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Sommaire 

Entre 1% et 3% de la population présente une déficience intellectuelle (DI). Ces personnes sont 

plus à risque de vivre différents problèmes de santé. La capacité des professionnels de la santé à 

interagir avec ces personnes et de répondre à leurs besoins réels dépend des connaissances, des 

compétences cliniques et de l’attitude qu’ils ont à l’égard de cette population. Or, il semble que la 

formation de certains professionnels de la santé soit insuffisante en ce qui concerne les besoins 

spécifiques de cette population. Cela constitue un enjeu dans l’accessibilité aux soins. Il est donc 

pertinent d’explorer les liens entre une activité de formation par le sport inclusif de futurs 

professionnels de la santé, dans le cadre de leur parcours universitaire et leur pratique 

professionnelle auprès des personnes ayant une DI. Cette pratique professionnelle nécessite une 

combinaison des savoirs, savoir-faire et savoir-être. La pratique d’activités sportives inclusives 

rassemble des personnes avec et sans DI au sein d’une même activité sportive. Par le biais 

d’entretiens de recherche, nous avons tenté de mieux comprendre les liens entre de telles activités 

et la réponse aux besoins en matière de soins de santé des personnes ayant une DI. Ce type de 

formation permet notamment l’acquisition de connaissances théoriques, pratiques et 

relationnelles. Vivre de telles activités contribuerait à l’avènement d’attitudes plus positives 

envers les personnes ayant une DI. La théorie du contact d’Allport a permis de comprendre et de 

discuter ce phénomène. Des recommandations pour la recherche et la pratique complètent ce 

mémoire.  
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Comme tous les citoyens, les personnes ayant une déficience intellectuelle DI peuvent 

bénéficier de services de professionnels de la santé au cours de leur vie. Or, il appert qu’elles 

présentent un moins bon état de santé que le reste de la population tout en connaissant des 

inégalités en matière de soins de santé par rapport à la population générale (Brolan et al., 

2012). Cela s’observe notamment en raison de difficultés d’accès à des professionnels de la 

santé en temps opportun, par un manque de pratiques efficaces (Reichard et al., 2011), par la 

difficulté pour ces personnes de se faire comprendre quant à leur besoin en matière de soins 

(Gibson et Mykitiuk, 2012) et par des attitudes mésadaptées de la part de certains 

professionnels de la santé à leur endroit (Pelleboer-Gunnink et al., 2017 ; Morin et al., 2018). 

Dans le cadre de ce mémoire, les activités sportives inclusives sont étudiées comme stratégies 

afin d’influencer le développement de pratiques adaptées et d’attitudes positives de la part de 

futurs professionnels de la santé à l’endroit des personnes ayant une DI. La population ayant 

une DI a de grands besoins en matière de soins de santé et de services psychosociaux. Les 

professionnels peuvent alors devenir des acteurs clés dans le processus d’adaptation de ces 

personnes à leur environnement et surtout, de l’environnement à ces personnes (Tuffrey-

Wijne et al., 2014). En premier lieu, le contexte et la problématique qui justifient cette 

recherche exploratoire sont présentés. En deuxième lieu, il est question du cadre de référence, 

plus précisément de la définition de la DI, des sports inclusifs et unifiés, de la théorie du 

contact, du savoir, du savoir-faire et du savoir-être (attitudes). Ensuite, nous retrouvons la 

méthode expliquant le déroulement de la recherche, la présentation, l’interprétation et 

l’analyse des résultats obtenus par les entretiens semi-dirigés, et enfin la discussion.  
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Cette section présente le contexte, la problématique et le cadre conceptuel associés à la 

réalisation de ce mémoire. Il est d’abord question de décrire les concepts utilisés : la DI, l’état 

de santé des personnes ayant une DI, les enjeux concernant l’accessibilité aux soins, le 

manque de formation des professionnels de la santé quant aux besoins des personnes 

présentant une DI, le sport inclusif et le sport unifié, les retombés sur les populations avec et 

sans DI, la théorie du contact, le savoir, le savoir-faire ainsi que le savoir-être et les attitudes.  

 

La déficience intellectuelle  

Entre 1 % et 3 % de la population présenterait une DI (Maulik et Harbour, 2011 ; 

Tassé et Morin, 2003). La DI est une condition neurocognitive se manifestant avant l’âge de 

22 ans. Il s’agit d’un état qui est manifesté par la personne et non un qualificatif de la 

personne ni une souffrance physique ou psychologique (American Association on Intellectual 

and Developmental Disabilities [AAIDD], 2021). Elle se caractérise par un retard de 

développement et du fonctionnement adaptatif (Poulin, 2023) et intellectuel par rapport à des 

sujets comparables en âge (Toth et al., 2022), en genre et de même niveau socioculturel 

(Barlow et Durand, 2016). La notion de DI s’en remet désormais à perspectives biomédicales, 

psychoéducatives et socioculturelles (Poulin, 2023). Il existe différentes manifestations de la 

DI. Les personnes ayant une DI éprouvent des difficultés à accomplir des tâches de la vie 

quotidienne à un niveau reflétant la sévérité de leur déficience cognitive et le type et 

l’importance de l’assistance ou du soutien dont ils ont besoin (Barlow et Durand, 2016). Les 

individus ayant une déficience légère ou moyenne, s’ils sont bien accompagnés, peuvent 

accomplir la plupart des tâches quotidiennes. Les difficultés sur le plan du fonctionnement 

adaptatif se manifestent par des besoins de soutien dans trois domaines : conceptuel, social et 

pratique (Americain Psychology Association [APA], 2013 ; AAIDD, 2021 ; Organisation 

mondiale de la santé [OMS], 2019). En ce qui concerne le domaine conceptuel, il s’agit des 

compétences dans des domaines tels que le langage, le raisonnement, la connaissance et la 

mémoire. Sur le plan social, on parle des habiletés nécessaires pour fonctionner en société 

comme entrer en contact, respecter les règles, interpréter les signes non verbaux, entretenir 

des amitiés, etc. Finalement, les habiletés pratiques concernent les activités de la vie 

quotidienne et domestique comme des difficultés à prendre soin de soi, s’alimenter, faire le 

ménage, faire des achats, assumer des responsabilités professionnelles, etc. (APA, 2013 ; 
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Schalock et al., 2021). Selon Juhel (2012), « 80 % des personnes ayant une DI ont une DI 

légère ; elles peuvent donc fonctionner convenablement dans la communauté sans exiger une 

intervention particulière de l’État » (p. 47). En ce qui concerne les causes de la DI, des 

centaines peuvent être identifiées.  On peut compter des causes génétiques, prénatales, 

périnatales, postnatales et environnementales (Barlow et Durand, 2016). Toutefois, près de 75 

% des cas ne peuvent être attribués à une cause connue.  

 

L’évaluation menant à un diagnostic de DI doit tenir compte de la diversité culturelle 

et linguistique des sujets ainsi que des différences dans leurs modes de communication et leur 

comportement. Le diagnostic doit être confirmé par une évaluation clinique et des tests 

d’intelligence individuels standardisés (APA, 2013), montrant un déficit des fonctions 

adaptatives se traduisant par un échec dans l’accession aux normes habituelles de 

développement socioculturel permettant l’autonomie et la responsabilité sociale, et ce, dans 

des environnements variés comme la maison, l’école, le travail et la collectivité (APA, 2013). 

Les critères du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, cinquième édition 

[DSM-V] (APA, 2013) ne comprennent plus de seuils numériques pour les scores du QI, 

l’objectif étant de minimiser l’impact de ces chiffres et de les remplacer par une évaluation 

globale du fonctionnement de la personne. Enfin, dans l’optique de mieux refléter l’aspect 

développemental, le DSM-V a introduit la terminologie « trouble du développement 

intellectuel ». Depuis quelques années, l’approche biopsychosociale est favorisée par rapport 

à une approche biomédicale (Nuber et al., 2022). En ce sens, la DI n’est plus considérée 

comme seulement une incapacité personnelle, mais plutôt comme une situation engendrée par 

l’interaction entre l’individu et son environnement qui, si non approprié, va mener la personne 

à se retrouver en situation de handicap. À contrario, l’adaptation de l’environnement peut 

contribuer au bon fonctionnement de la personne dans la société, et ce dans plusieurs sphères 

(Tremblay et Hudon, 2014) et pallier le handicap.  

 

Heureusement, les connaissances sur la DI et sur les différents modèles d’intervention 

ont beaucoup évolué depuis les dernières années. La 5e édition du DSM tient compte 

d’ailleurs des ajouts pertinents quant aux habiletés adaptatives, tout en continuant de 

souligner les aspects neurodéveloppementaux (APA, 2013). Les individus ayant une DI et 

ceux les appuyant revendiquent leurs droits et leur intégration à une société inclusive et 
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ouverte à la différence (Sarrazin, 2020). D’ailleurs, il est maintenant connu qu’un 

environnement favorable aux personnes ayant une DI et un soutien adéquat et prolongé 

peuvent pallier certaines difficultés de fonctionnement générales. L’OMS (2019) appuie le 

fait que les facteurs environnementaux jouent un rôle important dans l’intégration et la 

participation sociale des personnes ayant une DI. Les interventions comportementales 

focalisées sur la communication, la socialisation, les compétences et l’intégration scolaire 

(Barlow et Durand, 2016) demeurent efficaces pour favoriser leur inclusion.  

 

État de santé des personnes présentant une DI 

La littérature indique que les personnes de tous âges ayant une DI présentent une 

vulnérabilité accrue sur le plan de la santé globale (Caine et Hatton, 1998 ; Ilett et al., 2005 ; 

Hawkins et Look, 2006; Horwitz et al., 2000). Les personnes ayant une DI sont susceptibles 

de rencontrer les mêmes problèmes de santé que le reste de la population (Reichard et al., 

2011), mais la prévalence de certains d’entre eux est plus importante. C’est notamment le cas 

des troubles neurologiques, des déficiences sensorielles, de la constipation, des malformations 

congénitales et de l’obésité (Robertson et al., 2015 ; Cocks et al., 2016 ; Kinnear et al., 2018 ; 

Goddard et al., 2008 ; Capone et al., 2018). La forte prévalence de surpoids et d’obésité chez 

cette population est un des principaux problèmes de santé (Maiano, 2011). D’ailleurs, selon 

une étude française de Bégarie et al. (2009) menée auprès de 420 sujets âgés de 11 à 21 ans 

présentant une DI, la prévalence de surpoids était de 30,2 % et celle de l’obésité de 9,5 %. La 

problématique de surpoids est préoccupante chez les personnes vivant avec une DI (Horwitz 

et al., 2000). Malheureusement, Temple et al. (2006), soulignent que moins d’un tiers des 

adultes ayant une DI seraient suffisamment actifs pour bénéficier des effets positifs de 

l’augmentation de l’activité physique sur ces problèmes de santé. Conséquemment, ces 

individus peuvent être disposés à des troubles cardiovasculaires (Pitetti et Yarmer 2002 ; 

Morin et al., 2012). Certains problèmes de santé sont concomitants à des syndromes 

particuliers liés à la DI. Par exemple, les personnes ayant le syndrome de Down, également 

connu sous le nom de « trisomie 21 », présentent une musculature hypotonique, une variété 

d'altérations neurobiologiques et de nombreuses maladies respiratoires et cardiovasculaires 

(Goud et al., 2021). De plus, elles présentent un risque significativement plus élevé de 

développer une infection avec diverses anomalies dentaires et orofaciales. Les maladies 
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parodontales sont les maladies bucco-dentaires les plus répandues chez les personnes ayant 

une DI dont celles diagnostiquées avec une trisomie 21 (Owens et al., 2006 ; Morin et al. 

2012 ; Goud et al., 2021).  

 

Dans cet ordre d’idées, les personnes ayant une DI sont utilisatrices des services de 

santé et de services sociaux et doivent consulter une variété de professionnels, comme des 

dentistes, des physiothérapeutes, des podiatres, des médecins, des ergothérapeutes, des 

infirmiers, etc. L’accès à des services de santé, à des services d’intervention précoce et 

d’adaptation au sein des différents milieux de vie est nécessaire, voire primordial (Julien-

Gauthier et al., 2009) pour les personnes ayant une DI. Cependant, malgré la forte prévalence 

de certains problèmes de santé, dont ceux liés à la dentition, il est connu que cette population 

a moins tendance à consulter les professionnels de la santé adaptés à leurs besoins (Owens et 

al., 2006 ; Morin et al. 2012). La prévention des problèmes de santé ainsi que la promotion de 

la santé des personnes ayant une DI est une préoccupation importante (Office des personnes 

handicapées du Québec [OPHQ], 2009), tout comme l’accès aux services de santé et de 

services sociaux, qui représente un enjeu chez cette population.  

 

Enjeux d’accessibilité aux soins 

Un grand nombre de personnes ayant une DI vivent encore des discriminations dans 

plusieurs secteurs d’activité (Gascon, 2004 ; Mercier et Bazier, 2004), dont celui de la santé. 

Cela peut se manifester notamment par des enjeux d’accessibilité aux soins, par la présence de 

préjugés à leur égard, par le manque d’aide ou de ressources, par l’absence d’accessibilité du 

domicile ou de l’école, par la difficulté à obtenir de l’information adaptée sur la santé, etc. 

(Réseau international sur la Processus de production du handicap [RIPPH], 2022). Ainsi, 

divers problèmes de santé des personnes ayant une DI sont encore sous-diagnostiqués et non 

traités (Matson et Cervantes, 2019). Selon le modèle de développement humain et du 

processus de production du handicap (MDH-PPH), ces enjeux d’accessibilité aux soins 

peuvent représenter des obstacles entravant l’inclusion et la participation sociale de l’individu 

ayant une DI (Bégarie et al., 2009 ; RIPPH, 2022). Ces disparités en matière de soins de santé 

(Rinaldi et al., 2020) constituent donc un problème de santé publique considérable. À cet 

effet, l’un des principaux défis est de diminuer l’impact des obstacles pour la personne ayant 
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une DI en adoptant des stratégies adaptées à ses besoins (Lachapelle et al., 2017). Toujours 

selon le modèle MDH-PPH (2022), un obstacle est défini comme un facteur environnemental 

comprenant des facteurs sociaux et physiques de l’environnement qui, combiné aux facteurs 

personnels, contraint la réalisation des habitudes de vie. Dans cet ordre d’idée, dans le 

domaine de la santé, les professionnels ont notamment avantage à travailler sur leurs 

perceptions et leurs croyances stéréotypées, qui représentent des obstacles, afin de favoriser 

des expériences de soins adaptées et positives pour les personnes ayant une DI (Bastien et 

Haelewyck, 2017). 

 

Le manque de formation des professionnels de la santé quant aux besoins des personnes 

présentant une DI 

Il semble que les professionnels de la santé ne soient pas suffisamment outillés pour 

reconnaître les besoins des personnes ayant une DI et ils ont davantage tendance à se fier aux 

proches pour les décisions quant aux soins (Brolan et al., 2012). Peu de professionnels et de 

futurs professionnels du domaine de la santé considèrent avoir une formation suffisante pour 

offrir des services adaptés à cette population (Morin et al. 2023). Quelle que soit la 

spécialisation, peu ont reçu une formation en DI (Burge et al., 2002, Weiss et al., 2010) et, 

même s’ils l’ont reçue, la formation était de courte durée et ne constituait généralement qu’un 

survol. Il apparaît donc y avoir une problématique en ce qui concerne l’utilisation du contenu 

appris dans la pratique professionnelle. L’expérience clinique avec des personnes ayant une 

DI serait limitée (Morin et al., 2023). Par exemple, la formation des optométristes pourrait 

aborder les besoins spécifiques en optométrie des personnes ayant une DI, sans que cela mène 

à une interaction avec elles, à une intervention pratique sur le terrain. Les croyances erronées 

sur les personnes présentant certaines limitations (par exemple, ils ne sont pas compétents ; 

nous n’avons rien en commun avec eux) peuvent former les attitudes négatives (Fishbein et 

Ajzen, 1975). La réduction de l’inconfort peut-être un élément essentiel d’une intervention 

pour améliorer les attitudes (Fishbein et Ajzen, 2010). Il est possible de réduire l’inconfort en 

fournissant des informations précises et positives sur les individus vivant avec une DI et en 

renforçant cela par les interactions supplémentaires sur le terrain. De plus, cela peut 

contribuer à réduire l’angoisse de ne pas savoir comment se comporter et la peur de 

commettre des erreurs dans les interactions sociales, de part et d’autre (Fishbein et Ajzen, 

2010). 
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Le sport inclusif et les sports unifiés 

De manière générale, le sport inclusif implique de faire en sorte que les personnes 

ayant une DI participent à des activités sportives aux côtés de leurs pairs sans DI (Comité 

paralympique canadien, 2023). Le but est que chacun sente qu’il a sa place et évolue dans un 

environnement sécuritaire. Le programme de Sports unifiés sera défini dans les prochaines 

lignes.  

Le Sport unifié de Special Olympics © est un programme breveté de sport inclusif. 

Son utilisation est possible par les différents franchisés Special Olympics / Olympiques 

spéciaux, dont les Olympiques spéciaux Québec. Ce programme combine à parts égales des 

athlètes avec et sans DI au sein d’activités sportives et de remise en forme. Ces activités 

peuvent notamment s’effectuer dans un cadre récréatif, compétitif ou de développement 

d’habiletés sportives. Les athlètes ayant une DI sont désignés comme les « athlètes » tandis 

que les athlètes sans DI sont désignés comme des « partenaires unifiés ». Les Olympiques 

spéciaux (2023) se consacrent à la promotion de l’inclusion sociale des individus ayant une 

DI à travers l’expérience partagée de l’entraînement sportif et de la compétition. Il est offert 

aux élèves ayant des incapacités, la possibilité de pratiquer un sport dans le cadre scolaire 

notamment dans des équipes qui mélangent des personnes avec et sans DI, tout en favorisant 

les amitiés et la compréhension des différences (Olympiques spéciaux, 2014). Cela favorise 

donc le plaisir et contribue à la création de liens sociaux entre les étudiants.  

 

En plus des expériences positives et des avantages de l’inclusion pour les personnes en 

situation de handicap, la recherche montre que tous les athlètes avec et sans DI peuvent 

bénéficier d’un environnement qui encourage le développement des amitiés et l’acceptation 

des différences (Berg, 2004). Le sport sert alors de pont entre les personnes avec et sans DI, 

pour promouvoir l’inclusion sociale. L’étude de Grandisson et al. (2019) a aussi identifié le 

développement du sport inclusif et la sensibilisation par la participation à des sports comme 

moyen de favoriser l’inclusion sociale des personnes ayant une DI. L’amélioration des 

habiletés sociales est également documentée dans les études de Duvdevany et Arar (2004), 

Dykens et Cohen (1996), Gencoz (1997) et de Siperstein et Hardman (2006) notamment dans 

l’optique ou le sport permet à la personne vivant avec une DI d’apprendre à respecter 

l’autorité et ses pairs, à échanger de l’information sur le jeu, à écouter les consignes et à 
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demander de l’aide. Dans ce mémoire, toutes les activités impliquant les personnes avec et 

sans DI seront regroupées sous le terme des activités de sport inclusives. 

