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RESUME

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons cherché a documenter les expériences des personnes en
situation de handicap physique (PSHP) en mati¢re de sexualité, ainsi qu’a comprendre les effets de
la vie en ressource d’habitation sur leur vécu sexuel. S’inscrivant dans une démarche
méthodologique qualitative, 1’étude s’appuie sur des entretiens individuels réalisés aupres de dix
(10) PSHP vivant dans des ressources d’habitation non institutionnelles au Québec. Le modéele
social et le modele affirmatif du handicap ont servi d’ancrage théorique pour appréhender les
notions de droits sexuels, de capacitisme et de citoyenneté sexuelle. Les résultats mettent en
¢vidence les limitations physiques et sociales auxquelles sont confrontées les PSHP. Ces
limitations engendrent des défis tant dans leur quotidien que dans leur sphére intime, ce qui freine
leur reconnaissance en tant que citoyen.ne sexuel.le. En ce qui concerne les ressources d’habitation
non institutionnelles, les résultats montrent que les PSHP font face a des obstacles importants pour
vivre leur sexualité, tels que des attitudes négatives et des préjugés de la part du personnel soignant,
ainsi que des barrieres physiques et environnementales dans leur milieu de vie. Les résultats
mettent en lumiére la manicre dont les PSHP font preuve d’agentivité dans leur vie sexuelle, malgré
les obstacles auxquels iels sont confronté.es. Les résultats permettent de susciter une réflexion sur
la nécessité de former le personnel soignant pour favoriser une approche positive de la sexualité
chez les PSHP et peuvent mener a la mise en place de stratégies pour la pratique des
professionnel.les travaillant en établissement de soins plus largement.

Mots-clés : personnes en situation de handicap; sexualité; ressources d’habitation non

institutionnelles; droits sexuels; citoyenneté sexuelle
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INTRODUCTION

Les préjugés et les stéréotypes concernant 1’incompatibilité entre handicap et sexualité persistent
encore aujourd’hui dans nos sociétés occidentales (Brooks, 2019). Les personnes en situation de
handicap physique (PSHP) sont souvent victimes de stigmatisation et de discrimination, ce qui a
des impacts significatifs sur leur quotidien, ainsi que sur leur vie intime et sexuelle (Tabassum et
al., 2021). Le terme « PSHP » fait référence ici aux personnes en situation de handicap physique
ayant une ou des limitations entrainant une incapacité significative et qui sont sujettes a rencontrer

des obstacles dans I’accomplissement d’activités courantes (OPHQ, 2019).

En raison de la gravité de leurs limitations, plusieurs PSHP se voient contraintes de se diriger vers
les ressources non institutionnelles d’hébergement (OPHQ, 2017). La notion de « ressource
d’habitation non institutionnelle » renvoie a un programme d’habitation offert aux personnes en
situation de handicap (PSH), s’approchant d’un milieu de vie naturel tout en leur permettant de
recevoir les services de soutien et d’assistance dont elles ont besoin (OPHQ, 2017). En plus des
enjeux personnels et sociétaux entourant le handicap, il est montré que ces établissements de soins
imposent des contraintes supplémentaires a leur sexualité (Gardien, 2022). Il est avancé que la
logique capacitiste au sein de 1’organisation des ressources d’habitation nuit a la possibilité des
PSHP a vivre des expériences sexuelles, puisque leurs besoins en matiére de sexualité et d’intimité
semblent déniés dans ce contexte particulier (Fournier, 2020). Toutefois, a notre connaissance, peu
d’études sont réalisées au Québec a partir du point de vue des PSHP pour comprendre leurs réalités
sur le plan de la sexualité, ainsi que les défis rencontrés au sein de ces ressources d’habitation.
Puisque ce type de ressource s’approche le plus possible d’un milieu de vie intégré tout en
permettant aux PSHP de recevoir les services de soutien et d’assistance dont elles ont besoin, ce

mémoire se penchera sur le vécu sexuel des PSHP dans ce dernier type d’hébergement.

Cette étude veut comprendre les expériences des PSHP en matiére de sexualité, ainsi que
documenter les effets de la vie en ressource d’habitation sur leur vécu sexuel. L’étude a été réalisée
aupres de dix PSHP vivant dans des ressources d’habitation non institutionnelles au Québec et
ayant pris part a une entrevue individuelle. Les données de recherche ont été analysées a partir du

cadre conceptuel de la citoyenneté sexuelle et des droits sexuels qui ont permis d’explorer la fagon



dont I’expression sexuelle des PSHP est impactée par la vie en ressource d’habitation. Le concept
du capacitisme ainsi que le modele affirmatif et social du handicap ont permis d’orienter la
réflexion quant aux barrieéres qui entravent la participation citoyenne et sexuelle des PSHP dans

leur milieu de vie

Ce mémoire compte six chapitres dont le premier se penche sur la problématique de la sexualité
des PSHP vivant dans une ressource d’habitation. La pertinence de I’étude est également discutée
a la lumiére des lacunes constatées dans les €crits scientifiques a ce sujet. Le second chapitre dresse
I’état des connaissances actuelles. Il rend compte notamment des différentes facettes du vécu sexuel
des PSHP, des aspects organisationnels de ce type de milieu de vie et des politiques en matiere de
sexualité, ainsi que de leurs impacts sur la vie intime et sexuelle des PSHP. Le troisiéme chapitre
traite du cadre conceptuel guidant 1’analyse et 1’interprétation des données de cette étude. La
quatriéme section aborde la démarche méthodologique privilégiée ayant mené a la réalisation de
cette recherche. Le cinquiéme chapitre présente les résultats de la recherche et, finalement, la
derniére section propose une discussion des résultats obtenus a la lumiére des études scientifiques

et du cadre conceptuel.



CHAPITRE I
PROBLEMATIQUE

Les PSH représentent environ 16% de la population au Québec (OPHQ, 2022). A notre
connaissance, il n’y a pas de statistiques portant spécifiquement sur la population des PSHP. Par
ailleurs, les handicaps physiques sont associés a de nombreux biais implicites, telles
I’infantilisation, la dépendance et la surprotection, et cela contribue au traitement inéquitable des
PSHP (Harder et al., 2019; Saouab, 2019). Dans la sphére intime, les droits sexuels de plusieurs
PSHP sont malheureusement compromis et elles vivent d’importantes inégalités en matiere de
sexualité (Alexander et Taylor Gomez, 2017; Braathen et al., 2017; Dupras, 1995; Giami, 1999).
L’OMS (2023) définit la santé sexuelle comme « la possibilité¢ d’avoir des expériences sexuelles
qui soient source de plaisir et sans risque, libres de toutes formes de contrainte, de discrimination
ou de violence ». Pour atteindre et maintenir les objectifs de santé sexuelle, il est nécessaire que
les droits sexuels des PSHP soient reconnus et soutenus, puisqu’elles font partie intégrante de notre

société (OMS, 2023).

En 2017, au Québec, environ 78 000 PSHP ¢étaient dans 1’incapacité de demeurer dans leur domicile
et vivaient dans un établissement de soins en raison de la gravité de leurs limitations physiques
(FAHQ, 2015). Pour ces personnes, le développement et le maintien d’une vie intime et sexuelle
satisfaisante peuvent étre compromis par de nombreux obstacles, ce qui crée par le fait méme de la
frustration et de la souffrance (Dupras, 2012; Dupras, 2015). Ces obstacles peuvent étre de nature
physique ou relationnel, en lien avec les attitudes et les responsabilités du personnel soignant, ou
relatif aux aspects organisationnels des ressources d’habitation. Divers éléments liés au contexte
institutionnel peuvent entraver le vécu sexuel des PSHP. La littérature sur le sujet démontre que le
personnel soignant accorde peu d’attention a la sexualité des usager.eres vivant en établissement
de soins (Ride et Newton, 2018). Plusieurs travaux rapportent également que le personnel soignant
se sent peu outillé, inconfortable ou qu’il ne considére pas la sexualité comme une priorité au sein
des ressources d’habitation (Braathen, 2017; Fournier, 2016; Harris et al., 2012). Le manque de
prise en considération et de soutien des besoins sexuels des PSHP dont font preuve certains
professionnel.les pourrait étre considéré comme une absence de respect a 1’égard de leurs droits

sexuels. En ce sens, malgré le fait que les PSHP ont le droit d’exprimer leur sexualité et de



s’engager dans des relations intimes comme n’importe qui d’autre, beaucoup d’entre elles font face

a des obstacles et a des défis qui les empéchent de le faire.

Pourtant, Gavrilova et Lindau (2010) démontrent que le bien-&tre sexuel contribue positivement au
bien-étre global d’une personne et qu’une vie sexuelle satisfaisante constitue un facteur de
protection pour le maintien d’une santé sexuelle globale chez les individus (Diamond et Huebner,
2012). Or, le vécu sexuel des PSHP est peu considéré, autant dans la société actuelle qu’en
ressource d’habitation, les recherches actuelles s’étant davantage intéressées aux perceptions du
personnel soignant qu’a la sexualité des usager.eres (Dune, 2012; Fournier, 2016; Ride et Newton,
2018). La sexualité¢ des PSHP vivant en ressource d’habitation est une question importante, mais

qui est souvent négligée parmi les travaux scientifiques.

Il semble donc important de documenter les expériences des PSHP en matiere de sexualité et de
comprendre les effets des ressources d’habitation sur leur vécu sexuel. En effet, notre choix de se
concentrer sur la population spécifique des PSHP au sein de la communauté générale des PSH est
motivé par notre volont¢ de comprendre les défis particuliers auxquels elles sont confrontées
quotidiennement. Concrétement, sur le plan social, cette étude contribue, d’une part, a comprendre
de quelle fagon I’environnement et le contexte de vie des PSHP peuvent influencer le
développement et le maintien de leur vie intime et, d’autre part, a offrir des pistes de réflexion pour
mieux intervenir aupres de cette clientéle. En documentant les défis auxquels ces personnes sont
confrontées, cette recherche vise a améliorer leur bien-étre et leur qualité de vie en bonifiant les
interventions en contexte institutionnel. Sur le plan sexologique, cette étude contribue a une
compréhension plus approfondie du vécu sexuel des PSHP qui vivent en ressource d’habitation et
des défis auxquels elles sont confrontées. Mieux saisir les obstacles a 1’épanouissement sexuel des
personnes qui vivent dans ce type de milieu de vie permet d’adapter les interventions et les services
qui leur sont offerts. Enfin, sur le plan scientifique, cette recherche met a jour des connaissances
sur une réalité encore peu connue, puisque les recherches actuelles se sont intéressées plus
largement aux perceptions du personnel soignant relativement a la sexualité des usager.eres. Mieux
comprendre le vécu sexuel des PSHP permet de faire connaitre la vie en ressource d’habitation non

institutionnelle, ainsi que de remédier a I’invisibilisation des PSHP et de leur sexualité.



CHAPITRE II
ETATS DES CONNAISSANCES

Ce chapitre présente 1’état des connaissances sur les enjeux liés a la sexualité des PSHP vivant en
ressource d’habitation. D’abord, un portrait des différents aspects du vécu sexuel des PSHP est
dépeint. Plus spécifiquement, les aspects affectifs, relationnels et sexuels, ainsi que les différentes
difficultés relativement a la vie sexuelle des PSHP seront abordés. Ensuite, ce chapitre trace le
bilan des travaux sur les aspects organisationnels et politiques des ressources d’habitation, ainsi
que de leurs impacts sur la vie intime et sexuelle des PSHP. Enfin, cet état des connaissances
présente les lacunes des recherches actuelles qui permettent de justifier les objectifs poursuivis

dans ce mémoire.

2.1 Sexualité et handicap

Cette section aborde d’abord le role des médias dans la construction de stéréotypes et de préjugés
a I’égard des PSHP et de leur sexualité. Elle souligne aussi que ces représentations négatives ne
sont pas sans conséquences et qu’elles teintent le vécu sexuel des PSHP, ainsi que I’image qu’elles
ont d’elles-mémes. Enfin, cette section traite de 1’influence des limitations physiques, des attitudes

sociétales a I’égard des PSHP et de 1’accessibilité de 1I’éducation a la sexualité.

2.1.1 Représentations des PSHP et de leur sexualité dans les médias

De plus en plus de travaux s’intéressent aux représentations des PSHP dans les différents médias,
que ce soit a la télévision, dans les films, sur internet ou sur les réseaux sociaux. Parmi ceux-ci,
certains démontrent que les PSHP sont souvent invisibilisées dans les médias et que, lorsqu’elles
sont représentées, elles sont souvent dépeintes de facon stéréotypée (Berrewaerts et al., 2016;
Cameron, 2014; Rohmer et Louvet, 2011; Smith et al., 2018). Dans la plupart des cas, la situation
de handicap est présentée comme une tragédie et un défi a surmonter ou, au contraire, comme une
source d’inspiration (Cameron, 2014; Rohmer et Louvet, 2011; Smith et al., 2018). En effet, des
recherches soulignent qu’une vision exagérément positive du handicap tend a susciter I’admiration
et I’héroisation des PSHP (Cameron, 2014; Rohmer et Louvet, 2011). Ces constructions
contradictoires du handicap créent une double contrainte pour les PSHP, qui n’échappent pas a la

stigmatisation. D’une part, la vision négative a 1’égard du handicap présente ces personnes comme
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des étres vulnérables, incapables d’accomplir certaines taches sans 1’aide des autres (Rojas, 2009).
D’autre part, cette vision véhicule I’idée que les PSHP représentent un cotit pour la société, c’est-
a-dire qu’elles sont considérées comme une charge pour la communauté et ce qui est fait pour elles
releve de la charité ou de I’effort (Rojas, 2009). Cette vision négative perpétue 1’idée que les PSHP
ne sont pas en position d’exercer leur droit de choisir et de prendre leur propre décision dans leur
vie quotidienne. Puisque les médias mettent I’accent sur la charge émotive lorsqu’il est question
de représenter les PSHP, la piti¢é ou D’inspiration en viennent a invisibiliser les enjeux de

discriminations et d’oppression auxquels les PSHP peuvent étre confrontées (Rojas, 2009).

En ce qui concerne la sexualité des PSHP, elle demeure sous-représentée dans les médias et peu
d’¢éléments dans notre culture populaire évoquent la vie intime et sexuelle des PSHP. Des
recherches permettent de démontrer que cette invisibilisation de la vie intime et sexuelle des PSHP
implique qu’il est difficile de se la représenter, ce qui contribue notamment a la stigmatisation et a
la discrimination dont elles peuvent faire I’objet (Malinowska, 2018; Smith et al., 2018). De plus,
des études démontrent que, encore aujourd’hui, les représentations qui sont les plus communément
véhiculées en ce qui a trait a la sexualité des PSHP, se caractérisent par 1’asexualité, I’indifférence
ou I’incapacité a performer une vie sexuelle (Brooks, 2019; Giami, 1983; Nayak, 2014). En somme,
il n’est pas rare que la description de la sexualit¢ des PSHP soit axée sur la pitié, renforcant la
vision du handicap en termes de dépendance et stigmatisant ainsi les corps ayant des incapacités
(Malinowska, 2018). De ces représentations découle un contexte de désérotisation culturelle, qui
fait référence a un ensemble de facteurs sociaux, politiques et culturels contribuant a nier la
dimension érotique des PSHP (Brooks, 2019; Nayak, 2014). Cela signifie que le vécu sexuel des
PSHP est souvent minimisé, voire ignoré, entrainant une réduction de leur identité a des aspects
non sexuels (Brooks, 2019). Par ailleurs, la pornographie semble 1’un des rares endroits présentant
les PSHP comme étant sexuellement actives ou désirables. Toutefois, lorsque des PSHP sont mis
en scene, elles sont souvent fétichisées et le handicap a lui seul suscite 1’excitation, sans égard au

reste de la personne (Ebrahim, 2019; Lavigne et al., 2019).

Enfin, il apparait important de souligner que les représentations médiatiques jouent un role
important dans la construction de stéréotypes et de préjugés et peuvent influencer les attitudes et
les croyances sociétales entourant les PSHP (Ellis et al., 2020). Les perceptions sociétales et les

représentations dans les médias a I’égard du handicap sont étroitement liées et peuvent avoir un
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impact significatif sur les PSHP. En effet, selon Berrewaerts et al. (2016), ces préjugés et
stéréotypes ne sont pas sans conséquences, puisqu’ils peuvent conduire a I’oppression des PSHP
en les catégorisant comme « différentes », ce qui teinte, par le fait méme, leur vécu sexuel. Ces
représentations négatives a 1’égard de la sexualité des PSHP peuvent contribuer a les priver d’une
éducation a la sexualité appropriée et a les empécher d’accéder a leurs droits sexuels (Brooks,
2019). De plus, les normes sociales ont des répercussions sur la fagon dont la sexualité des PSHP
est percue et comprise. Par exemple, les normes de beauté dominantes, la stigmatisation sociale
entourant les différences physiques, ainsi que les normes sociales qui valorisent 1’indépendance
peuvent contribuer a I’exclusion des PSHP du discours sur la sexualité (Berrewaerts et al., 2016).
Les contraintes normatives exercées par les normes sociales influencent le vécu sexuel des PSHP
en leur imposant des représentations sociales liées a I’asexualité, limitant la reconnaissance de leur
sexualité (Dupras, 2000; Tabassum et al., 2021). Ce faisant, les PSHP peinent a trouver, dans la
culture populaire, des modeles qui leur permettraient de contrer ces représentations négatives

(Malinowska, 2018; Taub et al., 2003).

2.1.2 Des représentations négatives de soi qui teintent le vécu sexuel des PSHP

Outre les limitations physiques, des travaux soulignent que le regard assujettissant porté par la
société sur les PSHP peut influencer leur estime de soi et avoir des conséquences sur leur vie
affective (Molero et al., 2020; Pebdani et Tashjian, 2021). Ces conséquences se traduisent
notamment par des difficultés a séduire ou rencontrer de nouve.lle.aux partenaires et méme a
développer une perception positive d’elles-mémes (Mercier et al., 2007). Dans leur é¢tude, Molero
et al. (2020) ont examiné les conséquences de la discrimination pergue chez les PSHP. Les résultats
de cette étude quantitative menée en Espagne aupres de 288 PSHP montrent que la discrimination
per¢ue a I’égard du handicap serait associée a I’intériorisation du stigmate qui, a son tour, est
négativement liée a I’estime de soi (Molero et al., 2020). En effet, la stigmatisation du handicap a
un impact majeur sur I’estime de soi des PSHP, puisque le regard négatif des autres a leur é¢gard
peut étre a I’origine d’un malaise affectif et relationnel (Mercier et al., 2007; Molero et al., 2020;

UNFPA, 2018).

Une étude analysant la discrimination a 1’égard des PSHP montre qu’elles se percoivent comme

étant moins compétentes non seulement au regard de leurs capacités physiques, mais également au



niveau de leur apparence et de leur vie sociale (UNFPA, 2018). Ce sentiment d’infériorité crée une
image de soi et de son corps qui est négative, ce qui limite leurs interactions sociales, les isole et
influence négativement leur santé mentale (Anderson et al., 2008; Miyahara et Piek, 2006; UNFPA,
2018). Dans une étude regroupant des participant.es des Etats-Unis, de I’ Australie et du Royaume-
Uni, Taleporos et McCabe (2003) montrent notamment que les PSHP pensent souvent qu’elles ne
sont pas sexuellement attirantes en raison de leur handicap. En effet, les limitations physiques sont
associées a une baisse de 1’estime sexuelle et de la satisfaction sexuelle, ainsi qu’a une diminution
de la fréquence des activités sexuelles (Taleporos et McCabe, 2003). En contrepartie, Hunt et al.
(2018) soulignent que le fait d’étre per¢u comme un étre sexuel peut influencer positivement
I’image corporelle, ainsi que I’estime de soi sexuelle des PSHP. Pour plusieurs, la situation de
handicap est marquée par une peur constante de la fagon dont les PSHP sont pergues (Hunt et al.,
2018). Considérant que 1’estime de soi joue un réle important dans le développement des relations,
plusieurs PSHP éprouvent des difficultés lorsqu’il est question d’établir et de maintenir des

relations intimes (Molero et al., 2020).

Plusieurs travaux mettent en évidence que les PSHP peuvent avoir plus de difficulté a trouver des
partenaires et a nouer des relations interpersonnelles menant a 1’intimité que les personnes non
handicapées (Gardien, 2022; Miron et al., 2022; Tabassum et al., 2021). Du point de vue des PSHP,
I’attrait physique, les probleémes d’estime de soi ou les attitudes sociétales négatives, telles que le
fait d’étre pergu comme asexué ou vulnérable, ainsi que les barriéres sociales et environnementales,
constituent généralement des obstacles a la formation de relations amoureuses ou sexuelles
(Tabassum et al., 2021). Shuttleworth (2000), dans son exploration de récits sur la recherche
d’intimité sexuelle chez 14 hommes américains atteints de paralysie cérébrale, a révélé une série
d’obstacles dans la recherche d’un.e partenaire sexuel.le ou amoureux.se. Plus spécifiquement,
leurs difficultés résidaient dans la capacité de faire progresser la relation vers une plus grande
intimité. L’une des explications proposées a ce constat consiste en I’intériorisation, par les
participants, des normes culturelles dominantes quant aux idéaux d’attractivité et de désirabilité,
ainsi que des attentes en matiére de role de genre. De plus, le manque d’expérience relationnelle
peut rendre difficile pour les PSHP de s’imaginer nouer une relation avec un.e partenaire

(Shuttleworth, 2000).



En vivant dans des corps a la fois désexualisés ou fétichisés, les PSHP peuvent rencontrer des
difficultés quand vient le moment d’avoir une vision positive de leur image corporelle (Bailey et
al., 2016). Historiquement, les corps des PSHP, considérés comme différents, ont été infériorisés
et continuent de 1’étre au sein des sociétés occidentales contemporaines, ce qui se répercute sur

leur vécu relationnel et sexuel (Brooks, 2019).

2.1.3 Les différents aspects et obstacles du vécu sexuel des personnes en situation de handicap
physique

Les relations interpersonnelles et 1a sexualité ont été identifiées comme deux des facteurs essentiels
qui contribuent a la qualité de vie de tous.tes, les PSHP n’y faisant pas exception (Berrewaerts et
al., 2016; Sellwood et al. 2017). Cependant, les PSHP doivent conjuguer avec plusieurs aspects et
obstacles qui peuvent teinter leur vécu sexuel, dont les limitations physiques, les attitudes sociétales

a I’égard de leur sexualité et I’accessibilité a I’éducation a la sexualité.

D’abord, la sexualité des PSHP se vit différemment selon chaque personne et elle ne se réduit pas
a D’expérience sexuelle coitale. Le vécu sexuel des individus se manifeste par un éventail
d’expressions et de comportements, tels que 1’affection, les compliments, les contacts physiques,
le désir d’étre attirant.e et la masturbation (Sellwood et al., 2017). Toutefois, cet éventail
d’expressions et de pratiques en matiére de sexualité n’est pas accessible a tous.tes. En effet, les
PSHP sont en quéte d’un équilibre affectif, relationnel et sexuel, qui peut étre affecté par les
limitations physiques (Boivin et Fournier, 2022; Conover et Israel, 2019; Mercier et al., 2007).
Bien que les corps des PSHP ne correspondent pas toujours aux critéres sociaux de « normalité
corporelle », celles-ci sont en mesure d’étre en relation, de donner du plaisir et aussi d’en éprouver
(Masson, 2013). En effet, les PSHP peuvent étre sexuellement actives, si elles le souhaitent, malgré
I’idée couramment répandue selon laquelle elles sont asexuées et ne participent pas a des activités

sexuelles (McCabe et Holmes, 2014).

Néanmoins, Seveéne (2014) met en évidence que le fait de vivre avec des limitations physiques peut
limiter ’acces a des expériences sexuelles pour diverses raisons, telles que la difficulté d’accés a
son propre corps, I’isolement et les difficultés a rencontrer, ainsi que le contexte de désérotisation
culturelle. Egalement, Valvano et al. (2014) indiquent que les PSHP sont plus susceptibles de

rencontrer des obstacles quant a 1’expression de leur sexualité et d’éprouver des difficultés dans la
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sphére intime et sexuelle, comme la peur des évaluations négatives d’autrui a leur égard en tant
que partenaires. Cette peur du jugement et la baisse de I’estime de soi sexuelle peuvent entrainer,
chez les PSHP, des relations sexuelles insatisfaisantes, ainsi qu’une diminution de 1’expression
sexuelle (Berrewaerts, 2015; Hunt et al., 2018). Egalement, les difficultés d’acceés a un partenaire
intime contribuent a exacerber la détresse psychologique de certaines PSHP (Conover et Israel,

2019; Dupras, 2012; Taleporos et McCabe, 2003).

