision du
monde de la classe moyenne » [traduction libre] (Pollard et Sakellariou, 2007, p. 363). La
proposition de McGrath et Sakellariou (2016) concorde aussi avec Bozon (2001) qui discute de

I’influence de la chrétienté sur la vision occidentale de la sexualité.

McGrath et Sakellariou (2016) condamnent le fait que la sexualité ne soit pas considérée
comme une activité essentielle dans la culture occidentale. Les soins personnels et les activités
productives, telles que le travail sont percus comme des activités plus importantes. Puisque les
ergothérapeutes peuvent déterminer la signifiance et la Iégitimité accordées aux occupations
(Pollard et Sakellariou, 2007), les occupations qui sont considérées insignifiantes, soit celles
souvent associées au plaisir, au désir et a leur caractére non obligatoire, comme les loisirs et la
sexualité, sont facilement exclues de la pratique usuelle des ergothérapeutes, au détriment des
occupations socialement jugées plus importantes (McGrath et Sakellariou, 2016), et ce, en dépit
des préférences de la clientéle. Malgré le fait que la sexualité soit mentionnée comme activité
de la vie quotidienne depuis 1989 (selon Couldrick, 1998) et que la sexualité fasse partie des
besoins de bases de la pyramide de Maslow (1997), la littérature documente la sexualité comme
une activité non essentielle, et donc optionnelle dans le cadre de la pratique ergothérapique
(Penna et Sheehy, 2000) et moins primordiale que 1’hygiéne et la mobilité (Couldrick, 1998).
McGrath et Sakellariou (2016) illustrent cette liaison entre I’ignorance de la sexualité dans la

pratique et le caractére optionnel accordeé a cette occupation :
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[...] le lien explicite entre la sexualité et le désir, en opposition au devoir et a
I’obligation, semble soutenir la nature illégitime de la sexualité comme une
préoccupation valide lorsque les thérapeutes sont confrontés a des ressources
limitées [traduction libre] (p. 2).

En d’autres termes, les ergothérapeutes ont tendance & délaisser ou @ moins bien soutenir
I’occupation qu’est la sexualité, en outre parce que la culture occidentale ne considere pas la
sexualité comme une priorité pour I’individu. Cela expliquerait pourquoi les barriéres nommées
dans la présente étude sont les mémes qui sont mentionnées dans les études des deux derniéres
décennies. Méme si la sexualité est reconnue comme importante pour le client et dans la
profession de I’ergothérapie, ces valeurs sont confrontées aux valeurs sociales profondement
ancrées dans la culture occidentale. Ce manque d’évolution a mis en lumiére un possible
aveuglement éthique chez les ergothérapeutes, c’est-a-dire une situation non percue par une

personne qui bafoue des valeurs, soit ici la justice occupationnelle liée a la sexualité.

6.5 Pistes de solution envisagées

Afin de réduire les enjeux éthiques et occupationnels liés a la sexualité, les participantes
proposent plusieurs pistes de solution. Premierement, certaines requiérent principalement
I’utilisation du rdle d’agent de changement de I’ergothérapeute (ACE, 2012). Les participantes
rapportent que revendiquer pour plus de ressources professionnelles leur permettrait entre autres
de mieux cadrer leur role et d’étre plus a I’aise a aborder la sexualité suivant une approche
occupationnelle. Cette solution est en cohérence avec 1’étude de Couldrick (1999) qui propose
comme avenue de recherche la clarification du réle de I’ergothérapeute en lien avec 1’occupation
qu’est la sexualité. De plus, il serait a I’avantage des ergothérapeutes a revendiquer la présence
de sexologues dans leur équipe multidisciplinaire ou interdisciplinaire. Ces professionnels sont
les spécialistes de la santé sexuelle (OPSQ, 2021) et seraient un atout intéressant pour 1’équipe

et les clients.

Une autre revendication possible est en lien avec le tabou associé a la sexualité. Les
participantes proposent de parler davantage de la sexualité en général et d’avoir davantage
d’éducation a la sexualité suivant une perspective occupationnelle. Cette formation sur le sujet

permettrait de diminuer une barriére principale selon les participantes, soit le manque de
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connaissances. Cela concorde avec les solutions proposées dans les études antérieures, par
exemple I’intégration de la sexualité dans le cursus scolaire universitaire (Areskoug-Josefsson
et Fristedt, 2019 ; Young et coll., 2020) et la formation continue (Haboubi et Lincoln, 2003;
Young et coll., 2020). Un autre moyen proposé par les participantes pour diminuer cette barriére
est la production de données probantes sur I’habilitation & la sexualité, particulierement avec la
clientele ayant un probleme de santé mentale. Hyland et McGrath (2013) proposent également
la production de guides de pratique afin d’outiller davantage les ergothérapeutes. Ces auteurs
mentionnent toutefois qu’un simple guide de pratique ne peut pas a lui seul changer
profondément une pratique, mais peut a tout le moins augmenter la conscience sur le sujet et

donc engendrer un changement dans la pratique.

