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« Dans toute relation amoureuse, il est important de se connaitre et de connaitre I'autre, car le
handicap n’est pas un frein a 'amour et a la sexualité. C’est pourquoi, dans un couple, il est nécessaire que

chacun garde son réle d’époux ou d’épouse et ne se transforme pas en soignant » (Folder, 2006, pp. 25-26)



Table des matieres

LIV 20 10 10 o 0 1
PARTIE THEORIQUE........cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee s ess s s e s e e e e e e s s e e e e s e e e e e e e e e s e e e e e st e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e eeaaenenens 3
PR - I Vo T | ==Y o 11 =T o SO TPOT S 3
O W Y =T o [l g T=T oYL U PSPPI 3

D I o VoY=l LN <Y o o 1= o USSP 3
2.1,  DESINition €t COMPOSITION ...eiiiiiiiiei it e e et e e e et ee e e e abee e e esabaeeeesnraeeeennsens 3

2.2, SAFONCLION ittt et ettt et e st e bt e s be e e bee e s be e e bt e e nnteesbaeenareeas 4

| 1= I 1 L= T T o =T L 1T -t 5
IO =3 o] T =T o 1To] Lo -4 YU PRURP 5

2. LESION MEAUIIAITE ...ttt st st b e b e s bt e sae e et e et e e be e sbeesaeesaeenane 6
T 00 1 1Yo [0 {ol =ty o] a1V To] o} =4 o [V =TSSR 7
. FONCHON SEXUEIIE ..ottt et ettt e sttt e sab e s bt e s bt e e sabeeebaeesabeesabeeesareesanes 8
4.1, DEfICIENCE SEXUEBIIE ...ttt st sttt et b e s bt st et be b ens 8

4.2.  Chezlafemme ParaplegigUE ...ttt et e e e eette e e e e bte e e e ebteeeesbteeeeesaeeaeesseeaeanns 9

4.3, Chez'homme ParaplegiUe......ccuueiiiiiiiii ittt ettt e ettt e e e ebee e e e s bte e e e sbteeeesbeaeeesneaeeenans 9

5.  Troubles physSiolOgiQUES @SSOCIES.....ccciiiiiiiiiiiiieeiiiee e eree et e e sree e e e e e sbe e e e s abee e s s abeeeessbaeeeennsees 10
5.1.  Trouble de [a sensibilité.........coui oot e 10

oI A o T- 1] (of | < DU UTRUURRNE 10

5.3, TrOUDIES UMNAINES .c.eeeeieeieeieeee ettt st ettt e s e st sbe s bt e be e neesnees 10

5.4, TroUDIES @NOrECLAUX .....eiitiiiiiriieiieete ettt sttt e b e s sae e sare s r e b e neennees 11

6. Conséquences PSYChOlOZIQUES ASSOCIEES........uuiiicueieeeciieeeeeiee e e ecreeeeete e e e e te e e e e aree e e e areeeeeareeaeensees 11
6.1. Lecorpsetle handicap PhYSIQUE ...cccoo i e e e e e e e e e e e e e annes 11

6.2. L'aspect psychologique et 1a seXUalité ...........occuiiiiiiiii ittt 12

L TR 1= T - (¥ =S 14
O D=3 {10 ) o T3 TP USSP PROPRPRPON 14

2. Législations et Plans NAtiONAUX .......ccocuiiiieiiiie ittt eeere e e et e e e ta e e e eeataeeeeeataeeeseasaeeeeannneeans 15

3. SeXUATE €T NANICAP ...vviieieeiee et e et e e e et e e e et e e e e e tbeeaeeareeeeeeareeeeenaseeeeennsees 16



R 1o 4 U= - T 1P TRPP T 17

O =) {101 o To T I T PP OUPRUPROPI 17
2. Laprise en charge des clients paraplégiques COMPIELS ....ccvviiiieiiiieiiiiie e 17
S TR o Yol ol U] o Y- [ o ST 18
4. Le Modele Canadien du Rendement et de I'Engagement Occupationnels (MCREO) ..........cccueeeuneee. 19

4.1, Présentation du IMCREOQ ......cccuiiiiieiiieeiiee ettt et et e e s e st e s sbee e sbe e e saeeesareesaneeesareesanes 19

4.2, Les dimensions dU IMCREO ........cccuiiiiiiiiiiieiiee ettt ettt e sate e st e s saee e s e e saeeesabeesabeeesareeennes 20
D L@ SEXUANIER ettt sttt et b e e b e e sh e sae e eate e be e be e beeanees 21

6. L'accompagnement de |'occupation de la sexualité chez les personnes paraplégiques complets.... 22

7. Lintégration de I'occupation sexuelle dans la prise en charge ergothérapique .......cccccceeeeeeeennnnneenn. 23
8. Les formations a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap.........ccccc........ 23
PARTIE EXPERIMENTALE......ccu et r s s s s s s e e s e e s e aa s s e aa s e na s s aasssnassnansss 25
[ DO |V =34 g Yo Yo Lo Lo T - o LN =T o [T - 25
O Yo ] o] =Y 1 1 £ PUTPSRPRPR 25
D - W o Yo o U1 =X [o Y o I el o] 1= H PR 26
3. Le choix et la construction de I'outil d’iNVestigation..........ccccueeiiiiiiii e 27
Il.  Présentation des résultats bruts........ccccccveiiiiiiiiiiinnniiiiiniiniesessssseessasesses 29
1. Présentation des ergothérapeutes iINtEITOZES .....cccccviiiiiciiie i e e s e ste e e e ssareeeeeaes 29
2. L'occupation de la sexualité et I'ergotherapie .......coccviieiiciiii e 30

3. L'accompagnement ergothérapique de I'occupation de la sexualité aupres d'une personne atteinte

Lo Ll T To] (=Y TR oloT1'0Y o] L= o TSRS 31

4. Formations a 'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap........cccccoccvveeenneee. 34
ll.  Analyse des résultats de FeNQUELE .........cceeeeiiiiiiiiiieicrrrce s rerese s s ene s s senesssssenesssssenasssssenans 38
IV, DISCUSSION ..uuiiiiiiiiennniiiiiiiiitiieeueiiiiiittttieeessssiiisttetteesssssseieteeersssssssssissseerssssssssssssseerssssssssssssseersssssssns 41
V. Limites et intéréts de I"StUde..... ..o 43
CONCLUSION ....ceuiiiiiiiieiiretieiitrees et reeseteassrassraesstsasstenssssasssrassstesssssnsssenssssasssrsssstenssssnssssasssranssransss 44
BIBLIOGRAPHIE .........ccotiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeecee e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e s eeeeeeeeenenens 46

ANNEXES ...ttt e e s e s s s e e e s s e s e s s s s s e e s s e s s st e s s e e s s naaa s s s e s s e e s ssanasssanarans 52



INTRODUCTION

La question de la sexualité m’est venue lors de mon premier stage en ergothérapie dans une MAS
(Maison d’Accueil Spécialisé). Lors d’'un STAFF, une aide médico-psychologique a abordé le sujet de I'intimité
des personnes polyhandicapées. Je me suis alors interrogée sur la place de I'ergothérapeute dans
I'occupation de la sexualité de la personne handicapée moteur. Ces dernieres représentent 2 250 000
individus sur 12 000 000 francais souffrant d’'un handicap (Centre National de I'Expertise, 2022). De plus,
nous pouvons observer au quotidien des personnes atteintes d’un handicap moteur fondant une famille

malgré leur différence et leurs troubles.

Je me suis ensuite intéressée a la sexualité des personnes blessées médullaires. Ce traumatisme me
touche tout particulierement au vu des multiples répercussions dans la vie quotidienne de ces individus, que
j’ai pu observer lors d’un stage en troisieme année d’ergothérapie. En effet, de nombreuses conséquences
physiques et psychologiques liées a ce traumatisme bouleversent la vie des personnes blessées médullaires
dont la sexualité qui est trés marquante pour ces derniers (Albert, 2011). C'est notamment une question que
se posent ce type de clients des leur arrivée en rééducation (Keckeis, 2004). D’autant que, plus de la moitié
de ces personnes ont moins de 35 ans et étaient sexuellement actives (Friggeri, 2006 ; Maamcha, 2019). En
effet, la sexualité permet la satisfaction des besoins sociaux et affectifs qui suscite du plaisir physique mais
également psychologique (Bozon, 2009 ; Monzani, 2015). Elle n’est pas seulement une pratique de
reproduction mais contribue également a la santé, au bien-étre ainsi qu’a I'épanouissement personnel

(Giami, 2007).

J'ai ensuite précisé davantage la population en choisissant les personnes paraplégiques compleétes.
En effet, les organes génitaux étant innervés par les nerfs spinaux T11 a L2 ainsi que S2 a S4, ces derniers
sont impactés par la Iésion de la moelle épiniere (Courtois, Charvier, Leriche, Coté, & Lemieux, 2009). De plus,
mes lectures ont mis en évidence que les troubles physiques et psychologiques du traumatisme médullaire

peuvent avoir des conséquences sur la sexualité (Albert, 2011 ; Boirel & Guérin, 2011).

Par ailleurs, d’aprés des recherches que j'ai pu effectuer lors de ce stage en 3°®™ année
d’ergothérapie, les personnes atteintes de paraplégie souffriraient d’une diminution de leur qualité de vie
due a l'incapacité a avoir une vie sexuelle compleéte et satisfaisante (Dupras, 2011 ; Courtois, Charvier, Leriche

, Vézina, & Jacquemin, 2009 ; World Health Organization, 2006).

L'ergothérapeute est un professionnel fondant sa pratique sur les sciences de I'occupation. Il
accompagne ses clients dans I|'objectif d’améliorer leur rendement ainsi que leur satisfaction

occupationnelle. De par ses compétences, I'ergothérapeute est en mesure de participer a I'accompagnement




sexuel du client selon ses besoins et ses attentes (Couldrick, 2005 ; Sakellariou & Algado, 2006 ; Turner Miller,

1984).

Ainsi, ces réflexions et recherches m’ont amenée a émerger la problématique suivante : Par quels
moyens, I'ergothérapeute peut-il accompagner le client adulte paraplégique complet dans son occupation
sexuelle ? Cette problématique s’inscrit dans une stratégie nationale de santé publique 2017-2030. Le but
de cette derniére est d’améliorer la santé sexuelle et reproductive dont I'un des objectifs est de prendre en
considération la sexualité des personnes en situation de handicap (Ministere des affaires sociales et de la

santé, 2017).

D’autre part, j'ai également pu lire dans différentes études que seulement une partie des
ergothérapeutes francais prennent en charge I'occupation de la sexualité dans leur pratique. La sexualité est
encore de nos jours un sujet intime qui peut susciter I'inconfort du professionnel et du client dans le cadre
d’une prise en soin. Cependant, ce n’est pas le seul frein présenté a I'intégration de la sexualité dans la
pratique ergothérapique. Les ergothérapeutes penseraient également manquer de connaissance ainsi que
de savoir-faire dans le domaine de la sexualité (L'écuyer, Auger, & Brousseau , 2020). Cela m’améne a
I’hypothése suivante : un ergothérapeute formé a I’accompagnement sexuel des personnes en situation de

handicap améliore sa prise en charge auprés du client adulte paraplégique complet.

Ce mémoire d’initiation a la démarche de recherche va nous permettre de nous interroger sur la
pratique en ergothérapie que nous pouvons apporter lors de I'accompagnement de I'occupation sexuelle des
personnes souffrant d’une paraplégie compléete. Pour ce faire, nous allons commencer par exposer des
notions théoriques dans le cadre de notre recherche telle que les différentes répercussions de la Iésion
médullaire au niveau physique et psychologique. Puis, nous expliquerons ce que représente la sexualité pour
I’étre humain et plus précisément pour les hommes et les femmes atteints d’'une paraplégie compléte. Enfin,

nous aborderons I'occupation sexuelle dans la pratique ergothérapique.

Afin d’obtenir de nouveaux éléments de réflexion, nous allons dans un second temps mener une
démarche d’investigation. Celle-ci permettra de valider ou d’infirmer notre hypothése dans le cadre de cette
initiation a la démarche de recherche. Pour ce faire, nous commencerons par présenter la méthode
d’enquéte, puis nous analyserons les résultats obtenus. Enfin, nous discuterons des différentes données de
I’enquéte en faisant le lien avec les apports théoriques. Pour conclure, nous rappellerons les éléments
importants de cette initiation a la démarche de recherche et présenterons une ouverture liée a ce travail

d’étude.



PARTIE THEORIQUE

I. La moelle épiniére

1. Le systéme nerveux

Le systéme nerveux est se compose « ensemble de cellules (neurones...) organisées en centres et nerfs qui
générent, conduisent et transmettent des messages de nature électrique » (Breuil, 2014, p. 490). Il est divisé
en deux : le systeme nerveux central et le systeme nerveux périphérique. Le systéme nerveux central est
constitué du cerveau (encéphale, tronc cérébral, cervelet) et de la moelle épiniére. Le systéme nerveux
périphérique est lui, composé d’un réseau de nerfs qui rattache le systeme nerveux central aux différents
organes. Ce dernier est subdivisé en un systeme nerveux sensitif ou afférent et un systéme nerveux moteur

ou efférent (Ross & Wilson, 2007).

Le systeme nerveux sensitif ou afférent permet de recueillir les informations venant des organes et des
tissus par le biais de récepteurs pour étre ensuite envoyées au systeme nerveux central. A l'inverse, le
systéme nerveux moteur ou efférent traite les signaux du cerveau pour les transmettre aux muscles et

glandes du corps humain (ibid).

Le systeme nerveux périphérique comprend également un systéme nerveux somatique qui dépend des
nerfs innervant la peau, les articulations et les muscles, et un systéeme nerveux autonome aussi appelé
végétatif qui innerve les vaisseaux sanguins, les visceres et les glandes (Vibert, Sebille, Lavallard-Rousseau,
Boureau, & Maziere, 2011). Ce dernier maitrise les fonctions corporelles automatiques (non volontaires). Il
est également divisé en deux autres systémes nerveux, sympathique et parasympathique. La fonction du
systeme nerveux sympathique permet de préparer le corps humain aux situations nerveuses ou excitantes.
A l'inverse, le systéeme nerveux parasympathique permet de temporiser les différents fonctionnements

corporels hormis I'absorption des aliments ainsi que les systémes génito-urinaires (Ross & Wilson, 2007).

Grace au rappel du systeme nerveux, nous allons pouvoir a présent mieux comprendre le r6le de la moelle

épiniere de I'étre humain.

2. La moelle épiniere

2.1. Définition et composition
La moelle épiniere est un « centre nerveux situé dans le prolongement de I'encéphale avec lequel il

constitue le systeme nerveux central » (Breuil, 2014, p. 334). C’est un tissu nerveux d’une longueur d’environ



45 cm, chez 'homme adulte. Elle est située dans le canal rachidien de la colonne vertébrale qui la protege.
La moelle spinale rattache le cerveau au reste du corps. Elle démarre du bord supérieur de I'atlas au bord
inférieur de la premiére vertebre. La colonne vertébrale est constituée de la superposition de 7 vertébres
cervicales, 12 vertébres dorsales et 5 vertebres lombaires placées au-dessus du sacrum. De plus, une paire
de nerfs émerge de la moelle épiniére entre chaque vertébre, cela revient a un total de 31 paires de nerfs
spinaux. Parmi les nerfs spinaux, il existe 8 nerfs cervicaux (C1 a C8), 12 nerfs dorsaux aussi nommeées nerfs
thoraciques (T1 a T12), 5 nerfs lombaires (L1 a L5), 5 nerfs sacrés (S1 a S5) et 1 nerf coccygien (C1). Les nerfs
lombaires, sacrés et coccygien forment la queue de cheval qui est située sous la deuxiéme vertebre lombaire

dans le canal rachidien (Ross & Wilson, 2007). (cf. Annexe 1)

2.2. Safonction
La moelle épiniere, également appelée la moelle spinale permet la transmission des informations entre le
cerveau et les différents organes et tissus qu’elle innerve. Le cheminement de ces derniéres peut se faire
dans les deux sens. Elle est également responsable des réflexes médullaires qui sont indépendants du

cerveau (Ross & Wilson, 2007).

La moelle spinale est composée d’une substance grise au centre et d’'une substance blanche en périphérie.
La substance grise de la moelle forme un « H », elle présente deux cornes ventrales et deux cornes latérales.
Cette substance posséde des neurones sensitifs, qui interceptent les signaux provenant des nerfs spinaux,
des neurones moteurs inférieurs, qui permettent la transmission de I'information aux muscles squelettiques
et des nerfs connecteurs qui relient les neurones sensitifs et moteurs afin de former un arc réflexe (ibid). Un
arc réflexe est « une unité fonctionnelle du systeme nerveux comprenant un récepteur sensoriel, un organe
effecteur (muscle, glande) et un circuit de neurones véhiculant I'information sensorielle au systéme nerveux
central et du centre nerveux aux organes effecteurs » (Breuil, 2014, p. 48). Concernant la substance blanche,
elle présente trois cordons : antérieur, postérieur et latéral. Ces derniers sont organisés par des fibres
nerveuses sensitives convergeant au cerveau, des fibres nerveuses motrices provenant du cerveau et par des

fibres nerveuses connecteurs (Ross & Wilson, 2007).

Comprenant I'importance du réle de la moelle épiniere pour ’'Homme, nous allons commencer par vous

présenter quelques chiffres se rapportant aux personnes présentant une blessure médullaire.



II. Lablessure médullaire

1. Epidémiologie

D’apres la Haute Autorité de Santé, il y aurait en France, 1 200 nouveaux cas par an de |ésion médullaire
traumatique (2007). En effet, 80% des personnes atteintes d’une lésion médullaire ont subi un traumatisme.

Cela signifie que 20% des Iésions médullaires surviennent d’'une cause médicale (Theisen, 2006).

D’apres une étude réalisée par le docteur Friggeri (2006) se basant sur des données de I'Institut pour la
recherche sur la moelle épiniere et I'encéphale (Irme), trois personnes sur quatre ayant une lésion médullaire
sont des hommes, ainsi, seulement 24% sont des femmes. De plus, plus de la moitié des personnes blessées
médullaires ont moins de 35 ans au moment du traumatisme. En effet, 27% ont entre 18 et 25 ans et 25%
sont agées de 26 a 35 ans. Sachant qu’en France en 2019, les 18-29 ans étaient les plus actifs sexuellement,

avec en moyenne 112 rapports par an, contre 86 par an pour les 30-39 ans (Maamcha, 2019).

Les principales causes d’un traumatisme de la moelle épiniere sont les accidents de la route a 38%,
notamment chez les jeunes hommes, les chutes a 31% qui se retrouvent particulierement chez les personnes

agées, la violence a 14% et les activités sportives et récréatives a 9% (Rabinstein, 2018).

Les séquelles de ces divers traumatismes peuvent étre plus ou moins graves. Dans 61% des cas, la
personne se retrouve paraplégique. Les 39% restants sont les personnes qui deviennent tétraplégiques

(Friggeri, 2006).

De plus, les personnes paraplégiques et tétraplégiques ont un risque plus élevé de décéder
prématurément en comparaison avec le reste de la population notamment la premiere année post-
traumatisme. En effet, les causes principales seraient les problémes respiratoires, urologiques, parfois
cardiaques mais également les problemes neurologiques et le risque de suicide de la personne lésée
médullaire. Les personnes atteintes d’une tétraplégie sont également plus a risque que les personnes
atteintes d’une paraplégie (APREF, 2016). Cependant, 'espérance de vie des personnes blessées médullaires
augmenterait de maniére linéaire depuis plusieurs années grace a l'augmentation des connaissances
physiopathologiques de la [ésion médullaire ainsi qu’au développement des programmes de soins (Perrouin-

Verbe, 2005).

Ces différents chiffres, nous montrent qu’il serait intéressant d’étudier les personnes paraplégiques qui
représentent la majorité des personnes blessées médullaires. De plus, comparant les tranches d’age des

personnes présentant une lésion médullaire ainsi que les tranches d’age ou 'Homme est le plus actif



sexuellement, il serait pertinent de s’interroger sur les personnes agées de 18 a 25 ans présentant une

paraplégie. Nous allons a présent vous expliquer ce qu’est une lésion médullaire.

2. Lésion médullaire

« Toute affection qui modifie la forme ou réduit » I'espace dans le canal vertébral et intervertébraux « peut
Iéser la moelle spinale ou les racines des nerfs périphériques, ou entrainer une ischémie par compression des
vaisseaux sanguins ». Cela peut étre une fracture ou luxation d’une ou plusieurs vertébres, une tumeur des
méninges ou des vertebres, ou bien une hernie discale par exemple (Ross & Wilson, 2007, p. 200). La lésion
médullaire peut par conséquent étre traumatique, c’est-a-dire qu’une force physique extérieure au corps
humain a altérée la moelle épiniére et a engendré des déficits moteurs et/ou sensoriels ou méme une
paralysie. A l'inverse, elle peut étre non traumatique, ou ici, la moelle épiniére est comprimée par une cause

qui provient d’'un champ interne au corps humain (Consortium national de formation en santé, 2021).

D’autre part, les conséquences du traumatisme ou de la maladie résultent de I'importance des lésions, du
type et de I'orientation des neurones touchés (Ross & Wilson, 2007). Ainsi, la blessure médullaire peut-étre
compléte ou incompléte. Une lésion médullaire est dite compléte « lorsqu’aucune fonction motrice ou
sensorielle n’est conservée » et incompléte « lorsqu’un certain degré de contréle moteur volontaire ou de

sensation est préservé » (Consortium national de formation en santé, 2021).

Le suffixe —plégie signifie qu’il y a une absence de motricité. Celle-ci peut-étre flasque, cela signifie qu’il
n’y a pas de tonus musculaire, ou bien spasmodique ce qui exprime des contractions musculaires
involontaires. Ce qui est différent de la parésie, qui est une paralysie partielle, c’est-a-dire que certains

mouvements musculaires volontaires restent possible (Vocabulaire médical, 2015).

La lésion médullaire « est plus connue sous le nom de « paraplégie » (paralysie de deux membres inférieurs
résultant en partie de I'atteinte de la moelle épiniére) ou de « tétraplégie » (paralysie des quatre membres) »
(Tessier & Peggy, 2015). Plus précisément, « la paraplégie est la paralysie plus ou moins compléte des

deux membres inférieurs et de la partie basse du tronc, portant sur tout le territoire situé plus bas que la Iésion

de la moelle épiniére qui la provoque » (HandiNorme, 2018). Ainsi que, la tétraplégie est 'ensemble des
déficiences motrices et sensitives des quatre membres, du tronc et des visceres ainsi que pour la majorité

des cas des déficiences respiratoires et cardio-vasculaire (Albert, 2011).

On parle de tétraplégie lorsque la hauteur de la Iésion médullaire se trouvent au niveau des cervicales (C1
a C8) et de paraplégie lorsque la moelle épiniére est endommagée au niveau neurologique thoracique (T1 a

T12), lombaire (L1 a L5), ou sacré (S1 a S5), mais également quand cela touche les nerfs spinaux qui


http://fr.wikipedia.org/wiki/Paralysie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Membre_inf%C3%A9rieur_humain
http://fr.wikipedia.org/wiki/Tronc_%28anatomie%29
http://fr.wikipedia.org/wiki/Moelle_%C3%A9pini%C3%A8re

composent la queue-de-cheval (Albert, 2011 ; Albert, et al., 2012).

On peut définir cing catégories parmi les personnes blessées médullaire : (cf. Annexe Il)

Tétraplégie haute ventilée : Iésion aux niveaux neurologique C1, C2, C3

Tétraplégie haute : C4, C5, C6

Tétraplégie basse : C7 et C8

Paraplégie haute : T1a T9

Paraplégie basse : T10 a T12, L1 a L5, S1 a S5 (Albert, et al., 2012)

Suite a ces explications des différentes lésions médullaires, voyons a présent les conséquences

physiologiques qui peuvent survenir chez la personne blessée médullaire.

3. Conséquences physiologiques

La lésion médullaire aura diverses conséquences pour le ou les métameres (segments) Iésés telles qu’une
abolition du réflexe ostéo-tendineux et une paralysie flasque dans le myotome (cf. annexe IIl) (Albert, 2011).
Le myotome est un groupement de muscles innervés par une seule racine nerveuse spinale (Différences
fondamentales, 2022). |l y aura également pour conséquence sur le ou les métameéres, une anesthésie dans
le dermatome (cf. annexe Ill) (Albert, 2011). Ce dernier est une région de la peau innervée par des nerfs
sensitifs qui sont issus d’une seule racine nerveuse rachidienne (Le manuel MSD, 2022). Ces conséquences

sont nommées le syndrome lésionnel (Albert, 2011).

De plus, la Iésion rompt les métameres situés en dessous de celle-ci, ce qu’on appelle le syndrome sous-
Iésionnel. Cela a pour conséquence la diminution partielle (parésie) ou totale (paralysie) de la commande
motrice volontaire ainsi que de la sensibilité. La personne blessée médullaire présente également

I"augmentation des réflexes associés (Albert, 2011).