 

Les bienfaits des sports inclusifs pour les participants ayant une DI 

Les recherches menées pour découvrir les effets psychosociaux des programmes des 

Olympiques spéciaux ont commencé dans les années 1980. L’offre d’un programme de sport 

unifié serait un outil ayant beaucoup de potentiel pour faire la promotion de la santé et de la 

participation sociale des personnes ayant une DI (Grandisson et al., 2010).  Cela contribuerait 

aussi à réduire les comportements problématiques chez les jeunes ayant une DI et augmenter 

leur niveau d’activité (Ozer et al., 2012 ; Clément-Guillotin, 2018). L’étude de Gibbons et 

Byshakra (1989) a d’ailleurs signalé des améliorations significatives entre les résultats de tests 

effectués avant et après une compétition d’athlétisme unifiée d’une journée et demie. En effet, 

les chercheurs ont utilisé une échelle picturale pour mesurer le niveau de compétence de soi 

perçue chez les enfants ayant une DI et ont enregistré une amélioration après la compétition 

comparativement à des témoins choisis au hasard. Il a aussi été démontré une augmentation 

de 30 % du degré perçu de l’acceptation par les pairs et de la compétence physique (Gibbons 

et Bushakra, 1989). Ainsi, plusieurs estiment que les activités des Olympiques spéciaux et 

même les activités sportives inclusives non brevetées permettent aux personnes ayant une DI 

de mettre en pratique leurs compétences sociales, d’apprendre les normes du groupe de pairs, 

de créer des liens significatifs et d’ainsi améliorer leurs compétences sociales (Ozer et al., 

2011).  

 

Puisque l’inactivité est un facteur majeur contribuant à des problèmes de santé chez 

les personnes vivant avec une DI (Bondár et al., 2020), il est généralement admis que les 

interventions basées sur le sport puissent devenir un facteur de changement de comportement 

et d’habitudes de vie pour les personnes vivant avec un DI (Bondár et al., 2020). Non 

seulement l’activité physique améliore la forme physique, l’agilité, la puissance, la mobilité, 

la vitesse et le temps de réaction des personnes (Bartlo et Klein, 2011; Jeng et al., 2017), mais 

elle permet aussi d’augmenter le sentiment de bien-être général et la qualité de vie des 

personnes ayant une DI (Bartlo et Klein, 2011). Dans cet ordre d’idées, les programmes de 

sport unifié, notamment les entraînements de natation des Olympiques spéciaux (Wright et 

Cowden, 1986), peuvent avoir des effets positifs sur l’endurance cardiovasculaire des jeunes, 
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les comportements et les attitudes. De plus, les revues systématiques existantes ont révélé une 

amélioration dans les niveaux d’activités physiques (par exemple, la durée et l’intensité) et 

l’endurance musculaire et cardiovasculaire (Chanias et al., 1998 ; Brooker et al., 2015; Dairo 

et al., 2016). Les chercheurs ont signalé que les activités liées au sport semblent aussi 

améliorer le bien-être psychologique (Hutzler et Korsensky, 2010), les compétences sociales, 

le fonctionnement cognitif (Andriolo et al., 2010 ; Houwen et al., 2014), le concept de soi, 

l’estime de soi, les compétences sociales (Wright et Cowden, 1986) et la qualité de vie (Bartlo 

et Klein 2011, Bondàr et al., 2020) en plus de diminuer les comportements difficiles (Ogg-

Groenendaal et al., 2014) chez les adultes avec une DI. L’étude de Bondár et al. (2020) qui 

s’est intéressée aux effets de l’activité physique sur la variable de la qualité de vie a pu faire 

ressortir des résultats similaires à l’étude de Hutzler et Korensky (2010), montrant que les 

interventions basées sur le sport et l’activité physique peuvent améliore le sentiment de 

compétence perçu ainsi que les compétences sociales de personnes avec DI, conduisant à une 

meilleure qualité de vie.  

 

Les effets du sport inclusif sur les participants sans DI 

En ce qui concerne les effets sur les personnes ne présentant pas de DI, des effets 

positifs concernant les rapports sociaux entre les personnes avec et sans DI ont été rapportés, 

en plus de l’avènement de changements sur le plan personnel. Castagno (2001) a réalisé une 

étude sur un programme de basket-ball unifié, où un changement positif sur le plan personnel 

a été observé chez des jeunes au développement typique et leurs pairs ayant une DI. Selon 

cette étude, l’activité aurait un impact positif sur l’estime de soi de tous les participants, 

menant à de meilleurs rapports sociaux avec les pairs sans DI. Un autre exemple d’effet 

positif a été signalé dans des activités coopératives mettant l’accent sur le développement de 

compétences personnelles et interpersonnelles, comme le sentiment de réussite, le travail 

d’équipe et le plaisir (Siperstein et al., 2009). Dans ce contexte de loisirs, les participants avec 

et sans DI étaient traités sur un pied d’égalité et avaient des amitiés réciproques (Devine et 

Wilhite, 2000). Sullivan et Gilden (2014) ont démontré qu’à l’aide d’une intervention basée 

sur une activité de natation inclusive, qu’il est possible d’améliorer les attitudes des collégiens 

envers les personnes ayant une DI. Les commentaires recueillis auprès des participants, à la 

suite de l’activité, ont corroboré cette amélioration. Un élément clé de l’amélioration des 
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attitudes était l’augmentation du niveau de confort ressenti par les nageurs du collège. 

Toujours selon Sullivan et Gilden (2014), la prise de conscience de leurs attitudes et du 

changement de celles-ci semble nécessaire à l’intégration des pairs avec une DI et s’est avéré 

la composante la plus significative. Deux critères ont permis ce changement d’attitudes, 

notamment les contacts à statut égal et la poursuite d’un objectif commun au sein de l’activité.  

 

D’autres études ont corroboré ces constats. Une étude menée en Californie en 2019 

(Matsunaga, 2019) auprès d’entraîneurs d’équipes sportives unifiées d’écoles publiques a 

suggéré, au cours de huit entretiens, les effets positifs d’un programme de sport unifié dans 

les écoles. Les auteurs ont conclu que les activités parascolaires accessibles aux étudiants 

ayant une DI influenceraient les relations et l’acceptation des différences entre les personnes 

avec et sans déficience physique ou intellectuelle, notamment grâce à la camaraderie et à 

l’esprit d’équipe. Pour aller plus loin, l’attitude d’inclusion d’étudiants participants aux 

activités de sports unifiés a également été étudiée par Hassal et Townsend (2007) en 

Nouvelle-Zélande. Les résultats de leur étude ont montré que les élèves avaient des attitudes 

plus positives envers les étudiants ayant une DI à la suite de leur implication aux côtés de ces 

derniers, dans les sports unifiés. L’étude exprime donc que l’inclusion par le biais de sports 

inclusifs aurait probablement des effets positifs sur l’acceptation sociale des pairs ayant une 

DI, pour cet échantillon d’étudiants de la Nouvelle-Zélande. Le sport a renforcé l’inclusion 

sociale. Somme toute, comme le démontrent les contextes de ces activités sportives 

inclusives, il faut souligner l’importance du contact par le biais d’activités de coopération qui 

sont significatives pour les participants (Dovidio et al. 2003).  

 

D’autres études ont étudié la présence de professionnels de la santé lors d’une activité 

de sport inclusif. La présence et la participation de professionnels de la santé lors d’activité de 

sport inclusif a pu aider à développer une perception plus positive de l’exercice pour les 

personnes ayant une DI (Marks et al., 2013). Certaines études ont noté une amélioration du 

sentiment d’efficacité des personnes ayant une DI par rapport à la pratique d’activité physique 

et ont pu évaluer les avantages de la présence d’un professionnel de la santé. Par exemple, 

Marks et al. (2013) ont utilisé des modalités d’exercice personnalisées dans lesquelles les 

professionnels de la santé ont veillé à ce que chaque personne pratique une activité physique 

adaptée. En somme, ces contributions sont susceptibles d’être utiles pour améliorer le 



13 
 

sentiment d’efficacité perçue chez les adultes ayant une DI (Marks et al., 2013). Dans la 

même étude, un autre élément d’intervention utile était l’implication de pairs dans le rôle de 

mentors. Par exemple, les pairs mentors soutenant les participants présentant une DI dans la 

prise de décisions lors de l’activité physique, ont contribué à l’augmentation de leur confiance 

et en leur capacité à faire de l’exercice. Ce sont les rétroactions positives des pairs et mentors 

qui sont présentées comme les éléments amenant un changement positif. (Heller et al., 2011 ; 

Marks et al., 2013). Selon ces études, le jumelage de personnes ayant une DI et de 

professionnels de la santé dans un contexte d’activité physique semble être une composante 

non négligeable pour le succès de l’activité. Cette étude a montré qu’avec le soutien de 

mentors, notamment des professionnels de la santé, et une communication appropriée, même 

les personnes ayant des limitations cognitives peuvent être impliquées dans la conception et le 

maintien des interventions de santé (Marks et al., 2013).  

 

Théorie du contact 

L’une des théories pour expliquer le succès d’activités inclusives, particulièrement les 

sports inclusifs, est la théorie du contact intergroupe de Gordon Allport (Allport, 1954 ; Tripp, 

French, & Sherrill, 1995). Cette théorie, susceptible de faire évoluer les attitudes des futurs 

professionnels, s’inscrit dans le champ de l’étude des préjugés en psychologie sociale. Les 

préjugés sont des attitudes négatives ou des prédispositions à adopter un comportement 

négatif envers les membres d’un exogroupe (Azzi et Klein, 1998), c’est-à-dire un membre 

d’un autre groupe que le groupe d’appartenance. Normalement, les attitudes négatives 

reposent sur une généralisation erronée et rigide (Bourhis, 2007). Des preuves théoriques 

suggèrent que les concepts de préjugés et de stigmatisation se chevauchent et se complètent 

(Phelan et al., 2008). Selon la théorie du contact, la qualité des contacts sociaux est un moyen 

efficace pour améliorer la compréhension et l’acceptation mutuelles entre deux groupes 

différents. L’hypothèse de la théorie du contact intergroupe (Allport, 1954, Pettigrew, 1998) 

postule que l’interaction directe intergroupe peut améliorer les attitudes préjudiciables. 

Notamment, l’étude de Rillotta et Nettelbeck (2007) a trouvé un effet positif du contact direct 

sur les attitudes envers les personnes ayant une DI.  
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Allport (1954) a nommé à l’origine quatre conditions (voir tableau 1) soutenant un 

changement positif d’attitude, à savoir (a) un statut égal entre les membres de différents 

groupes lors de l’interaction; (b) travailler en coopération; (c) travailler sur un objectif 

commun; et (d) la perception que l’interaction reçoit un appui social, un soutien institutionnel. 

Il semble que ces quatre conditions d’Allport amènent une tendance positive dans le 

changement d’attitudes. Il existe aussi des preuves suggérant que ces quatre conditions sont 

dissociables et qu’un contact significatif ponctuel peut être un moyen de changer d’attitude 

(Pettigrew, 1998 ; Pettigrew et Tropp, 2006). Par exemple, dans les études qui ne répondaient 

pas aux conditions d’Allport, les préjugés restaient réduits, ce qui suggère que les conditions 

d’Allport améliorent les relations entre les groupes, mais qu’elles ne sont pas indissociables. 

Dans cet ordre d’idée, la raison pour laquelle le contact direct significatif fonctionne, selon 

l’analyse de DeAngelis (2001), est l’apport socioémotionnel de la rencontre, du contact. Les 

chercheurs ont suggéré que le contact entre les groupes peut réduire les préjugés, car il réduit 

les sentiments d'anxiété vis-à-vis la rencontre de l’autre groupe (Pettigrew et Tropp, 2011). En 

effet, les gens peuvent être anxieux à l'idée d'interagir avec les membres d'un groupe avec 

lequel ils ont eu peu de contacts. En outre, les résultats d’une revue systématique 

(Seewooruttun et Scior, 2014) ont montré que les activités favorisant les contacts directs entre 

les personnes avec et sans DI sont plus susceptibles d’améliorer les attitudes des personnes 

sans DI que celles basées uniquement sur l’acquisition de connaissances théoriques. Cette 

recension a regroupé 22 études entre 1990 et 2014, dont 10 sur 22 concernaient des 

professionnels de la santé et des étudiants du domaine psychosocial ou de la santé. De plus, le 

contact peut également réduire les préjugés, car il augmente l’empathie et aide les gens à voir 

les choses du point de vue de l’autre groupe (Pettigrew, Thomas et Tropp, 2011). En 2006, 

Pettigrew et Tropp ont mené une méta-analyse : ils ont examiné les résultats de plus de 500 

études comportant un total d’environ 250 000 participants et ont trouvé des éléments étayant 

l'hypothèse du contact d’Allport. Les chercheurs ont constaté un effet plus important sur la 

réduction des préjugés lorsqu’au moins une des conditions d’Allport était remplie. Autrement 

dit, plus il y a de conditions d’Allport remplies, plus le contact aura tendance à réduire les 

préjugés et favoriser une amélioration des attitudes, car il modifie la façon dont nous 

catégorisons les autres (Dovido, 2017). 
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Pour résumer, la qualité de la rencontre est très importante. Par exemple, le simple fait 

de croiser dans la rue, une personne d’un groupe différent, même s’il s’agit à proprement 

parler d’une forme de contact, n’est pas suffisant. Dans cet ordre d’idées, Morin et al. (2023) 

soulignent que la qualité des contacts est plus importante que leur fréquence pour améliorer 

les attitudes envers les personnes ayant une DI. Depuis les premiers travaux d’Allport, on 

constate que plusieurs recherches ont mis en évidence l’importance du contact dans la 

réduction des préjugés (Pettigrew et al., 2011; Vezzali & Stathi, 2020). Par exemple, les 

résultats montrent que les expériences de contact positives réduisent les préjugés à l’égard des 

minorités (personnes de différentes nationalités, personnes âgées, communauté LGBTQ+, 

personnes en situation de handicap, etc.) (Everett, 2013).  

 

Sensibiliser les futurs professionnels de la santé aux besoins des personnes ayant une DI 

par l’activité sportive inclusive 

Bien que des équipes de sport inclusives puissent être initiées à partir de n’importe 

quel groupe communautaire, les écoles, dont les universités, sont particulièrement bien 

placées pour agir en tant qu’agents de changement s’ils mettent déjà en valeur les principes de 

normalisation et d’inclusion, et que le sport organisé fait partie de la vie scolaire normale. 

Dans cette perspective, il semble pertinent de créer des occasions de participer à des activités 

de sport inclusif lors des études supérieures, car à mesure que l’individu vieillit, il augmente 

sa sensibilité et son empathie, sa capacité de mettre les choses en perspective, élargit ses 

connaissances des normes culturelles, accroît sa responsabilité sociale et développe des 

capacités de raisonnement moral (Bondàr et al., 2020).  

 

C’est dans cet ordre d’idée qu’il devient intéressant d’explorer l’avenue de la 

formation et de la sensibilisation des futurs professionnels aux spécificités des personnes 

ayant une DI, par l’entremise d’une activité sportive suivie d’un soin, dans le cadre de leur 

formation universitaire. Le fait de vivre une expérience sportive permettant un contact 

significatif avec des personnes ayant une DI, serait susceptible d’influencer les 

représentations que le professionnel peut avoir de leur santé et de leur capacité d’inclusion 

sociale. Ce type d’expérience pourrait aussi influencer leur capacité à interagir avec elles, 

notamment en ayant des attitudes plus positives en ce qui concerne l’interaction et la 
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sensibilité (Freudenthal et al., 2010 ; Morin et al. 2022). De plus, les professionnels de la 

santé ayant davantage de connaissances quant aux personnes ayant une DI, sur les soins à leur 

prodiguer et sur les différents enjeux qui y sont reliés ont une attitude favorable à leur 

inclusion sociale (Morin et al., 2018) et peuvent contribuer à créer un environnement de santé 

plus adapté pour elles. À cet égard, en plus des connaissances générales sur les soins à donner 

aux personnes avec une DI, les activités favorisant les interactions avec elles seraient à 

promouvoir pour favoriser des attitudes positives, notamment d’inclusion et d’empathie 

(Pettigrew et al., 2011). 

 

Les concepts en lien avec la psychoéducation 

D’entrée en jeu, la psychoéducation est une discipline qui se spécialise en prévention 

et en intervention dans le domaine de l’adaptation psychosociale. Ainsi, cette discipline 

apporte un éclairage pertinent pour évaluer les capacités adaptatives et les déficits adaptatifs 

des personnes. L’humain est en recherche constante d’équilibre pour satisfaire ses besoins et 

maintenir son intégrité individuelle (Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du 

Québec [OPPQ], 2023). La personne neurotypique, comme la personne ayant une DI, doit se 

réguler en réponse aux stimulus et agents stressants qui la sollicitent dans les systèmes 

auxquels elle appartient, c’est-à-dire, dans son environnement, pour atteindre un niveau de 

fonctionnement optimal. Deux dimensions sont donc intimement reliées dans ce concept, soit 

l’individu et son environnement (OPPQ, 2014).  

 

Pour ce qui est de la notion des trois savoirs : savoir, savoir-faire et savoir-être, qui 

inclus notamment les attitudes professionnelles, ce sont des concepts utilisés en 

psychoéducation pour encadrer rigoureusement la pratique professionnelle et définir une 

certaine ligne de conduite. C’est un ensemble de connaissances théoriques, d’habiletés et 

d’attitudes (Gopee, 2018 ; Falander et Shafranske, 2017). Dans le cadre de ce mémoire, les 

trois savoirs seront utilisés comme outils d’analyse des résultats de l’étude en ce qui concerne 

le développement des compétences personnelles et professionnelles des futurs professionnels 

de la santé. Ces savoirs constitueront une lunette d’analyse des résultats obtenus. 
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Le savoir 

En premier lieu, le savoir regroupe l’ensemble des connaissances que doit posséder le 

professionnel dans l’exercice de ses fonctions. Ce sont les connaissances théoriques, des faits 

provenant des sciences fondamentales. Par exemple, il peut s’agir de connaissances relatives à 

chaque clientèle, les connaissances en ce qui concerne diverses pathologies, les signes et 

symptômes d’une maladie, etc. (Renou, 2005 ; Consortium national de formation en santé 

[CNFS], 2020). Les connaissances peuvent aussi être procédurales, connaissances relatives 

aux procédures, aux techniques, aux règles appliquées dans un cas clinique spécifique 

(CNFS). Par exemple, comment effectuer un examen de la vue. 