En outre, les participantes ont proposé diverses solutions pour aborder la sexualité dans
le cadre de la pratique ergothérapique selon le degré de confort de chaque ergothérapeute. Pour
augmenter 1’aisance avec le sujet, les participantes proposent la discussion avec des pairs, qui a
été également proposée comme solution par Young et ses collaborateurs (2020) et L’écuyer
(2018). Toujours dans ce méme but, la consultation de données probantes afin de se familiariser
avec le sujet a été suggérée comme moyen par les participantes. Par ailleurs, les participantes a
la présente étude proposent différentes maniéres d’aborder la sexualité dans le cadre de leur
pratique qui peut convenir aux préférences de chaque ergothérapeute. Voici quelques exemples
proposes. Tout d’abord, la sexualité peut étre abordée systématiquement a chaque suivi (dans
I’évaluation ou dans I’intervention). L’étude de Sakellariou et Algado (2006b) soutient cette
proposition contrairement a 1’étude de Penna et Sheehy (2000) qui documente le point de vue
d’ergothérapeutes qui pensent que ce sont aux clients d’aborder la sexualité, s’ils en ressentent
le besoin. Un autre exemple donné est de I’aborder de manicre indirecte, notamment par les
relations. Cette approche est toutefois critiquee par certains auteurs, puisqu’elle peut encourager
la culture monogame et hétéronormative (Pollard et Sakellariou, 2007) ainsi que la supposition

que la sexualité doit nécessairement se pratiquer en couple.

En ce qui touche I’aisance du client sur le sujet, les ergothérapeutes proposent des
stratégies en lien avec I’environnement, plus précisément d’avoir un endroit intime. Un local ou

les personnes hospitalisées ayant un probléme de santé mentale peuvent pratiquer 1’occupation
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de la sexualité a été propose par les participantes de la présente étude, mais également celle de
Deegan (1999). Un endroit respectant la confidentialité est aussi important selon les
participantes pour aider le client a s’ouvrir sur le sujet lors des rencontres individuelles avec
I’ergothérapeute. Un environnement qui démontre une ouverture augmente 1’aisance du client
selon la littérature (Couldrick et coll., 2010; Rose et Hughes, 2018). Finalement, les
participantes expliquent 1’importance de donner la permission de parler de sexualité a leurs
clients, sans les obliger a le faire. Cela concorde avec les conclusions de 1’étude de Couldrick

(1999).

Enfin, certaines études consultées proposent des solutions pouvant s’appliquer aux
enjeux discutés dans cette étude. Tout d’abord, McGrath et Sakellariou (2016) proposent
d’ajouter une approche centrée sur les droits de la personne. Cette approche propose de
considérer qu’il s’agit d’un droit des clients d’aborder I’occupation qu’est la sexualité qu’il faut
respecter en tant qu’ergothérapeute. Elle permet donc d’améliorer 1’intégration de la sexualité a
la pratique des ergothérapeutes et de diminuer les biais négatifs entourant cette occupation
qu’apportent les valeurs de la culture occidentale (McGrath et Sakellariou, 2016). Enfin, une
autre solution est d’inclure dans les milieux des groupes de discussion pour favoriser la réflexion
sur les attitudes des thérapeutes sur la sexualité et la communication entre les pairs, autant en

pratique qu’en formation (Areskoug-Josefsson et Fristedt, 2019; Yallop et Fitzgerald, 1997).

6.6 Forces et limites de I’étude

Cette étude comporte des forces et limites. Pour ce qui est des forces, cette étude a donné
la parole a des ergothérapeutes qui travaillent en santé mentale sur un sujet trop peu discuté en
ergothérapie. En ce sens, bien que modestement compte tenu du faible échantillon, celle-ci
contribue au développement des connaissances dans ce domaine peu explore par les chercheurs.
Les études dans le domaine de 1’éthique appliquée sont encore peu nombreuses en ergothérapie.
Ainsi, une autre force réside dans I’intégration du cadre conceptuel (définition des types
d’enjeux éthiques et d’injustices occupationnelles) dans le guide d’entrevue qui a permis aux
participantes de mieux refléchir aux enjeux éthiques, aux injustices occupationnelles et a leurs