Afin d’évaluer ces conséquences, un médecin de médecine physique et de réadaptation observe
directement le patient sur ses capacités et ses limitations fonctionnelles et thermiques (Fattal & Leblond,
2015). Pour cela, il pourra s’aider de la classification ASIA (American Spinal Injury Association) (cf. annexe IV).
Cette derniere définit si la lésion médullaire de la personne est partielle ou compléte au niveau moteur mais

également au niveau sensitif (Maynard, et al., 1997).




Une personne avec une diminution de la commande motrice et de la sensibilité en sous-lésionnel
possede-t-elle un trouble de la sexualité ? Pour le savoir rappelons tout d’abord ce qu’est la fonction sexuelle

de I’étre humain.

4. Fonction sexuelle

La fonction sexuelle est contrdlée au niveau neurologique, encéphalique et médullaire (Soler J.-M. , 2005).

Au niveau médullaire, la fonction sexuelle chez un étre humain est déclenchée par une stimulation des
organes génitaux mais également par une stimulation psychogéne. La stimulation des organes génitaux
permet I'érection réflexe de la verge pour I’homme et |'érection réflexe du clitoris, I'engorgement des lévres
et la lubrification vaginale pour la femme. Cette stimulation est transmise aux nerfs S2, S3 et S4 a travers le
nerf dorsal de la verge chez ’lhomme et du clitoris chez la femme. Ainsi, la stimulation psychogene est
provoquée par I'excitation visuelle, auditive, olfactive, gustative, réelle ou imaginée qui est envoyée aux nerfs

T11,T12, L1 et L2 (Courtois, Charvier, Leriche, C6té, & Lemieux, 2009).

De plus, la stimulation psychogéne peut accentuer ou inhiber une activité réflexe de la voie sacrée chez
une personne sans lésion médullaire. De méme, que I'activation de la stimulation des organes génitaux peut,

par voie rétrograde, stimuler le centre psychogene (ibid).

Nous avons pu voir que la fonction sexuelle est contrélée au niveau médullaire. Nous allons a présent

expliquer les déficiences sexuelles des personnes atteintes d’une lésion médullaire.

4.1. Déficience sexuelle

Etant donné que I'appareil génital posséde une double innervation, « il est rare qu’une personne
blessée médullaire perde toute réaction sexuelle ». Des réactions réflexes et/ou psychogénes sont conservées
selon le niveau de la lésion qu’elle soit compléte ou incompléte (Courtois, Charvier, Leriche, Coté, & Lemieux,

2009, pp. 54-55).
Une personne présentant : (cf. annexe VI)

- une lésion compléte au-dessus de I'innervation sacrée et thoracique donc au-dessus de T11, homme

ou femme, conserve ses réactions sexuelles par stimulation directe des organes génitaux.



- une lésion compléte entre les deux circuits, thoracolombaire et sacré, peut maintenir des réactions
sexuelles avec la stimulation directe des organes génitaux et par la stimulation psychogene.
Cependant, il n’existe plus d’interaction entre ces deux types de stimulation au niveau médullaire.

- une lésion compléte d’'un nerf sacré S2, S3 ou S4, n’a plus d’activité réflexe sacrée mais peut

maintenir des réactions des organes génitaux grace a la stimulation psychogéne (ibid).

Comprenant bien cela, une personne atteinte d’une paraplégie basse présentera davantage de
troubles liés a sa sexualité. De ce fait, la suite des recherches se portera seulement sur les personnes atteintes
d’une paraplégie complete. A présent, voyons plus précisément, les conséquences de cette déficience sur les

femmes ainsi que les hommes paraplégiques.

4.2. Chezla femme paraplégique

La lésion médullaire est également responsable de la perte de sensibilité périnéale qui est innervée
par les nerfs sacrés S2, S3 et S4. De ce fait, une femme ayant une atteinte compléte présente une anesthésie
des grandes lévres, du clitoris, du haut des cuisses ainsi que des fesses. Cependant, un orgasme reste
possible, contrairement a ce qui a pu étre observé chez les hommes, mais est souvent différent. En effet, la
femme est capable de faire des transferts érogenes, ce qui lui permet de compenser ses troubles de la
sensibilité périnéale en augmentant les zones érogenes secondaires (Kieckens, 2005 ; Association des

paralysés de France, 2007).

De plus, la lubrification de la femme peut étre affectée. Les sécrétions vaginales sont produites par
les deux réflexes médullaires, stimulation locale de la vulve, du vagin et du clitoris ou stimulation psychogene

(Association des paralysés de France, 2007).

4.3. Chezl’homme paraplégique

Parmi les hommes paraplégiques, la majorité « n’arrivent pas a avoir une érection satisfaisante »
(Denys, Smail, Even-Schneider, & Chartier-Kastler, 2004, p. 243). L’érection est moins altérée quand la Iésion
est incompléte et haute (Association des paralysés de France, 2007). De plus, la Iésion médullaire impacte
sur I’obtention d’une éjaculation réflexe et sur la qualité du sperme (Denys, Even Schneider, Soler, Ben Smail,
& Chartier-Kastler, 2001). Seulement 5 a 15% des hommes blessés médullaires éjaculent de maniére
spontanée. Elle est envisageable lorsque la Iésion épargne les innervations de T11 a L1 et de S2 a S4.
Cependant, des sensations restent possible, caractérisant « l'orgasme sec» qui proviendrait d’une
diminution de la spasticité (Association des paralysés de France, 2007, p. 39 ; Courtois, Charvier, Leriche ,

Vézina, & Jacquemin, 2009, p. 116)



Nous avons pu voir les conséquences de la déficience sexuelle des femmes et des hommes
paraplégiques. Cependant, leur sexualité peut également étre impactée indirectement par les troubles

physiologiques associés a leur |ésion médullaire. Nous allons les expliquer dés a présent.

5. Troubles physiologiques associés

5.1. Trouble de la sensibilité
La perte de sensibilité d’'une partie du corps chez la personne paraplégique joue un réle dans la
sexualité. Cette derniére modifie le plaisir sexuel car la personne ne ressent pas les caresses par exemple.

Cependant, elle développe de nouvelles zones érogénes hyper-sensibles en sus-lésionnelle (Soulier, 2005).

La zone de I'anesthésie de la personne atteinte d’une Iésion médullaire favorise le risque d’escarre.
Une escarre est une plaie cutanée provoquée par une pression prolongée des tissus mous entre |'os et un plan
dur qui diminue le flux sanguin de la zone comprimée. L’escarre peut également se former lors d’un frottement.
La personne atteinte d’'une paraplégie se doit de surveiller sa peau afin d’éviter que cela n’arrive aussi bien

lorsgu’elle est assise que lors d’un rapport sexuel (Boirel & Guérin, 2011).

5.2. Spasticité
D’apres le dictionnaire médical « la spasticité est un phénoméne musculaire, caractérisé par un

étirement rapide d’un muscle, ce qui entraine une contraction réflexe du muscle spastique » (2015).

La spasticité est variable chez les personnes paraplégiques. Dans la plupart du temps, cela se
manifeste par des « mouvements d’extension ou de flexion des genoux et des hanches, le resserrement des
cuisses et I’extension des chevilles ot le pied se tend, la pointe vers le bas (pied équin) ». Ces derniéres peuvent
étre déclenchées « par un changement de position, ou par le contact de la peau des membres paralysés ». La
spasticité est tres génante mais peut étre également douloureuse (Association des paralysés de France, 2007,

p. 60).

5.3.  Troubles urinaires
Toutes les personnes atteintes d’une Iésion médullaire souffrent de troubles urinaires. En fonction du
niveau et du caractére complet ou incomplet de cette Iésion ces derniers peuvent étre plus ou moins
importants. Une grande partie des personnes paraplégiques présente une hyperactivité de la vessie et une
dyssynergie vésico-sphinctérienne (Denys, Even Schneider, Soler, Ben Smail, & Chartier-Kastler, 2001). Cette
derniére est « une incoordination entre la contraction vésicale et le relGchement du sphincter externe »

(Agnello, 2010, p. 28).

10



Les personnes avec ce type de troubles urinaires sont amenées a pratiquer des autosondages par voie
naturelle ou sur dérivation cutanée continente afin de restaurer leur continence (Denys, et al., 2001 ; Boirel

& Guérin, 2011).

Selon Denys et al., il est indispensable d’étre continent pour restaurer la fonction sexuelle (2001). En
effet, I'élimination des urines est au premier plan de la vie sexuelle de la personne atteinte d’une paraplégie

(Boirel & Guérin, A propos de la sexualité des personnes traumatisées médullaires, 2011).

5.4. Troubles anorectaux
La majorité des personnes atteintes d’une paraplégie présente une fonction défécatoire altérée
(Herbaut, 2002). Pour assurer la continence anale « l'utilisation de techniques de défécations réflexes
programmées » est parfois requise. Cela permet également de vérifier le risque présent de constipation

(Denys, Even Schneider, Soler, Ben Smail, & Chartier-Kastler, 2001, p. 241).

De méme que I'élimination des urines, I’élimination fécale est au premier plan de la vie sexuelle de la
personne paraplégique (Boirel & Guérin, A propos de la sexualité des personnes traumatisées médullaires,

2011).

Les troubles de la sensibilité, la spasticité, les troubles urinaires ainsi qu’anorectaux peuvent impacter
la sexualité de la personne paraplégique. Nous allons ensuite exposer les conséquences que cela peut avoir

au niveau psychologique chez cette derniére.

6. Conséquences psychologiques associées

6.1. Le corps et le handicap physique
Une personne atteinte d’un handicap physique présente une souffrance physique mais également morale.
En effet, la personne accidentée doit tout d’abord faire face au traumatisme vécu ainsi qu’au deuil de ses
capacités antérieures (Champonnois, 2002). Le handicap peut ainsi provoquer des conséquences
psychologiques sur I'individu, sur son développement, sur sa vie ainsi que sur son entourage (Crombecque &

Mukendi, 2002 ; Chevance, 2002).

La personne paraplégique doit réapprendre a connaitre, apprécier et reconquérir un corps différent

(Crombecque & Mukendi, 2002). D’aprés Chevance, le corps est le premier médiateur au monde social, la
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moindre déficience aura des conséquences majeures sur l'individu. La perte de I'intégrité de ce corps
engendre des sentiments d’insécurité, de peur, d’angoisse et d’échec (2002). De plus, le regard de 'autre est
un facteur important. |l peut provoquer chez la personne handicapée diverses réactions telles qu’un repli sur

soi, un isolement ou bien de la provocation et de I'agressivité (Crombecque & Mukendi, 2002).

Les conséquences psychologiques sont importantes chez les personnes atteintes d’'une paraplégie
notamment au niveau de leur relation au corps. Nous allons a présent expliquer les impacts de ces

répercussions sur la sexualité

6.2. L’aspect psychologique et la sexualité
Les répercussions psychologiques sont a prendre en compte dans la sexualité. Un accident qui invalide,
fracture la vie et la sexualité des hommes et des femmes présentant une lésion médullaire (Boirel & Guérin,
2011). En effet, la sexualité est génératrice d’angoisse et d’inquiétude pour I'individu handicapé physique

(Chevance, 2002).

Excepté les conséquences psychologiques de I'accident et du handicap ainsi que la prise de certains
médicaments, aucune cause mécanique ou physiologique n’est responsable de la diminution du désir chez
les personnes paraplégiques (Boirel & Guérin, A propos de la sexualité des personnes traumatisées
médullaires, 2011). Ce sont les facteurs psychologiques, émotionnels, sociaux et culturels qui ont un impact
indirect sur I'expérience et la perception de la sexualité. De ce fait, I'image corporelle est altérée avec « un
sentiment de colere, la crainte d’avoir perdu de I'attrait sexuel, la diminution de la confiance en soi, des
inquiétudes a propos des aptitudes a satisfaire sexuellement son partenaire, les difficultés de communication
avec celui-ci, la culpabilité, des sentiments de dépendance et la dépression » (Cordeau & Courtois, 2014, pp.

341-342).

Pour la femme présentant une paraplégie, sa sexualité peut étre réduite par |'atteinte de son image de
soi, de sa confiance en elle ainsi que sur le fait qu’elle se trouve moins séduisante qu’avant I'accident.
(Kieckens, 2005). En effet, d’aprés une étude de Kreuter, Sidsteen et Biering-Sorensen en 2008, 20% des
femmes interrogées n’ont pas repris leur vie sexuelle apres le traumatisme a cause des limitations physiques
mais également de I'absence de désir, la baisse de I'estime de soi ainsi que le sentiment de ne pas étre

attirante.
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Pour ’homme paraplégique, le fait de ne plus pouvoir assumer I'image de ’'homme qui apporte la sécurité
physique, morale et financiéere dans le foyer a une conséquence majeure sur sa sexualité (Boirel & Guérin, A

propos de la sexualité des personnes traumatisées médullaires, 2011).

Les personnes atteintes d’'une paraplégie voient leur sexualité impactée par leurs différentes
répercussions physiologiques dus a leur Iésion. Cependant, les conséquences psychologiques et émotionnelles
du fait de leur handicap sont tout aussi importantes et jouent un r6le majeur dans leur sexualité. Nous allons a

présent expliquer ce qu’est la sexualité.
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lll. La sexualité

1. Définition

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la sexualité est définie en 2006 comme « un aspect
central de I'étre humain tout au long de la vie » qui comprend de nombreux caracteres tels que le sexe, le
plaisir, et I'intimité. Elle rentre en relation avec diverses dimensions comme par exemple les croyances, les
valeurs et les rbles. La sexualité peut étre également influencée par les facteurs biologiques et

psychologiques.

D’autre part, d’apres Tremblay et al., la sexualité est un langage. En effet, il permet d’affirmer sa
personnalité. C'est également un moyen de communication afin d’exprimer ses sentiments les plus profonds.
La sexualité est pour eux « une dimension humaine parmi les plus importantes de la vie » (2020, p. 26). De ce
fait, « si la sexualité est un langage qui se développe dans la continuité, toutes les personnes sont concernées,
quels que soient leur dge, leur sexe, leur profil psychologique, leur situation familiale, leur profil intellectuel,
leur orientation sexuelle ou toute autre caractéristique » (Tremblay, Brunot, Fernandez, Saus, & Xavier, 2020,

p. 116).

De plus, d’apres Couldrick, la sexualité est a chaque niveau de la pyramide de Maslow (cf.annexe VI) car
elle permet de satisfaire ses besoins physiologiques. De plus, elle suscite un sentiment de plaisir,
d’appartenance et de sécurité et renforce également I'estime de soi (2005). Tout comme Couldrick, Bozon
explique que I'activité sexuelle est importante chez certaines personnes. En effet, elle est a I'origine de plaisir
physique et psychologique, permet I'expression identitaire et développe I'estime de soi (2009). Elle justifie
également la satisfaction de certains besoins sociaux et affectifs (Monzani, 2015). En effet, d’aprés une étude
menée par Taylor Nelson Sofres (TNS) en 2009, 88% des frangais dgés de 18 a 29 ans considérent qu’avoir
une vie sexuelle est important. De plus, la majorité des frangais de plus de 18 ans pense que « la sexualité

est I'occasion de partager un moment de complicité et de plaisir avec son/sa partenaire » (TNS, 2009).

De ce fait, cette derniére n’est pas seulement une pratique de reproduction mais contribue également a
la santé, au bien-étre ainsi qu’a I’épanouissement personnel. En effet, le concept de santé sexuelle est né
lors d’'une conférence menée par 'OMS en 1974 (Giami, 2007). La santé sexuelle est aujourd’hui définie
comme « un état de bien-étre physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité ; ce n'est
pas simplement I'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité » (World Health Organization,
2006). C’est pourquoi le bien-étre, le développement, I'accompagnement ainsi que I'encadrement sont au

ceceur des préoccupations et des interventions politiques (Giami, 2007).
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Ainsi, la sexualité est devenue un domaine a part entiére de la santé publique. Nous allons a présent voir

par quels moyens I'Etat agit pour la santé sexuelle.

2. Législations et plans nationaux

Selon I'OMS (2007), les droits sexuels doivent étre respectés et protégés afin d’atteindre et de

maintenir un bon état de santé sexuelle. Ces droits sexuels sont :

- Le droit a la santé sexuelle
- Le droit a I'information sur la sexualité
- Laliberté d’avoir ou non une vie sexuelle

- Ledroit a la sexualité sans risque

En juin 2011 a eu lieu le 20°™ congrés mondial sur la santé sexuelle organisé par I'association mondiale
pour la santé sexuelle. Celui-ci avait pour objectif d’améliorer la santé sexuelle, des droits sexuels ainsi que
de I’éducation sexuelle universelle. Pour ce faire, il a réuni des professionnels médicaux-sociaux et d’autres
Organisations Non Gouvernementales (ONG) en faveur de la promotion de la santé sexuelle. Ces derniers y

ont expertisé les réussites et les échecs des actions menées par I'OMS dans ce domaine (OMS, 2011).

D’autre part, 'OMS en partenariat avec le ministere des affaires sociales et de la santé, a élaboré une
stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030. Cette derniére s’inscrit dans la stratégie nationale de santé
en cohérence avec les Objectifs de Développement Durable (ODD) 2017-2030 des Nations Unies. En effet, le
troisieme objectif de développement durable est dédié a la santé et au bien-étre (cf. annexe VII) (Ministére

des affaires sociales et de la santé, 2017).

Le but de la stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 est d’améliorer la santé sexuelle et
reproductive. Elle est composée de cing axes principaux, le quatrieme étant de « répondre aux besoins
spécifiques des populations les plus vulnérables » (Ministére des affaires sociales et de la santé, 2017, p. 12).
L’'un de ces objectifs est de prendre en considération la sexualité des personnes en situation de handicap. Ce
dernier a pour objet de permettre I'amélioration du regard de la société sur la sexualité des personnes en
situation de handicap ainsi que I'amélioration de leur vie sociale en préservant le respect et I'intimité de la
personne. De ce fait, I'un des moyens mis en place est de promouvoir la formation des personnels soignants
et éducatifs sur le sujet de la sexualité. De plus, un autre moyen lié a I’ergothérapie est de simplifier I'accés
a des ressources mécaniques de satisfaction sexuelle en améliorant les moyens permettant I'autonomie des

personnes handicapées (ibid).
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Par ailleurs, la promotion de la santé sexuelle des personnes en situation de handicap se fait également
par le biais d’associations telles que le Centre de Ressources Handicaps Et Sexualité (CERHES), I’ Association
des Paralysés de France (APF), Handicap International et le Groupement pour I'Insertion des Personnes

Handicapées Physiques (GIHP).

En effet, certains de ces organismes cités ont organisé la deuxiéme édition du salon « Amours et
handicaps » en octobre 2021. Celui-ci permet aux personnes en situation de handicap de s’exprimer et de

s’'informer sur les dimensions de la vie sentimentale, affective et sexuelle (Amours et handicaps, 2021).

Nous pouvons observer que les politiciens se préoccupent également de la sexualité des personnes

porteuses d’un handicap. Nous allons vous expliquer pourquoi.

3. Sexualité et handicap

Tout d’abord, d’apres la loi du 11 février 2005, un handicap est « toute limitation d’activité ou restriction
de participation a la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération
substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives
ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant » (Loi n® 2005-102 du 11 février 2005

pour |'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées).

D’apres Champonnois en 2008, I’étre humain, méme handicapé, ressent du désir, du plaisir et aime. Par
conséquent, une personne en fauteuil roulant n’est pas une personne asexuée (Denys, Even Schneider, Soler,
Ben Smail, & Chartier-Kastler, 2001). Les déficiences et troubles de la personne paraplégique ne doivent pas
entraver sa vie sexuelle. En effet, c’est |a une des premiéeres revendications de la personne porteuse d’un

handicap de reprendre une activité sexuelle (Association des paralysés de France, 2007).

Les personnes ayant un handicap ont droit a une vie sexuelle. Cependant, comme nous avons pu le
constater chez les personnes paraplégiques, les répercussions physiologiques et psychologiques entravent
leur sexualité. Nous allons voir a présent comment I'ergothérapeute peut intégrer la sexualité des adultes

paraplégiques complets dans sa prise en soin.

16



IV. Ergothérapie

1. Définition
« L’ergothérapeute est un professionnel de santé qui fonde sa pratique sur le lien entre I'activité humaine

et la santé ». Cette profession est réglementée par le code de la santé publique et plus spécifiquement par

les articles L4331-1 et R4331-1 (ANFE, 2022).

L’ergothérapie a pour objectif de soutenir et d’améliorer les activités de la personne en fonction de ses
habitudes de vie et de son environnement pour lui permettre de préserver ses différentes capacités (ex :
cognitive, physique, relationnelle,...) afin qu’elle soit le plus autonome et indépendante possible dans sa vie

quotidienne (Detraz, Eiberle, Moreau, Pibarot, & Turlan, 2008).

La paraplégie compléte, comme nous avons pu le voir précédemment, a de multiples répercussions qui
alterent les activités de la vie quotidienne et ainsi que I'autonomie et l'indépendance des personnes
atteintes. Nous allons vous expliquer brievement la prise en charge ergothérapique de ces personnes ci-

apres.

2. La prise en charge des clients paraplégiques complets

Les personnes paraplégiques basses et hautes vont voir leur séjour, en service de médecine physique et
de réadaptation, varier entre quatre a neuf mois. Celui-ci est plus ou moins long selon le parcours de soins

du client ainsi que de ses facteurs personnels et environnementaux (Albert, et al., 2012).

Les personnes présentant une paraplégie compléete sont prises en charge en ergothérapie du fait des
difficultés importantes dans leur vie quotidienne (Pierquin, André, & Farcy, 1980). Les répercussions de la
perte de certaines aptitudes provoquent la dépendance de la personne a son entourage (Audibert, 2011).
L’ergothérapeute va alors accompagner son client vers un nouveau projet de santé et de vie individualisé.
Cela comprend la prévention des complications et des déficiences médicales, la rééducation et la
réadaptation afin de rétablir le systeme neurologique et d’obtenir une indépendance fonctionnelle
optimale et enfin une réinsertion socio-professionnelle (Albert, et al., 2012). Il va également permettre a son
client paraplégique complet d’accepter son nouveau quotidien sur le plan physique, psychique et social

(Pierquin, André, & Farcy, 1980).

Les personnes atteintes d’une paraplégie compléte vont apprendre, lors de leurs séances d’ergothérapie,
a prendre conscience des conséquences fonctionnelles sur leurs activités de la vie quotidienne et vont devoir

adapter leurs habitudes de vie en fonction de leurs incapacités. L'ergothérapeute va en effet, amener ces
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dernieres a récupérer ou maintenir des capacités fonctionnelles suffisantes afin de retrouver une

indépendance personnelle dans sa toilette, son habillage ainsi que ses déplacements (Audibert, 2011).

D’autre part, I'ergothérapeute va accompagner la personne atteinte d’une paraplégie compléte dans ses
troubles colorectaux et vésico-sphinctériens. En effet, ces troubles font parti du quotidien des personnes
blessées médullaires et sont une des limites a la réinsertion socio-professionnelle, familiale et intime. Une
mauvaise gestion de ses urines peut entrainer des complications cutanées de type escarre, des infections
urinaires mais également une insuffisance rénale pouvant entrainer le décés de la personne (Boirel & Guérin,
2011). De plus, les troubles colorectaux occasionnent une diminution de la qualité de vie de personnes
paraplégiques complétes (Soler J.-M. , 2004). L’ergothérapeute va alors accompagner ces dernieres en
collaboration avec le médecin et l'infirmier a I'apprentissage de I'auto-sondage. Il va également améliorer
I"assise du fauteuil sur lequel la personne paraplégique effectue la gestuelle ainsi qu’adapter I’environnement

s’il est nécessaire (SOFMER, 2009).

La prise en charge globale de la personne atteinte de paraplégie compléete en ergothérapie permet a cette
derniéere de retrouver une indépendance notamment dans sa chambre permettant plus facilement I'acces a
I'intimité et a la sexualité. Les activités de la vie quotidienne d’un individu représentent I'occupation que
I’ergothérapeute prend en compte dans sa prise en soin. Nous allons expliquer le terme occupation et

développer la place de celle-ci en ergothérapie.

3. 'occupation

D’apres Townsend et Polatajko, I'occupation est un « ensemble d’activités et de tdches de la vie
quotidienne auxquelles les individus et les différentes cultures donnent un nom, une structure, une valeur et
une signifiance » (2013, p. 26). Elle est présente des la naissance dans notre quotidien. Elle est composée de
taches et d’activités quotidiennes au cours desquelles un individu s’engage. Il existe de nombreuses
occupations et les Hommes ne cessent d’en créer de nouvelles (ibid). De plus, d’apres Pierce en 2016,
I’occupation est spécifique, individuelle a chaque expérience et ne se réitere pas. Celle-ci est subjective selon

les conditions socio-culturelles, temporelles et spatiales.