 

Le savoir-faire  

En second lieu, le savoir-faire est l’ensemble des actions, manœuvres ou méthodes, 

etc., à exercer dans la pratique professionnelle. On fait référence notamment aux habiletés 

psychomotrices dans la réalisation d’une tâche (CNFS, 2020). Il s’agit d’opérations 

professionnelles précises à réaliser en fonction du champ de compétences relatives à une 

profession. Il peut y avoir différents types de savoir-faire. Le savoir-faire cognitif comprend 

les habiletés à analyser la situation ou à faire preuve de raisonnement clinique. Le savoir-faire 

structurel comprend les habiletés à planifier l’intervention, à prioriser des tâches, etc. 

Finalement, le savoir-faire technique comprend les habiletés du professionnel à poser une 

action et à faire une intervention (CNFS, 2020). Cela fait aussi référence à la mise en pratique 

des différents savoirs, l’utilisation adéquate des connaissances et des ressources disponibles 

dans différents contextes (Renou, 2005). 

 

Le savoir-être et les attitudes 

En troisième lieu, le savoir-être regroupe un ensemble de schèmes relationnels 

(Gendreau, 2001) ou d’attitudes professionnelles (Renou, 2005) permettant à un individu, le 

professionnel, de vivre des relations satisfaisantes et aidantes avec les autres dans un contexte 

d’échange relationnel. Le savoir-être renvoie à un ensemble d’attitudes et de savoirs 

comportementaux spécifiques en situation sociale et affective (Gendreau, 2001). En ce qui 

concerne le sens du concept schème relationnel, le schème fait référence à une action 

organisée, structurée et généralisable dans différentes situations (Piaget et Inhelder, 2004). Il 
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permet à une personne de s’adapter à une situation donnée (Renou, 2005). Ensuite, le terme 

relationnel réfère aux interactions interpersonnelles, aux relations humaines (Piaget et 

Inhelder, 2004). Dans cet ordre d’idée, le concept de schème relationnel (Gendreau, 2001), 

c’est-à-dire les attitudes professionnelles (Renou, 2005) fait donc référence aux attitudes 

relationnelles personnelles (motivation, capacité d’introspection), interpersonnelle (établir des 

relations, capacité à communiquer), et professionnelle (déontologie et éthique) (CNFS, 2020). 

Pour faire référence au savoir-être et aux schèmes relationnels, le terme attitudes 

professionnelles sera utilisé dans le présent mémoire.  

 

Les attitudes 

Le concept d’attitude est capital dans le champ de la psychologie sociale. De plus, il 

est un concept central dans ce mémoire en psychoéducation. Les attitudes sont importantes, 

car elles exercent une influence notable sur la perspective que l’être humain a de l’autre, du 

monde qui l’entoure, de ce qu’il en pense et enfin comment il agit (Girandola et Fointiat, 

2016). En ce qui concerne le terme « attitude », il n’existe pas de définition unique (Girandola 

et Fointiat, 2016). Historiquement, l’origine du mot, il est dérivé du latin aptus qui signifie, 

d’une part de « forme physique » et d’autre part « adaptation » (Allport, 1935). Cela évoque 

notamment une attitude subjective ou un état mental en préparation à l’action, référant ainsi 

aux « attitudes mentales » et aux « attitudes motrices ». En ce sens, selon Allport (1935), une 

attitude est un état mental et neuropsychologique organisé à partir d’expériences et exerçant 

une influence dynamique sur la réponse d’un individu à tous objets avec lesquels il est lié. 

Nous entendons par objet, tout stimulus, que ce soit un autre individu, un événement, une 

situation, une action, une relation, etc. De nos jours, Maio et Haddock (2015) ont évoqué 

quatre principales variantes de la définition des attitudes. Premièrement, on compte celle de 

Eagly et Chaiken (2007), soit la disposition à évaluer favorablement ou défavorablement, 

négativement ou positivement, un objet particulier. À cet égard, Petty et Cacioppo (1981) 

avaient déjà dans leur définition la nature soit positive ou négative de l’attitude ou du 

sentiment à l’égard d’un objet. Ensuite, Zanna et Rempel (8) parlent d’une dimension 

évaluative de l’objet, en catégorisant cet objet stimulus selon trois composantes. L’attitude 

s’articule alors ici autour des trois composantes suivantes : cognitive, affective et conative. La 

composante cognitive fait référence aux connaissances antérieures que possède l’individu 
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concernant l’objet, la composante affective renvoie aux affects, à l’état, aux sentiments et à 

l’humeur que cet objet suscite puis la composante conative consiste en la disposition à agir de 

façon favorable ou défavorable vis-à-vis celui-ci (Zanna et Rempel, 1988). Finalement, Fazio 

(1995) ajoute la composante de mémorisation et définit l’attitude comme une association 

mémorisée entre un objet donné et une évaluation de cet objet. Toutes les définitions 

précédentes sont considérables dans notre contexte. 

Les attitudes professionnelles 

En ce qui concerne la sémantique d’ « attitude » pour les psychoéducateurs et les 

psychoéducatrices, le savoir-être et les attitudes professionnelles constituent un ensemble de 

qualités personnelles et interpersonnelles.  Ce savoir-être se manifestant par l’emploi de six 

attitudes professionnelles (Renou 2005), soit la considération, l’empathie, la disponibilité, la 

congruence, la confiance et la sécurité, lors de l’exercice des opérations professionnelles. Ces 

attitudes professionnelles (Renou, 2005, 2014) sont interreliées et interdépendantes et 

deviennent des compétences professionnelles dans la création d’un lien significatif entre le 

professionnel et la clientèle. Toujours du point de vue psychoéducatif, ces attitudes se 

développent en fonction de l’adaptation du professionnel. Ils sont donc dynamiques, en 

évolution selon la personne, le milieu et l’interaction entre les deux (Renou, 2005). Plus 

précisément, on explique les attitudes professionnelles comme suit. 

La considération positive. Il s’agit d’une attitude de respect mutuel, de la conviction 

que chaque individu, dans son unicité, possède en lui le potentiel et les ressources nécessaires 

pour générer un changement (Gendreau, 2001), tout en demeurant conscient et critique des 

défis, actions déviantes ou handicaps que peuvent rencontrer les personnes (Renou, 2005). 
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L’empathie. Selon Renou (2005), l’empathie est basée sur une conscience de ses 

propres compétences et vulnérabilités dans diverses situations, permettant au professionnel de 

comprendre le vécu de la personne et de lui communiquer cette compréhension. Cela renvoie 

ainsi à l’attitude que démontre le professionnel face à sa compréhension de ce que vit l’autre 

(Renou, 2005). On retrouve trois aspects (Nasello et Triffaux, 2023), l’aspect affectif, l’aspect 

cognitif et l’aspect motivationnel. L’aspect affectif renvoie à la capacité de ressentir ce que 

l’autre ressent. L’aspect cognitif, à comprendre les émotions et les états mentaux de l’autre. 

Le troisième aspect, motivationnel, concerne la préoccupation du bien-être d’autrui. 

 

La disponibilité. Il s’agit de s’ouvrir, de se mettre à la disposition de l’autre afin de 

l’aider.  En plus d’adopter une attitude d’écoute vraie (Gendreau, 2001), la disponibilité se 

traduit aussi sur le plan personnel, où le professionnel tient compte de ses propres besoins 

selon les contextes (Renou, 2005). 

La congruence. La congruence réfère à une attitude d’honnêteté, à un souci 

d’authenticité personnelle dans l’intervention. Il s’agit d’agir conformément à ses valeurs et 

ses croyances avec l’autre (Gendreau, 2001) en acceptant les tensions inhérentes à son 

exercice (Renou, 2005). 

 

La confiance. La confiance renvoie à la croyance que le professionnel a lui-même les 

ressources, le sentiment de compétence pour intervenir (Gendreau, 2001). De plus cette 

attitude permet la confiance mutuelle, de l’aidé et l’aidant, en les capacités de l’autre (Renou, 

2005). 

 

La sécurité. La sécurité englobe l’ensemble des attitudes qui permettent de composer 

avec des situations anxiogènes. La personne ayant confiance en ses capacités, sachant 

comment réagir. (Gendreau, 2001). Cette attitude permet d’adopter les comportements 

appropriés visant à rassurer l’autre personne avec qui elle est en interaction, tout en préservant 

la qualité de la relation établie (Renou, 2005). 
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La section suivante présente les éléments liés à la méthode de cette étude, à savoir : 

l’objectif, le devis de recherche, la description de l’étude, les méthodes de cueillette des 

données, la stratégie d'analyse de celles-ci et les aspects éthiques. 

 

Objectif de recherche 

Il s’avère important que les professionnels de la santé puissent desservir les personnes 

ayant une DI. Relativement au constat du manque de connaissances théoriques, pratiques et 

des enjeux relationnels à l’égard de la clientèle ayant une DI, l’étude réalisée a comme 

objectif d’explorer les liens entre la participation à une activité de formation par le sport 

inclusif suivi d’un soin et les effets sur la pratique de futurs professionnels de la santé auprès 

des personnes ayant une DI. Plus spécifiquement, on s’intéresse aux effets sur le plan des 

connaissances théoriques (savoir), de l’adaptation des soins (savoir-faire) et des attitudes 

(savoir-être). Dans cet ordre d’idées, une initiative de formation incluant, dans un premier 

temps, un partage d’information sur la DI et le sport inclusif, dans un deuxième temps une 

activité ponctuelle de sport inclusif puis enfin, une expérience d’offre de soin de santé en 

optométrie ou en dentisterie ont été étudié. Les activités sportives conjointes ont été 

l’occasion de créer un temps de rencontre structurée et de qualité autour de la pratique d’un 

sport. Ces activités sportives ont eu pour objectif de développer une complicité et une 

meilleure connaissance mutuelle en vue de réaliser un examen de la vue ou un dépistage 

dentaire.  

 

Devis de recherche 

Cette étude s'inscrit dans un devis de recherche qualitatif et descriptif de type 

exploratoire. Le but de la recherche qualitative est de développer des hypothèses qui nous 

aident à comprendre des phénomènes sociaux dans des contextes naturels sans mise en 

situation artificielle, expérimentale (Paillé et Mucchielli, 2012). L’accent est mis sur les 

significations, les expériences, les points de vue des participants plutôt que sur l’obtention de 

statistiques mathématiques. Le chercheur doit en extraire le sens (Paillé et Mucchielli, 2012). 

La recherche qualitative peut donc être utile à une meilleure compréhension de situations 

cliniques rencontrées par les professionnels de la santé. Son approche holistique peut être 
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utilisée dans beaucoup de domaines en sciences sociales comme la psychoéducation. De type 

exploratoire, celle-ci peut permettre l’émergence de l’innovation, la formulation de pistes de 

réflexion et d’hypothèse d’action dans le domaine de la DI et de la formation des futurs 

professionnels de la santé. L'étude exploratoire est réalisée sur un petit groupe de participants, 

le but est d’obtenir des données de fond. Les croyances et les expériences des individus 

servent de contribution à ce processus (Holden et al., 2009). 

 

Participants et recrutement 

Initialement, la chercheuse devait être sur le terrain, lors d’une activité de sport unifié 

en 2020 ou en 2021 pour observer le déroulement de l’activité et recruter des participants. 

Toutefois, en raison de la pandémie mondiale, les tournois et les sports collectifs furent mis 

sur pause. Un appel à la participation a alors été effectué par un partenaire chez Olympiques 

spéciaux, d’abord chez les étudiants au doctorat en médecine dentaire de l’UdeM qui avaient 

pu réaliser une demi-journée d’activité de sport unifié en juin 2022. Malheureusement, 

puisque le taux de participation de la cohorte était insuffisant et le nombre de participants 

insatisfaisant, il a fallu élargir l’appel aux étudiants qui avaient participé à une activité de 

sport inclusif ou unifié de 2019 à aujourd’hui. C’est dans cette optique que les participants 

dans le domaine de la santé, plus précisément en médecine dentaire et en optométrie ayant 

participé à des activités de sport inclusif par l’intermédiaire d’Olympiques spéciaux entre 

2019 et aujourd’hui ont été interpellé par notre partenaire afin de participer à l’étude.  

 

Sept participants ont participé à l’étude. Il y a eu six femmes et un homme. Trois 

participants étaient étudiants à l’Université Laval à Québec et quatre participants provenaient 

de l’Université de Montréal. Le tableau 1 montre la distribution des participants selon le 

contexte de l’activité à laquelle ils ont participé, en plus de présenter leur université et le 

déroulement de leur activité. Les participants 1 et 2 sont présentés ensemble dans le tableau 1 

puisqu’ils ont eu la même exposition. Certains étudiants ont eu l’occasion de s’impliquer à 

nouveau auprès d’Olympiques spéciaux entre la participation décrite et l’entretien. Tous les 

entretiens concernaient cependant leur première expérience.  
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Critère d’inclusion 

Des critères d’inclusions et d’exclusions ont été déterminés afin d’encadrer le choix 

des participants à l’étude. Ces critères étaient les suivants. Tout d’abord, les étudiants 

devaient être inscrits dans un programme relié à la dispensation de soins de santé. Ensuite, 

ceux-ci devaient avoir vécu une activité de sport unifié en présentiel ou virtuellement 2019 à 

aujourd’hui et être étudiants de premier cycle (formation initiale). Enfin, afin de faciliter le 

processus d’entrevue, l’étudiant devait avoir une bonne maitrise du français parlé.  

 

Critère d’exclusion 

 Les critères d’exclusion pour leur part étaient, en premier lieu, d’être un professionnel 

déjà en fonction au moment de la participation à l’initiation de formation par le sport. En 

second lieu, être un étudiant de programmes reliés à l'aide psychosociale (psychoéducation, 

travail social, etc.) et aux sciences humaines ou un étudiant d’un programme spécialisé 

associé à ce type de population.
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Tableau 1  

Contextes dans lesquels les participants ont eu l’occasion de vivre l’activité de sport inclusif 

Participants Université Domaine 
d’études 

Contexte de l’activité Déroulement de l’activité de sport inclusif 

1 et 2 Laval  Médecine 
dentaire 

 

Au sein de la clinique Accès de 
l’université.  
Les étudiants volontaires traitent 
gratuitement les clientèles vulnérables qui 
ont moins accès à des soins bucco-
dentaires durant l’été. 
Événement ponctuel d’une demi-journée  

1. Rencontre entre la classe et un représentant des Olympiques 
spéciaux (OS), présentation de l’activité et présentation d’une 
dentiste qui travaille avec les athlètes des OS. 
2. Sur le terrain de soccer, deux par deux, un étudiant et un 
athlète ayant une DI se font des passes avec un ballon et 
disputent une partie informelle avec les autres binômes. 
3. Examen dentaire de l’athlète des OS par son partenaire de 
jeux dans un cubicule. 

 
 
 
 
 
  

3 de 
Montréal  

Optométrie 
 
 

Dans le cadre du cours d’optométrie 
« Pédiatrie en optométrie et clientèle 
particulière ». Un avant-midi a été 
organisé en collaboration avec Olympique 
spéciaux pour faire des activités de sport 
inclusif au Centre d’éducation physique 
de l’Université de Montréal [CEPSUM] 
combiné à un examen de la vue.  
Événement ponctuel d’une demi-journée 
  

1. Présentation du professeur, donnant le cours « Pédiatrie en 
optométrie et clientèle particulière », sur l’adaptation de 
l’examen de la vue à la clientèle DI. 
2. Cohorte de 46 étudiants divisée en 2 groupes. L’étudiant joue 
dans le gymnase avec l’enfant ayant une DI. 
3. Réalisation du dépistage de la vue avec le même partenaire de 
jeux et choix d’une monture, au besoin. 
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Participants Université Domaine 
d’études 

Contexte de l’activité Déroulement de l’activité de sport inclusif 

4 de 
Montréal 

Optométrie Dans le cadre du cours d’optométrie 
« Pédiatrie en optométrie et clientèle 
particulière » d’une durée de trois heures.  
Un avant-midi organisé en collaboration 
avec Olympique spéciaux pour faire des 
activités de sport inclusif au CEPSUM , 
combiné à un examen de la vue. 
 

1. Séance d’informations sur les OS avant l’activité. 
2. Partie de basket-ball amical au gymnase de l’université. Les 
athlètes adolescents ayant une DI jouent en équipe avec les 
étudiants. Les deux équipes sont mixtes. 
3. Dépistage de la vue en binôme d’une durée d’une heure. 

 
 

5 Laval 
 

Médecine 
dentaire 

Dans le cadre de la 3e année en médecine 
dentaire. Activité ponctuelle de dépistage 
dentaire auprès des athlètes ayant une DI. 

1. Séance d’information et rencontre avec une dentiste impliquée 
dans les OS. 
2. Activité de soccer en binôme (athlète des OS et étudiant) au 
Stade Telus d’une durée d’une demi-journée.  
3.Examen dentaire par l’étudiant à son partenaire des OS. 
 

6 de 
Montréal 
 

Médecine 
dentaire 

Dans le cadre de la 3e année en médecine 
dentaire (l’été entre la 3e et la 4e année).  
Activité ponctuelle de dépistage dentaire 
auprès d’athlètes des Olympiques 
spéciaux.  

1. Présentation de l’activité et témoignage d’une dentiste 
impliquée avec OS. 
2. Activité de soccer mixte d’une demi-journée suivi d’un 
examen dentaire. 
3.Examen dentaire par l’étudiant à son partenaire des OS. 
 

7 de 
Montréal 

 

Médecine 
dentaire 

Dans le cadre de la 3e année en médecine 
dentaire (l’été entre la 3e et la 4e année).  
Première rencontre par visioconférence 
puis examen en présentiel à la clinique de 
l’université. 