solutions.
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En contrepartie, une des limites principales est que I’analyse des données a été réalisée
que par une personne, soit 1’étudiante-chercheuse. La fiabilité des résultats en est donc affectée,
puisqu’aucune autre personne indépendante, qu’il s’agisse d’un co-analyste ou d’une
participante a I’étude, n’a validié les analyses, c’est-a-dire les interprétations et les conclusions
émises par 1’étudiante-chercheuse (Fortin et Gagnon, 2016). Une autre limite importante de
I’étude est I’absence de saturation des données. Cinq participants et plus sont nécessaires pour
I’atteinte de la saturation (Fortin et Gagnon, 2016). Cela n’est pas le cas avec cette présente
étude qui posséde un échantillon de quatre ergothérapeutes (n=4), mais dont ces derniéres
proviennent de 4 milieux différents. Donc, cela méne a une transférabilité moins élevée des
résultats, c’est-a-dire que les résultats se transférent moins bien a d’autres situations ou
contextes semblables (Fortin et Gagnon, 2016). De plus, seules des participantes féminines ont
été recrutées. Avoir des participants ergothérapeutes masculins ou d’autres genres aurait peut-
étre apporté d’autres points de vue de réflexion intéressants et pertinents. Par ailleurs, il y a la
présence d’un biais provenant des participantes. Effectivement, elles ont été recrutées selon une
méthode non probabiliste. Ces dernieres avaient déja un intérét pour le sujet de la sexualité.
Ainsi, il n’est pas possible d’affirmer avec certitude que les résultats obtenus s’arriment a
I’expérience et la réalité de tous les ergothérapeutes en lien avec la sexualité. Une triangulation
des résultats avec I’expérience des personnes ayant un probléme de santé mentale permettrait
une meilleure description des phénomeénes a 1’étude (Fortin et Gagnon, 2016). Finalement, un
biais peut étre envisagé chez I’étudiante-chercheuse. En dépit de 1’analyse des données effectuée
avec rigueur ainsi que la tentative de celle-ci de mettre de c6té ses opinions, il se peut que les
croyances et les attitudes de 1’étudiante-chercheuse face a la sexualité aient teinté les résultats,
et donc, affecté la neutralité des résultats (Fortin et Gagnon, 2016). Ceci dit, la tenue d’un journal
du chercheur ainsi que la lecture de 1’essai par un lecteur externe ont diminué les risques de
biais. Alors, I’ensemble de ses limites font qu’il faut interpréter les résultats de 1’étude avec
nuance et prudence. Toutefois, les résultats débutent la réflexion sur les enjeux éthiques et

occupationnels et il serait pertinent de continuer cette derniére avec d’autres études.

6.7 Retombées potentielles de I’étude
Cet essai critique peut avoir des retombées dans plusieurs domaines. En ce qui touche la

pratique courante des ergothérapeutes, cette étude peut permettre aux ergothérapeutes de mieux
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comprendre leurs propres attitudes et croyances face a la sexualité. Cette étape est nécessaire
pour appliquer les solutions adéquates qui permettront une meilleure intégration de la sexualité
a la pratique (Couldrick, 1999; Northcott et Chard, 2000). Avec I’exploration de I’influence des
valeurs culturelles occidentales, cela peut permettre a I’ergothérapeute d’avoir une meilleure
compréhension de la pratique courante de la profession et de porter un regard critique sur
I’inclusion des occupations considérées non essentielles dans les suivis, comme les loisirs et la
sexualité. En outre, ce projet peut avoir montré I’importance du réle de 1’ergothérapeute eu
égard la justice occupationnelle ayant trait a 1’occupation qu’est la sexualité. En effet,
revendiquer pour la diminution d’injustices et soutenir la clientéle a y faire face font partie des
roles de I’ergothérapeute (Townsend et Wilcock, 2004), surtout en lien avec les injustices
découlant des déterminants sociaux de la santé. Finalement, les solutions proposées peuvent
aider les ergothérapeutes a augmenter leur aisance avec le sujet et intégrer davantage cette

occupation dans leur pratique.

En ce qui regarde le domaine politique, il serait pertinent que les ordres professionnels
de la sexologie et de I’ergothérapie déterminent ensemble le role de chacun de ses membres en
lien avec la sexualité. En effet, avoir plus de clarté a ce niveau permettrait d’offrir de meilleurs
services a la population et aiderait également les ergothérapeutes a mieux définir leur réle en
lien avec I’occupation qu’est la sexualité, tout en respectant le champ d’expertise des

sexologues.

En ce qui concerne le domaine de I’enseignement, cette recherche a montré I’importance
d’inclure la sexualité aux formations universitaire et continue, afin d’outiller davantage les
ergothérapeutes en devenir et les ergothérapeutes en exercice pour soutenir cette occupation,

mais aussi pour diminuer le tabou qui lui est associé.

Finalement, pour le domaine de la recherche scientifique, des études supplémentaires
sont nécessaires pour comprendre ces phénomeénes plus en profondeur. En voici quelques
exemples. 1l serait intéressant d’étudier davantage 1’occupation qu’est la sexualité et d’élucider
le role concret de I’ergothérapeute lors de I’habilitation a cette occupation. Aussi, il serait

pertinent de développer des guides d’interventions ainsi que des outils d’évaluation afin
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d’outiller davantage les ergothérapeutes dans 1’habilitation a la sexualité. Certains auteurs se
sont déja penchés sur un outil d’évaluation et la définition de la sexualité¢ (Walker et coll., 2020),
mais cela pourrait étre davantage exploré, c’est-a-dire auprés de clientéles variées. Egalement,
il serait intéressant de documenter 1’impact de la culture sur I’intégration de la sexualité dans la
pratique clinique afin de réduire 1’écart entre la pratique idéale et la pratique concréte des
ergothérapeutes en lien avec la sexualité. En outre, il serait intéressant de documenter les
différents types d’interventions que font actuellement les ergothérapeutes en lien avec la
sexualité et les comparer a la classification de McColl et Law (2013) afin de déterminer leur
efficacité. De plus, cela permettrait peut-étre d’identifier de nouvelles pistes d’interventions.
Finalement, il serait nécessaire de documenter la perception des adultes ayant un probleme de
santé mentale sur la satisfaction de leur engagement occupationnel liée a la sexualité et des
injustices qu’ils peuvent vivre, le cas échéant. Avoir le point de vue des personnes concernées

sur la problématique demeure essentiel pour trianguler les résultats de la présente étude.