La science de I'occupation est une discipline importante sur I'occupation humaine dans I’'environnement
sociétal. Elle permet de soutenir la pratique de I'ergothérapie. De ce fait, d’apres Meyer, I'ergothérapeute
en est le spécialiste (2018). De plus, ce professionnel permet de maintenir I'équilibre occupationnel des
clients tout au long de sa vie (Pollard & Sakellariou, 2007). L’équilibre occupationnel est un agencement idéal
dans les occupations. Cela permet de maintenir nos besoins d’équilibre entre les loisirs, le travail et le repos

(Polatajko, et al., 2013).
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Le Modeéle Canadien du Rendement et de I'Engagement Occupationnels (MCREO) est « la représentation
schématique de la perspective canadienne en matiére d’occupation » (Polatajko, et al., 2013, p. 32). De ce

fait, il est intéressant de l'utiliser dans nos recherches liées a I'ergothérapie.

4. Le Modele Canadien du Rendement et de I'’Engagement Occupationnels

(MCREO)

4.1. Présentation du MCREO

Le Modele Canadien du Rendement et de I'Engagement Occupationnels (MCREQ) est un modele général
en ergothérapie. En effet, il permet d’éclairer I'exercice de la profession d’ergothérapeute (Morel-Bracq,

2017).

Ce dernier a été créé en 1997 par I'Association Canadienne des Ergothérapeutes (ACE) fondé sur une
approche centrée sur la personne évoluant jusqu’en 2013 (Caire & Rouault, 2017). D’aprés Rogers, cette
approche permet aux professionnels de considérer le client comme étant un individu unique, seul capable
de décider du sens de sa vie, de ce qui est important pour lui (2013). Cela nécessite une collaboration entre
I’ergothérapeute et son client ol ce dernier est acteur de sa thérapie et de sa santé. Cette approche permet
I’élaboration des objectifs de prise en charge en prenant en compte I'expression du client sur ses difficultés
et ses occupations au cours sa vie. Par conséquent, elle permet au client d’adhérer plus facilement a la prise
en charge proposée. Ce dernier gagnera plus rapidement en performance et satisfaction occupationnelle qui

sont évaluées par le thérapeute (Dedding, Cardol, Eyssen, & Beelen, 2004).

Ce modele souléve la corrélation entre la personne, ses activités ou autrement appelé occupation, son

environnement, le sens qu’elle accorde a sa vie ainsi que sa santé (Law, et al., 2005).

19



4.2. Les dimensions du MCREO

Figure 1.3 Le MCREQ' : spécifier notre intérét primordial

Lenvironnement

A : ' Désigné sous le nom de MCRO dans Promouvoir I'occupation (1997, 2002) et MCREO depuis
cotte édition
B : Vue de profil

EA Townsend, H.). Polatajko, ot J. Crak (20081, Moddle canadion du rendement ot de 'engagement
occupstionnels (MCREQ), dans Mabéiter a l'occupation ~ Fasre avancer s perspective ergothérapique

de la santé, du bien-dtre at de (s justice par 'occupation, EA. Townsend, H.J. Polatajko, p.27 Ottawa, ON
Publications ACE

(Polatajko, et al., 2013, p. 27)

Le MCREO permet de décrire l'interaction dynamique entre la personne, ses occupations et son

environnement menant au rendement occupationnel (Polatajko, et al., 2013).

Le rendement occupationnel est défini par Townsend et Polatajko comme étant « la capacité d’une
personne de choisir, d’organiser et de s’adonner a des occupations signifiantes qui lui procurent de la

satisfaction » (2013, p. 446).

La personne est représentée par un triangle qui est au centre du modele. Elle englobe trois composantes
du rendement qui sont le cognitif, I'affectif et le physique, ainsi que la spiritualité placée au milieu de ce

triangle (ibid).
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De plus, le MCREO présente la personne au sein d’'un environnement. En effet, chacune vit dans une
situation environnementale exclusive qu’elle soit culturelle, institutionnelle ou bien physique et sociale. De

ce fait, cela ouvre a différentes occupations (ibid).

L'occupation est présentée tel un pont liant la personne et I'environnement. Cela montre que la personne
posséde une influence sur I'environnement par le biais de I'occupation. Elle englobe les soins personnels, la
productivité ainsi que les loisirs (2013). Les occupations sont au centre des préoccupations de
I’ergothérapeute. En effet, ces derniers ont une influence sur la santé et le bien-étre des individus. Cela
permet de donner un sens a leur vie. Cependant, ces occupations sont subjectives a chaque personne en

fonction de ses désirs ainsi que de ses besoins (Morel-Bracq, 2017).

Le Modele Canadien du Rendement et de I'Engagement Occupationnels possede une approche centrée
sur la personne et ses occupations dans son environnement. Nous allons a présent expliquer comment la

sexualité peut-elle étre une occupation pour I'individu.

5. La sexualité

.....

Elle est estimée importante afin de « survivre, d’accéder au bien-étre et participer a la vie sociale »
(République Francaise, 2022). D’apres Couldrick, la sexualité est une habitude de vie pour les étres humains
(2005). Ainsi que pour I'association américaine d’ergothérapie (AOTA) la sexualité est une activité de la vie
quotidienne (2008). De ce fait, en tant qu’ergothérapeute, nous pouvons étre amenés a intégrer les activités
sexuelles dans notre pratique comme n’importe quelle autre activité de la vie quotidienne (L'écuyer, Auger,

& Brousseau, 2020).

D’autre part, plusieurs articles anglo-saxons qualifient la sexualité comme une activité signifiante et
significative qui est importante a prendre en compte pour un ergothérapeute (Couldrick, 2005 ; Sakellariou
& Algado, 2006). Une activité est dite signifiante lorsqu’elle a du sens pour la personne et de I'importance
lors de la réalisation. Une activité est dite significative lorsqu’elle a un sens pour I'environnement de la

personne (Meyer, 2013).

D’apres ces lectures, la sexualité est une activité de la vie quotidienne signifiante et significative. Nous
arrivons bien grace a cela, a percevoir la place de I'ergothérapeute dans I'accompagnement de I'occupation

sexuelle de ses clients. Cela nous ameéne a élaborer la problématique suivante : Par quels moyens,

I'ergothérapeute peut-il accompagner le client adulte paraplégique complet dans son occupation sexuelle

?
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6. L'accompagnement de l'occupation de la sexualité chez les personnes

paraplégiques complets

D’aprés une étude de 2004 menée par Keckeis, les personnes blessées médullaires souhaiteraient que la
notion de la sexualité soit insérée et abordée au cours de leur premier mois de rééducation. De ce fait,
I’ergothérapeute pourrait faciliter les questions au sujet de I'activité sexuelle lorsqu’il aborde les notions
suivantes : I’habillage, les soins personnels, la gestion des selles et des urines, I’hygiéne, le développement

des habiletés, les aides techniques ou encore les positions alternatives (Guitard, 2001).

Par ailleurs, selon une étude de Legendre-Lepinoy en 2021, I'accompagnement sexuel majore la
satisfaction sexuelle et la qualité de vie des clients notamment lorsque I'ergothérapie fait partie de ce suivi.
En effet, I'ergothérapeute possede les compétences pour participer a I'accompagnement sexuel du client
adulte paraplégique complet (Couldrick, 2005 ; Sakellariou & Algado, 2006 ; Turner Miller, 1984). Il peut aider
a I'expression des difficultés de I'occupation sexuelle ; conseiller et informer les clients sur les problématiques
lors de I'acte sexuel ainsi que les formes alternatives de la sexualité (ex : découverte de nouvelles zones
érogenes) ; adapter I'activité grace a la préconisation d’aide technique par exemple ; et enfin participer au

développement des capacités motrices du client (ex : maintien postural) (Legendre-Lepinoy, 2021).

De plus, « en ergothérapie, I'accompagnement fonctionnel doit étre associé a un accompagnement
psychologique ». L’ergothérapeute est en effet a I’écoute de son client, invite a la discussion, parle de I'image
de soi, améliore I'image corporelle, met en valeur I'identité sexuée ainsi que fait un travail sur I'estime de soi
en agissant sur I'autonomie et I'indépendance de ce dernier (Boirel & Guérin, A propos de la sexualité des
personnes traumatisées médullaires, 2011, p. 233). Ainsi, cela sera un facteur positif pour I'accompagnement
de l'occupation sexuelle des clients paraplégiques complets, qui, comme nous avons pu le voir

précédemment, ont une souffrance psychique.

D’autre part, I'interprofessionnalité permet également un enrichissement de I'accompagnement sexuel
du client. En effet, chaque professionnel, de par ses spécificités et ses méthodes offre davantage de solutions

au client selon ses différentes attentes (Legendre-Lepinoy, 2021).

Nous avons pu voir que d’apres différents auteurs, I'ergothérapeute possede les capacités requises pour
accompagner ses clients paraplégiques complets dans son occupation sexuelle. Nous allons donc pouvoir

vérifier si les ergothérapeutes integrent I'occupation de la sexualité a leurs prises en charge.
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7. L'intégration de I’occupation sexuelle dans la prise en charge ergothérapique

Une étude menée en 2020 par des ergothérapeutes a revelé que « l'intégration de I'occupation de la
sexualité » dans la pratique ergothérapique était un défi pour les professionnels. En effet, plus de 50% des
participants ont répondu qu’il est « pertinent d’intégrer la sexualité au sein de leur pratique » (L'écuyer,
Auger, & Brousseau, 2020, p. 22). Cependant, il existe de nombreux freins qui compliquent cette intégration.
L'inconfort de l'ergothérapeute étant le principal. Ces derniers ont également recensé le manque de
connaissances ainsi que de savoir-faire dans le domaine de la sexualité (ibid). Cela peut s’expliquer par le
manque de formation initiale a 'accompagnement de I'occupation de la sexualité comme démontré dans
une enquéte menée par Legendre-Lepinoy en 2021. En effet, 87% des étudiants en ergothérapie interrogés
ont répondu ne pas avoir de formation sur I'accompagnement sexuel. De ce fait, cela peut justifier qu’environ
43% des ergothérapeutes interrogés pour I'étude de 2020 sur « l'intégration de I'occupation de la sexualité »
ont répondu ne jamais avoir abordé I'occupation de la sexualité avec leurs clients (L'écuyer, Auger, &

Brousseau, p. 22).

Nous pouvons voir qu’il est alors difficile pour les ergothérapeutes francais d’intégrer I'occupation de la
sexualité dans leur pratique peu importe la pathologie prise en charge. Nous pouvons alors formuler
I’hypothése suivante : un ergothérapeute formé a I’accompagnement sexuel des personnes en situation de

handicap améliore sa prise en charge auprés du client adulte paraplégique complet.

8. Les formations a l'accompagnement sexuel des personnes en situation de

handicap

Comme énoncé précédemment, les étudiants et ergothérapeutes frangais affirment « avoir recu un
enseignement insuffisant sur la sexualité ». De plus, les ergothérapeutes aimeraient assister a une formation
plus étendue sur « 'accompagnement sexuel en ergothérapie » (Legendre-Lepinoy, 2021, p. 21). Cela nous a

amené a rechercher les formations existantes a I'accompagnement sexuel.

Le CERHES propose différentes « formations autour de l'intimité et de la vie affective et sexuelle des
personnes en situation de handicap et des personnes dgées ». Ces formations ne sont pas spécifiques a
I’ergothérapie mais sont « a destination de tous professionnels de I'accompagnement et du soin exercant

dans le cadre d’un établissement ou service social ou médico-social ou a domicile » (CERHES, 2022, pp. 2-3).

23



Tout comme I’Agence Régionale de Santé (ARS) d’lle-de-France qui présente plusieurs « formations sur la
vie affective et sexuelle des personnes en situation de handicap ». Ces derniéres sont destinées aux

professionnels des établissements médico-sociaux de Paris (ARS lle-de-France, 2018, p. 1).

Nous n’avons recensé aucune formation a I'accompagnement sexuel des personnes porteur d’un
handicap spécifiquement dédiée a la pratique ergothérapique. Néanmoins, nos recherches, nous ont permis
d’observer l'existence de différentes formations pluridisciplinaires a I'accompagnement sexuel mais

également de la vie affective et intime des personnes en situations d’handicap.
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PARTIE EXPERIMENTALE

Méthodologie de I’enquéte

Dans cette seconde partie, nous allons réaliser une enquéte afin de continuer notre travail de

recherche. Celle-ci va nous permettre d’obtenir des éléments de réflexion afin de pouvoir valider ou infirmer

notre hypothése.

Cette enquéte va porter sur I'opinion et le ressenti des ergothérapeutes sur leur accompagnement

des clients paraplégiques complets, 4gés entre 18 et 25 ans, dans leur occupation sexuelle. Nous allons nous

interroger sur les limites de cette prise en charge pour le professionnel sans formation. Ainsi que sur le

bénéfice d’étre formé a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap.

Afin de vous expliquer plus en détail cette enquéte, nous allons mettre en évidence les objectifs, la

population ciblée ainsi que le choix et la construction de I'outil.

1.

1. Les objectifs

D’ici le 18/05/2022, identifier les limites de 'accompagnement des clients paraplégiques complets, dgés

entre 18 et 25 ans, dans leur occupation sexuelle en ergothérapie.

Les sous-objectifs sont :

2.

a. Identifier l'importance de la prise en charge de la sexualité dans leur pratique
ergothérapique.

b. Identifier les outils utilisés pour évaluer I'occupation de la sexualité.

c. Identifier les moyens utilisés pour atteindre les objectifs des clients paraplégiques complets,
agés entre 18 et 25 ans dans leur occupation sexuelle.

d. Identifier le ressenti des ergothérapeutes sur leur accompagnement des clients
paraplégiques complets, dgés entre 18 et 25 ans dans leur occupation sexuelle.

e. Identifier le ressenti des ergothérapeutes, sur le fait d'avoir une formation a

I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap spécifique a I'ergothérapie.

D’ici le 18/05/2022, identifier les intéréts d’une formation a I'accompagnement sexuel des personnes en
situation de handicap, dans la prise en charge de I'occupation sexuelle des clients paraplégiques

complets, agés entre 18 et 25 ans en ergothérapie.

Les sous-objectifs sont :

a. Identification d’'un accompagnement en ergothérapie sur I’occupation de la sexualité.
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b. Identification d’'un développement de compétences grace a la formation.
C. Identification d’une évolution du rendement et de la satisfaction sexuelle des clients.

d. Identifier la satisfaction, de leur accompagnement a la sexualité, de I'ergothérapeute.

2. La population ciblée

Dans le cadre de cette recherche, nous allons interroger deux populations différentes. Ce seront tous des
ergothérapeutes. Cependant, certains n’auront aucune formation en lien avec I'accompagnement sexuel des
personnes en situation de handicap et d’autres auront été formé a I'accompagnement sexuel des personnes
en situation de handicap. Cela va nous permettre de confronter leurs expériences ainsi que leurs ressentis
afin de définir si une formation a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap a un
réelle bénéfice dans la pratique ergothérapique aupres des clients paraplégiques complets, agés entre 18 et

25 ans.

Afin que cette enquéte soit significative, il nous faut trouver le plus grand nombre de participants.
Cependant, au vu des criteres d’inclusions correspondant a peu d’ergothérapeutes francais, ainsi qu’au peu
de temps disposé, nous allons devoir définir un échantillon non-représentatif, mais caractéristique de la
population (Van Campenhoudt & Quivy, 2011). Ce dispositif d’investigation devra alors dans la mesure du

possible, comprendre trois ergothérapeutes non-formés et trois ergothérapeutes formés.
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Les criteres de la population interrogée sont :

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Ergothérapeutes non-formés
Etre diplomé d’état en
ergothérapie,

Avoir pratiqué en service
neurologique de soin de suite et
de réadaptation,

Avoir pris en charge un ou
plusieurs clients paraplégiques
complets agés entre 18 et 25
ans

N'avoir jamais accompagné ses

clients dans leur occupation

sexuelle,

Ergothérapeutes formés
Etre diplémé d’état en
ergothérapie,
Avoir pris en charge un ou
plusieurs clients paraplégiques
complets agés entre 18 et 25 ans
dans leur occupation sexuelle,
Etre formé a I'accompagnement
de la sexualité des personnes en
situation de handicap.
N’avoir jamais travaillé en service
neurologique de soin de suite et de

réadaptation.

- Etre formé a I'accompagnement
sexuel des personnes en

situation de handicap.

Nous avons tout d’abord recherché des ergothérapeutes formés a I'accompagnement sexuel de la
personne en situation de handicap par le biais des réseaux sociaux comme Facebook ou encore Instagram
parmi des groupes dédiés aux ergothérapeutes frangais afin de toucher un maximum de personnes. Nous

avons trouvé qu’une seule personne correspondant aux critéres.

Nous avons donc élargi notre population cible aux ergothérapeutes non formés. Pour cela, nous avons
contacté directement 28 structures métropolitaines de médecine physique et de réadaptation accueillant
des personnes blessées médullaires adultes par mail. N'obtenant pas de réponse concluante, nous les avons

appelées. Ainsi, nous avons trouvé trois autres professionnels correspondant aux criteres d’enquéte.

3. Le choix et la construction de I’outil d’investigation

La recherche va nous permettre d’analyser des éléments fondés sur I'opinion de la population. De ce fait,
cette derniere est qualitative (Constant & Levy, 2012). L'outil que nous avons choisi est I'entretien semi-
directif pour les deux populations étudiées. Ce dernier est un outil de recherche permettant a l'interviewé
de s’exprimer et de développer ses propos comme il le souhaite sur le sujet préalablement défini. En effet,
I’entretien semi-directif facilite la liberté d’expression sur un théme donné afin d’atteindre un objectif

(Blanchet & Gotman, 2010). Cela permet également d’avoir des réponses riches en analysant les ressentis,
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Iy

impressions, opinions et attitudes des personnes interrogées. Ainsi, I'entretien donne lieu a un recueil

d’informations plus détaillées qu’un questionnaire (Fenneteau, 2015).

Concernant la construction des entretiens semi-directifs, nous avons élaboré deux grilles d’entretien
différentes pour deux populations différentes. Cela nous permet de classer nos questions en lien avec nos
recherches théoriques dans I'ordre que nous aimerions les aborder. Les deux entretiens sont composés de
guestions ouvertes. Cependant les questions n’étaient pas fixes et pouvaient étre amenées a se modifier au
cours de I'entretien. Lors de ce dernier, nous pouvions avoir besoin, de relancer ou de réorienter les réponses
de I'interviewé afin que celles-ci concordent avec notre objectif d'investigation. Les deux grilles sont chacune
composées de quatre parties. La premiére a permis de recenser les informations générales et I'expérience
professionnelle de I'ergothérapeute interrogé. La seconde partie est axée autour du ressenti de
I’ergothérapeute sur I'occupation sexuelle dans la prise en charge ergothérapique. Puis, la troisieme partie a
fait place a I'accompagnement de I'occupation sexuelle des clients adultes paraplégiques complets au sein
de leur pratique ergothérapique. Enfin, la quatrieme et derniére partie aborde le sujet des formations a
I'accompagnement de la sexualité des personnes en situation de handicap. Cependant les questions sont

posées différemment selon la population qui est interrogée (cf. annexe VIl et annexe IX).

Les grilles d’entretiens ont été vérifiées par des amis en troisieme année d’ergothérapie, une
ergothérapeute et des personnes ne connaissant pas la pratique de I'ergothérapie. Cela a permis de s’assurer

de la compréhension ainsi que de la neutralité des questions.
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Il. Présentation des résultats bruts

Dans cette partie les résultats des ergothérapeutes interrogés vont étre présentés. Ces derniers sont
classés selon les themes évoqués lors des différents entretiens. Nous commencerons par la présentation des
ergothérapeutes interviewés, puis par la place de l'ergothérapeute dans la sexualité de la personne
présentant une paraplégie complete. Nous continuerons par |'accompagnement ergothérapique de
I'occupation de la sexualité aupres d'une personne atteinte de paraplégie compléte dans la pratique des

professionnels interrogés et enfin la formation sur la sexualité des personnes en situation de handicap.

Nous avons interrogé 1 ergothérapeute ayant participé a une formation sur I'accompagnement sexuel
des personnes en situation de handicap et 3 ergothérapeutes qui n‘ont assisté a aucune formation

complémentaire sur la sexualité.

Les résultats sont mis en évidence par des extraits de citations des entretiens retranscrits. Afin de vous
aider a la compréhension, nous avons nommé E1 NF, I'ergothérapeute 1 non-formé a I'accompagnement

sexuel des personnes en situation de handicap et EF, I'ergothérapeute formé a celle-ci. (cf. annexe X)

1. Présentation des ergothérapeutes interrogés

Nous allons présenter les différents profils des ergothérapeutes interrogés :

E1 NF est une femme diplédmée d’'état en ergothérapie depuis 2012. Elle travaille depuis 6 ans dans une
structure SSR en service de neurologie en hospitalisation compléte avec des clients blessés médullaires
principalement dans la région du Grand Est. Elle n’a fait aucune formation complémentaire a son diplome
d’Etat. Notre échange s’est effectué par téléphone, sur son lieu de travail, lors de sa pause déjeuner. La

conversation a durer 32 minutes.

E2 NF est une femme diplomée en ergothérapie en 2011. Elle travaille depuis 10 ans dans la structure ou
elle est employée actuellement. Celle-ci travaille en SSR dans un service de neurologie avec des clients blessés
médullaires dans la région d’lle-de-France. E2 NF a fait différentes formations complémentaires a
I’ergothérapie ainsi que deux diplomes universitaires mais aucune de ces formations ne concernaient pas
I'accompagnement de la sexualité avec les personnes en situation de handicap. Notre conversation a durée

35 minutes par visio-conférence. L'ergothérapeute était a son domicile.

E3 NF est une jeune femme dipldmée depuis 2015 en ergothérapie. Elle a eu plusieurs expériences dans
différentes structures. Parmi ces dernieres, elle a pu accompagner des personnes blessées médullaires dans
une structure SSR en service de neurologie pendant 2 ou 3 ans dans la région d’lle-de-France. Elle a effectué
deux masters n’ayant aucun lien avec I'ergothérapie ainsi différentes formations avec I’ANFE dont une sur

les blessés médullaire. Cependant, elle n’a participé a aucune formation abordant I'accompagnement de la
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sexualité avec les personnes en situation de handicap. Notre échange effectué en visio-conférence a duré 30

minutes. E3 NF était a son domicile durant celle-ci. (cf. annexe Xl)

EF est une femme dipldmée d’Etat en ergothérapie depuis 2006. Elle travaille depuis 12 ans avec les
personnes blessées médullaires dans le service neurologie de la structure SSR ou elle est employée
actuellement. Cette derniére se situe dans la région de Bretagne. Cette ergothérapeute est en possession de
deux diplédmes universitaires complémentaires a sa profession et a effectué différentes formations dont une
sur I'accompagnement de la sexualité avec les personnes en situation de handicap interne a sa structure.
L’échange a duré 38 minutes par visio-conférence. L'ergothérapeute se trouvait a son domicile lors de ce

dernier. (cf. annexe XIl)

2. L'occupation de la sexualité et I’ergothérapie

Lors des différents entretiens, nous avons commencé par interroger les participants sur la place de
I’ergothérapeute dans la sexualité de la personne présentant une paraplégie compléete. Nous allons présenter

leurs réponses.

» Limportance de la sexualité pour une personne atteinte de paraplégie compléte

L'importance de la sexualité pour leurs clients paraplégiques complets agés entre 18 et 25 ans a été
soulevée pour les quatre ergothérapeutes. En effet, le mot « essentielle » a été nommé par la moitié des

répondants pour désigner la sexualité de leurs clients (E2 NF et E3 NF).

De plus, deux d’entre elles insistent sur le fait que la sexualité concerne toutes les étres humains,
présentant un handicap ou non, mais également a tous les ages de la vie, que ce soit une enfant ou un adulte

(EF & E3 NF).

D’autre part, EF et E2 NF précisent que la sexualité n’est pas seulement le rapport sexuel, il y a également

tout ce qui se passe en amont, c’est a dire la vie affective.

» Limportance de la prise en charge de I'occupation sexuelle en ergothérapie

L'importance de la prise en charge de la sexualité dans la pratique ergothérapique a été évoquée a
plusieurs reprises. En effet, les quatre ergothérapeutes interrogés ont pu dire les propos suivants sur la

sexualité :

- EF: « fait partie de la vie, et donc de la vie quotidienne », « c’est une occupation a part entiere »
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- E2 NF: « j’estime la sexualité au méme titre que manger, s’habiller, c’est une activité de la quotidienne
ou une occupation »

- E3 NF: « la sexualité est un occupation majeure dans la vie de personne »

Ainsi, les ergothérapeutes sont toutes d’accord pour dire que l'ergothérapeute a sa place pour

accompagner un client dans sa sexualité (EF, E1 NF, E2 NF & E3 NF).

Afin de montrer davantage que la sexualité est importante dans la prise en charge ergothérapique, E2 NF
et EF abordent également ce sujet avec leurs étudiants ergothérapeutes, dans leurs cours sur les blessés

médullaires.

3. L'accompagnement ergothérapique de l'occupation de la sexualité aupres

d'une personne atteinte de paraplégie compléete

Dans un autre temps, nous avons demandé aux interviewés de nous expliquer le déroulement de leur
accompagnement ergothérapique de I'occupation sexuelle auprés d’une personne atteinte de paraplégie

compléte.