1. Avant la rencontre, l’étudiant et la personne présentant une DI 
envoie à son binôme une vidéo du lui ou elle en train de jouer au 
soccer ou de s’exercer avec un ballon. 
2. Entretien sur Zoom sur les habitudes d’hygiène bucco-
dentaires avec l’athlète avec une DI et sa famille. 
3. Rencontre en présentiel à l’université pour dépistage dentaire.  
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Entretiens individuels semi-structurés 

L’outil de collecte de données choisi dans cette étude qualitative est l’entretien semi-

dirigé. L’entretien semi-dirigé combine une attitude non directive du chercheur tout en ayant 

des points définis à l’avance, ceci ayant pour but de favoriser l’exploration de la pensée de la 

personne interrogée dans un climat de confiance (Berthier, 2010). La personne peut 

s’exprimer librement dans un cadre défini (Sauvayre, 2013). Cet entretien individuel permet 

donc de saisir, au travers de l’interaction entre un chercheur et un sujet, le point de vue de ces 

derniers et leur compréhension d’une expérience particulière. Cet entretien est la méthode la 

mieux adaptée pour recueillir le « sens subjectif » des données. Ce type d’entretien permet 

aussi au chercheur d’improviser des questions en fonction des réponses du participant, ce qui 

peut conduire à la création de thèmes émergents (Rubin et Rubin, 2011). De plus, il permet 

d’explorer des hypothèses sans que celles-ci soient définitives. Ainsi, ce sont des entretiens 

semi-dirigés qui ont été réalisés auprès des participants, permettant une réflexion entre autres, 

en lien avec la théorie du contact présentée précédemment. Comme la parole est donnée à 

l’étudiant, l’entretien s’avère un instrument privilégié pour mettre au jour sa représentation de 

la situation (Baribeau et Royer, 2012).  Le but de l'entrevue est de savoir ce que le futur 

professionnel de la santé pense et d'apprendre des choses qu'on ne peut observer de façon 

quantitative comme les sentiments, les idées, les intentions (Deslauriers, 1991). Le principe 

fondamental de l'entretien en recherche qualitative est de fournir un cadre à l'intérieur duquel 

les répondants exprimeront leur compréhension des choses ou des événements dans leurs 

propres jargons (Patton, 2014).  

 

Les entretiens se sont déroulés sur la plateforme virtuelle Zoom. Les entretiens réalisés 

par l’auteure de ce mémoire sont d’une durée de 30 à 45 minutes. Les individus avaient 

préalablement reçu le formulaire d’informations et de consentement qui expliquait le projet, 

toutefois, les questions et les thèmes abordés ne leur étaient pas présentés à l’avance. Une 

seule entrevue a été accordée par participant, après l’activité. Le canevas d’entretien (Annexe 

A) présente les thèmes suivants :  l’expérience (détails sur l’activité vécue), la formation par 

le sport inclusif, la DI, l’impact sur le savoir-être, l’influence sur la future pratique 

professionnelle. En ce à trait à la validité de cette façon de faire, on ne compte pas d'étude de 

validité, car l’entretien semi-dirigé n’est pas un instrument standardisé.  
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Stratégie d’analyse de données 

 Les entretiens réalisés sur la plateforme Zoom ont été enregistrés puis les données 

audios ont été téléchargées et ont fait l’objet d’une transcription par l’auteure du mémoire ci-

contre. Ensuite, l’analyse des données a aussi été effectuée par l’auteure de ce mémoire à 

l’aide du logiciel QSR NVivo (2020). Les verbatims ont été regroupés selon les thèmes 

contenus dans le canevas d’entretien et selon les thèmes émergents. L’analyse thématique est 

utilisée dans cette étude qualitative dans le but de répondre à la question de recherche (Paillé 

et Mucchielli, 2012) précédemment énoncée et d’entreprendre une démarche d’analyse plus 

personnelle. La thématisation, soit l’utilisation de thèmes et de sous-thèmes, consiste à repérer 

et documenter les informations obtenues en rapport avec la problématique et l’objectif de la 

recherche. La fonction de documentation concerne la construction des liens entre les thèmes 

et leur interprétation. Autrement dit, cela consiste à faire parler les thèmes et les mettre en 

lien avec des extraits de témoignages (Paillé et Mucchielli, 2012). Procéder à une telle analyse 

permet alors d’attribuer des thèmes en lien avec un matériau soumis à une analyse et 

d’effectuer des regroupements, par exemple selon des complémentarités, des divergences, des 

oppositions, etc. Dans ce mémoire, la démarche par thématisation en continu (Paillé et 

Mucchielli, 2012) a été utilisée de manière à attribuer les thèmes au contenu simultanément à 

la lecture des verbatims. Il n’y a pas eu de validation interjuge des thèmes émergents.  

Considérations éthiques 

Une démarche auprès du comité éthique de l’Université du Québec à Trois-Rivières 

[UQTR] a été effectuée et un certificat éthique a été obtenu. Un formulaire de consentement a 

été signé par chacun des participants. Ceux-ci sont conservés de façon numérique et sont 

protégés par un mot de passe. Pour les raisons liées à l’anonymat, les résultats sont présentés 

de manière que les participants ne puissent pas spécifiquement être identifiés. Aucun extrait 

pouvant identifier un participant n’est alors utilisé. Les informations relatives aux participants 

sont aussi conservées de façon numérique. Seulement l’auteure du mémoire peut y avoir 

accès. Enfin, les données seront détruites un an après le dépôt final du mémoire et ne seront 

pas utilisées à d’autres fins. 
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L’objectif général était d’explorer les liens entre la participation de futurs 

professionnels de la santé à une activité de sport inclusif suivie d’un soin et pratique 

professionnelle (connaissances, savoir-faire et attitudes).Ainsi, dans cette section, nous 

présentons les résultats de manière à faire ressortir les effets d’une telle activité de formation 

par le sport inclusif sur la pratique des futurs professionnels de la santé à l’égard de la 

population ayant une DI. Cette partie présente les résultats en lien avec les appréhensions 

avant l’activité, le rôle d’un professionnel mentor, puis les résultats obtenus en lien avec le 

savoir, le savoir-faire et le savoir-être des futurs professionnels. Ensuite, il sera question de 

l’appréciation globale de l’expérience. Les résultats sont présentés en fonction des thèmes qui 

sont ressortis de l’analyse. Les verbatims évocateurs ont été rigoureusement choisis pour cette 

partie.  

Appréhension et inconfort avant l’activité 

Ce premier tableau de résultats aborde les appréhensions face à l’imprévisibilité, les 

opinions et les sentiments préconçus, en amont de l’activité.  Une anticipation et un stress tant 

concernant l’activité sportive que pour le soin ont été notés. Les verbatims choisis montrent 

notamment que les futurs professionnels ne se sentiraient pas suffisamment outillés face à la 

gestion d’un comportement perturbateur d’une personne ayant une DI, que le bagage antérieur 

théorique n’était pas suffisant. Ceux-ci avaient aussi le souci de ne pas créer d’impacts 

négatifs pour cette personne. Enfin, les participants ont nommé être conscients des préjugés et 

des défis reliés au contact avec la clientèle, par exemple en ce qui concerne la vitesse 

d’exécution des personnes ayant une DI, comme le témoigne le dernier verbatim de ce 

tableau.
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Tableau 2  

Inconfort avant l’activité 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Appréhension face à 
l’imprévisibilité 

Verbatim 1 : « C’est face à l’imprévu, face à un moment où on n’a 
pas le contrôle. On peut mettre les conditions gagnantes, mais à 
certains moments on n’a pas le contrôle. » 
 
Verbatim 2 : « …mais c'est sûr qu’il y avait toujours comme la 
peur qu'il y ait une crise, si on veut là. C'est comme qu’on fasse 
quelque chose, puis que là, on est allé à la limite. Puis que là, c'est 
comme que la crainte envers…Puis là, c'est comme « OK » bien à 
cause de moi, il va avoir peur toute sa vie d'aller chez le dentiste. 
Il y a eu une mauvaise expérience, mais pas nécessairement, en 
tout cas, c’est pas toujours notre faute. Mais tu sais, il y a 
l’interprétation, puis des choses comme ça. » 
 
Verbatim 3: « Ben ça fait un peu peur là. Je pense pas que c’est en 
matière de mauvaise foi, mais c’est plus en matière de crainte par 
rapport à comment gérer tout ça. » 

Peur de ne pas avoir 
d’affinités  

Verbatim 1 : : « Au début, j'avais peur, je me suis dit : Oh boy, ça 
va être dur de trouver un intérêt commun. » 
 
Verbatims 2 : « On s’était fait un échange de regard pour savoir 
avec qui qu’on était, puis là je me souviens même avoir dit : Oh 
elle a l’air plutôt gênée, fait que j’espère que ça va bien aller 
quand on va discuter tantôt. » 

Stress, car le bagage 
antérieur était 
seulement théorique 

Verbatim 1 : « …c'est sûr qu’au début on était un petit peu stressé 
parce que tout ce qu'on avait vu, c'était purement théorique. » 
 
Verbatim 2 : « C'est bien, j’ai trouvé ça vraiment pertinent. C'est 
un peu une clientèle qui peut être intimidante dans le cadre de 
notre travail…Moi ça m’a fait comme peur, la théorie me faisait 
plus peur que la pratique… En pratique j’ai fait : Ah ce n’est pas 
si pire. Nous avions créé une anticipation. » 

Conscience de ses 
préjugés 

Verbatim : « Je pense que c'est ce genre de préjugés là, que y’a 
une lenteur, ou ils comprennent pas vite, tout, ça ralentit, c'est 
plus ces choses-là que…que j'ai en tête. » 
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Soutien d’un professionnel mentor  

Le Tableau 3 présente aussi un élément relié au contexte avant l’activité sportive 

inclusive. L’introduction d’un professionnel de la santé en tant que personne ressource dès le 

début de l’activité s’est avéré être un facteur de motivation à la participation des futurs 

professionnels à l’activité sportive inclusive et à offrir un premier soin à une personne ayant 

une DI. Plusieurs participants ont abordé eux-mêmes l’appréciation du soutien d’un 

professionnel mentor, qui n’était pas initialement inclus dans le canevas d’entretien. De plus, 

cela aurait aussi un effet sur la future pratique professionnelle des étudiants. En effet ceux-ci 

seraient davantage enclins à traiter des patients avec une DI à la suite des explications de 

professionnels expérimentés. Cela a encouragé les participants. C’était rassurant, surtout 

sécurisant pour eux de ne pas briser la glace seuls, malgré le manque d’expérience et 

l’appréhension y étant associée. Les mentors ont pu donner des exemples concrets aux 

étudiants, ce qui a été apprécié par ces derniers, comme le témoignent plusieurs verbatims.  

 

Tableau 3  
Soutien d’un professionnel mentor 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Sentiment de soutien 
du jeune professionnel 

« Elle a dit : « Moi, je suis toujours là, je vais toujours répondre à 
vos questions, puis je peux vous accompagner là-dedans ». C'est 
le fun de savoir que bon, ben même si on essaie, ben on n'est pas 
tout seul au monde. Puis il y a quelqu'un qui en a déjà traité. Tu 
sais elle nous donnait des trucs, vraiment pratico-pratiques… » 

Témoignage du 
mentor 

Verbatims 1 : « Ouais, mais honnêtement, c'était vraiment le fun 
d'avoir comme une…quelqu'un qui en a fait qui est capable de 
nous donner des exemples, puis des comme des faits concrets, 
puis des trucs qu’elle, elle applique pour être capable de réussir, 
justement. Puis de à quel point, pour elle, c'est valorisant, tu sais, 
de…d'être capable de…d'arriver à un succès avec la personne. » 
 
Verbatim 2 : « Mais le fait d’avoir discuté avec quelqu’un, d’avoir 
dépisté et on se rend compte que dans le fond, ce n’était pas si 
compliqué tu sais, on entend souvent les histoires d’horreur. »  

Importance du soutien 
lors d’une première 
fois 

« Oui pis en même temps ce n’est pas de briser la glace seul, on 
est encadré donc c’est rassurant pour les étudiants tandis que 
l’expérimenter seul dans son bureau, c’est un autre niveau. » 
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Thèmes Verbatims évocateurs 

Modèle inspirant Verbatim 1 : « Oui, ils donnent des trucs, je les ai observés un peu 
pis après essayer de reproduire ça et de l’adapter à ma façon. » 
 
Verbatim 2 : « … c’est que nous on avait une présentation sur les 
Olympiques spéciaux, puis on avait une des explications d’une 
dentiste qui est quand même chevronnée avec ce type de 
patientèle. Là, ayant elle-même un fils DI, elle nous en a parlé. » 
 
Verbatim 3 : « …j'avais rencontré une dentiste et sa fille était… 
était autiste, puis elle a voulait vraiment offrir des soins genre aux 
personnes qui avaient un spectre de l'autisme, ça…puis ça m'avait 
quand même inspiré parce que je la trouvais bonne. »  

État des connaissances « savoir » 

Le Tableau 4 appuie le fait que les futurs professionnels de la santé ne considèrent pas 

que leur formation universitaire est suffisante en ce qui concerne les particularités des 

différentes clientèles qu’ils pourraient accueillir en clinique. Le premier verbatim fait part de 

l’insuffisance des connaissances théoriques acquises avant l’activité à diminuer le sentiment 

de stress face à côtoyer une personne avec une DI dans le cadre de l’activité. Dans le 

deuxième verbatim choisi, l’étudiant témoigne que dans leur formation, les dentistes ne sont 

pas spécifiquement formés à offrir un service à la population ayant une DI.  

 

Tableau 4  

Le savoir 

Thèmes Verbatims évocateurs 

L’état des 
connaissances avant 
l’activité 

Verbatim 1 : « …c'est sûr qu’au début on était un petit peu stressé 
parce que tout ce qu'on avait vu, c'était purement théorique. » 
 
Verbatim 2 : « J'ai… c'est aussi tu sais, c'est pas 
nécessairement…c'est pas contre les dentistes, c'est juste que 
mettons en termes de formation, on n'est pas nécessairement si 
formé à avec ce genre de de patientèle [clientèle ayant une DI] là. 
Ce qui fait drôle quand tu arrives dans un… avec un genre de type 
de personne que tu connais pas nécessairement... » 
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Savoir-faire 

La section suivante, tient compte des habiletés des futurs professionnels à résoudre les 

problèmes pratiques : compétence, expérience dans l'exercice des professions de dentiste et 

d’optométriste. 

Influence de l’activité sur la future pratique clinique 

Le tableau 5 fait ressortir les adaptations effectuées sur le plan de la pratique des 

dépistages dentaires et les examens de la vue qui ont été faits dans le cadre des activités de 

sport inclusif et qui sont à reconduire dans la future pratique professionnelle des participants. 

Les adaptations techniques permettent à la clientèle ayant une DI de recevoir les soins 

nécessaires à leur santé. Le premier thème de ce tableau, regroupant trois verbatims, évoque le 

désir des étudiants de prendre le temps pour des clients ayant une DI dans le contexte clinique 

même si cela ne fonctionne pas du premier coup. Ensuite, les résultats de ce tableau 

expriment les apprentissages relatifs à l’adaptation des examens, notamment l’importance 

d’adapter les examens ou soins, le rythme, l’ordre des tests, etc. Un participant a mentionné 

que la création d’un lien de confiance dès le début de la rencontre peut contribuer à la réussite 

du traitement. Un participant a mentionné l’importance de l’action préventive. Puis, trois 

participants ont exprimé un parallèle entre la pratique professionnelle auprès de la population 

ayant une DI et la pratique auprès des enfants, à travers la curiosité du patient, la pertinence 

de rendre l’exercice amusant ainsi que du défi relié à la communication et à la validation des 

tests. 
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Tableau 5  

Influence sur la future pratique clinique 

Thèmes Verbatims évocateurs 

 
Prendre le temps 
d’accueillir des 
personnes avec une DI 

 
Verbatim 1 : « …bien tu sais, si je vois une personne ou deux, si 
je traite une ou deux personnes qui ont une condition comme ça 
dans ma clinique, au lieu de faire comme : Oh mon Dieu, non j'ai 
vraiment peur. Mais on peut l'essayer, c'est comme on va en 
parler, on va prendre plus de temps. » 
 
Verbatim 2 : « Ouais comme essayer plusieurs choses, c'est 
essayer plusieurs choses, pas parce que, ok bien là avec lui, avec 
un ça a fonctionné comme ça, mais là l'autre je vais l'essayer, ça 
se peut que ça marche pas. Bon, je vais essayer d'autres choses, ça 
se peut que ça marche pas, je vais essayer autre chose. Il y a 
comme…on peut réessayer plusieurs fois, puis à un moment 
donné, il y a quelque chose qui va faire que comme : Ok là, on a 
attiré l'attention ! Puis là, là ça fonctionne. »  
 
Verbatim 3 : « Puis…puis la dentiste, lors de la conférence, disait 
que c'est avant même de commencer les traitements. Y a certains 
patients avec qui, tu sais, ça lui prend 3-4 rendez-vous de 45 
minutes avant de pouvoir réussir à…à vraiment faire quelque 
chose de…dans la bouche, fait que c'est vraiment le lien de 
confiance qui est dur à aller chercher puis qui c'est un travail de 
longue haleine. »  

Adaptation des 
évaluations  

Verbatim 1 : « …ils commencent à…à développer un petit peu 
d'anxiété. Là, oups, il faut changer de test, il faut adapter, faut 
aller un peu plus lentement et tout. Donc adapter aussi 
l'interaction avec le patient. » 
 
Verbatim 2 : « …là c'est d’adapter l'examen aussi pour …parce 
que le moindrement qu’il y a un patient qui louche, ça peut 
affecter aussi ses activités. Il peut se mettre à voir double. Puis 
des fois, je fais un patient qui est non verbal. La manière qui va 
l'exprimer, c'est, c'est un stress, un mal de tête. 
Donc là c'est vraiment prendre soin de faire, de réaliser un bon 
test. » 
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Thèmes Verbatims évocateurs 

Investir le lien 
professionnel-patient 
avant de donner les 
soins 

« Mais je pense s'intéresser à ce qui est important pour eux, leur 
intérêt. Je pense que c'est une bonne façon de d'établir comme un 
terrain d'entente pour éventuellement réussir à faire les traitements 
qu'on a à faire. »  

Une pratique axée sur 
la prévention 

 « Avec ces patients-là, il fallait vraiment plus axer sur la 
prévention fait que pas nécessairement un traitement que je ferais 
sur un patient, sur ma mère par exemple, je le ferais pas 
nécessairement sur cette personne-là parce que elle ce qu'on veut, 
c'est vraiment maximiser son hygiène, prévenir la douleur aussi, 
c'est vraiment ça… » 
  

Technique qui 
ressemble à celle 
utilisée auprès des 
enfants 

Verbatim 1 : « Oui, c'est ça, c'est vraiment juste, c'est le plus 
important, c'est vraiment établir le un lien de confiance avec le 
patient, pas juste faire comme : Ok, je vais regarder ta vision, 
cacher un œil, cacher l'autre. Non. C’est rendre ça amusant… 
sans, comme je l'ai dit comme sans infantiliser, sans les traiter 
comme les enfants…» 
 
Verbatim 2 : « Savoir-faire, c’est d’adapter nos tests à eux, se 
faire confiance à nous. C’est plus objectif, car les réponses, ça 
dépend du niveau de la personne. Parfois c’est dur d’avoir une 
réponse, ça ressemble à la clientèle pédiatrique…On est souvent 
habitué de confirmer nos réponses avec les patients, comme ils 
voient ça subjectivement ou avec des machines. Ce n’est pas 
toujours possible avec les DI. Parfois ils ne répondent pas donc il 
faut se fier à nos tests. » 
 
Verbatim 3: « …c'est que ce genre de patients aiment savoir ce 
que tu fais, aiment comprendre un peu, ils sont comme ils sont, 
très curieux. Là tu sais, c'est sûr que je généralise, mais… Donc 
c'est la même chose un peu avec… c'est un peu la même 
technique que t'as d'approche avec des enfants. »  
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Exemples pratiques d’adaptation de la tâche 

Le tableau ci-dessous fait ressortir des exemples précis et concrets, de techniques pour 

faciliter les soins à la population avec une DI que les futurs professionnels ont reçus en 

traitement, dans le cadre de l’activité. Les professionnels doivent faire preuve de créativité et 

s’adapter à la clientèle (intérêts, peurs, capacités cognitives, limitations physiques, 

préférences sensorielles, etc.). Par ailleurs, un participant a expliqué une technique imagée 

pour expliquer comment effectuer une anesthésie chez le dentiste. Un autre participant a parlé 

de l’utilisation de chartes avec des formes plutôt qu’avec des mots. On procède alors par 

association de formes pour les patients non verbaux lors d’examen de la vue. Deux autres 

participants ont aussi mentionné la pertinence de l’utilisation de repères visuels pour 

expliquer le déroulement des soins aux personnes ayant une DI ainsi que les conseils que les 

professionnels leur donnent. 