Des travaux soulignent que les contraintes physiques demandent une adaptation quant aux
positions sexuelles possibles et qu’une mobilité réduite rend plus difficile les relations sexuelles
(Mercier et al., 2007; Mouget, 2016; Taleporos et McCabe, 2003). Des problémes au niveau du
fonctionnement sexuel en raison du handicap physique peuvent également interférer avec
I’expression des relations sexuelles (Mouget, 2016; Taleporos et McCabe, 2003). Toutefois, les
personnes ayant perdu des sensations dans les zones érogenes normatives peuvent ressentir du
plaisir a partir d’autres parties du corps (Martino et Campbell, 2019; Siebers, 2012). Devant
I’incapacité a suivre les scripts sexuels dominants, les PSHP peuvent étre amenées a développer
un érotisme diversifié en investissant d’autres zones corporelles (Martino et Campbell, 2019;
Siebers, 2012). Egalement, les différences corporelles peuvent étre considérées comme un moyen
d’augmenter le plaisir sexuel des partenaires (Martino et Campbell, 2019; Siebers, 2012). Hunt et
al. (2018) soulignent que les limitations physiques peuvent étre surmontées lors des relations
sexuelles ou méme conférer des avantages dont les personnes non handicapées pourraient ne pas
bénéficier. Par exemple, les limitations physiques peuvent engendrer une communication plus
ouverte entre les partenaires, renforgant la connexion émotionnelle et la complicité au sein des
relations. Ces limitations physiques peuvent méme amener les PSHP a développer une sensibilité
accrue dans des parties du corps qui ne sont généralement pas considérées comme des zones

érogenes (Hunt et al. 2018).

Par ailleurs, Sellwood et al. (2017) montrent que les PSHP manquent souvent d’éducation a la
sexualité adaptée a leurs propres réalités. Dans cette étude, les PSHP témoignent du fait qu’elles
sont souvent privées d’informations sur les relations saines, sur les opportunités de vivre des
relations intimes et sur la capacité d’exprimer leur propre sexualité (Sellwood et al., 2017). En
effet, les PSHP rencontrent des obstacles pour accéder aux informations liées a la sexualité et

I’éducation a la sexualité regue est souvent insuffisamment adaptée a leur handicap ou a leur niveau
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de développement (Sellwood et al., 2017; Steuperaert & Michielsen, 2022). Plusieurs études
constatent que le faible niveau d’éducation a la sexualité des PSHP aurait un lien avec 1’adoption
de comportements sexuels a risques, tels que des relations sexuelles non protégées (Braathen et al.,
2017; Shah, 2017). Nguyen et al. (2016) soulignent également que 1’absence d’éducation a la
sexualité¢ des PSHP conduit & un manque de confiance et d’opportunités au niveau de la vie
sexuelle. Toutefois, 1’accés a 1’éducation a la sexualité est important, puisqu’il contribue a

I’autonomisation et a la reconnaissance sociétale des PSHP en tant qu’étres sexuels (Shah, 2017).

Somme toute, ces travaux illustrent que le vécu sexuel des PSHP peut étre influencé par plusieurs
¢léments, dont les limitations physiques, les attitudes sociétales a leur égard ou encore
I’accessibilité a I’éducation a la sexualité. Bien que les PSHP soient confrontées a des défis uniques
en matiére de sexualité, il est essentiel qu’elles aient des droits et des opportunités égales a leurs

pairs non handicapés, particulierement lorsqu’elles se retrouvent en ressource d’habitation.

2.2 Sexualité des PSHP en établissement de soins

Cette section met en lumiére 1’influence des aspects organisationnels des ressources d’habitation
sur la possibilité d’expression ou non de la sexualité chez les PSHP. Les attitudes du personnel
soignant a I’égard de la sexualité des usager.eres seront tout particuliérement discutées dans cette
section. Il est également souligné ici la responsabilité des ressources d’habitation entourant la
création d’un milieu de vie qui reconnait et respecte les droits sexuels des PSHP par le biais,

notamment, de politiques et de régles adaptées aux usager.eres.

2.2.1 Droits sexuels des PSHP en contexte d’établissement

Selon D’article 25 de la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes
handicapées, ce groupe a le droit d’accéder aux services de santé, y compris les services de santé
sexuelle, de maniére égale aux personnes qui ne sont pas en situation de handicap (OHCHR, 2008).
La Convention reconnait également que les personnes handicapées sont confrontées a des obstacles
plus importants pour participer a des relations sociales que les personnes non handicapées et qu’il
est nécessaire de supprimer ou d’atténuer les obstacles a une telle participation. Bien que la sphére
intime et sexuelle soit un aspect important de la vie des PSHP, il demeure difficile de formuler des

politiques institutionnelles qui énoncent des orientations et des valeurs par rapport a I’exercice de
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la sexualité des usager.eres vivant en ressources d’habitation (Legendart, 2019; Pieters et al., 2018).
Effectivement, Grigorovich et Kontos (2018) soulignent que soutenir la sexualité dans ce type
d’établissement de soins présente des défis éthiques, car ces espaces sont a la fois des milieux de
vie pour les usager.eres et des lieux de travail pour le personnel soignant. Ces défis incluent
notamment la recherche d’un équilibre entre le soutien et le respect des droits sexuels des
usager.res et les limites et responsabilités professionnelles du personnel soignant. Nay (2004)
indique que, aux Etats-Unis, la loi fédérale oblige chaque Etat a instituer une déclaration des droits
qui inclut les questions de sexualité pour les résident.es des maisons de retraite. Toutefois, lorsque
les droits sexuels concernent une population en situation de handicap, ils demeurent souvent
négligés dans les politiques des établissements de soins et la sexualité de fagon générale n’est pas
prise en considération (Alexander et Taylor Gomez, 2017; Braathen et al., 2017; Dupras, 1995;
Giami, 1999). Au Québec, il n’existe pas de déclaration des droits spécifiquement axée sur les
questions de sexualité pour les PSHP vivant en établissement de soins. En effet, peu de ressources
d’habitation pour les PSHP ont mis sur pied des lignes directrices entourant la santé sexuelle et
reproductive de leurs usager.cres, la plupart se penchant sur chaque situation indépendamment

(Bozon, 2018; Dupras, 1995).

2.2.2 Les aspects organisationnels des ressources d’habitation en maticre de sexualité chez les
PSHP

Au-dela des perceptions négatives a 1’égard des PSHP, leur milieu de vie peut avoir une influence
sur leur sexualité. Effectivement, plusieurs études démontrent que les ressources d’habitation
limitent souvent le respect de I’intimité et de la vie privée des usager.cres (Berrewaerts et al., 2016;
Fournier, 2020; Hollomotz et al., 2008; Nuss, 2014). Selon certaines études, la ligne serait mince
entre les espaces privés et publics au sein de ces milieux de vie, notamment en raison des soins que
doivent prodiguer les intervenant.es (Clément et Gagnon, 2013; Fournier, 2016; Fournier, 2020).
Plus spécifiquement, I’aménagement physique des lieux contribue a la perte d’intimité et entrave
la possibilité pour les usager.éres d’avoir des relations sexuelles (Clément et Gagnon, 2013). En ce
sens, Fournier (2016) souléve que 1’absence de chambre individuelle, I’interdiction de barrer les
portes des chambres et la présence permanente des intervenant.es sont des facteurs qui nuisent a
certaines libertés et a la vie privée des usager.eres. De plus, les régles de la vie collective minent

assurément la vie intime de ces dernier.éres. Par exemple, les professionnel.les peuvent accéder au
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logement des personnes sans les avertir, pour des questions de sécurité et plusieurs hébergements
interdisent aux usager.éres de barrer les portes (Fournier, 2020). Egalement, Giami (2008), dans
son étude réalisée en France, met en lumiére 1’influence de 1’institution sur la sexualité des PSHP
en comparant les personnes ayant déclaré au moins une limitation fonctionnelle et vivant en
¢tablissement par rapport a celles vivant en ménage. Ces principaux résultats montrent que le
célibat est plus fréquent chez les PSHP vivant en établissement et qu’elles ont moins d’enfants
comparativement a celles qui vivent en ménage (Giami, 2008). Par exemple, parmi les hommes
agés entre 30 et 49 ans vivant en établissement, 87,8% seraient célibataires comparativement a
23,2% des hommes vivant en ménage. Parmi les femmes agées entre 30 et 49 ans vivant en
établissement, 82% seraient célibataires comparativement a 14,8% des femmes vivant en ménage.
Les résultats montrent également que les hommes et les femmes vivant en établissement déclarent
moins souvent avoir un.e partenaire sexuel.le que celleux vivant en ménage (Giami, 2008). Gardien
(2022) soutient que la plupart des résultats d’autres études sur le sujet convergent et que la
différence en termes de fréquence des relations intimes et sexuelles s’accroit considérablement si

les PSHP habitent en ressource d’habitation (Brouard, 2004; Shakespeare, 2006).

2.2.3 Attitudes du personnel soignant a 1’égard de la sexualité des PSHP

L’¢étude de Fournier (2016), qui s’est penchée sur la perception des professionnel.les a I’égard de
la sexualité des PSHP vivant en établissement en France, constate un écart entre la perception des
professionnel.les et des PSHP quant a leur réle dans le quotidien de ces dernieres. En effet, bien
que le personnel soignant soit amené a jouer un réle important dans la vie de leur patient.es, les
PSHP nomment que 1’accent semble souvent mis sur les compétences de la vie quotidienne, alors

que les besoins en matiére de sexualité et d’intimité semblent négligés (Fournier, 2016).

Des travaux mettent en évidence que les intervenant.es ont également des préjugés a 1’égard de la
sexualité des PSHP et que ces idées précongues peuvent influencer leurs attitudes et leur fagon
d’aider les usager.eres a intégrer la sexualité dans leur milieu de vie (Boivin et Fournier, 2022;
Clément et Gagnon, 2013). Par exemple, les croyances que les PSHP ne devraient pas avoir
d’enfants ou qu’elles devraient avoir des relations intimes avec d’autres PSHP tendent a influencer
et limiter leurs choix en mati¢re de sexualit¢ (Brodwin et Frederick, 2010; Saouab, 2019).

Egalement, des auteurs proposent que la sexualité des PSHP n’est pas une priorité pour les
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professionnel.les de la santé et les soignant.es, a cause de 1’idée selon laquelle elles ne sont pas des
personnes sexuellement actives (Ride et Newton, 2018). Dans son étude menée aupres
d’intervenant.es ceuvrant en contexte institutionnel en France, Fournier (2016) expose les
difficultés que celleux-ci rencontrent vis-a-vis de I’accompagnement de la vie sexuelle des PSHP;
le manque de formation étant la principale préoccupation rencontrée. Fournier (2016) souligne
¢galement que la sexualité apparait souvent aux professionnel.les comme un besoin qui n’entre pas
dans leurs fonctions d’accompagnement. Effectivement, les intervenant.es des établissements de
soins sont souvent sollicité.es par les usager.eres pour obtenir de 1’aide concernant la réalisation de
certains actes sexuels. Cependant, certain.es intervenant.es sont peu favorables et peuvent rejeter
les demandes des usager.¢res, car iels sont mal a I’aise ou considérent qu’iels ne sont pas outillé.es
pour les accommoder et qu’iels manquent de formation (Braathen, 2017; Fournier, 2016; Harris et
al., 2012; McGrath et al., 2021). Les PSHP nomment que le personnel soignant et le personnel
médical les considérent souvent comme asexuées et, par conséquent, qu’ils assument que les PSHP
n’ont pas besoin d’informations relativement a la sexualité (Ride et Newton, 2018; Sellwood et al.,
2017, UNFPA, 2018). Braathen et al. (2017) mettent en évidence que le personnel soignant
considere souvent les PSHP comme des « éternels enfants » et sous-estime leur agentivité
émotionnelle, sentimentale et sexuelle. En conséquence, les PSHP font I’objet d’un contrdle accru,
ce qui entrave leur accés a des espaces privés et intimes et, par le fait méme, limite leurs chances

de développer une sexualité autonome.

De tels comportements peuvent renforcer I’idée selon laquelle la sexualité n’est pas quelque chose
que les personnes ayant des limitations physiques devraient envisager (Dune, 2012; Saouab, 2019).
En effet, il y a un manque notoire dans I’accompagnement de la sexualité¢ des PSHP et des lacunes
au niveau de la reconnaissance de leurs droits a avoir une vie sexuelle (Fournier, 2016; Leibowitz,
2005). Des travaux mettent en évidence que les attitudes négatives du personnel soignant peuvent
limiter les chances des usager.eres d’intégrer la sexualité a leur quotidien (Aguilar, 2017; O’Dea
etal., 2012). O’Dea et al. (2012) montrent, a I’inverse, que lorsque le personnel soignant se montre
ouvert et favorable a la sexualité des PSHP, leur qualité de vie et I’expression de leur sexualité sont

améliorées.
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2.3. Lacunes des connaissances actuelles et visée de 1’étude

A notre connaissance, la maniére dont est conceptualisé et vécue la sexualité par les PSHP vivant
dans des établissements de soins est encore peu présente dans les travaux scientifiques, la littérature
se concentrant davantage sur les handicaps cognitifs (Dupras, 1995; Gust et al., 2003; McConkey
et al., 2011; Nayak, 2014). Malgré un intérét croissant envers cette population, nous savons peu de
choses sur les expériences et sur le développement des relations intimes et sexuelles des PSHP en
contexte de ressources d’habitation. L’essentiel de la littérature se concentre sur la perception qu’en
ont les intervenant.es plutot que sur la perception qu’en ont les PSHP elles-mémes. De plus, les
autres travaux portant sur cette thématique sont généralement menés hors Canada et les données
ont été recueillies il y a plusieurs années déja. Au regard des travaux recensés dans ce chapitre, les
recherches existantes ne permettent pas de comprendre la facon dont est vécue la sexualité¢ des
PSHP vivant en ressource d’habitation non institutionnelle au Québec, ainsi que les nombreux défis
auxquels elles font face quotidiennement. Cette recherche souhaite donc combler les lacunes
identifiées au sein des connaissances actuelles en interrogeant directement les PSHP vivant en
ressources d’habitation non institutionnelles sur leurs fagons de vivre leur sexualité et sur
I’influence de leur milieu de vie. L’exploration de ce sujet sera un apport pertinent au corpus de
connaissances, qui permettra ultimement de promouvoir et de soutenir les PSHP quant a leur vécu

intime et sexuel.
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CHAPITRE III
CADRE CONCEPTUEL

Ce chapitre pose les fondements théoriques de la présente recherche. Ce mémoire se penche sur le
vécu sexuel des PSHP vivant en ressource d’habitation non institutionnelle, et s’ancre dans le
modele social du handicap et dans le mod¢le affirmatif, permettant ainsi de comprendre comment
les conceptions du handicap influencent les expériences et le vécu sexuel des PSHP. Aprés avoir
présenté cette approche, le concept du capacitisme sera détaillé, puisqu’il permet de comprendre
comment les nombreuses oppressions ciblant les PSHP affectent leur quotidien, ainsi que leur vie
intime et sexuelle. En complément, le concept des droits sexuels et la notion de la citoyenneté
sexuelle seront également définis. Ces éléments sont particuliérement pertinents pour documenter
le vécu sexuel et intime des PSHP vivant en ressource d’habitation non institutionnelle, car ils
permettent de souligner les défis rencontrés par les personnes ayant des incapacités quant a

I’exercice de leurs droits sexuels.

3.1 Deux mod¢les du handicap : le modéle social et le modéle affirmatif

Le handicap est un concept polysémique et ses conceptions se sont transformées au fil du temps
(Tremblay et Loiselle, 2016). Il n’y a pas de consensus sur la définition de la situation de handicap,
le sens variant selon les différents modeles conceptuels. Ces différents modeles se distinguent quant
a leurs diverses perspectives sur I’origine du handicap, ainsi que sur ses causes et ses conséquences.
Les perceptions a 1’égard du handicap jouent un role dans la fagon dont les PSHP sont traitées,
influengant par le fait méme leur accés a certaines opportunités, leur bien-étre et le degré
d’inclusion qui leur est accordé. En effet, la facon dont le handicap est percu exerce une influence
sur sa prévalence dans notre société et sur les attitudes stigmatisantes perpétuées a son égard. Le
modele social et le modéle affirmatif du handicap sont essentiels comme assises théoriques de ce
mémoire, puisqu’ils mettent I’emphase sur I’inclusion sociale et sur I’autonomisation des PSHP,

visant a favoriser leur reconnaissance et a promouvoir une vision plus positive du handicap.

3.1.1 Le mode¢le social du handicap

Le mode¢le social du handicap est né en réponse au modéle médical qui met, quant a lui, I’accent

sur les limitations physiques de I’individu, plutdt que sur les obstacles environnementaux qui
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peuvent empécher la participation sociale des PSHP (Livneh et al., 2014). Dans le modéle médical,
la responsabilité du handicap est attribuée a la personne. En effet, le handicap est défini comme
une déficience corporelle ou physique lui appartenant et ayant pour conséquence de la limiter dans

ses activités (Masson, 2013).

En réaction a cette conception, le modele social propose plutdt de concevoir le handicap a I’aune
d’une problématisation liée aux droits civiques, a ’autonomie et a 1’autodétermination. Pour ce
modele, le handicap ne renvoie pas a une caractéristique individuelle, mais plutét a une
construction sociale; la société se voyant incapable de considérer la diversité des caractéristiques
et des besoins des individus dans I’acces, notamment, a certains espaces ou services (Marissal,
2009; Philibert, 2007). Le mod¢le social considére que le handicap résulte de I’interaction entre les
limitations de l’individu et les barriéres environnementales, économiques et culturelles qui
entravent sa pleine participation sociale (Masson, 2013). Plus spécifiquement, le modele social «
reconnait la complexité¢ inhérente du handicap et prend en considération la dimension
subjective/personnelle et sociale/politique de cette réalité » (Baril, 2018, p. 197). Selon ce modele,
le handicap est vu de maniére différente par chaque PSHP en fonction de ses expériences, de ses
interactions sociales et de son environnement. Le modé¢le social reconnait que les PSHP sont des
actrices a part entiére, capables de s’adapter et de changer leur environnement pour répondre a
leurs besoins. Il met I’accent sur I’importance de la participation et de 1’inclusion des PSH dans
tous les aspects de la vie en société (Baril, 2018). Ainsi, la responsabilité est portée par la société
et le handicap est défini comme I’inadéquation de la société aux spécificités de ses membres (Baril,

2018).

Sachant que le mod¢le social considére le handicap non pas comme une caractéristique intrinséque
de I’individu, mais plutét comme le résultat d’obstacles environnementaux et sociaux (Masson,
2013), et que le contexte des ressources d’habitation comme milieu de vie peut étre un lieu ou les
droits de ces personnes sont particuliérement menacés (Marissal, 2009; Philibert, 2007), il semble
pertinent de concevoir la situation de handicap sur la base du mode¢le social dans le cadre de ce
mémoire. L’adoption du modele social fait naitre les expériences des PSHP au sein d’une société
handicapante et améne une reconnaissance du handicap comme le résultat d’un environnement qui

n’est pas adapté aux besoins des personnes ayant des limitations fonctionnelles (Masson, 2013).
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Cela peut conduire a des efforts pour créer une société plus inclusive ou les PSHP peuvent

participer pleinement a la vie sociale et économique.

3.1.2 Le modg¢le affirmatif du handicap

Au cours des derniéres années, le handicap est devenu a la fois un lieu de savoir et de création
artistique, mettant en ceuvre des projets ayant des implications sociales, culturelles et politiques
(Ikeda et al., 2022). C’est dans ce contexte qu’émerge le modele affirmatif du handicap qui
considére le handicap comme une appartenance positive a valoriser (Leduc et al., 2020). Le modele
affirmatif du handicap est considéré comme une critique du modéele de tragédie personnelle en ce
sens qu’il remet en question la notion selon laquelle les PSH sont essentiellement des étres
tragiques dont la vie est ponctuée d’événement malheureux sur lesquels elles ont peu de controle
(Cameron, 2014; Swain et French, 2000). Ce mod¢le rejette I’hypothese selon laquelle les PSHP
veulent étre autre chose que ce qu’elles sont et souligne que loin d’étre tragique, la situation de
handicap peut avoir des avantages et peut étre vécue positivement (Swain et French, 2000). A
défaut de les considérer uniquement comme des victimes de discrimination et d’exclusion sociale,
le modele affirmatif considére les PSHP comme des personnes faisant partie de la diversité

humaine, plutot que constituant une déviation indésirable par rapport a une norme.

Le modgele affirmatif du handicap reconnait la diversité des limitations physiques et les expériences
individuelles qui en découlent, et met en lumiere la valorisation de la diversité et la reconnaissance
des droits des personnes en situation de handicap. Cette approche est complémentaire au modele
social, puisqu’elle permet de répondre a certaines de ses critiques, notamment a 1’idée que le
modele social ne prend pas assez en compte le corps et sa matérialité, se concentrant davantage sur
les barrieres sociostructurelles (Baril, 2018; Shakespeare, 2014). Effectivement, tandis que le
modele social définit le handicap comme une oppression et un probléme d’inclusion dans la société,
le modele affirmatif met ’accent sur I’importance de reconnaitre la réalit¢ matérielle du corps et
son impact sur la participation sociale, au-dela des barriéres sociostructurelles (Shakespeare, 2014;
Swain & French, 2000). Ainsi, en intégrant les perspectives du modele affirmatif a celles du modele

social, il est possible de développer une compréhension plus compléte de la notion de handicap.
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3.2 Capacitisme et oppression des personnes en situation de handicap

En complémentarité¢ avec le modele social du handicap qui met en évidence I'influence de
I’environnement, le capacitisme désigne spécifiquement une idéologie discriminatoire a I’endroit
des personnes en situation de handicap qui peut prendre la forme d’exclusions et de préjugés
(Drolet, 2022). Il repose sur le postulat qu’« une personne handicapée est moins digne d’étre traitée
avec respect et égard, moins apte a contribuer et a participer a la société ou moins importante
intrins€quement que les autres » (Commission ontarienne des droits de la personne, 2020). Le
capacitisme fait référence a une oppression qui déprécie et réduit le potentiel des personnes ayant
des capacités corporelles, neurologiques, psychiques ou sensorielles différentes des standards
imposés par la société (CODP, 2020). McRuer (2006) montre que selon le dictionnaire Oxford, un
« corps valide » équivaut a un corps qui est libre de tout handicap physique et capable des efforts
physiques que I’on attend de lui. Concretement, le concept de capacitisme met en lumiére que les
personnes dont les capacités ne correspondent pas aux normes sociales peuvent étre discriminées,
puisque 1’ensemble des structures sociales sont souvent congues en supposant que tout le monde a
un corps « valide », créant ainsi des obstacles pour les personnes ayant des limitations physiques
(Liddiard, 2019; Masson, 2013). En ce sens, I’oppression des PSHP est attribuable aux stéréotypes,
aux préjugés et aux attitudes négatives que 1’on entretient envers elles, ainsi qu’aux barricres
sociales, économiques et environnementales qu’on leur impose et qui les construisent comme étant
distinctes du reste des individus (Baril, 2018; Masson, 2013). Ainsi, le capacitisme érige une
organisation sociale se basant sur la normalisation de certaines capacités corporelles et la

marginalisation des corps non conformes (Chouinard, 1997; Masson, 2013).

Wilkerson (2002) reléve que des normes culturelles et sociales véhiculent des idéaux corporels et
que le fait de sortir de ces normes fait en sorte que la sexualité d’un individu ou d’un groupe peut
se voir caractérisée comme socialement problématique et inappropriée. Elle établit d’ailleurs que
la sexualité peut devenir un aspect fondamental de I’oppression vécu par un individu (Wilkerson,
2002). A cet effet, Wilkerson (2002) avance 1’idée qu’en raison de certains rapports sociaux
oppressifs, tels que le capacitisme, la sexualité de certains groupes peut étre scrutée et jugée
négativement. Par exemple, la sexualité et I’agentivité sexuelle demeurent un impensable
concernant les PSHP (McRuer, 2011; Wilkerson, 2002). En ce sens, les discours capacitistes

imposent des limites a 1’agentivité sexuelle des PSH et contribuent au traitement inéquitable de ces
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derniéres en les privant de leurs droits (Lee et Fenge, 2016; Saouab, 2019; Wilkerson, 2002). A
titre informatif, Lang (2011) décrit I’agentivité sexuelle comme le sentiment d’étre agent.e de sa
propre sexualité. L agentivité renvoie a 1’idée de possession de son propre corps et a I’expression
de sa sexualité. Elle fait référence a la prise d’initiative, au droit au désir, ainsi qu’au sentiment de

confiance et de liberté dans I’expression de sa sexualité (Averett et al., 2008).