7. CONCLUSION

Ce projet de recherche a permis d’explorer certains enjeux éthiques et occupationnels
liés a la sexualité en ergothérapie avec la clientéle adulte ayant un probleme de santé mentale.
De plus, des pistes de solutions ont été proposeées pour remédier a ces enjeux. Quatre
ergothérapeutes ont été interrogées en entrevue individuelle sur le sujet. Cette étude s’ajoute a
la littérature sur I’ergothérapie et la sexualité, laquelle demeure limitée a ce jour. Le principal
enjeu éthique qui émerge des résultats met en péril la valeur de la justice occupationnelle, en
ceci que I’engagement dans 1’occupation qu’est la sexualité est compromis pour maints adultes
vivant avec un trouble de santé mentale. Plusieurs barriéres agissant a différents niveaux
diminuent le degré d’aisance et les choix d’actions des ergothérapeutes et limitent
I’ergothérapeute dans son désir de contribuer a 1’habilitation de clientele a I’occupation qu’est
la sexualité. Cet enjeu est vécu comme une détresse éthique (Swisher et coll., 2005) par les
participantes. Par ailleurs, les ergothérapeutes ont identifié plusieurs injustices occupationnelles
que peut vivre la clientéle ciblée, lesquelles ont pour cause les effets secondaires de la
médication, I’absence de soins et de services appropriés, les normes de la société ainsi que la
stigmatisation associée a la santé mentale. Les injustices occupationnelles sont de type privation,
aliénation, deséquilibre et marginalisation occupationnels. Une autre injustice découle du
silence sur la sexualité dans le systeme de santé, faisant en sorte que cette occupation n’est pas
abordée dans les mandats ni dans certaines pratiques courantes. Des questionnements sur la
nature de cette absence et le manque d’évolution des barricres a I’habilitation a la sexualité sont
formulés dans cet essai. Finalement, plusieurs solutions sont proposées mettant en lumiere
I’importance du réle d’agent de changement de 1’ergothérapeute. Ces dernieres se résument
comme suit : revendiquer, considérer I’aisance de 1’ergothérapeute et du client, en plus d’obtenir
davantage de formations.En conclusion, un autre enjeu soulevé par les participantes a 1’étude et
d’autres écrits est la limite floue entre les champs d’expertise de I’ergothérapeute et du
sexologue en lien avec la sexualité. 1l serait intéressant de définir davantage le role de chacun
afin de mettre de I’avant la spécificité des contributions de I’ergothérapie dans le cadre de
I’habilitation a cette occupation et de diminuer certaines barriéres personnelles et

organisationnelles pour ce faire, lesquelles perdurent depuis un moment déja.
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ANNEXE A

AFFICHE PUBLIEE POUR LE RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS

SN N NN
Ergothérapeutes
recherches

TRAVAILLANT EN SANTE MENTALE AUPRES
D'UNE CLIENTELE ADULTE

Dans le cadre de l'étude « Les enjeux éthiques et
occupationnels liés a la sexualité et pistes de solution :
les perceptions des ergothérapeutes travaillant en

santé mentale aupres de la clientéle adulte »

VOTRE PARTICIPATION IMPLIQUE :

 REMPLIR UN QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE D'UNE
DUREE D'ENVIRON 5-10 MINUTES;

e REALISER UNE ENTREVUE SEMI-DIRIGEE D'UNE DUREE DE 60-90
MINUTES SUR UNE PLATEFORME VIRTUELLE (ZOOM).

T Pour participer a l'étude ou pour toute question,

% vous pouvez contacter Sandra Béliveau a
Surprendre.

sandra.beliveau@ugqtr.ca

B O R O




ANNEXE B

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
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FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet de Les enjeux éthigues et occupationnels lidés a la sexualité et pistes

recherche : de solution : les perceptions des engothérapeutes travaillant en
santé mentale auprés de la clientéle adulte

Mené par : Sandra Béliveau, étudiante, département d'ergothérapie, maitrise
en ergothérapie, Université du Québec & Trois-Rivigres

Sous la direction de : Marie-Josés Drolet, département d'ergothérapie, Université du
Queébec a Trois-Riviéres, professsure fitulaire

Préambule

‘Votre participation a la recherche, qui vise & misux comprendre les enjeux Sthiques et occupationnels
ligs & la sexualité d'adultes ayant un probléme de santé mentale ainsi que les solufions pour y
remadier, serait grandement appréciée. Cependant, avant d'accepter de participer & ce projet et de
signer ce formulaire d'information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire ce formulaire. Il
vous aidera & comprendre ce quimplique votre &ventuslle participation & la recherche de sorte que
vous puissiez prendre une décision &clairée & ce sujet.

Ce formulaire peut contenir des mots gue vous ne comprenez pas. Mous vous invitons & poser toutes
les quesfions que vous jugersz uliles au chercheur responsable de ce projet de recherche ou a un
membre de son éguipe de recherche. Sentez-vous libre de leur demander de vous expliquer tout mot
ou renseignement qui n'est pas clair. Prensez tout le temps dont vous avez besocin pour lire et
comprendre ce formulaire avant de prendre votre décision.