> Les demandes d’accompagnement en ergothérapie de I'occupation sexuelle d'un client

paraplégique complet

Pour commencer, E2 NF ainsi que EF n"accompagnent pas systématiquement leurs clients paraplégiques
adultes dans leur occupation sexuelle. En effet, elles ont trés peu de demandes sur ce sujet par les personnes
paraplégiques. Cependant, E1 NF ainsi qu’E3 NF accompagnent leurs clients paraplégiques complets assez

régulierement.

> Les outils utilisés pour évaluer I'occupation de la sexualité

Ergothérapeutes Outils
E1 NF - Entretien
E2 NF - Entretien MCRO
- Discussion informelle
E3 NF
- Entretien MCRO
EF - Discussion informelle

Tableau 1 : Les outils utilisés par les ergothérapeutes pour évaluer I’occupation sexuelle
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L'entretien est un outil utilisé majoritairement chez les ergothérapeutes interrogées pour évaluer
I’occupation de la sexualité. Cependant, E2 NF et E3 NF nous expliquent attendre quelques mois le temps

gue la relation de confiance s’établisse.

De plus, EF a rajouté qu’elle aimerait beaucoup utiliser d’autres bilans d’indépendance ergothérapique de

I"activité sexuelle comme par exemple I’outil OPISI qui n’est pas encore traduit en frangais.

> Les moyens utilisés dans 'accompagnement ergothérapique de I'occupation sexuelle

Ergothérapeutes Moyens

- Communication

E1 NF - Réflexion et préconisation d’aides techniques
- Mise en situation
- Communication / discussion
- Ecoute

E2 NF
- Fabrication et préconisation d’aides techniques
- Choix du matériel adapté (ex : matelas, coussin)
- Préconisation d’aides techniques

E3 NF - Communication
- Séance de pair-émulation
- Communication / discussion
- Ecoute

EF - Adaptation et préconisation d’aides techniques

- Positionnement et installation

- Mise en situation

Tableau 2 : Moyens utilisés par les ergothérapeutes dans I'accompagnement de |'occupation sexuelle avec les clients

paraplégiques complets

La communication se retrouve dans les accompagnements de toutes les ergothérapeutes. En effet, pour
elles, il est important de rassurer, de conseiller ou de pouvoir orienter le client selon ses besoins. C'est un
des premiers moyens utilisés lors de I'accompagnement de I'occupation sexuelle avec les personnes

paraplégiques complets en ergothérapie
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> Les limites de I'ergothérapeute pour accompagner son client paraplégique complet dans sa

sexualité

Les femmes interrogées ont également identifié leurs limites dans I'accompagnement ergothérapique
de l'occupation sexuelle. Les ergothérapeutes non formées disent manquer d’expérience et d’information
sur la sexualité de la personne paraplégique compléte. E3 NF exprime également étre « peu outillée » sur le

sujet.

E2 NF et E3 NF remettent toutes les deux en cause la formation initiale qu’elles ont recue. EF parle
également du manque de temps pour aborder correctement la sexualité dans son cours donné aux étudiants

ergothérapeutes.

Par ailleurs, E3 NF souligne le fait que les formations complémentaires en ergothérapie n’abordent

pas le sujet de la sexualité méme celle sur les blessés médullaires donnée par I’ANFE.

D’autre part, E3 NF parle de « limites médicales » (L.108), tout comme E2 NF qui explique que dans
le cas de limites physiques et médicales, les moyens de compensation sont parfois insatisfaisants pour les

clients blessés médullaires.

De plus, EF a pu nous dire : « les limites c’est qu’on ne peut pas tout faire tout seul. On a nos propres

compétences »

Enfin, une derniere limite soulevée par E2 NF et E3 NF est la culture frangaise. En effet E3 NF se dit
ne pas étre a I'aise lorsqu’elle aborde le sujet de la sexualité avec son client. E2 NF affirme également : « la

sexualité dans la société est un tabou et encore plus quand on dit : sexualité et handicap ».

» Leressenti des ergothérapeutes sur leur accompagnement de I'occupation sexuelle

Les ergothérapeutes non-formées qui ont été interrogées ont pu exprimer leur ressenti sur leur
accompagnement de I'occupation sexuelle dans leur pratique. E1 NF et E3 NF sont deux ergothérapeutes
qui nous ont expliqué ne pas étre a I'aise a parler de sexualité avec leurs clients en général. Elles rajoutent

également que c’est un sujet peu évolué et que ¢ca mériterait d’étre davantage développé.

En revanche, E2 NF justifie qu’elle n’a pas de tabou a parler de sexualité avec ces clients car elle est

dans une structure qui integre bien ce domaine.

» La satisfaction des ergothérapeutes sur leur accompagnement a la sexualité

Enfin, concernant le degré de satisfaction de leur accompagnement ergothérapique de I'occupation

sexuelle, les ergothérapeutes non-formées, nous répondent :
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- E1 NF: « absolument pas »
- E2 NF: « oui je peux dire que je suis satisfaite »

- E3 NF: « je suis semi-satisfaite ».

Nous pouvons ainsi voir qu’il y a une hétérogénéité concernant la satisfaction des ergothérapeutes sur

leur accompagnement de |'occupation sexuelle.

4. Formations a l'accompaghement sexuel des personnes en situation de

handicap
Dans ce dernier théme, nous allons aborder les formations a I'accompagnement sexuel des personnes en

situation de handicap.

> Les propositions de formations a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de

handicap

Les ergothérapeutes interrogées ont pu exprimer les différentes propositions ou connaissances des

formations a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap.

Ergothérapeutes Formations
E1 NF - Petites formations effectuées par commerciaux
E2 NF - Aucune formation traitant de la sexualité

- Colloques non spécifiques aux ergothérapeutes

E3 NF
- Webinaires spécifiques aux ergothérapeutes
- Congres
EF - Colloques

- Formation interne a sa structure

Tableau 3 : Propositions de formations a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap faites aux

ergothérapeutes

Nous pouvons observer que la majorité des ergothérapeutes connaissent au moins une formation dans le

domaine de la sexualité et du handicap.

Malgré la connaissance d’aucune formation a I'accompagnement sexuel de la personne en situation de
handicap pour E2 NF, elle nous explique qu’elle a été sollicitée par I’ANFE pour construire une formation sur
la sexualité et le handicap. Cependant, cette formation n’a pas abouti car aprés un sondage montrant que la

majorité des adhérents était intéressée, ces derniers ont dit que cela ne serait par leurs priorités.
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> Le développement de compétence sur la sexualité de la personne paraplégique compléte

Certaines ergothérapeutes interrogées soulevent un développement de leurs connaissances en matiere

de sexualité.

Ergothérapeutes Compétences
E1 NF /
E2 NF - Connaissances médicales

- Connaissances pratiques
ergothérapiques
E3 NF
- Connaissances médicales
- Connaissances expérientielles
- Connaissances médicales
(biomédical,
neurophysiologie,...)
- Connaissances d’outils
EF
abordant la sexualité
(Psychocorporel, E.T.P.,...)

- Connaissances culturelles

- Connaissances législatives

Moyens
/
Topo par ses collegues médecins
M.P.R. sexologue
Livres ergothérapiques
Discussion avec le médecin M.P.R. de
la structure

Discussion pair-émulateur

Formation infrastructurelle (4 jours)
construite par la médecin M.P.R.

sexologue et la psychologue

Tableau 4 : Développement des connaissances selon les moyens mis a disposition des ergothérapeutes

Nous pouvons remarquer que le développement des connaissances se fait davantage par les formations

ou bien quand les médecins M.P.R prennent le temps d’expliquer aux ergothérapeutes ce qu’il en est de la

sexualité du client paraplégique complet.

» L’évolution du rendement et de la satisfaction sexuelles des clients

L’ergothérapeute interrogée qui a été formée, nous explique que le rendement et la satisfaction sexuels

de ses clients augmentent. Elle rajoute également, que suite a la formation, elle aborde la sexualité avec

davantage de clients, de pathologies différentes.

35



> Les intéréts d’une formation sur I'accompagnement sexuel des personnes en situation de

handicap

Concernant les intéréts a participer a une formation sur I'accompagnement sexuel des personnes en

situation de handicap pour les ergothérapeutes, plusieurs ont été relevés.

Ergothérapeutes

E1 NF

E2 NF

E3 NF

Intéréts d’une formation a I’'accompagnement sexuel des personnes en

situation de handicap
Connaissances physiologiques sur la sexualité
Connaissances du travail en intrapluridisciplinarité dans le domaine de la
sexualité
/
Connaissances générales sur la santé sexuelle
Connaissances des impacts des troubles sexuels aux niveaux

physiologiques et psychologiques

Tableau 5 : Les intéréts d’'une formation sur I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap vu par

les ergothérapeutes

Les ergothérapeutes qui ne sont pas formées a la sexualité pensent que les connaissances apportées lors

de cette formation seraient :

- E1NF: « trés important »,

- E2 NF: « Je pense que ¢a serait essentiels »,

- E3 NF: « une trés bonne idée ».

Les résultats montrent ainsi, un fort intérét pour les ergothérapeutes non formées interrogées a

participer a une formation sur I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap.

» Le ressenti des ergothérapeutes sur une formation a I'accompagnement sexuel des personnes en

situation de handicap, spécifique a I'ergothérapie

D’autre part, les ergothérapeutes interviewées se sont exprimées, sur le fait d’avoir une formation a

I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap, spécifique a I'ergothérapie.

Tout d’abord, toutes seraient ravies d'y participer pour les intéréts cités juste avant mais également afin

de préciser leurs possibilités d’actions (ex : moyens, outils, aides techniques) dans le domaine de I'occupation
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sexuelle en ergothérapie. Cela leur permettrait également d’étre plus a I'aise pour pouvoir I'aborder avec le

client.

De plus, E3 NF pense qu’il faudrait une formation complémentaire en ergothérapie sur la sexualité des
personnes en situation de handicap mais également davantage de connaissances apportées lors de la

formation initiale d’ergothérapie.

D’autre part, cette derniére explique qu’elle aimerait que la formation soit dirigée par un ergothérapeute,
un sexologue ainsi qu’un psychologue afin d’avoir les différents points de vu des corps de métier qui abordent

la sexualité avec les clients et ainsi améliorer la définition du réle de I'ergothérapeute dans cette occupation.

Enfin, E2 NF trouve malheureux que le projet de formation « sexualité et handicap » mené par I’ANFE soit

« tombé a l'eau ».
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Ill. Analyse des résultats de I’enquéte

Pour faire suite a la présentation des résultats bruts, nous allons a présent les analyser. Pour rappel, nos
objectifs premiers étaient d’identifier les limites de I'accompagnement des clients paraplégiques complets,
agés entre 18 et 25 ans, dans leur occupation sexuelle en ergothérapie ainsi que d’identifier les intéréts d’une
formation a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap, dans la prise en charge de

I’occupation sexuelle des clients paraplégiques complets, agés entre 18 et 25 ans en ergothérapie.

Les ergothérapeutes qui ont répondu a notre enquéte sont d’accord pour dire que I’activité sexuelle ou
autrement appelée occupation sexuelle est importante dans la vie et le quotidien d’une personne, peu
importe si elle est accompagnée, peu importe son age mais aussi peu importe sa pathologie. Les
ergothérapeutes rapprochent donc cette occupation a leur pratique. Ainsi, toutes, accompagnent
I’occupation sexuelle de leurs clients atteints d’une paraplégie compléte agés entre 18 a 25 ans. Cependant,

elles soulevent différentes limites a leurs accompagnements ergothérapiques.

Tout d’abord, les ergothérapeutes exposent les limites de |’évaluation de I'occupation de la sexualité chez
leurs clients. Certaines utilisent des entretiens avec parfois la MCRO, tandis que d’autres estiment les
déficiences et incapacités de la personne paraplégique compléte lors de discussions informelles. Cependant,
elles aimeraient tester d’autres outils et avoir des recommandations pour connaitre le moment idéal pour
effectuer I'évaluation. En effet, certaines d’entre elles ne sont pas trés a 'aise pour aborder le sujet de la

sexualité notamment au début de la relation thérapeutique.

D’autre part, les moyens peuvent également étre décrits comme une limite. En effet, les ergothérapeutes
s’interrogent sur 'utilisation de certains d’entre eux, comme par exemple les mises en situation dans la prise
en charge de I'occupation sexuelle. Ceci est corrélé avec le manque d’expérience dans ce domaine. La encore,

le sentiment de ne pas étre a I'aise est présent.

Effectivement, une autre limite présentée par les ergothérapeutes est le manque de connaissance et
d’expérience dans le domaine de la sexualité. Cela concorde avec le fait que les ergothérapeutes ont pu
expliquer, qu’elles avaient peu, ou pas du tout abordé la sexualité dans leur formation initiale en

ergothérapie.

Enfin, une derniére limite est que I'ergothérapeute ne peut pas accompagner seul le client dans son
occupation sexuelle. L'ergothérapeute ne posséde pas toutes les compétences notamment les connaissances
suffisantes dans la sphere du médicale. Il se doit d’étre entouré d’une équipe pluridisciplinaire qui
accompagne elle aussi le patient dans le domaine de la sexualité. Les ergothérapeutes sont majoritairement

soutenus par les médecins M.P.R. et sexologues dans leur accompagnement de I'occupation sexuelle.
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Cependant, certaines trouvent que cette thématique est peu abordée en équipe et aimeraient davantage
comprendre le réle des autres professionnels de la santé dans ce versant de I'accompagnement de la

personne présentant une paraplégie compléete.

Par ailleurs, d’autres limites non spécifiques a I'ergothérapie ont été décrites comme impactant

I"accompagnement de I'occupation sexuelle des clients menée par les ergothérapeutes.

Les ergothérapeutes se rejoignent sur le fait que la sexualité reste un sujet encore tabou pour de
nombreuses personnes, et donc difficile a aborder que ce soit pour le professionnel ou le client. En effet,
accompagnant la personne adulte paraplégique compléte dans son occupation sexuelle, I'ergothérapeute
entre dans la sphére intime de celle-ci et prend une place qui semble étre indiscrete voire intrusive. D’apres
les résulats, afin de remédier a cette limite, il est préférable d’obtenir une relation thérapeutique convenable
avant d’entamer cet accompagnement a la sexualité. Cependant, selon les ergothérapeutes, les clients

paraplégiques complets présentent un mal-étre psychologique tant que le sujet n’est pas abordé.

De plus, certaines ergothérapeutes nomment les incapacités médicales comme une des limites a
I"accompagnement de I'occupation sexuelle. En effet, la prise en charge ergothérapique du client permet de
récupérer une certaine autonomie et indépendance fonctionnelle de ces occupations en rééduquant et

réadaptant mais que dans la limite du possible.

Ces nombreuses limites impactent I'accompagnement de |'occupation sexuelle en ergothérapie du client
présentant une paraplégie compléte. Cela peut expliquer le fait que certaines ergothérapeutes interrogées

ne sont pas completement satisfaites de leurs accompagnements.

De ce fait, les ergothérapeutes ont soulevé des intéréts a la formation sur I'accompagnement sexuel des
personnes en situation de handicap pour la prise en charge de I'occupation sexuelle des clients paraplégiques

complets, agés entre 18 et 25 ans, en ergothérapie.

Les ergothérapeutes non formées pensent qu’une formation diminuera la majorité des limites présentent
dans leur accompagnement ergothérapique de I'occupation sexuelle avec leurs clients. En effet,
I’ergothérapeute formé a la sexualité, de maniere pluridisciplinaire, ne revendique aucune limite dans le
champ de compétence de I'ergothérapeute. Il est vrai, cependant, que les limites propres a I'ergothérapie ne
peuvent étre abordées dans une formation pluridisciplinaire. Ainsi, les ergothérapeutes, méme formées,
seraient enthousiastes a I'idée d’'une formation a I'accompagnement sexuelle de la personne en situation de

handicap spécifique a 'ergothérapie afin d’étre davantage satisfaite de leur pratique. En revanche, les
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formations complémentaires sur ce sujet sont peu connues des professionnels. De plus, d’aprés le
témoignage d’une des ergothérapeutes, les employeurs payent peu de formation et donc ces rééducateurs
de la santé n’auraient pas comme priorité de se former a I'accompagnement sexuel de la personne en
situation de handicap. En revanche, certaines ergothérapeutes ont tout de méme réussi a développer des
connaissances sur la sexualité d’une personne blessée médullaire par elle-méme. Malgré cela, certaines sont
encore génées pour aborder ce sujet et insatisfaites de leur accompagnement de I'occupation sexuelle avec

la personne paraplégique compléte.

Un autre intérét majeur qui a été reporté par les ergothérapeutes est 'augmentation du rendement ainsi
que de la satisfaction de leurs clients de maniére générale. Effectivement, aprés avoir été formé,

I’ergothérapeute peut accompagner tous ses clients de pathologies différentes dans leur occupation sexuelle.
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IV. Discussion

Les résultats montrent que les ergothérapeutes interrogés comprennent I'importance de la sexualité pour
les personnes en situation de handicap. Elles prennent en considération cette activité comme tout autre
occupation de la vie quotidienne dans laquelle elles pourraient accompagner leurs clients. Il existe également
plusieurs auteurs qui décrivent la sexualité comme une habitude de vie, une activité de la vie quotidienne et

ce, depuis plusieurs années (AOTA, 2008 ; Couldrick 2005 ; Sakellariou & Algado, 2006 ; Turner Miller, 1984).

C’est pourquoi les ergothérapeutes accompagnent leurs clients paraplégiques complets grace a divers
moyens tels qu’écouter, conseiller et informer le client ainsi qu’adapter I'occupation sexuelle avec la
préconisation d’aides techniques dans I'objectif de retrouver une indépendance et autonomie sexuelle. Cela
avait également pu étre recensés dans des écrits ergothérapiques sur le theme de la sexualité (Boirel &

Guérin, 2011 ; Legendre-Lepinoy, 2021).

En effet, d’apres Couldrick, I’ergothérapeute possede les compétences requises pour prendre en charge
la sexualité de ses clients (2005). Cependant, nous avons pu le voir dans notre analyse que les compétences
acquises lors de la formation initiale ne sont pas suffisantes afin que les ergothérapeutes soient satisfaites
de leurs accompagnements menés sur I'occupation sexuelle. L’étude de Legendre-Lepinoy en 2021 avait
également soulevé que les ergothérapeutes manquaient de connaissances ainsi que d’expérience afin

d’accompagner au mieux la sexualité de leurs clients.

Les résultats de I'enquéte ont également mis en évidence de nombreuses autres limites dans
I"accompagnement ergothérapique de I'occupation sexuelle du client paraplégique complet. L’écuyer, Auger
& Brousseau avaient également démontré en 2020 de nombreux freins a I'intégration de I'accompagnement

sexuel dans la pratique ergothérapique peu importe la pathologie du client.

Une des limites relevées dans I'analyse est la culture frangaise qui suscite de l'inconfort chez les
ergothérapeutes ainsi que chez les clients paraplégiques. Cela avait également été constaté dans I'étude de
2021 de Legendre-Lepinoy. Cependant, nous avons pu voir dans nos lectures, que la promotion de la santé
sexuelle des personnes en situation de handicap était en cours de cheminement par le biais d’associations et
d’organismes (Amours et handicaps, 2021). Mais également a I'aide de 'OMS qui a élaboré la stratégie
nationale de santé sexuelle 2017-2010 avec I'amélioration du regard de la société sur la sexualité de la
personne présentant un handicap. De plus, celle-ci met en place la promotion de formations des personnels
soignants et éducatifs sur la sexualité de la personne en situation de handicap (Ministére des affaires sociales
et de la santé, 2017). La formation permettrait aux professionnelles d’étre plus assurées ce sujet. En effet,
les résultats de I'enquéte ont montré que I'ergothérapeute formée a développé des compétences dans le
domaine de la sexualité et de la personne en situation de handicap et n’a exprimé aucun inconfort sur le

sujet. Cependant, grace a I'étude, nous avons pu relever qu’aujourd’hui les ergothérapeutes manquent
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d’informations sur I'existence de formations a I'accompagnement sexuel de la personne en situation de

handicap.

L'enquéte menée aupres des ergothérapeutes formées et non-formées a I'accompagnement sexuel de la
personne en situation de handicap permet d’observer qu’il existait de nombreuses limites dans
? L , . . , , o

accompagnement ergothérapique de I'occupation sexuelle. Bien que I'une d’entre elle soit d’ordre culturel,
la participation de I'une des ergothérapeute a une formation pluridisciplinaire sur I'accompagnement sexuel
de la personne en situation de handicap lui a permis d’améliorer la prise en charge ergothérapique de
I’occupation sexuelle de ses clients paraplégiques complets, dgés entre 18 et 25 ans. Ainsi, I'analyse et la
discussion nous permettent a présent de répondre a I'hypothése suivante : un ergothérapeute formé a
I’'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap améliore sa prise en charge auprés du

client adulte paraplégique complet.

Méme si une seule ergothérapeute interrogée est formée a I'accompagnement sexuel de la personne en
situation de handicap, I'étude montre un développement des compétences de |'ergothérapeute dans le
domaine de la sexualité ainsi qu’un élargissement du champ d’action suite a la participation de cette
formation pluridisciplinaire. Par conséquent, nous validons partiellement I’hypothése dans le cadre de cette

initiation a la démarche de recherche.
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V. Limites et intéréts de I’étude

Pour rappel, les résultats décrits dans cette partie expérimentale font I'objet d’'un mémoire a l'initiation
de la démarche de recherche et ne sont pas transposables sur toutes autres études. Des limites peuvent étre

néanmoins mises en avant dans ce cadre.

Tout d’abord, 'utilisation de I'entretien semi-directif a fait I'objet de certaines questions qui n’ont pas
amené l'interviewé a développer sa réponse autant que nous le pensions. Il serait éventuellement
intéressant de reformuler les questions afin d’avoir une réponse plus axée sur le sujet ou bien de relancer
davantage la personne sur des points précis de la réponse attendue. De plus, les réponses des personnes
interrogées ont pu étre biaisées par 'annonce du sujet en début de I’entretien ainsi que la maniére dont les
guestions ont été formulées. Ensuite, la compréhension et l'interprétation des résultats obtenus sont
subjectifs. L’analyse que nous avons effectuée est donc valide que dans le cadre de cette recherche. Par
ailleurs, I'analyse des données était complexe de par les réponses diverses des personnes interrogées et par

I"abondance des informations en lien avec les objectifs ou non.

D’autre part, I'entretien est un outil qualitatif qui nous a permis de recueillir des données afin de répondre
aux objectifs de I'enquéte et notamment de percevoir le ressenti des ergothérapeutes. Cependant, cette

méthode non quantitative, ne permet pas de collecter un nombre suffisant de résultats pour pouvoir les

généraliser. D’autant plus, que la difficulté de trouver des ergothérapeutes formés a été I'une des premieres
limites rencontrées lors de cette étude. Bien que, la sexualité des personnes en situation de handicap est de

plus en plus prise en considération, elle reste encore peu intégrée dans I'accompagnement ergothérapique.

Méme si la recherche abordait I’'accompagnement ergothérapique de I'occupation sexuelle des personnes
atteintes d’une paraplégie complete, dgées de 18 a 25 ans, nous n’avons pas donné la parole a ces clients sur
la satisfaction de leur accompagnement de cette occupation en ergothérapie. En effet, la loi Jardé ainsi que
I'intimité du sujet n’était pas propice a I'interrogation de ces personnes. C’est pourquoi, nous nous sommes
seulement concentré sur le ressenti des ergothérapeutes sur leurs prises en soin de la sexualité avec leurs

clients. Néanmoins, nous devons tenir compte que I'autoévaluation reste tres subjective.
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CONCLUSION

La sexualité est une occupation importante de I'étre humain. C'est 13, I'une des premieres
inquiétudes du client adulte paraplégique complet de savoir s’il est toujours possible pour lui de continuer
cette occupation. En effet, des conséquences physiologiques mais également psychologiques dues a la Iésion
de la moelle épiniére peuvent I'altérer. L'ergothérapeute basant sa pratique sur les sciences de I'occupation
peut étre alors amené a accompagner ses clients dans cette occupation sexuelle. Cependant, la sexualité
tend tout doucement a se développer dans la culture francaise. Cela signifie que les ergothérapeutes sont
encore novices dans ce domaine. Cependant, ils sont demandeurs d’intégrer davantage I'occupation sexuelle
a leur pratique. Par conséquent, nous nous sommes interrogés sur les moyens qui pouvaient aider
I’ergothérapeute a améliorer son accompagnement de I'occupation sexuelle notamment avec leurs clients

adultes paraplégiques complets dans sa pratique.