Dans le cadre de ce mémoire, le concept du capacitisme permet de mieux appréhender le regard
porté par les autres sur la sexualité¢ des PSHP, ainsi que de tenir compte de 1’influence des attitudes
discriminatoires, notamment au sein des ressources d’habitation, a 1’égard de leur vécu sexuel. Il
permet notamment de déconstruire certains préjugés et stéréotypes entourant la sexualité des PSHP,
de mettre en lumiére les normes sociales discriminatoires et comment elles peuvent influencer le
regard porté sur leur sexualité, et il permet également d’examiner les barriéres sociales et
environnementales qui limitent leur pleine participation. De plus, la notion de capacitisme est
pertinente dans ce mémoire, puisqu’elle permet de documenter les diverses manifestations de cette
oppression a I’égard des PSHP, ainsi que les conséquences qu’elles peuvent engendrer dans

I’expression de leur sexualité.

3.3 Le concept de droits sexuels

L’inclusion des questions sexuelles, de reproduction et de genre dans les droits humains ont mené
a I’¢laboration des droits sexuels. Les droits sexuels sont une composante des droits humains et
contribuent a la liberté, a 1’égalité et a la dignité de chacun.e en matic¢re de santé sexuelle (Addlakha
etal., 2017; Giami, 2015). Pour Gruskin et al (2019), ce concept fait référence au droit et au respect
de I’expression de sa sexualité, ainsi qu’a la possibilité de décider librement, sans contraintes,

discrimination ou violence des questions entourant sa sexualité.

Les droits sexuels permettent de passer du droit a une liberté sexuelle négative au droit a une liberté
sexuelle positive (Dupras, 2015). La liberté sexuelle négative correspond a la reconnaissance des
droits sexuels, sans qu’ils soient accordés, ce qui peut limiter la capacité des PSHP a vivre leur
sexualité librement. En revanche, la liberté sexuelle positive correspond a 1’appropriation de ces
droits par les PSHP et leur participation active a la vie sexuelle. Cela implique non seulement

d’avoir la possibilité d’exprimer sa sexualité librement, mais aussi d’avoir acces aux informations,
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aux ressources et aux services en matiére de santé sexuelle (Dupras, 2015). La liberté sexuelle
positive va au-dela de la simple reconnaissance des droits sexuels, puisqu’elle vise a garantir que
ces droits puissent étre réellement exercés et respectés. De son coté, Fahs (2014) souligne que la
liberté négative se concentre sur la nécessité de se libérer de certaines oppressions, des normes
restrictives et de ses attentes qui limitent I’agentivité sexuelle. En contrepartie, la liberté positive
se manifeste comme la revendication du droit des personnes a exercer leur sexualité librement et
selon leurs propres désirs (Fahs, 2014). Elle suggére de ne pas considérer ces deux formes de liberté
comme des concepts opposés ou distincts, mais plutot de les envisager dans leur imbrication. Ainsi,
la liberté sexuelle englobe a la fois la liberté positive, la quéte du plaisir, la liberté¢ négative et la

lutte contre les violences sexuelles (Fahs, 2014).

On distingue 3 principales catégories de droits sexuels : les droits sexuels liés aux pratiques (1);
les droits sexuels liés aux identités (2); et les droits sexuels liés aux relations (3). La premicre
catégorie fait référence a I’autonomie, a I’intégrité physique et a la sécurité et renvoie entre autres
au droit de participer a des activités sexuelles et au droit au plaisir. La seconde comprend le droit
a ’expression de soi, a la réalisation de soi et au droit d’étre différent. Enfin, la troisiéme catégorie
désigne le droit de consentir a des actes sexuels, de choisir son partenaire et le droit d’un soutien
institutionnel aux relations (Richardson, 2000). Par ailleurs, d’autres droits sexuels présentés par
I’ Association mondiale de la santé sexuelle (WAS) sont pertinents pour notre recherche, puisqu’ils
soulévent les injustices vécues par les PSHP voulant exprimer leur sexualité a titre de citoyen.nes
a part entiere (WAS, 2014). Ces droits sexuels sont : le droit a I’égalité et a la non-discrimination;
le droit au respect de la vie privée; le droit a I’autonomie et ’intégrité corporelles; le droit de

participer a la vie publique et politique; le droit d’étre libre de toute coercition ou violence.

Pour ce mémoire, la notion de droits sexuels est pertinente pour mieux saisir le vécu sexuel des
PSHP et les obstacles qu’elles peuvent rencontrer en vivant dans une ressource d’habitation non
institutionnelle. Bien que les droits sexuels soient nécessaires au bien-étre de chacun.e, les PSHP
sont particulierement vulnérables face aux violations de ceux-ci (Lee et Fenge, 2016; Saouab,
2019; Wilkerson, 2002). Ce faisant, la notion de droits sexuels s’avére éclairante, puisque la
sexualité des PSHP est aussi une question de droits, d’équité, de justice et d’inclusion (Klugman,

2007). Dans le cadre de ce mémoire, les droits sexuels guideront I’analyse quant a la fagon dont
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les ressources d’habitation permettent de faciliter ou limiter I’expression de la sexualité chez les

PSHP.

3.4 Le concept de citoyenneté sexuelle

Dupras (2007) définit la citoyenneté sexuelle comme un statut qui reconnait 1’identité sexuelle des
personnes et leurs droits a une vie sexuelle de qualité. L utilisation du terme « statut » met 1’accent
sur la nécessité d’étre reconnu comme citoyen.ne sexuel.le et implique que les PSHP sont
considérées comme des membres a part entiére de la société, avec des droits égaux a ceux des
autres (Dupras, 2007). La citoyenneté sexuelle pourrait également se définir comme des degrés
variés d’accés a un ensemble de droits liés a 1’expression et a la consommation sexuelle (Evans,

1993, cité dans Richardson, 2000).

Ce concept, qui refléte les changements sociohistoriques relativement a la sexualité, est li¢ a la
reconnaissance de la notion d’équité chez les groupes sexuels minoritaires (Richardson, 2000;
Weeks, 1998). En effet, dans les années 1960, le processus d’exclusion des groupes sociaux
minoritaires et marginalisés céde tranquillement la place a un processus d’inclusion de ces groupes.
Ce mouvement, fondé sur la reconnaissance des droits et la modernisation de la société québécoise,
donne naissance au concept de citoyenneté sexuelle (Dupras, 2015; Weeks, 1998). Grace a la
considération accordée au vécu sexuel de ces groupes, la compréhension traditionnelle de la
citoyenneté s’élargit pour envisager une citoyenneté¢ sexuelle (Dupras, 2007). Cela refléte une
reconnaissance de 1’importance des droits sexuels comme élément essentiel de la citoyenneté. La
notion de citoyenneté sexuelle met I’emphase sur les facteurs sociaux, culturels et politiques qui
influencent I’identité sexuelle de chacun.e (Plummer, 1995; Shakespeare, 2000). Alors que la
sexualité est concue comme relevant de la sphére privée, la citoyenneté s’ancre dans la sphere
publique et est illustrée non seulement comme une dimension politique, mais également comme
un marqueur d’identité sociale (Isin et Turner, 2002). De ce fait, I’identité est une composante
importante de la citoyenneté et permet aux groupes marginalisés et discriminés de formuler de

multiples revendications (Janoski et Gran, 2002).

Quatre principaux parameétres renvoient au concept de citoyenneté sexuelle, soit les droits sexuels,

les responsabilités sexuelles, les valeurs auxquelles le ou la citoyen.ne adhére ainsi que les roles
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sexuels valorisés (Dupras et Bourget, 2010). Ces dimensions renvoient a la performance attendue
d’une PSHP qui doit intégrer certains roles socialement valorisés de maniére a acquérir un statut
lui permettant de faire partie d’'une communauté et de susciter un engagement dans la vie
communautaire. Enfin, il importe de souligner que la citoyenneté sexuelle revét deux principales
approches, soit la lutte pour I’acquisition des droits, soit I’acces ou le déni de certains droits sur la
base de la sexualité. La premiére se rapporte a la sexualité comme déterminant dans 1’octroi des
droits généraux. La deuxiéme englobe la reconnaissance des droits sexuels et I’acquisition ou non
de ces derniers chez certains groupes sociaux (Dupras, 2007; Richardson, 2000). Dans le cadre ce
de mémoire, nous retenons le deuxiéme sens porté a la citoyenneté sexuelle comme nous tenterons
de concevoir comment le milieu de vie, et les enjeux qui en découlent, permettent ou non

I’expression de la sexualité des PSHP vivant en ressource d’habitation non institutionnelle.

Le concept des droits sexuels est un élément primordial de la citoyenneté sexuelle (Plummer, 1995;
Shakespeare, 2000). Pour Plummer (1995), la notion de citoyenneté sexuelle comprend « les droits
de choisir ce que nous faisons avec notre corps, nos sentiments, nos identités, nos relations, nos
genres, nos érotismes et nos représentations ». Pour plusieurs groupes marginalisés, dont les PSH,
ces droits se voient souvent bafoués et, malgré les progres, les droits sexuels restent parmi les plus
négligés (Liberman, 2018; Shakespeare, 2000). Les notions de citoyenneté sexuelle et de droits
sexuels pour les PSHP impliquent d’avoir le controle sur son corps, ses sentiments et ses relations,
d’avoir acces a des représentations, des relations, ainsi que de pouvoir choisir ses expériences liées
au genre (Shah, 2017; Shakespeare, 2000; Plummer, 1995). Afin d’atteindre et de maintenir la santé
sexuelle, les droits sexuels de toutes les personnes, y compris les PSH, doivent étre respectés,

protégés et assurés (OMS, 2022).

Dans le cadre de ce mémoire, la notion de citoyenneté sexuelle est pertinente, puisqu’elle permet
d’explorer I’importance accordée au respect et a la promotion des capacités des PSHP quant a la
réalisation de leurs désirs, a la satisfaction de leurs besoins et a I’expression de leur sexualité en
ressource d’habitation. Elle permet également de comprendre comment les usager.eres sont

accompagné.es dans le respect de leurs choix et de leurs droits sexuels.
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3.5 Objectifs et question de recherche

Ancré dans le modéle social et le modele affirmatif du handicap des PSHP, I’objectif général de ce
projet d’étude consiste a explorer le vécu sexuel des PSHP qui vivent dans des ressources
d’habitation non institutionnelles au Québec. Deux sous-objectifs permettent d’atteindre ce
dernier : 1) comprendre les expériences des PSHP en matiere de sexualité et; 2) documenter les
problémes et les ¢léments facilitants en matiere de sexualité que rencontrent les PSHP qui vivent

en ressource d’habitation non institutionnelle.
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CHAPITRE IV
METHODOLOGIE

Ce chapitre présente la méthodologie privilégiée dans le cadre de ce mémoire. Pour ce faire, le type
de devis de recherche, les stratégies d’échantillonnage et la population a 1’étude, ainsi que les
procédures de recrutement seront détaillés. La stratégie de collecte des données sera abordée, tout
comme le seront les procédures d’analyse des données et les considérations éthiques entourant le

projet.

4.1 Devis de recherche

Comme ce projet vise a comprendre le vécu sexuel des PSHP vivant en ressource d’habitation non
institutionnelle, il s’inscrit dans une démarche qualitative. Cette démarche est congruente avec nos
objectifs de recherche, puisqu’elle a I’avantage de permettre de comprendre et d’expliquer en
profondeur un phénomene particulier (Bourgeois, 2021). En effet, cette démarche permet
d’investiguer directement la sphére subjective d’un phénoméne vécu par des individus et d’en
intégrer le contenu significatif dans la recherche (Auerbach et Silverstein, 2003). Concrétement,
dans le cadre de ce mémoire, la démarche privilégiée permet de dégager la complexité du vécu
affectif et sexuel des PSHP qui habitent en ressource d’habitation non institutionnelle au Québec.
La méthodologie qualitative permet aussi de donner une voix aux participant.es en les placant
comme expert.es du phénomene étudié (Auerbach et Silverstein, 2003). Ainsi, cette méthode est
particulierement pertinente pour ce projet, puisque la population des PSHP est généralement peu

entendue, voire invisibilisée dans nos sociétés occidentales (Rohmer et Louvet, 2011).

Plus précisément, la présente étude s’inscrit dans une démarche de recherche exploratoire. Cette
démarche est pertinente pour 1’objet de notre recherche, puisqu’elle permet 1’exploration et la
description d’un phénomeéne peu exploré étant donné la difficulté d’acceés aux discours des
principaux concernés, soit les PSHP (Bourgeois, 2021; Trudel, Simard et Vonrax, 2007). Dans le
contexte du présent mémoire, il s’agit de comprendre les expériences des PSHP en maticre
d’intimité et de sexualité et de documenter les problemes et les éléments facilitants que rencontrent
les PSHP qui vivent en ressource d’habitation non institutionnelle. Le devis exploratoire cherche a

documenter la nature complexe des étres humains et la maniére dont les personnes pergoivent
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leurs propres expériences a I’intérieur d’un contexte social particulier (Fortin et Gagnon 2016).
Bien que cette démarche ne s’appuie que sur des informations partielles, elle permet de mettre en
valeur le vécu des participant.es et donne lieu a ce que les expériences qu’iels décrivent soient au

cceur des connaissances générées (Gauthier et Bourgeois, 2021).

4.2 Stratégies d’échantillonnage

Pour la présente étude, c’est I’échantillonnage non probabiliste qui a ét¢ mobilisé. Ce type
d’échantillonnage « cherche a reproduire le plus fidélement la population globale en tenant compte
des caractéristiques connues de cette derniére » (Beaud, 1984, p.182). De fagon plus spécifique,
c’est I’échantillonnage intentionnel ou raisonné, c’est-a-dire répondant a certains critéres, qui a été
déployé pour recruter les participant.es. En effet, la sélection des participant.es a reposé sur des
criteres d’inclusion et d’exclusion précis, déterminés de fagon a permettre 1’inclusion d’un
maximum d’expériences et éviter une sélection trop restrictive (Corbicre et Lariviére, 2020). Les
critéres de sélection pour participer a I’étude €taient les suivants : 1) étre agé.es de 18 ans ou plus;
2) étre en situation de handicap physique; et 3) habiter dans une ressource non institutionnelle
d’hébergement. Nous avons décidé de ne pas inclure dans notre échantillon les personnes avec des
handicaps intellectuels, en nous limitant aux limitations physiques sans incapacités intellectuelles
avec pour objectif d’approfondir notre compréhension des défis spécifiques auxquels cette
population est confrontée. Cette stratégie d’échantillonnage par homogénéisation implique la
sélection de participant.es issues d’un groupe dont le vécu est « organisé par le méme ensemble de
rapports socio-structurels » (Bertaux, 1980, p.205) afin de nous concentrer sur un groupe particulier
et comprendre les enjeux rencontrés par cette population spécifique. En raison de la nature sensible
du sujet, I’échantillonnage volontaire a été privilégié ; les participant.es se sont proposé.es elleux-
mémes et se sont impliqué.es de fagon volontaire dans la recherche, en répondant a 1’annonce

(Bourgeois, 2021).

4.3 Stratégies de recrutement

Trois stratégies de recrutement ont été mises en place pour rejoindre les participant.es: 1) la
promotion au sein d’organismes communautaires; 2) la publicité sur les réseaux sociaux; 3) la

méthode en boule de neige.
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Dans un premier temps, les participant.es ont été recrutées avec le soutien des organismes
communautaires qui viennent en aide aux PSHP dans leur région. Dix (10) de ces organismes ont
pour mission d’offrir un hébergement aux PSHP ou des services de répits a leurs proches et treize
(13) d’entre eux viennent en aide au PSHP en ceuvrant a la promotion et a la défense de leurs droits
ou par le biais de services individuels leur offrant du soutien personnalisé. Les informations
relatives au projet ont été transmises par courriel a chacun des organismes. Les organismes étaient
invités a faire la promotion de I’étude par I’intermédiaire d’affiches décrivant le projet de
recherche. Parmi les 23 organismes contactés a travers le Grand-Montréal, Lanaudicre, la
Montérégie et la ville de Québec, 11 ont accepté de diffuser notre annonce de recrutement, 5 ont
refusé notre demande et les autres organismes contactés n’ont pas donné suite a notre courriel ou
a notre relance téléphonique. Nous avons choisi de ne pas inclure les établissements publics dans
la recherche et de nous concentrer sur les organismes communautaires pour des raisons de
faisabilité, et en raison des contraintes de temps imposés pour la complétion du mémoire. De plus,
ce type d’établissement est peu documenté, contrairement aux établissements institutionnels qui
sont davantage sous la loupe dans la littérature existante. Dans un deuxiéme temps, un recrutement
par la voie des réseaux sociaux semblait pertinent pour rejoindre directement les personnes
concernées par I’étude. Ainsi, 1’affiche décrivant 1’étude a été acheminée a différents groupes
Facebook visant des individus susceptibles de relayer I’invitation dans leurs réseaux respectifs et
qui pourraient démontrer un intérét a participer. Nous avons ciblé des groupes voulant favoriser les
échanges entourant le handicap, ainsi que des groupes ayant une communauté en situation de
handicap physique. Dans un troisiéme temps, le recrutement a été réalisé par le biais de la méthode
en boule de neige en proposant aux participant.es, a la fin de chacune des entrevues, de parler du

projet pour lequel iels ont pris part dans leur entourage.

Les personnes désirant participer ont eu a signifier leur intérét directement aupres de 1’étudiante-
chercheure ou aupres des intervenant.es des organismes communautaires ciblés. Dans 1’éventualité
ou un.e intervenant.e nous contactait pour nous signifier 1’intérét d’un.e participant.e, iel
s’engageait a signer le formulaire d’engagement a la confidentialité (annexe C) et a nous
transmettre le formulaire de consentement de la personne souhaitant participer. Un seul participant
a eu besoin de Dassistance d’une intervenante entourant la signature du formulaire de

consentement. Le reste des communications entourant le projet se faisait directement avec la
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personne concernée. Ces quelques stratégies de recrutement voulaient favoriser la diversification
de I’échantillon. Parmi les personnes ayant manifesté un intérét a participer au projet de recherche,

dix (10) ont été rencontrées entre les mois de mai et d’aott 2022.

4.3.1 Description de I’échantillon

Un court questionnaire de données sociodémographiques (annexe E) devait étre rempli par les
participant.es pour décrire I’échantillon. L’étude comprend 10 personnes francophones agées entre
27 et 50 ans (moyenne = 36,5 ans). En ce qui concerne I’identité de genre, les participant.es
s’identifiaient comme: hommes cis (6), femmes cis (3) et femme trans (1). Au moment de
I’entrevue, les participant.es s’identifient de la fagon suivante au plan de leur orientation sexuelle :
hétérosexuel.le (6), pansexuel.le (2), homosexuel.le (1) et demisexuel.le (1). A I’égard de leur statut
relationnel, six (6) participant.es sur dix (10) se disaient célibataires au moment de I’entrevue et

quatre (4) participant.es ont rapporté étre en couple.

En ce qui concerne le type de handicap physique, quatre (4) participant.es vivaient avec la paralysie
cérébrale! et une (1) avait un handicap visuel. Trois (3) participant.es étaient en situation de
handicap di a des maladies congénitales présentes dés la naissance, dont I’amyotrophie spinale? et
I’ostéogenése imparfaite’. Une (1) participante était atteinte de nanisme et avait subi une
amputation. Egalement, deux (2) participant.es avaient des handicaps acquis, survenus 2 la suite
d’un accident ou d’une maladie, dont un blessé médullaire* et une personne atteinte de la sclérose

en plaques’.

! La paralysie cérébrale consiste en un ensemble de troubles neurologiques affectant le contrdle du mouvement ou de
la posture et le tonus musclaire (APCQ, 2023).

2 L’amyotrophie spinale désigne une atrophie musculaire due a la perte progressive et permanente des cellules
nerveuses responsables des mouvements. Cette dégénérescence musculaire affecte la capacité de marcher, de contréler
certains mouvements du cou et de la téte et de manger et respirer (Gouvernement du Québec, 2022).

3 1 ostéogenése imparfaite, également connue sous le nom de « maladie des os de verre » se définit comme un trouble
génétique rare, affectant la structure et la résistance des os et rendant les os tres fragiles et avec un risque accru de
fractures (Shriners Children’s, 2023).

4 Une blessure médullaire signifie une atteinte a la moelle épiniére, coupant la communication entre le cerveau et le
corps et entrainement la paralysie totale ou partielle des membres du tronc (WAS, 2013).

3 La sclérose en plaques est une maladie du systéme nerveux central (SNC), perturbant la communication entre le SNC

et le reste du corps et entrainent des symptomes tels une difficulté a marcher, des douleurs physiques et une fatigue,
des problémes de visions, etc. (Gouvernement du Canada, 2019).
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La moitié des participant.es, soit cinq sur dix (5/10), habitaient la région du Grand Montréal. Les
autres participant.es habitaient Lanaudicre (1), la ville de Québec (3) et le Bas-Saint-Laurent (1).
Six (6) participant.es ont entamé.es des études postsecondaires et quatre (4) d’entre elleux

posseédent un diplome universitaire.

Neuf des dix (9/10) participant.es habitaient dans des ressources intermédiaires d’habitation (RI)
qui sont des entreprises privées ayant un contrat avec un établissement public (CISSS ou CIUSSS)
et qui offrent des services de soutien et d’assistance a une clientele en perte d’autonomie,
notamment les PSH (ARIHQ, 2022). Les RI peuvent prendre différentes formes et les participant.es
habitaient soient dans une résidence de groupe (3) ou un appartement supervisé (6). Un participant
habitait dans une ressource d’hébergement de type familial (RTF), offrant aux enfants et aux
adultes un milieu de vie dans une famille ou une résidence d’accueil s’iels sont dans 1’incapacité
de demeurer dans leur domicile. Les RTF se composent de familles d’accueil et de résidences
d’accueil et sont semblables aux RI, sauf que les services de soutien ou d’assistance sont dispensés
par une ou deux personnes qui accueillent des usager.eres dans leur lieu principal de résidence

(ARTHQ, 2022).
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Tableau 4.1 Caractéristiques sociodémographiques des participant.es

Caractéristiques

Genre

Statut relationnel

Orientation sexuelle

Type de handicap

Niveau de diplomation

Région

28-32 ans
33-37 ans
38-42 ans
43-47 ans
47 ans et plus

Moyenne : 36,5 ans
Etendue : 27 a 50 ans

Femmes cis
Hommes cis
Femmes trans
Hommes trans

En couple
Célibataire

Hétérosexuel.le
Homosexuel.le
Pansexuel.le
Demisexuel.le

Congénital
Acquis

Secondaire
Ceégep
Baccalauréat
Doctorat

Pas de diplome obtenu

Bas-Saint-Laurent
Capitale-Nationale

Lanaudiére
Montréal

30

—_—— N = N

N co —_ N = N N B S = N W

W = W N =

DN = W =

%

40
10
20
10
10

30
60
10

40
60

60
10
20
10

80
20

10
20
30
10
30

10
30
10
50



4.4 Collecte des données

Ancrée dans une approche qualitative, la technique utilisée pour la collecte de données était
I’entretien semi-dirigé. Définie comme une interaction verbale animée par la chercheure qui permet
de rendre explicite ’'univers de 1’autre (Gauthier et Bourgeois, 2021; Jodelet, 2003), la conduite
d’entretiens a permis d’explorer le vécu sexuel des PSHP et les enjeux qui entourent leur sexualité
au sein des ressources d’habitation. L’entrevue semi-dirigée se préte bien a I’objet de recherche,
puisqu’elle donne un acces direct a I’expérience des individus et elle permet de s’ajuster pendant
le déroulement de celle-ci (Bourgeois, 2021). Un guide d’entretien (annexe D) a été élaboré autour
de trois grands thémes: 1) le vécu sexuel des PSHP résidant dans une ressource d’habitation non
institutionnelle; 2) les attitudes et les roles du personnel soignant a 1’égard de la sexualité¢ des PSHP;
3) les impacts du fait de vivre en ressource d’habitation non institutionnelle sur la sexualité des

PSHP.

Avant I’entretien, un premier contact a eu lieu avec chacun.e des participant.es durant lequel iels
étaient invité.es a poser leur question. Les entrevues réalisées débutaient par un rappel de I’étude
et des objectifs poursuivis, ainsi que la lecture et la signature du formulaire de consentement
(annexe C). Les participant.es étaient également invité.es a remplir le questionnaire
sociodémographique. Une seule entrevue a été réalisée avec chaque participant.es et la durée des
entretiens variait entre 30 et 90 minutes. En moyenne, les entretiens ont duré 60 minutes. En
fonction des préférences des participant.es, les entrevues ont été menées en vidéoconférence et en
présentiel. Une seule entrevue a été conduite en présentiel dans le logement du participant, tandis
que les neuf autres entretiens ont été réalisés en ligne sur la plateforme Zoom. A la fin de I’entretien,
les participant.es se voyaient recevoir une compensation financiére de 258 pour leur participation

a I’étude.