 

Tableau 6  

Exemples pratiques 

Thèmes Verbatims évocateurs 

 
Technique pour geler 
la bouche 

 
« Puis je dis aux gens que je gonfle à l'air la joue, puis comme vu 
que le jet d'air c'est… On se concentre là-dessus puis quand j'ai 
terminé, ils ont l'impression que c'est gonflé à cause que le produit 
anesthésiant fait effet, c'est comme une manière détournée 
d'expliquer, tu sais, comme d'expliquer qu'est-ce qui se passe, 
mais de rendre ça relaxant, tu sais ? Puis, il y a même des parents 
à cette heure qui me demandent de gonfler à l’air eux autres aussi 
parce qu’ils ont peur. » 
  

Adapter les outils pour 
l’examen de la vue  

« On va pour examiner la vision. On va pas utiliser la fameuse 
charte avec les lettres parce que des fois, c'est un petit peu 
difficile justement à mentionner les lettres. Donc on utilise, c'est 
des chartes avec des formes. Comme par association, parce que 
plusieurs patients qui parlent pas beaucoup, ils sont non verbaux, 
donc là c'est comme on a comme une petite charte de comme de 
près, puis là on pointe les formes au loin. » 
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Thèmes Verbatims évocateurs 

Valider la 
compréhension du 
patient 

 « Donc bien vulgariser si jamais comme demander si elles ont 
bien compris, comme prendre les pauses plus fréquentes pour 
demander est-ce que tu as bien compris, puis essayer de répéter en 
utilisant d'autres mots. » 
  

Explication de façon 
séquentielle 

 « Tu sais, mettons aussi mettons, on parle des spectres de 
l’autisme, mais autisme ils aiment ça voir des images, c'est clair, 
un peu comme, ok, première étape : on regarde, 2e étape : on 
prend une photo, comme une radiographie. 3e étape…. C'est en 
ordre, en séquence puis en termes de temps. Je pense qu'il aime ça 
voir séquentiellement. Comme qu'est-ce qui se passe. » 
  

Utiliser des supports 
auditifs, visuels, 
tactiles, etc. 

 « Ben on s'est rendu compte que ce qui marchait bien, c'était 
beaucoup plus visuel, fait que tu sais sortir la brosse à dents, sortir 
le, le dentiforme, montrer les dents par exemple quand qu'on parle 
d'une technique de brossage. Fait que vraiment y aller avec du 
visuel, avec du verbal en même temps, y aller avec des phrases 
qui sont simples, courtes, montrer après ça, donner le… le, je 
donne l'exemple de montrer comment brosser là. » 
  

 

Interaction avec les accompagnateurs 

 L’implication des proches, des familles, des intervenants, etc., dans le processus de 

soin est décrite dans le tableau ci-dessous. Puisque les professionnels ne connaissent pas les 

patients dans leur milieu de vie, ils se fient aux rétroactions des proches. Les étudiants ont 

signifié l’importance de l’implication des proches pour la personne présentant une DI et pour 

le professionnel, notamment pour faciliter la communication et rassurer. Un participant note 

cependant qu’il faut toutefois développer le réflexe de se diriger d’abord vers le patient ayant 

une DI pour obtenir des réponses aux questions. 
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Tableau 7 

Interaction avec les accompagnateurs 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Importance de 
l’implication des 
proches 

 « …tu sais, on a pas beaucoup d'expositions, on les voit pas dans 
leur milieu, on les connaît pas comme personne, on les voit juste 
comme momentanément. On finit par les connaître au fil des 
années qu'on les suit. Mais on n'est pas longtemps là. Ça prend 
vraiment l’input des gens qui sont proches d'eux. » 
  

Présence rassurante 
des accompagnateurs  

« …à Special Olympics, y en a plusieurs qui étaient accompagnés 
de leur coach, de leurs parents. Fait que ça aussi c'est vraiment 
une source précieuse si jamais, on a besoin d'avoir plus 
d'informations. Donc, ils sont là pour…pour nous. Pour nous 
aider, ils connaissent le patient plus que tout le monde donc… » 
 

Aller vers le patient 
pour obtenir une 
réponse avant d’aller 
vers l’accompagnateur 

« …s’il vient avec un parent, un coach, un accompagnateur, on a 
souvent tendance à vouloir se diriger directement vers 
l'accompagnateur alors que tu réalises que non, on parle, on 
commence directement à parler avec le patient. Et là, si tu vois 
que la communication est difficile, t'arrives pas à obtenir les 
informations adéquates pour procéder à ton examen de la vue, là, 
tu poses des questions à l'accompagnateur, mais vraiment… 
C'est… Il faut vraiment développer le réflexe de se diriger 
directement aux patients, donc là comme je dis, les cas où est-ce 
que la communication se fait super bien, il faut juste parler avec 
un… bien vulgariser, parler avec un débit normal. » 
 

Facilitateur au niveau 
de la communication 

« Oui, c’est ça tous les signes physiques. Oui et aussi le fait 
d’avoir un accompagnateur. Ça peut être plus rapide si on ne 
comprend pas le non verbal qui exprime des choses. On peut 
demander à l’accompagnateur de nous dire de nous aider. » 
 

 

Savoir-être 

 Un des aspects sur lesquels la question de recherche était orientée est le savoir-être des 

futurs professionnels. Ici, le savoir-être rassemble les attitudes, les opinions, les sentiments, 
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les perceptions et les valeurs dans les interactions avec l’autre et l’environnement. Les thèmes 

présentés sont ceux qui sont ressortis comme étant des caractéristiques personnelles clés dans 

l’établissement d’une relation professionnelle avec des patients ayant une DI.  

Impact sur les attitudes affectives des professionnels, savoir-être 

Les attitudes affectives et sociales sont présentées dans le Tableau 8. On parle 

notamment de la patience, de l’empathie, de la confiance, de la considération et de la 

sympathie. Les verbatims du tableau 8 montrent comment ces attitudes affectives se sont 

manifestées chez les participants. La patience a été explicitement nommée par les participants. 

Les autres thèmes évoqués, l’empathie, la confiance, la considération et la sympathie sont des 

thèmes émergents et sont une interprétation de la chercheuse à partir des entretiens.  

 

Tableau 8 

Attitudes professionnelles 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Patience Verbatim 1 : « Ben, c'est ça, je trouve que c'est ça, la patience. 
Puis, il y a aussi tu sais, on est habitué, quand on parle entre nous 
autres, on est habitué d'avoir un feedback qui est immédiat. » 
 
Verbatim 2 : « Ouais, fait que ce que j'ai trouvé challengeant, 
c'est que c'est des fois, faut mettre un peu notre manière de faire 
habituelle de côté, puis vraiment se dire : dans notre vie, on est 
habitué, on pose une question, on a une réponse instantanée, que 
ce soit verbal ou non verbal. Eux autres c'est de prendre le 
temps. » 
 
Verbatim 3 : « C’est juste qu’il faut être patient, puis en même 
temps les autres, bien ça leur donne plus d’accès, pour que ça 
puisse éviter d’embourber le système de santé pour des soins qui 
pourraient être donnés ailleurs, mais qu’il faut juste être patient. » 
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Thèmes Verbatims évocateurs 
Empathie Verbatim 1 : « Fait que je me dis c’est peut-être parce que à un 

moment donné, ils sont conscients qu’ils ont ça aussi, puis ils 
veulent comme pas s’ouvrir puis ils disent : oui peut être que je 
m’exprime pas bien. Ben là j’ai, je pense là, mais c’est… je 
m’avance. Je pense d’une certaine manière, des fois sont difficiles 
à comprendre, puis ils osent pas s’exprimer, mais quand ils ont vu 
qu’ils sont en confiance puis qu’on leur laisse le temps. Elle a pris 
le temps de s’exprimer… » 
 
Verbatim 2 : « Tu les vois, quand ils arrivent, puis c'est…c'est 
stressant, ils passent à travers tellement d'examens médicaux 
aussi, que c'est rendre l'activité la plus amusante possible (...) on 
rentre dans leur bulle quand même… »  
 
Verbatim 3 : « Oui, c’est ça, mais dans le fond, comme s’adapter, 
les interactions avec le patient. Le plus tu as de l’expérience, plus 
de capables de détecter comme quand un test va bien ou quand 
justement, le patient commence à être stressé un petit peu. Là, on 
y va plus lentement, on change de test, on change de technique 
pour, pour le faire, reprendre la confiance et tout… » 
 

Confiance Verbatim 1 : « Fait que je pense que ça pourrait expliquer 
pourquoi il y a plusieurs dentistes qui veulent pas les traiter, dans 
le sens où qui se trouvent pas suffisamment, pas parce qu'ils 
veulent pas les traiter, parce qu'ils les discriminent, c'est pas ça, 
c'est parce qu'ils se sentent pas compétents face à cette situation-
là. » 

 
Verbatim 2 : « Là, c'est de savoir que chacun est unique en son 
genre, fait qu'il faut vite savoir comment les mettre à l'aise, puis 
les laisser comme discuter à leur rythme, puis savoir, eux, c'est 
quoi leur communication. Comme on est passé d'un garçon qui 
lui, disait juste oui ou rien d'autre ou peu de choses, à quelqu'un 
qui peut s'exprimer, mais qu'il faut lui laisser le temps. Puis il faut 
qu’il ait confiance en nous. » 
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Verbatim 3 : « Mais c'est ça, moi, comme j'ai dit, le plus gros 
changement, c'est avoir de la confiance aussi en tant que 
professionnel de la vue, de réaliser que c'est pas, c'est pas si 
difficile que ça aussi de réaliser un examen auprès de ces patients-
là, donc avoir confiance en…au fait que comme…que nous on 
peut acquérir le plus de plus d'informations possible. On peut les 
adapter [les examens]. 
 
Verbatim 4 : « …c'est quelque chose qui s'acquiert, mais déjà 
avoir une sensibilisation grâce à ces événements comme ce qu'on 
a fait au CEPSUM, avec Special Olympics, en tant qu’étudiant, ça 
ouvre la porte justement, après, en tant que professionnel à avoir 
plus de confiance en nous puis a c'est ça comme je disais. » 

 
Verbatim 5 : « Ça n’a vraiment pas été un cas difficile, mais je 
pense que le fait qu’on se soit un peu connu avant ça a vraiment 
établi une bonne relation, puis un genre de petit : regarde, moi 
aussi, je suis comme toi, moi aussi j’aime les mêmes affaires et tu 
peux me faire confiance. »  

Considération Verbatim 1 : « …c'est des personnes uniques qui ont une énergie 
différente, qui ont une personnalité différente. Ils ont tous un 
niveau de communication différent aussi. Il y a toute une manière 
d'aller les chercher. Il y a toute la possibilité d'établir un lien avec 
eux, faut juste trouver c'est quoi le bon pour eux. » 
 
Verbatim 2 : « Après, mon approche avec le ou la patiente, je 
pense que c'est comme essayer de clairement…tu vas parler avec, 
tu veux pas essayer de les traiter comme des bébés, mais tu veux 
essayer de parler avec des mots qui sont plus faciles de 
compréhension, puis d'essayer d'expliquer de manière un petit peu 
plus imagée ce que tu fais, ce que t'essayes de voir. » 
 

Sympathie « …faire des sourires, de faire des ptis ‘thums up’ et tout pour 
faire comprendre le patient que tsé, encore une fois c'est amusant, 
pas de stress, ça va bien l'examen, donc ça aide aussi à obtenir 
plus de résultats. Puis c'est une expérience agréable. » 

 

Thèmes Verbatims évocateurs                
 Confiance (suite) 
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Enjeux sur le plan de la communication  

 La communication est un enjeu considérable dans la création de liens entre le 

professionnel ou l’étudiant, le futur professionnel et son patient. Que cela soit avant l’acte 

professionnel, pendant ou après. Le Tableau 9 présente les enjeux relevés en ce qui concerne 

la communication, mais surtout, les adaptations réalisées par les futurs professionnels pour 

faciliter la communication. Notamment, les participants ont relevé qu’ils ont dû adapter leurs 

techniques de communication, à savoir : le rythme, le contenu, la vulgarisation, valider la 

compréhension de l’autre, etc. Ils démontrent le souci d’une communication efficace. 

 

Tableau 9 

Les enjeux de la communication 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Adapter le rythme « Mais je pense que y aller tranquillement… Puis ils se rendent 
compte que... On peut, tu sais, on n'a pas besoin de le considérer 
comme nécessairement un enfant, on peut…on peut s'adresser à… 
au patient comme si c'était un autre patient, mais en expliquant 
certains points plus tranquillement des fois, ça fait toute la 
différence. » 

Utilisation de la 
répétition 

 « Fait que j'ai l'impression que ça m'est arrivé, c'est de devoir 
répéter à plusieurs reprises, puis, pour que ça soit bien compris. 
Puis on… j'ai l'impression aussi qu’il existe toujours un doute de 
si : est-ce que vraiment j'ai réussi à bien me faire comprendre? » 

Bien vulgariser « Oui, c'est ça, c'est, c'est vraiment le…le plus gros défi, je te 
dirais la communication parce que là t'as…c'est tout un spectre, 
différents degrés, la déficience intellectuelle, comme tu le sais très 
bien. Donc il y en a que la communication se fait sans problème. 
C'est présenté dans…à la normale. La seule chose, la plus grande 
différence, c'est qu'il faut très, très bien vulgariser aussi. Tous 
les…c'est pas sorcier… mais comme tous les patients aussi. Pas 
sortir des termes trop complexes. 

La capacité des 
personnes ayant une 
DI à s’exprimer 

« Mais je dirais peut-être, avant, je sous-estimais plus leur façon 
de communiquer. Parce que des fois, ils ne vont pas utiliser les 
mêmes mots que nous, mais ils sont capables d’exprimer, la 
majorité du temps, d’une certaine façon au moins, d’exprimer les 
plaintes, leurs douleurs. Avant j’aurais, pas ignoré, mais pas pris 
autant le temps de les écouter, de communiquer de la meilleure 
façon. Des fois, c’est peut-être plus long, mais sinon 
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La formation par le sport inclusif  

La formation regroupant une activité sportive inclusive suivie d’un soin dans le cadre 

du parcours universitaire est étudiée dans ce mémoire pour favoriser le développement de 

connaissances, du savoir-faire et d’attitudes positives. La section suivante présente les 

retombées de l’utilisation de cette activité.  

Les retombées perçues de l’ajout du sport inclusif à la formation 

Le tableau 10 brosse un portrait des retombées d’une telle activité pour les futurs 

professionnels. Les retombées perçues représentent la valeur ajoutée à leur formation. Nous 

parlons ici de valeur ajoutée, car aucun participant n’a signifié que l’activité était inutile. Il est 

ressorti des verbatims que l’expérience a été positive. Par ailleurs, l’activité a contribué à 

augmenter l’aisance avec la clientèle, à déconstruire les appréhensions et les tabous en joignant 

l’utile à l’agréable. De plus, selon un participant, l’expérience a été « gagnant-gagnant » pour 

communiquer plus efficacement en utilisant des questions oui/non 
ou de les guider un peu plus dans la réponse et adapter mes 
explications. Aussi, trouver des intérêts pour discuter avec eux, 
exemple : parler d’équipe de sport, on crée un lien avec eux, ça 
brise la glace. » 

Thèmes Verbatims évocateurs 
Difficulté à valider la 
compréhension 

Verbatim 1 : « …j'ai l'impression que c'est plus facile d'avoir des 
bris de communication, ou ce que tu dis. Est-ce que… est-ce que 
j'ai…J'ai vraiment réussi à aller chercher la compréhension de 
mon patient ? » 
 
Verbatim 2 : « C’est toujours challengeant la communication. Tu 
sais, on communique un peu de la manière qu'on parle d'habitude 
puisqu'on est habitué, mais des fois c'est pas toujours les bons 
mots comme j'essaye... C'est sûr que t'essayes d'être un petit peu 
plus clair d'être… T’essaies un petit peu de trouver les bons mots, 
qui sont pas trop compliqués, mais c'est sûr que c'est un petit peu 
plus difficile en termes de communication parce que des fois 
aussi, tu sais pas si y comprennent nécessairement tout ce que tu 
dis ou est-ce qu’ils l'interprètent d'une manière que tu voulais pas 
qu'il interprète ou vice versa. » 
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les personnes avec et sans DI. Le sport a aidé à développer les liens entre les personnes. Les 

apprentissages réalisés ont conduit certains participants à poursuivre leur implication 

professionnelle et communautaire et à découvrir un intérêt à traiter la clientèle présentant une 

DI comme l’explique les verbatims suivants.  

