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RÉSUMÉ 

Une relation thérapeutique marquée par un lien solide, un accord sur les objectifs et les 
moyens pour les atteindre, soit le concept d'alliance thérapeutique, est documenté 

, comme l'un des corrélats les plus centraux à l'efficacité d'une thérapie. Les études 
actuelles soulèvent que la solidité de cette alliance pourrait être influencée par la façon 
dont le patient a appris à entrer en relation avec les autres, c'est-à-dire, ses 
représentations d'attachement, les expériences de traumas interpersonnels vécues en 
enfance (TIE) (p. ex., violence physique, émotionnelle ou sexuelle), et ses habitudes 
de santé. Bien que l'impact de l'alliance thérapeutique, de l'attachement et des TIE sur 
l'efficacité d'une thérapie soit de plus en plus reconnu dans diverses clientèles cliniques 
(p. ex., consultant pour des motifs liés à la santé mentale), ces associations n'ont pas 
été étudiées auprès de la population consultant en thérapie sexuelle. 

L'objectif général du projet est de décrire un échantillon de patients consultant en 
thérapie sexuelle en fonction de leur niveau d'alliance thérapeutique, représentations 
d'attachement, passé de TIE, état de santé physique, habitudes de consultation et de 
santé et niveau de satisfaction sexuelle lors de leur arrivée en thérapie, et de tenir 
compte de ces variables dans leur amélioration post~intervention. Trois objectifs 
spécifiques sont visés : 1) Décrire les interactions entre le cumul de TIE, l'attachement 
et le genre, afin d'en examiner l'impact sur l'alliance thérapeutique chez des patients 
consultant en thérapie sexuelle; 2) Évaluer les associations entre différents profils 
d'utilisation de soins de santé et l'état de santé de patients de thérapie sexuelle, leur 
satisfaction sexuelle, passé traumatique, et difficultés d'attachement et d'établissement 
d'une alliance thérapeutique; et 3) Explorer l'influence des TIE, de l'attachement et de 
l'alliance thérapeutique sur l'amélioration de la satisfaction. sexuelle après _une 
intervention sexologique. 

Cette étude s'appuie sur un devis quantitatif. Un échantillon d'adultes consultant des 
stagiaires en sexologie clinique a complété une batterie de questionnaires auto 
rapportés afin de mesurer leur attachement amoureux, alliance thérapeutique, 
accumulation de TIE, état de santé, utilisation des services de soins, et satisfaction 
sexuelle. 

Pour répondre au premier sous-objectif, un modèle de régression dans lequel 
l'attachement et le genre pondèrent l'association négative entre l'accumulation de TIE 
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et l'alliance thérapeutique a été testé. Les résultats révèlent l'effet modérateur 
spécifique de l'attachement évitant sur le lien entre le trauma cumulatif et la dimension 
d'entente sur les tâches de l'alliance thérapeutique. Aussi, une modération du lien entre 
le trauma cumulatif et l'entente sur les tâches par le genre a été observée : l'accord sur 
les tâches est négativement influencé par l'accumulation de traumas chez les femmes 
spécifiquement, mais pas chez les hommes. 

Des analyses de classification hiérarchique ont permis de répondre au second·objectif 
et d'identifier différents profils de patients consultant en thérapie sexuelle sur la base 
de l'utilisation des divers services de soins et l'état de santé des patients. Les résultats 
soulèvent que les profils démontrant un état de santé plus fragile et une utilisation plus 
fréquente des services regroupaient les patients démontrant moins de satisfaction 
sexuelle, de sécurité d'attachement, et davantage de difficulté à fonder une alliance et 
de TIE. 

Pour le troisième et dernier sous-objectif, des analyses prétest et post-test ont permis 
de distinguer les patients selon leur niveau d'amélioration de leur satisfaction 
sexuelle suite à une intervention sexologie : sous la moyenne, dans la moyenne et au-
dessus de la moyenne. Des analyses de variance indiquent que les patients démontrant 
la plus grande amélioration rapportent le moins d'anxiété d'attachement, l'alliance 
thérapeutique la plus solide, mais également le plus de TIE. En effet, leur niveau de 
satisfaction sexuelle au prétest est nettement plus bas comparativement à la moyenne, 
mais n'est plus distinguable au post-test, ce qui soulève le rôle particulièrement 
bénéfique de la thérapie sexuelle chez les survivants de TIE. 

En conclusion, cette thèse met en lumière le rôle clé de l'alliance thérapeutique dans 
l'amélioration de la satisfaction .sexuelle chez la clientèle consultant en thérapie 
sexuelle, et de quelle façon l'attachement, les TIE et le contexte de consultation et de 
santé l'influencent. Ces données· fournissent des pistes pour mettre en place des 
interventions adaptées aux patients qui consultent en sexologie clinique. Effectivement, 
à travers une relation thérapeutique solide et une sécurité d'attachement, l'amélioration 
des difficultés sexuelles et des répercussiops traumatiques semble optimisée. 

Mots clés : Thérapie sexuelle ; Difficultés sexuelles : Attachement : Alliance 
thérapeutique; Traumas interpersonnels en enfance 



ABSTRACT · 

A therapeutic relationship marked by a strong bond, an agreement on goals and the 
tasks to achieve them, the concept of therapeutic alliance, is documented as one of the 
most essential correlates to the effectiveness of a therapy. Current studies suggest that 
the strength of this alliance may be influenced by how the patient has learned to relate 
to others, that is, his or her attachment representations, the experiences of childhood 
interpersonal traumas (CIT) (e.g., physical, einotional or sexual abuse), and health 
habits. Although the impact of therapeutic alliance, attachment and CIT on the 
effectiveness of therapy is increasingly recognized in a variety of clinical settings 
(patients consulting for mental health issues), these associations have not been studied 
with the population consulting in sex therapy. 

The overall objective of this thesis is to describe a sample of patients consulting in sex 
therapy according to their level of therapeutic alliance, their attachment 
representations, their CIT history, their physical health status and habits, and their level 
sexual satisfaction upon their arrivai in therapy, and to take into account these variables 
in their post-intervention improvement. Three specific objectives are pursued: 1) To 
describe the interactions between cumulative CIT, attachme~t and gender, in order to 
examine their impact on the therapeutic alliance in patients consulting in sex therapy; 
2) To evaluate the associations between different health care utilization patterns and 
the health status of sex therapy patients, their sexual satisfaction, past traumatic 
experiences, and difficulties in attachment and therapeutic alliance; and 3) To explore 
the influence of CIT, attachment, and therapeutic alliance on the evolution of sexual 
satisfaction following sex therapy. 

This study is based on a quantitative design. A sample of adults consulting clinical 
interns in sexology completed a battery of self-report questionnaires at the beginning 
and at the end of their treatments. The questionnaires assessed their romantiè 
attachment, therapeutic· alliance, CIT accumulation, health status, use of health 
services, and sexual satisfaction. 

To address the first specific objective, a regression model in which attachment and 
gender moderates the negative association between CIT accumulation and therapeutic 
alliance was tested. The results revealed the distinct moderating effect of avoiding 
attachment on the link between cumulative- trauma and the therapeutic alliance of 
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agreement on tasks dimension. Also, a moderation of the association between 
cumulative trauma and agreement on tasks by gender was observed: the agreement on 
tasks is negatively influenced by the accumulation of traumas in women, but not in 
men. 

Hierarchical classification analyses were used to address the second specific objective 
and to identify different profiles based on the patients use of various care services and 
health status. The results suggest that profiles showing more complex health status and 
more frequent use ofhèalthcare services included patients with less sexual satisfaction, 
attachment security, difficulty in forming an alliance, and more CIT. 

For the third and final specific objective, pretest and post-test analyses distinguished 
patients according to their level of sexual satisfaction improvement throughout the 
treatment: below average, in the average, and above average. Analysis of variance 
indicates that patients showing the greatest improvement also report the least 
attachment anxiety, the strongest therapeutic alliance, but also the highest cumulative 
CIT rates. Indeed, their level of pretest sexual satisfaction is significantly lower 
compared to the average, but is no longer distinguishable at the post-test; which raises 
the particularly beneficial role of sexual therapy among CIT survivors. 

In conclusion, this thesis highlights the key role of the therapeutic alliance in improving 
sexual satisfaction among sexual therapy patients, and how attachment, CIT and 
consultations and health habits influence it. These data provide avenues for setting up 
interve_ntions adapted to clinical sexology patients. Indeed, through a strong therapeutic 
relationship and a secure attachment, the improvement of sexual difficulties and 
traumatic repercussions seem optimized. 

Keywords: Sex therapy; Sexual difficulties; Attachment; Therapeutic alliance; 
Childhood interpersonal traumas 



MISE EN CONTEXTE 

Alors qu'en Europe la· sexologie s'exerce principalement comme spécialisation 

pratiquée dans le cadre d'une autre profession de santé (Giami et de Colomby, 2006; 

Giami, Chevret-Méasson et Bonierbale, 2009), au Québec, elle s'est taillé une place 

comme science humaine clinique et interdisciplinaire complète en soi (Dupras, 2006). · 

Le versant clinique de la sexologie, la thérapie sexuelle, vise le traitement des 

problématiques liées à la sexualité en utilisant des soins psychothérapeutiques, c'est-à-

dire, « un traitement psychologique pour un trouble mental, des perturbations 

comportementales ou tout autre problème entraînant une souffrance ou une détresse 

psychologique, qui a pour but de favoriser des changements significatifs dans le 

fonctionnement cognitif, émotionnel ou comportemental, dans le système 

interpersonnel, la personnalité ou l'état de santé » (Gouvernement du Québec, 2005 : 

87-91 ). De même, dans les dernières années, la sexologie au Québec a été marquée de 

trois développements majeurs: la création de l'Ordre Professionnel des Sexologues du 

Québec en 2013, l'accès pour les sexothérapeutes au permis de psychothérapeute, et la 

mise en place d'un doctorat de _recherche au département de sexologie de l'UQÀM en 

2012. 

La sexologie est l'étude interdisciplinaire de la sexualité, des comportements sexuels 

et de la santé sexuelle chez l'humain, ce qui inclut les champs du développement sexuel 

et relationnel, les rapports sexuels, les dysfonctions sexuelles, les pathologies sexuelles 

et les agressions sexuelles (Encyclopaedia Britannica, 2015). Une approche 

biopsychosociale (p. ex., recoupant les aspects, individuels, relationnels, 

socioculturels, liés à la santé) est au centre de cette science. Dans le même · ordre 
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d'idées, tout comme ce projet de thèse met en relations plusieurs corrélats, la définition 

la plus répandue du concept de santé sexuelle met l'accent sur la multi dimensionnalité 

de ce concept : « un état de bien-être physique, mental et social dans le domaine de la 

sexualité ; [ qui] requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des 

relations sexuelles, ainsi que la possibilité d'avoir des expériences sexuelles qui soient 

source de plaisir sans risque, libre de toute coercition, discrimination ou violence » 
(Organisation Mondiale de la Santé [OMS], 2006). L'OMS (2006) souligne aussi 

l'importance de la sexualité dans la santé générale de l'individu. Pour d'autres auteurs, 

la santé sexuelle réfère à la relation entre le fonctionneme~t sexuel, les relations 

intimes, l'état de santé physique et la détresse sexuelle (Cappelleri et Rosen, 2005 ; 

Houston et al., 2007). Ces définitions de la sexologie et de la santé sexuelle reflètent 

les rôles centraux de plusieurs variables qui se trouveront au centre même de la présente 

étude : la fonction et la satisfaction sexuelle, les violences interpersonnelles, 

l'importance des facteurs relationnels pour une sexualité épanouissante (p. ex., 

attachement), l'interaction entre la santé physique, mentale et sociale, et l'accès à des 

traitements sexuels et des cliniciens holistiques et adaptés (OMS, 2006). 

Malgré ce rôle central accordé à la sexualité dans le bien-être personnel, la clientèle 

consultant en thérapie sexuelle est relativement peu représentée dans les études 

cliniques, comparativement à d'autres populations consultant en psychothérapie pour 

des motifs non sexuels, comme pour des symptômes dépressifs (Barnhofer et al., 2015 

; Brodsky et al., 2001) ou anxieux (Y oungstedt, Kline, Ginsberg, Zielinski et Hardin, 

2011 ). Pourtant, il y a raison de croire que cette clientèle se distingue. Entre autres, 

bien que la plupart des populations consultant en psychothérapie sont principalement 

composées de femmes (Barnhofer et al., 2015 ; Y oungstedt et al., 2011 ), celle 

consultant en thérapie sexuelle comprend des femmes et des hommes à part 

presqu' égales (Berthelot, Godbout et al., 2014 ; Bigras, Daspe, Godbout, Briere et 

Sabourin, 2017 ; McCabe, 2001 ; Tabatabaie, 2014 ). De plus, la clientèle de thérapie 

sexuelle tend à signaler des niveaux de traumas en enfance particulièrement élevés 
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comparativement à d'autres échantillons cliniques. Par exemple, près de la moitié (47 

%) des patients consultant en thérapie sexuelle rapportent des événements d'agression 

sexuelle en enfance (Berthelot, Godbout et al., 2014), contre un peu plus du tiers (38 

% ) de ceux consultant pour des symptômes dépressifs (Brod y et al., 2001 ). Cela laisse 

croire que les manifestations cliniques et les motivations amenant les patients à 

consulter en thérapie sexuelle sont distinctes et singulières. Pour ce qui est des motifs 

de consultation, quelques rares études en ont documenté la répartition chez cette 

population, et les dysfonctions sexuelles, de même que la faible satisfaction sexuelle 

apparaissent communes (Aimas, Aimas, Karlsen et Giami, 2014; Bigras, Daspe et al., 

2017 ; Bigras, Godbout, Hébert et Sabourin, 2017 ; Pristed et H0jgaard, 2010). 

Cette thèse portera ainsi spécifiquement sur la clientèle consultant en thérapie sexuelle, 

et explore comment un ensemble de facteurs biopsychosociaux peuvent influencer 

l'état des patients et leur capacité à former une alliance thérapeutique en début de 

thérapie, ainsi que l'amélioration de leur satisfaction sexuelle en cours de thérapie. 

Notre intérêt se pose sur la place d'indicateurs relationnels (c'est-à-dire, l'alliance 

thérapeutique et les représentations d'attachement), des TIE, de l'état de santé physique 

et de la trajectoire de soins auprès d'une clientèle consultant en thérapie sexuelle et 

présentant des difficultés sexuelles et de l'insatisfaction sexuelle. 



CHAPITRE! 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

1.1 Problématique 

Selon l'OMS (2006), la sexualité se compose autant des aspects physiologiques de la 

réponse sexuelle, que des aspects psychogènes et relationnels menant à la satisfaction 

sexuelle. Toutefois, bien que la sexualité soit positive et source de plaisir pour plusieurs 

personnes, elle peut aussi être associée à des difficultés et des symptômes, et devenir 

la scène où s'actualisent certaines difficultés biopsychosociales (p. ex., trauma ou 

difficultés relationnelles et de santé) qui amèneront les individus à consulter en thérapie 

sexuelle. En effet, certaines difficultés sexuelles, telles que les dysfonctions sexuelles, 

soit une altération du fonctionnement de la réponse sexuelle (American Psychiatrie 

Association, 2013), ainsi qu'un faible niveau.de satisfaction sexuelle, peuvent" avoir 

des étiologies à la fois physiologiques et psychosociales (Butzer et Campbell, 2008 ; 

Da vison, Bell, LaChina et Davis, 2009). La satisfaction sexuelle réfère à « l'évaluation 

subjective que l'individu fait des aspects positifs et négatifs de sa sexualité, et à la 

réponse affective qu'il a face à cette évaluation» (Lawrance et Byers, 1995). De plus, 

plusieurs auteurs soulèvent l'importance d'étudier la satisfaction sexuelle dans un 

contexte de thérapie sexuelle, puisque les résultats de recherche dans ce domaine sont 

souvent limités à la capacité comportementale ou physiologique d'avoir des rapports 
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sexuels, alors qu'une satisfaction sexuelle amoindrie apparait comme un point commun 

à la majorité des patients de thérapie sexuelle (Flynn et al., 2016; Kane et al., 2019). 

Une meilleure compréhension des caractéristiques des personnes présentant des 

difficultés sexuelles et une faible satisfaction sexuelle, et des caractéristiques des suivis 

thérapeutiques qu'ils entreprennent, pourrait favoriser des prises en charge plus 

adaptées, afin d'optimiser les bénéfices de traitement (Pristed et H0jgaard, 2010). Bref, 

la sexualité, dans un contexte clinique, ne peut être évaluée sans une compréhension 

globale de l'individu vivant des difficultés sexuelles (Pristed et H0jgaard, 2010). 

Néanmoins, il existe peu de données empiriques portant sur la thérapie sexuelle et 

intégrant· ces éléments de santé sexuelle, tant au niveau des caractéristiques 

biopsychosociales des patients influençant le déroulement des suivis thérapeutiques, 

qu'au niveau de l'issue des thérapies. En effet, peu d'écrits scientifiques tiennent 

comptent à la fois des caractéristiques propres aux patients (p. ex., la disposition à 

entrer en relation avec les autres, selon ses schémas d'attachement et l'historique de 

victimisation ; ou l'état de santé) et des caractéristiques associées directement aux 

suivis thérapeutiques (p. ex., l'alliance thérapeutique et l'utilisation des services de 

soins), qui peuvent pourtant jouer un rôle dans l'amélioration des difficultés sexuelles 

et de la satisfaction sexuelle chez les adultes consultant en thérapie sexuelle. 

1.1.1 Caractéristiques propres aux patients 

Parmi les éléments faisant partie des caractéristiques inhérentes aux patients, plusieurs 

études soulignent que le passé TIE est important à évaluer, puisque ce dernier est 

corrélé au développement de difficultés sexuelles et d'une faible satisfaction sexuelle 

(Bigras, Godbout et al., 2017 ; Najman, Dunne, Purdie, Boyle et Coxeter, 2005 ; 

Schloredt et Heiman, 2003 ; Staples, Rellini et Roberts, 2011 ). Les TIE réfèrent à un 
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large éventail d'actes de maltraitance, pouvant être commises autant par des membres 

de la famille, des pairs, des connaissances ou des étrangers, et allant de la violence 

émotionnelle, physique et sexuelle, à la négligence parentale, à l'intimidation, ou au 

fait d'être témoin de violences entre les parents (D' Andrea et al., 2012). Au Canada et 

dans de nombreux autres pays, l'âge de la majorité et du passage à l'âge adulte est de 

18 ans, et les personnes de moins de 18 ans sont légalement considérées comme des 

enfants. Ainsi, il s'agit du critère utilisé pour délimiter l'enfance et l'âge adulte dans 

ce projet. 

Lès expériences de TIE étant essentiellement de nature relationnelle, puisqu'elles sont 

principalement subies dans le cadre de relations interpersonnelles ( ex. : avec les parents, 

avec les pairs), leurs conséquences adverses sur l'intimité et la sexualité sont de plus 

en plus reconnues (Bigras, Daspe et al., 2017 ; Godbout, Bakhos, Dussault et Hébert, 

2020 ; Godbout, Runtz, Maclntosh et Briere, 2013). En effet, puisque la sexualité 

implique des situations de vulnérabilité ( ex. : nudité, intimité), les répercussions 

relationnelles des TIE peuvent mener à une altération de la satisfaction sexuelle et du 

bien-être sexuel et relationnel. De plus, non seulement les individus ayant vécu des TIE 

tendent à présenter plus de détresse psychologique et de difficultés sexuelles et 

conjugales, mais l'accumulation de plusieurs types de TIE ( aussi appelé trauma 

cumulatif) est associée à des séquelles plus sévères et complexes ( ex. : préoccupations 

à propos de la sexualité, symptômes anxiodépressifs et post-traumatiques ; Berthelot, 

Godbout et al., 2014 ; Berthelot, Hébert et al., 2014 ; Bigras, Godbout et al., 2017 ; 

Hodges et al., 2013 ; Vaillancourt-Morel, Godbout, Saboùrin, Péloquin et Wright, 

2014). 

Ainsi, les TIE sont associées à des affects négatifs par rapport à la sexualité (p. ex., ses 

réactions sexuelles physiologiques, ou les comportements sexualisés) (Schloredt et 

Heiman, 2003 ). Des données soulèvent également que les patients ayant subi des TIE 

tendent à nécessiter des traitements plus intensifs et prolongés avant de démontrer des 
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progrès thérapeutiques (Harkness, Bagby ~t Kennedy, 2012). Des chercheurs proposent 

donc d'investiguer davantage les liens entre les TIE et les problématiques relationnelles 

et sexuelles, ainsi que leur impact sur l'issue de la thérapie sexuelle (Vaillancourt M_orel 

et al., 2014; Berthelot, Godbout et al., 2014; Berthelot, Hébert et al., 2014). 

Par ailleurs, les données probantes actuelles soulèvent" que les TIE sont liés aux 

représentations d'attachement insécurisant _(Allen et al., 2001 ; Stefanou et McCabe, 

2012), à leur tour associées à une plus faible satisfaction sexuelle (Butzer et Campbell, 

2008 ; Davis et al., 2006), et davantage de dysfonctions sexuelles (Stefanou et McCabe, 

2012). À l'âge adulte, l'attachement est compris de façon optimale à travers les 

relations romantiques (Hazan et Shaver, 1987 ; Mikulincer et Goodman, 2006), et 

plusieurs auteurs ont établi que l'attachement insécurisant se divise en deux dimensions 

de stratégies permettant de faire face à la détresse relationnelle (p. ex., Griffin et 

Bartholomew, 1994 ; Mikulincer et Shaver, 2007). Premièrement, l'évitement de 

l'intimité, qui réfère à des méthodes de gestion des relations visant à tenir les autres à 

distance, est caractérisé par un embarras vis-à-vis l'intimité émotionnelle, une crainte 

de se sentir vulnérable, et le fait de préférer se sentir indépendant. Cette dimension 

implique une désactivation du système d'attachement afin de réduire les états 

émotionnels négatifs, ainsi que la vulnérabilité au rejet et au besoin. Ces individus ont 

tendance à cultiver une perception positive d'eux..,mêmes, mais une difficulté à faire 

confiance aux autres. Deuxièmement, l'anxiété d'abandon, qui se caractérise plutôt par 

une représentation négative de soi avec le sentiment de ne pas avoir de valeur, une peur 

d'être rejeté ou abandonné par les proches. Cette dimension implique une 

hyperactivation du système d'attachement, avec une hypervigilance aux signes de 

potentielle non-dispon~bilité de la part des proches. Ces personnes tendent à entretenir 

une faible es~ime personnelle, mais une estime élevée des autres. Toujours selon cette 

théorie, ces deux dimensions per~ettent d'identifier quatre styles d'attachement 

(Griffin et Bartholomew, 1994 ; Mikulincer et Shaver, 2007). Tout d'abord, le style 

sécurisant se définit par des niveaux faibles ou non significatifs d'anxiété d'abandon et 
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d'évitement de l'intimité. Le style préoccupé est caractérisé par un haut niveau 

d'anxiété, mais un faible niveau d'évitement, alors que le style détaché se traduit par 

un évitement élevé, mais un bas niveau d'anxiété. Finalement, le style craintif est 

caractérisé par des niveaux élevés à la fois d'évitement de l'intimité et d'anxiété 

d'abandon. Ainsi, le style d'attachement peut correspondre à la fois à une 

caractéristique individuelle, et à un facteur déterminant la capacité relationnelle et les 

dynamiques interindividuelles adoptées. 

Des niveaux élevés d'attachement anxieux et évitant sont associés à une faible 

satisfaction sexuelle et à davantage de dysfonctionnement sexuel (Stefanou et McCabe, 

2012). Certaines études soulèvent plus spécifiquement une forte association entre 

l'évitement de l'intimité et les difficultés sexuelles, dont l'évitement des fantasmes 

impliquant le partenaire amoureux (Brassard, Shaver et Lussier, 2007), la compulsion 

sexuelle (Weinstein, Katz, Eberhardt, Cohen et Lejoyeux, 2015), ou le développement 

et le maintien de dysfonctions sexuelles (p. ex., trouble de l'excitation sexuelle, de 

l'érection ou de l'orgasme) (Bimbaum, 2007 ; Carroll, 2011 ; Cohen et Belsky, 2008). 

De même, l'insécurité d'attachement est liée à une plus grande difficulté à s'engager et 

à progresser en psychothérapie (Mikulincer, Shaver et Berant, 2013). 

Des auteurs ont également remarqué que le passé de TIE semble avoir des 

répercussions à long terme sur la santé à l'âge adulte (Norman et al., 2010), les 

expériences de TIE étant liées à une mauvaise évaluation de sa propre santé, à la prise 

de médicaments et à la présence de problèmes de santé interférant avec le quotidien 

(Bjorkenstam et al., 2013 ; Chartier, Walker et Naimark, 2005). Ces antécédents 

augmenteraient la morbidité des cancers cervicaux chez les femmes (Farley, Golding 

et Minkoff, 2002), et il est reconnu que les personnes ayant des difficultés sexuelles 

sont plus susceptibles de présenter des problèmes de santé multiples et concomitants 

(Bigras, Godbout et al., 2017; Ishak, Low et Othman, 2010). Effectivement, les 

dysfonctions· sexuelles seraient corrélées à la présence de· · pathologies 
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cardiovasculaires, endocrinologiques et auto-immunes (Tan, Tong et Ho, 2012; Xie et 

al., 2012). Toutefois, encore peu d'informations sur la santé physique et le recours aux 

divers services de santé ont été documentées empiriquement au sujet des personnes 

souffrant de difficultés sexuelles. 