4.5 Procédure d’analyse des données

Dans le cadre du présent mémoire, la méthode d’analyse des données mobilisée est de type
thématique. Telle que définie par Paillé et Mucchielli (2021), elle consiste a procéder au repérage
et au regroupement des thémes approfondis lors des entrevues dont, notamment, les limitations
fonctionnelles, le vécu sexuel des PSHP, les obstacles a la sexualité et la vie en ressource

d’habitation, qui sont d’intérét pour ’atteinte des objectifs de cette étude. Cette stratégie nous a
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permis d’identifier, d’organiser et de mettre en relation les thémes ayant émergé du discours de

participant.es (Braun et Clarke, 2012).

Dans un premier temps, la retranscription des entretiens sous forme de verbatims et leur lecture a
de nombreuses reprises ont permis de nous familiariser avec les données recueillies. Dans un
deuxiéme temps, nous avons codifi¢ de fagon exhaustive les transcriptions verbatims des entrevues.
La création de code permet de rendre compte de facon concise les propos recueillis et de
schématiser les ¢léments fondamentaux abordés lors des entrevues par les PSHP (Braun et Clarke,
2012; Paillé et Mucchielli, 2021; Tesch, 1990). La codification s’est faite de facon inductive a
partir du matériel analysé. En fonction de leurs similarités, les données codées ont ensuite été
regroupées en thémes et sous-thémes afin de faire ressortir les grandes tendances, ainsi que les
particularités des réalités des PSHP en matiére de sexualité. A la suite de I”organisation des données
par thémes, une conceptualisation du matériel a été proposée. Paillé et Mucchielli (2016)
définissent la catégorie conceptualisante « comme une production textuelle se présentant sous la
forme d’une bréve expression et permettant de dénommer un phénomene perceptible a travers une
lecture conceptuelle d’un matériau de recherche » (p.2). L’identification de catégories
conceptualisantes permet d’explorer plus en profondeur les thémes qui émergent des données et la
facon dont ils sont liés a la littérature (Paillé et Mucchielli, 2016). Ces catégories conceptualisantes
ont également été mises en relation avec les discours des participant.es pour s’assurer qu’elles

étaient cohérentes.

La saturation empirique a été atteinte une fois que I’analyse d’entrevues supplémentaires ne
permettait plus I’émergence de nouveaux themes. Dix (10) entrevues ont été nécessaires pour
observer une certaine récurrence dans les thémes couverts. Cette procédure d’analyse des données
est pertinente, car elle s’exerce de maniére inductive, en partant du corpus pour générer des thémes
(Paillé et Mucchielli, 2021). En outre, la démarche inductive permet au cours de la recherche de
considérer des éléments essentiels a la compréhension du vécu sexuel des PSHP qui n’auraient pas

¢été pris en considération au départ (Johnson et Christensen, 2014).
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4.5.1 Criteres de rigueur

Pour s’assurer de la rigueur du processus de recherche, les critéres de scientificité en recherche
qualitative ont été pris en compte. Parmi ceux-ci, la crédibilité¢ sous-tend que les analyses et
I’interprétation qui en découlent sont représentatives de 1’expérience telle que vécue par les
participant.es. De plus, la constance interne cherche a fournir un degré d’assurance que les résultats
de la recherche n’aient pas été influencés, par exemple, par la personnalité du chercheur, les
instruments utilisés ou les conditions de collecte de données (Bourgeois, 2016; Lincoln et Guba,
1985; Proulx, 2019). Pour respecter ces critéres, une description précise et détaillée des procédures
employées pour récolter les données est explicitée. L’analyse des données a également fait I’objet
de discussion et d’examens avec notre codirection de recherche pour s’assurer que les données

soient analysées dans leur entiéreté (Crewswell et Miller, 2000; Pourtois et Desmet, 2007).

La notion de transférabilité référe a la possibilit¢ d’étendre les conclusions des recherches a
d’autres contextes que celui étudié dans cette étude (Bourgeois, 2016; Lincoln et Guba, 1985;
Proulx, 2019). Pour assurer la transférabilité, nous avons fourni une description exhaustive de la
population étudiée et des méthodes de recrutement avec pour objectif de bien comprendre le terrain
et donc la comparabilité avec d’autres contextes (Bourgeois, 2016; Pourtois et Desmet, 2007).
Ensuite, la fiabilité implique que le processus d’analyse doit étre le plus explicite et intelligible
possible. La fiabilité passe notamment par la reproductibilité de 1’étude, la démarche doit donc étre

suffisamment explicitée (Lincoln et Guba, 1985; Proulx, 2019; Pourtois et Desmet, 2007).

4.6 Considérations éthiques

Le projet de recherche a regu I’approbation du Comité d’éthique de la recherche pour les projets
¢tudiants impliquant des étres humains de la Faculté des sciences humaines de I’Université du
Québec a Montréal (annexe F). Le tutoriel de ’EPTC-2 a également été complété (annexe F). Les
considérations éthiques de ce projet visaient I’anonymat et le consentement libre et éclairé. Afin
d’éviter qu’une personne influence leur décision de participer, les participant.es avaient la
possibilité¢ d’exprimer leur souhait de participer ou non en toute confidentialit¢ auprés de
I’¢étudiante-chercheure. Considérant que certaines personnes pouvaient avoir besoin d’assistance
pour communiquer avec 1’étudiante, un formulaire d’engagement a la confidentialité devait étre

signé par ces tierces personnes pour s’assurer du respecter de la confidentialité. La participation au
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projet était volontaire et les participant.es étaient avisés des objectifs de la recherche et de la
possibilité de se retirer a tout moment, sans crainte de subir des préjudices. Pour assurer la
confidentialité des données, des pseudonymes ont été attribués aux participant.es et les contenus
des verbatims permettant de les identifier a la suite des transcriptions ont été supprimés. Les
renseignements recueillis sont également conservés dans un ordinateur protégé par un mot de passe.
Les participant.es ont été informés des mesures de conservation des données mises en place et ces

informations sont consignées dans le formulaire de consentement prévu a cet effet (annexe C).

Enfin, sachant que les PSHP sont souvent marginalisées et stigmatisées, le respect de certains
principes éthiques spécifiques était nécessaire. Comme mentionné précédemment, cette population
tend a étre invisibilisée dans 1’espace public ou a étre représentée sous un angle négatif. En étant
consciente que certain.es participant.es pouvaient étre réticent.es a participer a un projet de
recherche qui explore leur vécu sexuel, il semblait nécessaire de faire preuve de transparence
envers elleux dés les premiers contacts et de nommer explicitement notre position, celle d’alliée a
ce groupe marginalisé, et nos motivations quant a la conduite de cette recherche. Nos motivations
s’inscrivent dans une volonté de contribuer a I’amélioration des interventions et des services qui
leur sont offerts, ainsi que de remédier a I’invisibilisation des PSHP et de leur sexualité. Ce
dévoilement était important afin de permettre aux participant.es de prendre une décision éclairée

entourant leur participation a 1’étude.
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CHAPITRE V
RESULTATS

Ce chapitre illustre le vécu sexuel des PSHP qui vivent en ressource d’habitation non
institutionnelle au Québec a travers trois grands thémes. La premiére section des résultats porte sur
les limitations physiques et sociales qu’expérimentent les PSHP au quotidien et les défis
d’inclusion qui en découlent. La deuxiéme section aborde les conceptions de la sexualité chez les
PSHP, ainsi que les conséquences du handicap sur leurs expériences intimes et sexuelles. Enfin, la
troisieme section des résultats traite des problemes et des éléments facilitants que rencontrent les

PSH séjournant en ressource d’habitation.

5.1 Vivre avec un handicap : des limitations physiques et sociales

Pour les participant.es, le vécu de la situation de handicap peut varier d’une personne a I’autre en
fonction de 1’étendue et de la nature des limitations physiques et sociales qu’elle peut éprouver.
Sur le plan physique, les PSHP peuvent entre autres rencontrer des difficultés a effectuer des taches
quotidiennes. Sur le plan social, elles peuvent faire face a des barriéres pour participer a des

activités collectives et professionnelles.

5.1.1 Des limitations physiques qui entravent les taches quotidiennes et nuisent au sentiment
d’autonomie

Les participant.es révelent bon nombre de défis auxquels les PSHP sont confrontées dans leur vie
quotidienne. Iels indiquent que les limitations physiques géneérent des situations de handicap et
peuvent entraver leur autonomie et géner leurs activités quotidiennes. Cette entrave a 1’autonomie
les oblige a demander de I’aide a de tierces personnes pour les tiches quotidiennes, ce qui rend
difficile pour les PSHP de vivre de maniére indépendante au quotidien. La dépendance des
participant.es envers une tierce personne varie selon leur aptitude a vaquer seul.e a certaines taches
quotidiennes, telles que se nourrir, s’habiller, s’occuper de son hygiéne personnelle, se mouvoir ou

faire des taches ménaggres.

Je suis en fauteuil électrique, c’est ¢a, je ne peux pas marcher tout seul. J'ai beaucoup
de limitations par rapport a ¢a, je ne peux pas m'habiller tout seul, je ne peux pas me
préparer a manger tout seul. Je ne peux pas monter des marches, j’ai beaucoup de
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limitations par rapport a ma mobilité, puis a ma force physique, mais mon cerveau n’est
pas affecté. Je ne peux méme pas aller me servir un verre d'eau si je veux, je ne peux
pas changer la litiere de mon chat, faut que je dépende d’un bénévole pour ca, je ne
peux pas me lever, me coucher tout seul, me laver tout seul, m'habiller, tout ¢a. Je
dépends beaucoup de pas mal tout le monde pour tout. Ca a eu des impacts infinis.
(Louis, 27 ans)

Cette impression d’étre dépendant.e d’une tierce personne n’est pas sans conséquences et suscite
parfois un sentiment de vulnérabilité et de honte de la part des PSHP. Selon les participant.es, la
honte vécue s’explique par le fait de ne pas pouvoir faire les choses par elleux-mémes. Par exemple,
une participante indique ressentir de la honte quand elle doit demander de 1’aide a un.e préposé.e

pour I’accompagner aux toilettes.

Ah, les toilettes, ¢a aussi! Mais j'ai quand méme de la chance pour ¢a, parce que je
réussis assez bien, mais c¢’est variable. Quand je suis trop fatiguée, je dois demander a
une préposée au bénéficiaire qu'elle remonte mon pantalon par exemple. Je trouvais ¢a
honteux. (Margot, 36 ans)

Pour les participant.es, les limitations physiques dues au handicap sont un marqueur d’une
différence qui déprécie leur statut social. En effet, les participant.es évoquent I’impression de
posséder un statut moindre dans la société. Iels témoignent du fait qu’iels sont souvent traité.es
comme moins capables que les personnes non handicapées, puisqu’iels nécessitent de 1’aide pour
certaines tches quotidiennes. Iels nomment que cela peut entrainer un sentiment d’infériorité et
un manque d’estime de soi, car iels sont souvent comparé.es a des standards inaccessibles définis
comme étant la norme. En effet, ces standards, étant un reflet des normes et des valeurs dominantes,
renvoient souvent aux personnes qui ne sont pas en situation de handicap. Ceci rend difficile pour

les PSH de répondre a certaines attentes entourant leur participation sociale.

En gros, 90% des choses que les gens normales peuvent faire, je ne peux pas les faire.
Mon corps, il est trop déformé, trop différent pour que le monde normal le voit comme
¢tant encore un &tre humain comme les autres. (Louis, 27 ans)

5.1.2 Handicap et défis d’inclusion sociale : des mécanismes de discrimination qui peuvent
prendre différentes formes

Les participant.es relatent des expériences de discrimination et de rejet qu’iels associent au fait

d’étre en situation de handicap. Les différents mécanismes de discrimination dont témoignent les
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participant.es sont la discrimination a I’emploi et la discrimination dans les relations

interpersonnelles, telles 1’infantilisation et la déshumanisation.

5.1.2.1 La discrimination a I’emploi et I’absence de soutien du gouvernement

Deux participant.es mentionnent avoir vécu de la discrimination a I’emploi sur la base du handicap.
Une participante raconte avoir été confrontée a des difficultés dans ses recherches d’emploi, alors

qu’elle avait du succes dans sa carriére avant I’apparition de ses limitations.

Avant, j'étais prof a McGill et a Concordia et j’ai eu un bon succes a ces deux
organisations. Avec la maladie, je ne voulais pas continuer dans ces endroits, mais
PUQAM et I’Universit¢ de Montréal n’ont pas voulu de moi. Il y avait trop de
complications, de syndicats et tout ¢a. (Margot, 36 ans)

Ces expériences de discrimination entrainent une précarité socio-économique qui, par le fait méme,
engendre des difficultés supplémentaires pour répondre a leurs besoins. Les participant.es
mentionnent étre en mesure de pourvoir a leurs besoins de base, mais étre limité.es au niveau des

activités sociales ou culturelles.

Avec ce que je disais tant6t sur mes recherches d’emploi, ce n’est pas envisageable de
dépenser pour ¢a. Pis ¢a c’est pu d’argent, c’est pu de TDS, pu de chat, pu d’amis avec
qui sortir. (Jérémy, 28 ans)

Un participant mentionne que sa situation de précarité économique le contraint a fréquenter une
ressource d’habitation qui répond mal a ses besoins. Par manque de moyens financiers, il explique
étre dans I’obligation de demeurer dans un endroit ou la qualité des services qu’il recoit est moindre

que ce qu’il souhaiterait.

Fait que c'est ¢a, c'est pour ¢a qu'on a du monde incompétent parce qu’on ne peut pas
avoir mieux. Et moi j’ai pas non plus le luxe de me payer un endroit mieux. (Louis, 27
ans)

De plus, I’absence de soutien financier par le gouvernement pour adapter les milieux de vie des
PSHP les maintient en situation de perte d’autonomie plutdt que d’accroitre leur indépendance. En

effet, iels racontent que les prestations offertes par le gouvernement pour adapter leur domicile et
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les délais pour la réalisation des travaux dans leurs milieux de vie constituent des obstacles majeurs

a leur autonomie, puisque les participant.es sont contraint.es d’avoir une aide a domicile constante.

Ca a pris un an et demi pour adapter mon chez moi. Si je me souviens la soumission
ou la facture c’était 50 0008, fait que tu attends ou tu débourses 50 0008, moi j’ai
préféré attendre. C’est ¢a qui est cave, parce qu’ils ont dii me payer quelqu’un tout ce
temps 1a pour venir m’aider. Mais c’est siir que pendant cette année et demie 13, j’étais
pas du tout autonome, je dépendais de quelqu’un pour aller dans la douche, pour aller
a la toilette, pour me faire a manger. Ca joue un peu sur psychologique aussi. (Gabriel,
28 ans)

Deux participant.es dénoncent également le fait que les instances gouvernementales se basent sur
les capacités des PSHP pour déterminer les services dont elles ont droit. Effectivement, les
participant.es mentionnent que les mesures de soutien au revenu pour les PSHP dépendent de la
facon dont I’invalidité a été¢ causée. Les participant.es devenu.es handicapé.es a la suite d’un
accident recevraient davantage de prestations que celleux qui ont un handicap depuis la naissance.
Les participant.es expliquent ces différences quant aux prestations regues par une survalorisation
des handicaps a la suite d’accidents comparativement aux handicaps a la naissance, ce qui pose un

défi supplémentaire d’acces aux soins pour les PSHP se situant dans la deuxiéme catégorie.

A moment donné ¢a coute cher, je n’ai pas les moyens de rendre toute ma maison
accessible. Puis c’est comme si, parce qu’on est né comme ¢a, on est encore plus
invalide que les gens qui ont eu un accident, parce qu’on n’a pas les mémes recours ou
les mémes aides. Une personne qui €tait valide et qui devient handicapé, ¢a fait comme
plus pitié¢ parce qu’elle a eu une vie normale avant, elle est pu capable de faire des
choses qu’elle pouvait avant. Alors ils leur donnent plus. Mais nous, on a vécu toute
nos vies en étant limité et on a un montant ridicule. Oui puis les personnes handicapées,
ce n’est pas forcément les plus fortuné non plus fait que c’est vraiment dommage.
(Raphaél, 40 ans)

5.1.2.2 La discrimination dans les relations interpersonnelles

Les participant.es parlent avec émotions de ces situations ou iels se sont senti.es mis.es a I’écart ou
rejeté.es d’autrui en raison de leur handicap. Iels mentionnent avoir été victimes de discrimination
et étre exclues a plusieurs reprises de la société majoritaire a cause de leurs différences physiques.
En effet, ce mécanisme de discrimination s’accompagne d’un non-acceés a plusieurs lieux de

socialisation. Les participant.es nomment avoir ét¢ confrontés a de la discrimination par rapport a
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leurs pair-es non handicapé-es dans plusieurs sphéres de leur vie, entrainant ainsi une ségrégation

qui limite les possibilités de socialiser et de nouer des relations.

(...) ils nous voient comme une espéce différente. Ce n’est pas comme, un humain va
avec un autre humain, mais un handicapé va avec un autre, handicapé. (Louis, 27 ans)

Quatre participant.es ont soulevé s’étre senti.es a certains moments comme des étres dépendants,
qu’il faut prendre en charge et protéger. lels mentionnent que cette perception infantilisante conduit

a un manque d’autonomie et d’indépendance.

J’ai I’impression que maintenant les gens sont plus caring, parfois j’ai I’impression
d’avoir 10 ans. Ca je trouve ¢a gossant parce que je n’ai pas nécessairement besoin du
monde, et si j’ai besoin je vais le demander. (Gabriel, 28 ans)

Les perceptions déshumanisantes a I’égard des PSHP peuvent prendre de nombreuses formes
comme de les considérer comme des étres passifs, penser qu’elles ne sont pas capables de prendre
des décisions par elles-mémes ou les stigmatiser en les associant a des stéréotypes négatifs comme
la pitié ou la dépendance. Certain.es participant.es ont également I’impression d’étre pergu.es ou
traité.es comme des animaux et non comme des étres humains a part enticre. En effet, les
participant.es racontent qu’iels subissent quotidiennement les effets cumulés d’un vaste systéme
d’oppression qui se manifeste notamment par 1’infantilisation et la déshumanisation en regard de

leur situation de handicap.

On n’est pas des personnes a aider, on n’est pas des enfants, on n’est pas d’une autre
espece, on n’est pas des animaux, on n’est pas autre chose qu’un humain. (Louis, 27
ans)

En somme, les participant.es partagent des expériences de discrimination et d’exclusion qu’iels
associent au fait d’étre en situation de handicap. Cela se répercute tant sur le plan professionnel

que dans leurs relations interpersonnelles et intimes.

5.2 Conceptions de la sexualité chez les PSHP et conséquences des handicaps dans la sphere
intime

Les participant.es évoquent que la sexualité et I’intimité sont considérées comme deux dimensions

importantes, mais qui peuvent étre distinctes, voire complémentaires, dans leur vie. Or, les
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participant.es mentionnent que leurs handicaps physiques et les expériences de discrimination
rencontrées peuvent limiter leur vie sexuelle. Néanmoins, les PSHP rencontrées soulignent mettre
en place différentes stratégies d’adaptation pour pallier ces défis et faire preuve d’agentivité

sexuelle.

5.2.1 La sexualité et I’intimité sont considérées comme deux dimensions distinctes, mais qui
peuvent étre complémentaires

Les participant.es témoignent de I’importance que revétent la sexualité et ’intimité dans leur vie.
Effectivement, ces ¢éléments jouent un rdle crucial dans la vie des PSHP et sont fondamentaux
lorsqu’il est question de leur bien-&tre et de leurs relations interpersonnelles. Pour les participant.es,
ces deux notions englobent un ensemble de dimensions physiques, émotionnelles et relationnelles.
L’importance accordée a la sexualit¢ et a DI'intimité peut influencer la maniére dont les
participant.es percoivent et vivent leur intimité sexuelle, car elle fagonne leurs attitudes, leurs

comportements et leurs attentes a I’égard de leur vie intime et sexuelle.

5.2.1.1 La sexualité est congue comme un lien génital et I’intimité est congue comme un lien
affectif

Aux yeux des participant.es, la sexualité renvoie aux aspects physiques de I’expression sexuelle
qui peuvent inclure un ensemble de sensations liées aux organes génitaux et au plaisir sexuel. Les
participant.es mentionnent que la dimension physique est inhérente au concept de sexualité.
Effectivement, iels mettent I’emphase presque exclusivement sur la dimension génitale et sur les

comportements sexuels lorsqu’il est question de définir la sexualité.

Mettons les préliminaires et la pénétration méme si ¢a prend moins de place (...) je
trouve ¢a poche parfois de pas pouvoir prendre ma blonde puis avoir du sexe comme
dans la porn mettons. (Gabriel, 28 ans)

Un participant met en évidence que la survenue d’une situation de handicap a entrainé¢ une
transformation de sa conception de la sexualité. Ce participant mentionne qu’avec son handicap,
sa sexualité¢ est davantage empreinte d’intimité qu’elle 1’était avant I’accident. Ce participant
indique avoir été amené a repenser sa vision de la sexualité et de I’intimité a la suite de son accident.

En effet, il a dii s’adapter a une nouvelle réalité et a vivre avec des limitations soudaines a la suite
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de son accident. Il reconnait maintenant la possibilité d’avoir des liens intimes avec d’autres

personnes par des moyens non sexuels, telles des expériences de tendresse partagées.

Avant ¢a arrivait que je baisais avec des filles, maintenant je fais ’amour. J’ai
I’impression que c’est plus intime, c’est plus faire ’amour, ou la tendresse comme j’ai
dit. C’est différent, c’est dur de faire une petite vite ou de faire des choses comme ¢a.
(Gabriel, 28 ans)

Egalement, les participant.es définissent I’intimité par sa dimension émotionnelle. Pour certaines
personnes rencontrées, l’intimité implique un lien affectif et un sentiment de proximité
émotionnelle avec autrui. Il peut s’agir par exemple de partager des pensées, des sentiments et des

expériences personnelles avec les personnes dont iels se sentent proches et en qui iels ont confiance.

On peut se faire des massages, se coller et tout ca. Mais il n’y a rien eu de sexuel entre
nous deux en tant que tel. On peux juste passer la nuit ensemble, un rapport plus affectif
ou c’est doux et facile. (Chantal, 47 ans)

5.2.1.2 L’intimité et la sexualité sont deux dimensions indépendantes qui peuvent étre
complémentaires

D’un coté, les participant.es formulent I’idée que la sexualité et I’intimité peuvent étre deux
dimensions indépendantes. En effet, pour certaines personnes, les expériences d’intimité

émotionnelle peuvent se manifester hors de la génitalité.

Je pense qu’on peut avoir de l'intimité sans nécessairement aller a 1'acte sexuel. Il y a
beaucoup de gens qui ne sont pas sexuels du tout. Il y a beaucoup de gens qui sont
asexugs, il y a beaucoup de gens pour qui le sexe ne fait pas vraiment partie de leur vie,
mais ¢a demeure qu’ils veulent vivre une certaine intimité, étre caliné, obtenir ou avoir
un rapport avec quelqu'un, un rapport affectif si je peux dire. (Manon, 50 ans)

Inversement, pour d’autres personnes, la sexualité peut se dérouler sans proximité émotionnelle.
Certain.es participant.es indiquaient avoir des relations sexuelles sans étre émotionnellement

investi.es.

Aprés mon accident, j’ai eu une passe que j’ai recommencé a dater. Méme au centre
de réadapte, j’ai commencé a inviter des filles. Je voulais rien de sérieux, j’invitais
quelques filles différentes, mais je pense aussi que c'était une affaire pour me prouver
que j'étais capable. (Gabriel, 28 ans)
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D’un autre coté, les participant.es indiquent que la sexualité et 1’intimité peuvent étre aussi
complémentaires. Par exemple, pour une participante, la sexualité est un moyen d’avoir acces a
cette intimité recherchée. Elle souligne que la génitalité était pour elle un moyen de rechercher de
la proximité avec une autre personne. Pour cette participante, les relations sexuelles se veulent une
fagon d’entrer en contact émotionnellement avec autrui et aident au développement de 1’intimité

entre des partenaires.

J'ai longtemps utilisé la sexualité pour avoir de l'intimité, parce que c'est ¢a que je
recherche plus. Et j’ai I’impression que je ne pouvais pas 1’avoir autrement qu’en ayant
du sexe, et en passant par la. Pour moi c’est deux choses trés différentes, mais bien str
qui peuvent étre complémentaire, mais pas nécessairement qui coexistent. (Chantal, 47
ans)

Deux participant.es décrivent un type de relation idéal ou Dl'intimité et la sexualité seraient
complémentaires. En effet, les participant.es soulignent que le type de relation intime idéale serait
composé d’un.e partenaire non rémunéré, envers qui iels ressentent a la fois du désir sexuel et
romantique. Pour certain.es, I’intimité émotionnelle peut renforcer la satisfaction sexuelle et vice-

versa.