Objectifs et résumé du projet de recherche

Les objectifs de ce projet de recherche sont (1) de décrire les enjeux &thiques (soit une situation ol au
mains une vakeur st compromise pour toute sorte de raison) liés au soutien de Poccupation quest la
sexualitd vécus par des engothérapeutes travaillant en santé mentale auprés d'une clientéle adulte
ainsi que les pistes de solutions pour v pallier, et (2) d'explorer les enjeux d'injustice cccupationnelle
{sait une situation dans laguelle une ou plusisurs personnes nont pas les mémes possibilites sociales
de g'engager dans des occupations signifiantes et qui améliore leur santé, en raison du contexte
sociétal etiou social dans lequel ils évoluent, soit un contexte peu équitable ou égalitaire) lig a la
sexualitd vécue par la clientéle adulte en szanté mentale selon les ergothérapeutes ainsi que les
solutions possibles pour y pallier.

MNature et durée de votre participation

‘Vofre participation & ce projet de recherche consiste & remplir un guestionnaire socicdémographique
d'une durée d'environ 5-10 min et & participer 4 une entrevue d'une durée de 60-90 min concemant le
soutien de l'occupation de la sexualité en ergothérapie, les enjeux éthigues liés & ce soutien et les
enjewx occupationnels vécus par la clientéle en lien avec loccupation de la sexualité ainsi que les

Numen du certfieat - CER-21-273-07.20
Caftficat émis le 25 fewier 2021
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pistes de solutions pour ¥ remédier. La réalisation de Fenfrevue se fera sur la plateforme Zoom lors
d'un moment convenu entre F&tudiante-chercheuse et le participant aprés gue ce derier est rempli un
court guestionnaire sociodémographigue.

Rizques et inconvénients

Le temps consacré au projet, soit enfre 65-100 minutes environ, demeure le seul inconvénient. |l est
possible que le fait de raconter votre expérience ou de répondre aux questions gui vous sont posaes
suscite chez vous des senfiments désagréables ou malaisants. Si cela se produit, m'hésitez pas a en
parier avet l&tudiante-chercheuse.

Avantages ou bénéfices

La contribution & 'avancement des connaissances, au sujet des enjeux ethigues et occupationnels lies
au soutien de la sexualité en ergothérapie ainsi gue les pistes de solutions possibles pour y remédier,
est un bénéfice prévu découlant de voire participation. En outre, le fait de pariciper a cette recherche
vous offre une occasion de réflechir et de discuter en toute confidentialité de ces enjeux et de trouver,
des pistes de solution possibles pour y remedier.

Compensation ou incitatif
Aucune compensation d'ordre monétaire n'est accordés.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entitrement confidentielles et ne pourmont en aucun cas
mener & votre idenfification. “otre confidentialité sera assurée par Futilisation de codes numérques
pour identifier les participants. Les résultats de la recherche, qui pourront &tre diffusés sous forme
d'essai criique, de communications ou d'aricles, ne permettront pas d'idenfifier les participants. Mous
vous demanderons de vous placer dans un lieu (salle, pigéce de la maison) fermé et privé, donc en
I'absence d'auires personnes.

Les données recueillies seront conservées dans un ordinateur protégé par un mot de passe. Les
saules personnes qui y auront accés seront Sandra Béliveau, étudiante-chercheuse, et Marie-Josée
Drolet, directrice. Toutes ces personnes ont Signé un engagement a la confidentialité. Les donnéss
seront détruites, c'est-a-dire supprimées de tout support informatique et les corbeilles vidées, au plus
tard 5 ans aprés la collecte et ne seront pas utilisées & dautres fine que celles décrites dans le présent
document.

Par ailleurs, si vous souhaitez étre informeé des résultats de Pétude, Féudiante-chercheuse poura vous
les transmettre & Padresse courmiel de votre choix.

Participation volontaire

‘Votre participation & cette étude se fait sur une base volontaire. Vous étes entierement libre de
participer ou non, de refuser de répondre & certaines questions ou de vous retirer en tout temps sans
préjudice et sans avoir & fournir d'explications.

Responsable de la recherche

Pour cbtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concemnant ce projet de recherche,
VOUS  pOuUveZ communiguer avec Sandra Béliveau & Fadresse  coumiel  suivante :
sandra. beliveaui@uadgtr.ca_

Mumero du cartificat - CER-21-273-07.2]
Caiificat émis le 25 févrer 2021
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Surveillance des aspects éthique de la recherche

Cette recherche est approuves par le comité d'éthigue de la recherche avec des étres humains de
FUniversité du Québec & Trois-Riviéres et un cerificat portant le numéro [no de certificat] a &té émis le
[date d'émission].

Pour toute guestion ou plainte d'ordre éthique concernant cette recherche, vous devez communigquer
avec la secrétaire du comité d'éthique de la recherche de FUniversité du Québec a Trois-Riviéres, par
télephone (819) 376-5011, poste 2129 ou par courmier electronique CEREH@ugtr.ca.