1.12 Caractéristiques propres aux suivis thérapeutiques 

D'autres facteurs à prendre en considération dans le succès d'une prise en charge en 

thérapie sexuelle sont associés directement aux suivis. Principalement, de plus en plus 

de chercheurs soutiennent que l'un des meilleurs prédicteurs de l'efficacité des 

traitements, autant psychothérapeutiques que médicaux, serait l'alliance thérapeutique 

(Baillargeon, Pinsof et Leduc, 2005 ; Ferreira et al., 2013 ; Horvath, Del Re, Flückiger 

et Symonds, 2011 ). En effet, une alliance thérapeutique solide est liée à une meilleure 

efficacité des traitements (Ferreira et al., 2013 ; Horvath et al., 2011). Selon la théorie 

de Bordin (1979), trois éléments permettent de décrire l'alliance thérapeutique : 

l'entente sur 1) les objectifs thérapeutiques et sur 2) les tâches à accomplir pour les 

réaliser, ainsi que 3) le lien entre le thérapeute et le patient. Plus précisément, l'entente 

sur les objectifs renvoie à l'impression que le thérapeute comprend bien la demande 

d'aide du patient, et fixe des buts à atteindre en ce sens (Baillargeon et al., 2005). Pour 

ce qui est de l'entente sur les tâches, il s'agit des activités mises en place dans le cadre 

de l'intervention, et réfère principalement à leur adéquation avec les attentes du patient 

(Baillargeon et al., 2005). Le lien entre les deux parties concerne les aspects 

relationnels et émotionnels de l'alliance thérapeutique (Baillargeon et al., 2005). Cette 

dernière dimension se réfère à la facette affective de l'alliance, tandis que les deux 

précédentes, l'accord sur les objectifs et les tâches, sont plus cognitives (Hietanen et 

Punamaki, 2006). 
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Les expériences de TIE et les insécurités d'attachement apparaissent liées à une 

capacité plus faible des patients à établir une alliance thérapeutique (Diener et Monroe, 

2011 ; Smith, Msetfi et Golding, 2010). Par exemple, les patients ayant tendance à 

éviter l'intimité, l'interdépendance et à nier avoir besoin des autres (i.e., attachement 

évitant) rapportent des niveaux d'alliance thérapeutique plus faibles (Tasca, Balfour, 

Ritchie et Bissada, 2007). Smith, et ses collègues (2010) proposent que ces derniers 

répriment leurs besoins de former une relation avec le thérapeute. En somme, l'alliance 

thérapeutique est reconnue en tant que variable centrale dans le succès thérapeutique, 

alors que les TIE et l'attachement seraient associés de façon générale à des difficultés 

à s'engager avec confiance dans toute relation interpersonnelle. 

Il est également reconnu que lès patients en psychothérapie ayant une aHiance 

thérapeutique plus faible sont plus susceptibles d'abandonner leurs traitements, et donc 

d'avoir une trajectoire et une histoire de santé complexe (Sharf, Primavera et Diener, 

2010). Ainsi, l'alliance thérapeutique, l'historiqµe de TIE et l'attachement insécurisant 

sont associés à une plus grande fréquence de visites aux urgences médicales et de 

consultations de divers professionnels, ce qui engendre des frais personnels (p. ex., en 

cabinets privés), ainsi que des coûts à l'état (p. ex., dans le système de santé publique) 

(Association Mémoire· Traumatique et Victimologie, 2015 ; Bonomi et al., 2008 ; 

Ciechanowski, Walker, Katon et Russo, 2002 ; Chartier et al., 2005). Dans le même 

ordre d'idées, le parcours de recherche de soins apparait plus compliqué chez les gens 

ayant un passé de TIE (Bonomi et al., 2008). 

De même, les situations de vulnérabilités sont à prendre en considération dans 

l'évaluation des patients en thérapie sexuelle. Ainsi, certaines situations 

socioéconomiques peuvent influencer le parcours de soins des patients. Par exemple, 

les TIE sont associées à de plus faibles revenus à l'âge adulte (Zielinski, 2009) ce qui 

réduit d'emblée l'accès aux services privés de santé physique et mentale. Un contexte 
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socioéconomique précaire apparait également associé à davantage d'attachement 

insécurisant (van ljzendoom et Bakermans-Kranenburg, 2010). 

Les études soulignent aussi certaines différences entre les genres au niveau de 

l'engagement en thérapie (Symonds et Horvath, 2004 ), et des séquelles suite à un 

événement de violence subi (Olff, Langeland, Draijer et Gersons, 2007 ; Ullman et 

Filipas 2005), les femmes déclarant généralement plus d'adhésion au traitement et 

davantage de répercussions après un traumatisme. Ces disparités peuvent être 

expliquées par le fait que le genre est un facteur déterminant du statut 

socioéconomique, de l'accès aux ressources, et des réactions sociales après un épisode 

de violence, les femmes étant plus à risque de rapporter des expériences traumatisantes 

et handicapantes au cours de vie (Caldwell, Swan ét Woodbom, 2012; Denton, Prus et 

Walters, 2004 ; Pereda, .Guilera, Foms et G6mez-Benito, 2009 ; Ullman et Filipas 

2005). De ce fait, les femmes tendent à rapporter des revenus moins élevés (Statistique 

Canada, 2013), une plus grande instabilité d'emploi (Statistique Canada, 2013), ainsi 

que davantage de problèmes de santé (McDonough et Walters, 2001 ; Denton et al., 

2004). Né~nmoins, peu d'études s'attardent sur les éléments sociaux de statut. 

socioéconomique, d'accès aux ressources, de différence de genre en contexte de 

thérapie sexuelle. 

En résumé, on·constate des lacunes dans la documentation scientifique au sujet du lien 

entre les caractéristiques propres aux patients (i.e., les TIE, les représentations 

d'attachement et l'état de . santé) et les caractéristiques propres aux suivis 

thérapeutiques (i.e., le niveau d'alliance thérapeutique et les trajectoires de soins) chez 

la clientèle consultant en thérapie sexuelle. À la lumière des études et documentations 

empiriques recensées, les constats suivants se posent : 

• L'établissement d'une alliance thérapeutique est un élément clé dans le succès d'une 

thérapie, et la compréhension de son impact sur les suivis en thérapie sexuelle 
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apparait fondamentale pour développer des interventions et prises en charge 

efficaces. 

• Les ouvrages scientifiques soulignent un lien unissant les TIE, l'attachement, les 

difficultés sexuelles et un faible niveau de satisfaction sexuelle. 

• Les difficultés sexuelles apparaissent liées aux TIE, aux représentations 

d'attachement, à l'alliance thérapeutique, de même qu'à une plus grande utilisation 

· des services de santé. 

• Peu d'études récentes ont porté sur l'efficacité des traitements psychologiques et les 

trajectoires de soin chez les adultes présentant des difficultés sexuelles, et sur 

l'influence de facteurs comme le passé de TIE, l'attachement et l'alliance 

thérapeutique sur ce parcours et sur l'amélioration des di_fficultés sexuelles en cours 

de traitement. 

1.2 État des connaissances 

À la suite de ces constats, une démarche scientifique visant à explorer les trajectoires 

des soins, l'état de santé, les TIE, l'attachement et la capacité à forger une alliance 

thérapeutique des patients consultant pour des difficultés sexuelles devient 

incontournable. La présente section vise à exposer les prévalences des difficultés 

sexuelles, les prises en charge existantes, ainsi que les caractéristiques propres aux 

patients (i.e., les TIE, les représentations d'attachement et l'état de santé) et propres 

aux suivis thérapeutiques (i.e., l'alliance thérapeutique et les trajectoires de soins) 

identifiés précédemment. 
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1.2.1 Prévalences et prises en charge des difficultés sexuelles 

Lors d'analyses menées auprès d'un échantillon consultant en thérapie sexuelle, il a été 

observé que la moyenne du niveau de satisfaction sexuelle était de 21.3 ( échelle variant 

· de 5 à 35) (Bigras, Godbout et al., 2017). Ce score est nettement inférieur à celui 

retrouvé dans la population en général (M = 27,3 ; Bigras, Daspe et al., 201 7). De plus, 

dans la population générale, de 40 à 45 % des femmes et de 20 à 30 % des hommes 

rapportent des difficultés de fonctionnement sexuel (Lewis et al., 2010), la difficulté 

sexuelle la plus fréquente chez les femmes étant le manque de désir sexuel, et les . 

troubles érectiles chez les hommes (McCabe, 2001 ). Cette prévalence tend à augmenter 

avec l'âge chez les deux sexes (Lewis et al., 2010). Par ailleurs, dans la population 

clinique consultant en thérapie sexuelle, des écrits récents soulèvent que la majorité des 

patients consultent pour une dysfonqtion sexuelle, les motifs les plus fréquemment 

signalés chez les femmes sont la baisse de désir sexuel ( 67 % ) et la présence de douleur 

sexuelle (52 %), et la difficulté érectile (42 %), la baisse de désir (33 %) et l'éjaculation 

précoce (32 %} pour ce qui est des hommes (Godbout, Lafrenaye-Dugas, Hébert et 

Goulet, 2015). 

Parmi les traitements permettant d'améliorer les difficultés sexuelles et la satisfaction 

sexuelle, on retrouve la psychothérapie (Frühauf et al., 2013). La thérapie sexuelle est 

considérée comme un type de psychothérapie (Rapport du comité d.' experts, 2005). 

Pour être efficaces, les traitements psychothérapeutiques des difficultés sexuelles 

doivent considérer un ensemble de facteurs biopsychosociaux propres à l'individu et 

au suivi. La psychothérapie étant un mode de traitement indiqué dans la prise en charge 

des difficultés sexuelles, plusieurs études en ont mesuré l'efficacité. Dans un 

échantillon de 200 individus présentant une dysfonction sexuelle, tous démontraient 

une amélioration suite à la psychothérapie, passant de 61 % des femmes et 100 % des 

. hommes vivant un trouble sexuel au prétest, à 41 % des femmes et 3 6 % des hommes 

au post-test (McCabe, 2001). Plusieurs autres études arrivent à des conclusions 
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similaires au sujet de l'efficience de la psychothérapie dans le traitement des 

dysfonctions sexuelles (e.g. Brotto, Seal et Rellini, 2012) et sur l'amélioration de la 

satisfaction sexuelle ( e.g., Soleimani et al., 2015). 

1.2.2 Caractéristiques propres aux patients 

Pour forger une meilleure compréhension des facteurs influençant la prise en charge 

des difficultés sexuelles, un ensemble d'éléments biopsychosociaux doivent être pris 

en considération. Tout d'abord, dans la population générale, le taux de TIE peut 

atteindre 71 %, avec 22 % des individus rapportant avoir vécu plus de quatre formes 

différentes de victimisation (Finkelhor, Ormrod et Turner, 2007). L'accumulation de 

différentes formes de TIE est associée à un plus vaste éventail de symptômes, . 

comparativement à la victimisation unique (Finkelhor et al., 2007), d'où l'importance 

de développer les connaissances au sujet du trauma cumulatif. Dans la population 

générale canadienne, 26 % des individus (21 % des femmes et 31 % des honimes) 

rapportent au moins un épisode de maltraitance physique, 10 % (14 % des femmes et 

6 % des hommes) au moins un événement d'agression sexuelle, 8 % avoir été témoin 

de violence conjugale (9 % des femmes et 7 % des hommes) (Afifi et al., 2014). De 

même, 10 % des individus auraient vécu deux à trois de ces différentes formes de 

violence durant leur enfance (Afifi ét al., 2014 ). Également, 16 % auraient subi de la 

négligence psychologique, et 6 % de la négligence physique (Bigras, Daspe et al., 

2017). Les formes les plus communes de TIE sont l'abus physique, l'abus émotionnel . 

et la négligence (Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg, Alink et van IJzendoom, 

2015). Pour ce qui est des populations cliniques, dans un échantillon québécois de 

patients qui consultent en sexologie clinique, 56 % des femmes et 3 7 % des hommes 

signalaient un passé d'agression sexuelle avant l'âge de 18 ans (Berthelot, Godbout et 

al., 2014). Les survivants d'agression sexuelle sont plus à risque de symptômes 
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dépressifs, anxieux et de stress post-traumatique, la majorité d'entre eux rapportent 

plus d'un épisode d'abus._ De même, des patients consultant en thérapie sexuelle 

indiquent avoir vécu en moyenne quatre différents types de TIE (Bigras, Godbout et 

al., 2017). Dans le même ordre d'idées, une autre étude révèle que les trois quarts des 

femmes ayant vécu une agression sexuelle (à l'enfance ou à l'âge adulte) rapportent 

&ussi un autre événement de trauma interpersonnel (Ullman et Brecklin, 2002). 

Les TIE auraient des répercussions sur le fonctionnement sexuel et la satisfaction 

sexuelle des survivants (Berthelot, Godbout et al., 2014 ; Berthelot, Hébert et al., 2014 

; Bigras, Daspe et al., 2017; Bigras, Godbout et al., 2017). Or, ces conséquences sont 

hétérogènes, et dépendraient de plusieurs facteurs, tels que le genre de la personne 

ayant subi les agressions, la capacité de la victime à obtenir de l'aide et du soutien, et 

l'accès à des services de santé appropriés suite au dévoilement (Vaillancourt Morel et 

al., 2014). Par exemple, chez les survivants, on retrouve davantage· de difficultés 

sexuelles, relationnelles, psychologiques et physiques en comparaison aux individus 

n'ayant pas été abusés (Bigras, Daspe et al., 2017 ; Bigras, Godbout et al., 2017 ; 

Bonomi et al., 2008 ; Staples et al., 2012). Également, un passé d'apus autant physique, 

sexuel et émotionnel est lié à la crainte de l'intimité, à plus de sentiment détresse par 

rapport à la sexualité, et à des comportements sexuels dysfonctionnels (Davis, Petretic-

Jackson et Ting, 2001 ; Stephenson, Hughan et Meston, 2012). En effet, certains 

modèles théoriques postulent que les survivants de TIE tendent à associer les 

stimulations sexuelles à une impression d'intrusion ou de douleur physique et un état 

d'anxiété, ce qui augmenterait le risque de trouble du désir, de douleur à la pénétration 

ou de difficultés érectiles (Briere, 1992). Aussi, les gens ayant vécu des violences 

sex:uelles et physiques auraient tendance à percevoir leur sexualité plus négativement 

(Schloredt et Heiman, 2003). De même, les individus rapportant une histoire de 

victimisation sont à risque démontrer davantage de troubles de santé mentale à l'âge 

adulte, surtout pour les femmes (p. ex., troubles dépressifs, idéation suicidaire, 
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dépendance aux substances, ou encore une comorbidité entre plusieurs troubles) (Afifi 

et al., 2014). 
' 

Les TIE tendent à influencer les schémas relationnels et peuvent avoir un impact sur le 

style d'attachement à l'âge adulte, les survivants présentant des niveaux plus élevés 

d'attachement insécurisant (Riggs, 2010 ; Vaillancourt Morel et al., 2014). Dans une 

étude comparant des femmes ayant vécu des TIE à un groupe de comparaison, le 

groupe de survivants a démontré plus d'anxiété d'abandon, ainsi qu'un style pour la 

majorité craintif (c'est-à-dire, démontrant à la fois un niveau élevé d'anxiété et 

d'évitement), alors que les participantes _ne présentant pas de TIE avaient pour la 

plupart un attachement sécurisant (Allen et al., 2001). Par ailleurs, l'attachement et les 

TIE auraient un impact sur la satisfaction sexuelle et conjugale (Davis et al., 2006 ; 

Butzer et Campbell, 2008). 

La dimension de l'évitement de l'intimité, spécifiquement, est négativement liée au 

désir de prendre part à des relations àmoureuses engagées et continues, ainsi qu'à 

l'utilisation de la sexualité dans un but de maintenir des relations et de renforcer les 

liens affectifs (Bimbaum, 2007). La sexualité aurait plutôt comme fonction de garder 

les autres à distance et renforcer l'estime personnelle (Bimbaum, 2007 ; Schachner et 

Shaver, 2004). Aussi, la littérature souligne un lien entre l'attachement évitant et les 

difficultés orgasmiques, les femmes rapportant davantage d'évitement de l'intimité 

étant aussi plus à risque de présenter des troubles de l'orgasme (Cohen et Belsky, 

2008). 

L'état de santé physique est lié autant aux difficultés sexuelles, qu'aux TIE, et qu'aux 

· représentations d'attachement. Les personnes ayant des difficultés sexuelles sont plus 

susceptibles de présenter des situations de santé complexes (Bigras, Godbout- et al., 

2017; Ishak et al., 2010). En effet, outre les problèmes de santé mentale, l'état de santé 

général, le diabète, les maladies cardiovasculaires et congénitales, l'hypertension et les 
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problèmes de prostate constituent des facteurs de risque dans l'apparition de troubles 

sexuels (McCabe et al.,· 2015 ; Tan et al., 2012). De plus, les patients présentant des 

difficultés sexuelles ont tendance à consommer plus de médicaments, à utiliser les 

services_ de santé plus fréquemment, et à générer plus de coûts de santé que les gens de 

la population en général (Bonomi et al., 2008; Kupelian, Hall et McKinlay, 2013; Xie 

et al., 2012). Ainsi, les patients signalant des difficultés sexuelles sont à risque de 

présenter de multiples comorbidités, dont des problèmes de santé physique en plus de 

leurs troubles sexuels. Des études montrent que la présence de comorbidités chez les 

patients est liée à des habitudes de consultation hétérogènes et à l'accès à des soins 

appropriés (p. ex~, Domino et al., 2014). Sans compter l'effet négatif que plusieurs 

traitements pharmacologiques ou chirurgicaux peuvent avoir sur le fonctionnement 

sexuel (Basson, Rees, Wang, Montejo et Incrocci, 2010). 

La santé physique est aussi corrélée aux TIE, les individus avec un passé de 

maltraitance rapportant davantage de douleur chronique (p. ex., migraines chroniques, 

fibromyalgie), de cancers et de maladies auto-immunes, et ce, autant dans les 

populations cliniques que générales (Association Mémoire Traumatique et 

Victimologie, 2015 ; Davis, Luecken et Zatra, 2005 ; Wegman et Stetler, 2009) .. 

Également, les TIE seraient liés à une fréquence accrue de visites chez le médecin, 

d'hospitalisations, de visites à l'urgence et d'utilisation de médicaments, ainsi qu'à des 

coûts plus élevés pour le système de santé (Bonomi et al., 2008; Chartier et al., 2007). 

Par exemple, une étude canadienne révèle que les femmes rapportant des TIE 

généraient au courant de leur vie 93 % plus de coûts que les femmes :ne présentant pas 

cet historique (Tang et al., 2006). Les survivants font également état d'une perception 

plus négative de leur propre santé et de niveaux élevés de problèmes de santé 

chroniques (p. ex., troubles neuromusculosquelettiques ou cardiorespiratoires) 

(Wegman et Stetler, 2009). 
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Des études ont également révélé un effet négatif de l'attachement non sécurisant sur 

l'état de santé des patients. Effectivement, les individus dont l'attachement n'est pas 

séc_urisant rapportent plus de symptômes physiques et de visites médicales 

(Ciechanowski et al., 2002), ainsi qu'une moins grande satisfaction envers leur état de 

santé (Bennett, Fuertes, Ketitel et Phillips, 2011 ). 

Il est aussi à noter que l'état de santé tend à fluctuer selon le genre des patients. Selon 

une étude canadienne, la variation dans la santé physique semble davantage expliquée 

par divers déterminants sociaux chez les femmes (p. ex., statut socioéconomique, 

soutien social, événements stressants ou traumatiques, etc.), alors que les déterminants 

comportementaux expliquent plus de variance chez les. hommes (p. ex., habitudes 

alimentaires, de sommeil, de consommation de substances, etc.) (Denton et al., 2004). 

D'ailleurs, comme précisé plus tôt, des différences inter genres sont documentées au 

niveau des répercussions des TIE à long terme, les femmes rapportant habituellement 

plus d'engagement en thérapie (Symonds et Horvath, 2004) et de conséquences suite à 

un événement traumatique (Olff et al., 2007 ; Ullman et Filipas 2005). Toutes ces 

données soulignent l'importance de prendre en considération les différences inter 

genres et biopsychosociaux dans nos analyses, de façoi:i à développer des modèles de 

prise en charge bien ajustés à chacun. Ainsi, l'évaluation du passé traumatique, de 

l'attachement et de l'état de santé semble être des éléments clés à considérer dans le 

traitement des difficultés sexuelles. 

1.2.3 Caraètéristiques propres aux suivis thérapeutiques 

Au niveau des facteurs directement impliqués dans les suivis thérapeutiques, il existe 

une relation entre les TIE et l'alliance thérapeutique (Paivio et Cramer, 2004). 

Spécifiquement, les abus physiques et émotionnels, ainsi que la négligence physique et 

émotionnelle, ainsi que le trauma cumulatif, seraient les formes TIE faisant le plus 
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obstacle à l'instauration rapide de l'alliance (Paivio et Cramer, 2004 ; Pearlman et 

Courtois, 2005). En effet, il est à noter que plus l'alliance est formée rapidement au 

début d'un suivi, plus on peut s'attendre à des résultats favorables (Bioy et Bachelart, 

2010 ; Horvath et al., 2011 ), même suite à une unique consultation médicale (Hall, 

Horgan, Stein et Roter, 2002). 

Un lien entre l'attachement insécurisant et des difficultés à s'investir pleinement dans 

une relation thérapeutique a aussi été démontré (Bennett et al., 2011 ; Keller et al., 

2010). La dimension de l'évitement de l'intimité apparait particulièrement associée 

négativement à l'adhérence au traitement (Bennett et al., 2011). Des auteurs ont 

d'ailleurs remarqué que certains patients consultant en psychothérapie ont tendance à 

parfois faire état d'une bonne alliance, mais à refuser de prendre part aux tâches 

psychothérapeutiques demandant une révélation de soi (Mallinkrodt, Gantt et Coble, 

1995). Ces patients démontreraient des caractéristiques d'évitement de l'intimité, et 

leur facilité à créer une alliance serait liée à un déni de leurs difficultés (Mallinkrodt et 

al., 1995). 

De plus, chez les patients qui p~ésentent des problèmes de santé physique, une alliance 

thérapeutique plus forte est associée à un plus grand engagement dans le traitement, 

une plus grande satisfaction face au traitement et face à la qualité de vie en générale 

(Bennett et al., 2011 ). De même, les patients de psychothérapie ayant mie alliance 

thérapeutique plus faible sont plus susceptibles d'abandonner leurs traitements et 

d'avoir une trajectoire de soins plus irrégulière (Sharf, Primavera et Diener, 2010). En 

lien avec les trois composantes de l'alliance thérapeutique (Bordin, 1979 : objectifs, 

tâches et lien), les tâches thérapeutiques à faire à la maison amèneraient les patients à 

se confronter à des stimuli et sensations qu'ils tentent habituellement d'éviter (p. ex., 

flashbacks des événements traumatisants) (Hoff art, 0ktedalen, Langkaas et Wampold, 

2013). Il est ainsi possible que les· patients survivants de TIE aient plus de difficulté 

avec cette dimension, notamment ceux qui auraient développé un attachement évitant. 
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Or, l'accord sur les tâches serait la dimension la plus fortement liée aux résultats 

thérapeutiques dans les études qui comparent l'impact des trois dimensions de 

l'alliance (Horvath et al., 2011). 

Au niveau des représentations d'attachement et du parcours de soins, s.elon le modèle 

de compréhension de l'utilisation des soins de santé en fonction de l'attachement de 

Ciechanowski (2002), les représentations d'attachement et les capacités relationnelles 

et d'alliance thérapeutique auraient une grande influence sur l'état de santé et les 

habitudes de consultations des individus. L'anxiété d'abandon serait ainsi liée à plus 

de visites médicales et à une symptomatologie plus complexe que les autres types 

d'attachement, et l'évitement de l'intimité serait associé à des comportements 

d'évitement des consultations médicales (Ciechanowski et al., 2002). 

Un des principaux obstacles au traitement des difficultés sexuelles est l'accès limité à 

des ressources en thérapie sexuelle. En effet, ces services sont peu représentés parmi 

les traitements offerts gratuit~ment dans les établissements de santé, et les délais 

d'attente peuvent être longs (Vasiliadis, Dezetter, Lesage et Drapeau, 2015). Bien que 

certaines cliniques offrent des suivis à tarif réduit - comme c'est le cas pour les 

stagiaires de sexologie clinique de l'Université du Québec à Montréal (UQÀM) - les 

patients doivent régulièrement se tourner vers le secteur privé, et ce, malgré les récentes 

recommandations de prôner un accès plus équitable aux traitements 

psychothérapeutiques (Commissaire à la santé et au bien-être, 2012). Par ailleurs, 

même au privé, les assurances contractées par les patients couvrent rarement la 

psychothérapie lorsqu'elle n'est pas desservie par un médecin, psychologue ou 

travailleur social (Vasiliadis et al., 2015). 

Ainsi, les patients présentant des difficultés sexuelles peuvent rencontrer de multiples 

embûches liées à l'accès aux soins. Rappelons qu'il s'agit d'une clientèle à risque de 

signaler des TIE (Berthelot, Godbout et al., 2014 ; Berthelot, Hébert et al., 2014), ce 
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qui est lié à un plus grand besoin de services de santé (Bonomi et al., 2008), et de plus 

faibles revenus à l'âge adulte (Zielinski, 2009). Dans le contexte du système de santé 

canadien et québécois, on retrouve typiquement dans la province de Québec deux types 

différents d'accès à des services de thérapie sexuelle : 1) à travers des services en 

bureaux privés, et qui touche une clientèle ayant les moyens financiers ou les 

assurances nécessaires pour y accéder ; et 2) à des travers des services publics: ou 

communautaires gratuits ou à tarifs réduits. La présente thèse portera principalement 

sur ce second groupe. Ce dernier tend ainsi à rapporter des revenus assez faibles, avec 

moins du quart indiquant un revenu annuel supérieur à 40 000 $ (Godbout et al., 2015 

; 2019). Des études ont démontré qu'un faible revenu prédit plusieurs troubles de santé 

physique, mentale et sexuelle, surtout suite à un évènement de trauma (Dohrenwend, 

2000; Adler et Rehkopf, 2008; Worly, Gopal et Arya, 2012). 