A travers cette étude, nous avons permis d’observer de nombreux freins a I'accompagnement de
I’occupation sexuelle de la personne adulte paraplégique compléte en ergothérapie, telle que la culture et le
manque de connaissances dans ce domaine. Cependant, grace a la participation a des formations
pluridisciplinaire sur la sexualité de la personne en situation de handicap ou bien des discussions formatrices
avec leurs collegues médecins M.P.R. spécialisés en sexologie, les ergothérapeutes interrogées ont pu
développer des connaissances et ainsi leurs compétences générales dans le domaine de la sexualité. De ce
fait, cela leur a permis d’étre plus a I'aise dans les conversations qu’elles pouvaient avoir avec les clients mais
également dans leurs propositions d’actions. De plus, ces ergothérapeutes sont plus satisfaites de leur
accompagnement de I'occupation sexuelle que celles qui n’ont suivi aucune formation sur ce sujet. Nous
avons alors validé partiellement I'hypothese suivante : un ergothérapeute formé a I'accompagnement
sexuel des personnes en situation de handicap améliore sa prise en charge auprés du client adulte

paraplégique complet.

En outre, les ergothérapeutes aimeraient davantage d’éléments, en rapport avec leur pratique tels
que les outils et les moyens qui peuvent étre utilisés ainsi que les aides techniques qui peuvent étre
conseillées a leurs clients pour leur occupation sexuelle. Cela nous questionne sur I'importance du contenu
de la formation a I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap. Serait-il souhaitable
pour un ergothérapeute de suivre une formation a l'accompagnement ergothérapique de I'occupation
sexuelle d’une personne en situation de handicap ? Il est vrai, qu’il serait intéressant de voir ce type de

formations dans le catalogue de I’ANFE. De plus, il faudrait que ces formations complémentaires soient
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connues d’un grand nombre d’ergothérapeutes afin qu’ils puissent y participer. De plus, il serait intéressant
de se questionner sur ce que la formation initiale pourrait apporter en amont comme connaissances dans le
domaine de la sexualité aux futurs ergothérapeutes. Enfin, de maniere plus générale, nous pouvons nous
demander, comment le sujet de la sexualité et du handicap va-t-il évoluer en France ? L'OMS va-t-elle réussir

a promouvoir ses idées ?
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Annexe | : La moelle épiniére

Rachis coevvical

olle dni
(vertébres 1 4 7) Moelle épinidre

cervicale

Moclle épinicre

Rackis dorsal dorsale

(wertdbres 1 4 12)

Moelle epinidre
lombaire

Come mbdullaire,
Moelle dpinidre

sacriv
Quetuw de cheual

Rachis lombaire
{verteboes 14 5)

Secrum

O Nerfs vers le membre supdrieur

@ Nerfs vers le membre imférieur

@ Nerfs vers le arganes peloiens

veRe, M, rectum of sphincters

(Association des paralysés de France, 2007)



Annexe Il : Schéma des 5 catégories des personnes présentant une lésion médullaire

C1

C2 Tétraplégie haute ventilée

€3
c4
€5
Cc6
Cc7
C8
T1
T2
T3

T4

Tétraplégie haute

Tétraplégie basse

b

T5 L Paraplégie haute
T6

T7

T8

T9

A

T10

™

T12
L1
L2

L3 — Paraplégie basse

L4

L5

S1
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S4
S5

(Community, 2019)



Annexe lll : Conséquences des lésions des métameres et des dermatomes

Métaméres  Dermalomes Muscles Réle fonctionnel clé
ou fonction clé du métamere
c2 Dépendance iotale,
physique el respiratoire
c3 Creux sus-
claviculaire
C4 Art acromio- Diaphragme Permet I'autonomie
clavicutaire respiratoire
Cs I antéro-exteme Fléchisseurs du Contrdle proximal
coude coude du MS
Ccé Pouca Extensewrs du Fermeture des doigls
paignet par « effet lénodése «
c7 Médus Extersewr du coude Sxp'laosrabm et verroullage
u
cs Auriculaire Fiéchissaurs des doigts | Foree de la main
T1 t antéro-interne Abducteur de Dextérté de &a man
coude Fauriculare
T2 Creux axillaire Intercostaux Synergie des inter-
coslaux avec le
T3 3 El Intercostaux diaphragme pour
la respiration
T4 Mamelon Intercostaux
15 Entre T4 e1 T6 IntercostaLx
T6 Apophyse Xyphoide | Intercostaux
7 Entre T6 et T8 Intarcostaux
T8 Entra T7 e T8 Intercostaux
To Entra T8 1 T10 Abdomnaux supéneurs | Efficacité de a toux
Equiibre du tronc
Ti0 Ombilic Abdominaux supérieurs
™ Entra T10 st T12 Abdominaux inféneurs
Ti2 Pli inguinal Abdominaux inférieurs
L1 Entra T12 8t L2
L2 Milieu f ant cuisse Fléchisseurs de la hanche | Coordination tronc &t M
L3 Zona supra-rotulienne | Extenseurs du genou Vemroullage genou pour
l& marche
L4 Malécle int Fléchisseurs dorsaux ped Equllbra & man:ho
LS Face dorsale gros orfel | Extenseur gros onell mmmmwm
S1 Talon Fléchisseurs plantaires
cheville
. 82 Creux poplté Flechisseurs ortalis
' 83 Tubérosité =chiabque | Releveurs anus Contréle sphinctérien
i 54-85 Zone péﬂ-anala Sphincter anal

Tableau 1. Mmimﬂeormpommo sensorl-motrices.
Abréviations: Art: articulation; f: face; MS: membre supéneur, El: espace intercostal;
ant: antérieur; int: intérieur.

(Albert, 2011, p. 16)



Annexe IV : Classification ASIA

Cotation foncti lai
(0 = paralysie totale

1 = contraction visibde ou palpable

2 = mouvement acsf dans son amplitude compléte, sans
pesanteur

3 = mouvement actif dans son amplitude compléte, contre
pesanteur

4 = mouvement actif dans son amplitude compléte, contre
reésistance

5 = mouvement normal (dans son amplitude compléte, contre
resistance complete]

NT =non testable (immobdisation, douleur, amputation, hypertonie
sur = 50% amplitude du mouvement)

Cotation sensitive

0 = absente

1 = diminuée (appréciation partielle ou altérée, incleant
hyperesthesie)

2 = nomnale

MNT =non testable

Fonctions musculaires non clés {facultatify

Peuf &tre uillsé pour atrisuer un niveau moteur et
différencler A2 8 w3 G

Mouvement Racine

Epaiule : flexion, exienton, abducton, CB
adgucdon, mosaieon Inieme et exeme
Cowde : supination

Cowde - pronation (=]
Podgnst - fledon

Dalgts - fledon, =nsnsion cT
Pouos - fledon, extension, abduction

dars e plan

Dolghs - S=xdon MCP CE

Powos - opposition, adduction et abduction
dars | plan perpendiculsie & la paume

Dalgts - abduction de Mndex m
Hanohe : adduction Lz
Hainghe : roladon exdemrs LE
Hanehe : =xiension, abduwcion, matkn L4
Inberme

asmou : fexian
Chsvills © Inversion &2 dversian
Ortellis : exterdon MTF &t 1P

Hallux ot Drtells - f=xlon =% abducdon LE
IPP &t FD
Hallux - addwcdon E:a

Echelle de déficience ASIA

A = Complet : aucune sensibilité ou
maofricité dans le temitoire 54-35.

B = Incomplet sensitif : la sensibilité mais
pas la mofricité est préservée au dessous
du niveau lésionnel, en particulier dans le
temitoire 54-55.

C = Incomplet moteur : la motricite est
préservée au dessous du niveau lésionnel
et plus de la moitié des muscles testés au
dessous de ce niveau a un score = 3
(maotricité non fonctionnelle).

D = Incomplet moteur : la motriciteé est
préservée au dessous du niveau l&sionnel
et au moins la moitié des muscles testés
au dessous de ce niveau a un score = 3.

E = Normal : |a sensibilitg et la motricité
sont normales. || peut persister des
anomalies des réflexes.

ASTA

AMERMCAN SFIMAL |MIURY ASSOCIATION

INTERMATIONAL STANDARDS FOR NEURDLDGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

|SCOS b HOpitaux @

unversitares o .
The Intermational Paris-Sud
Spinal Cord Sodiety

Siremg Serary Bermrm w B

'.\...'I.\,.::g O AL
P 1R 1L PARIS

Etapes de la classification

Determiner les niveswux sensitifs powr les cités droit
et gauche.

Le miveau sensillif est e demier dermafome sain pour fa
pigiire & l= fousher.

Determiner les niveawux moteurs powr les cotes droit
et gauche.

Daind pav ke devTlisr mMusche clé ofitd 2 3, & condilion gue
les muscles susHacents soient considerss infacis.

Node » dens les regions o il n'y 8 pas de myoiome 4
tester, ke niveay motewr esf presume ére le méme que ke
miveau sensonel, sifa fonchion molice testable au dessus
de ce nivesy est egalement nomale.

Determiner le niveau l2sionnel

I s'agil de la partie la ples distale avec sensibifté intache ef
foree muscwaire antigravitaire (2 3, pownew guil y aif su-
dessus respechivement une fanclion normale. Le niveay
lesionnel est [a plus proximal des niveaux sensonels ef
moteurs detenmings dans les éiapes 1 et 2

Dieterminer si la lésion est compléte ou incompléte.
{e'aat & dive l'abeencs ol fa présencs JEpangne Sacnds)
5i la contraction anale wodontaire = Mon ET tous scores
sensolriels 54-55 = 0 ET la pression anale profonde =
Hon, akors |a lésion est considérée comme Compléte.
Sinan, I3 I8sion est Incompléte.

Determiner le score de déficience ASLA
Est-ce une léskon Comolste T 210U, ABIA = A& &2 noterla
zone e préssnyaton pardells (Semier
L] darmatome ou mipoiome de chague
cfibé avec une préseradon]

Estoe une [Esion motrice complése T 31 OUI, ABIA=B
{Mon = contracion anale volontaire U
L] présenoe d'une fonction motrice sur plus
de trols milveaur au-dessouas du niveau
mofesar surun cdbé donné, sl le padent a
une classiication senstilve Incompléte)

¥ a-t'il au moins la moitié (moitié ou plus ) des musdes cés en
dessous du mivesu neurologlque IEsionnal classés 3 ou mieux ?

LLi ] ow
FLiETY S ASMAw= D

Sl lla s=nsadlon et |a fonction motrice somt nommales dans tous les
sepmenis, alors ABLA = E (sl ATCD [éslon documenbée)



Hopitaux @
INTERNATIONAL STANEMADS FON MEIROLOGICAL | S C OS Nom du patient Date / heurs de F'examen universitaines « &
AS k - o Ihe iInmternational P-arl-s—.s—q-d
AMERICAN SPNAL ENFUTY ANBOCIATIOM oswcsen Spinad Coed Socety Nam de lexaminateur Signature T
HRRR QP noran
SENSITIF MOTEUR
D RO'TE MOTEUR  pomTs sensimiFs cLEs POINTS SENSITIFS CLES 010 £< oL és G AU CHE
MUSCLES CLES Toucher(LTD) Pigdre (PPD Toucher (LTG) Pigire (PPG)
c2 c2
c3 c3
C4 c4
Flexion du coude C§ 05 Flexion du coude
MSD Extension du poignet C8 CB Extension du poignet MSG
(membre supérieur Arolt) e nuion du coude c7 C7 extensicn du coude ( v saske) che)
Flesion du majeur CB C8 Mexion du majeur
Abduction du Séme doigt T4 T1 Abduction du Seme doigt
T2 T2
Remarques (Muscle non-clé ? Raison MOTEUR
de NT ? Dowleur ?) 13 13 (cf. cotation au verso)
T4 W Tore e
15 15 !« contrachon nsidie ou papedie
2w moveament 28T sans pesentew
T6 T6 7 « moyvemant achf contre pesantesr
n n 1 < mouvement actd conte Mpére estance
£ o mouvemant ach! cortre forte rhaSenCe
18 T8 5° . narmal compte ten de e douieur ef de mmcbios
m T9 NT « mon ectabie
T10 T0 SENSITIF
™ T (cf. cotation au verso)
= abaseds 2 = normale
Tlf 1:2 I ‘:‘ amnee NT = non restabie
Flaxice de la hasche |2 L2 Flesion de la hanche MIG
MID Extension du genow L3 L3 du genou
(membre Inférieur drolt) Dorsiflexion ce creville L4 L4 Oorsifiesion de cheville """'"f.'.".'c"m""""’
Extension du pros orteil LS L5 & ion du gres erteil
Flexion plantaire de cheville S1 S1 Flesion plantaire de cheville
§2
5 8 (DAP) Pression anale profonde
(VAC) Contraction Anale Volontaire
(Oui / Non) [ ] $4-5 $4-5 (Ol / Non)
TOTAL DROITE [ | | l [ | I | TOTAL GAUCHE
(MAXIMUN)  (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
SCORES MOTEURS SCORES SENSITIFS
H!DDOMSGDzMSTOTALI | | ].ml I-MTOTALD LmD.qu:umul | ml ].ml ].pme
MAY (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) (112 MAX (56) (56) (112)
NIVEAUX b G 4. COMPLETE OU INCOMPLETE [ ZONE DE C
NEUROLOGIQUES 1. SENSITIE ‘ 3. NIVEAU OIS bt R O 54 ST oY S4.5 PRESERVATION  SENSITIVE
Empes do ciassdicason  , morevr [ [ ] LESIONWEL 5. SCORE DE DEFICIENCE ASIA (ais)[ | PARTIELLE MOTRICE

Ce formulaire peut &re coplé librement, mas ne peut pas étre modifié dans la permission de I'American Spinal cord Injury Asscciation.
Radiguer et de Crouy, 2018



Annexe V: Schéma récapitulatif des déficiences sexuelles selon la lésion

métamérique

Lésion au
dessus de T11
—>Tétraplégie
et paraplégie
haute

Lésion entre L2
et S2

— Paraplégie
basse

Lésion S2, S3,
ou S4
- Paraplégie
basse

o
o

o6

pat
©

D’apreés : (Courtois, Charvier, Leriche, Coté, & Lemieux, 2009)

\



Annexe VI : La pyramide de Maslow (1940)

5 -
Besoin de
s’accomplir
Développer ses
connaissances, ses valeurs

4 - Besoin d’estime

Sentiment d'étre utile et d'avoir de la

valeur, conserver son identite.

3 - Besoin d’appartenance

Etre aimé, écouté, compris, estime des autres, faire

partie d'un groupe, avoir un statut

2 - Besoin de sécurité
Se sentir en sécurité, faire confiance

1 - Besoin physiologique

Faim, soif, survie, sexualité, repos, habitat

(Maslow, 1940)
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Annexe VIl : Objectifs de Développement Durable

@OBIECTIFS<.* DURABLE

PAS BONNE SANTE EDUCATION EGALITE ENTRE
DE PAUVRETE ETBIEN-ETRE DE QUALITE LES SEXES

Tl

TRAVAIL DECENT 10 INEGALITES CONSOMMATIC
ET CROISSANCE REDUITES ET PRODUCTIO
ECONOMIQUE PESPONSABL
MESURES RELATIVES VIE 3 PAIX, JUSTICE PARTENARIATS .
1 ALALUTTECONTRE 1 TERRESTRE 15 ETINSTITUTIONS 17 R @)
EFFICACES 3
- DES OBJECTIFS COBIECTIFS
i @ DE DEVELOPPEMENT

(Ministére des affaires sociales et de la santé, 2017)
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Annexe VIII : Grille d’entretien — Ergothérapeutes non-formés

- Déterminer le profil de

I'ergothérapeute interviewé

- Identifier I'importance de la prise
en charge de la sexualité dans la

pratique ergothérapique

- Identifier un accompagnement en
ergothérapie sur I'occupation de la
sexualité

- Identifier les outils utilisés pour
évaluer 'occupation de la sexualité
- Identifier les moyens utilisés pour
atteindre les objectifs des clients
paraplégiques complets, agés entre

18 et 25 ans dans leur occupation

Pour commencer, pouvez-vous me parler
de votre parcours professionnel en

ergothérapie ?

Pour vous, qu'elle est la place de
|'ergothérapeute dans la sexualité de la
personne présentant une paraplégie

complete ?

Pouvez-vous m'expliquer le déroulement
de I'accompagnement ergothérapique de
|'occupation de la sexualité auprés d'une
personne atteinte de paraplégie compléete ?
(les bilans effectués, la rééducation,

moyens mis en place...)

- En quelle année avez-vous été diplomée ?
- Dans quelle structure exercez-vous
actuellement ? Depuis combien de temps ?
- Avez-vous effectué des formations
complémentaires au D.E. ?

- Comment percevez-vous la sexualité dans
la prise en charge en ergothérapie d'un
client agé entre 18 et 25 ans présentant
une paraplégie complete ?

- Pour vous, la sexualité est-elle une
occupation pour la personne agée entre 18
et 25 ans atteint de paraplégie compléte

- Qui aborde le sujet de la sexualité en
premier ? (ergo ? ; client ?)

- Comment évaluez-vous le(s) besoin(s) liés
a l'occupation de la sexualité ? (bilan, outil,
entretien,...)

- Comment sont élaborés les objectifs liés a
I'occupation de la sexualité ?

- Quels moyens mettez-vous en place pour

atteindre les objectifs liés a I'occupation de




sexuelle

- Identifier les limites du champ de
compétence de |'ergothérapeute a
propos de I'occupation de la

sexualité

- Identifier le ressenti des
ergothérapeutes sur leur
accompagnement des clients
paraplégiques complets, agés entre
18 et 25 ans dans leur occupation
sexuelle.

- Identifier la satisfaction, de leur

Quelle est votre ressenti d'ergothérapeute
sur le fait d'accompagner vos clients
paraplégiques complets dans leur

occupation sexuel ?

la sexualité ?

- L'accompagnement mis en place en
ergothérapie sur cette occupation
améliore-t-elle le rendement et la
satisfaction du client atteint d'une
paraplégie complete agés entre 18 et 25
ans sur sa sexualité ?

- Pour vous, quelles sont les limites du
champ de compétence d'un
ergothérapeute ?

- Travaillez-vous en interpluridisciplinarité
concernant la rééducation et la
réadaptation de la sexualité de la personne
atteinte de paraplégie complete ? Si oui,
comment procédez-vous ?

- Vous sentez-vous a l'aise avec le sujet ?
- Pensez-vous avoir suffisamment de
connaissances sur la sexualité afin de
pouvoir I'aborder sereinement avec vos
clients ?

- Etes-vous satisfait de I'accompagnement
gue vous apportez en ergothérapie sur

I'occupation sexuel de vos clients atteint



accompagnement a la sexualité, de

I’ergothérapeute.

- Identifier I'intérét d'une formation
sur I'accompagnement sexuel des

personnes en situation de handicap

- Identifier les propositions de
formations sur I'accompagnement
sexuel des personnes en situation
de handicap

- Identifier le ressenti des
ergothérapeutes, sur le fait d'avoir
une formation a I'accompagnement
sexuel des personnes en situation
de handicap en ergothérapie

- Identifier I'intérét d'une formation
sur I'accompagnement sexuel des
personnes en situation de handicap

en ergothérapie

Que pensez-vous d'étre formé a
I'accompagnement sexuel des personnes

en situation de handicap ?

Connaissez-vous des formations au sujet de
la sexualité ou les ergothérapeutes peuvent

participer ?

Que pensez-vous d'avoir une formation sur
I'accompagnement sexuel des personnes
en situation de handicap spécifiquement

dédiée aux ergothérapeutes ?

Avez-vous des éléments a ajouter ?

de paraplégie compléte agés entre 18 et 25
ans ?

- Qu'attendriez-vous d'une formation
comme celle-ci ?

- Pensez-vous que cela améliorait votre
accompagnement avec vos clients
paraplégiques complets agés entre 18 et
25 ans dans leur occupation sexuel ?

- Si oui, lesquelles ?

- Comment les connaissez-vous ?

- Que pensez-vous de ces formations ?

- Souhaitez-vous y participer ?

- Pour vous, quel serait les intéréts a avoir
une formation sur I'accompagnement
sexuel des personnes en situation de

handicap en ergothérapie ?
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Annexe IX : Grille d’entretien — Ergothérapeutes formés

- Déterminer le profil de

I'ergothérapeute interviewé

- Identifier I'importance de la prise
en charge de la sexualité dans la

pratique ergothérapique

- Identifier un accompagnement en
ergothérapie sur I'occupation de la
sexualité

- Identifier les outils utilisés pour

Pour commencer, pouvez-vous me parler de
votre parcours professionnel en

ergothérapie ?

Pour vous, qu'elle est la place de
I'ergothérapeute dans la sexualité de la
personne présentant une paraplégie

complete ?

Pouvez-vous m'expliquer le déroulement de
I'accompagnement ergothérapique de
|'occupation de la sexualité auprés d'une

personne atteinte de paraplégie compléte ?

- En quelle année avez-vous été diplomée
?

- En quelle année avez-vous réalisée la
formation sur la sexualité ?

- Dans quelle structure exercez-vous
actuellement ? Depuis combien de temps
?

- Avez-vous effectué des formations
complémentaires au D.E. ?

- Comment percevez-vous la sexualité
dans la prise en charge en ergothérapie
d'un client agé entre 18 et 25 ans
présentant une paraplégie compléete ?

- Pour vous, la sexualité est-elle une
occupation pour la personne agée entre
18 et 25 ans atteint de paraplégie
compléte

- Qui aborde le sujet de la sexualité en
premier ? (ergo ? ; client ?)

- Comment évaluez-vous le(s) besoin(s)

liés a I'occupation de la sexualité ? (bilan,
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évaluer 'occupation de la sexualité
- Identifier les moyens utilisés pour
atteindre les objectifs des clients
paraplégiques complets, agés entre
18 et 25 ans dans leur occupation
sexuelle

- Identifier les limites du champ de
compétence de |'ergothérapeute a
propos de |'occupation de la

sexualité

(les bilans effectués, la rééducation, moyens

mis en place...)

outil, entretien,...)

- Comment sont élaborés les objectifs liés
a l'occupation de la sexualité ?

- Quels moyens mettez-vous en place
pour atteindre les objectifs liés a
I'occupation de la sexualité ?

- L'accompagnement mis en place en
ergothérapie sur cette occupation
améliore-t-elle le rendement et la
satisfaction du client paraplégique
complet agé entre 18 et 25 ans sur sa
sexualité ?

- Pour vous, quelles sont les limites du
champ de compétence d'un
ergothérapeute n'ayant fait aucune
formation sur I'accompagnement sexuel
des personnes en situation de handicap ?
- Travaillez-vous en interpluridisciplinarité
concernant la rééducation et la
réadaptation de la sexualité de la
personne atteinte de paraplégie compléte

? Si oui, comment procédez-vous ?

X



- Quelle est le nom de cette formation ?
- Combien de temps a-t-elle durée ?

- Comment avez-vous découvert cette
formation ? (site, forum, bouche a
oreille...)

- Par qui a été organisée la formation ?

- Quels professionnels peuvent participer

a cette formation ?

- Identifier un développement de - Quels types de patient concernent cette
compétences grace a la formation Pouvez-vous a présent me parler de la formation ?

- Identifier une évolution du formation que vous avez effectuée au sujet - Etes-vous satisfait de la formation ?
rendement et de la satisfaction de la sexualité ? - Trouvez-vous que cette formation vous a
sexuelle des clients permis d'acquérir plus de compétences

pour accompagner les clients agés entre
18 et 25 ans atteint d'une paraplégie
complete

- Pensez-vous qu'elle améliore ou favorise
I'accompagnement de I'occupation de la
sexualité aupres des clients agés entre 18
et 25 ans présentant un paraplégie

compléte ?
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- Identifier les propositions de
formations sur I'accompagnement
sexuel des personnes en situation
de handicap

- Identifier le ressenti des
ergothérapeutes, sur le fait d'avoir
une formation a I'accompagnement
sexuel des personnes en situation
de handicap en ergothérapie

- Identifier l'intérét d'une formation
sur I'accompagnement sexuel des
personnes en situation de handicap

en ergothérapie

Connaissez-vous d'autres formations au
sujet de la sexualité ou les ergothérapeutes

peuvent participer ?

Que pensez-vous d'avoir une formation sur
I'accompagnement sexuel des personnes en
situation de handicap spécifiquement

dédiée aux ergothérapeutes ?

Avez-vous des éléments a ajouter ?

- Si oui, lesquelles ?
- Comment les connaissez-vous ?
- Que pensez-vous de ces formations ?

- Souhaitez-vous y participer ?