 

Tableau 10 

Les retombées de la formation pour les futurs professionnels 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Intérêt du 
professionnel à 
continuer à 
s’impliquer auprès de 
la clientèle 

Verbatim 1 : « Avant cette activité-là tu sais pas si tu veux avoir 
ce genre de clientèle là dans ta vie de tous les jours, est-ce que tu 
vas être capable aussi de traiter cette clientèle ? Là, ça va 
confirmer que ça m'intéresse, c'est, puis que je me disais que oui, 
ça va être possible. » 
 
Verbatim 2 : « Grâce à cette exposition aussi le après, une fois 
qu'on a gradué, j'ai fait une résidence optométrie communautaire 
avec spécialisation pour les populations, adapter les examens de la 
vue justement pour les populations plus vulnérables. » 
 

Vivre une expérience 
positive 

Verbatim 1 : « …et là il était assis, puis il était bien content de 
brosser le modèle puis de me montrer comment il se brossait les 
dents, puis d'ouvrir la bouche. Puis il était tout fier. Là tu sais, il 
était 0 difficile…il faut que la personne, elle collabore dans le 
fond. Tu ne peux pas comme détourner la chose, non, non ! C'est 
comme, faut être assis, puis la bouche ouverte comme pas d'autre 
choix… C'était le fun de voir que dans le fond c'était pas si 
compliqué que ça. » 
 
Verbatim 2 : « …mais j'ai vraiment aimé leur, leur positivisme, 
leur attitude. Tu sais, ils étaient tous très contents qu'on soit là. 
C'était vraiment une…tu sais, il était tout enjoué, on a joué au 
soccer, puis on a joint un peu l'utile à l'agréable. » 
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Thèmes Verbatims évocateurs 
Meilleures 
connaissances des 
besoins des personnes 
avec une DI 

Verbatim 1 : “Bah moi je pense qu’on a quelque chose de plus 
parce que justement des fois tu penses que tu pourrais facilement 
le faire sans l’avoir fait, mais c’est totalement différent. Juste 
comme je disais au début, je me suis dit ça va être plus difficile 
que je pense parce que j’arriverai pas à rentrer en communication 
avec les athlètes des Olympiques spéciaux avec qui j’étais attitré.” 
 
Verbatim 2 : « Ça me sensibilise beaucoup aux besoins puis aux 
enjeux de… de ce type de patientèle là, fait que nécessairement, si 
je suis sensible à ça, j'ai envie de pouvoir faire la différence dans 
le milieu que je vais être (…) pour que je puisse les aider. » 
 
Verbatim 3 : « on doit s'adapter en fonction de…de leurs besoins 
particuliers. Puis c'est important de le faire tôt. Je pense dans 
notre formation, pour qu'on s’ajuste, qu’on ait la puce à l'oreille, 
comment s'adapter, puis que ça ne soit pas nécessairement un 
stress de faire face à ce genre de patientèle-là, qu'on soit 
plus…plus outillé. » 
 

Diminuer les 
appréhensions 

« Puis que finalement tu sais au début, j'appréhendais ça, je me 
disais, « Oh mon Dieu ! », ça sera pas facile, peut-être qu'elle me 
laissera même pas faire son examen. Puis finalement, avec 
l'activité elle s’est dégênée, on a eu un beau petit lien puis 
finalement j'ai pu faire son examen, fait que je pense que pour ça, 
ça l'aide beaucoup, mais ça aide à rentrer en communication avec 
les autres, de trouver un lien de confiance avec. » 
  

Développer une 
sensibilité à l’autre 

Verbatim 1 : « C'est profitable d'utiliser la formation par le sport 
unifié dans le contexte, dans le contexte universitaire. Ça, ça 
amène un peu de…ben pas ça dédramatise, mais ça apporte un 
peu plus de douceur, là, dans un soin qui peut être intimidant avec 
les instruments, avec des nouvelles personnes(...)C’est vrai et 
c’est pour eux et pour nous j’ai trouvé que c’était gagnant-
gagnant. » 
 
Verbatim 2 : “Tu sais comme après on avait justement dit le 
contraire, on avait dit comme : Wow, Ok, bon ben tsé, on trouve 
ça important. On aimerait même peut-être faire du bénévolat 
comme dentiste communautaire, tsé auprès des groupes 
Olympiques Spéciaux. En tout cas, je trouve que au contraire, ça 
nous a un petit peu plus rendus sensibles au sujet de ce groupe-
là.” 
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Thèmes Verbatims évocateurs 
Découvrir des intérêts 
en commun avec un 
individu ayant une DI 

 « Après, ça avait comme vraiment été super facile pour moi d'être 
avec, une bonne connexion. Puis tu sais, on avait parlé beaucoup 
de soccer, puis tout ça, puis tu sais, je voyais qu’elle ça là 
passionnait, il y avait une grosse passion pour le soccer, puis ça 
tombait bien parce que moi aussi j'adorais ça… » 
 

Développer une 
sensibilité à l’autre 

Verbatim 1 : « C'est profitable d'utiliser la formation par le sport 
unifié dans le contexte, dans le contexte universitaire. Ça, ça 
amène un peu de…ben pas ça dédramatise, mais ça apporte un 
peu plus de douceur, là, dans un soin qui peut être intimidant avec 
les instruments, avec des nouvelles personnes(...)C’est vrai et 
c’est pour eux et pour nous j’ai trouvé que c’était gagnant-
gagnant. » 
 
Verbatim 2 : “Tu sais comme après on avait justement dit le 
contraire, on avait dit comme : Wow, Ok, bon ben tsé, on trouve 
ça important. On aimerait même peut-être faire du bénévolat 
comme dentiste communautaire, tsé auprès des groupes 
Olympiques Spéciaux. En tout cas, je trouve que au contraire, ça 
nous a un petit peu plus rendus sensibles au sujet de ce groupe-
là.” 

 

L’appréciation de la formation par le sport inclusif 

Ce tableau-ci présente les opinions et les sentiments des participants à l’activité. Tous 

ont eu une opinion favorable et considèrent que cela devrait être reconduit pour les cohortes à 

venir. Passer de la théorie à la pratique s’est avéré rassurant pour les étudiants. Quant à lui, le 

sport comme moyen de mise en relation a été apprécié, car il est rassembleur. Il a même été 

proposé d’offrir ce type de formation à d’autres professionnels de la santé. 
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Tableau 11  

L’appréciation de la formation par le sport inclusif 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Avis positif  « Mais moi je trouve, c'est vraiment bien. Premièrement, c'était le 
fun, puis ça nous a sortis de notre quotidien. »  

Le sport, moyen de 
mise en relation 
rassembleur 

 « …j'ai vraiment, vraiment aimé l'expérience parce que ça venait 
vraiment me rejoindre. C'est comme le sport, parce que moi, 
j'adore bouger, j'adore. Je trouve que justement le sport c'est 
vraiment rassembleur, mais en même temps le côté comme 
médecine dentaire, communication, apprendre à connaître, tu sais 
comme parler à du nouveau monde, j'aime ça. »  

Rendre cette 
formation obligatoire 

Verbatim 1 : « C'est de la théorie qui est différente et que non, je 
trouve que ça, ça pourrait être obligatoire, certainement. » 
 
Verbatim 2 : “De le mettre obligatoire, je pense que c’est une 
grosse obligation, mais je pense que ça peut être « winner » pour 
tout le monde, puis ça fait juste partie d’un cours. Puis, si on est 
50 là dans notre cohorte là, ça a été, ça a été quoi, ça a été une 
soirée puis une journée (…) Puis moi je trouve que c’est juste une 
belle expérience. Au bout du compte, vraiment.” 
 

Généraliser à d’autres 
domaines 

 « C'est, je pense que ça…ça gagne à être connu, puis ça gagne à 
(…) dire oui dans le domaine dentaire là, mais pas juste dans le 
domaine, dans toutes d'autres styles de domaine. »  

 

Perspective professionnelle 

Cette section concerne le « après » de la formation par le sport inclusif, c’est-à-dire 

une fois sur le terrain, dans la réalité quotidienne des professionnels. Les participants se sont 

projetés dans leur pratique professionnelle et proposent des hypothèses sur les professionnels 

n’ayant pas été formés par une activité comme celle-ci. 

Enjeu monétaire pour les professionnels 

Trois participants ont évoqué le sujet du revenu, du salaire. Ce thème est un thème 

émergeant puisqu’il ne faisait pas partie des thèmes présentés dans le canevas d’entretien. Le 

Tableau 13 fait état des enjeux monétaires reliés au traitement de la clientèle ayant une DI. On 
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évoque notamment le temps consacré au traitement de la clientèle ayant une DI qui s’accorde 

plus difficilement avec les aspirations lucratives de certains professionnels. 

 

Tableau 12 

Enjeux monétaires 

Thèmes Verbatims évocateurs 

Plus de patients, plus 
d’argent 

Verbatim 1 : « Ouais, ouais, c'est ça, c'est pas juste les gens qui 
ont une déficience là. On est tous différents. Des fois on veut aller 
vite, pis financièrement on gagne plus si on va plus vite. Donc je 
pense qu’il y a des gens qui ont cette réticence-là. Mais bon, il 
faut juste prendre le temps là. Le mettre dans notre horaire. » 
 
Verbatim 2 : « J’ai pas l’impression que tous les dentistes vont 
dire oui à une patientèle qui est un peu plus difficile parce que 
veux, veux pas, que ça prenne 30 minutes, ben ça va t’en prendre 
peut-être une heure ! » 
  

Plus compliqué, plus 
long 

 « On peut dire qu’ils comprennent pas ou c'est plus compliqué, 
c'est tout le temps plus long et… Je pense, c'est beaucoup ces 
préjugés-là qui...Qui sont dans le domaine dentaire. J'ai 
l'impression, parce que veux, veux pas, s'il y a un milieu privé ou 
ce que la rapidité des choses est bénéfique, c'est sûr que y a pas 
d'intérêt financier tant que ça à aller vers, mettons ce type de 
patientèle là, en raison des préjugés. »  

Équilibre patient avec 
et sans DI 

Verbatim 1 : « J'allais dire non, mais en même temps, je pense à 
ça, tu sais, je peux pas avoir tout le temps des patients comme ça. 
Pour le style de vie que j'aimerais avoir, ça serait comme pas, je 
pense que ça serait pas faisable. Par contre pour que…tsé quand 
même j'aimerais ça le faire, au moins une fois par mois, tu sais 
comme avoir peut-être un avant midi où est-ce que je fais ça ou 
une journée complète. 
 
Verbatim 2 : « De ne pas traiter seulement cette clientèle-là, mais 
qu’il y a un équilibre, d’en prendre d’en prendre quelques-uns 
là. » 
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Somme toute, le fait d’avoir côtoyé des patients avec une DI dans un cadre sportif a 

permis aux participants de l’étude de développer un lien significatif mutuel leur permettant de 

leur offrir un soin. Le temps accordé à l’établissement de la relation semble avoir été un 

investissement dans la réalisation du soin. Cette attitude s’est révélée être primordiale dans la 

décision des professionnels de traiter ou non un patient ayant une DI. Bien que la durée d’une 

intervention clinique ait été identifiée dans la présente étude comme étant un obstacle au 

traitement de cette clientèle, tous les participants ont signifié leur intérêt à accueillir des 

patients avec une DI dans leur future pratique. Il peut arriver que ce soit au moins deux fois 

plus long de traiter une personne présentant une DI, demandant parfois un ou deux rendez-

vous supplémentaires pour effectuer le même examen qu’à une personne sans DI. Prévoir le 

temps nécessaire à la réalisation de la tâche clinique, incluant un moment dédié à faire 

connaissance avec l’autre fait partie des apprentissages subséquents à la formation par le sport 

inclusif accompagné d’un soin. Selon les participants, cela favorise la création d’un lien de 

confiance et facilite donc le soin. Selon trois participants, la vitesse d’exécution des tâches 

professionnelles directement liées aux enjeux monétaires pourrait constituer une autre des 

raisons pour lesquelles certains professionnels ne prendraient pas le temps nécessaire pour 

offrir un service adapté à un client ayant une DI. Ceux-ci préféreront référer à une autre 

clinique ou au milieu hospitalier. Somme toute, la formation par le sport inclusif a permis aux 

participants d’accorder une importance particulière à l’investissement de la relation 

professionnelle. 
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La section suivante présente une discussion et une interprétation des résultats de 

l'étude menée auprès des sept futurs professionnels de la santé. Dans cette section, nous 

répondons à l’objectif général de la recherche qui est d’explorer les liens entre la formation 

par l’activité sportive inclusive et leur pratique professionnelle à l’égard des personnes ayant 

une DI. Ainsi sont abordés les sujets tels que le changement en lien avec le savoir, le savoir-

faire, le savoir-être des futurs professionnels. Une modélisation des résultats en fonction de la 

notion des trois savoirs est présentée, illustrant la possibilité de transfert de ces concepts 

psychoéducatifs aux formations en science de la santé. Ensuite, les thèmes de la théorie du 

contact, de l’utilisation des ressources de l’environnement et des technologies de 

l’information et de la communication (TIC), l'implication pour le milieu clinique et la 

recherche ainsi que les limites de cette étude sont abordés. 

Les savoirs 

L’objectif général de cette étude était d’explorer les liens entre la formation par le 

sport inclusif de futurs professionnels de la santé et le développement de connaissances 

théoriques, pratiques et d’attitudes relatives à leur pratique professionnelle, et ce, à l’égard des 

personnes ayant une DI. Il est impératif de se rappeler que le savoir, le savoir-faire et le 

savoir-être sont dynamiques, constamment en évolution et interreliés (Lecomte et Savard, 

2004).  La figure 1 regroupe d’ailleurs les résultats obtenus en fonction du savoir, du savoir-

faire et du savoir-être. Les retombées de cette activité de formation s’articulent autour de cette 

figure. Pour démontrer cette interdépendance, prenons cet exemple : le futur professionnel 

ayant été formé par le sport inclusif va transférer ses connaissances théoriques concernant les 

caractéristiques des personnes ayant une DI, par exemple les enjeux sur le plan de la 

communication (ex. : un patient non verbal ou utilisant peu de mots) dans sa pratique 

professionnelle. Empathique, il aura perçu la nervosité de ce dernier et il aura réservé un 

temps pour entrer en contact avec son patient. Il sera ouvert et à l’écoute. Il apprendra qu’il 

adore les Canadiens de Montréal. Il saura être créatif et adaptera son examen. Il utilisera peut-

être un support visuel pour que le patient puisse pointer un pictogramme pour répondre à une 

question.  
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Figure 1 

L’interprétation des résultats de l’activité sur la pratique professionnelle en considérant les 

trois savoirs. 

 

 

Le savoir 

De prime abord, en ce qui concerne l’état des connaissances, les « savoirs », il est 

difficile d’évaluer de manière rigoureuse l’évolution de l’état des connaissances des 

participants, car aucun prétest ni post-test n’a été utilisé. Les participants ont tout de même 

mentionné lors des entretiens, avoir eu une introduction concernant les caractéristiques de la 

clientèle ayant une DI par Olympiques spéciaux ou ont pu aborder le sujet dans le cadre d’un 

cours avant leur activité de sport inclusif. Le constat est que cela était loin d’être suffisant 

pour que ceux-ci se sentent prêts à intervenir auprès de la clientèle. Être formé de façon 

théorique uniquement est donc insuffisant selon les futurs professionnels. Nous allons jusqu’à 
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dire qu’il pourrait s’agir ici d’une lacune sur le plan des formations universitaires. Cela va 

dans le sens d’une étude réalisée auprès de plus de 912 professionnels de la santé, où la 

majorité d’entre-deux reconnaissent avoir encore des difficultés dans l’évaluation des 

problèmes de santé des personnes présentant une DI (Lennox, Diggens, & Ugoni, 1997) au 

terme de leurs études. Ceci dit, au terme de l’activité de formation, en ayant pu expérimenter 

et mettre en pratique leurs connaissances antérieures en ce qui concerne les activités cliniques 

en médecine dentaire ou en optométrie, il est possible d’avancer que l’activité a pu permettre 

d’apprendre ou de consolider les connaissances cliniques propres à cette clientèle et ses 

besoins, à planifier une intervention clinique destinée à cette clientèle, c’est-à-dire organiser 

son temps de manière à accorder une attention particulière en début de rendez-vous pour tisser 

un lien, pour faire connaissance, à établir un rythme d’intervention personnalisé et à en 

apprendre davantage sur les types de communications des patients ayant une DI, de mieux 

cerner le rôle des accompagnateurs. Ces apprentissages chevauchent les acquis quant aux 

savoir-faire et savoir-être, comme le montre la figure 1. Plus les gens acquièrent de 

connaissance, de compréhension et d’expérience vis-à-vis d’autres groupes, moins les gens 

sont susceptibles d’être négatifs et seront moins susceptible d’afficher un comportement 

préjudiciable (Esses et al., 2004). 

Le savoir-faire  

La formation par le sport inclusif a permis aux futurs professionnels de développer 

leurs compétences reliées au savoir-faire. Au-delà de la consolidation de leurs activités 

cliniques techniques, la formation sur le terrain a permis la prise de risques (calculés et 

sécuritaires) en allant de l’avant dans quelque chose de nouveau, cela permettant de renforcer 

notamment la compétence de résolution de problème. Sur le plan des compétences cliniques 

propres à chacun des corps professionnels, un des sous-thèmes qui est ressorti est l’adaptation 

des tests cliniques aux personnes. Cela consiste en un élément clé du savoir-faire découlant de 

ce type de formation. L’adaptation du test passe par l’utilisation des instruments (outils, tests 

standardisés) à l’adaptation du déroulement de la rencontre clinique. C’est d’ailleurs le temps 

passé avant l’acte clinique, c’est-à-dire l’activité sportive, qui a permis aux étudiants 

d’apprendre à connaître le patient à traiter. L’activité, qu’elle soit encadrée comme une partie 

de basket ou pas, comme des passes avec un ballon de soccer en duo a permis aux participants 

avec et sans DI d’apprendre à se connaître. Lors du jeu, l’étudiant a pu observer la façon de 
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communiquer de son ou sa partenaire notamment les fonctions de la communication 

(communiquer une satisfaction, une douleur), le langage verbal, le langage non verbal ou 

corporel (sourire, opiner la tête, position du corps, fuite, etc.), la rétroaction, les bruits à la 

communication (éléments nuisant à la transmission du message), le niveau de compréhension, 

éléments qui s’avèrent être fondamentalement utiles lors de la tâche clinique. L’activité 

sportive comme moyen de mise en relation entre le professionnel et le patient est l’occasion 

d’apprendre à se connaître et à se faire confiance d’humain à humain avant l’acte clinique à 

réaliser et de mettre en pratique, comme l’a nommé Renou (2005), les savoirs acquis. De plus, 

le contexte de l’activité a permis aux futurs professionnels de la santé d’exercer leur 

créativité, au-delà du jeu. Effectivement, comme l’a mentionné un participant, il n’était pas 

seulement question de faire la tâche clinique dans le cubicule après le sport, mais plutôt de 

rendre aussi l’examen amusant. C’est un exemple pertinent de l’utilisation des connaissances 

découlant du jeu vers les actes cliniques.  