Quant à la rech~rche d'aide chez les patients souffrant de difficultés sexuelles, dans 

une étude portant sur le trouble de désir, moins de la moitié de l'échantillon avait fait 

part de leurs préoccupations à un médecin (Rosen et al., 2012). De plus, il semblerait 

que les hommes tendent à attendre que leur problématique sexuelle ait des 

répercussions sur plusieurs sphères de leur quotidien avant de consulter (McCabe, 

1997). Bref, les individus présentant des difficultés sexuelles et un faible niveau de 

satisfaction sexuelle ont besoin de traitements adéquats, mais n'ont pas nécessairement 

la capacité de se les procurer. Ces patients font face à de nombreux obstacles dans leur 

accès à des suivis appropriés, alors qu'ils tendent à présenter plusieurs facteurs de 

risque associés à une plus grande utilisation des soin"s de santé, dont un haut niveau de 

TIE et de faibles revenus. 

En résumé, plusieurs éléments pourraient influencer l'engagement en thérapie et le 

succès thérapeutique des patients de thérapies sexuelles. Certains de ces éléments 

apparaissent liés aux patients (p. ex., le passé de TIE, l'attachement et l'état de santé), 
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alors que d'autres sont plus associés aux suivis (p. ex., le parcours de soins et l'alllance 

thérapeutique). 

1.3 Contexte théorique 

Au niveau ontologique, ce projet considère qu'il n'y a pas de réalité généralisable à 

l'ensemble des personnes consultant en sexothérapie, mais plutôt qu'il existe un 

parcours propre à chacun, selon ses caractéristiques personnelles, interpersonnelles et 

environnementales (Grix, 2002). Autrement dit, les acteurs· sociaux, par leurs 

caractéristiques, influencent le phénomène de consultation, au-delà du modèle 

thérapeutique employé. 

Afin de structurer et cadrer théoriquement l'interaction entre les représentations 

d'attachement à l'âge adulte, les TIE, l'alliance thérapeutique ainsi que l'utilisation des 

services de santé chez les patients consultant en sexothérapie, nous proposons 

l'utilisation d'un cadre conceptuel intégratif. Le modèle de compréhension mis de 

l'avant place l'alliance thérapeutique au centre des dynamiques thérapeutiques. Il s'agit 

du modèle de l'alliance thérapeutique développé par Zilcha-Mano (2017), qui propose 

que ce concept inclût deux composantes à prendre en compte pour expliquer le rôle et 

l'efficacité de l'alliance dans le succès du traitement: une composante comprenant les 

traits du patient, et une composante comprenant l'état de la thérapie ( voir le tableau à 

l'annexe A). 
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1.3 1 La composante comprenant les caractéristiques du patient 

Premièrement, la composante portant sur les traits du patient renv01e aux 

caractéristiques intrinsèques du patient qui peuvent favoriser ou nuire sa capacité à 

créer des relations avec les autres, à rechercher de l'aide, ainsi qu'à former une alliance 

avec son thérapeute (DeRubeis, Brotman et Gibbons, 2005 ; Zilcha-Mano, 2017). Nous 

retrouvons dans cette composante les variables présentées plus tôt comme étant 

inhérentes aux caractéristiques propres aux patients, soit le passé de traumas, les 

représentations d'attachement et l'état de santé. 

Ainsi, les patients se présentent en thérapie sexuelle avec leurs propres antécédents de 

vie (Wampold et Budge, 2012), ainsi que leurs propres expériences en matière de 

sexualité, de relations interpersonnelles, de santé, de traitements et de thérapies. Ces 

expériences sont fortement influencées par les schémas relationnels et les 

représentations internes de soi et des autres, tout comme ces schémas influenceront la 

perception que les clients ont des suivis thérapeutiques et de l_eurs progrès (Zilcha-

Mano, 2017). Ces schémas peuvent affecter la capacité du patient à établir une relation 

et une alliance satisfaisantes avec le thérapeute, ainsi que sa capacité à tirer profit du 

traitement. Les représentations d'attachement et l'avènement d'événements 

maltraitance durant l'enfance, deux variables centrales de cette étude, sont 

particulièrement pertinentes pour opérationnaliser et illustrer ces schémas relationnels. 

Le modèle soulève en effet que ces traits peuvent amener certains patients à plus 

facilement créer une relation sécurisante avec leur thérapeute, et ainsi à bénéficier de 

meilleurs résultats de la part des traitements (Zilcha-Mano, 2017), autant dans 

l'amélioration de leur santé mentale, physique et sexuelle (Del Giudice et Kutinsky, 

2007; Zilcha-Mano, Dinger, McCarthy, Barrett et Barber, 2014). Cette composante est 

donc essentielle afin de comprendre comment l'alliance thérapeutique peut mener à 

une amélioration de l'état du patient, et permet également d'ajuster le traitement en 

fonction des besoins spécifiques à chaque patient. D'où l'importance de mettre en 
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relation ces traits de façon à faire ressortir des profils de patients permettant aux 

cliniciens de créer des prises en charge sur mesure. 

1.3 .2 La composante comprenant les caractéristiques de la thérapie 

Deuxièmement, la composante portant sur l'état de la thérapie fait référence aux 

variations et aux fluctuations dans l'adhésion aux traitements et dans la trajectoire de 

soins (Zilcha-Mano, 2017). Par exemple, les patients tendent à démontrer des 

variations dans leur capacité à former :rapidement une alliance thérapeutique, alors 

qu'un lie~ établi rapidement sous-tend un état thérapeutique favorable (Bioy et 

Bachelart, 2010 ; Horvath et al., 2011 ; Zilcha:-Mano, 2017). Ainsi, cette composante 

comprend certaines variables identifiées plus tôt comme étant inhérentes aux 

caractéristiques propres aux suivis thérapeutiques, dont le parcours de soins et de 

recherche d'aide, et agit en inter influence avec la composante portant sur les traits du 

patient. Par exemple, les interventions permettant d'améliorer l'alliance thérapeutique 

et l'amélioration en cours de traitëment pourraient promouvoir la consolidation de 

nouvelles expériences empreintes de sécurité relationnelle chez les patients (Bowlby, 

1988 ; Geller et Porges, 2014), et donc, graduellement favoriser le rétablissement de 

certaines difficultés d'attachement. 

Un autre exemple d'inter influence entre ces deux composantes est la façon dont les 

traits pr~pres aux patients pourraient permettre prédire la capacité du patient à 

progresser et les difficultés qu'il pourrait rencontrer lors des premiers stades de sa · 

thérapie (Zilcha-Mano, 2017). Par exemple, les patients présentant un attachement 

évitant tendent à avoir plus de difficulté à créer une relation thérapeutique satisfaisante 

avec leur thérapeutique, ainsi qu'à davantage abandonner les traitements et à avoir un 

parcours de soins plus disparate (Mallinckrodt, 2010 ; Sharf, Primavera et Diener, 

2010). 
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1.4 Questions, objectifs et hypothèses 

Pour répondre aux buts de cette thèse, des questions, objectifs et hypothèses ont été 

posés, et divisés en trois articles. Chacun des articles permet d'ajouter à la 

compréhension et la description des patients consultant en thérapie sexuelle, en 

explorant les interactions entre leur niveau d'allianèe thérapeutique, représentations 

d'attachement, passé de TIE, état de santé physique, habitudes de consultation et de 

santé et niveau de satisfaction sexuelle. 

1.4.1 Questions de recherche 

Ce projet de thèse a pour but de répondre à plusieurs questionnements au sujet des 

éléments centraux à évaluer et prendre en charge pour une intervention optimale des 

difficultés sexuelles et.de l'insatisfaction sexuelle chez les adultes qui consultent en 

thérapie sexuelle. Ces questions visent à mieux comprendre la place de facteurs propres 

aux caractéristiques des patients (i.e., les TIE, les représentations d'attachement et 

l'état de santé) et aux caractéristiques des suivis thérapeutiques (i.e., le niveau 

d'alliance thérapeutique et les trajectoires de soins). 

La question de recherche principale est donc : 

• De quelles façons le niveau d'alliance thérapeutique, les représentations 

d'attachement, le passé de TIE, l'état de santé physique, les ·habitudes de 

consultation et le niveau de satisfaction sexuelle de patients consultant en thérapie 

sexuelle interagissent-elles entre elles et influencent-elles l'amélioration de la 

satisfaction sexuelle chez les patients adultes consultant en thérapie sexuelle ? 
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Des sous-questions ont été formulées afin de mieux cerner les démarches menant à 

répondre à cette problématique: 

• Considérant le rôle central joué par l'alliance thérapeutique documenté auprès de 

différentes populations cliniques~ cette alliance peut-elle aussi prédire 

l'amélioration de la satisfaction sexuelle entre le début et la fin du suivi en thérapie 

sexuelle? 

• Quels mécanismes et facteurs modérateurs permettent d'expliquer l'effet bénéfique 

de l'alliance thérapeutique sur l' amélioratiop de la satisfaction sexuelle ? 

• Quelles places tiennent les caractéristiques propres aux clients et propres aux suivis 

thérapeutiques dans la compréhension de la relation entre l'alliance thérapeutique et 

l'amélioration de la satisfaction sexuelle ? 

1.4.2 Objectifs et hypothèses de recherche 

Le projet comporte trois volets complémentaires, chacun lié à un objectif spécifique et 

menant à un article de thèse. Le premier volet porte sur l'association entre les TIE, 

l'attachement, et le genre, afin d'en examiner l'impact sur l'alliance thérapeutique. 

L'objectif consiste à décrire les interactions entre le cumul de TIE, l'attachement et 

l'alliance, et de les comparer chez des femmes et hommes consultant en thérapie 

sexuelle. Afin de mieux saisir ce qui permet de différencier les genres, ils sont 

comparés sur la base du nombre de TIE cumulés, des représentations d'attachement et 

de la qualité de l'alliance thérapeutique, mais aussi sur leurs informations 

sociodémographiques (p. ex., revenu et stabilité d'emploi). Ces informations sont en 

effet des indicateurs centraux de l'état de santé physique, mentale et sexuelle des 

patients (Denton et al., 2004; Ullman et Filipas 2005; van Ijzendoom et Bakermans-
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Kranenburg, 2010 ; Zielinski, 2009). Ces résultats pourraient permettre aux cliniciens 

d'orienter leurs évaluations vers l'investigation de l'attachement lorsqu'ils sont 

confrontés à des patients ayant subi des TIE, et d'ainsi guider le choix de leurs outils 

d'intervention dans l'optique d'améliorer l'alliance thérapeutique et d'optimiser les 

bénéfices de traitement. Pour ce premier objectif, l'hypothèse est que les patients 

présentant un plus lourd cumul de TIE présenteraient plus de difficulté à former une 

alliance thérapeutique forte, sauf s'ils ont un attachement sécurisant, comparativement 

à ceux présentant un attachement marqué par un fort niveau d'évitement de l'intimité 

et/ou d'anxiété d'abandon. Autrement dit, la sécurité d'attachement aurait un rôle de 

modérateur du lien entre les TIE et l'alliance, en agissant comme un facteur de 

protection. Nous supposons également que ce lien de modération serait plus important 

chez les femmes, considérant que ces dernières tendent à rapporter plus d'engagement 

en thérapie (Symonds et Horvath, 2004) et de répercussions négatives à la suite d'un 

· trauma (Olff et al., 2007 ; Ullman et Filipas 2005). 

Le second volet vise à créer une typologie de l'état de santé et de l'utilisation des 

services de soins chez la clientèle de thérapie sexuelle, selon leur fréquence des 

consultations médicales et de prise de médication, ainsi que leur état de santé. 

L'objectif est de délimiter l'hétérogénéité des patients en différents profils selon leurs 

trajectoires de soins de santé et leurs habitudes en matière de santé, puis de différencier 

ces profils en fonction de leur niveau de satisfaction sexuelle, passé de maltraitance et 

difficultés d'attachement, ces corrélats pouvant nuire à la création d'une alliance 

thérapeutique de qualité. Le score d'alliance thérapeutique pour chaque profil est 

également évalué. Ces résultats pourraient permettre aux cliniciens de mieux 

comprendre les réflexes de recherche d'aide et d'engagement en thérapie de leurs 

patients, et de les sensibiliser au rôle des TIE, de l'attachement et de l'alliance 

thérapeutique dans la planification de leurs interventions. Ces données permettront 

également de souligner les coûts de santé associés aux multiples consultations liées aux 

difficultés de santé, aux difficultés sexuelles et aux antécédents de TIE. En ce qui 
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concerne l'hypothèse de ce deuxième volet, il est suggéré que différents profils d'états 

de santé et d'utilisation des services de soins seraient identifiés chez les patients en 

thérapie sexuelle. De même, nous supposons que les profils dont les patients présentent 

une plus grande utilisation des services et des médicaments, ainsi qu'une auto-

évaluation plus faible de leur propre santé, feront état d'une plus grande insécurité 

d'attachement, d'un plus grand cumul de TIE, et d'une plus faible alliance et 

satisfaction sexuelle. 

Le troisième volet a pour but d'explorer à l'aide d'un prétest et d'un post-test 

l'influence des TIE, de l'attachement et de l'alliance thérapeutique sur l'amélioration 

du niveau de satisfaction sexuelle entre le début et la fin des traitements. Ces données 

permettent d'appuyer l'importance des suivis thérapeutiques adaptés aux besoins de 

chaque patient, en plus d'évaluer l'efficacité et les bénéfices de la thérapie sexuelle. De 

même, les résultats nous mènent à souligner la pertinence d'un dépistage rapide des 

difficultés sexuelles et des TIE par les différents p~ofessionnels de la santé. Pour ce 

troisième volet, l'hypothèse est que la thérapie sexuelle, telle qu'elle se présente dans 

des contextes cliniques en milieu naturel, permet d'améliorer le niveau moyen de 

satisfaction sexuelle des patients. Nous suggérons aussi que les patients présentant 

davantage de TIE, moins de sécurité d'attachement ainsi qu'une plus grande difficulté 

à créer une alliance thérapeutique afficheraient les progrès les plus faibles. 

Mis ensemble, ces trois volets permettront d'atteindre l'objectif général de la 

thèse, soit de mieux comprendre la place de l'alliance thérapeutique, des 

représentations d'attachement, des TIE, de l'état de santé physique et des habitudes de 

consultation dans la prise en charge des difficultés sexuelles. 
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1.5 Collecte de données 

Cette étude s'appuie sur un devis quantitatif dans un échantillon clinique. Pour 

répondre aux objectifs de recherche, des participants consultant un stagiaire de la 

maîtrise en sexologie clinique de l'UQÀM ont été recrutés et invités dans les premières 

semaines de traitement via leur thérapeute à remplir un ensemble de questionnaires 

autorapportés. Les questionnaires pouvaient être remis en version papier ou en version 

électronique, et une équipe de recherche s'assurait de la cotation et de la confidentialité 

des données. Les participants ont été invités à remplir, au début et à la fin de leur suivi, 

une batterie de questionnaires auto-rapportés afin de mesurer leur attachement 

amoureux, alliance thérapeutique, accumulation de TIE, état de santé, utilisation des 

services de soins, et satisfaction sexuelle (Godbout, Bigras, et Sabourin, 2017 ; 

Lafontaine et al., 2016 ; Lawrance & Byers, 1995 ; Tracey & Kokotovic, 1989). En 

raison du contexte de stage s'étalant sur une année universitaire, les suivis sont d'une 

durée maximale de 8 à 9 mois. Les stagiaires étaient des étudiants de cycles supérieurs 

au sein du programme de sexologie clinique permettant d'accéder au titre de sexologue 

et psychothérapeute, rencontrant des patients sous supervision clinique et pratiquant 

différentes approches thérapeutiques (psychodynamique, humaniste, cognitivo-

comportementale et systémique, par exemple). Les patients étaient suivis dans 

différents établissements (hôpitaux, unités de médecine familiale, cliniques 

communautaires, cliniques privées, cliniques spécialisées, etc.). Les patients recevaient 

les services de thérapie sexuelle dans des contextes cliniques gratuits ou à tarifs 

modiques. 
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Résumé 

Des études ont démontré que les patients consultant en thérapie sexuelle tendent à 

signaler des taux élevés de traumas interpersonnels en enfance (p. ex., abus physique, 

psychologique et sexuel). À leur tour, les traumas en enfance tendent à être associés à 

un attachement insécurisant et à une alliance thérapeutique plus faible. Toutefois, ces 

interrelations n'ont pas encore été évaluées dans cette population spécifique. Cette 

étude a examiné les associations entre l'attachement, les traumas cumulatifs et l'alliance 

thérapeutique chez 278 patients en thérapie sexuelle ayant rempli des questionnaires 

autorapportés. Les résultats ont révélé que l'attachement évitant agissait en tant que 

modérateur entre les traumas cumulatifs .et la dimension d'accord sur les tâches de 

l'alliance thérapeutique. Les résultats soulèvent la pertinence pour les sexologues 

d'évaluer le passé de traumas et les représen~ations d'attachement actuelles de leurs 

patients pour orienter les interventions et optimiser les avantages du traitement. 



29 

Abstract 

While it is documented that clients consulting in sex therapy tend to report high rates 

of childhood interpersonal traumas ( e.g., physical, psychological and sexual abuse), 

which are associated to insecure attachment and poorer therapeutic alliance, the 

interrelations of these variables have not yet been evaluated in this specific population. 

This study examined the associations between attachment, cumulative trauma and 

therapeutic alliance in 278 sex therapy patients who filled out self-report 

questionnaires. Results revealed that avoidant attachment acted as a·moderator between 

cumulative trauma and the agreement on tasks dimension of therapeutic alliance. 

Results suggests the relevance for s~x therapists to investigate past traumas and current 

attachment representations to guide interventions and optimize-treatment benefits. 

Keywords: Therapeutic alliance, Attachment, Sex therapy, Adults, Gender specifities. 
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2.1 Introduction 

Adults seeking sex therapy ( e.g. psychotherapy aiming the treatment of sexual 

difficulties) tend to report higher rates of childhood interpersonal traumas ( e.g., sexual, 

physical or psychological abuse, neglect), compared to individuals from community 

samples (Berthelot, Godbout, Hébert, Goulet, & Bergeron, 2014a; Bigras, Godbout, 

Hébert, & Sabourin, 2017) and adults from other clinical populations (Brodsky et al., 

2001 ). Indeed, nearly half ( 4 7%) of patients consulting a sex therapist reported a history 

of child sexual abuse (Berthelot et al., 2014a), versus one third (38%) in depressive 

patients (Brodsky et al., 2001) and 13% in the general populat_ion (Stoltenborgh, Van 

Ijzendoom, Euser, & Bakermans-Kranenburg, 2011). Studies have shown that forms 

of maltreatment rarely occur in isolation and childhood cumulative trauma (CCT) - the 

accumulation of diff erent forms of interpersonal traumas experienced bef ore the age of 

18 - is associated with a more severe and complex symptomatology such as exacerbated 

psychological, sexual and relational distress compared to a single traumatic experience 

(Berthelot et al., 2014a; 2014b; Bigras, Daspe, Godbout, Briere, & Sabourin, 2017; 

Hodges et al., 2013). 

The importance of therapeutic alliance is increasingly discussed in the scientific 

literature on psychotherapy. This notion of alliance has repeatedly been highlighted as 

a key component to treatment efficacy (Baillargeon, Pinsof, & Leduc, 2005; Ferreira 

et al., 2013; Martin, Garkse, & Davis, 2000). The concept of therapeutic alliance was 

first developed and studied within the psychodynamic school of thought ( e.g., Freudian 

theories; Bordin, 1979; Sandler, Dare and Holder, 1975), and it is now recognized as a 

central variable to therapeutic success, across the diff erent approaches. More precisely, 

a strong alliance, established quickly in a therapeutic relationship, appears to be an 

efficiel).t predictor of favorable therapy outcomes (Horvath, 2001 ). According to 

Bordin' s theory (1979), therapeutic alliance includes three dimensions: 1) the bond 
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between the therapist and the patient, as well as the agreement on 2) goals and 3) tasks. 

The bond between both parties involves all relational, affective and emotional aspects 

of the therapeutic alliance (Baillargeon, Pinsof, & Leduc, 2005). This dimension refers 

to the affective facet of the alliance, while the two other dimensions, the agreement 

about goals and tasks, are more cognitive (Hietanen & Punamaki, 2006). Agreement 

on goals refers to the patient's impression that the therapist understands the reasons for 

consultation and suggests àdequate objectives to achieve (Baillargeon, Pinsof, & 

Leduc, 2005). Agreement on tasks implies that the activities suggested by the therapist, 

such as open dialogues during sessions, or "homework" ( e.g., relaxation exercises or 

questionnaires to complete at home), are coherent with the patient expectations and 

objectives (Baillargeon, Côté, & Douville, 2012; Baillargeon, Pinsof, & Leduc, 2005). 

Empirical data suggests that compared to the other two dimen.sions, the agreement on 

tasks shows the strongest association to therapy outcomes, (Horvath, Del Re, Fluckiger 

& Symonds, 2011 cited in Hoffart, 0ktedalen, Langkaas, & Wainpold, 2013). 

Past experiences of childhood interpersonal trauma may diminish the patient' s capacity 

to establish a therapeutic alliance (Paivio & Cramer, 2004), yet key variables might 

inflect the link between CCT and alliance. The current study examined the potential 

role of attachment, since empirical data documented that greater exposure to 

interpersonal trauma is related to more insecure attachment (Godbout et al., 2017), and 

that an insecure attachment may be negatively associated to therapeutic alliance 

(Diener & Monro_e, 2011; Smith, Msetfi, & Golding, 2010). Insecure attachment is also 

related to greater or higher levels of distress in general (Shalcross, Frazier & Ander, 

2014). Adult attachment comprises two related dimensions: attachment avoidance 

referring to the tendency to escape from close relationships and from exposed 

vulnerability due to a negative represent~tion of others as non-available, and 

attachment anxiety referring to the negative internalized representation of the self as 

unworthy of love, demonstrating fears of rejection and abandonment, as well as 

presenting a tendency to validate oneself through others (Griffin & Bartholomew, 
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1994; Mikulincer, Shaver & Pereg, 2003). Trauma survivors may present long-lasting 

intimate and avoidance issues in close relationships (Godbout, Dutton, Lussier, & 

Sabourin, 2009; Godbout et al., 201 7) and it is recognized that attachment in adulthood 

is optimally understood through romantic relationships (Hazan & Shaver, 1987; 

Mikulincer & Goodman, 2006). These relationship avoidance schemas may also 

influence psychotherapy. Indeed, patients with avoidant attachment tend to consider 

that the development of interpersonal relationships is uncomfortable and scary, or that 

others are unreliable, which is related to reports of lower levels of therapeutic alliance 

(Tasca, Balfour, Ritchie, & Bissada, 2007), as if they are rejecting their need to forma 

relationship with their therapist (Smith, Msetfi, & Golding, 2010). As such, insecure 

attachment, especially avoidant attachment, may act as a risk factor in the capacity of 

trauma survivors to establish a therapeutic alliance. Therefore, it appears relevant to 

study the link between trauma, alliance and insecure attachment by evaluating if 

attachment avoidance and anxiety over abandonment act as risk factors in the relation 

between CCT and therapeutic alliance. 

Although previous studies revealed a negative association between attachment and 

therapeutic alliance ( e.g., Diener & Monroe, 2011) and between trauma and therapeutic 

alliance ( e.g., Paivio & Cramer, 2004), these interrelations have not been explored 

together nor specifically in a population of patients consulting in sex therapy. Y et, this 

clientele seems to differ from other adults seeking psychotherapy ( e.g. higher level of 

_ interpersonal trauma). Moreover, the potential role of insecure attachment as a 

moderator of the link between trauma and alliance has not been examined. In summary, 

there is an apparent breach in scientific writings concerning the relationship between 

CCT, attachment representations in adulthood and the ability to invest in a strong and 

satisfying therapeutic alliance in adults consulting in sex therapy. A study examining 

how attachment representations act on the building of a robust therapeutic alliance 

might pro vide guidance toward appropriate therapeutic tools and the design of tailored 

interventions for these patients. 
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As an additional gap in the literature, potential differences between genders need to be 

further explored, considering that women and men show differ~nces in commitment to 

therapy (Symonds & Horvath, 2004) and in psychological distress after experiencing 

traumatic events (Olff, Langeland, Draijer, & Gersons, 2007; Ullman & Filipas, 2005), 

with women ·1ypically reporting a stronger alliance, and more trauma-related 

repercussions. Furthermore, women tend be at higher risk than men of experiencing 

disempowering events ( e.g. traumas or poorer socioeconomic status) and distress 

during their life trajectory (Astbury, 2001; Caldwell, Swan, & Woodbom, 2012). 

Thereby, invariance between women and men of the hypothesized moderation model 

needs to be examined. 

2.1.1 Objectives and hypothesis 

The current one time cross sectional correlational study aimed to examine the 

characteristics of adults seeking sex therapy, and the moderating role of attachment and 

gender in the link between CCT and therapeutic alliance in these patients. First, through 

a triple interaction, the moderating effect of 1) gender and attachment anxiety and of 

2) gender and attachment avoidance, on the association between CCT and therapeutic 

alliance, was tested. It was hypothesized that insecure attachment, particularly 

attachment avoidance, would act as moderator so that CCT would be related to lower 

alliance in patients with hight attachment avoidance. 

Differences between women arid men conceming the impact of childhood traumas on 

therapeutic alliance, and factors explaining this impact (i.e., socioeconomic status) was 

also investigated. Then, the moderating effect of attachment was tested for gender 

specificities by testing the model independently in women and men. Considering the 

documented gender diff erences in therapeutic alliance and trauma sequelae, it was 

postulated that these associations will diff er depending on the gender of the 
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participants. Precisely, we expected the effect of attachment on the relationship 

between CCT and alliance to be greater among women. 