- Pour vous, quel serait les intéréts a avoir
une formation sur I'accompagnement
sexuel des personnes en situation de

handicap en ergothérapie ?
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Identifier l'importance
de la prise en charge
de la sexualité dans la
pratique

ergothérapique

Annexe X : Tableau présentation des résultats bruts

"ca serais plutét en
terme d’indépendance,
d’autonomie dans ce
domaine-la" (L.45)
""comme quand nous on
agit plus sur tout ce qui
est trouble vésico-

sphinctérien" L.48-49

"pour moi, elle est
essentielle. En tout cas moi,
j’estime la sexualité au
méme titre que manger,
s’habiller, c’est une activité
de vie quotidienne ou une
occupation selon la
terminologie qu’on prend"
L.31-32

"je n’entends pas la vie
sexuelle sans la vie
affective, pour moi souvent
on parle de sexualité, on
parle pas de la vie affective
mais pour moi c’est quand
méme indissociable" L.71-
73

"en ergothérapie au méme
titre que n’importe quelles
occupations" L.82-83

"i’ai quatre slides dans mon

"Alors, c’est une place
qui n’est pas facile a
trouver " L.14

"la sexualité est une
occupation majeure dans
la vie d’une personne"
L.17

"si c’est essentiel pour le
patient et si ¢a fait partie
de ses occupations, il
faut qu’on le fasse" L.21-
22

"la sexualité concerne
aussi les paraplégiques,
les tétraplégiques, les
personnes qui ont fait un
AVC méme si elles ont 60
ans, les personnes qui
ont une paralysie
cérébrale depuis tout

petit, oui ¢a concerne

"l'ergothérapeute a
toute sa place quand on
parle de sexualité" L.44
"la sexualité au sens
large,... Quand je parle
de sexualité de tous ce
qui est aussi finalement
plaire a I'autre, I'intimité.
Il'y a aussi tout ce que ¢a
comprend en amont et
en aval et non pas que
I’acte sexuel. Du coup
bah tout ¢a, ¢ca regroupe
de nombreuses tdches en
fait, de nombreuses
activités." L.44-47

"c’est une occupation a
part entiere" L.48

"on parle d’occupation
donc forcément en lien

proche avec
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diaporama car j’estime que  toute personnes" L.139-
c’est aussi important, tout 141

comme j’ai quatre slides sur

la grossesse de la femme

blessée médullaire" L.256-

257

I’ergothérapeute" L.48-
49

"ca fait partie de la vie,
et donc de la vie
quotidienne" L.51
"d’ailleurs que la
personne soit seule ou en
couple. Donc ¢a concerne
tout le monde. Et puis
bah ¢ca commence depuis
le plus jeune dge donc ¢ca
peut aussi concerner les
enfants et puis il y a pas
d’dge pour finir donc
effectivement ¢a
concerne aussi les
personnes dgées" L.52-
24

"I'idée c’est que ¢a soit
inclus pour toutes les
pathologies " L.76

"i’aime bien en parler
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Identification d’un

accompagnement en

ergothérapie sur
I’occupation de la

sexualité.

Identifier les outils
utilisés pour évaluer
I'occupation de la

sexualité

"assez régulierement"

L.57

"au sein d’un entretien
ou un dialogue comme
ceux que je peux avoir

tous les jours" L.110-111

"i’ai beaucoup plus de
demande et beaucoup plus
d’objectifs et
d’accompagnement pour
les tétraplégiques" L.133-
134

"Mais les paraplégiques en
fait, ils se débrouillent"
L.158

"En tout cas, les hommes
paraplégiques, j’ai trés peu
de demande. C’est souvent
un besoin de réassurance,
de confiance en soi" L.165-
166

"Bon c’est pas la chose que
je vais questionné au bilan
d’entrée par exemple, je
vais questionner toutes les
habitudes de vie antérieure

sauf ¢a parce que je trouve

"oui. Alors ily a
différentes maniéres ol

ca m’est arrivé" L.42

"parfois ¢a vient
naturellement du patient
dans la MCRO" L.42-43
"Et quand ¢a arrive pas,
moi je peux en parler,

c’est moi qui va I'aborder

aussi dans mon cours

blessé médullaire" L.271

"Alors plus ou moins"
L.56

"je I'aborde pas encore
systématiquement dans
les prises en charge. Chez
les paraplégiques, peut-
étre encore moins, bah
ca dépend de la relation
que j’ai avec le patient

paraplégique" L.82-83

"maintenant la question
se pose, de justement, on
est en plein dedans de....
d’ouvrir cette porte, de
peut-étre parler de bilan

d’indépendance ergo de
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que c’est quand méme un
peu intrusif dans un bilan
d’entrée mais voila, quand
je vois qu’au bout de
quelques mois la relation
de confiance établit" L.77-
80

"ca été dans ses objectifs

de la MCRO" L.141

du coup, mais je I'aborde
pendant les séances de
la MCRO" L.45-46

" je I'aborde rarement
lors de la premiére
passation de la MCRO
parce que déja il va avoir
beaucoup de choses qui
vont étre abordées et
puis j’attends un petit
peu que la relation
thérapeutique soit mise
en place pour aborder le
sujet" L.47-49

"'sinon parfois, c’est les
patients qui peuvent
I'aborder de maniére
plus informel pendant les
séances ou pendant des
mises en situations ou
alors suite a un retour a
domicile ou quand ils ont

de la visite de la famille,

la situation globale, que
I'occupation de I'activité
sexuelle soit aborder de
fagon systématique"
L.67-69

"s’est vrai que bah au
moment ol on touche a
I'intimité au moment du
sondage, c’est peut-étre
plus facile d’ouvrir la
parole la dessus" L.85-86
"Est- ce que vous
connaissez le bilan OPIS/
2" L.277

"Apres, il me parait tres
dense mais voila. L’idée
aussi ¢a serait bien
d’avancer sur comment
peut étre... le tester en

tout cas" L.283-284
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Identifier les moyens
utilisés pour atteindre
les objectifs des
clients paraplégiques
complets, agés entre
18 et 25 ans dans leur

occupation sexuelle

"Apreés l'ergo, je pense
que pour tous ce qui est
possibilité de trouver
telle ou telle position,
comment travailler
différentes positions lors
d’un rapport sexuel, les
explications" L.44-45
"Par exemple, les faire
travailler au sol, les faire
réfléchir aussi a des
aides techniques qui
pourraient les aider"

L.44-46

" la premiere chose c’est de les
rassurer" L.90

il y a quand méme deux,
trois aides techniques
comme des bancs pour
favoriser certaines positions
sexuelles" L.162-163

""c’est hyper important pour
moi d’étre la pour pouvoir les
rassurer et accueillir leur
crainte" L.192-193

"bah voila, peut-étre qu’il va
falloir aussi penser de vous
sonder parfois avant un
rapport sexuel" L.210-211

"je fais un peu plus attention
quand par exemple je choisie
mon choix de coussin a
demander si le patient a, a eu
ou pense avoir des relations
sexuelles sur son fauteuil

roulant" L.219-221

parfois ce sont des
choses qui peuvent

déclenchés" L.55-57

"il y a soit les
propositions d’aides
techniques, moi j’ai déja
fait venir un commercial
d’HandilLover, pour qu’ils
nous montrent ses aides
techniques" L.74-76
"avec la personne
paraplégique et donc la
personne paraplégique
expliquait un peu comme
elle vivait sa sexualité et
comment elle faisait. Elle
donnait notamment ses
trucs et ses astuces "
L.81-84

"on avait une session de
pair-émulation sur la
sexualité" L.92-94

"je faisais aussi un point

"on peut aussi réorienter
le patient vers cette
médecin sexologue"
L.118-119

"Bah c’est d’abord étre a
I’écoute " L.127
"I'adaptation d’aide
technique" L.144

"tous ce qui est
positionnement
installation" L.154

"on a des apparts
tremplin en fait et donc
se mettre, évidemment
habillé, mais en
situation... au lit en fait,
pour essayer de trouver
des petites positions"
L.157-159

"alors les aides
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Identifier les limites

du champ de

"les questions qu’on se

pose sur ce sujet" L.54

"je pense que ¢a serait peut-

étre un axe a travailler sur la

paire-émulation autour de la

sexualité" L.367-368

"Je pense que la sexualité

dans la société est un tabou

sur les risques, parce que
c’est pareille, ils peuvent
pas avoir des relations
n’importe ou, parce qu’il
y a des risques qu’ils se
fassent mal, notamment
des risques d’escarres a
cause de la relation

sexuelle" L.87-89

"on est peu outillé dans

ce qu’on a recu dans nos

techniques, j’en pas mal
parlées mais c’est la
connaissance aussi de,
d’IntimatRider par
exemple. La, les
paraplégiques pour le
coup c’est hyper adapté
pour eux" L.160-162
"apreés c’est d’orienter,
d’orienter vers les
personnes compétentes"
L.162-163

"La réassurance, j’en n’ai
effectivement pas parlé
mais c’est extrémement
important dans la
relation" L.190-191

"la communication en
terme d’outil
d’intervention pour
I'ergo" L.191

"les limites c’est qu’on ne

peut pas tout faire tout
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compétence de
I'ergothérapeute a
propos de
I'occupation de la

sexualité

"“il n’y a rien de dirigé, il
n’y a absolument rien de
protocolisé
actuellement" L.127

" je manque
d’expérience a parler de

ce domaine-la" L.155

et encore plus quand on dit
: sexualité et handicap"
L.35-36

"'sachant que
malheureusement voila, en
terme de limites, ‘s’est plus
des limites en terme
médical du fait par exemple
du patient ASIA A" L.244-
245

"Dans le cas des limites
physiques et médicales
malheureusement, voila les
moyens de compensations
des fois ne sont pas
satisfaisants pour les
patients." L.248-249

"je pense le fait que dans
notre cursus initial, il n’y
absolument pas assez
d’information la dessus"

L.250-251

formations initiales ou
méme moi la formation
gue j’ai faites avec
I’ANFE, on a pas aborder
ce sujet" L.14-16

"Pour moi, les limites,
elles sont médicales"
L.99

"et puis méme si ce n’est
pas vraiment une limite
du champ de
compétence, mais c’est
une limite de I’ergo c’est
notre formation" L.107-
108

"notre culture parce que
je pense pas étre la seule
parfois a étre un peu
génée quand j’aborde et
a attendre avant
d’aborder la sexualité"
L.108-109

"Mais en France, je

seul. On a nos propres
compétences" L.202-203
"Aujourd’hui, on n’a plus
que six heures ou six
heures et demie, je crois
pour parler de toute la
prise en charge des
blessés médullaires.
Donc forcément, il y a
pas que ¢a a aborder en
six heures et demie"

L.272-273
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Identifier le ressenti
des ergothérapeutes
sur leur
accompagnement des
clients paraplégiques
complets, agés entre
18 et 25 ans dans leur

occupation sexuelle.

"Ca me dérange pas a
force de... A partir d’un
moment ou tu
commences d avoir un
lien avec le patient bah
c’est plus facile" L.61-62
"pour l'instant, on n’a
pas vraiment de recul
par rapport a cette
occupation sur la
sexualité" L.121-122
""'c’est vrai que nous on a
pas encore trop évolué
dans ce domaine-la"
L.141-142

"je me sens a l'aise a
parler de sexualité aprés

pour parler de sexualité

"Heu donc voila, moi en

tout cas je n’ai aucun tabou

avec ¢a" L.34
"j’ai été mis dans le bain"

L.269

trouve, ou c’est peut étre
que moi, mais c’est pas
toujours évident de
parler de ce sujet."

L.112-113

"on n’est pas trés a l'aise
parce qu’on nous I’a pas
beaucoup enseigné"
L.19-20

"je ne suis pas la plus a
I'aise, méme si j’ai envie
d’en parler" L.49-50

"en ergo, ¢a mérite
d’étre un peu plus

développé" L.146
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modifiée entre
guillemets pour les
personnes
paraplégiques, je me
sens pas tres a l'aise du
tout" L.153-154

""ca me motive encore
beaucoup plus a essayer
d’améliorer mes
compétences dans ce

domaine-la" L.230-231

Identifier la
satisfaction, de leur
accompagnementala "absolument pas" L.162
sexualité, de

I’ergothérapeute.

"oui, je peux dire que je suis
satisfaite de
I’accompagnement que je

donne" L.285

"je suis semi-satisfaite, je

pense qu'en général, ils

ont leurs réponses a

leurs questions et ils

arrivent a ce réinvestir et

se réengager dans leur /
occupation sexuelle et

c’est mon objectif. Par

contre, je pense que ¢a

arrive un peu tard alors

que c’est une question
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Identifier les
propositions de
formations sur
I'accompagnement
sexuel des personnes
en situation de

handicap

"Je me suis entretenue
récemment avec
Hollister qui fait des
sondes, des vapro et ils
ont différents domaines
dans lesquels ils
proposent des petites
formations" L.175-177
"'sinon je ne connais pas
du tout de formation"
L.178-179

"Bah j'attends que la
médecin de mon service
nous refasse un topo"

L.181-182

"il y a deux ans je crois [...]
I"ANFE nous avait sollicité
pour créer une formation
sur la sexualité et le
handicap" L.305-306
"Donc j’étais ravie que ¢a
soit la demande de I’ANFE.
Donc on a commencé a
travailler sur le projet et
malheureusement, ’ANFE a
fait une demande a tous
ses adhérents, pour dire
voila, on est en train de
monter une formation sur
la sexualité et le handicap,
est-ce que vous seriez
intéressé par cette
formation le jour ol elle
sera créée, elle sera au
catalogue, et globalement

tout le monde a dit oui c’est

qui est importante pour

eux" L.153-156

"quelques une que j’ai vu
passer, par contre elles
n’étaient pas spécifiques
aux ergos" L.188

"Il'y a beaucoup de
colloques qui se font sur
la sexualité sur les
personnes en situation
de handicap auxquels on
peut assister en tant
qu’ergo mais qui n'est
pas spécifique aux ergos"
L.188-189

"Il y a eu des webinaires
aussi. Mais je n'en n'ai
pas vu spécifiques aux

ergos" L.190-191

"on participe a des
congres en paralléle pour
se former" L. 99-100
""c’est notre, justement
notre médecin M.P.R. qui
a été formé qui a monté
toute la formation en
lien avec la psychologue"
L.229-230

"Donc pour l'instant,
c’est une formation en
fait qui est interne."
L.230-231

"il avait un colloque
auquel j’ai un peu

participé " L.247-248
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Identification d’un

développement de

"on avait peut-étre eu

un cours d’une heure

une super idée mais les
formations colites chers, les
employeurs payent peu de
formation et tres
clairement ¢a serait
absolument pas leur
priorité et que voila, avant
ils préféreraient se former a
autre chose et que peu
d’ergothérapeutes seraient
prét a se payer cette
formation. Donc en gros, ils
se sont dit, ¢ca veut dire que
personne va s’inscrire a
cette formation donc le
projet est tombé a I'eau”
L.307-315

"Donc non, je ne connais
pas. Pour moi, il n’y a pas
de formation sur la
sexualité" L.334

"j’ai eu la chance que ¢ca me "j’ai di beaucoup me

soit transmis par mes pairs  former toute seule. J'ai

"Les 4 jours de

formations que j’ai eu
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compétences grace a

la formation.

mais méme pas tu vois.
Nous on avait pas eu

grand-chose" L.191-192

meédecins et que du coup
j’estime que voila j’ai ces
connaissances-la" L.102-

103

notamment appris dans
le livre sur les
paraplégiques" L.132-
133

"i’ai eu des discussions
avec le médecin MPR qui
est spécialisé chez les
blessés médullaires et
aussi beaucoup de
discussions avec notre
fameux pair-émulateur
et c’est ce qui m’a aidé a
étre plus a I'aise parce
que sinon je n’ai pas été
formée. Enfaite c’est sur
le terrain que j’ai pu me

former" L.136-138

avec le médecin et voila,
c’est riche en
connaissances" L.195-
196

"on a eu concrétement
tout ce qui été... bon
forcement le traitement
de I'anatomie, tout ce
qui été médical on va
dire, biomédical, la
neurophysiologie, la
physiologie" L.210-213
"Ca été axée beaucoup
sur aussi le culturel"
L.215-216

"On a eu des outils
comme par exemple le
psychocorporel, 'E.T.P."
L.220-221

"C’était une formation
trés riche" L.237

"mais par contre oui

aujourd’hui elle m’a
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aussi donné des billes
pour donner des choses
plus concréte" L.274
"Bah ce qui est sir, c’est

que oui, ¢a me rend

Identification d’une encore plus a l'aise d’en
évolution du parler" L.259

rendement et de la / / / "je vois par exemple pour
satisfaction sexuelle les rachis la, j’ai réussi a
des clients. les inclure dans mes

séances de groupe"

L.260

"de mieux connaitre

"je pense que ¢a serait
déja au niveau physio

une tres bonne idée"

Identifier l'intérét exactement ce qu’il peut

L.161
d'une formation sur se passer, ce qu’il se

"peut étre des
I'accompagnement passe" L.207 "je pense que ¢a serait

) _ A _ généralités déja sur la
sexuel des personnes ¢a serait quand méme  essentielles dans la /
sexualité et les bienfaits

en situation de bien effectivement de formation" L.299

pour la santé" L.174-175
handicap en faire une partie

"I'impact de ne plus avoir
ergothérapie pluridisciplinaire en

de sexualité sur sa santé,
essayant d’intégrer tous

sur sa virilité pour les
corps de métier, sur

XXV



Identifier le ressenti
des ergothérapeutes,
sur le fait d'avoir une
formation a
I'accompagnement
sexuel des personnes
en situation de
handicap spécifique a

I’ergothérapie.

comment les intégrer et
comment justement
travailler ensemble sur
ce sujet-la" L.220-222
""'c’est trés important"
L.224

"je serais super contente
d’avoir des réponses a
mes questions ou au
moins des pistes" L140-
141

"Ca serait plutét la
partie on va dire
médical et une partie
plus du coup je dirais
plus ergo ou voila pour
savoir ce qu’il existe, ce
qui a déja été mis en
place dans d’autre
centre que ¢a soit du
travail des groupes de
parole ou alors des

séances vraiment ergo.

"I’ANFE nous avait sollicité

pour créer une formation
sur la sexualité et le
handicap"

" le projet est tombé a

I'eau” L.305-315

hommes, sur sa qualité

de vie" L.176-177

"faudrait une formation
initiale et dans la
formation que vous étes
en train de faire quoi et
aussi en formation
complémentaire ¢a serait
super intéressant" L.161-
162

"des pistes pour
comment I'aborder donc
avec quelle outils, a quel
moment, méme au
niveau de nos savoir-
étre" L.177-178
"Pourquoi pas étre
accompagné par cette

formation aussi, ce qui

""ca préciserait encore
plus, les compétences et
les possibilités de
I’action, les outils. Et puis
rendre les gens plus a
I'aise avec le sujet"

L.265-266
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Le choix du matériel et
aussi est ce qu’il y a des
structures qui proposent
des aides techniques en
prét ou voila ce genre de
chose" L.208-212

"ou aussi une réflexion
sur ce qu’on peut
encore améliorer. Ce
qui existe déja est-ce
gu’on peut encore

I'améliorer" L.214-215

serait intéressant c’est
avoir un ergo qui ait
I’habitude de le faire, un
sexologue et un
psychologue pour
vraiment avoir un peu les
trois points de vue et
pour bien savoir le
champ de compétence
de chacun pour bien
définir les nétres en tant
qu’ergo" L.179-182

"des rappels
anatomiques pour savoir
qui peut avoir une
érection, qui peut avoir
une éjaculation. Pour les
femmes, est-ce qu’elles
peuvent toujours avoir
un orgasme. Quelles sont
les choses a vérifier pour
eux avant. En aides

techniques, ce qui peut
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exister. Aux niveaux
limites, aux niveaux
contraints, aux niveaux
|égislatifs. Ca serait
intéressant d’avoir tous
ce questionnement"

L.182-186
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Annexe Xl : Retranscription d’entretien - Ergothérapeute n°3 non-formé (E3 NF)

Date : 20/05/2022 Durée : 29 minutes

Consentement de I'ergothérapeute pour enregistrer I'entretien qui s’est effectué par la plateforme Zoom.

Mélissa Bidet (MB) : Et bien pour commencer, si vous voulez bien me parler de votre parcours professionnel

en ergothérapie

Ergothérapeute 3 non- formé (E3 NF) : ok. Je suis diplomée de 2015. Quand j’ai débuté, j’ai travaillé dans un
IME. Ca n’a pas duré longtemps parce que j’ai rapidement travaillé dans des structures type SSR. Et la derniére
dans laquelle j'ai travaillé, et dans laquelle je suis restée deux ou trois ans, j’étais en hospitalisation compléte
dans un service de neuro qui était spécialisé chez les blessés médullaires, paraplégiques et tétraplégiques.
J'ai fait des formations complémentaires. J'ai fait deux masters mais qui n’ont rien avoir avec le travail d’ergo
et par contre j'ai fait des formations continues de I’ANFE. J'ai fait la formation MCRO, CO-OP, MOHOST, la
formation sur les blessés médullaires aussi. Une formation sur le positionnement au fauteuil, une formation
sur les orthéses et puis voila. Et la depuis biento6t trois ans, je travaille a temps plein en IFE d’abord a *** et

depuis bient6t cing mois a ***,

MB : D’accord. Alors, pour vous, quelle est la place de I'ergothérapeute dans la sexualité de la personne

présentant une paraplégie compléete ?

E3 NF : Alors c’est une place qui n’est pas facile a trouver je trouve, parce qu’il y a finalement... On est peu
outillé dans ce qu’on a recu dans nos formations initiales ou méme moi la formation que j’ai faites avec
I’ANFE, on n’a pas abordé ce sujet. Alors qu’il me semble, fin moi je suis trés occupation centrée et pour moi
la sexualité est une occupation majeure dans la vie d’'une personne, surtout que je n’avais pas forcément des
personnes trés agées. Je pouvais avoir un public adulte de 18 a 60 ans et donc c’est quelque chose qui faisait
partie de leur occupation avant le traumatisme. Donc pour moi, on a notre place mais on n’est pas trés a
I"aise parce qu’on nous I'a pas beaucoup enseigné. En France aussi, c’est un sujet qui est quand méme parfois
un peu tabou, qu’on a du mal a aborder alors que vraiment pour moi ¢a... Si c’est essentiel pour le patient et
si ¢a fait partie de ses occupations, il faut qu’on le fasse. Aprés on n’est pas les seuls a pourvoir intervenir
dessus. Pour moi, ¢a se fait aussi avec le médecin. Moi j’étais en structure donc pour moi c’était le médecin
M.P.R. qui a questionné ¢a et pourquoi pas orienter vers un sexologue. Il n’y en pas forcément dans toutes
les structures mais pour le coup ils peuvent envoyer le patient a la journée faire une consultation avec un

sexologue. Ca peut-étre aussi abordé avec le personnel soignant, méme pour rassurer, fin voila les
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tétraplégiques ce n’est pas rare que pendant des soins ils aient des érections, contrairement aux
paraplégiques, parce que parfois il y a des érections spontanés. C'est quelque chose qui peut étre tres
dérangeant pour les personnes et pour moi c’est aussi quelque chose qui peut étre abordé par le personnel

soignant, avec la psychologue et effectivement avec I'ergothérapeute, voila.

MB : D’accord.

E3 NF : Je réponds a peu prés a votre premiere question ? Oui ?

MB : Oui, oui. La formation que vous avez effectuée sur les blessés médullaires elle traitait quoi exactement ?

E3 NF: C'était une formation sur trois jours. Elle traitait... Il y a eu des rappels théoriques au niveau
anatomique et nerveux. Il y a eu des techniques de rééducation, des présentations d’aides techniques, des
choses comme.... Oui voila le contenu c’était ¢ca. On a parlé des techniques de transferts, des... qu’est-ce

gu’on avait d’autre ? Un petit peu de réadaptation mais finalement trés peu.
MB : Elle n’abordait pas du tout la sexualité ?
E3 NF : Non pas du tout.

MB : D’accord. Est-ce que ¢a vous ai déja arrivé d’accompagner en ergothérapie des clients donc atteints

d’une paraplégie dans leur occupation sexuelle ?