Muméro du cartificat - CER-21-273-07.20
Ceriifical émis le 25 féwrer 2021
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CONSENTEMENT

Engagement de la chercheuse ou du chercheur
Moi, Sandra Béliveau, m'engage & procéder a cette etude conformément a toutes les nomes athiques
qui 2'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, , confie awvoir lu et compriz la letire
d'information au sujet du projet « Les enjeux éthigques et occupationnels lies @ la sexualité et pistes de
solution : les perceptions des ergothérapeutes travaillant en santé mentale auprés de la clientéle adulte
». J'ai bien saisi les conditions, les risgues et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu
a toutes mes guestions & mon entiere satisfaction. J'ai disposé de suffisamment de temps pour
réfléchir & ma décision de participer ou non a cette recherche. Je comprends gue ma pardicipation est
entiérement volontaire et que je peux décider de me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

O Je consens a étre enregistréfilme lors de mon entrevue.

O Jaccepte gue les donnéss recusilies @ mon sujet soient consulées par Marie-Josée Drolet,
directrice sur le projet.

Jaccepte donc librement de participer a ce projet de recherche

Participant: Etudiante-chercheuse
Signature Signature :

Mom : Mom :

Date : Date :

Numen du cartifieat - CER-21-273-07.20
Cartificat amis le 25 favrler 2021
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ANNEXE C

QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE

Questionnaire sociodémographique

Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations sur vous. Vous n'étes pas obligé de répondre 3
toutes les questions. Aussi, soyez assuré gue ces informations demeureront strickement confidentielles.

A) Caractéristiques personnelles

1. Quel est votre dge?

2. Quel est votre genre (femme, homme, transgenre, non binaire ou autre)?

3. Dans quel pays étes-vous né(e)?

4. Appartenez-vous a ume minorité culturelle? 5i oui, laguelle ou lesquelles? Spécifiez.

B} Formation

1. De guelle université avez-vous obtenu le dipldme menant a 'exercice de Fergothérapie

2. Quel est votre plus haut degré de scolarité complété? Cochez la case appropriée.

Baccalauréat

Dipldme d'études supérieures spécialisées (DESS)
Maitrise

Doctorat

Post-Doctorat

Autre

3. Awvez-vous suivi une ou des formations en éthique? Cochez la case appropriés.

Formation de quelgues heures ou jours
Cours universitaire entierement dédié a I'éthique
Plusieurs cours universitzires entigrement dédiés 3 I"éthique
Dipldme universitaire dédié a I'éthique:
() Expérience de travail

1. Quel est wotre titre d'emploi?

2. Depuis combien de temps (années) exercez-vous votre travail actuel?

3. Dans quelle région administrative travaillez-vous?
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Cuestionnaire sociodémographique

4. Dans quel établissement travaillez-vous la majeure partie de votre temps a titre d’ergothérapeute?

5. Quel modéle conceptuel utilisez-vous la plupart du temps? Nommez un seul modéle conceptuel, soit celui qui
domine votre pratique de I'ergothérapie. 5i vous n'utilisez aucun modéle conceptusl, spécifiez-le

6. Souhaitez ajouter autre chose en lien avec cette étude? Merci de le spédfier ici.

Merci beaucoup d'avoir rempli ce questionnaire!
Merci aussi de I'envoyer par courriel a I"étudiante-chercheuse qui vous a contacteé, soit Sandra Béliveau a
sandra.beliveau@ugtr.ca.




ANNEXE D

SCHEMA D’ENTREVUE
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Les enfeur éthiques et occupationnels liés a la sexualité ef pistes de solution - les perceptions
des ergothérapentes travaillant en santé mentale aupreés de la clientéle adulte.

SCHEMA DE L’ENTREVUE SEMI-DIRIGEE

Merci davoir accepté de participer a cette recherche sur les enjenx éthigues ef occupationnels
liés au soutien de [a sexualité en ergothérapie. Votre contribution a l'avancement des
connaissances dans ce domaine peu exploré par les cherchewrs est grandement appréciée. Je
vous rappelle gque toute information persomelle divulguée ici restera confidentielle et ne sera
uiilizée que pour ce projet de recherche.

Si vous étes d'accord, je vais commencer [envegisirement audionumerique de [enrevie.

Eéchauffement

Nous avons bien requ le questionnaire sociodémographique que vous avez rempli. Nous vous
Temercions pour le temps que vous v avez consacre. Nous allons 1'exanuner plus en profondeur
éventuellement.

Pour commencer cefte entrevue, nous aimenons connaifre votre perception de votre pratigque
auprés d’adultes ayant des services d ergothérapie en santé mentale.