2.2 Methodology 

2.2.1 Participants and data collection 

Patients consulting in sex therapy were recruited and invited to complete a set of self-

reported questionnaires within the first weeks oftreatment (M= 5.4 weeks; SD = 5.1), 

via their interns.,.therapists in clinical sexology. Interns were graduate students in the 

pro gram of clinical sexology leading to permit of psychotherapy, seeing patients under 

supervision, and practiced different therapeutic approaches ( e.g., psychodynamic, 

humanistic, cognitive behavioral and systemic ). In terms of motive of consultation, 

patients reported consulting for lack of sexual desire ( 46.4% ), lubrication (9. 7%) or 

erection problems (24.5%), orgasm disorder (27.7%), premature (15.1 %) or delayed 

(11.2%) ejaculation, sexual pain (24.8%), vaginismus (6.1 %), sexual aversion (4.0%), 

or other motives (22.3%; paraphilic disorder, pornography dependence, excessive 

sexuality behavior, interrogation about their sexual orientation or gender identity, etc.). 

Half of the patients (50.4%) indicated at least two motives. Participants were patients 

seeking sex therapy through different facilities (hospitals, family medicine units, 

community clinics, private clinics, specialized clinics, etc.). 

A total of 278 patients, 149 women (53.6%) and 129 men (46.4%), were included in 

this study. They were aged between 17 and 73 years old (M = 38.9; SD = 12.9). The 

majority, 240 (86.3%) defined their sexual orientation as heterosexuals, 21 (7.6%) as 

homosexuals, 12 (4.3%) as bisexuals, and four (1.5%) identified with another sexual 

orientation. Regarding relational status, 100 patients (36.0%) were single, 40 (14.4%) 

were in a relationship with a partner (dating relationships), 89 (32.0%) were in a 
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common-law relationship, 46 (16.5%) were married and three participants (1.1 %) 

preferred not to answer. The majority eamed less than 40,000 CAN$ per year (65.9%), 

had at least a college education degree (79.9%), were workers (60.4%), spoke French 

as their first language (88.7%), and were from Canada (88.1%). 

2.2.2 Measures 

Childhood Cumulative Trauma (CCT). CCT was assessed using the Childhood 

Cumulative Trauma Questionnaire (CCTQ; Godbout, Bigras, & Sabourin, 2017). This 

measure was adapted from existing maltreatment measures ( e.g., Earl y Trauma 

Inventory-Self Report, Bremner, Bolus, & Mayer, 2007; Childhood Maltreatment 

Questionnaire, Godbout, Dutton, Lussier, & Sabourin, 2009) and showed satisfactory 

psychometric qualities (e.g., Bigras, Godbout, Hébert, & Sabourin, 2017). Specifically, 

eight forms of traumas were evaluated: physical and psychological abuse by the 

parental figures; psychological and physical neglect; exposure to psychological and 

physical violence between the parents; peer bullying; and sexual abuse. The items of 

this questionnaire state a potentially traumatic event ( e.g., "One of my parents, or both, 

ever slapped me in the face"; "One of my parents, or both, ever humiliated, denigrated 

or ridiculed me"; etc.), then inquire about its frequency, on a scale from O ("Never") to 

6 ("Every day, or almost every day"). Each form of trauma was divided as not 

experienced (0), or experienced (1). The CCT score is therefore initially ranging from 

zero to eight, higher sco~es revealing more trauma events. To optimally screen and 

define the prevalence of cumulative trauma, Finkelhor, Ormrod, and Turner (2007) 

recommends considering the report of at four forms or more of trauma experiences. In 

our sample, participants presented a rounded average of four types of childhood 

interpersonal traumas (SD = 2.1). Consequently, this variable was dichotomized 

following these indications: the participants reporting four forms of interpersonal 
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traumas or more are coded as having CCT (CCT = 1), in contrast to those relating three 

forms of interpersonal traumas or less (none to three forms of interpersonal traumas 

CCT = 0). Cronbach's alpha of the whole questionnaire indicates high internai 

consistency: .90. 

Therapeutic Alliance. Therapeutic alliance was measured with the French version of 

the Working Alliance Inventory-Client Short Form (WAI; Tracey & Kokotovic, 1989), 

which includes three subscales assessing the three elements of Bordin's (1979) theory 

as well as a total score. Twelve questions ( eg., "My therapist and I are working towards 

mutually agreed upon goals", "I feel that my therapist appreciates me") are answered 

with a scale from 1 ("Never") to 7 ("Always"). The total score varies between 12 and 

84, and between 4 and 28 for the subscales. Higher score implies stronger therapeutic 

alliance. Previous literature suggests the pertinence to assess alliance early in the 

therapeutic process. For example, studies documented that a patient's assessment of 

the therapeutic alliance within the first five weeks of treatment is a key clinical 

indicator oftherapeutic outcomes (e.g., Horvath, 2001). Cronbach's alpha of the global 

score reflects a high internai consistency: .90 (agreement of task a =.70; bond a =.81; 

agreement on goals a =.75). 

Attachment. Romantic attachment was assessed by the French and short version of the 

Experience in Close Relationship Scale-12 (ECR-12; Lafontaine et al., 2016). This 

questionnaire includes two subscales measuring the two dimensions of attachment, 

anxiety over abandonment ( e.g., negative perception of self, and positive perception of 

others) and attachment avoidance ( e.g., positive perception of self, and negative 

perception of others ). A Likert scale ranging from l "Strongly disagree" to 7 "Strongly 

agree" is used to answer questions such as "l'm afraid that I will lose my partner" or "I 

feel comfortable sharing my private thoughts and feelings with my partner". Higher 

scores on these subscales indicate a higher level of anxiety or avoidance, and clinical 

eut off for both have been suggested (a score higher than 3.5 for anxiety, and 2.5 for 



37 

avoidance) (Brassard et al., 2012). The Cronbach's alpha of the anxiety over 

abandonment subscale is .87, and .84 for the attachment avoidance subscale. 

2.2.3 Data analyses 

First, descriptive analyses were conducted to portray the characteristics of the 

sample in terms of cumulated traumas, attachment style and capacity to create 

therapeutic alliance. Second, regression analyses were performed to test the moderating 

role of avoidant and anxious attachment and gender in the association between CCT 

and therapeutic alliance. Correlational analyses were also performed to explore the 

relationship between the variables. Since the dependent variables (i.e., four scale 

measuring therapeutic alliance: agreement on tasks, agreement on goals, bond between 

the patient and the therapist, and total score), are continuous, a linear regression 

analysis was used (forced entry method). The standardized subscales of attachment 

avoidance and anxiety over abandonment were considered in interaction with CCT to 

predict therapeutic alliance. Third, to interpret potential gender diff erences, t tests and 

chi-square comparing women and men on various psychosocial factors were 

conducted. Finally, a model using uniquely attachment as a moderator was tested 

independently among women and men. 

2.3 Results 

2.3.1 Descriptive data 

As indicated in Table 1, results revealed that interpersonal violence victimization 

during childhood is highly prevalent in· the sample. lndeed, 83.8% of patients 
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experienced more than one form of trauma, and more than half (52.9%) reported CCT, 

has defined previously (four to eight forms of interpersonal trauma). Indeed, clients 

presented on average four types of trauma. For both genders, the more frequent traumas 

were psychological neglect and bullying, and the less frequent are exposure to physical 

violence and physical neglect. 

[INSERT TABLE 1] 

Patients also presented high rates of insecure attachment, with 60 .1 % of them reporting 

scores above clinical eut off score of attachment avoidance, 67.6% above threshold for 

anxiety over abandonment, and 46.8% above the clinical eut-off on both scales, which 

suggest a fearful attachment. Only 19 .9% indicated a secure attachment. Analyses 

failed to reveal a significant difference in attachment style between women and men. 

Regarding therapeutic alliance, total mean score was 70.1 (SD = 10.06), 23.0 for the 

agreement on tasks subscale (SD = 3.6), 23.4 for the agreements on goals subscale (SD 

= 3.9), and 23.7 for the bond between the therapist and the patient subscale (SD = 3.5). 

T tests unveiled no significant difference between women and men. Nevertheless, 

marginally significant differences are found between women and men for the 

settlement on tasks subscale (p = .054; t = 1.93; df = 276; CI= -.02 to 1.70), with 

women having higher scores (M= 23.4; SD = 3.7) than men (M= 22.5; SD = 3.5). 

2.3 .2 Moderation model in the full sample 

A series of correlations (see Table 2) were computed to identify the links between the 

variables of interest of this study. Results indicated a significant relationship between 

attachment avoidance, the dichotomized CCT variable and all the W AI subscales. 

Abandonment anxiety was also significantly correlated to CTT and all the therapeutic 



39 

alliance dimensions, except for the agreement on tasks subscales: Correlations with 

anxiety over abandonment however appeared weaker than those with attachment 

avoidance. There was no significant link between CCT and the W AI scales. Differences 

between women and men were found and are also presented in Table 2. 

[INSERT TABLE 2] 

Linear regressions were used to test two triple interactions. The first one tested· the 

moderating eff ect of the interaction of gender and abandoninent anxiety, on the 

relationship between the CCT and each aspect of the therapeutic alliance. However, 

results came out as not statistically significant. The second regression revealed a 

relation between the dependent variable ( CCT), the interaction term ( attachment 

avoidance and gender), and one dimension of the outcome variable (therapeutic 

alliance). Results highlighted a moderàting effect of avoidant attachment and gender 

on the association between CCT and common agreement on tasks, but not with the 

other subscales of the W AI. The interaction was however marginally statistically 

significant when the dependent variable was the WAI total score (p = .075; ci =.-.44 to 

9.23). 

While attachment avoidance statistically correlated to common agreement on tasks (p 

= .000; r = .234; CI= -.34 to -.12), when integrated in interaction with gender and CCT, 

it acted as a moderator. of the link between CCT and agreement on tasks (see Table 3). 

More precisely, in patients with high avoidan~e (scores. > 4.5), CCT was associated 

with increased difficulties to settle on tasks with their therapist, while in patients 

presenting a lower score of avoidance, agreement on tasks does not statistically vary in 

fonction of the CCT. 

[INSERT TABLE 3] 
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Considering that sexual orientation could influence the results ( e.g., experiences of 

traumas), regression analyses were re-tested excluding non-heterosexual participants. 

The results remained similar in terms of variance and moderation eff ect significativy. 

In addition, age may be a factor, as older patients might have had more time to process 

the trauma experienced, which could impact their capacity to form a therapeutic . 

· alliance. Age was therefore tested as a control variable, and the same outcomes were 

observed. Thereby, an· the participants were kept in the sample, regardless of their 

sexual orientation or age. 

2.3 .3 Diff erences between women and men consulting in sex therapy 

U sing t tests, it was possible to underline psychosocial differences between women and 

men. Compared to the men, women showed significant lower incomes (p = .004; .t = -

2.89; d/=265; CI= -.66 to -.13), more accumulated traumas (p = .041; t = 2.05; df 

=276; CI= .02 to 1.02). Using chi-square analyses, we found that women demonstrated 

less job stability, and were over-represented among students and stay-at-home parents 

of the sample, and under-represented in full-time workers (p = .020; df = 5). · 

2.3.4 Moderation model: gender specificities 

As shown in Table 4 and Figure 1, in women, CCT is associated with an increase in 

difficulty in adhering to the tasks proposed by the therapist, but this relation is 

moderated by attachment avoidance. U sing in SPSS the PROCESS macro as proposed 

by Hayes (2012), results revealed that, according to the ECR clinical cutoff, in women 

displaying very high avoidance (ECR-12 score~ 4.5) increased CCT leads to lower 
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agreement on tasks, while lower attachment avoidance enable better agreement on 

tasks despite the cumulative trauma. 

[INSERT TABLE 4] 

[INSERT FIGURE 1] 

In men ( see table 5), agreement on tasks score did not significantly vary with CCT. The 

model of moderation therefore did not reach statistical significance. Results also 

revealed the agreements on tasks scores are generally lower than for women. 

[INSERT TABLE 5] 

2.4 Discussion 

This study aimed to explore the moderating role of attachment on the relationship 

between CCT and therapeutiq alliance, and to compare these associations in women 

and men consulting in sex therapy. Our results showed not only that sex therapy 

patients report a high prevalence of both adverse events in childhood and insecure 

attachment, which is consistent with past studies (e.g., Berthelot et al., 2014a; 2014b; 

Bigras, Godbout, Hébert et Sabourin, 201 7; Diener & Monroe, 2011 ), but also that the 

interaction between these trauma experiences and avoidant attachment impact on their 

ability to forge a therapeutic alliance. Empirical data also highlights gender 

specificities in the degree of commitment to therapy (Symonds & Horvath, 2004 ), and 

in trauma consequences (Olff, Langeland, Draijer, & Gersons, 2007; Ullman & Filipas, 

2005), and regarding the interaction between CCT and attachment avoidance. _ 



42 

Descriptive analyses revealed that the majority (80%) of sex therapy patients in our 

sample reported insecure attachment and CCT with one out of two participants 

reporting four or more different forms of interpersonal trauma. In our sample, only one 

in every five patients reported a secure attachment, compared to about one out of two 

in the general population (Waters, Merrick, Treboux, Crowell, & Albersheim, 2000). 

Furthermore, sex therapy patients seemed to experience higher rates of childhood 

interpersonal traumas, comparatively to individuals from the general population 

(Berthelot et al., 2014a; 2014b; Bigras, Godbout, Hébert, & Sabourin, 2017) and from 

other clinical settings (Brodsky et al., 2001). This seems to imply that patients with 

sexual difficulties mé:!Y be particularly vulnerable to traumas and their repercussions, 

suggesting that specialist working with sex therapy patients could benefit from 

specialized training in the effects of childhood trauma. Also, our data highlighted a 

tendency for women to be more likely to display a strong agreement on tasks with their 

therapist; this result being marginally significant. These results are similar to findings 

from other authors, reporting more trauma in sex therapy patients (Bigras et al., 2017), 

and showing that men demonstrate less ·commitment to therapy ( e.g. Symonds & 

Horvath, 2004 ), in addition to showing new data on attachment in this clientele. 

2.4.1 Attachment avoidance and gender as moderators between trauma and alliance 

Our findings suggested a moderating eff ect of avoidant attachment and gender on the 

relation uniting CCT and common agreement on tasks, but there was no moderating 

eff ect of anxiety over abandonment with any of the W AI subscales. These results 

supported that attachment avoidance is of interest given that this dimension may inflect 

on the development of the therapeùtic alliance. This interferes with the patients' 

capacity to acknowledge their suffering and their need for support and the importance 

of their relationship with their therapist (Cassidy, Shaver, Mikulincer, & Lavy, 2009; 
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Mikulincer & Shaver, 2007; Smith, Msetfi, & Golding, 2010; Tasca, Balfour, Ritchie, 

& Bissada, 2007). Indeed, avoidant individuals tend to deny their painful emotions and 

affective desires, since facing them is associated with discomfort and distress (Cassidy, 

Shaver, Mikulincer, & Lavy, 2009; Mikulincer & Shaver, 2007). 

Results also underlined the central role played by the coherence between the activities 

proposed by the therapist, the patients' perception of these as appropriate, and, 

especially, compliance with those tasks. Indeed, patients agreeing with these tasks can 

demonstrate better compliance to prescribed "homework" (Bordin, 1979; Dunn, 

Morrison, & Bentall, 2002; Franco, 2012). lt is also _suggested that therapeutic tasks 

may be particularly hard to sustain for patients with high levels of attachment 

avoidance. For example, bringing "homework" could be synonymous.with letting the 

therapy infiltrate their privacy, while it is documented that individuals with avoidant 

attachment may experience difficulties in recognizing their need to create a relationship 

with their therapist (Smith, Msetfi, & Golding, 2010). Therapeutic tasks also carry a 

certain risk of bringing back memories of the traumas, which they typically prefer to 

refrain (Hoffart, 0ktedalen, Langkaas, & Wampold, 2013). Compliance to the tasks 

can also positively predict treatment success (Kazantzis, Deane, & Ronan, 2000). 

Likewise, it is documented that the agreement on tasks is the therapeutic alliance 

dimension demonstrating the most powerful association to treatment outcomes 

(Horvath, Del Re, Fluckiger & Symonds, 2011 cited in Hoff art, 0ktedalen, Langkaas, 

& Wampold, 2013). Yet, the other dimensions of the therapeutic alliance (the bond, 

agreement on goals, as well as the total score), were not influenced by the interaction 

between CCT and avoidant attachment. Considering the robust relationship between 

tasks, attachment avoidance, and therapeutic outcomes underlined in the scientific 

literature (Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds, 2011 cited in Hoff art, 0ktedalen, 

Langkaas, & Wampold, 2013), we were especially interested in the agreement on tasks 

dimension, and these results were expected. 
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2.4.2 Gender specificities 

Results highlighted that, among women, agreement on tasks was negatively influenced 

·by the accumulation of traumas in participants with high avoidance. In other words, in 

women with high avoidance, CCT intensified the difficulty to agree on tasks with their 

therapist, thereby low avoidance acted as a protective factor which seems to neutralize 

the association between CCT and agreement on tasks. W omen with low levels of 

· avoidance were more prone to establish satisfying common treatment plan, which in 

tum can lead to therapeutic efficiency (Baillargeon, Pinsof, & Leduc, 2005; Hoffart, 

0ktedalen, Langkaas, & Wampold, 2013; Kazantzis, Deane, & Ronan, 2000). In men, 

no moderation effect was observed, suggesting that agreement on tasks is not 

necessarily aff ected by the accumulation of childhood traumas or by the attachment 

avoidance. This could be explained by social values influencing the general tendency 

of men to report fewer repercussions after traumatic events (Olff, Langeland, Draijer, 

& Gersons, 2007; Ullman & Filipas, 2005) and to potentially deny the interpersonal 

violence they experience (Oransky & Marecek, 2009). Sorne authors also underline the 

social commandment of emotional continence imposed to men, for whom the mere 

recognition of emotion and vulnerability can be difficult (e.g. Chu, Porche, & Tolnian, 

2005; Kindlon & Thompson, 1999). 

Additionally, women in the sample reported significantly lower job stability and annual 

incomes, and more childhood trauma than the men. This is coherent with authors 

stipulating that women present higher risk of endurin$ disempowering social situations 

(Astbury, 2001; Cadwell, Swan, & ·woodbom, 2012), such as negative trauma 

repercussions (Olff, Langeland, Draijer, & Gersons, 2007; Ullman & Filipas, 2005), 

lower incomes (Statistics Canada, 2013), greater job instability (Statistics Canada, 

2013) and more sexual victimization (Pereda, Guilera, Foms, & G6mez-Benito, 2009). 

These results also appear consistent with data highlighting the association between 

lower socioeconomic status and more severe situations of childhood abuse (Zielinski, 
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2009; Kosidou et al., 2011 ), these risk factors being particularly present in the female 

population (Pereda, Guilera, Foms, & G6mez-Benito, 2009; Statistics Canada, 2013). 

2.4.3 Research limits and avenues for future studies 

The conclusions of this study should be tempered by consideration of its limitations. 

First, self-report questionnaires are subject to a recall bias. Secondly, some therapeutic 

approaches prescribe more tasks than others, which would be relevant to explore in . 

future research. For example, directive approaches ( e.g. cognitive-behavioral 

therapies) could foster stronger task agreement than less directive approaches ( e.g. 

humanistic therapies ), while these less directive approaches could facilitate other 

dimensions of the therapeutic alliance (the bond or the agreement on goals). Similarly, 

this study only examined the patients' characteristics (i.e. attachment and CCT) in 

relation with the alliance, although other patients' (e.g., motive of consultation, 

presence of current experiences of victimization) and therapists' attributes ( e.g., the 

extent of clinical experience and training, personality factors) might influence the 

establishment of a strong alliance. Future studies are needed tq evaluate these variables. 

Furthermore, the interaction model presented in this study could be used to explore 

therapy outcomes in further studies. For example, the improvement of sexual 

difficulties may be examined in a longitudinal study in an analogous sample, exploring 

the role and mechanisms of alliance in predicting successful treatment. Likewise, in 

future studies, multiple assessment should be used to evaluate the potentially evolving 

phenomenon of therapeutic alliance. The association between past childhood traumas 

and therapeutic alliance should also be further investigated in clinical samples of men, 

since avoidant attachment did not contribute to the prediction of agreement on tasks. 

As proposed, emotional continence level could be another research avenue to explore. 
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2.4.4 Clinical implications 

The present study suggests that past traumatic experiences, their cumulation, and 

associated outcomes should be carefully assessed in sex therapy patients. While 

findings need to be replicated, they suggest the need for sex therapists to investigate 

both past traumas and current attachment representations to guide therapeutic 

interventions and optimize treatment benefits through therapeutic alliance. Taking into 

account our results and the work from Finkelhor, Ormrod and Turner (2007) suggesting 

that efficient screening of cumulative trauma should consider the report of at least ~our 

forms of traumas, this accumulation appears to be essential to evaluate. Since the 

interaction between CCT and common agreement on tasks seems to fluctuate 

depending on the level of attachment avoidance, the interventions that are put in place 

should particularly be oriented toward improving tasks accordance and compliance. 

Indeed, few studies underlined that compliance to therapeutic tasks can efficiently 

predict treatment outcomes (e.g., Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds, 2011 cited 

in Hoff art, 0ktedalen, Langkaas, & Wampold, 2013; Kazantzis, Deane & Ronan, 

2000). More specifically, according to the literature and to our findings, an effective 

strategy may be to tailor interventions that support the creation of the therapeutic 

alliance and the agreement on tasks in the early phases of sexual therapy, quick 

adherence being a great predictor of therapeutic success (Horvath, 2001 ). Since 

therapeutic alliance is a constantly evolving phenomenon, it is also suggested to 

evaluate its state at various times during therapy, and to address it with patients or 

supervisors as needed ( eg, Safran and Muran, 1996; 2000). Sorne authors recommend 

paying particular attention to the needs and capacity of patients in terms of tasks during 

the first therapy sessions to enhance therapeutic alliance ( e.g., Horvath, Del Re, 

Fluckiger, & Symonds, 2011 dted in Hoffart, 0ktedalen, Langkaas, & Wampold, 

2013). To do so, in highly avoidant patients, and especially in women, targeting 

avoidant attachment patterns in early phasis of interention may be crucial. For instance, 

Emotion F ocused Therapy (EFT) off ers techniques centred on attachment and is 
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sensitive to trauma survivors (Johnson, 2002; Macintosh & Johnson, 2008). Barly 

evaluations and interventions based on attachment and trauma could allow for rapid 

detection of potential barriers to the quality of the therapeutic alliance, and rapid 

intervention, which may affect the efficacy of the therapy. 



48 

Tables and figures 

Table 2.1 - Rates of reported childhood interpersonal trauma 

Full sample Women Men 

%- % % 

Emotional abuse 63.3 69.2 56.6 

Physical abuse 47.6 49.3 45.7 

Psychological neglect 72.4 74.0 70.5 

Physical neglect 23.6 21.8 25.6 

Expo~ure to psychological violence 55.1 60.5 48.8 

Exposure to physical violence 16.3 21.6 10.2 

Bullying 66.2 64.4 68.2 

Sexualabuse 41.4 53.5 27.1 

Cumulative trauma ( 4 forms and 52.9 57.0 48.1 

more) 
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Table 2.2 - Correlation matrix between W AI subscales, avoidant attachment and 

cumulative trauma 

Complete sample 1 2 3 4 5 6 7 

1. Agreement on tasks 

2. Agreement on goals .81 *** 

3. Bond between the 
.12*** .10*** 

client and the therapist 

4. Total W AI score _93*** .92*** .88*** 

5. Cumulative trauma -.02 -.05 .05 . -.04 

- - - -
6. Attachment avoidance 

.23*** .26*** .27*** .28*** 
.23*** 

7. Anxiety over 
-.04 -.13* -.17** -.20* .16** .25*** 

abandonment 

W omen and Men 1 2 3 4. 5 6 7 

1. Agreement on tasks - _79*** _77*** .92*** .05 -.22* -.14 

2. Agreement on goals · .83*** - _74*** .92*** -.01 -.27** -.21 ** 

3. Bond between the 
.69*** :67*** - .91 *** -.05 -.27** -.24 ** 

client and the therapist 

4. Total WAI score _93*** .92*** .86*** - -.01 -.28** -.21 * 

5. Cumulative trauma -.10 -.09 -.06 -.09 - .27** .21 * 

- -
6. Attachment avoidance -.24** -.24** .21 ** - .30*** 

.28*** .28*** 

7. Anxiety over 
-.03 -.06* -.10 -.05 .11 .21 ** 

abandonment 

Note: Correlations for men are shown above the diagonal; correlations for women are 

shown below the diagonal. 
* < 05 ** < 01 *** < 001 p_. p_. p_. 
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Table 2.3 - Moderation effects of avoidant attachment and gender on the relationship 

between cumulative trauma and common agreement on tasks in the total sample 

Gender 

Cumulative trauma 

Attachment avoidance 

Gender X Attachment 

avoidance 

Attachment avoidance X 

Cumulative trauma 

Gender X Cumulative trauma 

Gender X Attachment 

avoidance X Cumulative 

trauma 

Bloc: 

1. Gender 

2. Add: Trauma 

3. Add: A voidance 

4. Add: Gender X A voidance 

5. Add: Avoidance X Trauma 

6. Add: Gender X Trauma 

7. Add: Gender X A voidance 

X Trauma 

p 

.010** 

.356 

.881 

.065 

.042* 

.136 

.019* 

Note: *p :S .05 **p :S .01 ***p :S .001 

lnf B Sup. ES r2 
Cl Cl 

(95%) (95%) 

-2.92 -1.66 -.41 .64 

-1.74 .56 0.63 .60 

-1.03 .07 0.88 .48 

-2.59 -1.26 .08 .68 

-2.46 -1.25 -.05 .61 

-.42 1.32 3.05 0.88 

.35 2.10 3.85 0.89 

.092 

!). r2 

.013 

.001 

.052 

.000 

.001 

.006 

.019 
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Table 2.4 - Moderation effects of avoidant attachment on cumulative trauma and 

common agreement on tasks in women 

Cumulative trauma 

Attachment avoidance 

Attachment avoidance 

X Cumulative trauma 

Bloc: 

1. Cumulative trauma 

2. Add: Attachment 

avoidance 

3. Add: Avoidance X 

Trauma 

p lnf Cl 

(95%) 

.370 -1.78 

.885 -1.06 

.048* -2.50 

Note: *p .05 **p .01 ***p .001 

B 

.62 

.50 

-.26 

·Sup. Cl E.S. 