E3 NF : Oui. Alors il y a différentes maniéres ol ¢a m’est arrivé. Parfois ¢a vient naturellement du patient dans
la MCRO. Qui en fait je travaille... J'utilise beaucoup la MCRO dans ma pratique et tres réguliere je la fait
passer aux patients. Donc c’est un entretien qui dure toute la séance et durant laquelle ils m’expliquent
toutes les problématiques qu’ils ont au quotidien. Et quand ¢a n’arrive pas, moi je peux en parler, c’est moi
qui vais I'aborder du coup, mais je I'aborde pendant les séances de la MCRO. Vu que je la fait passer
régulierement, je I'aborde rarement lors de la premiere passation de la MCRO parce que déja il va avoir
beaucoup de choses qui vont étre abordées et puis j'attends un petit peu que la relation thérapeutique soit
mise en place pour aborder le sujet. Parce que d’une part, moi je ne suis pas la plus a I'aise, méme si j’ai envie
d’en parler et méme vis-a-vis du patient plus pour que voila on puisse en parler plus naturellement. Et donc
j’en parle voila. Souvent, j’attends bien un mois, ce qui peut étre critiquable clairement parce que ¢a pourrait
arriver bien plutét parce qu’il y a pleins d’études qui montrent qu’effectivement la sexualité c’est une des
préoccupations majeures chez les blessés médullaires. Donc clairement ¢a pourrait étre abordé avant mais
moi je préfére que la relation thérapeutique s’installe. Donc soit, ils m’en parlent d’eux-mémes pendant ces...
pendant cette MCRO, soit, moi je I'aborde. Et sinon parfois, c’est les patients qui peuvent I'aborder de
maniere plus informelle pendant les séances ou pendant des mises en situations ou alors suite a un retour a
domicile ou quand ils ont de la visite de la famille, parfois ce sont des choses qui peuvent déclenchés. « Alors
vous avez vu votre femme ce week-end ? » J'ai beaucoup d’homme. J'ai eu qu’'une femme avec laquelle on

n’a pas eu le temps d’aborder la sexualité mais du coup c’est plutét des hommes et donc ¢a pouvait étre un
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moyen. Ou sinon je sais qu’il y en a aussi qui parfois, ¢ca venait de I’équipe soignante qui me disais « bah tiens
*** peut étre que ca serait bien d’aborder le sujet avec le patient, parce que l'autre fois il m’en a parlé et il
est chambouler ». En général, c’est vraiment quelque chose qui leur fait trés peur de perdre leur sexualité,
donc voila. C’'est un peu les maniéres qui a de... qu’ils m’en parlent. Et aprés une fois qu’on en parle, moij'en
parle avec le médecin, pour qu’il y ait un avis sexologue. L'idée du sexologue, c’est qu’il puisse expliquer aux
patients les possibilités qu’ils ont au niveau médical, purement, bah voila il va falloir faire des injections, il va
falloir faire ¢a, fin voila il y a plusieurs possibilités. Du coup c’est au sexologue d’expliquer ¢a, en fonction du
niveau de I'atteinte notamment. Par contre, moi de mon c6té, je peux aussi faire des choses, doncil y a soit
les propositions d’aides techniques. Moi j’ai déja fait venir un commercial d’'HandiLover, pour qu’ils nous
montrent ses aides techniques. Soit on peut... ce que j’ai fait aussi plusieurs fois s’est faire des séances de
pair émulation. Donc j'ai un pair, c’est un paraplégique que je connais trés bien qui est infirmier et qui est
paraplégique depuis des années et qui du coup a fait... Fin, qui maitrise plutot tous les sujets de sa maladie.
Et du coup je fais... J'organisais des journées avec lui et I'accord de la structure, des journées ol on regroupait
plusieurs patients paraplégiques de la structure et autour de thématique. Donc on avait la thématique
voyage, la thématique fauteuil, on avait la thématique sport, et on avait aussi la thématique sexualité. Donc
la pour le coup ca ne durait pas une journée mais soit la matinée, soit I'aprés-midi. Et donc la personne
paraplégique expliquait un peu comme elle vivait sa sexualité et comment elle faisait. Elle donnait
notamment ses trucs et ses astuces. Parce que faut savoir que la sexualité d’un paraplégique, elle a rien de
spontanée. S’il a envie d’avoir une relation sexuelle avec quelqu’un, faut qu’il anticipe, faut qui fasse... Fin,
faut qu’il puisse avoir uriné avant, faut qu’il puisse presque avoir fait un lavement, presque avant aussi... Il
faut gu’il utilise soit ses médicaments, soit s’est une injection a ce faire. Fin, et du coup il donnait quelques
astuces pour que ¢a reste quelque chose quand méme qui soit pas un tue I'amour notamment parce que
tous ceux qui ont des... ceux qui sont dans une relation depuis longtemps bah c’est presque plus facile parce
qgue bah leur femme était un peu plus patiente mais ceux qui était jeune et qui avait envie d’en profiter fin
voila ¢a casser un peux le tire. Donc c’était pas mal d’avoir le pair émulateur, qui avait une autre vision que
moi et qu’il ait un vrai vécu, qu’il pouvait partager son vécu avec les autres. Donc je sais que ¢a on le faisait,
oui bien tous les six mois, on avait une session de pair émulation sur la sexualité. Donc voila et puis apres oui,
ils se donnaient leurs astuces. Moi je faisais aussi un point sur les risques. Parce que c’est pareille, ils ne
peuvent pas avoir des relations n’importe oU, parce qu’il y a des risques qu’ils se fassent mal, notamment au
niveau des... Fin des risques d’escarres a cause de la relation sexuelle si ce n’est pas sur un matelas ou s'ils
ne sont pas bien positionnés et qu’ils ne le sentent pas. Donc ¢a aussi, on faisait un petit point la-dessus. Et
puis, qu’est-ce-que je pouvais faire d’autre ? Il y avait HandiLover et puis on abordait la sexualité, pas avec le
conjoint mais tous ce qui était... J’ai perdu le mot. Plaisir solitaire et la aussi du coup HandiLover proposait
des aides techniques pour qu’ils puissent... La, c’est plus pour les tétraplégiques, c’est vrai que pour les

paraplégiques, c’était moins compliqué. Si ce n’est que, suivant leurs possibilités de... Aussi parce qu’il y a
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des paraplégiques qui arrivent a avoir des enfants, c’est trés variable selon un paraplégique a un autre. Mais

en tout cas, tout ce qui est plaisir solitaire, c’est plus avec les tétras. Donc voila un peu comment je faisais.

MB : D’accord. Pour vous, quelles seraient les limites du champ de compétence de I'ergothérapeute dans

cette occupation ?

E3 NF : Pour moi, les limites, elles sont médicales. C'est pour ¢a vraiment que j’insiste sur le fait, qu’il y ait
d’autres professionnels qui prennent en compte cette occupation. Et donc notamment pour moi,
I'intervention du sexologue, elle est primordiale. Parce que moi, je ne peux pas savoir pour le... méme si je
connais le niveau de I'atteinte, je ne peux pas savoir exactement ce que le patient peut faire et quelle est la
meilleure solution pour qu’il puisse avoir une érection, une éjaculation, surtout si son but s’est d’avoir un
enfant. Fin tout ¢a, c’est important que ce soit un sexologue qui s’en occupe. C'est important aussi qu’il y ait
le psychologue, parce que comme je vous disais, il y a plus rien de spontané et puis ¢ca met aussi un peu en
cause leur virilité donc ca remet en cause leur virilité donc c’est important que le sexologue heu le
psychologue pour en voila aussi en discuter. Et puis, méme si ce n’est pas vraiment une limite du champ de
compétence, mais c’est une limite de I'ergo c’est notre formation. Un petit peu notre culture parce que je ne
pense pas étre la seule parfois a étre un peu génée quand j'aborde et a attendre avant d’aborder la sexualité
ou laily a d’autre pays ou c’est pas du tout le cas. En Belgique, j’ai fait mes études en Belgique, et ils ont des
assistants sexuels méme. Parce que c’est important pour les patients d’avoir une vie sexuelle pour leur santé,
et du coup ¢a, c'est lIégal d’avoir un assistant sexuel, donc voila. Mais en France, je trouve, ou c’est peut étre

gue moi, mais ce n’est pas toujours évident de parler de ce sujet.

MB : Trés bien. Quel est votre ressenti en tant qu’ergothérapeute quand vous accompagner |'occupation

sexuelle ?

E3 NF : Je dirais qu’une fois que le sujet est abordé, la glace est brisée et du coup c’est beaucoup plus facile
mais je ne suis pas... Je suis plutdt a I'aise dans le... dans ce que je vais pouvoir faire en séance avec le patient,
ce dont on va parler. Apres, je le fais toujours de maniére a ce qu’il n’y ai pas d’autre personne avec nous,
parce que pour moi, ¢a reste un sujet intime donc je vais quand méme le faire soit dans la chambre, soit dans
un box, soit nous mettre a I'écart. Mais je me sens plutot a I'aise une fois qu’on commence et... C'est un peu
comme les autres séances, je ne vois pas trop de... Parce que moi, c’est plutot I'idée de I'aborder qui est... Au
début, je ne sais pas comment le patient va réagir et c’est pour ¢a que j'attends. Mais une fois qu’on en parle,
et qu’on essaie de trouver des solutions, je me sens plutot a 'aise, en fait. Je fais comme dans les autres
séances ol bah on va essayer de trouver des solutions et on y réfléchit a deux, parce que j'utilise aussi CO-
OP, jutilise aussi... C'est comme les autres séances. Et puis, aprés moi les séances de pair émulation, je suis
plutét la pour réguler le groupe et puis s'ils ont des questions ol qu’ils ont besoin d’avoir un peu plus de recul

la je suis la mais sinon je laisse le pair émulateur parler et les autres posent leurs questions fin il y a une
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émulation qui ce fait vraiment naturellement, donc ca se passe trés bien et je me sens plut6t bien et plutot

a I'aise en séance.

MB : D’accord. Et pensez-vous avoir suffisamment de connaissance sur la sexualité pour pouvoir aborder

sereinement avec vos clients ?

E3 NF: Bah en fait, j’ai d0 beaucoup me former toute seule. J’ai notamment appris dans le livre sur les

paraplégiques. Vous voyez quel livre auquel je fais allusion ou pas ?
MB : Celui de Pouplin c’est ¢ca ?

E3 NF : Oui celui de Samuel Pouplin c’est ca. Il y a tout un chapitre sur la sexualité. Donc j’ai commencé par
lire la-dessus. Et puis apres, j’ai eu des discussions avec le médecin M.P.R. qui est spécialisé chez les blessés
médullaires et aussi beaucoup de discussions avec notre fameux pair émulateur. Et c’est ce qui m’a aidé a
étre plus a l'aise, parce que sinon je n’ai pas été formé enfaite. C'est sur le terrain que j’ai pu me former. Et
¢a c'est un peu dommage, parce que la sexualité concerne aussi les paraplégiques, les tétraplégiques, les
personnes qui ont fait un AVC, méme si elles ont 60 ans, les personnes qui ont une paralysie cérébrale depuis
tous petits, oui ¢a concerne toute personnes. Donc moi je ne m’en sens pas assez formé. Et puis, c’est un
sujet qui devient de plus en plus traité et oui il y a beaucoup de commerciale qui commence a proposer des
choses, donc la aussi, c’est de la recherche de personne, de ce qui se fait, pour proposer aux patients des
solutions. Et aprés au niveau médical, le but n’est pas de remplacer la sexologue parce qu’on peut faire des
formations de sexologie en complément mais voila. Je pense que chacun a son champ de compétence mais

gu’en ergo ¢a mérite d’étre un peu plus développé.

MB : D’accord, et pourriez-vous dire que vous étes satisfaite de I'accompagnement que vous apportez sur

cette occupation ?

E3 NF : Satisfaite oui. Aprés je pense sincerement que ¢a devrait étre abordé un peu plus en amont de ce que
je fais. Mais j’en étais consciente mais voila c’est... Moi personnellement, j’ai besoin de voila, vraiment besoin
gue cette relation thérapeutique soit solide pour aborder cette thématique, pour que vraiment, je pense
pour les patients et c’est ¢a qui fait que je suis satisfaite ou pas. Je pense que ¢a peut étre abordé avant. Mais
gue je ne sais pas encore comment faire, donc je suis semi-satisfaite. Je pense que c’est fait et qu’en général,
ils ont leurs réponses a leurs questions et ils arrivent a ce réinvestir et se réengager dans leur occupation
sexuelle et c’est mon objectif. Par contre, je pense que ¢a arrive un peu tard alors que c’est une question qui

est importante pour eux.
MB : D’accord.

E3 NF : Donc semi-satisfaite donc voila, voila ma réponse semi-satisfaite.
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MB : Tres bien. Que pensez-vous d’étre formé a I'accompagnement de la sexualité des personnes en situation

de handicap ?

E3 NF : Je pense que ¢a serait une tres bonne idée. Que faudrait une formation initiale et... Dans la formation
gue vous étes en train de faire quoi. Et aussi en formation complémentaire, ¢a serait super intéressant. Et je
pense que ¢a devrait... fin toutes les personnes qui ont une occupation centrée, une approche top-down, ¢a
serait un atout supplémentaire et une chance aussi pour les patients, parce que je ne pense pas qu'il ait
beaucoup de patient qui... Mais il y a beaucoup de mémoire sur la sexualité des personnes paraplégiques et
les tétraplégiques parce que c’est des traumatismes qui arrivent jeunes. Il y en a un petit peu maintenant, ¢a
commence chez les personnes... les mémoires sur les personnes autistes et la sexualité mais il n’y pas que ca
comme situation, comme pathologie et ca mériterait d’étre développé comme je vous ai dit avec les
personnes AVC, les personnes sclérose en plaque. Les scléroses en plaque, si ca commence aussi un peu a
étre traité alors que les personnes AVC, on en parle jamais alors qu’a 60 ans, ils ont le droit aussi d’avoir une
sexualité. Donc non, il faudrait que ¢a se fasse. Donc c’est bien que ¢a vous intéresse comme ¢a vous pouvez

creuser le sujet et proposer une formation.
MB : Et qu’attendriez-vous de cette formation ?

E3 NF : Peut-étre des généralités déja sur la sexualité, sur la sexualité et les bienfaits pour la santé parce que
c’est... Il faut le... Fin, il y a des études qui le montrent, donc ils peuvent... Fin, ils ont matiéres a présenter
tout ¢a. L'impact de ne plus avoir de sexualité sur sa santé, sur sa virilité pour les hommes, sur sa qualité de
vie. Des pistes pour comment I'aborder, donc avec quels outils, a quel moment, méme au niveau de nos
savoir-étre comment est-ce qu’on peut... Comme je vous ai dit, le plus dure pour moi, c’est un peu de briser
la glace, parce qu’une fois que c’est fait, c’est fait. Mais pourquoi ne pas étre accompagné par cette formation
aussi. Ce qui serait intéressant, c’est avoir un ergo qui soit... Qui est I’habitude de le faire, un sexologue et un
psychologue pour vraiment avoir un peu les trois points de vue et pour bien savoir le champ de compétence
de chacun pour bien définir les nétres en tant qu’ergo. Pourquoi ne pas avoir des rappels anatomiques pour
savoir qui peut avoir une érection, qui peut avoir une éjaculation. Pour les femmes, est-ce qu’elles peuvent
toujours avoir un orgasme, quelles sont les choses a vérifier pour eux avant, en aides techniques ce qui peut
exister, au niveau limite, au niveau contrainte, au niveau législatif. Ca serait intéressant d’avoir tous ce

guestionnement. Ouai, je pense que j'aimerais une formation comme ¢a.
MB : Ok. Et connaissez-vous justement des formations au sujet de la sexualité ?

E3 NF : Alors, il y en a quelqu’une que j’ai vu passer. Par contre, elles n’étaient pas spécifiques aux ergos. Il y
a beaucoup de colloques qui se font sur la sexualité, sur les personnes en situation de handicap auxquels on
peut assister en tant qu’ergo mais qui n’est pas spécifique aux ergos. Il y a eu des webinaires aussi. Mais j’en

n’ai pas vu en tant que spécifiques aux ergos non.
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MB : Est-ce que ¢a vous intéresserait de participer a une formation comme celle-ci, méme si elle n’est pas

spécifique a I'ergothérapie ?

E3 NF : Oui, alors je devais en assisté a une sur Paris mais c’était COVID et il I'avait pas passée en webinaire.
C’était en... Je crois que c’était le premier ou le deuxieme... Le premier confinement il me semble. Mais oui,
fin je pense que ¢a peut quand méme apporter des informations. Aprés moi, je suis presque plus sur le
terrain, j'y retourne juste trois semaines par an donc c’est plus pour ma curiosité personnelle que... Fin pour

le moment, ¢ca ne me sert pas beaucoup vu que je vais plus sur le terrain.

MB : Ok. Quels seraient les intéréts d’avoir une formation dédiée a I'ergothérapie sur I'accompagnement
sexuel des personnes en situation de handicap pour votre accompagnement avec les personnes

paraplégiques ?
E3 NF : Donc ¢a serait mon intérét a moi ?
MB : Oui.

E3 NF : Bah comme je I'ai dit je serais peut-étre plus a I'aise, bah déja sur... A force de me rappeler que c’est
vraiment important pour eux, important pour leur santé, peut étre que je ferais plus d’efforts pour leur en
parler plutot et peut étre que je serais plus a I'aise. Je me dis que plus on parle de cette occupation et plus
on la prend en compte et peut étre que je serais plus a I'aise pour aborder le sujet. Parce que voila, comme
je vous dis, au niveau des séances, je commence a étre a |’aise parce que j’en ai vu plusieurs, je me suis formé
sur le terrain mais ouai. L'idée c’est d’étre plus a I'aise pour aborder le sujet et me booster, qu’on me rappelle

I'importance pour que je le fasse plutot.

MB : D’accord. Et bien, j’ai posé toutes mes questions, si vous avez des éléments a rajouter sur le sujet, c’est

avec plaisir.

E3 NF : Non, je pense que c’est un sujet qui... Fin, c’est bien de faire un mémoire dessus, dans le sens ou c’est
important et je trouve qu’il y a peu de personne qui aborde la sexualité avec leurs patients, peut-étre un peu
plus avec les paras parce qu’ils sont jeunes, pour beaucoup mais je pense c’est une trés bonne idée de sujet.
J'espere que c¢a vous donnera les billes pour vous, pour pouvoir I'aborder avec vos patients. Je pense que

c’est vraiment une question essentielle donc c’est bien.
MB : Merci, et bien du coup c’est tous pour moi.

E3 NF : Et bien, je vous souhaite bon courage et oui j'espére que vous aurez |'occasion d’aborder le sujet avec

vos patients
MB : Oui, moi aussi.

E3 NF : Bon, je vous souhaite une bonne journée.
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223 MB : Oui bonne journée a vous aussi, merci beaucoup d’avoir répondu.
224 E3 NF : De rien, au revoir.

225 MB : Au revoir
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Annexe Xl : Retranscription d’entretien - Ergothérapeute formé (EF)

Date : 17/05/2022 Durée : 37 minutes

Consentement de I'ergothérapeute pour enregistrer I'entretien qui s’est effectué par la plateforme Zoom.

Bidet Mélissa (MB) : Dans un premier temps, si vous voulez bien me parler de votre parcours professionnel

en ergothérapie.

Ergothérapeute formé (EF) : Donc moi c’est ***, je suis diplomée de I’ADERE a Paris depuis 2006. J'ai fait
trois années de remplacements a droite et a gauche, notamment dans le grand ouest, dans différentes
structures et hopitaux. Et puis 2008, ou j'ai démarré des remplacements mais titulaire depuis 2010, je
travaille a.... au centre de *** a *** dans le 56. Je suis en... dans un service adulte et on est multi pathos
puisque c’est ergo TRABCMED donc c’est traumato, rhumato, amputé, brdlé.... Donc br(lé, on est centre
référence de I'ouest en lien avec le CHU de ***. Brulé, rachis, cardio. Moi cardio, j’en prends qu’un peu voir
pas. Et puis, les blessés médullaires. Et on a une filiere main avec S.0.S. main a *** notamment. Voila. Aprées
mon parcours, j'ai un D.U. E.T.P.. J’ai un.... Je suis en cours de D.U. de recherche et d’initiation a.... en soin
justement. Apreés, j'ai des formations diverses et variées sur diverses sujets, la C.N.V. notamment, des
formations sur les amputés avec Ottobock, voila. De nombreux congrés et etcétéra. J'ai donné des formations

en E.P.H.A.D. pendant longtemps en plus de mon travail a *** en fait.
MB : D’accord.

EF : Dans... sur la prévention des chutes, la mise en place de contentions physiques et les gestes et postures.
Donc ¢a, je faisais ¢a en lien avec un organisme de formation. Je donne les cours de blessée médullaire et
d’amputé membre sup a *** et actuellement, j’ai pris un temps pour la formation des aidants en lien avec
I’association francaise des aidants, toujours, ¢a c’est dans le cadre de ***. Puisqu’en fait *** est porteur de

de projets.
MB : D’accord.

EF : Et dont celui-la. Et en fait, c’est rattacher a un temps de recherche innovation aussi sur ***. Donc voila,

je ne m’ennuie pas.
MB : Ok.

EF : Et je suis aussi référente sexologue justement dans le ***, donc je pense qu’on sera amené a en reparler.

XL



25

26

27

28

29

30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

40

41

42
43

44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

55

MB : Oui.

EF : Et je pratique aussi deux heures par semaine de I’hypnothérapie.

MB : D’accord.

EF : Donc aussi avec une formation la dessus.

MB : Et toutes ces formations, c’est vous qui aviez envi de les faire ou on vous a un peu des fois amenée a....

EF : Alors, oui j’ai eu envie de les faire parce que je suis de nature trés curieuse. Apres elles m... Soit j’ai eu
des opportunités par exemple le D.U. E.T.P., en fait c’était une formation de service proposée. Je n’aurais pas
moi-méme été directement dedans mais aujourd’hui, j’en suis contente, parce que ¢a m’aide dans toutes
mes formations, par exemple la formation des aidants la bah voila. C'est assez facile de prendre en main
parce qu’en fait j'ai tous ses outils la. Donc voila, des opportunités, la pl... toutes quasi payées par... ouai
toutes payé par ***. Par contre, on a cette grande chance la, d’avoir recours aux formations. Et le dernier, le
D.U. recherche innovation en fait il n’est pas payé par ***. || est payé au travers d’'une fondation, la fondation
de I'avenir, qui en fait finance justement des professionnels. Donc la, c’est surtout pour le secteur privé
FEHAP pour pouvoir développer la recherche en fait dans le milieu de la santé. Donc la j’ai une bourse en

fait.
MB : Ok.
EF : Voila. Tous se complétent en fait.

MB : Et bien, pour vous, quelle est la place du coup de I'ergothérapeute dans la sexualité de la personne

paraplégique complete ?

EF : Alors, pour moi, I'ergothérapeute a toute sa place quand on parle de sexualité. Puisque la sexualité au
sens large... Quand je parle de sexualité moi je parle de tous ce qui est aussi finalement plaire a 'autre,
I'intimité fin voila. Il y a aussi tout ce que ¢a comprend en amont et en aval et non pas que I'acte sexuel. Du
coup bah tout ca, ¢ca regroupe de nombreuses taches en fait, de nombreuses activités. D’ou d’ailleurs du
coup, c’est une occupation a part entiere, voila. Donc forcément comme c’est... voila on parle d’occupation
donc forcément en lien proche avec I'ergothérapeute et I'ergothérapeute, a mon sens a toute sa place pour
pouvoir leurs répondre, étre a I’écoute fin aprés voila. Il y a diverses moyens, on va surement en reparler
mais en tout cas, ¢a fait partie de la vie, et donc de la vie quotidienne, donc de I'activité de la personne et
d’ailleurs que la personne soit seule ou en couple. Donc ¢a concerne tout le monde. Et puis bah ¢ca commence
depuis le plus jeune age donc ¢a peut aussi concerner les enfants et puis il y a pas d’age pour finir donc

effectivement ¢a concerne aussi les personnes agées.

MB : Et donc vous, vous prenez en charge vos clients paraplégiques complets dans leur occupation sexuelle ?
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EF : Alors plus ou moins parce que justement c’est tout ce qui est en train de se développer on va dire. Nous
le groupe... Par quoi je commence ? Donc je prends en charge des patients paraplégiques, c’est slir. Apres
nous a ***, on intervient de facon ponctuelle sur ces pathologies la, sur cette pathologie-la. C’est-a-dire
gu’on intervient beaucoup alors sur des temps stratégiques, j'ai envie de dire, a l'installation au départ voila
I"accueil, des bilans d’indépendance, apres s’il y a des comorbidités ou ce genre de chose comme ca. Ca peut
changer mais un paraplégique peut étre vite indépendant et autonome du coup finalement quelqu’un qui a
des capacités d’adaptations a peu besoin de I'ergothérapeute. Donc ¢ca va dépendre apres des gens mais c’est
des gens qu’on peut suivre que trés ponctuellement, finalement. Donc c’est vrai que la relation
thérapeutique, elle est plus ou moins forte avec ce type de patient, en fonction aussi de quelle fréquence on
le voit, je trouve. Donc en fait mon... Fin, ¢a fait longtemps que ce sujet-la m’interpelle, me questionne. J'ai
eu plus par contre moi des situations avec des patients tétraplégiques, puisqu’effectivement, je pense que la
relation amene plus facilement a ouvrir les portes autour de ce sujet-la. Maintenant la question se pose, de
justement, on est en plein dedans d’ouvrir cette porte, de peut-étre parler de bilan d’indépendance ergo de
la situation globale que I'occupation de I'activité sexuelle soit aborder de facon systématique. Et c’est vrai
gue c’est un des gros challenges du groupe sexo qui nous est mis en place a ***. En sachant, qu’il est conduit
par, on a de la chance, par une médecin M.P.R. qui traite, qui est dans le service blessée médullaire. Qui elle
a un D.U. ou master ? En sexologie. Et du coup, elle, avec ces patients, elle aborde de toute matiére de facon
systématique maintenant. Donc c’est vrai que voila, et aprés elle peut nous faire appel pour tel ou tel sujet
mais voila. Avec ces patients, on va dire qu’on a au moins cette médecin la qui les voient un peu
systématiquement sur le sujet. Et puis apres, on est un plein développement justement du théme dans le
centre. Donc c’est comment effectivement... L'idée c’est que ¢a soit inclus pour toutes les pathologies prises
en charge en fait, pour tous les patients dans le secteur. Pour parler du groupe un peu sexo |3, on est en fait
on est 12 référents, éducateurs, I.D.E., A.S., psycho, ergothérapeutes, médecin,... Qui c’est que j'ai oublié ?
Kiné. Donc ¢a représente un peu tous les services enfaite et un peu toutes les patho et donc on est en train

de monter des actions sur le sujet, en tout cas pour ouvrir la parole la dessus. Voila.
MB : D’accord.