Le savoir-être et les attitudes  

Il va sans dire que le savoir-être est le cœur de cette étude. Le contexte de sport 

inclusif agissant à titre de moyen de mise en relation entre les futurs professionnels et les 

personnes ayant une DI a permis de révéler les principales attitudes sollicitées par ce type de 

formation. Il faut dire que les participants se sont montrés disponibles, honnêtes, sensibles et 

vrais lors des entretiens, ce qui a permis d’accéder à un riche contenu personnel en matière 

d’attitude et de savoir-être. La figure 1 montre d’ailleurs l’ensemble des acquis reliés au 

savoir-être. 

Malheureusement, les attitudes négatives et méprisantes à l’égard des personnes ayant 

une DI, associées à une lenteur, un comportement dérageant, sont encore présentes chez 

certains professionnels de la santé, selon la littérature (Fishbein et Ajzen, 1975 ; Simplican et 

al., 2015) et selon ce qu’ont rapporté les participants. Heureusement, ces jeunes 

professionnels ont eu l’occasion de tester la réalité terrain et ont été sensibilisés à un savoir-

être favorisant le traitement de ce type de clientèle, en plus de façon agréable. « Joindre l’utile 

à l’agréable » a déclaré un participant à propos de ce type de formation. Un défi qui semble 

avoir été relevé par les participants est d’avoir été en mesure de mettre leur façon de faire 

habituelle de côté et de s’adapter au rythme de la clientèle. Il faut être en confiance, être 

capable d’introspection et de remise en question pour évaluer ses propres attitudes, être 
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conscient de ce qui est présent en soi (préjugés, stress, impatience, etc.) pour s’adapter aux 

besoins de l’autre. Les futurs professionnels ont démontré leur compréhension de ce que 

peuvent vivent certains patients ayant une DI, ils ont alors fait preuve d’empathie. Cela peut 

avoir contribué à vivre une expérience positive.  

 

À propos de l’empathie, plusieurs auteurs ont démontré l’implication de cette attitude 

dans le processus de soin. Par exemple, un professionnel empathique aura tendance à poser 

des questions et des diagnostics plus précis, à influencer positivement l’engagement et 

l’adhérence des patients dans leurs processus de soin et à ce qui porte une plus grande 

attention à leur santé (Nasello et Triffaux, 2023 ; Decety, 2015 ; Halpem, 2001 ; Larson et 

Yao, 2005).  Les résultats obtenus en lien avec le savoir-être et les attitudes vont dans le sens 

des études à ce sujet, la satisfaction des patients est améliorée et les résultats cliniques sont 

meilleurs lorsque le professionnel est empathique et a des attitudes positives à l’égard de ces 

patients (Derksen et al., 2013). L’empathie semble être un thème important, voire central, 

menant à l’expression des autres attitudes nécessaires à la réalisation de soin de santé chez la 

clientèle ayant une DI.  Il est aussi possible de faire des liens entre l’expression de l’empathie 

des futurs professionnels lors de l’activité et la théorie du contact. Comme le psychologue 

Pettigrew et ses collègues (Pettigrew et al., 2011) l’ont indiqué, le contact peut réduire les 

préjugés, car il augmente l’empathie et aide les gens à voir les choses du point de vue de 

l’autre groupe. Un contact de qualité avec un autre groupe permet aux gens de ressentir ce que 

ressentent les membres de l’autre groupe. Les attitudes observées dans le contexte de 

l’activité de sport inclusif et du soin vont donc dans le sens des propos de ce psychologue, où 

les étudiants se sont exercés à se mettre à la place de la personne ayant une DI dans le 

contexte de soin, ce qui les a aidés à adapter leur soin à la personne devant eux. L’empathie 

n’est pas innée, elle peut se développer et se cultiver (Nasello et Triffaux, 2023) d’où la 

pertinence d’une formation pour développer le savoir-être, en plus des connaissances (savoirs) 

et du savoir-faire. Pour améliorer les aspects émotionnel, cognitif et motivationnel de 

l’empathie, il est préférable de jumeler différentes techniques d’enseignement, notamment un 

volet didactique, un volet entraînement et un volet pratique, sur le terrain, comme ça a été le 

cas dans la présente étude. 
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Ensuite, l’attitude professionnelle de la confiance est aussi ressortie comme étant un 

élément important dans la pratique professionnelle. L’activité a permis d’augmenter cette 

attitude. Les étapes de l’activité de formation, débutant dans un premier temps par la 

transmission d’informations sur les personnes ayant une DI et sur les sports inclusifs puis, 

dans un deuxième temps, une activité de sport inclusif a permis de mettre en confiance les 

étudiants pour la troisième étape qui était d’effectuer un examen dentaire ou un examen de la 

vue (selon le domaine d’études). Effectivement, les participants ont pu créer un lien avec leur 

binôme ayant une DI, en apprendre davantage sur lui, sur sa manière de communiquer, etc. 

L’activité sportive préalable au soin a permis de mettre en confiance le professionnel, mais 

aussi la personne qui devait vivre l’examen dentaire ou de la vue. L’attitude de confiance s’est 

manifestée chez les participants, mais ces derniers ont aussi eu le souci de mettre en confiance 

la personne ayant une DI, qui, selon les participants, semble avoir contribué au bon 

déroulement des examens. Comme Renou (2005) l’explique dans sa définition de la 

confiance, cette attitude se manifeste chez le professionnel dans sa capacité à croire qu’il 

possède les ressources nécessaires pour accomplir ce qu’il a à accomplir, mais s’exprime 

aussi dans la capacité à créer une confiance mutuelle entre deux individus. Lors des examens, 

les futurs professionnels ont voulu mettre en confiance la personne qu’ils traitaient. La 

confiance est également reliée au sentiment de compétence du professionnel (Gendreau 

2001). Il est possible de constater que plus le professionnel se sent compétent, plus il aura de 

l’ouverture à offrir des services et à traiter la population ayant une DI. Le gain d’expérience 

dû à l’activité augmente le sentiment de compétence et de confiance menant à une activité 

clinique satisfaisante. En contrepartie, quelques participants ont évoqué qui si un 

professionnel, comme un dentiste, ne se sent pas compétent, il ne traitera pas cette population. 

Conséquemment, cela aura un impact sur l’accessibilité aux soins des personnes ayant une DI. 

Cette dernière affirmation appuie la pertinence du type de formation évoqué dans ce mémoire.  

 

Il est difficile de conclure si l’activité a permis de faire l’acquisition d’attitudes 

précises comme celles mentionnées précédemment ou si l’activité a plutôt permis de 

solliciter, de renforcer, de promouvoir les attitudes relationnelles que les étudiants possédaient 

déjà. Cependant, l’activité semble sans aucun doute avoir contribué positivement au 

développement du savoir-être de ces futurs professionnels de la santé. Une prise de 

conscience plus répandue des disparités en matière de santé vécues par les personnes ayant 
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une DI a donné lieu à de nouvelles pratiques prometteuses tournées vers le développement 

d’attitude comme l’empathie, ayant comme but l'amélioration des résultats en matière de 

santé et d’inclusion sociale (Lennox et Eastgate, 2004). Les constats de l’étude présentée dans 

ce mémoire convergent avec ces derniers. 

Les enjeux concernant la communication  

La communication fait partie du savoir-être, plus particulièrement des attitudes 

interpersonnelles. À la lumière des résultats, il est possible de faire le parallèle entre les 

enjeux de la communication avec les personnes ayant une DI et la communication avec des 

enfants. La comparaison entre les caractéristiques de la communication des personnes ayant 

une DI et celle des enfants a été évoquée plus d’une fois lors des entretiens, précisant 

toutefois l’importance de ne pas infantiliser la clientèle ayant une DI. Il est très important de 

s’adresser directement à la personne et non aux accompagnateurs, de faire preuve de 

considération à leur égard sans s’adresser à eux comme à des enfants. Les futurs 

professionnels ont cru en leur potentiel. Les étudiants ont été capables de trouver des moyens 

d’adapter leur communication. Ils ont pu se référer à leurs savoirs, notamment les 

informations qu’ils détenaient sur leurs patients à la suite des présentations des Olympiques 

spéciaux, aux trucs qui leur avaient été communiqués par les professionnels ayant de 

l’expérience, mais aussi aux savoirs concernant qui est cette personne en particulier, ses 

intérêts, ses manières de communiquer qu'ils ont découverts davantage dans l'activité sportive 

inclusive précédent le soin. Même si le défi relié aux enjeux de la communication, c’est-à-dire 

communiquer une information à l’autre, poser une question, se faire comprendre, comprendre 

l’autre, valider la compréhension était bien présent, tous les participants ont réussi à entrer en 

contact avec leur patient et à effectuer un acte clinique, soit un examen dentaire ou visuel. 

La théorie du contact  

Les résultats obtenus vont dans le sens de la théorie du contact d’Allport (1954). Il est 

tout à fait possible de créer une expérience significative améliorant les attitudes, comme ont 

indiqué Pettigrew et Tropp (2006) même si toutes les conditions de la théorie du contact 

d’Allport ne sont pas au rendez-vous. En effet, selon les résultats obtenus, le fait d’avoir vécu 

une rencontre de qualité avec la population ayant une DI, d’avoir eu l’occasion de créer un 

lien significatif et de confiance avant d’effectuer la tâche clinique et une expérience positive a 
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été suffisant afin de générer un changement de perception au sujet du groupe ayant une DI. La 

qualité du contact entre les individus et le fait de vivre une expérience positive sur le terrain a 

réellement sensibilisé les participants aux attitudes à adopter avec cette clientèle particulière, 

soit de l’empathie, de la confiance, de la considération, de la patience et de la sympathie. 

L’étude présentée dans ce mémoire corrobore avec la méta-analyse de Pettigrew et Tropp 

(2006) qui a proposé que les contacts significatifs intergroupes réduisissent généralement les 

préjugés et que les conditions de contact optimales proposées par Allport sont des conditions 

facilitantes plutôt que nécessaires aux effets. Ces conditions sont un statut égal, la coopération 

intergroupe, la poursuite d’objectifs communs et la présence d’un soutien institutionnel. Pour 

tout dire, même si l’activité n’était que ponctuelle, l’expérience sur le terrain a influencé 

positivement l’attitude des futurs professionnels. Aucun n’a évoqué de sentiment péjoratif 

face à ce type de formation, à cette activité. Ils ont tous été marqués positivement. Cela va 

dans le sens de la théorie du contact et de l’idée de DeAngelis (2001), qui aborde l’apport 

socioémotionnel de la rencontre, du contact. En effet, les émotions positives suscitées par la 

camaraderie intergroupe peuvent jouer un rôle essentiel dans la réduction des préjugés 

intergroupes (Liebkind, 2004). Enfin, voici comment les quatre conditions dissociables 

d’Allport se sont manifestées. 

 

Statut égal  

Bien que le statut lors de l’activité sportive ait été d’égal à égal, l’étudiant portait tout 

de même son chapeau de professionnel de la santé lors du soin après l’activité sportive. Cela 

ne semble toutefois pas avoir affecté la qualité de l’interaction même si cette condition n’est 

pas tout à fait respectée en raison de la notoriété du professionnel dans cette situation. Même 

si quelques personnes avec une DI semblaient gênées au début de l’activité, tous les 

participants ont mentionné que la personne avec une DI avec qui ils étaient jumelés était 

contente de participer à l’activité sportive avec eux. Dans cet ordre d’idée, dans son livre de 

2019, The Power of Human, le chercheur en psychologie Adam Waytz a suggéré que la 

dynamique du pouvoir peut compliquer les situations de contact intergroupes, mais qu’il est 

tout à fait possible d’obtenir des contacts satisfaisants et productifs tout de même. Par 

exemple, il a suggéré que, dans les situations où il existe un déséquilibre de pouvoir, les 

interactions entre les membres du groupe peuvent être susceptibles d'être productives si le 



60 
 

groupe le plus puissant est encouragé à faire preuve d'empathie et à voir les choses du point 

de vue du groupe le moins puissant et si l’autre groupe à la possibilité d'exprimer ses besoins. 

Nous considérons, que dans cette étude, les athlètes ayant une DI ont été très bien reçu par les 

étudiants, leurs hôtes, cela disposant tout le monde à un contact sain et positif. 

Coopération 

  Ensuite, le contexte sportif était ludique, il n’y avait pas de concurrence entre les 

participants, seulement une compétition amicale. Les étudiants jouaient avec les personnes 

présentant une DI, les équipes étaient mixtes. Nous considérons que le contexte a pu 

permettre la coopération. Par exemple, dans le cas des participants ayant joué une partie de 

soccer amicale, ceux-ci ont pu s’entraider, se faire des passes avec le ballon afin de marquer 

dans le but adverse. Aussi, des participants ont évoqué, les transitions entre le jeu et les 

dépistages dentaires et de la vue. Ces transitions se sont déroulées de façon harmonieuse, les 

étudiants hôtes ont accompagné les sportifs ayant une DI du terrain de jeu aux cubicules. Cela 

témoigne de la coopération.  

But commun 

Le but de l’activité était le même pour tous : procéder à un dépistage de la vue ou 

dentaire à la suite d’une activité sportive brise-glace. En revanche, ce but était à court terme, 

le temps d’une demi-journée. Il n’y avait pas de but commun à long terme, comme pour les 

équipes de sport unifié qui s’entraînent ensemble pendant plusieurs semaines avec la finalité 

de participer à une compétition ensemble par exemple. Dans cet ordre d’idée, bien que 

l’activité ait eu des répercussions positives sur les étudiants, l’activité à elle seule pourrait être 

insuffisante pour améliorer de manière significative l’inclusion sociale des personnes 

présentant une DI (Grandisson et al., 2019). Par ailleurs, c’est le caractère ponctuel de cette 

activité de formation qui pourrait expliquer cette limite (Grandisson et al., 2019). Les 

situations de contact doivent être suffisamment longues pour permettre à cette anxiété de 

diminuer et pour que les membres des groupes en conflit se sentent à l’aise les uns avec les 

autres (Pettigrew et Tropp, 2013). Notons tout de même qu’il y a des avantages relativement à 

la mise en place de ce type d’activité ponctuelle, dont de réduire les appréhensions face à la 

dispensation d’un premier soin à une personne ayant une DI et de favoriser les attitudes 

positives. 
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Présence d’un soutien institutionnel 

 Finalement, avec l’encadrement d’Olympiques spéciaux et des institutions 

universitaires ayant de la notoriété, on constate que cette condition d’Allport a été respectée. 

L’événement était « reconnu socialement ». Les contacts entre groupes de la devraient être 

fortement soutenus par les différents niveaux de la société tels que le gouvernement, les 

organismes éducatifs et les employeurs (Esses et al., 2004). 

L’importance du contact direct 

Même en ayant eu l’occasion d’effectuer un survol théorique des caractéristiques de la 

clientèle ayant une DI au cours de leur formation professionnelle et même en ayant reçu une 

séance d’information de la part d’Olympiques spéciaux ou du professeur responsable de 

l’activité en amont de celle-ci, l’appréhension à côtoyer des patients ayant une DI était encore 

bien présente chez les participants de cette étude avant l’activité formative par le sport inclusif 

et l’offre d’un soin. Le souci d’offrir un soin de qualité était aussi présent. Même si presque 

tous les participants avaient déjà vu ou côtoyé brièvement une personne avec une DI, aucun 

n’avait eu l’occasion de pratiquer une activité clinique auprès d’elle. C’est d’ailleurs cette 

peur de l’inconnu, le manque de connaissances théoriques et pratiques, la peur de ne pas être 

capable de communiquer avec elle, de ne pas avoir d’intérêts en commun et la peur de la perte 

de contrôle, de la crise conduisant à l’incapacité de réaliser l’acte clinique, qui pourraient 

freiner ces futurs professionnels dentaires et de la vue à offrir des soins à cette clientèle 

qualifiée d’« intimidante » par un participant. Une hypothèse serait que ce pourrait être pour 

les mêmes raisons que les autres professionnels de la santé traiteraient moins cette clientèle. 

Ceci va dans le sens de l’étude de Pettigrew et ses collègues (2011) qui ont étudié la théorie 

du contact intergroupe. En effet, les gens peuvent être anxieux avant une interaction avec des 

personnes d’un groupe avec lequel ils ont eu peu de contacts. Cependant, le contact direct 

peut réduire les préjugés, car celui-ci réduit le sentiment d’anxiété (Brown et Hewstone, 

2005 ; Pettigrew et Tropp, 2008). Il faut toutefois noter que les témoignages positifs et 

l’attitude de soutien et de disponibilité de professionnels chevronnés traitant la clientèle ayant 

une DI ont tout de même rassuré les participants avant leur activité. Cela dit, c’est 

essentiellement l’expérience de ce vécu partagé, cette prise de contact authentique à travers 

une expérience sportive inclusive et un soin qui a soutenu nos participants à la différence, 
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pour les futurs professionnels impliqués dans cette étude, sur les plans du savoir, du savoir-

faire et du savoir-être. En ce sens, des expériences sociales et professionnelles favorisant le 

contact direct entre les professionnels de la santé et les personnes ayant une DI pourrait 

contribuer à de meilleurs soins de santé pour cette population. C’est une proposition de 

l’étude ci-contre, appuyée par celle de Morin et al. (2022) qui a émis le même constat. Pour 

aller un peu plus loin, d’autres types d’activités, en fonction des intérêts et des possibilités des 

milieux, pourraient être réalisées, notamment des activités artistiques.  Le sport est une 

occasion de créer une rencontre, mais il pourrait y avoir d’autres occasions. L’important est 

cette rencontre. 

 

Des recherches antérieures ont démontré que de nombreuses personnes ayant une DI 

vivent fréquemment des rencontres négatives dans les centres de santé (McCormick et al., 

2021 ; Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR) Programme, 2018) et que cela a 

malencontreusement pour effet une offre de soin d’une pauvre qualité, ne répondant pas 

toujours à leur besoin réel (Heslop, Blair et al., 2013 ; Iacono et al., 2014). Or, le fait de vivre 

une expérience positive et amusante permet aux deux parties, soit les personnes avec et sans 

DI de se familiariser avec le contexte de soin en DI. Pour les personnes présentant une DI, le 

style et les approches de communication, la compassion et le respect pourrait tendre vers une 

meilleure offre de soin.  

La reconduite de la formation par le sport inclusif suivi d’un soin 

 Les avis des sept participants concernant la formation par le sport inclusif sont 

convergents. La reconduite de l’activité a été recommandée par tous les futurs professionnels, 

pour son côté amusant et original, mais aussi pour le côté rassembleur qui caractérise le sport. 