(95%) 

.67 -.56 

.91 -.07 

-0.01 .63 

r2 

.085 

/). r2 

.009 

.050 

.025 



52 

Table 2.5 - Moderation effects of avoidant attachment on cumulative trauma and common 

agreement on tasks in men 

p 

Cumulative trauma .223 

Attachment avoidance .005 

Attachment avoidance .175 

X Cumulative trauma 

Bloc: 

1 .· Cumulative trauma 

2. Add: Attachment 

avoidance 

3. Add:·Avoidance X 

Trauma 

Note: *p :S .05 **p :S .01 ***p :S .001 

lnf Cl 

(95%) 

-.47 

-2.24 

-.38 

B 

.76 

-1.33 

.85 

Sup. Cl E.S. 

(95%) 

1.99 .62 

-.42 .46 

2.08 .62 

r2 

.074 

r2 

.002 

.058 

.014 
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26 
25.5 

25 

2~: 
y= -l.61x + 24.66 

r,i ..... 
avoidance = 0 

23.5 = 
5 231 ::::""-fi. ··········-···---High 

avoidance 22.5 
y= -0.356x + 24.017 

22 
21.5 

21 

Cumulative Trauma 

Figure 2.1 - Moderation effects of avoidant attachment on cumulative trauma and common 

agreement on tasks in women 
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Résumé 

Les adultes présentant des difficultés sexuelles tendent à rapporter un état de 

santé plus faible et une utilisation des services de santé supérieurs comparativement à 

la population générale. Les traumas interpersonnels en enfance, l'attachement 

insécurisant et les difficultés à créer une alliance thérapeutique sont liés à une plus 

grande utilisation des services de santé. Bien qu'il soit établi que les patients présentant 

des difficultés sexuelles et qui consultent en· thérapie sexuelle sont susceptibles de 

présenter ces facteurs de risque, leurs habitudes de santé n'ont pas encore été examinées 

empiriquement. Un total de 220 patients de thérapie sexuelle ont répondu à des 

questionnaires autorapportés, évaluant les traumas interpersonnels en enfance, les 

représentations d'attachement, l'alliance thérapeutique et la satisfaction sexuelle. Pour 

identifier les habitudes de santé des patients, cinq variables ont été utilisées: 1) le 

nombre annuel de consultations médicales et 2) de visites à l'urgence; 3) la présence de 

problèmes chroniques de santé; 4) la fréquence de prise de médicaments; et 5) l'auto-

évaluation de l'état de santé. Des analyses de classification hiérarchiques ont permis . 

d'identifier trois profils distincts. Le premier (n = 106) est caractérisé par une bonne 

santé et une faible utilisation de médicaments et des services médicaux. Comparés aux 

autres profils, ces patients rapportent un attachement plus sécurisant, une alliance 

thérapeutique plus forte et moins de traumas. Le second (n = 73) montre la fréquence 

la plus élevée de consultations médicales et aux urgences. Ces patients évoquent tous 

un problème de santé ét un taux élevé de traumas. Le troisième profil (n = 41) inclut 

les patients utilisant le plus souvent des médicaments, mais rapportant une bonne santé 

globale et un niveau modéré de consultation médicale. Ils démontrent une faible 

alliance thérapeutique. Ces résultats permettent de mieux saisir les liens qui unissent 

difficultés sexuelles et de santé. Ils informent également les cliniciens sur le rôle des 

traumas, de l'attachement et de l'alliance thérapeutique dans la planification de leurs 

interventions, ainsi que sur les patrons de recherche d"aide de leurs patients. 
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Abstract 

Adults with sexual difficulties tend to show lower health status and higher 

health services utilization than individuals from community samples. Several correlates 

are related to greater use of health services, such as childhood interpersonal traumas, 

insecure attachment and difficulties in creating therapeutic alliance. Although it is 

documented that clients presenting sexual difficulties and consulting in sex therapy are 

likely to present these risk factors, their health habits_ have not yet been empirically 

examined. A total of 220 clients consulting in sex therapy completed self-report 

questionnaires assessing childhood interpersonal traumas, attachment representations, 

therapeutic alliance and sexual satisfaction. Pive variables were -µsed to identify their 

health habits patterns: 1) annual number of medical consultations; 2) annual number of 

emergency room visits; 3) presence of chronic health problems; 4) frequency of 

medication intake; and 5) health status self-assessment. Hierarchical clustering 

analyses were conducted and three distinct profiles were identified according to the 

clients' health status and medical habits. The first (n = 106) was characterized by a 

good health and low use of medication and medical services. Compared to other 

profiles, these clients report more secure attachment, stronger therapeutic alliance, and 

fewer traumas. The second profile (n = 73) showed the highest frequency of medical 

and emergency room consultations. These clients all mentioned a chronic health 

problem and a high rate of traumas. The third profile (n = 41) included clients using 

the most medication, but reporting a globally good health. They demonstrate a low 

ability to create therapeutic alliance. Results provide a better understanding of the 

associations between sexual difficulties and health problems. 
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3 .1 Introduction 

Recent scientific data suggest that individuals with mental and sexual health disorders 

tend to seek consultations for their physical health, particularly in the emergency room, 

about twice as much (3 9%) than people without these types of disorders ( 19%) (Fleury 

et al., 2019). Indeed, many clients living with these disorders develop physical 

symptoms and are likely to consult for physical health reasons, or to take medication 

(Fleury et_al., 2019; Ishak, Low, & Othman, 2010; Tan, Tong, & Ho, 2012). A better 

understanding ofthese mediçal visits and habits could lead to identifying comorbidities 

presented by clients with sexual difficulties. The present study focus on documenting 

the health status, consultation habits and medication taken by sex therapy clients. 

Physical and sexual health do not represent two independent clinical realities and rather 

tend to be strongly associated with one another. It is recognized that individuals with 

sexual difficulties are more likely to demonstrate complex health issues (Bigras, 

Godbout, Hébert, & Sabourin, 2017; Ishak et al., 2010). Indeed, in additionto-mental 

health difficulties, health issues such as diabetes, cardiovascular and congenital 

diseases, hypertension and prostate problems act as risk factors in the development of 

sexual disorders (McCabe et al., 2016; Tan et al., 2012). Moreover, clients exhibiting 

sexual difficulties tend to use more medications and prescription drugs, to use health 

services more regularly and frequently, and,. as a result, may generate higher health 

care costs (Bonomi et al., ·2008; Kupelian, Hall, & McKinlay, 2013; Xie et al., 2012). 

Thus, clients reporting sexual difficulties appear at risk of developing multiple 

comorbidities, including physical health difficulties in addition to their sexual 

disorders. Studies show that presenting multiple comorbidities of sexual, mental and 

physical health is associated with complex and heterogeneous healthcare habits and 

trajectories, and greater difficulty in accessing appropriate services that meet the 

client's needs (Domino et al., 2014). 
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While clients seeking sex therapy (i.e., psychotherapy aiming the treatment of sexual 

difficulties) seek consultation for a variety of reasons ( sexual dysfonctions, compulsive 

use of sexuality, etc.), all of them tend to report lower levels of sexual satisfaction 

(Bi gras, Daspe, Godbout, Briere, & Sabourin, 201 7; Lafrenaye-Dugas, Godbout, & 

Hébert, 2018). This low sexual satisfaction is in turn associated with low relational and 

psychological well-being (Butzer & Campbell, 2008; Davison, Bell, LaChina, Holden, 

& Davis, 2009). These associations highlight the relevance of considering sexual 

satisfaction among clients who display sexual difficulties. In terms of health patterns, 

the current scientific knowledge suggests that clients with sexual difficulties have 

particular patterns regarding their health status, and their use of health services and 

medication. However, very few studies have focused on the different clients' profiles 

regarding their health status and medical help seeking habits in this population. 

Similarly, to our knowledge, no study explored possible profiles associated to the 

characteristics of the client' s reasons for consultation, as well às their sexual 

satisfaction. 

Several key variables and correlates are likely to contribute to the· different profiles of 

help seeking in sex therapy clients. First, current studies indicate higher rates of 

childhood interpersonal trauma (CIT; e.g., sexual, physical or psychological abuse and 

neglect before the age of 18) in adults consulting in sex therapy, compared to 

individuals from community samples (Bigras, Daspe et al., 2017; Bigras, Godbout et 

al., 2017; Lafrenaye-Dugas et al, 2018; Berthelot, Godbout, Hébert, Goulet, & 

Bergeron, 2014 ). Empirical data documented that CIT rarely happens in isolation, and 

that a child who · has undergone a form of violence has a high risk of experiencing 

multiple types of interpersonal violence (Hodges et al., 2013 ). In turn, the accumulation 

of different forms of CiT (i.e., cumulative childhood trauma) is related to a more severe 

and complex symptomatology such as aggravated relational and psychological 

symptoms, as well as sexual difficulties, and a greater use of health services (Bigras, 

Daspe et al., 2017; Bigras, Godbout et al., 2017; Lafrenaye-Dugas et al., 2018; 
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Berthelot, Hébert, et al., 2014; Chartier, Walker, & Najmark, 2007; Staples, Rellini, & 

Robert, 2012). More precisely, CIT appears to be associafod with an increased 

frequency of physician visits, hospitalizations, emergency room visits and medication 

use, as well as greater costs for the health system (Bonomi et al., 2008; Chartier et al., 

2007). Survivors of CIT also report a poorer perception of their own health and high 

levels of chronic health problems ( e.g., neuromusculoskeletal, cardiorespiratory or 

autoimmune disorder) (Wegman & Stetler, 2009). In short, sex therapy clients show 

high rates of CIT, and these adverse experiences might influence their health status, yet 

the distribution of these traumas in different client profiles remain undocumented. 

Patterns of health habits could provide a basis for understanding the help seeking 

strategies of clients who have endured diff erent CIT experiences. 

Romantic attachment insecurities form a second key correlate of health status and 

habits in sex therapy clients, which are known to be related to a history of past CIT. In 

fact, studies have shown that the experience of CIT is associated with higher levels of 

insecure attachment in adulthood, but individuals with insecure attachment tend to use 

health services in a disparate and heterogeneous manner (Ciechanowski, Walker, 

Katon, & Russo, 2002). Adult attachment involves two interconnected dimensions 

(Godbout et al., 2017; Mikulincer, Shaver, & Pereg, 2003). Attachment avoidance is 

related to the negative representation of others as not trustworthy and is characterized 

by emotional suppre~sion, self-reliance, and discomfort with closeness and 

interdependence because of expectations that the partner will be unavailable. It 

involves a strategic deactivation of the attachment system to reduce negative emotional 

states as well as vulnerability to rejection and neediness. Attachment anxiety refers ·to 

a negative model of self and is characterized by fear of abandonment and rejection 

combined with a lack of sense of self-worth, as well as the tendency to validate oneself 

through others. It involves a strategic hyperactivation of the attachment system, which 

is sensitive to signais that the relationship might be threatened, and are in need of love 

and reassurance. Clients are considered to have a secure attachment when they show 
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neither anxiety nor avoidance, otherwise their attachment is considered insecure 

(Griffin & Bartholomew, 1994; Mikulincer, Shaver, & Pereg, 2003). Clients with 

insecure attachment report more physical health problems than the rest of the 

population (Ciechanowski et al., 2002). Anxious attachment is related to more medical 

visits and complex symptomatology than other types of attachment, and avoidant 

attachment is related t~ a tendency to evading medical consultations (Ciechanowski et 

al., 2002). While it is known that attachment in adulthood is optimally understood 

through romantic relationships (Hazan & Shaver, 1987; Mikulincer & Goodman, 

2006), higher levels of anxious· and avoidant attachment are also associated with less 

sexual satisfaction, larger levels of sexual difficulties, and higher levels of 

psychological distress (Shallcross, Frazier, & Anders, 2014; Stefanou & McCabe, 

2012). 

A third key variable that may relate to health services seeking profiles is therapeutic 

alliance. Indeed, experiences of CIT and attachment insecurity are also documented as 

being linked with a poorer ability to establish a therapeutic alliance (Diener & Monroe, 

2011; Lafrenaye-Dugas et al., 2018; Paivio & Cramer, 2004; Smith & Msefti, 2010). 

Psychotherapy clients with a weaker therapeutic alliance appear more likely to drop 

out of their treatments, and to have a more irregular healthcare habits and trajectories 

(Sharf, Primavera & Diener, 2010). The central role of the therapeutic alliance is 

increasingly recognized in the field of psychotherapy and sex therapy research, and the 

concept of alliance has recurrently been underlined as a key component to treatment 

efficacy, in both psychological and biomedical therapy (Lafrenaye-Dugas et al., 2018; 

Bennett, Fuertes, Keitel, & Phillips,)011). Specifically, a solid alliance, established 

rapidly in a therapeutic relationship, appears to act as an efficient predictor of positive 

therapy outcomes (Horvath, Del Re, Flückiger, & Symonds, 2011 ). 

In sum, there is evidence to suggest that sex therapy clients are very heterogeneous in 

their help seeking, and health status ·and habits profiles. Sorne exhibit a long history of 
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medical consultations and physical health issues that are co-morbid with their sexual 

difficulties, while others demonstrate a more linear care path. 

These premises raise questions about the importance of assessing clients' health 

services use to inform therapeutic interventions. Systemic approaches are 

recommended in sex therapy, to take into account the multiple variables related to 

therapy effectiveness (Hertlein, Weeks, & Gambescia, 2015). Among those variables, 

assessing clients' health services use might provide useful information to tailor well-

adapted interventions. Sexual. satisfaction, accumulation of CIT, insecure attachment 

and difficulties in creating a solid therapeutic alliance wère found to be linked to a 

greater utilization of health services, as well as more reported physical health 

symptoms (Bertakis & Azari, 2011; Bonomi et al., 2008; Ciechanowski et al., 2002; 

Lafrenaye-Dugas et al., 2018). Although sex therapy clients tend to present these risk 

factors (Lafrenaye-Dugas et al., 2018), their health care habits and the correlates of the 

heterogeneity of health care habits have not been examined empirically. Since these 

variables of interest are related to therapeutic success in psychotherapy and sex therapy 

(Horvath et al., 2011; Lafrenaye-Dugas et al., 2018), a more thorough exploration of 

these correlates might offer important eues for assessment and treatment in this 

population. 

3.1.1 Objectives 

The first objective ofthis study was to investigate the heterogeneity in health status and 

habits of clients consulting in sex therapy, by identifying profiles based on their use of 

health services and the perception oftheir health. The second objective was to examine 

whether these distinct health habits profiles were characterized by different levels of 

sexual satisfaction, CIT, insecure attachment and therapeutic alliance strength. The 

hypothesis was that different profiles of medical habits in sex therapy clients would be 
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identified, and that profiles with greater use of services and medication, and a lower 

health status self-evaluation, will report more CIT and attachment insecurity, as well 

as a weaker alliance and lower sexual satisfaction. 

3 .2 Methodology 

3 .2.1 Participants and data collection 

Clients consulting with intems in sex therapy, completing a graduate degree pro gram 

in clinical sexology leading to a psychotherapy practice license, were invited to 

complete self-reported questionnaires within their first weeks (M = 5.7 weeks; SD = 
2.3; MIN= l; MAX= 8) of treatment (i.e., dÙring the evaluation phase). These intems 

treated clients under clinical supervision. Participants were recruited from different 

facilities hosting intems (general hospitals, family medicine units, community and 

private clinics, etc.). Inclusion criteria consisted of being an adult client consulting a 

sex therapy intem and not reporting any situational factors associated with specific 

health and consultation contexts that may naturally influence the frequencies and habits 

of consultations (road accident, high-risk pregnancy, cancer treatment, etc.). 

A total of 220 clients, 119 women (54.1 %), 100 men (45.5%) and one identifying as 

non-binary (0.4%) participated in this study. Clients were aged between 18 and 77 

years old (M = 37.0; SD = 12.6). The majority, 184 (83.6%) defined their sexual 

orientation as heterosexual, 16 (7.3%) as homosexual, 11 (5.0%) as bisexual, and 9 

( 4.1 % ) identified with another sexual orientation ( e.g., unsure or pansexual). Regarding 

relational status, 72 clients (32.7%) were single, 39 (17.7%) were in a dating 

relationship with a partner, 62 (28.2%) were in a common-law relationship, 40 (18.2%) 

were married and 7 (3.2%) indicated another type of status (e.g., polyamory or open 
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relationship, divorced or widowed). The majority earned less than 40,000 CAN$ per 

year (66.0%), had at least a college education degree (80.9%), worked full-time 

(58.4%), spoke French as their native language (88.6%), and were from Canada 

(87.9%). 

3.2.2 Measures 

• Variables used to derive the cluster profiles 

All variables were assessed using self-report questionnaires. The survey began with a 

section collecting clients' sociodemographic information (e.g., age, place of birth, 

gender, sexual orientation, etc.). 

Medical and consultation habits. Included in the sociodemographic section was a series 

of items inquiring clients about their health service use patterns and their perception of 

their health status. Health behaviour variables were measured using five descriptive 

questions: (1) How many times have you consulted a physician or health professional 

in the past year?; (2) Of those, how often did your consultation take place in an 
. . 

emergency room?; (3) Do you have any chronic health difficulties? (4) Except for the 

contraceptive pill, how often do you take medications?; (5) In general, how do you 

perceive your current health? Each ofthese items were analyzed individually. The first 

two questions were open-ended, the third was on a dichotomized 1 "yes" /0 "no" scale, 

the fourth was answered using a Likert scale ranging from O "never" to 6 "more than 

once a day", and the· fifth was also answered using a Likert scale ranging from O "not 

good at all" to 6 "excellent". 
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• Correlates. of profiles 

Reasons for consultation and professionals consulted in the past. At the end of the 

sociodemographic section, a series of questions assessed the reasons prompting client 

to seek sex; therapy. They were also asked about the number of health professionals 

they consulted in the past to address their sexual difficulties, and to specify for how 

many months they have been experiencing each identified difficulty. 

Sexual Satisfaction. Sexual satisfaction was assessed with the Global Measure of 

Sexual Satisfaction (GMSS) (Lawrance & Byers, 1995), which measures the level of 

satisfaction a person feels toward their sexu~lity using five items on a bipolar scale 

ranging from 1 to 7 (good-bad, pleasant-unpleasant, positive-negative, satisfying-

unsatisfying, valuable-worthless). Total scores range from 5 to 35 with higher scores 

representing greater sexual satisfaction. In our samplè, Cronbach' s alpha indicated high 

internai consistency among the items ( a = .88). 

Childhood Interpersonnal Trauma. Experience of trauma was assessed via the 

Childhood Cumulative Trauma Questionnaire (CCTQ) (Godbout, Bigras, & Sabourin, 

2017) assessing eight forms of trauma: physical and psychological abuse by parental 

figures, psychological and physical neglect, exposure to psychological and physical 

violence between parental figures, peer bullying; and sexual abuse. In Canada and 

many other countries, the age of majority and transition to adulthood ranges from 18 

to 19 years old, and individuals under that are legally considered children. In the 

province of Que bec specifically, where this study took place, the age of maj ority is 18 

years. Thus, the questionnaire measured the presence of interpersonal traumas that 

occurred before the age of 18 years. Childhood sexual . abuse was assessed with one 

item evaluating whether the client had ever experienced unwanted sexual contact or 

sexual contact with an adult, authority figures, or someo_ne five years older before the 

age of 18, followed by questions on the type of committed acts ( e.g., forced 
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exhibitionism or voyeurism, touching, penetration, etc.) and relationship with the 

abuser. For the other types of CIT, items state a potentially traumatic event ( e.g., "Did 

one of your parents, or both, ever punch or kick you?"; "Did one of your parents, or 

both, ever confine you alone in a room for a long period of time?"), then investigate 

the evènt' s frequency during a typ~cal year on a scale ranging from 0 "N ever" to 6 

"Every day, or almost every day". This enabled us to document the different forms of 

trauma experienced by each participant and to analyze the presence of cumulative CIT, 

by recoding each formas 1 "experienced" or 0 "not experienced", and then by summing 

them to produce a total score ranging from 0 to 8, with higher scores indicating larger 

exposure to different types of trauma. Past studies established satisfactory 

psychometric qualities (Bigras, Godbout et al., 2017) for this questionnaire, and 

Cronbach's alpha showed high intemal consistency in the current sample: .89. 

Attachment representations. Since attachment representations in adults are best 

measured through romantic relationships (Hazan & Shaver, 1987; Mikulincer & 

Goodman, 2006), we used the Experience in _Close Relationship Scale-12 (ECR-12; 

Lafontaine et al., 2016) (Lafontaine et al., 2016). This questionnaire measures tlie two 

attachment dimensions using two subscales: attachment, anxiety ( e.g., "I worry a fair 

amount about losing my partner") and avoidance ( e.g., "I don't feel comfortable 

depending on romantic partners") using a Likert scale ranging from 1 "Strongly 

disagree" to 7 "Strongly agree". Higher scores on these subscales indicate a higher 

level of anxiety or avoidance, and clinical eut-offs have been proposed to depict 

attachment anxiety (score> 3.5) and avoidance (score> 2.5) · (Brassard et al., 2012). 

Previous studies showed satisfactory psychometric qualities for this questionnaire 

(Brassard et al., 2012; Lafrenaye-Dugas et al., 2018). In our sample, the Cronbach's 

alpha of the anxious attachment subscale was .87, and .85 for the avoidant attachment 

subscale. 
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Therapeutic Alliance. Therapeutic alliance was measured using the W orking Alliance 

Inventory-Client Short Form (WAI) (Tracey & Kokotovic, 1989). This questionnaire 

includes twelve items ( e.g., "1 am confident in my therapist' s ability to help me", "My 

therapist and I trust one another") which are answered on a scale ranging from 1 

"Never" to 7 "Always". The total score fluctuates between 12 and 84, while the scores 

on each subscale may vary between 4 and 28. A higher score denotes a stronger 

therapeutic alliance. Previous scientific studies supported the pertinence of assessing 

alliance in the first sessions (Horvath et al., 2011; Lafrenaye-Dugas et al., 2018). 

Cronbach's alpha of the total score indicates a high internal consistency in both 

previous studies (e.g., Taber, Leibert, & Agaskar, 2011), and in the current study (a= 

.92). 

3 .2.3 Data analyses 

Analyses were conducted using the software program SPSS. First, descriptive analyses 

were conducted to portray the characteristics of the sample on clients' health habits, 

their reasons for consultation, sexual satisfaction, CIT, attachment style and capacity 

to form therapeutic alliance. Second, a cluster analysis was performed using a 

hierarchical clustering algorithm (Ward method). This method separated clients into 

distinct groups ( e.g., clusters) grounded on their similarities regarding how many times 

they have consulted a physician or health professional in the past year; how many times 

the consultations were in an emergency room; the presence of chronic health 

difficulties; how often they take medications; and their self-perception of their own 

health. All variables were standardized and redistributed on the same comparable scale 

ranging from 0 to 1. To select the optimal number of homogeneous profiles (between 

1 and 15), an examination of the dendrogram, of statistical indicators for model 

selection was realized, in addition to comparing the results to theoretical frameworks, 
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as suggested by Haïr, Anderson, Tatham and Black (1988). The two-steps clustering 

method was also performed to confirm this examination. 

Analyses of variance (ANOV As) and post-hoc analyses (LSD method) were performed 

first to test significant differences between clusters on the health variables used in their 

construction. Then, the analyses were conducted to examine cluster differences on the 

identified correlates: the number of health professionals that clients have seen in the 

past conceming their reason for consultation, their level of sexual satisfaction and 

cumulated CIT, and their differences in attachment styles and ability to build a 

therapeutic alliance with their therapist. 

3.3 Results 

3.3.1 Descriptive data 

In terms of reasons for consultation, clients reported consulting for lack of sexual desire 

(55.5% of women and 34.0% of men), lubrication (16.0% of women) or erection 

problems (36.0% of men), orgasm disorder (31.9% of women), premature (22.0% of 

men) or delayed (12.0% of men) ejaculation, pain during sexual intercourse (34.5% of 

women and 2.0% of men), vaginismus (9.2%), sexual aversion (11.8% ofwomen and 

1.0% of men), problematic consumption ofpomography (1.7% ofwomen and 4.0% of 

men), or other motives such as relational difficulties, seduction issues, excessive 

sexuality behaviour, or interrogation about their sexual orientation or gender identity 

(21.0% ofwomen and 23.0% of men). 

More than half of the clients (57.1 %) indicated more than one reason. Clients specified 

that they had been experiencing their reasons for consultation for an average of 84.5 

months (SD = 111.5) before their current consultation, which represents approximately 
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7 years. They reported that they had consulted an average of two (SD = 3.9) other health 

professionals for the presenting issues prior to the current consultation. 

Regarding the level of sexual satisfaction in the sample, a mean of 21.0 (SD = 6.8) was 

documented on the GMSS: In comparison, a study using the GMSS in a community 

sample documented a significantly higher mean score of 27.3 (SD = 6.6; t = 11.9; p = 
<.001) (Bigras, Daspe e~ al., 2017). As for CIT, results revealed that 83.5% of sex 

therapy clients reported experiencing at least two forms CIT, with an average of 3.9 

forms. The more frequent experiences were psyc~ological neglect and bullying, and 

the less frequent were exposure to physical violence and physical neglect. The 

distribution of CIT rates in the total sample is detailed in Table 1. 