1. Pouvez-vous me décrire briévement vos expeénences professionnelles?

2. Depuis combien de temps travaillez-vous auprés de la clientéle adulte en santé mentale?

3. Quelle est votre appréciation générale de cette pratique (pomts positifs ef négatfs)?

4. Pourquel avez-vous opté pour cette pratigque?

Partie 1 : L'occupation de la sexualite
3. Pour vous, qu'est-ce que 'occupation de 1a sexmalite? En quoi consiste-t-elle exactement?
6. Racontez-moi 5l wous plait deux situations ol vous avez abordé la sexmalité avec la
clientele.
a. Sivous ne 'abordez pas, quelles en sont les raisons?
b. 5ivous |'abordez, pourquoi est-ce important selon vous?
7. Vous sentez-vous outillé pour soutenir (aborder, évaluer, analyser, intervenir, outiller,
etc ) la pratique de la sexualité dans le cadre de votre pratique? Pourgquoi?
2. Dans votre mulien, quelles sont les barriéres au soutien de la sesmalité chez la clientele?
9. Dans votre mulien, quels sont les facilitateurs au soutien de la sexualité chez la clientéle?
10. Dans un monde 1déal, comment aborderait-on la sexualité en ergothérapie?
a. Cuels seratent les facilitateurs au soutien de la sexunalite?
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11. Avez-vous déja consulté la Littérature ou les bases de données pour vous renseigner au
sujet de la sexualité en ergotherapie?

4. 5ioul, gqu'en avez-vous retenn?

b. Snon, pourquor?

c. Comnassez-vous D'outil d'évaluagion Oecupational Performance Inventory of
Senmality and Intimacy (OPIST) ?

12. Etes-vous 4 I'aise d’aborder la sexualité avec des clients ayant wme onentation sexuelle
différente de la votre le cas écheant (LGBTQIA+ ou hetérosexuelle s1 vous appartenez au
groupe LGBTQLA+) ou avec des persomnes qui ont des pratiques sexuelles hors nonme?
Pouregqued?

13. Est-ce que les outils (enfrevue, tests, etc) gque vous utilisez sont sensibles s différentes
identités et onentations de genre? Powrmez-vous me domner un exemple concret 571l vous
plait?

14, Est-ce que vous pensez que la sexmalité dans le domane de la santé est un tabou? 51 owl
ou ot pourguol’

Partie 2 : Les enjeux éthiques relatifs an soutien de 1a sexualité
15. Vous amve-t-1l de rencontrer des enjeux ethiques liés au soutien de la sexualité? Pourmez-
vous me dommer i exemple coneret 571 vous plait? (T enjen éthigue peur étre difini comme une
sTRIETioN o6 @i MO 1Me Valaur €57 compromise por toute sorte de raison. |

[ existe dans les écrits plusiewrs types d'enjeux éthiques comme le dilemme éthique, le silence
éthique et la détresse éthique (Fulford, 2004; Swisher, 2003). 51 vous étes d’accord, nous
poursuivrons 1'examen des enjeux éthiques 4 1'aide de ces typologies des enjeux.

15. Vous amve-t-il de vivre des sitiations de dilemme éthigue lides i la sexualité? Pournez-
vous me donner un exemple concret sl vous plat? (Un dilemme éthigue correspand a une
situation qui oppace au moins dewr valeurs. Dans ce gorre de situation, fe professionne] et déchire quamt &
I'action a accomplir, car la situarion oppose qu moims dew valewrs difficiles a concilier. )

17. Vous armive-t-il de vivre des enjeux éthiques liés 3 la sexualité, nais que ceux-ci ne sont
pas discutés dans votre miben? Poumez-vous me domner vm exemple concret 571 vous
plait? (Le silemee éthigue correspond & wie situmtion ol we ou phusieurs valeurs sont mises an peril, mais
parsomme e les dizcute mi ne las aborde, pour diwrses raizons. I est par axenple possible gue e
projfezsionne] ne soit par en mesure de reperer la ou les valewrs bafuer dans la situation ou que la
deliberation ethique soif contrainte dams son milien pour differentes raizons.

18. Vous amve-t-il de vivre des sifuations ol vous savez ce que vous deviez faire, mais
rencontrez des baméres qui vous empéchent d°agir en ce sens? Le cas échéant. avez-vous
deja ressenti ume certame détresse? Powmez-vous me donner un exemple concret 571 vous
plait? (La détresse éthigue se prisemie lorsqu'un professionnel connait ba borne action & réaliser, mais
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rencontre der barrieres [eemeralemant de nanure orgmmizarionnelle] qui [empéchent de accomplir, o8

Jaizamt, la ou lex valewrs mux assizes de cette action. Ce fhisamt, celui-ci ext mwend & vive dos emotions
AGEIES, OF qui ot contribugr o I épuiser qieciivement, moraliement. |

19. Selon wous, est-ce que vos collégues font certames actions en lien avec la sexmalité quu,
sans le savoir, bafouent des valewrs mportantes? (I ‘aveuglament éthigue est wn enjeu dthigue non
percn par un mdhvidy, veire ume commnrumite, pour diverses raisons relices 4 la semcibilite ethique, Ia
sociaiization ou la valorisaiion de certaines valewrs, croyances ef normes. ! amene le professionnel a agir.
ualier ou intervenir sams savoir qu i est dans um enjeu ethique. )

20. Eencontrez-vous dans voire pratique d autres types d'emjewx éfhiques (tentation éthique,
myopie éthique, etc.)?

. Avez-vous des idees de ce qu est ou powrrait étre mis en place dans votre milien pour
vous aider a résoudre les enjer éthiques que souleve le soutien de la sexualite?

22.Y a-t-l auire chose que vous sovhaiteriez ajouter ou préciser au sujet des enjeux ethiques
que souléve le soutien de la sexmalité auprés d’adultes en santé mentale en ergothérapie et
les manifres de surmenter de tels enjenx?