Cela permet de briser la glace, permet l’avènement de sujets de conversation, de la 

camaraderie, de la confiance mutuelle et permet d’apprendre à connaître une personne dans 

un cadre non confrontant. Un fait intéressant qui est ressorti est que cette opportunité permet 

aux professionnels de mieux cerner les besoins de la personne avec une DI, permettant 

d’ajuster ses attitudes et sa pratique.  Si la formation par le sport inclusif était ajoutée aux 

cursus académiques des formations des professionnels de la santé, cela leur permettrait 

probablement d’être plus outillés à plusieurs niveaux (savoir, savoir-être et savoir-faire) et un 

plus grand nombre d’entre eux pourraient découvrir un intérêt à traiter cette clientèle. Cela 



63 
 

peut aussi aider à dédramatiser certaines situations de soin et à s’impliquer davantage en 

développant une meilleure sensibilité à l’autre.  Cela va dans le sens de l’étude de Morin et al. 

(2022) qui a obtenu des résultats semblables dans une étude sur l’impact de la participation 

aux Olympiques spéciaux sur les attitudes des professionnels de la santé par contact direct 

avec des personnes ayant une DI. Dans cette étude, les professionnels de la santé offraient des 

soins gratuitement aux athlètes des Olympiques spéciaux. À l’aide de l’outil Interaction et 

Sensibilité ou tendresse (ATTID-SF) les auteurs ont montré que les attitudes et la sensibilité 

des répondants s’étaient améliorées significativement sur deux des cinq facteurs ATTID-SF et 

sur sept des 23 items du questionnaire portant sur les attitudes en contexte clinique. Les 

différences les plus importantes ont été observées pour le sentiment de confort à interagir avec 

les personnes ayant une DI. Enfin, ce type de formation apparaît comme étant pertinent et 

c’est sans compter tous les effets positifs du sport sur la santé du cœur, du corps et de l’esprit 

pour les personnes ayant une DI (Roswal et Damentko, 2006 ; Duvdevany et Arar, 2004 ; 

Eberhard, 2006 ; Hawkins et Look, 2006) et pour les personnes sans DI. L’activité physique 

réduit notamment les symptômes de dépression et d’anxiété et améliore les capacités de 

réflexion, d’apprentissage et de jugement (OMS, 2022).  Les participants à cette étude ont 

maintenant envie de poursuivre leur implication auprès des personnes ayant une DI. 

Une meilleure accessibilité aux soins 

Ce type d’activité de sensibilisation permettant aux étudiants l’acquisition de 

connaissances théoriques, pratiques et relationnelles concernant la clientèle ayant une DI, 

pourrait avoir des répercussions dans la pratique professionnelle. Ce type d’activité pourrait 

assurer un pas de plus vers une meilleure accessibilité aux soins pour ceux-ci. Comme les 

professionnels se sentent plus en confiance et ont moins d'appréhensions, cela pourrait 

contribuer à ce qu'ils voient davantage de personnes ayant une DI dans leurs futurs services et 

qu'ils y offrent de meilleurs services. Tous les participants ont signifié leur intérêt à desservir 

cette population comme professionnels. Comme mentionné précédemment dans les résultats, 

le manque de connaissances, les préjugés, les enjeux financiers et le faible sentiment de 

compétence des professionnels découlant de l’absence de formation sur le terrain 

contribueraient à la problématique concernant l’accessibilité à certains soins, dont ceux en 

médecine dentaire et en optométrie. Dans l’étude réalisée dans le cadre de ce mémoire, la 

formation par le sport inclusif comme activité de formation ponctuelle a été démontrée 
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comme pertinente afin qu’un plus grand nombre de professionnels de la santé traitent un plus 

grand nombre de patients avec une DI. Cette façon de procéder s’avère plus conviviale pour 

les patients et leurs accompagnateurs et pourrait peut-être même contribuer, à petite échelle 

bien sûr, à désengorger les hôpitaux ou à permettre de recevoir un individu qui ne pourrait pas 

recevoir de soin adapté et sécuritaire ailleurs qu’en milieu hospitalier. Par exemple, en 

médecine dentaire, sachant mieux adapter les soins et leur attitude, les professionnels 

pourraient diminuer le nombre de références en milieu hospitalier. En effet, la prestation de 

soins dentaires chez la clientèle ayant une DI peut nécessiter l’utilisation de techniques de 

gestion du comportement pour atténuer l’anxiété et favoriser la coopération. Cependant, il 

arrive qu’il soit nécessaire d’utiliser un moyen pharmacologique pour la gestion du 

comportement dont l’anesthésie générale (American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 

2015). Or, ce sont les milieux hospitaliers qui disposent de moyens pour offrir à cette clientèle 

des soins dentaires de base et spécialisés. Les soins en chirurgie ambulatoire permettent de traiter 

les enfants ayant une DI en mobilisant une équipe de professionnels comme des dentistes, 

anesthésistes et inhalothérapeutes (Centre hospitalier universitaire [CHU] Sainte-Justine, 2019). 

L’anesthésie générale se faisant seulement en milieu hospitalier, cette avenue nécessite une 

plus grande mobilisation de ressources humaines et matérielles. 

Utilisation des ressources de l’environnement 

Les participants demeurent conscients de l’engagement que l’offre de service à la 

clientèle ayant une DI sollicite au quotidien, cela demande de l’investissement en temps et en 

ressources humaines. Un des participants occupe maintenant une fonction à temps plein 

auprès de la clientèle ayant une DI. Les six autres participants ont dit vouloir traiter la 

clientèle sans toutefois traiter que ces patients à temps plein. En plus de faciliter la réalisation 

des traitements, l’activité a aussi permis de mettre en lumière plusieurs agents facilitateurs 

dans l’environnement. En premier lieu, il y a les accompagnateurs, cela peut être les familles, 

les conjoints, les intervenants, les bénévoles, etc. Ils sont une précieuse source d’aide et 

d’informations. Même si plusieurs personnes ayant une DI s’expriment bien, ils ont été des 

facilitateurs en ce qui touche la communication pour les étudiants qui les connaissaient peu. 

Par exemple, les accompagnateurs ont pu, en cas de besoin, interpréter les signaux physiques 

pouvant aider le professionnel à mieux comprendre les intentions et les besoins de la personne 

avec une DI. L’implication de la famille peut aussi permettre, dans le cas d’un enfant, que 
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celui-ci se sente plus à l’aise, plus en sécurité, comme un enfant sans DI en plus de permettre 

une continuité, comme un suivi à la maison en ce qui concerne les habitudes d’hygiène 

dentaire. Ils sont aussi d’excellents observateurs pour aider à détecter une anomalie sur le plan 

de la santé. En deuxième lieu, il y a les professionnels expérimentés, notamment ceux 

impliqués avec les Olympiques spéciaux. Il ressort de cela que leur disponibilité a été très 

appréciée par les étudiants et que cela encourageait les futurs professionnels à faire de même. 

Ils sont des modèles inspirants et un exemple de réussite.  

Utiliser les technologies de l’information 

 En raison des difficultés de recrutement, une participante ayant réalisé une 

activité différente a aussi été interrogée. En effet, plutôt que d’avoir participé à une activité 

sportive avec les athlètes ayant une DI en présentiel, la future professionnelle a plutôt eu 

l’occasion de discuter par visioconférence avec l’athlète adolescente et sa famille en plus 

d’avoir préalablement échangé des vidéos d’elles jouant avec un ballon de soccer. Même si 

elles n’ont pas « joué » ensemble, l’univers du sport les a tout de même réunies, cela semble 

avoir eu le même effet brise-glace. Cela a permis de faciliter le premier contact, de discuter 

autour d’un sujet de conversation agréable et qui intéressait les deux personnes concernées, 

même avec un écran. Aux dires de la participante, il a été facile de communiquer avec la 

personne. La mère de la patiente était aussi présente et au même titre que les accompagnateurs 

sur place, celle-ci était aidante. Une douleur à la dent a finalement amené la future 

professionnelle à rencontrer en présentiel la jeune femme et tout semblait confirmer que le 

contact préétabli par ordinateur aurait contribué au bon déroulement du traitement. La patiente 

était enthousiaste de rencontrer la professionnelle qui avait le même intérêt qu’elle. 

L'utilisation du contact indirect par l’entremise de séquences filmées est potentiellement 

prometteuse et est susceptible d'atteindre un public beaucoup plus large dans le cadre 

d'activités favorisant l’inclusion sociale. 

Cela amène à se questionner sur l’utilisation des moyens technologiques de 

l’information et de la communication (TIC) dans un contexte de sensibilisation ou de 

formation de futurs professionnels de la santé. Un des avantages à utiliser une telle formule ou 

à utiliser une formule hybride pourrait faciliter l’implantation de ce type d’activité à plus 

grande échelle, demandant moins de mobilisation de la part de tous les acteurs. Toutefois, 

cette hypothèse devrait être approfondie, car l’utilisation d’un écran ou de moyens 
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technologiques pourrait constituer un défi sur le plan de la communication, qui représente 

déjà un enjeu. Il pourrait par exemple y avoir des bris de communication, c’est-à-dire une 

incompréhension réciproque. L’accès à la personne est limité notamment en ce qui a trait au 

langage corporel. Le langage non verbal s’est avéré, au terme de cette étude, comme étant un 

moyen significatif d’aider les personnes à mieux se connaître entre eux. Cela pourrait être 

complémentaire à l’activité de sport inclusive, mais considérant l’apport notable du vécu 

partagé, c’est à se questionner. L’évolution et l’apprentissage de l’utilisation des TIC chez les 

personnes avec une DI est peu documentée. Cependant, les résultats d’une étude québécoise 

(Simonato et al., 2020), menée auprès d’un échantillon de personne présentant une trisomie 

21, note une amélioration dans l’utilisation des TIC chez tous les participants, et ce, peu 

importe le niveau d’aisance initiale. Les participants ont été questionnés et observés après 

avoir participé à un programme de formation à l’utilisation de l’iPad pendant 12 mois avec 

deux intervenants. Ils ont notamment appris l’utilisation du courriel, la recherche sur internet, 

la découverte d’applications éducatives ou sportives et la consultation de circulaires et de 

recettes en ligne (Simonato et al., 2020). Les chercheurs font ressortir qu’avec un 

accompagnement adéquat, les personnes présentant une DI peuvent développer leur 

autonomie numérique et être ainsi plus autodéterminées dans leur utilisation des TIC 

(Simonato et al., 2020). C’est une avenue qui pourrait être intéressante à explorer dans le 

cadre d’une nouvelle recherche joignant les TIC et la formation par le sport inclusif. 

Limites de l’étude 

Enfin, cette étude comporte des points forts tels que la qualité et la précision des 

réponses données par les participants. En effet, ceux-ci ont donné accès à leurs sentiments, 

leurs défis, leur réalité personnelle. Les résultats obtenus sont alors nuancés et personnalisés. 

L’entretien semi-dirigé et les questions ouvertes ont permis aux participants de s’exprimer 

oralement et d’apporter certaines précisions relatives aux propos tenus afin de s’assurer d’une 

interprétation juste, reflétant au mieux leur opinion sur la formation par le sport inclusif. 

Comme toutes les études, cette recherche présente certaines limites et certains biais.  

Cette section sur les limites permet de mieux cerner le contexte dans lequel celle-ci a 

été réalisée. On peut compter notamment celles amenées par le contexte de la pandémie 

mondiale de la COVID-19. En effet, lors de la pandémie, les activités sportives collectives ont 

été mises sur pause. Il n’était donc pas possible d’organiser ou de participer à des activités de 
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sport inclusif pendant au moins une année. Cela a eu pour effet que ça été plus long avant de 

pouvoir obtenir un nombre minimal de participants et qu’il fallait ensuite compter un délai 

limité pour l’achèvement de la recherche. La réalisation de cette étude a été incertaine jusqu’à 

la dernière minute. Ensuite, la petite taille de l’échantillon, s’apparentant davantage à une 

étude de cas multiples, fait en sorte que la généralisation des conclusions de l’étude peut être 

plus limitée. Un plus grand échantillon aurait permis d’obtenir des données plus diversifiées. 

Un échantillon plus grand permet de mieux généraliser les résultats à la population en rapport 

avec le sujet étudié. Malheureusement, comme mentionné précédemment, la limite de temps 

pour réaliser l’étude n’a pas permis de rencontrer plus de participants. Après, il est possible de 

compter le potentiel biais de désirabilité dans les réponses données. Il peut apparaître que la 

nature de ce mémoire est pro-inclusive. Les participants pourraient avoir davantage partagé 

les points forts de l’activité et s’être présentés de façon favorable. Aussi, puisque la sélection 

des participants s’est faite de façon volontaire, les participants ayant le plus apprécié l’activité 

ou démontrant un intérêt particulier envers la clientèle ayant une DI ont peut-être été plus 

enthousiastes à participer et ceux ayant été moins favorables, plus discrets. Cela pourrait avoir 

eu comme conséquence d’influencer les résultats, ne présentant peut-être pas les deux côtés 

de la médaille. Un questionnaire de connaissance et de satisfaction distribué à tous les 

participants d’une même activité avant celle-ci et au terme de celle-ci pourrait permettre 

d’avoir un portrait de la situation plus complet. Une dernière limite est qu’il n’y a pas eu de 

validation interjuge des thèmes et sous-thèmes ressortant de l’analyse des données. Enfin, 

malgré ces limites, la qualité du contenu est demeurée un objectif tout au long de la 

réalisation de ce mémoire, offrant des résultats pertinents. 
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Dans le but de contribuer à développer les savoirs menant à une meilleure  accessibilité 

aux soins pour les personnes ayant une DI dans notre société, la formation théorique et pratique et 

la sensibilisation des futurs professionnels de la santé à des attitudes pro-inclusives semblent 

représenter une avenue prometteuse. En revanche, peu d’études explorant la formation par les 

activités sportives inclusives dans le cadre d’études supérieures en science de la santé ont été 

réalisées. À cet effet, la recherche présentée dans ce mémoire a voulu explorer les liens entre la 

formation par l’activité sportive inclusive suivie d’un soin et l’acquisition de savoirs théoriques, 

pratiques et relationnels des futurs professionnels de la santé à l’égard des personnes présentant 

une DI et les effets sur la réponse à leurs besoins.  

À cet égard, après avoir bien développé le contexte, cerné la problématique et étudié la 

littérature scientifique, sept entretiens semi-dirigés ont été réalisés par visioconférence auprès 

d’étudiants en médecine dentaire et en optométrie qui avaient réalisé une activité de sport 

inclusive dans le cadre universitaire. Les verbatims obtenus ont fait l’objet d’une analyse 

thématique. Les résultats de cette étude permettent de constater que ce contexte de formation 

favorise le développement de savoirs (connaissances théoriques sur les caractéristiques de la DI), 

de savoir-faire (plusieurs adaptations pratiques des tâches cliniques à réaliser) et le 

développement du savoir-être (attitudes relationnelles) des futurs professionnels. Ces attitudes 

d’empathie, de sécurité, de confiance, de patience et de sympathie, semblent avoir contribué à ce 

que les futurs professionnels comprennent mieux les besoins et les enjeux des patients ayant une 

DI, notamment en ce qui concerne la communication. En perspective, ils mentionnent avoir pu 

développer leur intérêt et leur sentiment de compétence professionnelle à traiter cette population. 

Il est espéré que cela les conduira, dans leur pratique professionnelle, à traiter plus de patients 

présentant une DI. Les résultats ont été interprétés avec une couleur psychoéducative. Les 

schèmes relationnels tels que définis par Gilles Gendreau à partir de 1978 ne sont pas uniquement 

circonscrits au domaine de psychoéducation. Bien sûr la théorie sur le savoir-être est davantage 

présente en psychoéducation où elle est définie de façon opérationnelle ou dans d’autres 

professions psychosociales, mais les futurs professionnels ou stagiaires de tous les milieux, que 

ce soit en sciences humaines ou en sciences de la santé pourraient être évalué par les institutions 

scolaires sur leur savoir-être. C’est une piste de réflexion de l’auteure. 
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Finalement, même si cette étude a été réalisée auprès d’un petit échantillon de futurs 

intervenants qui semblaient potentiellement déjà prévenants et bienveillants, puis que le contexte 

de la COVID-19 est venu bouleverser les activités sportives inclusives et inclusives, les résultats 

obtenus semblent suggérer que, dans un contexte de formation universitaire, côtoyer des 

personnes ayant une DI dans les sports est une avenue réellement prometteuse pour 

l’augmentation de la sensibilité des professionnels et l’accessibilité des soins. 
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GUIDE D’ENTRETIEN SEMI-DIRIGÉ 

 

Responsable de la recherche : Élisabeth Rufiange,  

Département de psychoéducation, Université-du-Québec à Trois-Rivières 

Présentation de la 

recherche 

L’objectif de la recherche est d’explorer les liens entre la formation par les 

activités de sport inclusives des futurs professionnels de la santé et leurs 

attitudes envers les personnes ayant une déficience intellectuelle.  

Thèmes Questions 

Votre expérience -Dans quel contexte avez-vous eu l’occasion de participer à une activité de sport 

inclusive et quelle était cette activité? 

-Expliquez-moi comment s’est déroulée votre activité.  

La formation par le 

sport unifié 

-Que pensez-vous de la formation par le sport unifié? 

-Quelle est la pertinence de cet ajout à une formation initiale? 

-Cela est profitable? Si oui pourquoi? Sinon, pourquoi? 

La déficience 

intellectuelle 

-Quels enjeux que vivent les personnes ayant une DI vous parle le plus? 

-Quelle est la différence, avant et après l’atelier, quant à vos connaissances 

(théorique et pratique) sur la DI? 

-Quels sont les éléments nouveaux, concernant les personnes vivant avec une 

DI, avec lesquels vous avez été confronté lors de votre activité (éléments reliés 

au savoir)? 

L’impact sur votre 

savoir-être, votre 

sensibilité  

-Quelles compétences personnelles ou interpersonnelles avez-vous acquises? 

-Quelle est la valeur ajoutée d’inclure une telle activité dans votre parcours, en 

ce qui concerne votre façon d’entrer en relation avec vos futurs patients? 

L’influence sur votre 

future pratique 

professionnelle 

(savoir-faire) 

-Quel est l’apport de l’activité de sport inclusif, sur les soins que vous offrirez 

aux personnes ayant une DI?  

-Sur l’enjeu de la communication? 

-Quelles différences pourrait-il y avoir chez une personne de votre corps de 

métier, qui n’a pas réalisé une activité comme la vôtre? 
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