L’amour sans sexualité, ou la sexualité sans I’amour, c’est comme manger du pain
blanc avec rien dessus, ¢a ne se fait pas, ¢a ne marche pas, il manque quelque chose.
(Louis, 27 ans)

5.2.2 Les conséquences des limitations physiques dans la sphére intime

Les témoignages recueillis illustrent les conséquences négatives des limitations physiques sur la
vie intime et sexuelle des PSHP. En effet, les limitations physiques et le manque de mobilité des

PSHP réduisent les possibilités entourant certaines pratiques sexuelles.

En plus des activités quotidiennes, les participant.es indiquent que les limitations physiques
viennent entraver I’expression de leur sexualité. Bien que les PSHP soient dotées de désir sexuel,
elles mentionnent se sentir limitées par leur handicap quant a la réalisation de certaines activités
sexuelles. Huit participant.es nomment que le manque de mobilité freine I’accés a certaines

pratiques sexuelles et/ou réduit le nombre de positions sexuelles envisageables.
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Quand tu es en chaise roulante pis que tes jambes ne bougent pas, il y a plein de
positions sexuelles qui sont enlevées de ton répertoire si je peux dire. (Gabriel, 28 ans)

La pénétration vaginale... Ca avec mes autres copains non plus je n’ai pas eu ¢a. Mais
la sexualité, surtout entre 2 personnes handicapées, ¢ca demande beaucoup d’adaptation
a chaque fois, de partenaires en partenaires, parce que les limitations de chacun ne sont
jamais pareilles. (Karine, 39 ans)

Egalement, deux participant.es mettent en évidence que la masturbation peut s’avérer trés difficile
en raison des limitations motrices et, plus particuliérement, lorsque certaines PSH ne peuvent pas

toucher leur propre corps.

Pour étre franche la masturbation chez plusieurs personnes avec un handicap ce n’est
pas toujours facile vu le manque d’adaptation des jouets, qui ne sont pas
nécessairement adapté a nos besoins. La tu vois, moi j’ai des petits bras a cause de ma
condition, je n’ai pas des grands bras et pour moi, rejoindre tout mon corps avec mes
mains ce n’est pas possible. (Manon, 50 ans)

Chez certain.es participant.es, le handicap peut affecter le fonctionnement des organes sexuels.
Pour les personnes ayant un pénis, la condition physique a 1’origine du handicap peut notamment
étre responsable d’une dysfonction érectile. Les PSHP pour qui la situation de handicap n’était pas
présente des la naissance voient de ce fait leur sexualité étre transformée et doivent conjuguer avec

des défis auxquels iels ne faisaient pas face avant cette situation.

Au début moi admettons, j'avais de la misére a avoir des éjaculations... Mais méme
qu’au début j'avais de la misére a maintenir mes €rections. Avec le temps c’est revenu,
mais ce n’est pas aussi facile qu'avant, pis ¢a tu vois vraiment un avant pis un apres
dans ta vie sexuelle. (Gabriel, 28 ans)

5.2.3 Les conséquences des normes sociales et des mécanismes de discrimination sur la sphere
intime des PSH

Les participant.es témoignent des conséquences des normes sociales et des mécanismes de
discrimination entourant le handicap sur la vie intime et sexuelle des PSH. Ces processus de
discrimination ne sont pas sans conséquence pour les PSH et I’intériorisation du stigmate se
répercute non seulement sur leur vie intime et sexuelle, mais engendre également des barriéres aux

rencontres intimes.
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5.2.3.1 Les conséquences des stéréotypes de genre sur les perceptions de soi comme personne
sexuelle

Tel que vu précédemment, les participant.es soulignent étre souvent comparé.es a des standards
inaccessibles définis comme étant la norme. Pour certain.es, cette comparaison a la norme améne
une dévaluation de la conception intime et personnelle qu’iels ont d’elleux-mémes et peut mener
jusqu’a une remise en question de leur adhésion aux stéréotypes de genre. Selon les personnes
interrogées, cette comparaison avec ce qui est jugé socialement « normal » signifie que les corps
dits fonctionnels sont les seuls acceptables dans la sphére amoureuse et sexuelle. Plus
concrétement, un participant mentionne avoir I’impression de ne pas correspondre a I’image
stéréotypée de ’homme fort, musclé et protecteur. En effet, plusieurs PSH mentionnent que les
stéréotypes de la masculinité peuvent étre limitants et qu’il peut étre difficile pour certains hommes

de définir leur propre masculinité, ainsi que d’accepter et de valoriser leur corps.

On dirait que les perceptions des gens ¢a vient surtout affecter ma vision de ma
masculinité si je peux dire ¢a. Les femmes sont souvent attirées par des gars costaux
ou plus grands ou quelqu’un qui dégage quelque chose de protecteur. Tout le contraire
de moi dans le fond. (Raphaél, 40 ans)

Une participante mentionne également avoir 1I’impression de ne pas répondre aux canons
esthétiques de I’identité féminine. En effet, cette participante témoigne du fait que son handicap
I’empéche d’incarner totalement les attributs féminins traditionnellement valorisés, ce qui vient

limiter son sentiment d’étre désirable.

Bien comme je dis, je pense que c’est surtout par rapport & mon mindset, peut-étre
qu’une femme en situation de handicap en plus, ce n’est pas ce qui est le plus attirant,
ou ce qui pogne le plus comme on dit. Je me sens moins femme. (Manon, 50 ans)

5.2.3.2 L’infantilisation et la déshumanisation qui limitent les possibilités d’avoir une sexualité
pour les PSHP

Les participant.es se voient souvent considérées comme incapables de prendre leurs propres
décisions et de s’engager dans des activités, y compris certaines activités sexuelles. Cette vision

infantilisante des PSHP peut entrainer des possibilités limitées pour les PSH de vivre leur sexualité.

Ca, c'est un fait, la société nous voit comme des enfants. En fait de ce coté-la, on est
percu vraiment comme des enfants, comme tu ne vois pas un petit gars de 10 ans puis
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dire hey, je pourrais sortir avec tu sais, ce n’est pas deméme que ¢a marche, mais eux-
autres dans leur téte c'est la méme chose. Méme si en leur parlant, on est capable de
leur démontrer qu’on est des adultes, qu'on a notre perception, puis notre vision des
choses puis qu'on a toute notre téte, le monde sexuel puis romantique c’est autre chose,
comme c'est une autre paire de manches que la société n’est pas capable de te caser
dedans encore. (Léo, 42 ans)

Aussi, les participant.es nomment que le fait d’étre confronté.es a des perceptions déshumanisantes
peut avoir des impacts importants sur leur quotidien et sur leur vie amoureuse et sexuelle. lels
soulignent que les attitudes déshumanisantes a leur égard entrainent un manque de compréhension
et d’empathie concernant leurs besoins et leurs désirs sexuels et mentionnent qu’iels sont souvent

pergu.es comme des étres inférieurs, qui ont une moindre importance.

C'est comme si c’est une partie de mon cerveau qui n’existe pas. Je suis handicapé, je
n’ai pas de sexualité, je ne suis pas une créature sexuelle, je ne suis pas quelqu'un qui
a une libido, c'est comme il nous voyait comme il verrait un chien ou un chat. (Léo, 42
ans)

Une participante mentionne également avoir ressenti de la honte entourant son désir sexuel, qu’elle
qualifie de « dépendance sexuelle ». Elle mentionne que son entourage entretenait I’idée que son
fort désir sexuel relevait de la pathologie, ce qui I’a amené a consulter en psychothérapie. Selon les
participantes, le processus de pathologisation du désir sexuel des femmes est une barriére

supplémentaire pour les femmes en situation de handicap.

J’ai été diagnostiqué a 21 ans, j’ai eu une dépendance sexuelle. Bon alors c’est
particulier mais moi je me masturbais au moins 3 fois par jour avec le Playboy, puis
c’est ¢a. J’ai un peu honte c’est siir, mais en fait je n’ai pas a avoir honte parce que j'ai
vécu ¢a comme ¢a, puis c'est tout. Maintenant j’ai travaillé ¢a et c’est mieux. (Karine,
39 ans)

5.2.3.3 Les différents mécanismes de discrimination engendrent des barriéres aux rencontres
intimes

L’intériorisation des préjugés chez les PSHP les conduit a ne pas se percevoir en tant que sujet
sexuel, ce qui les amene a douter d’elleux et constitue un frein a la rencontre de potentiel.les
partenaires. Les participant.es s’entendent pour dire que les perceptions négatives fondées sur le
handicap contribuent a la vision des PSHP comme asexuées, non désirables et au déni de leur valeur

¢érotique. Elles influencent tout d’abord la facon dont iels évaluent leur sexualité et I’intégrent a
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leur identité. Puisque les PSHP ne sont pas reconnues par leur environnement comme des étres
sexués, elles disent qu’elles peuvent assimiler ces perceptions qui nuisent a leur estime personnelle
et contribuent a développer un rapport négatif envers leur sexualité, tout en faisant obstacle aux

rencontres et & la recherche de partenaires.

Bin j’ai ’impression que c’est moins, je suis percue comme moins désirables a cause
de mon fauteuil, dans ce sens-1a. Et ¢a a affecté mon estime, je vais moins vers les gens
parce que j’ai peur de me faire rejeter. Peut-étre moi-méme je suis un obstacle a quelque
part. (Chantal, 47 ans)

La négation du potentiel sexuel des PSHP engendre également des barriéres aux rencontres intimes.
Cinq participant.es consideérent qu’il y a moins d’opportunités d’étre en couple et/ou d’avoir des
relations sexuelles lorsqu’on est percu comme « différent ». Iels remarquent que leurs pair-es non

handicapé-es ont davantage de succes lorsqu’il est question de rencontrer des partenaires.

Par exemple, j'ai vu des personnes handicapées €tre en couple mais d'aprés moi ce n’est
pas dans la majorité, c'est vraiment des outliers. (Louis, 27 ans)

Par rapport aux rencontres, a I’amour, personnes nous voient comme des partenaires
potentiels par contre. Je serais curieuse de voir les proportions des gens en relations qui
sont en situation de handicap et ceux qui sont valides. (Chantal, 47 ans)

Les participant.es rappellent également que les endroits de socialisation ne sont pas toujours
accessibles au PSHP, ce qui amplifie les défis entourant la rencontre de potentiel.les partenaires.
Deux participant.es considérent que le transport adapté est nécessaire pour se déplacer, bien que
les lieux ne soient pas toujours accessibles. Les participant.es font état du manque
d’environnements accessibles qui limite la participation sociale des PSHP et qui entraine non

seulement une ségrégation sociale, mais également une ségrégation sexuelle et romantique.

Méme dans les clubs, juste & Montréal, tu sors ou a Montréal ? Je veux dire, la moitié
des clubs, des bars, les restaurants ne sont méme pas accessibles. Alors c'est ou que tu
vas faire tes rencontres ? (Manon, 50 ans)

Oui, j’ai le transport adapté, ¢a me permet d'aller a partout sur 1’ile de Montréal et aux
alentours. Il y a des limitations 1a, je n’irais pas a Québec avec le transport adapté mais
je peux quand méme aller a beaucoup d'endroits, le territoire va surprenament loin
aussi, je pense que pour le Nord ¢a va jusqu’a Blainville, fait que c’est quand méme
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pas pire. Mais en méme, méme si je peux prendre le transport adapté, ce n’est pas tous
les endroits qui sont accessibles. Si mettons je sais, pas moi, j'ai des amis qui veulent
aller dans un bar ou dans un restaurant XYZ qui n’est pas adapté, bin je ne peux pasy
aller. Méme s’il y a 2-3 marches, je peux pas. Donc oui, le transport adapté peut
t'apporter n'importe ou, mais il y a des limites pareilles. (Louis, 27 ans)

Ces obstacles a la rencontre de partenaire conduisent certaines PSHP a se tourner vers
I’accompagnement sexuel pour explorer leur sexualité. Pour un participant, les défis pour
rencontrer un.e partenaire étaient trop importants, ce qui I’a poussé a recourir a des travailleuses

du sexe.

Moi, personnellement, depuis 1’age de 24 ans, j’ai commencé a avoir des TDS pour
explorer ma sexualité. Parce que je n’arrivais jamais a, mais je veux dire méme
aujourd’hui 13, je n’ai jamais eu de copine, jamais méme ¢été sur une date, jamais. Je
n’ai jamais eu d'expérience la-dessus ca fait que a 24 ans, je me suis tanné. (Louis, 27
ans)

Ces participant.es évoquent toutefois plusieurs obstacles qui les empéchent d’avoir recours au
travail du sexe. lels nomment entre autres que le caractere illégal pour les client.es, que la précarité
financiére des PSHP et que les tabous et la stigmatisation entourant le travail du sexe viennent

limiter la possibilité¢ de mobiliser ce type de service.

Non, je n'ai jamais fait appel a ca. D’abord parce que c’est illégal mais aussi c’est
probablement pas possible pour moi de me permettre ¢a financiérement. A la base les
personnes handicapées, j’ai I’impression qu’elles sont plus dans des situations précaires
financierement et avec ce que je disais tantot sur mes recherches d’emploi, ce n’est pas
envisageable de dépenser pour ¢a. (Jérémy, 28 ans)

Ouais je n’aurais jamais appelé des TDS la-bas, méme s'il y avait une chambre faite
pour ca, j'aurais été trop géné. Coté l1égal, j'avais peur parce que c’est illégal. (Louis,
27 ans)

5.2.4 La sexualité des PSHP est empreinte d’agentivité et de stratégies d’adaptation pour pallier
les différents défis rencontrés

Malgré les limitations physiques liées au handicap, les participant.es soulignent toutefois qu’il est
possible d’adapter leur sexualité pour maintenir une vie sexuelle épanouie. Effectivement, les
PSHP usent de certaines stratégies d’adaptation pour faire face aux défis que les limitations

physiques leur imposent. Egalement, sachant que les mécanismes de discrimination, telles
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I’infantilisation et la déshumanisation, ont des répercussions sur la vie intime et sexuelle des PSHP,
ces dernicres font preuve d’agentivité sexuelle pour reprendre du pouvoir sur les perceptions

qu’elles ont a 1’égard de leur sexualité.

5.2.4.1 Des limitations physiques qui impliquent une adaptation de leur sexualité

Les participant.es disent que les limitations physiques impliquent une redéfinition et une adaptation
de leur sexualité. En effet, les personnes mettent I’emphase sur les aspects positifs de leur sexualité
plutdt que sur les aspects lacunaires liés aux limitations physiques. Par exemple, ce témoignage
montre que, certaines PSHP se réjouissent d’une proximité physique sans pénétration phallo-

génitale plutot que de considérer leurs relations sexuelles comme étant insatisfaisantes.

Nous on ne peut pas faire la pénétration. Mais ca affecte un petit peu notre satisfaction
mais pas tant. Mais je trouve que ce qu’on fait moi et Mélissa c’est vraiment pas pire.
Donc on ne peut pas tout faire au complet, mais on fait déja un bon bout 1a. Déja d'étre
ensemble, couchés c’est vraiment bien. Puis le reste, moi, j'ai accepté qu'on ne puisse
pas faire certaines choses. C’est siir que ¢ca m'attriste, parce que je voudrais essayer,
mais je me dis bon, je suis tellement chanceuse d'avoir déja ce que j’ai. (Karine, 39
ans)

Egalement, les participant.es mentionnent que les limitations physiques les aménent a une
constante redécouverte de leurs corps. Par exemple, certaines personnes mentionnent que les
limitations physiques a ’origine du handicap favorisent 1’exploration de nouvelles expériences et

la découverte de sensations qui permettent de s’émanciper du cadre normatif de la sexualité.

Plus tard, j’ai eu des partenaires aussi qui m’ont initi¢ a la communauté alternative
alors c'est siir que j’ai fait beaucoup d’expériences dans ce contexte-1a, j’ai découvert
et expérimenté des choses, je me suis intéressée au fétichisme, au kink, alors quand
j’avais des partenaires on était beaucoup la-dedans. (Manon, 50 ans)

Plusieurs participant.es expliquent que les objets sexuels sont une autre facon d’adapter leur
sexualité. Iels mentionnent que les objets sexuels sont parfois nécessaires pour pallier certaines
limitations physiques. En effet, I’utilisation de jouets sexuels peut étre un bon moyen de rendre la

sexualité plus facile et plus satisfaisante pour les PSHP.
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Je me suis acheté une affaire. OK, ca s’appelle I’intimate rider, c’est une petite chaise
et je m’installe dedans et je peux faire certains mouvements, des positions différentes
que je ne peux pas faire dans ma chaise ou dans mon lit mettons. (Gabriel, 28 ans)

Les personnes interrogées expliquent que la singularité des limitations physiques est a prendre en
considération lorsqu’elles souhaitent entreprendre des relations intimes avec un.e ou des
partenaires. lels mentionnent que les limitations physiques peuvent varier considérablement d’une
personne a I’autre, ce qui peut rendre difficile la recherche de partenaire sexuel.le compatible sur
le plan physique. De ce fait, les PSHP sont amenées a devoir réfléchir au type de partenaire
amoureux ou sexuel qu’elles rencontrent. En effet, la sexualité entre PSHP n’est pas toujours
envisageable en raison des limitations physiques. Ainsi, les participant.es soulignent I’importance
d’établir des liens intimes avec des personnes qui ne sont pas en situation de handicap, puisque

cela permet de faciliter le positionnement de leur corps.

Le probléme avec ca, c’est que si je trouve une blonde qui est aussi handicapée que
moi, on ne pourra méme pas s'embrasser. On ne pourra méme pas se pencher pour se
rendre parce que le fauteuil nous en empéche, on n’est pas l1a logistiquement, ¢a ne
marche pas comme d'un point de vue purement logistique, ¢a ne marche pas, c’est
impossible. (Louis, 27 ans)

5.2.4.2 L’invisibilisation des PSHP et de leur sexualité dans la culture populaire entraine une
responsabilisation de leur part

Sept participant.es témoignent du fait que malgré un nouvel intérét médiatique pour la sexualité
des PSHP, il existe peu de représentations de ce groupe social comme étant sexuellement actif ou
désirable. Iels soulignent que la sexualité¢ des PSHP est soit invisibilisée, soit marginalisée dans la
culture populaire. Les participant.es soulignent que ce manque de visibilité entraine une
responsabilité de la part des PSHP a trouver par elles-mémes des alternatives pour pallier les
limitations physiques dans la sphére intime. Par exemple, les participant.es mentionnent qu’iels se
sentent responsables de faire elleux-mémes des recherches et d’expérimenter certaines choses,
parce qu’il devient difficile pour les PSHP de trouver des informations et des ressources sur leur

sexualité.

C’est un obstacle parce qu’on est invisible aux yeux des autres, et j’avais I’impression
que personne n’allait m'aider par rapport a ¢a si je ne le faisais pas moi méme. Juste la
chaise dont je te parlais tantdt, ca pris 5 ans avant que j’achéte cet affaire-la. Puis si je
n’avais pas fait mes recherches, personne ne m’aurait envoy¢ un lien pour m’en parler,
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on n’en entend pas parler tu comprends ? Et je suis content parce que ces affaires-1a ca
m’aide a retrouver une sexualité qui se rapproche d’avant. (Gabriel, 28 ans)

Les participant.es remarquent également un intérét grandissant dans la culture populaire pour la
sexualité des PSHP. La production d’émissions, de films, de livre audio et de court métrage met en
évidence que, jusqu’a tout récemment, les PSHP étaient dans I’ombre. Trois participant.es insistent
sur I’importance de remettre en question 1’invisibilité de leur sexualité dans la culture populaire et
plaident pour une plus grande représentation et inclusion des PSHP dans les différents types de
médias. lels disent qu’une plus grande visibilité permettrait notamment de remettre en question les

attitudes et les croyances néfastes sur la sexualité des PSHP.

La sexualité des personnes handicapées ce n’est pas un sujet que la société a exploré
beaucoup et depuis quelques mois, je ne sais pas pourquoi, mais l'intérét sur ce sujet-
la a comme explosé. Pour vrai, je n’ai jamais vu ¢a de ma vie, mais tout d’un coup, il
y a deux chaines tél¢ qui sont en train de produire une émission, il y a une fille qui fait
un film indépendant puis 1a il y a toi qui fait cette recherche-la. Ca prend ¢a, parce
qu’encore aujourd’hui, c’est souvent des modeles de gens qu’on a besoin de prendre
soin d'eux, ce n’est pas toujours des modeles pleins de capacité. (Manon, 50 ans)

5.2.4.3 Affirmation d’une subjectivité sexuelle des PSHP

Les participant.es revendiquent la reconnaissance du statut de sujet sexuel et non simplement
comme une personne nécessitant des soins. Une participante mentionne avoir commencé a faire
des séances de photographies de boudoir afin d’étre vue et considérée comme une personne
séduisante et érotisée. Pour elle, cette reconnaissance comme sujet sexuel passe par la
réappropriation de son corps qui permet la reconnaissance d’une dimension érotique qui lui est

propre.

Mais en parler ¢ca me permet de me réapproprier mon corps. J’ai commencé aussi a
faire de la photo boudoir, pour me voir comme une ceuvre d’art sensuel, pas juste
comme un objet médical, je pratique la danse burlesque aussi, et méme en chaise
roulante je vais continuer d’en faire. C’est toute ses choses-1a a quelque part, qui font
que les personnes en situation de handicap, qui sont vu de fagon trés médicalisée, moi
je veux voir les choses différentes et je veux qu’on me voie différent de ¢a. (Chantal,
47 ans)

Trois participant.es soulignent que le regard sexuel d’autrui sur les PSHP constitue un autre moteur

important de reconnaissance comme sujet sexuel. Pour elleux, cette reconnaissance prend la forme
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d’un regard sexuel qui confirme I’individu comme un partenaire potentiel ou comme une personne

qui possede une dimension sexuelle.

Moi, honnétement, j'aimerais ¢a me faire voir comme un objet sexuel ¢a serait vraiment
cool. J'aimerais ¢a me faire regarder puis que je le vois dans les yeux que la personne,
la seule affaire qu'elle pense, c'est de rentrer dans mes pantalons. (Chantal, 47 ans)

En somme, malgré les différents mécanismes de discrimination auxquels sont confrontés les PSHP,
elles font preuve d’une volonté d’action pour regagner le contrdle sur les perceptions qu’elles ont

concernant leur propre sexualité.

5.3 Séjourner en contexte institutionnel : problémes et les éléments facilitants que rencontrent les
personnes en situation de handicap physique

Les expériences des PSHP vivant en ressource d’habitation peuvent varier considérablement en
fonction de nombreux facteurs, notamment les politiques et les pratiques de 1’établissement, le
personnel soignant, les besoins individuels et les ressources disponibles dans le milieu de vie. Pour
les PSHP vivant en ressource d’habitation non institutionnelle, plusieurs obstacles les empéchent

de faire valoir leurs droits, ce qui fait en sorte que leur sexualité peut étre ignorée ou négligée.

5.3.1 L’organisation des établissements de soins constitue un frein a la sexualité¢ des PSH

Les participant.es rapportent que les PSHP vivant dans des établissements de soins sont confrontées

a des contraintes d’ordre organisationnel qui nuisent a I’expression de leur sexualité.

5.3.1.1 L’influence des régles et politiques des établissements de soins sur la sexualité des
usager.cres

Les participant.es font état du fonctionnement des établissements qui est teinté du discours médical
et qui nuit a 'intégration de la sexualit¢ des PSHP dans leur milieu de vie. Les participant.es
mentionnent que la sexualité n’est pas un aspect qui est pris en considération dans les
¢tablissements de soins, ce qui teinte les régles et politiques promues par les milieux de vie. Six
participant.es soutiennent que les régles qui régissent leur séjour en établissement de soins
imposent des limites a la capacité d’agir des PSHP. Ces participant.es rapportent différentes
modalités de contrdle exercées par leur milieu de vie. Premierement, les participant.es soulignent

que la surveillance institutionnelle limite les possibilités d’avoir une vie privée. En effet, les
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participant.es témoignent du fait que plusieurs pratiques de surveillance sont mises en place dans

leur milieu de vie sous I’égide d’une approche centrée sur la sécurité.

On a le droit de recevoir des gens a dormir 2 jours ou 2 nuits par semaine. Par exemple
samedi et dimanche, etc. Et donc sinon c'est a peu pres tout, c'est limité. Techniquement
non plus je n'ai pas le droit de vivre avec quelqu'un ici. Quand y'a quelqu'un qui dort
ici, c'est noté. Enfin la place est réservée entre guillemets, parce qu'il peut y avoir qu'un
seul invité par nuit dans tout I'immeuble. Donc si quelqu'un d'autre a déja un invité,
bah voila, on passe notre tour donc. C'est a dire on est 15 locataires, plus une personne,
un invité, ¢a veut dire qu’il ne peut pas y avoir plus que 16 personnes dans les
appartements. (Jérémy, 28 ans)

Deuxi¢mement, les participant.es mentionnent se sentir envahis dans leur espace personnel et leur
vie privée, sachant qu’iels sont constamment surveillé.es. A titre d’exemple, un participant indique
que les moments d’intimité entre partenaires sont régis par des réglements du milieu de vie. 1l
explique avoir droit & un moment d’intimité avec sa partenaire une fois par mois lorsque le

personnel soignant accepte qu’ils passent la nuit ensemble.