Partie 3 : Enjenx éthigues liés i Ia justice occupationnelle
23, Pensez-vous que vos clients sont confrontés 3 des mjustices occupationnelles liges 4 la
sexualité dans leur vie personnelle? Pournez-vous me donner un exemple concret 'l
vous plait? (The infustice occupationnelle et wie situation dans laquelle wne ou plusionrs parsonnes
'ont pas les memes possibilirtes sociales de s engager dans des occupations signjfimter & qui améliore
lour zonie, en paizon du contexte societal etou social davs lequel ils evaluent, ot un comterie peu equitable
ou égalitaire (Larividre af ai., 20191}

I existe dans les écmfs plusienrs types d'emjeux occupationnels comme la privaiton
occupationnelle, 1" aliénation occupaticnnel, la marginalisation eccupationnelle et le déséqulibre
occupationelle (Lanviére et al, 2019). 51 vous ées d’accord, nous poursumvions ['examen des
enjeux éthiques a "alde de ces typologles des enjenx

24, Selon vous, est-ce que certams clients ont été empéchés de facon prolongée de réalizer des
activités sexmelles qu'ils réalisalent auparavant ou qu’ils désirent réaliser? Powrmez-vous
me dommer un exemple coneret 5°1 vous plait? (La privaden sccupationnelle correspond & wn
empéchemans prolonge de ©'engager dans ume ou der SCCUDNTIONS, & £F Wl Par wie on plusieurs
persomnes en raison de faclewrs externes de natre sociale, culfurelle, ecomomigue, polifigue ou
géagraphigue.}
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25, Selon vous, est-ce que certains clients ont déja &2 linufés et/on ncités 4 avor des
activités sexuelles qui ne les convenaient pas, car elles étaient nmmhantes, dévalonsantes
ou non sigmfiantes? Powmez-vous me domner un exemple concret 51 vous plat?
(L alignation eccupationnelle correspond 8 des opperrunités occupationnelles qui ne I arriment pas au
poientiel et aux desivs de Iindihvidu e qui nult au developpament d une identiné eccupationnelie posithe, |

26. Selon vous, est-ce que certains clients qui ont tendance a &tre exclus on mis en marge de
la possibilité de réaliser I'occupation de la sexualits? Powrmez-vous me donner un
exemple concret 5°1l vous plait 7 (La marginalisation [ou | 'apartheid] ecoupationnelle correspond au
mamgue de possibilité d'ume ou phusiours personnes de choisir. de parficiper et de = engager dans des
occupalions n raison des normes ef des attentes du confexie socivial ou social, ¢ ‘esi-g-dire que | 'individy,
par sa diffrence ¢ s noR-coMfoYTNIGG, Se voil diMUMLEr ou mame FOirer der  OpDOTTIINTES
occupaiormeiles. )

. Est-ce que wos clients sont satisfaits du temps accordé pour la réalisation des activites
sexuelles (rop ou pas assez comparativement & leurs autres activités)? Powrmez-vous me
domner wn exemple concret 1l vous plait? (Lo déséquilibre occupemionne] correspond & un
SUFTIVESTISIENENT OU U SOUI-imvestissemnt dens 1me occupation, 1 raison de facteurs arees sociai a
Uindividy, ef qui Inf apporie des consaguences néganes. )

[
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28. Avez-vous des 1dées de ce qui powmTait ire nus en place dans votre nulien pour aider vos
clients ansi gue de dinunuer on méme &liminer les mjustices occupationnelles relifes 4 la
sexualité vécues par ceux-ci?

297 atil autre chose que vous scuhaiteriez ajouter ou préciser au sujet des emjeux
occupationnels que peuvent vivre voire clientéle en lien avec D'occupation quiest la
sexualité et les mamiéres de surmonter de tels enjeux?

51 vous souhaitez obtenir les résultats de la recherche, vous pouvez inserire ici votre courmel
{aucune obligation de fransmetire celle-ci) :

Merci beancoup d’aveir participé i cette entrevue!
Votre participation est grandement appréciée!
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ANNEXE E
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Madame Sandra Bélivean
Département d’ergothérapie

Tacouse réception des documents comigés nécessamres 3 la réalisation de votre
protocole de recherche mtitulé Les enjeux éthiques et occupationnels liés a la
sexualité et pistes de solution: les perceptions des ergothérapeutes travaillant en
santé mentale aupreés de la clientéle adulte en date du 22 févmer 2021,

Vous trouverez ci-joint votre certificat portant le mméro (CER-21-273-07.20). Sa
période de validité s’étend du 25 février 2021 au 23 févrer 2022

Je vous mvite a prendre connaissance de votre certificat qui présente vos obligations a
titre de responsable d'un projet de recherche.

En raison de la simation de pandémie de la COVID-19, les recherches avec des
étres humains en présentiel doivent ére autorisées par le sons-comité de reprise
des activités de recherche. Je vous invite a consulter la page web de I'UQTR sur

la COVID-19, pour obtenir des renseignements supplémentaires. Les étudiants
doivent se référer i leur directeur de recherche.
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