[INSERT TABLE 1] 

Participants showed high levels of insecure attachment in the sample, with 64.6% of 

the clients reporting scores above the clinical eut-off for attachment avoidance, 70.9% 

for attachment anxiety, and 51.4% were above the threshold on both scales. Only 

15.6% of clients exhibited a secure attachment. 

For therapeutic alliance, the average score was 69.7 (SD = 10.7) on the WAI. These 

results are consistent with other studies using the W AI in a similar population (Taber 

et al., 2011). 

Concerning their health status and their use of care services, clients reported that they 

consulted a physician on average four times in the past year (SD = 5.6). Of these 

consultations, 32.3% indicated that at least one visit was to the emergency room. They 

stated taking medications on average 3.0 times a week (SD = 2.1). Similarly, 32.3% 

reported living with a chronic health problem. About one third.(33.2%) reported having 

a health status level ranging from "low" to "medium", and about two out of three clients 

(66.8%) reported having a "good" to "excellent" health. 
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3.3.2 Profiles description 

As showed in table 2, to select the optimal number of profiles, the Akaike 's Information 

Criterion (AIC; Bozdogan, 1987), and the Bayesian Information Criterion (BIC; 

Schwarz, 1978) were used, as well as the dendrogram representation of the hierarchical 

classification. All of these indicators pointed towards the three profiles solution. 

Indeed, this three-class model offered the cluster division with the strongest empirical 

foundation conceming medical habits and health state, and their associations with 

sexual satisfaction, CIT, attachment and therapeutic alliance. As presented in Table 2, 

the three clusters were identified based on the medical and health habits variables (i.e., 

number of medical consultation and emergency room visits in the last year, presence 

of chronic health conditions, frequency of medication intakes and general health self-

perception). ANOV As followed by post-hoc analyses (LSD method) were performed 

to examine cluster differences. 

[INSERT TABLE 2] 

The following section presents each cluster along with the group differences regarding 

the profiles comparison variables ( e.g., the number of professionals consulted in the 

past conceming sexual difficulties, sexual satisfaction, CIT, attachment and therapeutic 

alliance). The post hoc results comparing the three profiles on the variables used to 

derive the clusters, and the profiles correlates, are presented in Table 2 and 3, and 

illustrated Figure 1. Regarding sociodemographic factors, profiles did 'not differ in 

terms of gender and annual income. However, clients in the first profile reported being 

significantly younger (M = 32.6 years old; SD = 1 O. 7) compared to clients in the other 

two profiles (respectively M= 42.3 years old; SD = 13.7 and M= 39.2 years old; SD = 
10.9;p < .001). 

[INSERT TABLE 3] 
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[INSERT TABLE 4] 

[INSERT FIGURE 1] 

• First profile: Good health 

The profile (n = 106; 48.2% of the sample) named "Good health" is characterized by 

generally healthy clients and a low use of medical services and medication. U sing the 

clinical eut-offs proposed by Brassard and colleagues (2012), post-hoc analyses 

revealed that these clients reported the highest level of secure attachment as compared 

to the other groups with 22.0% ofthem presenting an attachment style (56.4% showed 

a clinical level of attachment avoidance; 63.4% showed a clinical level of attachment 

anxiety; and 43.0% were above eut-off on both dimensions). Indeed, 66.7% of the 

clients with a secure attachment were in this profile. They demonstrate a stronger 

therapeutic alliance (M= 71.2; SD = 10.3) and a greater sexual satisfaction (M= 21.9; 

SD = 6.5) compared to the third profile. Furthermore, they indicate less CIT (M = 3.5; 

SD = 2.1 ), reasons for consultations existing since the shortest period of time (M = 61.5 

months; SD = 64. 7), and the fewest health professionals consulted regarding their 

sexual difficulties (M = .61; SD = .83) when compared to both the second and third 

profiles. 

• Second profile: Chronic discomfort 

The clients included in the second profile (n = 73; 33.2% of the sample), entitled 

"Chronic discomfort", demonstrated a higher level of medical visits compared to the 

first profile, in addition to presenting the highest level of visits to the emergency room 
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compared to the two other profiles. Compared to the other profiles, they indicated the 

lowest self-assessment oftheir health, and were the only ones to mention chronic health 

problems. According to post-hoc comparison tests, clients in this profile reported 

significantly higher levels of attachment avoidance (71.8%) and attachment anxiety 

(78.8%) than the participants from the first profile. Similarly, 60.5% of these clients 

showed significant levels of both anxious and avoidant attachment, and only 9 .9% 

reported a secure attachment. They also demonstrated a higher rate of CIT (M = 4.2; 

SD = 1.9), and a lower level oftherapeutic alliance (M= 69.1; SD = 10.4) and sexual 

satisfaction (M = 20.5; SD = 6.8) compared to the clients from the "Good health" profile. 

On average, they were presenting their sexual difficulties for 103.8 months (SD = 146.2) 

and they consulted significantly more health professionals for their sexual difficulties 

than clients from the first profile (M= 1.3; SD = 1.4). 

• Third profile: Medication centred 

The third profile comprised clients (n = 41; 18.6% of the sample) with the highest level 

of medication use, but stated a general good health and a moderate level of medical 

consultations compared to clients from the other profiles. Therefore, this group was 

named "Medication centred". Although correlates levels and average scores appear 

more elevated for this profile than for the other two, the only significant differences 

were observed compared to the "Good health" profile. Precisely, post-hoc analyses 

exposed that these clients demonstrated significantly more attachment anxiety and 

avoidance than the first profile, but did not differ from the second profile on this 

correlate, as they present similar rates of insecure attachment (9 .8% secure; 70 .1 % 

showed a clinical level of attachment avoidance; 75.6% showed a clinical level of 

attachment anxiety; and 56.1 % were simultaneously above eut-off on both dimensions) .. 

This group displayed, compared to the first profile, significantly higher level of CIT 
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(M = 4.3; SD = 1.9), the weaker ability to create an alliance (M = 66.9; SD = 10.9), the 

lowest level of sexual satisfaction (M = 19.4; SD = 7.1), and their motives for 

consultation were reported as existing for the longest period of time, with an average 

of 110.2 months (SD = 126.2), nearly 10 years. In comparison to the "Good health" 

profile, this 'profile indicated significantly more health professionals consulted 

specifically to treat their sexual difficulties. However, although it shows a higher mean 

on this correlate than the second profile, this diff erence is not sufficient to be 

statistically significant (M = 2.1; SD = 3.9 VS. M = 19.4; SD = 7.1; p = .090). 

3 .4 Discussion 

In clients reporting sexual difficulties, studies identified an association between sexual 

issues and poorer physical health status, the presence of more comorbidities, and 

greater health services utilization. The main objective of this study was to identify 

different profiles ofhealth and medical habits profiles among sex therapy clients based 

on their frequency of medical consultation and emergency room visits in the last year, 

presence of chronic health conditions, frequency of medication intakes and self-

reported general health status.· The findings highlight the heterogeneity in the patterns 

of medical services use and the perception of their own health that clients maintain. 

Indeed, three profiles were identified ("Good health", "Chronic discomfort", and 

"Medication centred"), and showed differences in several correlates associated with 

mental and sexual health, and therapeutic success, such as their sexual satisfaction 

levels, accumulation of CIT, attachment representations, difficulties in creating a solid 

therapeutic alliance, the time passed since their first manifestations of sexual 

difficulties, and the number of professionals they consulted in the past to address them. 

To our knowledge this is one of the first study to perform a profile analysis in a 

population consulting in sex therapy and presenting various sexual difficulties. Results 
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underline that sex therapists are likèly to meet clients with highly diverse health 

profiles, some ofwhom may display complex care trajectories. 

The data also underscore the importance of questioning the possible obstacles 

encountered in the clients trajectory that led to the current management and treatment 

of their sexual difficulties, to better understand the experiences of clients, and t}J.e time 

elapsed between the first manifestations of sexual difficulties and the current 

consultation. This study focused on health status and medical habits profiles and found 

three groups with distinct help and health care services seeking strategies in sex therapy 

clients. Results therefore raise awareness to the potential therapeutic disappointments 

clients might have experienced ( e.g., potential waiting lists, seeking help for sex-related 

problems without improvement), and their associations with sexual satisfaction, CIT, 

attachment and therapeutic alliance. Such findings point to the importance of a 

systemic comprehensive clinical evaluation of the se variables in clinical settings. 

3 .4.1 Differences between the profiles and clinical implications 

The results underlined a high prevalence of insecure attachment, CIT, and a high length 

of time elapsed between the first manifestations of sexual difficulties and the current 

sex therapy consultation among sex therapy clients. 

Among the three profiles found in this study, one included the greater number of clients 

- close to half - and was entitled "Good health". It included clients with the least risk 

factors, i.e., the less medical visits and use of medication, and the best overall health. 

They were also reporting the least CIT and insecure attachment, the strongest 

therapeutic alliance and the highest sexual satisfaction. However, with about one i~ 

five clients reporting this attachment style, this rate remains knowingly lower than what 

is found in community samples. In other studies that also used the ECR questionnaire, 



81 

almost one out of two individuals presented a secure attachment (Pistole, Roberts, & 

Chapman, 2010). We can also note that the average of almost four different CIT in this 

group is high, compared to individuals from community samples in which the average 

varies from two to three (Bigras, Daspe et al., 2017). These results raise the importance 

for clinicians to systematically evaluate the history of CIT and the representations of 

attachment in clients consulting for sex-related difficulties, and not only in clients 

presenting trauma-related concerns or risk factors. Results also support the importance 

for sexual health professionals to stay alert to the multiple physical and sexual health 

risk factors ( e.g., attachment and CIT) and to perfonn a holistic clinical evaluation, 

even if the client report specific motive of consultation or report a relatively good 

health. 

Next, the "Chronic discomfort" profile regrouped about one third of the sample, and 

these clients reported the highest level of emergency room visits. They were also the 

only clients mentioning chronic health problems; indeed, all of them reported chronic 

health problems. Considering the high needs and use of care services of these clients, 

this profile could probably be the one generating the most healthcare costs. Clients in 

that profile also reported a high level of insecure attachment, especially compared to 

clients in the "Good health" profile. Previous studies suggested a central role of 

attachment representations in care services use patterns. Anxiously attached clients 

typically require more frequent consultations with their health care professionals, while 

clients with avoidant attachment tend to adhere more strongly to treatment when: they 

feel in control and autonomous (Ciechanowski et al., 2002), and struggle to express 

their vulnerability to health professionals (Bennett et al., 2011; Paivio & Cramer, 

2004 ). In other words, attachment insecurities need to be taken into account to create a 

strong therapeutic alliance (Lafrenaye-Dugas et al., 2018; Smith et al., 2010). 

As for the last profile, "Medication centred" clients reported the highest use of 

medication, even though their health was generally good. About one out of five clients 
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are included in this group. They reported a high level of CIT and living with the sexual 

difficulty that brought them to consult for an average of 10 years. It is documented that 

cumulative CIT is linked to a range of long-term adverse effects, such as physical, 

mental and sexual difficulties, and difficulties in forming a therapeutic alliance (Bigras, 

Daspe et al., 2017; Bigras, Godbout et al., 2017; Berthelot, Hébert, et al., 2014; Bonomi 

et al., 2008; Paivio & Cramer, 2004). Similarly, results of previous studies suggest that 

the longer a person waits before seeking counselling when they have symptoms, the 

more they tend to be difficult to treat (Kishi, Meller, Kathol, & Swigart, 2004), and the 

more adherence to treatment can be difficult (Rickwood, Deane, & Wilson, 2007). 

Consistently, our finding highlighted that clients in this profile reported a weak 

capacity · to form a therapeutic alliance, as well as a low level of sexual satisfaction. 

Because clients with high rates of trauma and sexual difficulties tend to generate a lot 

of costs for the healthcare system (Bonomi et al., 2008; Xie et al., 2012), this profile 

could also regroup clients who sustained major financial losses. The current findings · 

support the idea that clinicians would benefit from assessing the co-occurrence of 

several risk factors in clients, as well as their potential impact on their physical, mental 

and sexual health. This could ensure that each of these facets is managed promote 

adherence to the proposed treatments, and even, in the long term, eventually reduce 

healthcare costs (Hibbard & Greene, 2013). 

lt should be noted that the last two profiles showed several diff erences when compared 

to the first one. They both reported a higher level of attachment anxiety and attachment 

avoidance, more CIT, a weakest ability to build therapeutic alliance and the longest 

time living with the sexual difficulties that prompted them to consult. However, they 

did not significantly differ from each other. In other words, sex therapists may 

encounter two subgroups of clients who are similar in terms of CIT, alliance, 

attachment and sexual satisfaction, but who differ in their medical help-seeking 

strategies (medical consultations, medication, chronic illness and perception of their 

health). 
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In short, these results identify meaningful diff erences between the profiles concerning 

sex therapy clients' history of CIT, attacmnent representations, capacity to establish a 

therapeutic alliance, sexual satisfaction and the time-lapse clients experienced the 

sexual difficulties motivating them to seek help. Such results confirm our hypothesis, 

which stipulated that profiles presenting higher use of health services and medication, 

and poorer health status, would show more CIT and attachment insecurities, a weaker 

therapeutic alliance, and lower levels of sexual satisfaction. Our results are consistent 

with previous studies highlighting the link between sexual difficulties, sexual 

satisfaction and complex health symptomatology related to complex health care 

utilization, as well as the association between CIT, attachment representations in 

adulthood, sexual difficulties and a greater presence of physical symptoms and medical 

visits (Bonomi et al., 2008; Chartier et al., 2007; Ciechanowski et al., 2002; Ishak et 

al., 2010; Tan et al., 2012; Xie et al., 2012). They also suggest the need for clinicians 

to be sensitive to the health status and care habits of their clients, and to investigate 

both past traumas and current attachment representations to guide therapeutic 

interventions and optimize treatment benefits, notably through a strong therapeutic 

alliance. For instance, Emotion F ocused Therapy (EFT) off ers techniques centred on 

attachment that is sensitive to trauma survivors (Maclntosh & Johnson, 2008). Early 

evaluations and interventions based on attachment and trauma could allow for rapid 

detection of potential barriers to the quality of the therapeutic alliance, which may 

affect the efficacy of the therapy. 

3.4.2 Research limits and avenues for future stùdies 

Despite the fact that it is one of the first study to explore profiles of health status and 

healthcare services use habits of clients consulting in sex therapy, its conclusions 

should be moderated in consideration of its limitations. First, self-reported 
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questionnaires are often subject to a recall bias. Second, the moment at which 

participants completed the questionnaires varied between 1 week and 8 weeks after 

beginning their sex therapy treatment, which could have had an effect on the results. 

Third, the study is exploratory, and the use of cluster analysis is dependent on the 

variables and correlates considered. Fourth, clusters included medical consultations 

and medication intakes for reasons of both mental health and physical health, without 

discriminating. Finally, despite the fact that the clusters #2 (" Chronic discomfort") and 

#3 ("Medication centred") can be distinguished on their frequency of consultation to 

the emergency room, their medication intakes, and their perception of their own health, 

the correlates examined in the present study failed to distinguish ~hem. Future sJudies 

should investigate other variables that might provide distinction, such as the level of 

distress they feel about their sexual difficulties, or their level of motivation to engage 

in therapy. 

These results, however, offer avenues for future studies. Indeed, future research would 

benefit from exploring the comorbidities patterns found in clients and differentiating 

the impacts of mental and physical health comorbidities. It would also be interesting to 

document whether certain sexual difficulties ( e.g., specific sexual dysfonctions) are 

associated with more complex health contexts, or with longer consultation delays. 

Likewise, the effect of factors associated with the clinicians in the creation of the 

therapeutic alliance should be considered in future studies, and results need to be 

replicated with a larger clinical sample. 

3 .4.3 Conclusion 

This study highlighted the presence of different health and medical habit profiles in sex 

therapy clients and provided a better understanding of the associatio_ns between their 

sexual difficulties and health problems. These results inform clinicians about the role 
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of CIT, attachment, therapeutic alliance, and sexual satisfaction in planning their 

interventions with clients reporting sexual difficulties. They also advise to take into 

consideration the length oftime during which clients lived with their sexual difficulties, 

and their help-seeking and health habits and reflexes, in order to create customized 

treatment. In the long run, it could even be a way to reduce sexual healthcare costs. 



Tables and figures 

Table 3 .1 - Rates of reported childhood ~nterpersonal trauma 

Emotional abuse 

Physical abuse 

Psychological neglect 

Physical neglect 

Exposure to psychological violence 

Exposure to physical violence 

Bullying 

Sexual abuse 

Total sample 

% 

62.6 

49.8 

74.9 

18.2 

56.9 

17.8 

69.1 

41.1 

86 
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Table 3.2 - AIC and BIC values for different numbers of clusters 

Numberof 
AIC ~AIC BIC ~BIC 

cluster 

1 902.69 - 933.23 

2 626.96 -275.73 688.04 -245.19 

3 505.56 -121.40 597.18 -90.86 

4 452.87 -52.69 575.04 -22.14 

5 434.99 -17.88 587.70 12.66 
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Table 3.3 -ANOVA and post hoc analyses (LSP method) for the three profiles 

Profile #2: · Profile #3: 
Profile #1: 

Chronic Medication 
Good health 

discomfort centred 

M(SD) M(SD) M(SD) F(2,217) ,,2 

Medical 
5.90 (6.92t 5.66 (6.69t 2.3 7 (2.98)a 11.51 *** 0.11 

consultation 

Emergency 
0.34 (.72t 0.82 (1.19t 0.34 (.58t 7.24*** 0.07 

room visits 

Chronic health 
0.97 (.16t 0.00 (0.00t 0.00 (0.00t 2573.67*** 23.72 

conditions 

Medication 
4.16 (1.95t 1.26 (.96t 5.17 (.67t 170.70*** 1.57 

intakes 

General health 
3.4 (1.18t 4.39 (1.06t 3.95 (1.07t 17.51*** 0.16 

perception 

Note: Means on the same row with different superscript letters differ at p < .05. 

* < 05 ** < 01 *** < 001 p_. p_. p_. 



89 

Table 3.4 - Profiles correlates analysed through ANOV A and post hoc analyses (LSD 

method) 

Profile #1: Profile #2: Profile #3: 

Good Chronic Medication 

health discomfort centred 

M(SD) M(SD) M(SD) F(dj) 

CCTQ 3.5 (2.lt 4.2 (2.2t 4.3 (1.9)b 3.0 (2,217)* 

ECR: Anxiety 4.1 (1.5t 4.5 (1.4t 4.4 (1.5tb 2.1 (2,2 lOr' 

ECR: A voidance 2.9 (1.4)a 3.4 (1.5t 3.3 (1.4tb 3.0 (2,20_9)* 

WAI: Total 71.2 (I0.3t 69.1 (10.4tb 66.9 (11.St 2.5 (2,202r' 

GMSS 21.1 (6.5t 20.5 (6.8tb 19.4 (7.lt 2.2 (2,210) 

Difficulty 
61.5 (64.7t 103.1 (146.2t 110.2 (126.2t 3.0 (~,147)* 

duration (months) 

Professionals 

consulted 
0.6 (0.8t 1.3 (1.4t 2 (3.9t 6.3 (2,159)** 

Note: Means on the same row with different superscript letters differ at p < .05. 

* < 05 ** < 01 *** < 001 p_. p_. p_. 

mmarginally significant 

,,2 

.03 

.03 

.03 

.03 

.02 

.04 

.07 
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0.8 --- -- -··~ - ·~ - .. -------
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0.6 

0.5 
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b 

0 
CCTQ ECR: Anxiety ECR: WAI: Total GMSS Difficulty Professionals 

Avoidance duration consulted 

Good health III Chronic discomfo11 1111 Medication centered 

Figure 3 .1 - Histogram representation of the post hoc analyses (LSD Method) on profiles 

correlates comparison variables 

Note: Values were standardized and centred to obtain a common scale ranging from O to 1 

Means on the same row with different superscript letters differ at p < .05 
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Résumé 

Les patients consultant en thérapie sexuelle font état de taux élevés de traumas 

interpersonnels en enfance et d'attachement insécurisant, ce qui peut avoir une 

influence négative sur leur niveau d'alliance thérapeutique. Une mauvaise alliance 

thérapeutique est associée'à des progrès plus faibles en cours du traitement. Cependant, 

l'effet des de traumas interpersonnels, de l'attachement et de l'alliance sur les progrès 

thérapeutiques n'a pas encore été documenté chez les patients consultant pour des 

problèmes sexuels. Avec un devis pré et post-test, un total de 74 adultes (39 femmes; 

35 hommes) consultant en thérapie ,sexuelle ont rempli des questionnaires évaluant 

leurs traumas interpersonnels en enfance, représentations de l'attachement et alliance 

thérapeutique. La principale variable d'intérêt était l'évolution de la satisfaction 

sexuelle entre le début et la fin du traitement. Les résultats ont montré qu'en moyenne, 
. \ 

les patients rapportaient une amélioration de leur satisfaction sexuelle. Les patients 

présentant l'amélioration la plus importante ont signalé moins d'anxiété d'attachement 

et des niveaux d'alliance thérapeutique plus élevés au prétest. De plus, bien que les 

participants signalant au moins quatre types de traumas aient montré une satisfaction 

sexuelle plus faible au prétest, ils ont progressé jusqu'à un niveau similaire à celui des 

patients avec moins de traumas au post-test, et ont donc démontré le plus haut degré 

d'amélioration. Ces résultats confirment l'effet bénéfique de la thérapie sexuelle chez 

les patients ayant des antécédents de traumas interpersonnels en enfance et, avec une 

relation thérapeutique bienveillante et un attachement solide, les patients sont 

susceptibles de développer une sexualité p~us positive et plus agréable. 
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Abstract 

Sex therapy patients report high rates of childhood interpersonal trauma (CIT) and 

insecure attachment, which may negatively influence the quality of their alliance with 

the therapist. Poor therapeutic alliance is associated with weaker progress during 

treatment. However, the effect of CIT, attachment and alliance on progress in therapy 

has not yet been documented in patients consulting for sexual difficulties. With a pre 

and post-test design, a total of 74 adults (39 women; 35 men) seeking sex therapy 

completed questionnaires assessing CIT, attachment representations, and therapeutic 

alliance. The main outcome measure was evolution of sexual satisfaction over the 

course of therapy. Results showed · that, on average, patients experienced an 

improvement in t~eir sexual satisfaction. Patients showing the largest improvement 

reported less attachment anxiety and higher levels of therapeutic alliance at pre-test. 

Furthermore, although participants reporting four or more types of CIT showed lower 

sexual satisfaction at pre-test, they reached a level similar to patients with less CIT at 

post-test, and thus, they demonstrated the greatest level of improvement. These 

findings support the beneficial effect of sex therapy for patients with a CIT history, and 

that, with a strong therapeutic relationship and attachment, all patients can develop a 

more positive and enjoyable sexuality. 



99 

4.1 Introduction 

Although sexuality is a source of pleasure for many people, it can also be assoèiated 

with difficulties. Individuals with sexual difficulties can engage in sex therapy to 

improve their sexual satisfaction, but several variables may influence their ability to 

progress through their treatment. Hence, the purpose of this article is to explore the 

effect on sex therapy success of three central correlates: interpersonal traumas, 

attachment representations, and. therapeutic alliance. Indeed, it is documented that a 

low level of sexual satisfaction is linked with childhood interpersonal trauma (CIT) 

(Bigras, Godbout, Hébert, & Sabourin, 2017; Staples, Rellini, & Roberts, 2011; 

Stefanou & McCabe, 2012), as well as with low couple satisfaction, sexual health and 

psychological well-being (Butzer & Campbell, 2008; Davison, Bell, LaChina, & Davis, 

2009; Higgins, Mullinax, Trussell, Davidson, & Moore, 2011). Sexual satisfaction 

refers to the individuàls' subjective assessment of the positive and negative aspects of 

their sexuality, and to their emotional response to this assessment (Lawrance & Byers, 

1995). Sex therapy is recognized as an effective management of sexual dissatisfaction 

(Soleimani et al., 2015). Similarly, it is documented that .Patients seeking sex therapy 

tend to report low level of sexual satisfaction (Bigras, Godbout, et al., 2017; Lafrenaye-

Dugas, Godbout, & Hébert, 2018). Although some studie.s have examined the 

effectiveness .of sex therapy to improve the level of sexual satisfaction ( e.g., Jones & 

McCabe, 2011; Soleimani et al., 2015), few studies have explored the possible r~le of 

key psychosocial correlates associated with this progress. 

As for the first key potential correlate, current literature indicates higher rates of CIT 

( e.g., sexual, psychological or physicatabuse and neglect before the age of 18) in adults 

seeking sex therapy ( e.g. psychotherapy targeting the treatment of sexual difficulties) 
1 

than in individuals from community samples (Berthelot, Hébert, Godbout, Goulet, & 

Bergeron, 2014; Bigras, Godbout · et al., 2017). Studies have documented that a child 
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who has experienced a form of CIT has a high risk of experiencing multiple types of 

interpersonal violence (Hodges et al., 2013). In turn, the cumulative effect of multiple 

forms of traumas (i.e., cumulative childhood trauma) is connected to a more acute and 

complex symptomatology such as severe relational and psychological symptoms 

(Berthelot et al., 2014; Bigras, Daspe, Godbout, Briere, & Sabourin, 2017), as well as 

sexual difficulties and low sexual satisfaction (Bigras, Godbout et al., 2017; Staples, 

Rellini, & Roberts, 2011 ). Other findings show that patients who suffered from 

maltreatment are likely to to need more intensive treatment in order to experience 

progress in therapy (Harkness, Bagby, & Kennedy, 2012). In sum, sex therapy patients 

show high rates of CIT, and these adverse experiences might influence their progress 

in treatment regarding main outcomes such as sexual satisfaction. 