Mais non, on ne dort pas ensemble sur une base régulicre, c’est trop compliqué pour
les auxiliaires. Ca prend de 1’organisation. Si on était capable de faire nos transfert seul
¢a serait beaucoup plus simple. On n’aurait pas besoin de dépendre tout le temps de
quelqu’un. C'est str que quelquefois, j’en voudrait plus 1a, toujours plus. C'est sir
qu’une fois par mois, ce n’est pas beaucoup la. (Léo, 42 ans)

Troisiémement, les participant.es racontent que, en raison d’enjeux liés a la sécurité, le personnel
soignant peut entrer constamment dans les logements des usager.¢res. Les participant.es indiquent
qu’iels ne sont souvent pas informé.es a I’avance des pratiques de soins et que le personnel soignant

s’introduit souvent dans leur logement sans les prévenir.

Mais sinon, les préposés arrivent comme un cheveu sur la soupe, ils ne préviennent ni
avant de venir, ni avant de rentrer, ni avant de te toucher pour te manipuler. Ca c’est
désolant. (Chantal, 47 ans)

Les participant.es disent que le contexte de I’établissement de soins nuit au respect de leur intimité
et de leur vie privée. En effet, certain.es participant.es mentionnent que 1’intimité fait référence aux
dimensions privées de la personne. Par exemple, 1’espace intime est 1i¢ a un espace privé dans

lequel les participant.es revendiquent une intimité personnelle qui englobe le droit de controler
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I’acces a son espace physique. lels nomment que I’espace privé s’oppose a I’espace public ouvert
et accessible a toustes. Or, les propos des participant.es suggeérent que cet espace intime est peu

respecté dans le contexte des ressources d’habitation pour PSHP.

Tu sais, il y a parfois l'intervenante elle baisse mon pantalon, comme je vous l'ai dit, je
prends cet exemple, puis elle me dit je te laisse, je vais attendre, je sors des toilettes. Et
je lui dis, pourquoi ? Elle me dit parce que je te laisse, ton intimité. Et je lui dis, vous
venez de baisser mon pantalon, je dois dire que je n’ai pas d’intimité. (Margot, 36 ans)

5.3.1.2 L’influence de I’environnement et du type de logement sur la sexualité¢ des PSHP

Les participant.es expliquent que le type de logement en établissement a un impact sur la sexualité
des PSHP. D’abord, trois participant.es étaient hébergé.es en chambre et témoignaient que leur
intimité était souvent compromise. lels expliquent que le fait d’habiter en chambre peut conduire
a un manque de contrdle sur son intimité et & un sentiment de ne pas avoir d’espace privé. Les
participant.es indiquent que cela peut étre di au fait que la chambre est souvent un espace partagé
ou iels peuvent étre dérangé.es par d’autres usager.€res ou visiteur.euses. Pour les participant.es,
habiter dans une chambre peut donner I’impression d’une perte de contrdle sur son propre espace

et cela peut rendre difficile la gestion de son intimité et de sa vie privée.

Mais au début, moi je co-chambrais et j'étais avec une autre personne dans une grande
chambre. Il y avait 2 lits dedans, et en plus ils m'ont mis avec la plus vieille, c'était une
madame de genre 80 ans. Le plus jeune en réadapte avec la plus vieille, ce n’était pas
full propice au sexe, mais méme si j’avais été avec n’importe qui tu ne veux pas
nécessairement baiser quand il y a un inconnu dans 1’autre coin de la chambre que tu
ne connais pas. (Gabriel, 28 ans)

Quatre participant.es mentionnent que d’avoir son appartement permet une plus grande intimité
que d’habiter en chambre, mais les usager.cres ont tout de méme 1’impression d’étre dérangé.es.
Effectivement, iels racontent que le personnel soignant peut entrer dans leur logement a tout
moment pour effectuer des soins ou des contréles médicaux, ce qui peut donner I’'impression d’étre
constamment dérangés et de ne pas se sentir chez soi. De plus, les participant.es expliquent que la
vie en ressource d’habitation implique quotidiennement des va-et-vient du personnel soignant de

sorte que les usager.€res ne se sentent pas a 1’aise de vivre des expériences intimes et sexuelles.
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Un mec, il a proposé méme d’aller a I'hétel. 11 a dit, regarde si on va a 1'hdtel, tu ne
seras pas dérangg¢, que quelqu'un vienne et nous dérange. Comme si c’était plus facile
d’avoir une sexualité a I'hotel étant donné qu’on ne sera pas dérangé par le personnel
que dans ce qu’ils appellent mon appartement. Parce que lui, il a dit a chaque fois, elles
viennent toujours te déranger, Mais elles viennent pour prendre la température tout le
temps, pleins de choses. Et, souvent, les préposés viennent sans justement avertir, puis
ca arrive souvent. Elles frappent et elles rentrent. Elles n’attendent pas que je réponde
oui ou non. (Margot, 36 ans)

Un participant témoigne que d’avoir son propre appartement induit une tension entre une plus
grande intimité et un plus grand isolement. D’un c6té, il explique que son appartement lui offre
une certaine liberté lui permettant, entre autres, de se sentir a I’aise de vivre sa sexualité. D’un autre
coté, il mentionne que son appartement ameéne un plus grand isolement, puisque, depuis qu’il vit

en appartement, il a moins d’interactions sociales au quotidien.

Ici, on a toujours eu notre espace a nous. J'aime bien ¢a ici, mais les autres personnes
qu’il y a, elles restent dans leurs appartements et parfois il y a des phases ou que c’est
un peu trop calme. Et ¢’est 1a que je me dis, mon party, mon besoin de voir du monde,
il est ou la. Mais non, on ne voit pas beaucoup de monde ici, tout le monde est chez
eux, mais moi ¢a me manque un peu. Ma mere me dit en joke, toi tu as toujours le gott
de faire le party. Mais oui, mais c’est vrai, ¢’est parce que ¢a me manque. Mais 1a j’ai
un autre genre de party avec ma blonde. Maintenant que c’est plus fermé, on peut faire
qu'est-ce qu'on veut. (Léo, 42 ans)

Deux participant.es ont également soulevé des contraintes liées aux ressources matérielles des lieux
d’habitation, qui freineraient leur intimité et leur sexualité. Iels soulignent que les établissements
de soins ne sont pas toujours équipés convenablement pour que les PSHP puissent se livrer a des
activités sexuelles, ce qui peut limiter leur capacité a participer a des expériences sexuelles. Par
exemple, une participante estime que la dimension réduite des lits nuit au moment d’intimité qui

pourrait étre vécue avec son partenaire.

Et c’est un obstacle dans mon milieu de vie parce que nos lits ¢’est des 39 pouces. Ce
n’est méme pas un lit double, mais dans nos chambres on ne peut pas avoir de lits
doubles parce qu'on a besoin de place pour mettre le fauteuil électrique, pour les
travailleurs, pour les transferts, pour la salle de bain, etc. C’est siir que c’est un
désavantage le fait qu'on ne peut pas avoir des lits plus grands. Mais tu sais, ce n’est
pas large et moi je pése 198 Ibs quand méme, alors c’est un gros obstacle pour nous
parce que ce n’est pas toujours confortable étre deux, méme si on aime se coller.
(Karine, 39 ans)
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Trois participant.es mentionnent que les obstacles a la sexualité sont exacerbés en CHSLD. Iels
font notamment référence au roulement de personnel, au bruit et a une mauvaise gestion de 1I’espace
qui freinent la sexualité des usager.éres et nuisent a leur qualité de vie. A titre d’exemple, un

participant raconte son expérience dans un CHSLD qu’il qualifie du « pire moment de sa vie » :

Vivre en CHSLD presque 9 mois, je peux te dire que ¢a a été pas mal, presque le pire
moment de ma vie honnétement. C'était vraiment pire qu’étre en appartement. En
CHSLD, oublie ¢a, avoir une vie amoureuse ou sexuelle, méme si les étoiles s'alignent
1a, oublie ¢a, comme... Non! (Louis, 27 ans)

5.3.2 La posture du personnel soignant et les conséquences sur la vie intime des PSHP

Les participant.es s’entendent pour dire que la posture du personnel au sein des établissements de
soins joue un role important dans leur quotidien, ainsi que dans la vie intime et sexuelle des PSHP.
Les attitudes négatives, la stigmatisation ou le manque de compréhension de la part du personnel
peuvent entrainer un manque de soutien et de ressources pour que les usager.éres s’engagent dans

une activité sexuelle.

5.3.2.1 Le manque de personnel soignant et leur manque de formation aupreés des PSHP

Quatre participant.es mettent en évidence le manque de personnel soignant et leur manque de
formation pour intervenir aupres d’une clientele en situation de handicap. Iels soulignent que cela
affecte la qualité des soins recus, en plus d’avoir des conséquences négatives sur le bien-étre des
usager.eres et sur leur confiance envers le milieu de vie. Par exemple, trois participant.es racontent
avoir été confronté.es a des situations ou le personnel soignant était mal formé pour répondre a
leurs besoins. Pour certain.es participant.es, de telles expériences engendrent des émotions

négatives, puisqu’iels ne se sentent pas respecté.es.

Mais tu sais, c'est difficile, par exemple, il y a des intervenants qui sont comme des
préposés, comme dans la vie de tous les jours, il y en a des bonnes et des méchantes.
Et 1a, comment est-ce que tu fais pour vivre avec ¢a ? Parce que c'est chez toi, dans
mon appartement, t'as besoin d'elle entre guillemets, t'as besoin qu'elle soit, comment
dire, a ton service. (Margot, 36 ans)

Trois participant.es soulignent que le manque de personnel dans I’établissement a un impact négatif

sur le bien-étre des usager.eres. Deux d’entre elleux décrivent des situations ou iels ont été privé.es

55



de soins d’hygiéne en raison du manque de personnel soignant sur place. Pour elleux, ces situations
constituent des atteintes a leur dignité et ont entrainé des répercussions négatives sur leur bien-étre,

puisqu’iels se sont senti.es laissé.es a elleux-mémes et vulnérables.

Moi je devais demander de I’aide pour aller a la selle et ils avaient tellement de choses
a faire les préposés que bon, tu t’imagines 1a, tu as envie, tu ne peux pas y aller toi-
méme. Ce qui arrive arrive et tu restes comme ¢a des heures, en attendant que
quelqu’un s’en vienne. (Chantal, 47 ans)

Outre I’atteinte a la dignité, le manque de soins d’hygiéne peut avoir des effets négatifs sur la vie

sexuelle des PSHP comme 1’explique Margot :

Tu sais je ne peux pas me laver tout seul, puis ou est-ce que j'habite c'est juste 3 douches
par semaine, puis en CHSLD c’était 2 douches par semaine parce que y’ont pas de
monde. Imagine si moi-méme je me trouve dégeu, une TDS... elles m'ont toujours fait
sentir que, comme s'ils me trouvaient dégueulasse. (Margot, 36 ans)

5.3.2.2 L attitude du personnel soignant a 1’égard de la sexualité des PSHP : entre ouverture et
inconfort

Les participant.es nomment que I’attitude et les perceptions qu’entretient le personnel soignant
envers les PSHP influencent les possibilités d’avoir ou non une sexualité. Iels mentionnent que
I’attitude d’ouverture du personnel soignant a I’égard de la sexualité favorise I’expression de la
sexualité des PSHP dans les établissements de soins. Au-dela du lien soignant-soigné, I’importance
pour le personnel soignant de tisser des relations humaines marquées par une ouverture a la
sexualité chez les PSHP est considérée, aux yeux des participant.es, comme un facilitateur a la
sexualité. Cette attitude d’ouverture de la part du personnel soignant se répercute notamment sur
les pratiques adoptées dans le but de soutenir la sexualité des PSHP, ainsi que sur 1’aisance de

parler de sexualité ensemble.

Notre éducatrice est trés bonne, elle nous écoute beaucoup. Elle essaye de travailler ¢a
et on se sent bien de se confier. Elle est trés trés ouverte a ca. A chaque fois qu’on en
parle, elle est contente, elle n’est pas génée, elle est ouverte d’en parler. Ca nous met
en confiance si on a une question ou un probléme aprés. Elle est vraiment gentille et
on a eu a cause d’elle une démonstration de jouets et on a pu voir ce qui nous allait et
ce qui ne nous allait pas & mon conjoint et moi (Karine, 39 ans).
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Trois participant.es disent avoir été confronté.es a des situations ou le personnel soignant les a
aidé.es pour la réalisation d’une activit¢ sexuelle. Iels nomment que le personnel soignant peut
entrer dans leur chambre ou leur logement pour les couchers auprées d’un.e partenaire ou pour placer
leur corps ou le matériel nécessaire avant une activité sexuelle. Puisque le rapport a I’intimité des
PSHP différe d’une personne qui n’a pas besoin d’assistance quotidienne pour certaines taches, les
participant.es soulignent I’importance de demander de I’aide a I’avance a une tierce personne non
participante aux activités sexuelles. Iels mentionnent toutefois que cette planification réduit le

caractére spontané des relations sexuelles.

Je ne peux pas toujours demander & mon conjoint, parce que lui non plus il n’est pas
capable a cause de son handicap. Mettons, si j’ai une créme ou une huile, ou quelque
chose comme un lubrifiant, bin c’est stir qu'il faut le demander a quelqu’un d’extérieur
a notre couple. Il faut aussi que je demande de me sortir un jouet par exemple. Sinon
je pratique la masturbation, alors quand je n’ai pas trop le golit de demander a
quelqu’un, je peux faire ¢a plus naturellement disons. (Karine, 39 ans)

A 1’opposé, six participant.es évoquent le fait que le personnel soignant peut étre souvent mal &
I’aise avec la sexualité des PSHP. Selon elleux, cela serait da au fait que la sexualité posseéde un
statut différent, voire secondaire, au sein des tdches « normales » et quotidiennes du personnel
soignant. Contrairement au personnel soignant, les participant.es ne font pas de distinction réelle

quant a I’importance entre les taches du quotidien et les activités sexuelles.

Tu sais, ils font ¢a chez eux, alors pourquoi ils n’aideraient pas le monde qui ne sont
pas capables seuls ? Mais c'est siir que bon, parce que moi je me dis, c'est comme un
service, ¢’est un peu la méme chose que s'habiller, puis que se doucher, mais ¢a ce n’est
pas tout le monde qui pense ¢a non plus. Le monde qui dise ah, ce n’est pas compliqué,
ce n’est pas dans notre programme, on ne fera pas ¢a, on est trop géné, c’est du monde
qui voit juste le handicap, pas la personne derriere. Mais c’est parce que nous, on est
handicapés, 1a le monde ils sont plus génés de parler de ¢a avec nous. (Léo, 42 ans)

Les participant.es mentionnent qu’iels appréhendent le malaise du personnel soignant lorsqu’il est
question de parler de sexualité, ce qui freine la discussion sur ce sujet. lels soulignent que la
sexualité n’est pas considérée comme prioritaire dans leur milieu de vie et que le tabou de la
sexualité en établissement empéche d’ouvrir le dialogue sur de possibles stratégies d’émancipation.
Les tabous entourant la sexualité et les préjugés véhiculés sur les PSHP font obstacle a leur

émancipation sexuelle.
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Je pense que j’attends qu’il m’en parle parce que je ne veux pas le rendre mal a 1’aise
mais lui ne m'en parle surement pas parce qu’il pense peut-étre que je serai mal a ’aise
d’avoir cette conversation. Ta question au final ¢a me fait réaliser qu’en fin de compte,
on ne va peut-étre jamais s’en parler juste parce que des deux cotés on anticipe qu’il y
ait un genre de malaise. (Raphaél, 40 ans)

5.3.3 Les services de sexologues pour soutenir ou non la sexualité des PSHP

Quatre participant.es racontent avoir recu des services d’un.e sexologue dans le but de favoriser
leur épanouissement sexuel. Trois des quatre participant.es ont eu recours a ce service dans le cadre
de leur séjour en établissement de soins, alors que 1’autre participante a eu recours a ce service par
une initiative personnelle. La totalité des participant.es ayant mentionné avoir eu des consultations
avec un.e sexologue n’ont eu que quelques rencontres ponctuelles. Pour les participant.es, le
recours au service d’un.e sexologue visait a contribuer au développement de tout leur potentiel et
augmenter leur pouvoir d’agir vis-a-vis de leur sexualité. Iels ont nommé vouloir étre outillé.es
pour pouvoir adapter leur sexualité a leurs limitations physiques. Deux participant.es voulaient
¢galement étre conseillé.es a propos de la facon de rencontrer de potentiel.les partenaires et de
regagner confiance en elleux. De ce nombre, deux participant.es ont mentionné avoir eu une
expérience positive en lien avec les services d’un.e sexologue. Un participant en particulier raconte
que le.la sexologue a validé ses démarches entourant I’exploration de sa sexualité avec une

travailleuse du sexe, ce qui I’a surpris.

Mais moi j'ai vu une sexologue ca fait une couple de mois puis elle m'avait conseillé
de continuer, de pas arréter. Moi, j'avais été surpris, j'ai dit eh, une sexologue de
gouvernement, elle va me dire, ah, ce n’est pas correct, mais non. Au contraire, elle m'a
dit de continuer. (Louis, 27 ans)

Un autre participant mentionne que les rencontres 1’ont aidé avec ses difficultés érectiles et qu’il a
été outillé pour retrouver une sexualité qu’il juge satisfaisante. Ce participant mentionne qu’il a pu
découvrir des objets sexuels qui ont facilité ses relations sexuelles et juge qu’il n’aurait pas eu

acces a ces informations par lui-méme.

Fait qu’au début mes rencontres c'était pour ¢a, pour savoir s’il y avait des choses qui
existent qui peuvent m'aider. Sinon c’est ¢a, je posais des questions a savoir s’il y a des
trucs ou d'autres choses qui existent pour moi. Moi ¢a m’a full aidé¢. (Gabriel, 28 ans)
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Toutefois, deux participant.es ont eu une expérience qu’iels qualifient de négative avec un.e
sexologue. Pour elleux, ces expériences négatives soulignent le manque d’adaptation des
services et le manque de connaissances des réalités sexologiques des PSHP. Une participante
mentionne avoir senti un manque de compréhension et une attitude de jugement lors de ses
rencontres avec un.e sexologue. Elle mentionne que I’intervenant.e manquait de connaissances sur
les réalités des personnes en situation de handicap et qu’iel avait une vision médicale du handicap,

une approche qui ne lui convenait pas.

Puis j'ai déja consulté des sexologues. J'avoue que les sexologues souvent manquaient
de savoirs je trouvais. Comment je peux dire... Je comprends que la personne ne peut
pas se mettre a ma place, mais tu sais, j'ai déja senti un peu le discours de ben tu sais,
pourquoi tu es sur un site de rencontre, ce n’est pas la place pour rencontrer quelqu’un.
J’étais comme OK, mais c’est 1a aujourd’hui qu’il y a plusieurs personnes qui font des
rencontres. Et j’avais pour dire qu’en tant que personne en situation de handicap, ¢’était
peut-&tre je trouvais la maniére plus facile de faire des rencontres. Puis bon, des fois je
peux sentir justement une incompréhension, je pense que ¢’est la manicre dont ils sont
formés a I’école, que c’est trés médical encore les livres et la matiére n’est pas trop a
jour-la. C'est encore tres axé sur le médical. Je pense que ca, faut arréter ¢a. (Manon,
50 ans)

En somme, la consultation d’un.e sexologue est considéré par les participant.es comme un moyen
ayant le potentiel de développer leur pouvoir d’agir et d’accroitre leur satisfaction sexuelle. lels
mettent toutefois en évidence le manque d’adaptation des services pour les PSHP et le manque de

compréhension de certains aspects spécifiques a leur sexualité.
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CHAPITRE VI
DISCUSSION

Ce chapitre discute des résultats de 1’étude en relation avec les travaux scientifiques et les concepts
théoriques présentés précédemment. Nous aborderons, dans un premier temps, 1’incidence du
handicap et des représentations sociales sur le vécu sexuel des PSHP. Nous traiterons ensuite du
contexte particulier des ressources d’habitation pour comprendre les barrieres qui empéchent les
PSHP de jouir pleinement de leurs droits sexuels et d’étre reconnu.es en tant que citoyen.nes
sexuel.les. Enfin, les limites de 1’étude ainsi que des pistes de réflexion pour la pratique et pour les

travaux futurs seront discutées.

6.1 Le systéme d’oppression du capacitisme comme frein au vécu intime et sexuel et au respect
des droits sexuels des PSHP

Dans le cadre de cette étude, les participant.es ont mentionné le réle des représentations sociales a
I’égard des PSHP sur leur vécu sexuel. Plusieurs travaux montrent effectivement que les
représentations sociales et médiatiques ont un impact important sur la fagon dont les PSHP sont
pergues et traitées dans la société et sur le respect porté a leurs droits sexuels (Berrewaerts et al.,
2016; Ellis et al., 2020). Ces représentations se voient souvent renforcées par le capacitisme et
contribuent a la stigmatisation et a la marginalisation des PSHP (Ellis et al., 2020). En effet, le
capacitisme génere différentes formes de marginalisation a 1’égard des PSHP dont
I’invisibilisation, I’infantilisation et la déshumanisation que les PSHP vivent comme des formes
d’oppressions. Ce constat fait écho aux témoignages des participant.es qui évoquent soit une
invisibilisation des PSHP dans les médias, soit une représentation marquée par 1’infantilisation ou
la déshumanisation. Par exemple, les participant.es mentionnent qu’iels peinent a trouver des
représentations médiatiques qui les présentent comme des personnes étant sexuellement actives ou
désirables. Ces propos sont cohérents avec les études qui révelent que les représentations sociales
et médiatiques transmettent rarement des messages positifs entourant le corps des PSHP (Brooks,
2019). Au contraire, ces messages sont souvent empreints de compassion et s’articulent
principalement autour de la pitié. Les PSHP sont soit percues comme des étres de besoins qui
représentent un cotit et une charge pour la communauté (Rojas, 2009) soit comme des étres asexués

et non-désirables (Giami, 1983; Nayak, 2014). Ces représentations négatives peuvent limiter la
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capacité des PSHP a vivre leur sexualité librement et de jouir pleinement de leurs droits sexuels,

contribuant a une perception limitée de leur citoyenneté sexuelle.

Comme plusieurs études ’ont mis de 1’avant, I’internalisation de ces représentations sociales
stéréotypées des PSHP peut générer de la honte et une faible estime personnelle chez les personnes
concernées (Molero et al., 2020; Pebdani et Tashjian, 2021). Plusieurs participant.es évoquent ce
sentiment de honte pour décrire les conséquences subjectives de 1’image de vulnérabilité et de
dépendance des PSHP au sein des représentations sociales. Plus spécifiquement, 1’une des
participantes mentionne que la honte vécue entourant le handicap est un sentiment profondément
social, puisqu’il nait sous le regard d’autrui et est engendré par I’impression d’étre
fondamentalement différent des autres. Il est possible que I’internalisation des normes occidentales
de beauté corporelle fasse en sorte que les PSHP puissent considérer leur corps comme une source
d’embarras et de honte et venir, par le fait méme, affecter leur vie intime et sexuelle (Molero et al.,
2020; Pebdani et Tashjian, 2021). Dans la présente étude, plusieurs participant.es considérent que
le processus de rencontre des partenaires amoureux et/ou sexuels est souvent plus difficile pour
elleux. Cette difficulté a entrer en relation intime pourrait s’expliquer, en partie, par la peur du rejet
comme frein a la rencontre de potentiel.les partenaires. Ce constat fait écho a une étude qui montre
que les individus insatisfaits de leur corps peuvent facilement tomber dans une spirale négative ou
I’insatisfaction corporelle peut conduire a un état dépressif qui, a son tour, peut provoquer ou
exacerber I’insatisfaction qu’iels ressentent envers leur corps (UNFPA, 2018). Cette insatisfaction
corporelle peut se traduire par des obstacles dans le domaine des relations intimes ou, par exemple,
les PSHP peuvent avoir de la difficulté a se sentir a 1’aise en contexte d’intimité ou peuvent méme

éviter des activités sexuelles.