EF : Donc en fait, je ne I'aborde pas encore systématiquement dans les prises en charge. Chez les
paraplégiques, peut-étre encore moins, bah ¢a dépend de la relation que j’ai avec le patient paraplégique.
Par exemple, ¢a peut plus s’offrir chez une femme paraplégique ol souvent on traite de... on s’occupe de
I'auto-sondage chez les femmes puisque c’est plus complexe et s’est vrai que bah au moment ol on touche

a l'intimité au moment du sondage, c’est peut-étre plus facile d’ouvrir la parole la dessus.

MB : Et du coup, vous avez commencé a réfléchir aux actions justement que vous voulez proposées pour ce

groupe ?
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EF : Alors on a commencé, on a fait une soirée avec une diffusion d’un film, « Hasta la vista ». C’est la version
belge et il y a « Mission paradis », c’est la version un peu américaine, mais plus « American pie » donc voila
on a plutdt choisi « Hasta la vista » donc qui traite de la sexualité dans le dans le film hein. Et du coup aprés
on a ouvert sur la présentation du groupe et bah s’il y avait des questions. Ca s’était ouvert aux patients et
aux professionnels. Donc ¢a c’est des choses qu’on va renouveler parce que c¢a a bien fonctionné au club la
un soir. On est un train de faire une information générale, justement aux différentes équipes
professionnelles, parce que l'idée c’‘est que ca soit pas forcément... Alors nous référents on puisse étre a
I’écoute de nos patients, de nos collegues oui. Mais I'idée, c’est de diffuser un peu I'ouverture de ce theme
a tous nos collegues. Et donc de sensibiliser nos collegue en fait au sujet, en leur donnant des pistes, des
messages clés peut-étre répondre a des interrogations ou des craintes. Voila dire qu’on est 13, nous présenter.
Donc ¢a voila, on est en train de sensibiliser tous les professionnels au sujet. Aprés du coup bah on participe
a des congres en parallele pour se former. On s’est mis en contact aussi avec... Parce qu’il va avoir une
plateforme ressource sur... C'est quoi ? Comment s’est intitulé ? Plateforme ressource, c’est sexualité vie
intime ou vie affective et intime, je sais plus. Dans tous les secteurs au niveau territorial, donc nous en
Bretagne en fait, elle n’est pas montée encore cette plateforme. Elle vient juste de démarrer la réflexion la
sur comment le monter. Donc on s’est inscrit nous, dans cette démarche la pour bah la gestion du handicap
et sexualité en fait hein, voila. Au niveau pédiatrique, je pourrais moins en parler mais ils ont leurs actions
aussi. En développant un peu le programme scolaire, parce que c’est vrai que la sensibilisation qui est faite
au niveau scolaire, au niveau du collége je crois, c’est un peu basé sur les 3 P quoi, donc en gros c’est
prévention, c’est que sur les risques voila, les risques de grossesses, les risques de maladies c’est tout négatif
donc en essayant un peu d’ouvrir sur aussi bah que finalement passer un autre message, c’est que la sexualité
n’est pas non plus que dégueulasse et risquée quoi. Donc elles font se travail la. Et puis aprés, bah on a plein
d’actions en téte mais pour I'instant surement mettre des séances du coup de groupe de parole peut-étre de
séance a type d’E.T.P.. Alors est-ce que ¢a sera sur le sujet ? C'est délicat selon les pathologies, fin voila, on

est toujours dans cette réflexion-la en fait.
MB : D’accord.

EF : Je sais que les blessés, les patients blessés médullaires abordent régulierement le sujet en groupe de
parole avec I'’éducateur et le psychologue, qui a lieu une fois tous les mois ou tous les deux mois, je sais plus.
Donc voila, et puis bah aprés c’est aussi informer parce que du coup on peut avoir recours si il y a un des
collégues qui a une question ou un voila une question d’un patient peut se référer a nous, mais on peut aussi
réorienter le patient vers cette médecin sexologue. En sachant que déja étre a I'écoute, c’est déja un gros
point. Donc voila. Et puis, on s’est mis en lien aussi avec le planning familial et puis la cellule sur les violences

sexuelles donc sur le secteur. La-dessus aussi, on aimerait bien informer nos collégues. Voila.

MB : D’accord.
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EF : Ca c’est plutot le point moins positif. Les violences. Mais ¢a existe.

MB : Du coup, pour l'instant vous personnellement en ergothérapie, quel est votre accompagnement avec

les personnes paraplégiques ?

EF : Mouai, du coup je vais ouvrir un petit peu, ¢a pourrait étre la méme pour les, pour les paraplégiques,
méme s’il y a peut-étre moins mais... Bah c’est d’abord étre a I’écoute mais comme dans notre activité mais
de facon générale, une écoute active, sans avoir forcément cherché a avoir les réponses. Je sais que c’est, ce
qui peut rendre mal a I'aise certains de mes collegues, qui veulent trouver des réponses mais en fait c’est
comme le reste de notre activité, faut pas toujours chercher a avoir la réponse et pouvoir échanger, faire
cheminer le patient. Donc ¢a déja, c’est important. J’ai I'exemple d’un jeune tétra qui effectivement bah par
exemple un vendredi je crois, me dit « holala ce week-end je sors, je vais a I’"hGtel avec ma copine », oui alors
comment tu vois les choses, ca te crains ? Voila on a pu échanger sur ce sujet—la. Et puis finalement, il est
revenu le lundi en me disant, tous c’est bien passé. Voila. Rien du coup des fois glisser, le mot sexuel ou le
mot... Dans les conversations et du coup de, bah quand j’ai pu annoncer a mes patients, effectivement, « bah
tient j’'étais en formation, je ne suis pas la parce que je suis en formation en sexologie » bah finalement bah
paf, ca a débloqué la parole. Et ¢a, on le sait, dans la formation on I'a appris que les patients préférent, dans
les études s’est montrés que les patients préférent que ¢a vienne des soignants. Donc voila. Et du coup en
fait, ca a débloqué le voila, ca débloquait le sujet, rien que de dire que j'étais référente sexo. Du coup bah
j’'ai des patients qui ont pu m’en parler a ces occasions-la. Aprés autre démarche, je me souviendrais toujours
de cette patiente tétraplégique. Elle est arrivée avec... Elle avait joué au poker en fait, un soir, au club avec
d’autres patients. Puis elle arrive, elle me dit « pff tu parles j’ai gagné un truc, je ne peux méme pas m’en
servir ». Je dis « ah bon de quoi tu me parles ». Et la enfaite, elle sort un sextoys, qui été en fait une banane.
Et puis en fait elle n"arrivait pas a I'ouvrir donc bah voila I'adaptation d’aide technique. Je pense que c’est
notre domaine aussi. Donc adapter des objets commerces grand publique on va dire. Les rendre accessibles
ou les... Et puis peut étre aussi en.., ce n’est pas peut-étre c’est aussi pouvoir en créer. On a de la chance
d’avoir une imprimante 3D du coup a ***. Et I3, je prendrais I'exemple plutot de ma collégue ergo qui a eu
un jeune homme, qui bah en fait était en pleine découverte de son corps qui voila avait des, un désir. Et du
coup, voulait se masturber, et s’est vrai que ce jeune homme ne pouvait pas. Il n"avait pas les capacités
fonctionnelles, donc ma collegue a créer une aide technique pour qu’il puisse bah voila accéder a son plaisir.
Ce qui peut étre important hein, parce que derriere, on peut se dire que bah finalement si ce n’est pas assouvi
est-ce qu’il peut... Bah voila ¢a peut donner des comportements pas adaptés de ce jeune homme, en groupe,
au niveau social. Donc voila, c’est important de prendre en compte. Donc ouai I'aide technique. Aprés, il peut
y avoir tous ce qui est positionnement installation. Je n’ai pas moi d’exemple précis. On devait accueillir un
couple de jeune PC avec justement cette médecin médullaire qui les a vu en... Qui a vu la jeune femme en
consultation et bah de par leur handicap a tous les deux, s’était compliqué de trouver des positions. Et en

fait on devait les accueillir, elle avait demandé notre aide, pour qu’on puisse les accueillir en... On a des
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apparts tremplin en fait et donc se mettre, évidemment habillé, mais en situation au lit en fait, pour essayer
de trouver des petites positions. Mais elle s’est séparée entre temps donc on ne I'a pas fait. Donc je n’ai pas
le retour mais en tous cas, voila, ca peut étre ¢a. Alors les aides techniques, j'en n’ai pas mal parlées mais
c’est la connaissance aussi d’IntimatRider par exemple. La, les paraplégiques pour le coup c’est hyper adapté
pour eux. On en a un nous, en fait dans le, je crois qu’il est dans le bureau du médecin, voila. Apres, c’est
d’orienter, d’orienter vers les personnes compétentes, puisque bah c’est vrai que quand c’est purement, je
dirais lié a la reproduction, bah on a le médecin sexologue pour le coup qui est la. Donc c’est de pouvoir
orienter vers ces gens-la. On a eu une sexologue plutét versant psycho, qui a été présente sur le site pendant
quelques temps et ca c’était pas mal aussi parce que bah I'accompagnement psychologique aussi a ce sujet-
la fait aussi, je pense méme beaucoup, puisque finalement quand on fait le tour des dysfonctionnements au
niveau de la sexualité, il y a trés peu en fait qui est réellement du c6té mécanique pure. Il y a souvent plein
de choses a lever, que ce soit I'image de soi, son corps, la gestion de son corps, de son nouveau corps, la
découverte de nouvelles zones érogenes. Fin voila, donc il y a quand méme beaucoup autour de tout ¢a.
Donc c’est vrai que |13, on va étre avec notre petite part de formation, effectivement. On peut amener des
choses aux patients aussi. Qu’est-ce que j'ai pu oublier ? Non c’est déja pas mal. L’écoute, 'aide technique,
I'orientation, le positionnement, c’est déja pas mal. Aprés, il y a des documents hein qui reprennent tout ca,

on pourra en parler pour voir si vous les avez ou pas.
MB : Ca marche. Et donc comment vous arrivez a travailler en interpluridisciplinarité sur cette occupation ?

EF : Alors ¢a peut I'étre et ¢a peut ne pas I'étre. C'est-a-dire que si le patient se confie dans une relation de
confiance thérapeutique, ¢a peut rester au stade de la salle d’ergo, fin voila de notre relation de confiance.
Si apres effectivement, je peux faire des propositions de rencontres avec d’autres professionnels, bah I3, c’est
ce que je disais tout a I’'heure du coup, c’est la sexo, fin la médecin M.P.R. sexologue, la psychologue, méme
si elle n’est pas sexologue, et puis elle fait partie du groupe aussi référant. Et puis, je dirais qu’il y a aussi le
travail avec les soignants des unités. C’est vachement important, parce que quand on parle de I'intimité, les
soignants sont aux premiers plans dans les unités. C'est-a-dire que bah souvent c’est vrai qu’ils voient les
patients tous les jours, donc eux déja, ils ont des retours, des fois plus proches des patients donc ¢a peut étre
aussi dans cette collaboration-la, des traitements d’informations. Et puis comme je disais tout a I'heure, de
de compréhensions d’informations parce que les aides-soignantes, les I.D.E., il y en a beaucoup, ¢a tourne
beaucoup. Et quand par exemple un soignant, un aide-soignant en |'occurrence, bah n’a pas connaissance
par exemple qu’un patient médullaire peut avoir une érection mais sans rapport avec un désir, pendant la
douche bah ¢a met mal a I'aise I'un et I'autre. Et de pouvoir lui dire au patient, « bah ouai, c’est normal en
tout cas faut pas s’inquiéter, c’est plutét méme que ¢a marche » donc on peut méme le rassurer a ce
moment-la. La réassurance, j'en n’ai effectivement pas parlé mais c’est extrémement important dans la
relation. Donc dans la relation, la communication en terme d’outil d’intervention pour I'ergo, mais pour tous

professionnels en fait. Donc ouai passer des messages clés comme ¢a, dans le travail avec les collégues.
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MB : Ok, oui. Pour vous quelles seraient les limites du champ de compétence d’un ergothérapeute ? A propos

de la sexualité.

EF : Bah mes limites, je dirais qu’elles.... Les 4 jours de formations que j’ai eu avec le médecin et.... Voila, c’est
riche en connaissances, c’est trés complexe en fait comme activité. On parle souvent de la conduite, la
conduite auto. Il n’y a pas de rapport direct mais la conduite auto qui demande, bah effectivement, au niveau
cognitif, au niveau fonctionnel qui demande de coordonner tout ¢a, qui demande... C'est du multitaches
parce que c’est de la prise en compte de multiples informations fin, on sait que I'activité d’auto-école, que la
conduite est complexe. Bah je pense que la sexualité est au méme titre en fait. Puisqu’effectivement, il y a
les différentes spheres qui interviennent. Et puis, il y a la relation a I'autre donc c’est déja... Et la relation a
soi, donc c’est tout complexe. Donc les limites, c’est qu’on ne peut pas tout faire tout seul. On a nos propres
compétences. Maintenant, nos limites c’est de les reconnaitre, et de pouvoir dire a un moment donner aux
patients, « bah la voila, je n’ai pas forcément de... J’entends, je n’ai pas forcément de réponse mais, il n’y en
a peut-étre méme pas d’ailleurs », parce que des fois, on est vraiment... Le premier truc c’est vraiment de
I’écoute hein. Et puis autrement de savoir réorienter, ou de demander justement a un collégue plus aguerrit

ou voila.

MB : D’accord. A présent, si vous voulez bien me parler un petit peu de la formation du coup que vous avez

faite sur la sexualité.

EF : La formation que j’ai faite sur la sexualité était dense. Est-ce que j’ai quelque chose par-la qui... Je ne suis
pas slr que je 'aie avec moi. Attends. Ouai, je n’ai pas avec moi. On a eu concretement, on a eu tout ce qui
été bon forcement le traitement de I'anatomie, tout ce qui été médical, on va dire, biomédical, la
neurophysiologie, la physiologie méme de voila, les troubles érectiles, les troubles du désir, je dirais les
troubles des différentes phases de la sexualité qui sont d’abord le désir, I'excitation, 'orgasme et la phase...
Pas I'attente. Je sais plus comment on dit ¢a, j’ai perdu le nom. Voila. Ca été axée beaucoup sur aussi le
culturel, puisque en fait les deux déterminants de la sexualité c’est le plaisir et la culture. Donc on a parlé de
I’histoire de la sexualité. D’ailleurs, il y a une B.D. qui est trés bien faite la-dessus sur I’histoire de la sexualité.
Moi, je I'ai lu apres et elle est extraordinaire cette B.D.. En fait, ca remonte a Adam et Eve hein, et puis hop
tout découle jusqu’a aujourd’hui. Donc sur la place de la femme sur les différentes lois aussi, donc a eu aussi
du législatif. On a eu sur les violences sexuelles aussi, tout un aprés-midi. On a eu des outils comme par
exemple le psychocorporel, I'E.T.P. il y a eu un truc la-dessus, méme si moi je connaissais déja. On a eu bah
évidemment tout ce qui aborde au niveau culturel mais aussi tout ce qui aborde au niveau des genres, des
identités, donc on a parlé de tout ¢a aussi. Qu’est-ce que j'ai pu oublier ? C'est déja pas mal. C’était dense
hein. On a eu différents intervenants. On a eu des... La psycho, la médecin et puis on a eu la sexologue qui
était extraordinaire. Donc voila, a peu prés, ce qu’on a eu. On n’a pas tous retenu, donc forcément on a eu
aussi des infos sur les consultations des sexologues. Qu’est-ce que ¢a contient, comment y voila comment ils

s’y prennent et justement comment pouvoir explorer un peu toute les difficultés et voila.
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MB : OK. Et elle a été faite du coup par votre structure c’est ¢a ?

EF : Ouai, en fait c’est notre, justement notre médecin M.P.R. qui a été formé qui a monté toute la formation
en lien avec la psychologue. Elle a fait un boulot de dingue. Donc pour l'instant, c’est une formation en fait

qui est interne.
MB : D’accord.

EF : D’ailleurs en parlant de ¢a, elle a fait... Quand on parlait d’outils ou d’interventions, c’est quelque chose
qui a déja été fait aussi de faire des soirées d’informations, de discussions, de débats ou elle a justement fait

des topo le soir. Elle I’a fait a destination des patients et a destination des soignants. Et ¢a on va le refaire.
MB : Ok. Et du coup est-ce que vous étes satisfaite de cette formation ?

EF : Ah bah oui. C’'était une formation trés riche. On n’a pas tout retenu et pas tout maitriser mais la le but
c’était de pouvoir justement avoir recours en cas de question et continuer a cheminer. On se regroupe une
fois tous les, je dirais tous les deux mois. Et puis, on essaie de faire des cas cliniques fin voila, on essaie, on
discute de cas, on échange pour se familiariser pour se.. Bah continuer un peu l'expertise. Voila et

approfondir le sujet.
MB : Ok. La formation a eu lieu quand ?

EF : C’était en juin, il y a un an ou deux ans ? Il y a deux ans peut étre maintenant. Ouai tu vois, il y a deux
ans. Avec le COVID, on a perdu un peu le... Il y a deux ans ou trois ans méme. Ouai, aprés il faut du temps

pour que les choses se mettent en place.
MB : Oui.

EF : Apres les formations, il y a plein de choses aujourd’hui qui sont fait. Je sais que, je regarde. Il avait un
colloque auquel j’ai un peu participé et je crois qu’il y a encore le... Je pense qu’il y a un lien YouTube ou on
peut encore le voir. Parce que c’était un truc gratuit. C'était regard croisé sur la vie affective et sexuelle des

personnes en situation de handicap. C'était le 5 mai 2022 13, a Lille.
MB : D’accord.

EF : C'était organisé par I’A.R.S. et le Craig Haute France. Et on trouve fin voila, la vous pouvez trouver des

choses et je crois qu’il y a les liens YouTube pour avoir acces aux vidéos, ¢a été enregistré enfaite.
MB : D’accord.

EF : Et apres, il y a de plus en plus de truc comme ca. Il y a Chose qui fait des choses, c’est le cas de le dire,

qui est un gros regroupement aussi. Il y a pas mal de truc qui se font et qui se développe.
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257 MB : Est-ce que vous pensez que ¢a vous a permis d’améliorer votre accompagnement du coup plus

258 individuel sur justement I'occupation sexuelle avec les personnes paraplégiques ?

259 EF : Bah ce qui est sr, c’est que oui, ca me rend encore plus a I'aise d’en parler. Et puis, petit a petit bah j’ai
260  bah fin voila, je vois par exemple pour les rachis 13, j’ai réussi a les inclure dans mes séances de groupe par
261  exemple. Donc voila, j'aimerais bien y poser des graines a droite et a gauche, sur mes différentes prises en

262 charges.

263 MB : D’accord oui. Et donc pour vous, quels serait les intéréts a avoir une formation a I'accompagnement

264  sexuel des personne en situation de handicap mais dédiée a I’ergothérapie ?

265 EF : Bah, ¢a préciserait encore plus, les compétences et les possibilités de I'action, les outils. Et puis rendre
266 les gens plus a I'aise avec le sujet. Parce qu’en fait, il y a plein de gens qui bloquent, en disant bah moi j’ai
267  rien adire, je ne sais pas... voila. Et du coup, ils pensent qu’ils ne peuvent pas en parler mais en fait, dans la
268  formation, je pense qu’il y a aussi cette sensibilisation a avoir de dire, mais oui mais déja si étes dans une
269  écoute active et que vous considérez que l'activité est comme une activité cuisine ou comme une activité
270  autre bah en fait c’est déja gagné. On n’est pas obligé non plus d’avoir des réponses pour les patients. Donc
271 moi j'aime bien en parler aussi dans mon cours blessé médullaire, méme si plus ¢a va et plus les temps se
272 restreignent. Aujourd’hui, on n’a plus que six heures ou six heures et demie, je crois pour parler de toute la
273 prise en charge des blessés médullaires. Donc forcément, il n’y a pas que ¢a a aborder en six heures et demie.

274  Mais par contre oui, aujourd’hui elle m’a aussi donné des billes pour donner des choses plus concreétes.

275 MB : Ok, et bien moi j’ai fait le tour de mes questions. Si vous voulez parler d’autre chose, rajouter autre

276  chose c’est avec plaisir.

277 EF : Est- ce que vous connaissez le bilan OPISI ? Qui n’est pas traduit en francais.
278 MB : Oui, j'ai contacté la créatrice, et elle m’a dit qu’il était...

279  EF:Ouai.

280 MB : En cours de traduction justement en France.

281 EF : Il est en cours de traduction en France ?

282  MB: Oui

283 EF : Oh super. Bonne nouvelle. Apres, il me parait tres dense mais voila. L'idée aussi ¢a serait bien d’avancer
284  sur comment peut étre fin voila, le tester en tout cas. Le proposer a mes collégues en test, peut-étre une
285 partie pas tous, fin voila. Aprés on va faire un, on va voir. Mais en tous cas, il y a beaucoup d’outils qu’on

286  trouve de plus en plus c’est... Bah c’est vrai qu’on dit que c’est en plein développement quoi.

287 MB : Oui.
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EF : Dans les feuilles législative aussi, les feuilles de route, sur la santé, sur la stratégie nationale de la santé

sexuelle aussi qui la c’est...Voila c’est en France donc voila, il y a plein de chose.
MB : Oui. Et bien si c’est bon pour vous....

EF : C'est bon pour vous aussi ?

MB : Oui, merci beaucoup.

EF : Ah oui, la formation qu’on a faite est de tres bonne qualité mais pas validante. Sinon faut faire des D.U.

sexo mais apparemment ils sont costauds.
MB : Ahoui ?

EF : Ouai mais la je pense que la formation au médecin pourrait la faire certifié, elle serait pas mal. On a cette

chance la. Donc voila.

MB : Oui.

EF : OK bah... bonne continuation.
MB : A vous aussi.

EF : Ca va moi, je ne m’ennuie pas, méme pour la formation des aidants |3, je pense que ¢a va m’aider et

j'espére bien mettre ma petite touche. Et bah bonne soirée.
MB : Oui bonne soirée a vous aussi. Un grand merci.
EF : De rien. Au revoir

MB : Au revoir.
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Résumé

Améliorer I'occupation sexuelle des clients adultes paraplégiques complets en ergothérapie

Une lésion médullaire est un traumatisme qui bouleverse la vie quotidienne des clients. Elle présente
de multiples conséquences physiques et psychiques qui ont de nombreuses répercussions sur le rendement
et la satisfaction occupationnels des personnes atteintes. La sexualité est une occupation signifiante qui
impacte fortement les personnes paraplégiques complétes. L'ergothérapeute va alors dans une approche
centrée sur la personne, accompagner ces clients dans cette occupation afin d’améliorer leur rendement et
leur satisfaction sexuelle. Cependant, I'ergothérapeute n’est pas toujours a l'aise dans le domaine de la
sexualité et dit manquer de connaissances et de savoir-faire.

Cette recherche étudie le bénéfice des formations a 'accompagnement de la sexualité des personnes
en situation de handicap dans la prise en charge de I'occupation sexuelle en ergothérapie des clients adultes
paraplégiques complets. Pour ce faire, il a été choisi d’interroger des ergothérapeutes formés et non formés
a 'accompagnement de la sexualité des personnes en situation de handicap par le biais d’entretiens semi-
directifs. L'analyse des résultats révelent de nombreux freins a I’'accompagnement de I'occupation sexuelle
en ergothérapie. Elle montre également une corrélation entre I'amélioration de la satisfaction des
ergothérapeutes sur leur accompagnement de I'occupation sexuelle d’un client adulte paraplégique complet
et 'augmentation de leurs connaissances dans le domaine de la sexualité. Ainsi, ces résultats mettent en
évidence I'importance de la formation sur I'accompagnement sexuel des personnes en situation de handicap
pour améliorer la prise en soin en ergothérapie.

Mots clés : Paraplégie — Ergothérapie — Occupation — Sexualité — Formation

Improving sexual occupation of adult clients with full paraplegia in occupational therapy

A spinal cord injury is a trauma that disrupts the daily lives of clients. It has multiple physical and
psychological consequences that have many repercussions on the occupational performance and satisfaction
of those affected. Sexuality is a significant occupation that has a major impact on people with complete
paraplegia. The occupational therapist will therefore use a person-centred approach to support these clients
in this occupation in order to improve their sexual performance and satisfaction. However, the occupational
therapist is not always comfortable with sexuality and says that he/she lacks knowledge and know-how.

This research investigates the benefit of sexuality training for people with disabilities in the
management of sexual occupation in occupational therapy for adult clients with full paraplegia. For this
purpose, trained and untrained occupational therapists in the field of sexuality support for people with
disabilities were interviewed by means of semi-structured interviews. The analysis of the results shows that
there are many obstacles to supporting sexual occupation in occupational therapy. It also shows a correlation
between the improvement in the occupational therapists' satisfaction with their support for the sexual
occupation of an adult client with complete paraplegia and the increase in their knowledge in the field of
sexuality. Thus, these results highlight the importance of training in sexual support for people with disabilities
to improve occupational therapy care.

Keywords: Paraplegia - Occupational therapy - Occupation - Sexuality - Training