A second key correlate that may influence patients' outcomes following treatment is 

their attachment representations, attachment insecurities being associated with lower 

sexual satisfaction and cumulative childh~od trauma (Butzer & Campbell; 2008; 

Godbout, Daspe, Runtz, Cyr, & Briere, 2019; Riggs, 2010). Greater levels of 

attachment insecurities are also associated with higher levels of sexual difficulties and 

psychological distress (Butzer & Campbell, 2008; Shallcross, Frazier, & Ander, 2014; 

Stefanou & McCabe, 2012). Furthermore, attachment insecurity is linked to difficulties 

in committing to and progressing during psychotherapy treatment (Mikulincer, Shaver, 

& Berant, 2013). Adult attachment is optimally measured through romantic attachment 

and includes two interrelated dimension_s (Godbout et al., 2017; Mikulincer & 

. Goodman, 2006). Attachment anxiety denotes a negative perception of self and is 

characterized by fear of abandonment and rejection combined w:ith a lack of sense of 

self-worth, as well as the propensity to validate oneself through others. It implies a 

hyperactivation of the attachment system. In this case, the patient is sensitive to signs 

of endangered relationship and needs to be reassured through demonstrations of love. 

Attachment avoidance refers to negative representation of others as not trustworthy and 

is characterized by emotional continence, self-sufficiency, and discomfort with 
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closeness and interdependence because of anticipation that the partner will inevitably 

become unavailable. It involves a strategic deactivation of the attachment system to 

decrease negative and distressful emotional states and a vulnerability to neediness. 

Patients are considered to have a secure attachment when they display neither 

avoidance nor anxiety (Griffin & Bartholomew, 1994; Mikulincer, Shaver, & Pereg, 

2003). 

A third key correlate that may relate to progress in sex therapy is therapeutic alliance. 

Indeed, a strong alliance, built quickly in a therapeutic relationship, is one of th~ best 

predictors of positive treatment outcomes (Horvath, Del Re, Flückiger, & Symonds, 

2011 ). The fundamental role of the therapeutic alliance is increasingly documented in 

the field of sex therapy and psychotherapy research. Moreover, the concept of alliance 

has repeatedly been highlighted as a central component to treatment efficacy, in both 

psychological and biomedical therapy (Bennett et al., 2011; Ferreira et al., 2013; 

Horvath et al., 2011). For example, patients with a weaker therapeutic alliance appear 

more likelyto drop out oftheirtreatments (Sharf, Primavera, & Diener, 2010). Bordin's 

theory (1979) postulates that therapeutic alliance contains three dimensions: 1) the 

bond between the patient and the therapist, as well as their agreement on the treatment 

2) goals and 3) tasks. The bond dimension refers to the relational, affective and 

emotional facets of the therapeutic alliance, while the other two dimensions, the 

agreement about goals and tasks, are more cognitive (Baillargeon, Pinsof, & Leduc, 

2005; Hietanen & Punamaki, 2006). 

In sum, although previous studies revealed a negative assodation between attachment 

and therapeutic alliance ( e.g., Diener & Monroe, 2011) and between trauma and 

therapeutic alliance (e.g., Holowaty & Paivio, 2012), the influence of these correlates 

on the improvement in sex therapy patients between the beginning and the end of their 

treatments have not been explored. Evaluation of the effectiveness of sex therapy and 
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of the correlates' influence on this effectiveness would fill this gap in scientific 

literature .. 

Similarly, although different treatment protocols have been shown to be effective in 

improving sexual satisfaction ( e.g., Jones & McCabe, 2011; Soleimani et al., 2015), 

they did not directly take into account key correlates such · as CIT, attachment 

representations, and therapeutic alliance. However, clinical practice highlight that 

some patients show greater progress than others. Identification of the key factors 

impeding therapeutic progress could offer important eues for clinicians. 

4.1.1 Objectives and hypothesis 

The current group pre-test and post-test designed study aimed to explore the 

characteristics that diff erentiatè the patients who showed the highest improvement on 

sexual satisfaction from those who showed the lowest improvement, on the identified 

key correlates (i.e., cumulative CIT, attachment representations, and therapeutic 

alliance before sex therapy). A second objective was to describe and compare the 

evolution of sexual satisfaction in sex therapy patients between the beginning and the 

end of their treatment. Our hypothesis was that patients' average level of sexual 

satisfaction would be higher at the end of therapy as compared to before treatment, and 

that patients reporting more CIT, attachment insecurities and difficulty creating a 

therapeutic alliance will display a lower level progress over the course of therapy. 
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4.2 Methodology 

4.2.1 Participants and data collection 

This study used a pre-test and post-test methodology. Patients seeking sex therapy in 

diverse facilities (general hospitals, family medicine units, community and private 

clinics, etc.) were invited via their sex therapy intems in clinical sexology to complete 

self-report questionnaires within the first weeks (M = 6.0 weeks; SD = 5.3) of their 

treatment. Participants were in treatments for an average of 25.3 weeks (SD = 7.1). 

A total of 74 patients, 39 women and 35 men, were included in this study. They were 

aged between 19 and 70 years old (M = 37.9; SD = 13.9). The majority, 58 (78.4%) 

defined their sexual orientation as heterosexual, while 8. (10.8%) identified as 

homosexuals, 7 (9.5%) as bisexuals, and 1 (1.4%) as pansexual. Regarding relational 

status, 32 patients (43.2%) were single, 5 (6.8%) were in a dating relationship, 19 

(25.7%) were in a common-law relationship, and 18 (24.3%) were married. The 

majority eamed less than 40,000 CAN$ per year (71.8%), were workers (48.7%) or 

students (27.6%), had at least a college education degree (86.5%), spoke French as their 

first language (90.5% ), and were bom in Canada (86.5% ). 

Regarding the patients' reasons for consultation, they mentioned consulting for lack of 

sexual desire (41.0% of women, 28.6% of men), erection problems (31.4% of men), 

orgasm disorder (28.2% of women), premature (28.6% of men) or delayed (20.0% of 

men) ejaculation, pain during sexual intercourse (28.2% of women~ 2.9% of men), or 

impossibility to have vaginal penetration (i.e., vaginismus) (10.3%). Other motives 

were also reported by 33.3% ofwomen and 8.6% of men (i.e., relational and seduction 

difficulties, excessive sexuality behavior, interrogation about their sexual orientation 

or gender identity, etc.). Slightly more than half of the patients (54.1 %) indicated more 

than one reason for their consultation. 
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4.2.2 Measures 

Sexual Satisfaction. Sexual satisfaction was measured with the Global Measure of 

Sexual Satisfaction (GMSS) (Lawrance & Byers, 1995), which assesses the level of 

satisfaction patients feels toward their sexuality using five items on a seven-point 

bipolar scalès ( e.g'., "My sexuality is: good-bad, pleasant-unpleasant, positive-negative, 

satisfying-unsatisfying, and valuable-worthless"). The total score varies from 5 to 35, 

with higher scores reflecting higher sexual satisfaction. The Cronbach's alpha was high 

(a= .89). 

Childhood Trauma. Experiences of interpersonal trauma bef ore the age of 18 was 

assessed with the Childhood Cumulative Trauma Questionnaire (CCTQ; Godbout, 

Bigras, & Sabourin, 2017). This questionnaire measures eight forms of traumas 

experienced before majority (i.e., 18 years): physical and psychological abuse by 

parental figures; psychological and physical neglect; exposure to psychological and 

physical violence between parental figures; peer bullying; and sexual abuse. Childhood 

sexual abuse was assessed based on the Canadian Criminal Code (1985), with one item 

assessing whether the patient had experienced undesired sexual contact; or any sexual 

contact with an adult or someone 5 years older before the age of 18; or someone from 

whom the child depended. The other types of trauma were indicated on a scale ranging 

0 "Never" to 6 "Every day, or almost every day" in reference to "a typical year of my 

childhood" (e.g.: "Did one of your parents, or both, ever punched or kicked you?"; 

"Did one of your parents, or both, ever confine you al one in a room for a long period 

of time?". Each type of trauma was coded as experienced (1) or not experienced (0), 

and summed to obtain a total trauma score ranging from O to 8, with higher scores 

representing greater exposure to different forms of trauma. Then, to optimally screen 

and define the incidence of cumulative trauma, Finkelhor, Ormrod, and Turner (2007) 

recommend considering the report of at least four or more types of interpersonal 

trauma. In the sample, patients reported a rounded average of four types of CIT. 
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Consequently, participants reporting four forms of CIT or more were coded as having 

cumulative CIT ( cumulative CIT = 1 ), while those reporting three forms of CIT or less 

were coded as not reporting cumulative CIT ( cumulative CIT = 0) (for other studies 

using this operationalization and coding of cumulative trauma, see Bigras, Godbout et 

al., 2017; Dugal, Godbout, Bélanger, Hébert, & Goulet, 2018; Lafrenaye-Dugas et al., 

2018). Past studies established satisfactory psychometric qualities with this 

questionnaire (e.g., Bigras, Godbout et al., 2017; Lafrenaye-Dugas et al., 2018), and in 

this study, Cronbach' s alpha shows satisfying intemal consistency ( a = . 70). 

Attachment representations. Past studies documented that attachment in adulthood is 

optimally comprehended through romantic relationships (Hazan & Shaver, 1987; 

Mikulincer & Goodman, 2006). Romantic attachment was therefore assessed via a 

French version of the Experience in Close Relationship Scale-12 (ECR-12; Brennan, 

Clark & Shaver, 1998; Lafontaine et al., 2016). This questionnaire contains two 

subscales measuring the two dimensions of attachment, avoidance ( e.g., negative view 

of others) and anxiety (e.g., negative view of self). With a Likert scale ranging from 1 

"Strongly disagree" to 7 "Strongly agree", patients answered questions such as "I worry 

about being abandoned" or "I usually discuss my problems and concems with my 

partner". Higher scores on these subscales reveal higher levels of avoidance or anxiety, 

and clinical cut-offhas been proposed for both (a score higher than 2.5 for avoidance, 

and 3.5 for anxiety) (Brassard et al., 2012). The intemal consistency indicates a 

Cronbach's alpha of .88 for the avoidance subscale, and of .91 for the anxiety subscale. 

Therapeutic Alliance. Therapeutic alliance was evaluated using a French translation of 

the client short-form version of the Working Alliance Inventory (WAI; Tracey & 

Kokotovic, 1989). This questionnaire comprises three subscales measuring the three 

elements of Bordin's (1979) theory, which· can be summed to derive a total score. 

Twelve questions (e.g.: "My therapist and I are working towards mutually agreed upon 

goals", "1 feel that my therapist appreciates me")~ are answered with a scale from 1 
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("Never") to 7 ("Always"). The total score varies between 12 and 84, while the scores 

on each subscale fluctuates between 4 and 28. Higher score indicates stronger 

therapeutic alliance, but there is no clinical eut-off. Since prior research supported the 

relevance to assess alliance in the early stages of treatment (e.g., Horvath et al., 2011; 

Lafrenaye-Dugas et al., 2018), -only the pre-test WAI scores were considered in the 

analyses. Cronbach's alpha indicates a high internai consistency in previous (Taber, 

Leibert, & Agaskar, 2011) and in the current study, with .87 for the total score 

(agreement on goals a =.70; agreement oftask a =.62; bond a =.85). 

4.2.3 Data analyses 

U sing the IBM SPSS software, first, we conducted descriptive analyses to portray the 

characteristics of the sample in terms of sexual satisfaction, cumulative CIT, 

attachment representations and therapeutic alliance. Second, we executed a paired t test 

to evaluate potential changes in patients' sexual satisfaction levels bef ore and after sex 

therapy. Third, for the pre-test and post-test analyses, we assessed the changes in the 

patients' sexual satisfaction by performing a subtraction of the post-test GMSS score 

by the pre-test score and obtained a change score ( e.g., Bonate, 2000; Dimitrov & 

Rumrill, 2003): 

Change score = GMSS post-test - GMSS pre-test 

Based on the literature in th~ field of education and intervention programs evaluation 

relying on pre/post-test designs (e.g., Case-Smith, Rolland, Lane, & White, 2012; 

Nolte, Elsworth, Sinclair, & Osborne, 2007), we used the change score to <livide the 

sample into distinct groups~ W e computed three groups differing in their level of 

improvement regarding sexual satisfaction (below average, in average, and above 

average change score). Thereby, the dependent variable is the change score in sexual 
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satisfaction while attachment representations, CIT, and therapeutic alliance level act as 

independent variables. 

Finally, we performed analyses of variance (ANOV As) and post-hoc analyses (Least 

Significant Diff erence method; LSD method) to test significant differences between 

these three groups regarding potential key correlates of improvement over the course 

of therapy namely the patients' CCT, attachment representations and capacity to build 

therapeutic alliance. The LSD post-hoc method has the advantage of maintaining a 

good control over error rates when three groups are studied, even when the F-test 

significance is weak (Howell, 2012; Levin, Serlin, & Seaman, 1994). As the sample 

size brings restriction in terms of statistical power, effect sizes were used to overcome 

this difficulty. Indeed, some · authors argue that in clinical research, practical 

significance, represented by effect sizes, is as important as statistical significance ( e.g., 

Lakens, 2013). The eta2 were used to assess effect sizes, and is considered small at .01, 

medium at .06, and large at .14 (Fritz, Morris, & Richier, 2012). However, these 

comparison analyses should still be considered exploratory. 

4.3 Results 

4.3.1 Descriptive data 

Patients reported an average sexual satisfaction of 20.9 (SD = 7.4) at the pre-test 

assessment, and of 23.0 (SD = 7.0) at the post-test assessment. In comparison, a study 

using the same questionnaire, but with a sample of adults from a community sample, 

reported a mean ·of 27.3 (SD = 6.6) (Bigras, Daspe et al., 2017). 
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As for CIT, as exposed in Table 1, results shown that 86.5% of the sample reported 

experiencing at least two types of trauma, and 55.4% reported four or more 

experiences. Patients presented on average 3.9 types of trauma (SD = 2.0). In addition, 

patients with cumulative CIT ( 4 or more types; n = 42) showed a lo~er level of sexual 

satisfaction than average at pre-test (M = 19.0; SD = 7.5), but progressed to a level 

similar to average at post-test (M= 22.5; SD = 7.6). They are therefore those showing 

the greatest improvement. 

[INSE~T TABLE 1 - TRAUMA] 

The sample also demonstrated high rates of insecure attachment, with 54.1 % of the 

patients presenting scores above clinical eut-off score for attachment avoidance, 64.9% 

for attachment anxiety, and 41.9% were above the threshold on both scales, which 

suggest a fearful attachment. Only 20.3% of patients demonstrated a secure attachment. 

For therapeutic alliance, the mean for the total score was of 72.9 (SD = 8.5), 24.2 for 

. the agreements on goals subscale (SD = 2. 7), 24.4 for the agreement on tasks subscale 

(SD. = 3 .1 ), and 24.3 for the bond between the patient and the therapist (SD = 3 .5). 

These results are coherent with other studies using the W AI in similar populations 

(Taber et al., 2011). Although this variable cannot be derived with a clinical eut-off, 

these scores appear similar or superior to results o btained by other studies using the 

same questionnaire (e.g., Applebaum et al., 2012). 

4.3 .2 Paired samples t tests 

In order to evaluate the level of improvement in patients' sexual satisfaction between 

the pre-test and post-test, we performed a paired samples t test. The results indicate a 

significant difference (t(73) = -2,7; p =.009; r,2 = .04) between the levels of sexual 
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satisfaction at the beginning and at the end of treatment, with the average score 

improving by two points (M = -2.1; SD = 6.6). 

4.3.3 Pre-test and post-test analyses 

To measure the sexual satisfaction level evolution experienced by the participants 

between the pretest and post-test, we subtracted the post-test GMSS score by the pretest 

. score, resulting in a range of change scores from -22 to 21 (M = 2.1; SD = 6.6). This 

score led to dividing the patie~ts into three groups, according to their change score. A 

mid-range group was first created and comprised patients whose change score ranged 

between half a rounded standard deviation (i.e., 6.6 being rounded to 7) below and 

above the mean. This process resulted in a central group situated within the equivalent 

of the rounded average standard deviation. The other two groups are at the lower and 

upper pales of the sexual satisfaction change scores (see Table 2 for M and SD). The 

diff erences between these three groups in terms of sexual satisfaction levels and 

evolution are described in Table 2 and Figure 1. 

[INSERT TABLE 2] 

[INSERT FIGURE 1] 

Then, we compared the groups on the correlates variables (i.e., CCT, attachment 

representations and therapeutic alliance), using ANOVAs and post hoc analyses. 

However, the ANOVAs revealed non-significant F-tests for the therapeutic alliance 

bond subscale and the attachment avoidance subscale, as well as marginally significant 

F-tests for the other correlates. Nonetheless, the results obtained through post-hoc 

,analyses are presented in the following section, considering that: 1) our analyses 

revealed significant post-hoc results; 2) the correlates with a marginally significant F-
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tests all show effect. sizes considered as medium to large (Fritz, Morris, & Richler, 

2012); 3) LSD post-hoc method shows a good error control for analyzes including 

three-group (Howell, 2012; Levin et al., 1994); and 4) the purpose of this article is to 

document in an exploratory way the inherent sex therapy patients characteristics likely 

to influence their improvement. The results are also shown in Table 3 and Figure 2, 

where it can be observed that the goals and tasks W AI subscales, as well as the total 

score, are the correlates with the largest effe.ct sizes. They respectively explain 8%, 8%, 

and 9% of the variance between the three groups. 

[INSERT TABLE 3] 

[INSERT FIGURE 2] 

4.3.4 Group #1: Progress Below Average 

The first group included 18 patients (24.3% of the sample), all showing a decrease in 

their lèvel of sexual satisfaction from pre-treatment to post-treatment assessments (M 

= -5.7; SD = 4.8). Their GMSS change scores varied between-22 and-2. They reported 

an average of 3.4 (SD = 1.9) different forms of CIT, and 38.9% of the patients in this 

subgroup reported at least four forms of CIT. Only 5.9% of patients reported a secure 

attachment. Similarly, they indicated a high level of attachment insecurities; 88.2% 

scoring above the eut-off (Brassard et al., 2012) on attachment anxiety, 52.9% 

displayed a score above the eut-off on attachment avoidance, and 4 7 .1 % 

simultaneously exhibited scores above eut-off on both attachment anxiety and 

avoidance. Patients in this group reported levels of therapeutic alliance below the 

sample mean for all of the W AI subscales. 
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4.3.5 Group #2: Average Level of Progress 

The second group contains 59.5% of the sample (n = 44) and report an average level 

of improvement regarding.sexual satisfaction, with a change of 2.5 points (SD = 2.4) 

from pre-test to post-test. Their GMSS change scores ranged from -1 to 6. They 

reported an average of 4.0 (SD = 2.1) types of CIT, and 59.1 % declared experiencing 

at least four traumas. Regarding their attachment representations, 27.9% reported a 

secure attachment, which is marginally more than the first group (p = .061; F(2,69) = 

1.9). Regarding the attachment anxiety dimension, 60.5% indicated a score above the 

eut-off, while 53.4% scored above the eut-off for attachment avoidance, and 41.9% 

simultaneously showed significant levels of attachment anxiety and avoidance. Their 

therapeutic alliance level did not significantly differ from the first group. 

4.3.6 Group #3: Progress Above_Average 

The last group includes 12 patients (16.2% of the sample) and reported an average 

increase of 12.2 (SD = 4.6) in sexual satisfaction from pre-test to post-test. Their GMSS 

change scores varied between 7 and 21. They reported the lowest level of sexual 

satisfaction at the pre-test but the highest at the post-test. These patients reported an 

average of 4.3 (SD = 1.7) different types of CIT, and 75.0% reported at least four CIT. 

This rate of CIT was significantly higher than the first group, but similar to the second 

group. Conceming attachment scores, 16. 7% of patients presented a secure attachment, 

which does not significantly differ from the two other groups. Similarly, 58.3% of 

patients showed a level of attachment anxiety above the eut-off: which is a greater 

portion compared to the first group, but not to the second group. Moreover, in the third 

group, 66. 7% reported attachment avoidance above the eut-off, and 41.6% 

simultaneously displayed both attachment anxiety and avoidance, which is statistically 
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similar to the other groups. This group revealed a stronger therapeutic alliance 

compared to the first and the second group. 

4.4 Discussion 

For patients presenting sexual difficulties or low sexual satisfaction, sex therapy is a 

frequently used and effective treatment option (Jones & McCabe, 2011; Soleimani et 

al., 2015), but several factors can influence its effectiveness; The first objective of this 

study was to explore how variables of interest (e.g., cumulative CIT, attachment 

representations and ability to form a therapeutic alliance) might influence how, over 

the course of therapy, some patients progress more easily than others regarding levels 

of sexual satisfaction. The hypothesis was that.patients presenting less CIT, attachment 

insecurity and difficulties in forming a therapeuti~ alliance would show the strongest 

progress. This hypothesis is partially confirmed. Indeed, after dividing patients in three 

groups according to their progress level (Below Average; in the Average; and Above 

Average), results highlighted that those demonstrating the strongest alliance and the 

least attachment . anxiety before treatment showed the greatest progress following 

therapy. Interestingly, the group above the GMSS change average reported high rates 

of cumulative CIT. These patients indeed indicated a sexual satisfaction level below 

the sample average at pre-test, but higher than the average at post-test, leading them to 

demonstrate the greatest progression. 

A second objective of this exploratory study was to document the overall sexual 

satisfaction evolution of sex therapy patients through the course of treatment. Our 

hypothesis was that sex therapy would increase the patients' overall level of sexual 

satisfaction. The results show that between the pre-test and the post-test, on average, 

patients report an improvement in their level of sexual satisfaction. Therefore, the sex 
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therapy treatment they received appears as an efficient solution to improve their level 

of sexual satisfaction. 

4.1.1 Key results and implication for sex therapy research 

Despite the recognized use of these strategies in different areas of evaluative research, 

the use of a change score to <livide the sample into distinct groups is innovative in sex 

therapy research (e.g., Bonate, 2000; Dimitrov & Rumrill, 2003; Case-Smith et al., 

2012; Nolte et al., 2007). The compelling results obtained with this method are 

encouraging for reséarchers wishing to replicate it. 

The group located on the average differed little from the two other groups and included 

including the greater number of patients - a little m?re than half. lndeed, the two groups 

showing the highest distinction in correlates were the groups below the average, and 

above the average, which included respectively less ihan one-fifth and about one 

quarter of the patients. For the group below average, compared with the group aboye 

the average, patients reported a greater level of anxious attachment, and a lower level 

of therapeutic alliance. Patients in the below average group significantly demonstrated 

a lower therapeutic alliance for the total score, and for the dimensions of agreement on 

goals and tasks. These results appear consistent with previous literature underlying the 

central role of the therapeutic alliance and of secure attachment with therapy outcomes 

(Horvath et al., 2011; Strauss et al., 2006). They also raise the i1:11portance of training 

therapists about these variables and their influence on therapeutic success. 

In the above average group, when compared to the below average group, patients 

reported lower attachment · anxiety levels and higher levels of therapeutic alliance. 

These results are coherent with previous studies highlighting a relation between sexual 

satisfaction, progress in therapy, attachment representation and therapeutic alliance 
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(Butzer & Campbell, 2008; Horvath et al., 2011; Riggs, 2010). However, they also 

indicated higher cumulative CIT rates. Indeed, although patients reporting more than 

three different types of CIT showed a lower sexual satisfaction at pre-test, at post-test, 

they had progressed to a level similar to those indicating three types of CIT or less. 

While cumulative CIT ·might be harmful to therapeutic outcomes, the present results 

raise a lot of hope for the CIT survivors, and are discussed in the next section. 

Effect sizes for CIT accumulation, attachment anxiety, and total therapeutic alliance 

score were found to be medium to wide, suggesting a goodinfluence ofthese correlates 

· on change throughout therapy. This supports the growing interest in the use of eff ect 

sizes, in addition to statistical significance thresholds, in interpreting data in clinical 

research (e.g., Lakens, 2013). 

4.1.2 Implications for clinical practice and training 

Our findings raise the importance ·of patients' characteristics in their progress in sex 

therapy, and the way those characteristics can influence their level . of sexual 

satisfaction. First, although patients experienced an improvement in their sexual 

satisfaction after therapy, the score they obtained at the end of treatment remained 

lower than that found in the general ·population (Bigras, Godbout et al., 2017). This 

finding underlines the importance for sexual health professionals to assess their 

patients' sexual satisfaction level, since the majority of them report sexual 

dissatisfaction (Bigras, Godbout et al., 2017), and since a low level of sexual 

satisfaction is relàted with low sexual health, psychological well-being, and couple 

satisfaction (Butzer & Campbell, 2008; Davison et al., 2009; Higgins et al., 2011). 

Second, therapeutic alliance, formed in the early stages of treatment, has repeatedly 

been documented as a key component for therapeutic success in diverse clinical 
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settings, but its role in improving sexual satisfaction through sex therapy had not yet 

been empirically evaluated (Bennett et al., 2011; Ferreira et al., 2013; Horvath et al., 

2011; Sharf et al., 2010). The results of the present study indicate that patients with the 

greatest ability to quickly build a therapeutic alliance with their therapist were also 

those whose sexual satisfaction change scores were higher at the end of treatment. The 

diff erence in therapeutic alliance measure total score was found significant, as well as 

differences for the subscales of the agreement on tasks and goals. These results are 

clinically compelling, since they off er sex therapists a clear and direct way to measure 

their patients' commjtment to therapy ( e.g., do patients engage in their goals? their tasks 

and homeworks?). Thus, to optimize treatment, clinicians would benefit from assessing 

during the first weeks of therapy the therapeutic alliance level in patients with low 

sexual satisfaction. Inthis way, as suggested by authors working on therapeutic alliance 

(Ackerman & Hilsenroth, 2003; Bertakis & Azari, 2011 ), therapists may tailor 

interventions to improve the level of alliance, and potentially, the evolution in therapy. 