Les témoignages des participant.es suggerent des différences en termes de vécu sexuel entre les
personnes ayant un handicap congénital et celles ayant un handicap a la suite d’un accident. Par
exemple, certain.es participant.es témoignent que les personnes ayant acquis un handicap plus tard
dans leur vie ont plus de chance d’étre en relation que celles ayant un handicap congénital. Ce
constat appuie les travaux qui montrent que le moment d’apparition du handicap, la réponse au
handicap de la personne et de la société nous renseignerait sur les comportements et les attitudes
des PSH dans la sphére intime et sexuelle (Bogart et al., 2019; Bogart, 2014; Tellier et Calleja,
2017). D’une part, les personnes ayant un handicap congénital ont probablement grandi en faisant
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face aux défis liés a leur handicap des le début de leur vie et ont donc pu développer des
compétences et des stratégies d’adaptation qui différent de celles des personnes ayant acquis un
handicap plus tard dans leur vie (Bogart, 2014; Tellier et Calleja, 2017). En termes de sexualité,
les personnes ayant un handicap congénital peuvent faire face a des défis supplémentaires dans
I’expression de leur sexualité, puisqu’elles sont confrontées a des préjugés et des stéréotypes
supposant qu’elles ne sont pas des étres sexuels et désirables, et ce depuis leur naissance. D’autre
part, les personnes ayant un handicap a la suite d’un accident ont peut-étre connu une période de
transition difficile ou elles ont dii s’adapter a un changement soudain dans leur vie. Puisque la
réadaptation des individus ayant acquis un handicap a la suite d’un accident se concentre sur
I’adaptation aux nouvelles circonstances de la vie, y compris les changements dans la sexualité, il
se peut que ces personnes soient davantage mobilisées pour trouver différentes stratégies pour que
leur sexualité ressemble a celle qu’iels avaient avant le handicap. Cela repose sur I’idée que les
personnes ayant un handicap congénital n’ont jamais connu d’autre réalité que celle du handicap,
tandis que les personnes ayant acquis un handicap a la suite d’un accident auraient « perdu » une
réalité qu’elles avaient avant 1’apparition du handicap (Bogart et al., 2019; Bogart, 2014; Tellier et
Calleja, 2017). Ces attentes différenciées quant a la sexualité des personnes ayant un handicap
congénital ou acquis peuvent servir d’indicateur de leur potentiel ou de leur compétence, ce qui
limite la liberté et I’autonomie sexuelle des PSHP. Effectivement, cette distinction tend a établir
des hiérarchies basées sur le moment d’apparition du handicap, renforcant les perceptions
capacitistes véhiculées dans la société et conduisant a une sous-estimation des capacités et du

potentiel des PSHP, ainsi qu’a une marginalisation et a une exclusion accrues.

Outre les représentations sociales qui influencent le regard que les PSHP portent sur elles-mémes,
la crainte de la stigmatisation perpétrée par les partenaires intimes est un obstacle supplémentaire
a un vécu sexuel épanouissant et a la rencontre de partenaires. En effet, les partenaires potentiels
pourraient craindre d’étre stigmatisés par association en raison de leur relation avec une PSHP
(Hunt et al., 2018; Zewude et Habtegiorgis, 2021). Egalement, les perceptions des PSHP comme
étant asexuées peuvent également freiner les partenaires a rechercher une plus grande intimité
(Zewude et Habtegiorgis, 2021). Les limitations physiques peuvent causer un malaise ou un rejet
des autres lors de tentatives de socialisation par les PSHP, justifiant I’exclusion des PSHP sur la

base de leurs capacités (Hunt et al., 2018). Effectivement, la ségrégation et I’exclusion sont plus
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facilement justifiées lorsqu’elles s’appuient sur la base des capacités et cela peut étre di notamment
a la croyance que les capacités des individus sont des facteurs déterminants de leur réussite ou de
leur échec dans la vie. Par conséquent, les difficultés des PSHP a rencontrer des personnes qui ne
sont pas en situation de handicap pourraient &tre dues aux inquiétudes du.de la partenaire
potentiel.le quant a la fagon dont iel serait pergu.e par les autres. Concrétement, les participant.es
expliquent que ces difficultés découleraient des préoccupations qu’auraient les partenaires n’ayant
pas de handicap, quant a la facon dont iels seraient percu.es s’iels étaient en relation avec une

PSHP.

6.2 Au-dela du capacitisme, les PSHP rapportent une reprise de pouvoir sur le plan affectif et
sexuel

Le capacitisme est omniprésent dans la vie des PSHP et il engendre des conséquences négatives
dans leur quotidien, limitant leur expression sexuelle et leur autonomie. Toutefois, malgré les défis
imposés par notre société capacitiste, les PSHP s’engagent dans une reprise de pouvoir vis-a-vis

leur sexualité.

En effet, les participant.es revendiquent la possibilité d’une vie affective, intime et sexuelle, et ce,
malgré les barriéres qu’imposent les limitations physiques. Par exemple, certain.es participant.es
ont mentionné explorer des zones corporelles qui ne sont généralement pas considérées comme des
zones érogenes, tandis que d’autres ont mentionné utiliser des objets sexuels pouvant pallier
certaines limitations physiques. Malgré le climat social capacitiste qui fait obstacle a la vie intime
et sexuelle des PSHP, elles s’engagent néanmoins dans une reprise de pouvoir sur le plan affectif
et sexuel en mobilisant différentes stratégies. Ces moyens d’actualiser leur vie intime et sexuelle
par des stratégies d’adaptation s’inscrivent dans un processus de prise de pouvoir vis-a-vis leur
sexualité et sont étroitement liés a leur émancipation et a la prise de décision autonome. Cette prise
d’initiative des PSHP dans la sphere intime et sexuelle leur permettent de surmonter certaines
contraintes structurelles et de prendre conscience de leurs droits, de leurs désirs et de se libérer des
normes sociales oppressives ou des stéréotypes entourant le handicap qui peuvent limiter leur
participation citoyenne. En effet, ces moyens alternatifs pour adapter sa sexualité et pour la
redéfinir hors des normes prédominantes contribuent & développer 1’épanouissement sexuel,

I’autonomie sexuelle et la vision du soi sexuel des PSHP et donc, leur agentivité sexuelle.

63



Tel que proposé par Jamalianfar et al. (2021), le Good-Enough Model suggére que les PSHP se
concentrent sur le remplacement des attentes traditionnelles en matiére de sexualité par des
activités sexuelles basées sur le plaisir et I’intimité. Ce modéle semble faire écho au vécu des
participant.es, puisqu’il encourage les individus a rechercher un sens positif et réaliste dans leur
vie intime et sexuelle, malgré les limitations imposées par le corps. Par exemple, les participant.es
indiquent que, malgré le fait que certaines pratiques sexuelles ne soient pas facilement accessibles
en raison des limitations physiques (la pénétration phallo-vaginale notamment), elles ressentent

beaucoup de plaisir et de bonheur a I’idée d’une proximité physique avec leurs partenaires intimes.

Pour certain.es participant.es, le handicap devient une appartenance positive a valoriser, rejetant
activement la valeur dominante de la « normalité ». Par exemple, certain.es participant.es nomment
qu’iels sentent faire partie d’une communauté solidaire, mettant I’accent sur la valorisation de la
diversité et la reconnaissance des droits des personnes en situation de handicap plutét qu’une
déviation indésirable par rapport a une norme. En effet, plutét que de se considérer comme des
victimes de discrimination et d’exclusion sociale, iels considérent le handicap comme une
caractéristique normale et naturelle de la diversité humaine. Les participant.es insistent a plusieurs
reprises sur le fait qu’iels souhaitent étre vu.es comme des humains d’abord et avant tout, et non
seulement comme des personnes ayant des limitations. Ce constat fait écho au modéle affirmatif
du handicap qui est considéré comme une critique du modele de tragédie personnelle en ce sens
qu’il remet en question la notion selon laquelle les PSHP sont essentiellement des étres dont la vie
est ponctuée d’éveénements malheureux sur lesquels elles ont peu de controle (Cameron, 2014;

Swain & French, 2000).

6.3 Enjeux propres au contexte des ressources d’habitation

Dans I’ensemble, les droits et les capacités des PSHP a exprimer leur sexualité peuvent étre
considérablement affectés par I’environnement et par le soutien mis a leur disposition dans les
ressources d’habitation. Concrétement, les témoignages recueillis montrent que I’organisation des
ressources d’habitation dans une logique capacitiste, la vie en collectivité et les attitudes du
personnel soignant peuvent avoir une incidence sur leur capacité a vivre des expériences sexuelles

épanouissantes. En plus des enjeux personnels et sociétales entourant le handicap, plusieurs
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participant.es rapportent que les ressources d’habitation imposent des contraintes supplémentaires

3 la sexualité des PSHP.

De par leur organisation, les ressources d’habitation semblent perpétuer certains enjeux capacitistes
devenant ainsi des obstacles majeurs a 1’exercice d’une sexualité sans restriction pour les PSHP.
Par exemple, la surveillance des usager.eres au sein des établissements ainsi que les barricres
physiques et structurelles limitent 1’intimité des PSHP et, par le fait méme, les possibilités d’avoir
une sexualité, tel que documenté dans d’autres travaux (Berrewaerts et al., 2016; Fournier, 2020).
Les participant.es indiquent par exemple qu’iels ne peuvent pas barrer leur porte, que leur logement
est accessible en tout temps par le personnel soignant et qu’iels doivent justifier leurs entrées et
sorties et celles de leurs visiteurs, dans 1’éventualité ou quelque chose leur arrive. Le paradigme de
la sécurité, selon lequel la sécurité est la principale préoccupation des ressources d’habitation, est
souvent utilisé pour justifier ces mesures voulant controler la vie privée des usager.eres et limiter
les possibilités d’avoir une vie intime et sexuelle, comme d’autres études 1’ont montré (Vialla,
2022). Cette idée que les PSHP ont besoin de surveillance renforce a son tour le capacitisme en
infantilisant les usager.cres et en supposant qu’iels ont besoin d’étre protégés. Cette intrusion dans
leur intimité compromet la reconnaissance des PSHP comme des individus méritant le méme
respect et le méme statut social que les autres (Berrewaerts et al., 2016). Ces croyances capacitistes
au sein des ressources d’habitation posent des défis importants a I’expression et la reconnaissance

des droits des PSHP en mati¢re de sexualité (Shah, 2017).

Les participant.es t¢émoignent du non-respect de leur vie privée dans leur milieu de vie de par le
fonctionnement des ressources d’habitation. Ce non-respect de la vie privée en ressources
d’habitation peut également décourager les usager.cres a développer une relation de couple avec
un.e autre résident.e, craignant que leur intimité ne soit préservée (Gardien, 2022). De plus, le
contexte des ressources d’habitation favorise une socialisation entre PSHP, limitant leur intégration
sociale au sein de la société. En effet, il peut tendre a leur isolement social en créant un
environnement qui favorise principalement les interactions avec d’autres PSHP (Gardien, 2022).
Plusieurs participant.es ont évoqué qu’iels avaient I’impression que leurs limitations physiques
conduisaient a un processus de ségrégation sociale, dans lequel les PSHP se voyaient mis a 1’écart
de la population générale. Cela peut étre le résultat d’attitudes capacitistes qui considérent que les
PSH doivent étre en relation avec d’autres PSHP. Pour ces raisons, la vie en ressource d’habitation
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peut contribuer aux difficultés des PSHP a rencontrer de potentiels partenaires et les PSHP se
voient imposer des défis supplémentaires a I’expression de leur sexualité. La vie en ressource
d’habitation impose des limites a I’agentivité sexuelle des PSHP qui ont peu de contrdle sur leur
temps. Par exemple, leur quotidien est souvent ponctué d’interventions et de soins qui ne respectent
pas un horaire régulier, ce qui rend difficile et stressant pour les PSHP de rencontrer un.e partenaire
sans étre dérangé, comme c’est mentionné dans 1’étude de Gardien (2022). Ce manque de contrdle
entourant la gestion du temps pour les PSHP peut les empécher de participer pleinement a la vie
en communauté et ainsi contribuer a leur exclusion. Ce contexte particulier implique la présence
constante de personnel soignant dans son milieu de vie, ce qui entraine pour les usager.cres de
devoir vivre leur sexualité sous les regards et les possibles jugements des intervenant.es (Gardien,
2022). Enfin, le droit a I’autonomie et a I’intégrité corporelle des PSHP, a savoir le droit de décider
librement des questions relatives a leur sexualité, notamment les choix liés a leurs pratiques
sexuelles, leurs relations et leurs partenaires, constitue un pilier essentiel de leur citoyenneté
sexuelle. En garantissant le respect de I'autonomie sexuelle des PSHP, les ressources d’habitation
non institutionnelles contribuent a la création d'un environnement propice a l'égalité des droits et a

la pleine reconnaissance de leurs besoins en tant que citoyen.nes.

La vie en ressource d’habitation n’est pas sans conséquence et influence grandement la fagon dont
les usager.eres vont demander ou non de I’aide au personnel soignant. D’ailleurs, Andrien et
Sarrazin (2022) font référence a I’'impuissance apprise qui se définit comme : « Il s’agit d’un
sentiment provoqué par le fait d’étre confronté a une situation ou immergé dans un environnement
dont on ne peut se dérober et sur lequel on ne peut agir » (p.43). Effectivement, le fait de se sentir
impuissant a agir ou a changer son environnement peut amener les PSHP a se négliger, priorisant
le fonctionnement de la vie en communauté (Andrien et Sarrazin 2022; Boivin et Fournier, 2022).
Ce sentiment d’impuissance semble étre cohérent avec le vécu des participant.es, puisque plusieurs
d’entre elleux évoquent le fait que le personnel soignant peut étre souvent mal a 1’aise avec la
sexualité des PSHP. Ce faisant, iels appréhendent le malaise du personnel soignant lorsqu’il est
question de parler de sexualité, ce qui freine la discussion sur ce sujet. Toutefois, 1’absence de
demandes de la part des usager.cres est une justification récurrente pour expliquer 1’inaction du
personnel soignant vis-a-vis de la vie intime et sexuelle des PSHP (Fournier, 2020). La sexualité

n’est pas considérée comme prioritaire par le personnel soignant dans les ressources d’habitation,
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notamment en raison de leur culture professionnelle. Les propos des participant.es donnent
I’impression que le personnel soignant, dans les ressources d’habitation, adopte une vision du
handicap selon le mode¢le médical, et que leur culture professionnelle se centre davantage sur des
objectifs médicaux priorisant la santé¢ physique. En effet, les participant.es proposent que la
sexualité posseéde un statut différent, voire secondaire, au sein des tiches « normales » et
quotidiennes du personnel soignant. L’adoption de ce modele peut entrainer une tendance a se
concentrer sur les soins de santé et la réadaptation des PSHP, sans tenir compte des obstacles
environnementaux qui peuvent les empécher de participer pleinement a des activités sexuelles. Les
résultats montrent que c’est également le cas de certain.es sexologues et que I’adoption de cette
posture par certain.es professionnel.les de la santé implique une non-reconnaissance des PSHP
comme des citoyen.nes sexuel.les et nuit considérablement a 1’expression de leur sexualité et

renforce I’idée qu’elles sont asexuées et dépourvues de désir.

Les participant.es témoignent que le personnel soignant des ressources d’habitation peuvent refuser
d’aider une PSHP a intégrer la sexualité a son quotidien, arguant soit d’un manque de formation,
soit du constat que les ressources sont mal adaptées pour répondre aux besoins sexuels des
usager.€res. En effet, le soutien inadéquat lorsqu’il est question de la sexualit¢ des PSHP est un
obstacle important qui conduit a la négligence et a la violation de leurs droits sexuels. Pour certaines
PSHP nécessitant une assistance au quotidien, I’expression de leur sexualité n’est pas toujours
possible sans I’aide du personnel soignant. Pour ces individus, I’expression de leur sexualité repose
en partie entre les mains du personnel soignant qui ont la liberté d’accepter ou de refuser leurs
demandes. Comme certains travaux 1’ont montré, 1’hétéronomie, ou I’absence de contrdle dans
certain aspect de leur vie, peut étre renforcée en raison des attitudes capacitistes du personnel
soignant a 1I’égard des usager.eres (Boivin et Fournier, 2022). Par exemple, les participant.es
rapportent que le personnel soignant se permet de faire des présomptions concernant le désir et le
besoin des PSHP de participer a certaines activités sexuelles, notamment en raison des stéréotypes
véhiculés sur la sexualité des PSHP. Ces biais capacitistes de la part du personnel soignant font en
sorte qu’il prenne peu en considération la sexualité en ressource d’habitation. Pourtant, le personnel
soignant peut jouer un role crucial et aider les PSHP a surmonter ces obstacles et accéder a leurs

droits sexuels.
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Les résultats de 1’é¢tude mettent en évidence que les participant.es percevaient un inconfort du
personnel soignant lorsqu’il était question de la vie intime et sexuelle des usager.eres. Par exemple,
le personnel soignant peut se soustraire de certaines demandes des PSHP entourant la sexualité et
esquiver les discussions a ce sujet. Bien que cette hypothése n’a pas été soulevée par les
participant.es, le malaise des professionnel.les face a I’expression sexuelle et aux demandes d’aide
des PSHP pourrait en partie s’expliquer par la crainte de [’érotisation de la relation
usager.eres/personnel soignant. L’érotisation fait référence a la transformation d’une situation en
quelque chose de sexuellement attirant ou excitant (Fournier, 2020). Il pourrait notamment s’agir
de la modification des significations de certaines pratiques de soins impliquant un contact avec le
corps et la fagon d’y réagir. L appréhension, par le personnel soignant, d’un comportement sexuel
jugé inapproprié, pourrait influencer la fagon dont il interviendra auprés de 1’usager.ére. Par
exemple, le personnel soignant peut développer des stratégies d’évitement et tendre a désexualiser
la PSHP afin d’éviter I’érotisme de 1’usager.ere (Fournier, 2020). Cela peut amener le personnel
soignant a percevoir la sexualit¢ des PSHP comme inappropriée et déviante, les privant de leurs
droits sexuels. Cette hypothése pourrait constituer I’une des raisons expliquant le soutien inadéquat
et les refus du personnel soignant d’aider une PSHP dont les participant.es ont fait part
précédemment, aux cotés d’autres facteurs tels 1’inconfort professionnel et les préjugés entourant

la sexualité des PSHP.

6.4 Limites de ’étude

Malgré ses apports, notre étude comporte aussi certaines limites méthodologiques. L’une de ces
limites est liée a la taille restreinte de notre échantillon, ce qui rend impossible la généralisation de
nos résultats a I’ensemble des PSHP, qui d’ailleurs représentent une population particulierement
diversifiée. Outre la taille de 1’échantillon, ce dernier est aussi particuliecrement homogene,
puisqu’il est composé principalement de participant.es s’identifiant a 1’origine ethnoculturelle
québécoise et la majorité d’entre elleux s’identifient comme des personnes cisgenres, limitant notre
compréhension des réalités des PSHP. Il serait donc crucial de mener d’autres études sur le sujet
en mobilisant une approche intersectionnelle et en recrutant un échantillon plus diversifié. Cela
permettrait d’obtenir une compréhension plus approfondie du vécu sexuel des PSHP, en mettant
en lumiere les multiples facteurs pouvant ’influencer, dont certains marqueurs identitaires et

sociodémographiques. Par ailleurs, les résultats présentent uniquement le point de vue des PSHP

68



quant a la sexualité en ressource d’habitation. Il serait intéressant de valider ces points de vue

rapportés par les PSHP avec les perceptions du personnel soignant.

De plus, la grille d’entretien n’avait pas été élaborée pour explorer les différents mécanismes de
discrimination et leurs impacts sur le vécu sexuel des PSHP. Néanmoins, la majorité des
participant.es ont témoigné.es des manifestations et des conséquences des mécanismes de
discrimination sur leur quotidien et sur leur vie intime et sexuelle. Ainsi, ces aspects n’ont été
abordés qu’en surface alors que, selon les objectifs de recherche du présent mémoire, il aurait fallu
les mettre de ’avant, puisqu’ils constituent un frein important au vécu intime et sexuel et au respect

des droits sexuels des PSHP.

Enfin, 'une des limites importantes de 1’étude est liée au fait qu’elle n’a pas permis aux PSHP de
contribuer activement au développement du projet de recherche. Nous aurions souhaité que ce
projet de recherche soit mené en étroite collaboration avec plusieurs PSHP et qu’elles puissent
participer a ’ensemble des étapes de la recherche. Nous avions également le désir, avant de
commencer le recrutement, que des PSHP puissent examiner le guide d’entretien et 1’affiche de
recrutement afin de s’assurer que les termes utilisés soient respectueux, justes et exempts de
jugements. Toutefois, ces souhaits n’ont pu étre réalisés principalement en raison des contraintes

de temps imposés pour la complétion du mémoire.

6.5 Pistes de réflexion pour la pratique

Les résultats de notre étude nous permettent de formuler quelques pistes d’intervention et de
réflexion pour la pratique et la population générale. Plus spécifiquement, notre étude met en
évidence I’importance de remettre en question nos conceptions en tant qu’individu, mais aussi en
tant que société, a 1’égard des discours dominants qui concernent les PSHP. Ces conceptions
s’accompagnent souvent de préjugés et de stéréotypes, conduisant a des généralisations qui peuvent
miner le bien-étre des PSHP. Il est donc essentiel de faire preuve d’ouverture, de s’engager
activement dans la reconnaissance pour leurs droits, de déconstruire les jugements négatifs a leur

égard, et de leur laisser un espace pour prendre parole et pour partager leurs expériences.

De plus, les résultats permettent de souligner I’importance de mettre en ceuvre des mesures
concretes pour valoriser et améliorer le respect porté aux droits sexuels des PSHP qui habitent des
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ressources d’habitation. En effet, plusieurs participant.es témoignent de la pertinence et de
I’importance d’accéder a des services en sexologie, mais soulignent le besoin d’ajustement des
prestations offertes par certain.es professionnel.les, ainsi que le manque de compréhension des
aspects spécifiques a la sexualit¢ des PSHP. Ce faisant, il s’avére nécessaire de sensibiliser
davantage certain.es professionnel.les quant a I’importance d’aborder le sujet de la sexualité avec
les usager.eres et a les accompagner dans l’intégration de la sexualité a leur quotidien. Cela
implique de leur offrir des formations et des renseignements entourant I’ intégration de la dimension
sexuelle dans la prestation de soins, ainsi qu’aux besoins des PSHP en mati¢re d’intimité et de
sexualité. En effet, il apparait primordial que le personnel soignant soit conscient de I’importance
de ne pas faire de présomptions concernant la vie intime et sexuelle des usager.cres et qu’il soit
sensibilisé a la maniére d’aborder ce sujet avec elleux. Egalement, il est essentiel d’adopter des
politiques précises et explicites a 1’égard de la sexualité au sein des ressources d’habitation.
Effectivement, tel que démontré par les résultats de notre étude, ces milieux de vie semblent peu
concernés par la sexualité de leurs usager.eres. Selon nous, il pourrait étre bénéfique que les
¢tablissements sondent les usager.eres quant a 1’aménagement de I’espace, et que celleux-ci
puissent proposer certains changements aux ressources d’habitation. Une approche qui se veut
davantage en collaboration avec les PSHP, et ou le role unique de chacun.e est sollicité, tend a
renforcer leur participation citoyenne, leur agentivité et leur autonomie. De plus, en optant pour
une approche favorisant le dialogue, les PSHP auraient 1’opportunité¢ de réfléchir avec les
organisations des ressources d’habitation sur les oppressions auxquelles elles font face. Cela serait
bénéfique pour le respect des leurs droits sexuels, car cela permet une participation active au
processus concernant les questions liées aux droits sexuels des PSHP, plutdt que se de voir imposer

une facon unique de faire face a ces oppressions.

6.6 Pistes de recherche future

Les résultats de cette recherche laissent émerger certaines pistes qui mériteraient d’étre explorées
et approfondies dans de futurs travaux. D’abord, les PSHP témoignent des conséquences négatives
des perceptions a 1’égard du handicap sur leur vie intime et sexuelle. Certain.es parlent des relations
comme une source d’anxiété et d’insécurité, notamment lorsqu’iels percoivent que les limitations
physiques sont un marqueur d’une différence qui déprécie leur potentiel amoureux ou sexuel. Or,

il serait intéressant d’explorer davantage les barriéres au développement des compétences des
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PSHP en ce qui concerne la séduction et la rencontre de potentiels partenaires. Il serait aussi
intéressant de pouvoir approfondir dans le cadre d’études ultérieures, les différences en termes de
vécu sexuel entre les personnes ayant un handicap congénital et celles ayant un handicap a la suite

d’un accident, ainsi que les différences dans le vécu sexuel selon I’identité de genre des PSHP.

Les limites soulignées précédemment ont aussi permis de relever certaines pistes de recherche.
Tout d’abord, les résultats présentent la perspective des PSHP quant a leur vécu sexuel en ressource
d’habitation non institutionnelle, mais il serait pertinent d’approfondir les réflexions a ce sujet, en
croisant les perspectives du personnel soignant qui travaille dans ces milieux, avec celles des PSHP.
Effectivement, afin de mieux cerner la considération portée aux droits sexuels des PSHP dans ce
contexte, il serait intéressant de fournir un portrait plus approfondi de la situation en explorant les
attitudes et les pratiques rapportées par le personnel soignant avec le point de vue des PSHP. 1l
serait également intéressant de s’entretenir avec des gestionnaires de ressources d’habitation afin
de comprendre leur position vis-a-vis la sexualit¢ des usager.eres qu’iels hébergent pour
comprendre comment les attitudes et les perceptions du personnel soignant sont influencées par la
posture adoptée par I’établissement. De plus, puisque 1’organisation des ressources d’habitation
non institutionnelles semble jouer un réle dans les pratiques du personnel soignant en lien avec le
vécu intime et sexuel des PSHP, il serait pertinent de comparer les résultats obtenus avec ceux de
recherche menée dans d’autres contextes offrant un hébergement aux PSHP. Enfin, il serait
pertinent d’approfondir le sujet au sein d’études ultérieures en mobilisant un plus grand échantillon

et ainsi obtenir un portrait plus complet et diversifié¢ de leurs besoins et de leurs réalités.
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CONCLUSION

Cette recherche visait a documenter les expériences des PSHP en matiére de sexualité, ainsi que de
comprendre les effets de la vie en ressource d’habitation sur leur vécu sexuel. Les objectifs
poursuivis ont permis d’explorer le vécu sexuel des PSHP vivant en ressource d’habitation non
institutionnelle, d’observer la prise en considération portée a leur sexualité dans ce contexte
particulier et de comprendre comment les pratiques du personnel soignant ceuvrant aupres d’elleux

traduisent un respect ou non de leurs droits sexuels.

Les résultats provenant d’entrevues individuelles menées aupres de dix (10) PSHP vivant en
ressource d’habitation non institutionnelle au Québec mettent en évidence les nombreux facteurs
pouvant avoir une incidence sur leur vécu sexuel. D’abord, bien que certains milieux posent des
actions visant a soutenir le vécu intime et sexuel des usager.eres et portent une attention au droit a
I’intimité, plusieurs manquent de considération entourant 1I’expression sexuelle et les droits sexuels
des PSHP. Ainsi, I’ensemble de nos résultats permet de dégager que le respect accordé aux droits
sexuels des PSHP vivant en ressource d’habitation non institutionnelle est inégal. Effectivement,
les attitudes et les préjugés de la part du personnel soignant a 1’égard des PSHP et de leur sexualité,
ainsi que les barriéres physiques et environnementales dans leur milieu de vie ne sont pas sans
conséquence. En dépit des obstacles liés au capacitisme, les PSHP témoignent d’une grande

capacité d’action et font preuve d’agentivité sexuelle.

Pour conclure, a la lumicre de cette étude, il serait particuliecrement important de sensibiliser le
personnel soignant a leurs biais capacitistes pouvant influencer leurs pratiques, a I’'importance du
dialogue concernant la sexualité avec les usager.eres, ainsi qu’a I’'importance d’une certaine
souplesse entourant les politiques des ressources d’habitation afin que la vie sexuelle des PSHP

soit considérée et reconnue.
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ANNEXE A
COURRIEL D’INVITATION A PARTICIPER AU PROJET

Bonjour,

Nous sommes présentement a la recherche de participant.es pour une étude portant sur le vécu
sexuel des personnes en situation de handicap physique qui vivent en établissement de soins au
Québec.

Le projet vise a comprendre la réalité et les expériences des personnes en situation de handicap en
matiere d’intimité et de sexualité et présenter les défis et les ¢léments facilitants, en matiére de
sexualité, que rencontrent les personnes en situation de handicap physique qui vivent en
¢établissement de soins.

Nous aimerions savoir s’il vous est possible de diffuser notre annonce de recrutement au sein de
votre organisme.

Les participant.es intéress€.es seront invité.es a prendre part a une entrevue d’une durée d’environ
60 minutes. En fonction des mesures sanitaires et des préférences des participants, les entrevues
pourront étre menées en vidéoconférence ou en présentiel, en offrant I’option de me déplacer. Les
propos recueillis lors de ces entrevues demeureront confidentiels.

Pour toute question, veuillez communiquer avec Justine Bolduc, étudiante a la maitrise en
sexologie, a I’adresse courriel suivante : bolduc.justine@courrier.ugam.ca

L’étude se déroule sous la direction de la professeure Isabelle Wallach, du département de
sexologie, a I’Université du Québec a Montréal (UQAM). Ce projet a été approuvé par le Comité
d’éthique de la recherche pour les projets étudiants de la faculté des sciences humaines de ’'UQAM.
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ANNEXE B
AFFICHE DE RECRUTEMENT

Projet de recherche sur la
sexualité des personnes en
situation de handicap vivant en
établissement de soins

Ce projet de mémoire vise a comprendre la réalité et les expériences
des personnes en situation de handicap en matiere d’intimité et de
sexualité et d’explorer Uinfluence de la vie en établissement de soins
sur ces expériences.

— /\1
Nous sommes a la recherche de

participant.e.s qui: Si vous étes intéressé.e.s a
participer a la recherche, veuillez

communiquer avec Justine Bolduc,
e Sont 4gé.e.s de 18 ans ou plus  candidate 2 la maitrise en
« Sont en situation de handicap =~ sexologie a lUniversité du
pre Québec a Montréal, au
physique bolduc.justine@courrier.uqam.ca,
» Habitent dans un établissement oy au (418) 208-6475.

de soins de type communautaire

Votre participation a cette étude est
confidentielle et consistera a partager,
lors d’une entrevue individuelle d’une
durée approximative de 60 minutes,
votre expérience en lien avec le sujet.

Ce projet de recherche a été approuvé
par le comité d’éthique de la recherche
de l'UQAM pour les projets étudiants
impliquant des étres humains (CERPE).
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ANNEXE C
FORMULAIRES DE CONSENTEMENT

UQAM | Université du Québec
a Montreal

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche
La sexualité des personnes en situation de handicap physique vivant en établissement de soins

Etudiante-chercheuse

Justine Bolduc, Maitrise en sexologie (recherche-intervention)
bolduc.justin rrier.ugam.ca

Direction de recherche

Isabelle Wallach, Ph.D
Professeure au département de sexologie
wallach.isabelle@ugam.ca

Université du Québec a Montréal
Faculté des sciences humaines
Département de sexologie

Préambule

Nous vous demandons de participer a un projet de recherche qui s'intéresse spécifiquement au vécu sexuel
des personnes en situation de handicap physique qui vivent en établissement de soins. Avant d'accepter de
participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de comprendre et de considérer attentivement
les renseignements qui suivent. Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les
procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de méme que les personnes avec qui communiquer
au besoin.

Description du projet et de ses objectifs

Ce projet de mémoire vise a explorer le vécu sexuel des personnes en situation de handicap physique qui vivent
en établissement de soins au Québec. Le projet vise & comprendre la réalité et les expériences des personnes
en situation de handicap en matiére d'intimité et de sexualité et d'explorer l'influence de la vie en établissement
de soins sur ces expériences.

Nature et durée de votre participation

Votre participation consiste en une entrevue d'approximativement 60 minutes. Celle-ci sera enregistrée
(audio). En fonction des mesures sanitaires et de vos préférences, les entrevues pourront étre menées en
vidéoconférence ou en présentiel, en offrant 'option de me déplacer.

Avantages et liés a la participation

En participant a cette recherche, vous pourrez contribuer au développement des connaissances concernant
les enjeux reliés au droit a la sexualité des personnes en situation de handicap physique.

Risques liés a la participation

Le projet pourrait générer un inconfort lié au fait d'évoquer le sujet de la sexualité. Une liste de ressources
disponibles dans la région de Montréal est founie a la fin de ce formulaire si vous ressentez le besoin d'un
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soutien psychologique ou sexologique.

Confidentialité

Vos réponses seront traitées de fagon confidentielle et votre nom ne sera jamais associé aux résultats de la
recherche. Un pseudonyme vous sera attribué pour assurer votre anonymal. Les enregistrements des
entrevues, les formulaires de consenterment, et tous les documents reliés au projet (formulaire
soclodémographique, retranscription de I'entrevue) seront conservés séparément et protégés par un mot de
passe par la responsable du projet pour la durée totale du projet, et iis seront détruits 5 ans aprés les
derniéres publications.

Participation volontaire et refrait

Votre participation est entiérement libre et volontaire. Vous pouvez refuser d'y participer ou vous retirer en tout
temps sans deveir justifier votre décision. Si vous décidez de vous retirer de I'étude, vous n'avez qu'a aviser la
chercheure verbalement ; toutes les données vous concemnant seront détruites.

Indemnité compensatoire
Une compensation financiére de 25$ vous sera remise pour votre participation a cette étude.

Des questions sur le projet 7

Pour toute question additionnelle sur le projet et sur votre participation, vous pouvez communiquer avec les
responsables du projet : [Isabelle Wallach (wallach isabelle@ugam.ca); Justine Bolduc

(bolduc. justine@courrier.ugam.ca)]

Des questions sur vos droits ? Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des
étres humains (CERPE) a approuvé le projet de recherche auquel vous allez participer. Pour des informations
concernant les respensabilités de I'équipe de recherche au plan de I'éthique de la recherche avec des étres
humains ou pour formuler une plainte, vous pouvez contacter la coordination du CERPE : [Frangois Drainville

(drainville francois@uqgam.ca, (514) 987-3000 poste 3642]
Remerciements

Votre collaboration est essentielle a la réalisation de notre projet et I'équipe de recherche tient a vous en
remercier.

Consentement

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, Ia nature et I'ampleur de ma paricipation, ainsi que les risques
et les inconvénients auxquels je m'expose tels que présentés dans le présent formulaire. J'ai eu I'cccasion de
poser toutes les questions concernant les différents aspects de I'étude et de receveir des réponses A ma

Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer a cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans
préjudice d'aucune sorte. Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. Une copie
signée de ce formulaire dinformation et de consentement doit m'étre remise,
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Signature

Date
Je souhaite étre tenu informé des résultats de recherche par courriel : Oui / Non

Coordonnées :

Engagement du chercheur

Je, soussigné(e) certifie

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire ; (b) aveir répondu aux questions qu'il m'a
posées a cet égard ;

(c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, a tout moment, Iibre de mettre un terme 3 sa participation au projet
de recherche décrit ci-dessus ;

(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire.

Prénom Nom

Signature
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Ressources disponibles dans la région de Montréal

Ecoute Entralde est un organisme communautaire qui a pour mission d'offrir du soutien aux personnes
aux prises avec des difficultés sur le plan émetionnel. Leurs services s'adressent a toute personne vivant
une péricde difficile.

Montréal : 514 278-2130

Sans frais : 1 855 EN LIGNE (365-4463)

Centre Multi-Ecoute a pour mission de faire de la prévention en santé mentale et d'aider a l'intégration
sociale de toute personne qui en éprouve le besoin. Le Centre Multi-Ecoute est un centre d'écoute, d'aide
psychosociale et de référence pour tout individu.

(514) 737-3604

Ligne d'urgence 24/7 : (514) 378-3430

La Clinique de sexologie de 'UQAM offre des services de psychothérapie pour des difficultés liées a la
sexualité.

clinique sexologie@ugam.ca

(514) 887-3000 poste 4453

L'Assoclation des sexologues du Québec est une référence essentielle en sexualité au Québec et
offre des références en sexologie pour trouver un sexclogue.

info@associationdessexologues.com

(514) 270-9289
Ex aequo est un organisme qui se consacre a la promotion et a la défense des droits des personnes
ayant une déficience motrice.

Infof@exaequo.net
(514) 288-3852
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L'Institut National pour L’Equité, L’Egalité et L'Inclusion des personnes en situation de handicap
est un organisme visant I'élimination de toute forme de violence et de discrimination faites a ces
personnes.

(514) 905-1039
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FORMULAIRE D'ENGAGEMENT A LA CONFIDENTIALITE

Titre du projet de recherche
La sexualité des personnes en situation de handicap physique vivant en établissement de soins

Etudiante-chercheure
Justine Bolduc, Maitrise en sexologie (recherche-intervention)
bolduc.justi rrier. .ca

Direction de recherche

Isabelle Wallach, Ph.D

Professeure au département de sexologie
wallach.isabelle@ugam.ca

Université du Québec a Montréal
Faculté des sciences humaines
Département de sexologie

Description du projet et de ses objectifs

Ce projet de mémoire vise a explorer le vécu sexuel des personnes en situation de handicap physique qui
vivent en établissement de soins au Québec. Le projet vise & comprendre la réalité et les expériences des
personnes en situation de handicap en matiére d'intimité et de sexualité et d'explorer l'influence de la vie en
établissement de soins sur ces expériences.

Engagement a la confidentialité

Dans I'exercice de mes fonctions de (coordonnatrice, coordonnateur, personnel soignant, ou autre), j'aurai
acceés a des données qui sont confidentielles. En signant ce formulaire, je reconnais avoir pris connaissance
du formulaire de consentement écrit signé par I'étudiante-chercheure avec les participantes, les participants, et
jemengage a:

- Assurer la confidentialité des données recueillies, et donc ne pas divulguer lidentité des participantes,
des participants ou toute autre donnée permettant d'identifier une participante, un participant, un
organisme ou des intervenantes, des intervenants des organismes collaborateurs;

- Assurer la sécurité physique et informatique des données recueillies;

- Ne pas conserver de copie des documents contenant des données confidentielles.

Une copie signée de ce formulaire d'engagement a la confidentialité doit m'étre remise.

Prénom Nom

Signature

Date
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Engagement de la chercheure

Je, soussigné(e) certifie

(a) avoir expliqué a la signataire, au signataire les termes du présent formulaire;
(b) avoir répondu aux questions qu'elle, qu'il m'a posées a cet égard;

(c) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire.
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ANNEXE D
GRILLE D’ENTRETIEN

Préambule

Ce projet vise a comprendre la réalité et les expériences des personnes en situation de handicap en
matiere d’intimité et de sexualité et d’explorer I’influence de la vie en établissement de soins sur
ces expériences. Nous allons donc nous entretenir sur votre vécu sexuel et sur les impacts de la vie
en établissement de soins, sur votre sexualité.

Comme mentionné dans le formulaire de consentement, 1’entretien est enregistré. L’enregistrement
a pour but de retranscrire en format texte les échanges et vos informations demeureront
confidentielles. Vous n’étes pas obligé de répondre a une question si vous vous sentez mal a I’aise
et il vous est possible de mettre fin a I’entrevue ou de vous retirer a tout moment sans conséquences.

L’entretien contient 3 sections. La premiére vise a vous connaitre et a mieux comprendre votre
situation. La seconde section aborde le théme de votre vie intime et sexuelle, et la troisiéme et
derniére section touche les impacts du fait de vivre en établissement de soins.

Avez-vous des questions avant de débuter 1’entretien ?
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Thémes

Questions principales

Relances

Présentation et mise en
confiance

1. Pourriez-vous, pour commencer, vous
présenter ?

2. Quelles sont vos limitations ?

Sont-elles depuis la naissance, ou a la
suite d’un accident ?

3. Quels sont les impacts de ces limitations
sur votre vie de fagon générale ?

Quels sont vos besoins d’assistance
au quotidien ?

Perceptions de la sexualité

4. Comment définiriez-vous la sexualité et
I’intimité ?

Pour vous, est-ce la méme chose ?

Vie intime et sexuelle

5. Pouvez-vous m’expliquer de quelles
fagons vos limitations affectent votre vie
sexuelle ?

Si les limitations sont dues a un accident,
et non depuis la naissance : Est-ce que
vous avez connu des changements au niveau
de votre vie sexuelle suite a votre accident ?
Lesquels ?

Est-ce que vous trouvez votre vie
sexuelle satisfaisante ? Pourquoi ?

6. Avez-vous un ou des partenaires sexuel

(s)?

EBtes-vous actif sexuellement ?

Quel est I’impact de la présence (ou
absence) d’un.e ou de partenaire.s sur
votre vie sexuelle ?

7. Comment se manifeste votre sexualité ?

Si vous étes a l'aise d'en parler,
quelles sont les pratiques sexuelles
auxquelles vous vous adonnez ?
(pénétration, sexe oral, masturbation,
caresses, etc.).

Est-ce qu’il y a certaines parties de
votre corps qui sont davantage
érogenes, qui vous procurent
davantage de plaisir ?

8. Recevez-vous des services
d’assistance/accompagnement sexuel ? Pour
quelles raisons ?

Si oui, quelle a été votre expérience ?
Est-ce que vos besoins ont été
comblés par ce service ?
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Vivre dans un établissement de
soins

9. Depuis combien de temps habitez-vous
dans un établissement de soins ?

Si la personne n’a pas toujours
vécu en établissement de soin :
Comment votre vie sexuelle a-t-elle
changé depuis que vous vivez en
établissement de soins ?

Si elle a changé d’établissement : Y
a-t-il eu des changements par rapport
a I'établissement précédent?

Pratiques et roles du personnel
soignant a I’égard de la
sexualité

10. Selon vous, quelles sont les
perceptions du personnel soignant
relativement a votre sexualité ?

Quelles sont les réactions du
personnel soignant lorsque vous
abordez la sexualité ?

11. Comment ces perceptions influencent-
elles les attitudes des professionnels en lien
avec votre sexualité ?

En général, que pensez-vous de
P’attitude du personnel soignant en
lien avec vos questions et demandes
relativement a la sexualité ?

12. Selon vous, comment s’exprime 1’ intérét
du personnel de 1’établissement relativement
a votre sexualité ?

Avez-vous de I’aide du personnel de
I’établissement pour intégrer la
sexualité dans votre milieu de vie ?
(pour vous mettre au lit/vous placez
dans une certaine position).

Impacts de la vie en
établissement de sur la sexualité
/ Prise en compte de la sexualité

au sein de I’institution

13. Est-ce que le sujet de votre vie intime
et sexuelle est abordé dans 1’établissement
de soins ou vous habitez ? Si oui, dans
quelles circonstances et comment ? (pouvez-
vous parler de sexualité avec le personnel de
I’établissement ?)

En général, qui initie la conversation ?
Comment vous expliquer cela ? Parlez
moi de ce qui vous motive a initier la
conversation ou plutot a attendre que
I’autre s’en charge

14. Quels sont, d’aprés vous, les obstacles
a votre vie sexuelle dans les établissements
de soins ? (Aménagement physique des
lieux, régles de vie collectives, attitudes des
intervenants).

Selon vous, quelles sont les
suggestions qui pourraient étre faites
pour améliorer la sexualité des
usagers, en contexte d’établissement
de soin ?

15. Quels sont, d’aprés vous, les éléments
facilitant votre vie sexuelle dans les
établissements de soins ?
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ANNEXE E
FICHE SOCIODEMOGRAPHIQUE

QUESTIONNAIRE DE DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES
1. Comment avez-vous entendu parler de cette étude? Choisissez la meilleure réponse.

o Référé par un.e participant.e
o Une affiche
o Autre (spécifier)

2. Quel age avez-vous?
3. A quel genre vous identifiez-vous?

Homme

Femme

Homme trans

Femme trans

Queer

Catégorie additionnelle (veuillez préciser)
Je préfere ne pas répondre

O O O O O 0O O

4. Quel est votre statut relationnel? Choisissez la meilleure réponse.

o Célibataire
o Encouple
o Autre (spécifier)

5. Quel est votre plus haut niveau de diplomation atteint a ce jour?

Pas de diplome obtenu
Secondaire

Cégep

Baccalauréat

Maitrise

Doctorat

Autre (spécifier) :

O OO O0OO0OO0OOo

6. Dans quelle région administrative du Québec résidez-vous?

Abitibi-Témiscamingue
Bas-Saint-Laurent
Capitale-Nationale
Centre-du-Québec
Chaudicre-Appalaches
Cote-Nord

O O O OO0 O0
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Estrie
Gaspésie-Iles-de-la-Madeleine
Lanaudiére

Laurentides

Mauricie

Montérégie

Montréal

Nord-du-Québec

Outaouais
Saguenay-Lac-Saint-Jean

O OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

7. Vous considérez-vous comme étant (indiquer la meilleure réponse) :

o Homosexuel

o Bisexuel ou pansexuel

o Hétérosexuel

o Asexuel

o Jerefuse d’étiqueter mon orientation sexuelle
o Autre (spécifier) :
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ANNEXE F
CERTIFICATS ETHIQUE

UQAM | Comités d'éthique de la recherche
avec des étres humains

No. de certificat : 2022-4803
Date : 2022-04-26

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE

Le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des étres humains
(CERPE FSH) a examiné le projet de recherche suivant et le juge conforme aux pratiques
habituelles ainsi qu'aux normes établies par la Politique No 54 sur I'éthique de la recherche avec
des étres humains (avril 2020) de 'UQAM.

Titre du projet : La sexualité des personnes en situation de handicap physique vivant dans un
établissement de soins.

Nom de I'étudiant : Justine Bolduc
Programme d’études : Maitrise en sexologie (recherche-intervention - avec mémoire)

Direction(s) de recherche : Isabelle Wallach

Modalités d’application

Toute modification au protocole de recherche en cours de méme que tout événement ou
renseignement pouvant affecter I'intégrité de la recherche doivent étre communiqués rapidement
au comité.

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit étre communiquée au
comité dans les meilleurs délais.

Le présent certificat est valide pour une durée d’un an a partir de la date d’émission. Au
terme de ce délai, un rapport d’avancement de projet doit étre soumis au comité, en guise de
rapport final si le projet est réalisé en moins d’un an, et en guise de rapport annuel pour le projet
se poursuivant sur plus d’une année au plus tard un mois avant la date d’échéance (2023-04-26)
de votre certificat. Dans ce dernier cas, le rapport annuel permettra au comité de se prononcer sur
le renouvellement du certificat d’approbation éthique.

Sylvie Lévesque
Professeure, Département de sexologie
Présidente du CERPE FSH

NAGAN® Approbation du projet par le comité d‘éthique suite a I'approbation conditionnelle
wwsemineb.ca UQAM - Comité d'éthique de la recherche avec des étre humains

17:35 par Boldue, DE VALIDATION
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UQAM | Comités d‘éthique de la recherche
avec des étres humains

No. de certificat : 2022-4803
Date : 2023-04-26

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE
RENOUVELLEMENT

Le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des étres humains
(CERPE FSH) a examiné le projet de recherche suivant et le juge conforme aux pratiques
habituelles ainsi qu’aux normes établies par la Politique No 54 sur I'éthique de la recherche avec
des étres humains (avril 2020) de 'TUQAM.

Titre du projet : La sexualité des personnes en situation de handicap physique vivant dans un
établissement de soins.

Nom de I'étudiant : Justine Bolduc
Programme d’études : Maitrise en sexologie (recherche-intervention - avec mémoire)

Direction(s) de recherche : Isabelle Wallach

Modalités d’application

Toute modification au protocole de recherche en cours de méme que tout événement ou
renseignement pouvant affecter I'intégrité de la recherche doivent étre communiqués rapidement
au comité.

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit étre communiquée au
comité dans les meilleurs délais.

Le présent certificat est valide pour une durée d’un an a partir de la date d’émission. Au
terme de ce délai, un rapport d’avancement de projet doit &tre soumis au comité, en guise de
rapport final si le projet est réalisé en moins d’un an, et en guise de rapport annuel pour le projet
se poursuivant sur plus d’'une année au plus tard un mois avant la date d’échéance (2024-04-26)
de votre certificat. Dans ce dernier cas, le rapport annuel permettra au comité de se prononcer sur
le renouvellement du certificat d’approbation éthique.

B

Sylvie Lévesque
Professeure, Département de sexologie
Présidente du CERPE FSH

NAGANQ® Approbation du renouvellement par le comité d'éthique o
i semiveb.ca UQAM - Comité d'éthique de la recherche avec des étre humains

DE VAL 1374009398962
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UQAM | Comités d‘éthique de la recherche
avec des étres humains

No. de certificat : 2022-4803
Date : 2023-11-06

AVIS FINAL DE CONFORMITE

Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des étres humains
(CERPE FSH) a examiné le projet de recherche suivant et le juge conforme aux pratiques
habituelles ainsi qu'aux normes établies par la Politique No 54 sur I'éthique de la recherche avec
des étres humains (avril 2020) de 'TUQAM.

Titre du projet : La sexualité des personnes en situation de handicap physique vivant dans un
établissement de soins.

Nom de I'étudiant : Justine Bolduc

Programme d'études : Prop. m. sexologie (sans mémoire- clinique)

Direction(s) de recherche : Isabelle Wallach

Merci de bien vouloir inclure une copie du présent document et de votre certificat d'approbation
éthique en annexe de votre travail de recherche.

Les membres du CERPE FSH vous félicitent pour la réalisation de votre recherche et vous offrent
leurs meilleurs voeux pour la suite de vos activités.

s

Sylvie Lévesque
Professeure, Département de sexologie
Présidente du CERPE FSH

NAGANQO Fermeture du projet par lo comisé d'éthique 11
wnainte UQAM - Comité d'échaque de Ja recherche avee des Sre humales !
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