Third, the results underlined a high prevalence of insecure attachment among sex 

therapy patients. The group with the highest secure attachment rate was the one with 

the average progress, with slightly more than a quarter reporting a secure attachment. 

Nevertheless, this rate remains lower than what is found in the general population 

where almost half of people present a secure attachment (Pistole, Robert, & Chapman, 

2010). Another element revealed by this study is that patients that displayed the least 

progress also showed the· highest attachment anxiety, and that patients with the greatest 

progress are those with the least anxiety. This is consistent with the results obtained by 

Levy and colleagues (2011 ), stipulating that patients with higher attachment anxiety 

showed poorer psychotherapy outcomes, while attachment avoidance was not 

significantly associated to outcomes. These results also emphasize the fondamental 

role of self-esteem and positive perception of self for sexual fulfillment and satisfaction 

(Brassard, Dupuy, Bergeron, & Shaver, 2015), whereas people with anxious 

attachment tend to lack sensation of self-worth (Godbout et al., 2017; Mikulincer & 
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Goodman, 2006). Similarly, to explain the worsening of some patients thro~ghout 

treatment, it should be kept in mind that individuals with attachment anxiety are very 

sensitive to rejection and abandonment, and that the end of a therapeutic journey could 

be experienced as a form of abandonment (Marmarosh & Tasca, 2013). Thus, it has 

been pointed out that these patients tend to worsen when the end of the therapy is 

approaching (Zilberstein, 2008). In terms of avoidant attachment, further studies are 

needed to explain its weak influence on progression in sex therapy. For example, recent 

studies revealed that avoidance significantly influences sex therapy adherence only in 

interaction with CIT (e.g., Lafrenaye-Dugas et al., 2018). To sum up, especially with 

anxious patients, targeting attachment patterns in both the early and late phases of 

intervention may be crucial. 

Finally, with more than half of the sample reporting four or more types of CIT, patients 

showed a higher level of traumas compared to the general population (Berthelot et al., 

2014; Bigras et al., 2017), but also to other clinical populations (Brodsky et al., 2001 ). 

The data also indicated that patients reporting more CIT are also those who displayèd 

the greatest increase in their sexual satisfaction, starting treatment with a level 

distinctly below the sample average, but finishing treatment with an average level. 

These results are very encouraging for trauma survivors and their therapists, and 

highlight the interpersonal nature of the wounds caused by CIT, which tends to alter 

victims' ability to perceive their environm~nt and people as trustworthy (Cloitre, 

Cohen, & Scarvalone, 2002). Consequently, their healing might be promoted thro\lgh 

a therapeutic relationship. For example, through therapy, patients may learn how to feel 

safe and secure in an interpersonal relationship (Geller & Porges, 2014), which 

supports the importance for therapists to assess and invest the quality of their 

relationship with victimized patients. In sum, all these data also raise the importance to 

be sensitized and extensively trained about CIT, adult attachment representations, and 

therapeutic alliance for all clinicians working with patients with sexual difficulties. 
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4.1.3 Research limitations and avenues for future studies 

Notwithstanding its innovative nature and the fact that this study in among the first to 

explore the effect of CIT, attachment and therapeutic alliance on the improvement of 

sexual satisfaction through sex therapy, its conclusions should be moderated in 

consideration of its limitations. First, self-report questionnaires can be subject to a 

recall bias. Second, despite strong effect sizes, correlates ANOVAs' F-tests were 

marginally significant due to the small sample size reducing the statistical power. Thus, 

it should be noted that this study is exploratory, and that results need to be replicated 

within a larger clinical sample. Finally, one of our hypotheses tumed out to be 

unfounded, as CIT increased sexual satisfaction evolution rather than lower it, as we 

first projected. Indeed, results underlined that survivors started their treatment with a 

lower than average level of sexual satisfaction, and finished it with an average level. 

While this result is very encouraging for patients who experienced CIT and their 

therapists, it should be considered that the clinicians who treated the participants in our 

sample were all intems, and were studying in a university department that is very 

sensitive to trauma and its long-term impact on sexuality. 

Nevertheless, these results open the door to further research. Indeed, future studies 

would benefit from exploring the evolution of the patients' sexual fonction, in 

association with their level of sexual satisfaction. Also, more research is needed to 

further document the links between sexual satisfaction and relational variables such as 

attachment, therapeutic alliance and interpersonal trauma in different clinical settings 

(e.g., couple therapy). Likewise, it appears relevant to examine associations between 

these relational variables and sexual and couple functioning. It would also be 

interesting to explore the evolution of symptoms documented ~hrough other studies as 

being strongly associated with low sexual satisfaction ( e.g., depressive, dissociative, 

and anxious symptoms) (Bigras, Godbout et al., 2017; Bolduc, Bigras, Daspe, Hébert, 

& Godbout, 2018; Déziel, Godbout, & Hébert, 2018). 
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4.1.4 Conclusion 

This study highlighted the presence of diff erent levels of sexual satisfaction 

progression in patients consulting in sex therapy. Sorne patients tended to progress 

while others showed a lower sexual satisfaction at the end of treatment. The role of 

cumulative CIT, adult attachment and therapeutic alliance on this progression have also 

been documented. Thus, patients demonstrating the greatest improvement also reported 

the most secure attachment, the strongest therapeutic alliance, but also the highest rates 

of CIT. Indeed, survivors' pre-test sexual satisfaction levels are knowingly lower than 

average but are average for the post-test. This raises the particularly beneficial role of 

sex therapy among CIT survivors. In short, through a strong therapeutic relationship 

and security of attachment, the improvement in sexual satisfaction and traumatic 

repercussions seem optimized. 



Tables and figures 

Table ~-1 - Rates of reported childhood interpersonal trauma 

Emotional abuse 

Phy~ical abuse 

Psychological neglect 

Physical neglect 

Exposure to psychological violence 

Exposure to physical violence 

Bullying 

Sexual abuse 

Total sample 

% 

62.2 

45.9 

75.7 

24.3 

59.5 

12.2 

66.2 

44.6 

119 
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Table 4.2 - Groups of sexual satisfaction levels and evolution differentiated through 

ANOV A and post hoc analyses 

Group #1: Group #2: Group #3: 

Below in the Above 

Average Average Average 

M(SD) M(SD) M(SD) F(dj) ,,2 

GMSS pre-test 24.7 (5.5Y 21.3 (7.lY 13.8 (6.8t 9.6 (2,71)*** .21 

GMSS post-test 19.1 (5.9Y 23.8 (7.5t 26.0 (4.7t 4.6 (2,71)* .11 

GMSS evolution -5.7 (4.8)a 2.5 (2.4t 12.2 (4.6l 93.2 (2,71)*** .72 

Note: Means on the same row with different superscript letters differ at p < .05. 

* < 05 ** < 01 *** < 001 p_. p_. p_. 
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Table 4.3 - Groups correlates differentiated through ANOV A and post hoc analyses 

Group #1: Group #2: in Group #3: 

Below Average the Average Above Average 

M(SD) M(SD) M(SD) ,,,2 

CCTQ .4 (.St .6 (.Stb .75 (.5? .06 

( dichotomized) 

. ECR: Anxiety 4.9 (l.4t 4.1 (l.9tb 3.7 (1.2? .06 

ECR: A voidance 3.1 (1.5) 3.0 (1.5) 3.1 (1.4) .00 

WAI: Total 71.2 (7.lt 72.3 (9.3t 79.1 (3.1? .09 

WAI: Goals 23.6 (2.2l 24.0 (2.9tb 26.1(2.2)b .08 

WAI: Tasks 23.9 (3.ll 24.2 (3.3l 26.7 (1.3? .08 

WAI: Bond 23.7 (3.2) 24.1 (3.3) 26.1 (1.7) .04 

Note: Means on the same row with different superscript letters differ at p < .05. 



29 
b 

24 

9 

4 

-1 

-6 

mi Below Average WB in the Average Above Average 

Figure 4.1 - Histogram representation of the ANOVA and post hoc analyses on group 

of sexual satisfaction levels and evolution 

Note: Means on the same row with different superscript letters differ at p < . 
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b 
0.9 

0.8 

0.7 

0.6 

0.5 

0.4 

0.3 

0.2 

0.1 

0 
CCTQ 
(dicho) 

ECR: ECR: W AI: Total W AI: Goals W AI: Tasks W AI: Bond 
Anxiety Avoidance 

!E! Below Average fil in the Average Above Average 

Figure 4.2 - Histogram representation of the ANOVA and post hoc analyses on 

groups' correlates 

Note: Means on the same row with different superscript letters differ at p < .05. 

nsN ot significant 

Values were standardized and centred to obtain a common scale ranging from O to 1 
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CHAPITRE V 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

5.2 Principaux résultats de la thèse 

Cette thèse doctorale avait comme objectif principal de décrire un échantillon de 

patients de thérapie sexuelle en explorant leur niveau d'alliance thérapeutique, 

attachement, historique de TIE, état de santé physique, habitudes de consultation et 

niveau de satisfaction sexuelle lors de leur arrivée el). thérapie, tout en tenant compte 

de ces variables dans leur évolution post-intervention. Un échantillon d'adultes 

consultant des stagiaires en sexologie clinique a complété une batterie de 

questionnaires auto-rappo~és. 

Les patients consultaient pour une variété de raison. La majorité rapportait une 

dysfonction sexuelle (p. ex., manque de désir sexuel, 46,4 % ; manque de lubrification, 

9,7 % ; problèmes d'érection, 24,5 % ; trouble de l'orgasme, 27,7 % ; éjaculation 

prématurée, 15,1 %) ou retardée, 11,2 %, douleurs génito-pelviennes, 24,8% ; ou 

vaginisme, 6, 1 %. Près du quart (22 % ) consultent pour des motifs autres qu'une 

dysfonction sexuelle, comme un trouble paraphilique, une dépendance à la 

pornographie, des comportements sexuels excessifs, ou des questionnements sur leur 

orientation sexuelle ou leur identité de genre. La moitié des patients (50,4%) rapportent 

au moins deux motifs de consultation. 
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5.1.1 Retour sur les objectifs de recherche 

La thèse est divisée en trois volets, et composée de trois articles qui s'intéressent chacun 

à un objectif spécifique permettant d'explorer ces différentes variables d'intérêt et 

d'atteindre l'objectif principal. Les deux premiers articles utilisent des données au 

premier temps de mesure, soit au début du suivi· thérapeutique des patients, et le_ 

. troisième compare l'évolution de la satisfaction sexuelle entre le début et la fin du suivi 

thérapeutique. 

Le premier objectif du projet de thèse concernait l'exploration du rôle modérateur de 

l'attachement sur la relation entre les TIE et l'alliance thérapeutique, en plus de viser à 

comparer ces associations entre les femmes et les hommes consultant en thérapie 

sexuelle. Les résultats ont révélé un effet modérateur de l'attachement évitant et du 

genre sur la relation qui unit les TIE et la dimension_ d'accord sur les tâches de l'alliance 

thérapeutique, cet effet modérateur était significatif uniquement chez les femmes. Ces 

résultats confirment l'intérêt d'évaluer l'attachement évitant chez les patientes, cette 

dimension pouvant influer sur le développement de l'alliance thérapeutique. 

Le second objectif visait à évaluer la présence de différents profils d'état de santé 

physique et d'utilisation des services de santé chez les patients de thérapie sexuelle. 

Des ·profils ont été identifiés à l'aide d'analyses de classification hiérarchique. Les 

profils présentant une utilisation accrue des services de santé et des médicaments, ainsi 

qu'un statut de santé plus faible, indiquaient également plus de TIE et d'insécurité 

d'attachement, une alliance thérapeutique plus faib~e et des niveaux de satisfaction 

sexuelle plus faibles, soulignant l'intérêt d'évaluer le parcours de soins rapporté par les 

patients de thérapie sexuelle. 

Le troisième et dernier objectif examinait l'amélioration de la satisfaction sexuelle 

entre le début et la fin des traitements sexologiques, en plus d'explorer l'influence des 

TIE, de l'attachement et de l'alliance thérapeutique sur cette amélioration. Ainsi, 
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l'échantillon a été divisé en trois groupes distincts sur la base du niveau d'évolution de 

leur satisfaction sexuelle ·(sous la moyenne ; dans la moyenne ; et au-dessus de la 

moyenne), afin de bien comprendre la grande variabilité dans les changements en cours 

de thérapie sexuelle, et pour permettre de différencier les caractéristiques des patients 

dont les scores de satisfaction sexuelle ont augmentés de ceux dont les scores ont 

diminués. L'emploi du critère d'un écart-type autour de la moyenne a permis des 

distinctions entre trois différents groupes avec progression élevée, moyenne ou faible 

dans leur satisfaction sexuelle, ce qu'une approche utilisant deux groupes (inférieur et 

supérieur) n'aurait pas permis. Il s'agit d'une stratégie utilisée dans la recherche en 

santé et sur les violences interpersonnelles, qui permet de mieux saisir les expériences 

. des patients en créant des catégorisations précises ( ex. : classification de la sévérité de 

la victimisation ou des changements dans l'état de santé) (Bigras, Daspe et al., 2017 ; 

DiLillo et al., 2010 ; Norman et al., 2003). Nos résultats montrent qu'entre le prétest et 

le post-test, les patients rapportent en moyenne une amélioration significative de leur 

niveau de satisfaction sexuelle, et que ceux présentant l'alliance fa plus forte et l'anxiété 

d'abandon la plus faible avant le traitement affichaient. les progrès les plus importants 

après le traitement. Toutefois, le groupe situé au-dessus de la moyenne d'amélioration 

de la satisfaction sexuelle rapporte également les taux les plus élevés de TIE. En effet, 

ils indiquent un niveau de satisfaction sexuelle inférieur à la moyenne de l'échantillon 

au prétest, mais supérieur à la moyenne au post-test. Cependant, il est à noter que ces 

derniers résultats doiyent être interprétés avec précaution. En effet, bien que les 

résultats des analyses post-hoc sont significatifs, les résultats des analyses de variance 

se montrent marginalement significatifs, malgré des tailles d'effets satisfaisantes. 
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5 .1.2 Retour sur les caractéristiques propres aux patients 

Les patients 'qui consultent en thérapie sexuelle représentent une clientèle qui avait 

jusqu'à présent peu été étudiée au niveau empirique. Le présent projet de recherche a 

permis de documenter plusieurs informations à propos de leurs caractéristiques 

individuelles pouvant influencer leur prise en charge, et d'ainsi mieux saisir le rôle des 

TIE, des représentations d'attachements et de l'état de santé sur les difficultés de 

satisfaction sexuelle des patients. 

Traumas interpersonnels en enfance. Toµt d'abord, au sujet des TIE, les analyses 

descriptives réalisées pour les trois articles ont révélé que moins de 10% des 

participants rapportaient n'avoir vécu aucune forme de TIE. De même, plus de 50% de 

nos participants indiquent avoir vécu au moins quatre formes différentes de TIE, ce 

taux apparaissant plus élevé comparativement à la population en général ( e.g., 

Berthelot, Godbout et al., 2014 ; Berthelot, Hébert et aL, 2014 ; Bigras, Godbout et al., 

2017) et à d'autres populations cliniques (Brodsky et al., 2001). De ce fait, plusieurs 

études ayant étudié le cumul de TIE suggèrent une compréhension selon laquelle 

l'accumulation de quatre formes de TIE ou plus s'avère associée à davantage d~ 

complexité symptomatologique (Finkelhor et al., 2007 ; Mossige et Huang, 2017). 

Les résultats ont aussi souligné un effet d'interaction entre les TIE et l'évitement de 

l'intimité, pouvant influencer l'alliance thérapeutique (à travers la dimension d'accord 

sur les tâches spécifiquement) chez les patients en thérapie sexuelle. Des différences 

entre les femmes et les hommes de l'échantillon sont mis en évidence, puisque cet effet 

était significatif uniquement chez les femmes. Autrement dit, chez les femmes ayant 

un évitement élevé, le cumul de TIE intensifierait la difficulté à former l'alliance 

thérapeutique, alors qu'un faible niveau d'évitement agirait comme facteur de 

protection neutralisant l'effet négatif des TIE sur l'alliance. Chez les hommes, aucun 

effet d'interaction n'.a été observé, ce qui suggère que l'alliance thérapeutique n'est pas 
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nécessairement affectée par l'accumulation de TIE ou par le niveau d'évitement de 

l'intimité. Ceci pourrait s'expliquer par les valeurs sociales influençant la·tendance 

générale des hommes à rapporter moins de répercussions après des événements 

traumatiques (Olff et al., 2007 ; Ullman et Filipas, 2005) et à nier la violence 

interpersonnelle qu'ils subissent (Oransky et Marecek, 2009). Dans le même ordre 

d'idées, les femmes de l'échantillon ont signalé une plus faible stabilité d'emploi etdes 

revenus annuels plus faibles comparativement aux hommes, ainsi que de davantage de 

TIE que les hommes. Ces données sont aussi cohérentes avec les écrits stipulant que 

les femmes présentent un risque plus élevé de subir des situations sociales défavorables 

(Astbury, 2001 ; Cadwell, Swan et Woodbom, 2012), telles que des répercussions 

traumatiques négatives (Olff et al., 2007 ; Ullman et Filipas, 2005), des revenus 

inférieurs (Statistique Canada, 2013), une plus grande instabilité d'emploi (Statistique 

Canada, 2013) et une plus grande victimisation sexuelle (Pereda et al., 2009). 

Afin de répondre à l'objectif principal de la thèse, les analyses ont également examiné 

l'amélioration de la satisfaction sexuelle entre le début et la fin des traitements 

sexologiques, en plus d'explorer l'influence des TIE sur cette amélioration. 

Effectivement, pour les. patients présentant des difficultés sexuelles ou une faible 

satisfaction sexuelle, la thérapie sexuelle est une option de traitement fréquemment 

utilisée (Jones et McCabe, 2011 ; Soleimani et al., 2015), mais plusieurs facteurs 

peuvent influer sur son efficacité. Notre hypo~hèse était que la thérapie sexuelle 

augmenterait significativement le niveau de satisfaction sexuelle des patients. Nos 

résultats montrent qu'entre le prétest et le post-test, les patients rapportent en moyenne 

une amélioration significative de leur niveau de satisfaction sexuelle. Ainsi, le 

traitement sexologique qu'ils ont reçu apparaît comme une solution efficace pour 

améliorer leur niveau de satisfaction sexuelle. 

Une autre hypothèse était que les patients présentant le moins de TIE montreraient les 

plus grands progrès. Après avoir divisé les patients en trois groupes en fonction de leur 
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niveau de progression (inférieur à la moyenne; 24,3%; dans la moyenne; 59,5%; et 

supérieur à la moyenne ; 16,2% ), les résultats ont infirmé notre hypothèse. En effet, le 

groupe situé au-dessus de la moyenne d'amélioration de la satisfaction sexuelle 

rapporte les taux les plus élevés de TIE. En effet, bien que les patients déclarant plus 

de trois formes différentes de traumas rapportaient une satisfaction sexuelle nettement 

inférieure à la moyenne au prétest, ils avaient progressé à un niveau similaire de 

satisfaction sexuelle aux autres patients au post-test. Ce qui leur permet donc 

d'endosser la plus grande progression. Le groupe démontrant une amélioration 

moyenne de la satisfaction sexuelle différait peu des deux autres groupes. En effet, les 

deux groupes présentant la distinction la plus élevée en termes de corrélats étaient les 

groupes inférieurs et supérieurs à la moyenne. Bien que le cumul de TIE soit documenté 

comme pouvant nuire aux résultats thérapeutiques, les résultats actuels suscitent 

beaucoup d'espoir pour les survivants. Plus précisément, bien que les survivants de TIE 

cumulatif rapportent moins de satisfaction sexuelle que les autres patients en début de 

traitement, ce qui est consistant avec les données empiriques documentées (Harkness 

et al., 2012), les traitements sexologiques semblent efficaces pour augmenter leur 

niveau de satisfaction sexuelle. 

Représentations d'attac~ement à l'âge adulte. Une seconde caractéristique individuelle 

explorée dans le cadre de cette thèse est l'attachement. Les analyses descriptives 

menées pour les trois articles ont démontré qu'environ 80% des patients de notre 

échantillon rapportent un attachement insécurisant, alors que ce taux est d'environ une 

personne sur deux dans la population générale (Pistole, Roberts et Chapman, 2010). 

Ces résultats démontrant une prévalence d'attachement insécurisant dans notre 

échantillon d'adultes consultant en thérapie sexuelle sont cohérents avec les études 

antérieures ( e.g., Butzer et Campbell, 2008 ; Diener & Monroe, 2011 ). 

Également, dans le cadre du premier article, des régressions linéaires ont permis de 

pour tester deux interactions triples. La première a examiné l'~ffet modérateur de 
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l'interaction entre le sexe et l'anxiété d'abandon, dans la relation entre le cumul de TIE 

et chaque aspect de l'alliance thérapeutique. Les résultats non significatifs rejoignent 

ceux obtenus par d'autres études sur le sujet (Bachelor, Meunier, Laverdiére et 

Garnache, 2010 ; Smith, Msetfi et Golding, 2010 ; Tasca et al., 2007). Effectivement, 

les patients démontrant un attachement anxieux tendent à éprouver le besoin de se 

sentir émotionnellement proches et connectés à leurs thérapeutes, et à démontrer le 

désir de s'engager pleinement dans la relation thérapeutique (Cassidy, Shaver, 

Mikulincer et Lavy, 2009 ; Mikulincer et Shaver, 2007 ; Smith et al., 2010 ; Tasca et 

al., 2007). Ce qui peut expliquer que cette dimension de l'attachement ne fasse pas 

entrave à la création de l'alliance thérapeutique en début de suivi. En contrepartie, les 

analyses de modération ont révélé un effet modérateur de l'attachement évitant et du 

genre sur la relation qui unit les TIE et la dimension d'accord sur les tâches de l'alliance 

thérapeutique. Ces résultats confirment l'intérêt d'évaluer l'attachement évitant c4ez 

les patients, cette dimension pouvant influer sur le développement de l'alliance 

thérapeutique. Cette tendance à l'évitement pourrait interférer avec la capacité des 

patients à reconnaître leur souffrance, leur besoin de soutien et l'importance de leur 

relation avec leur thérapeute (Cassidy, Shaver, Mikulincer et Lavy, 2009; Mikulincer 

et Shaver, 2007 ; Smith et al., 2010 ; Tasca et al., 2007). De plus, ne pas accomplir les 

tâches et« devoirs » à faire la maison pourrait être pour les individus évitants une façon 

de conserver une distance émotionnelle et une indépendance face au thérapeute (Smith 

et al., 2010). Ces résultats soulignent également que le vécu de TIE semble activer des 

schémas relationnels ou répercussions émotionnelles spécifiques, comme le sentiment 

de trahison, le niveau de détresse psychologique, et les symptômes d'état de stress post-

traumatiques, de dépression et de dissociation (Martin, Cramer, DePrince et Freyd, 

2013). Ces variables potentiellement modératrices ou médiatrices seraient à étudier 

dans les études futures, particulièrement chez les hommes, afin de mieux saisir la façon 

dont le vécu de trauma peut influencer la formation de l'alliance thérapeutique. 
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Pour ce qui est des analyses prétest et post-test évaluant l'amélioration de la satisfaction 

sexuelle entre le début et la fin d'une intervention sexologique, l'une des hypothèses 

était que les patients présentant moins d'insécurité d'attachement et de difficultés à 

former une alliance thérapeutique montreraient les plus grands progrès. Cette 

hypothèse est confirmée, puisque les résultats ont montré que les patients présentant 

l'anxiété d'abandon la plus faible avant le traitement affichaient des progrès importants 

après le traitement. En effet, les patients du groupe inférieur à la moyenne ont rapporté 

un niveau d'attachement anxieux plus important que le groupe supérieur à la moyenne. 

Ces résultats sont cohérents avec les études précédentes mettant en évidence une 

relation entre la satisfaction sexuelle, le progrès en thérapie et les représentations 

d'attachement (Butzer et Campbell, 2008 ; Riggs, 2010). Bref, les résultats soulignent 

des caractéristiques inhérentes aux patients et à leurs capacités relationnelles dans leur 

progrès en thérapie, ces dernières pouvant influencer leur degré de satisfaction 

sexuelle. 

On remarque ainsi un double effet de l'anxiété d'abandon sur l'alliance thérapeutique 

et l'issue des traitements. Effectivement, les données obtenues soulèvent que l'anxiété 

d'abandon ne semble pas avoir d'influence sur l'alliance thérapeutique et l'engagement 

en début de traitement, mais pourrait toutefois avoir un effet délétère à long terme 

lorsque la fin du suivi approche. 

État de santé physique. Une autre caractéristique individuelle étudiée était l'état de 

santé physique des patients. L'un des objectifs de l'étude visait à évaluer la présence 

de profils d'état de santé physique chez les patients de thérapie sexuelle, et à comparer 

ces profils au sujet de leur satisfaction sexuelle, passé traumatique, et difficultés 

d'attachement et d'établissement de l'alliance thérapeutique. Les profils se sont 

démarqués selon la fréquence de prise de médicaments, de consultations médicales et 

de visites aux urgences chez les patients, de la présence de problèmes de santé 

chronique, et de leur perception générale de leur propre état de santé. Les résultats de 



139 

nos analyses de classification hiérarchique mettent en évidence l'hétérogénéité des états 

de santé dans notre échantillon. Plus spécifiquement, trois profils ont été identifiés(« 

En bonne santé »; 48,2% ; « Inconfort chronique »; 33,2% ; et « Centrés sur les 

médicaments » ; 18,6% ). Ces profils ont montré des différences dans plusieurs corrélats 

associés à la santé sexuelle et au succès thérapeutique, soit leur degré de satisfaction 

sexuelle, l'accumulation de TIE, leurs représentations de l'attachement, leurs difficultés 

à créer une alliance thérapeutique solide, le temps écoulé depuis les premières 

manifestations de leurs difficultés sexuelles, ainsi que le nombre de professionnels 

qu'ils ont consultés dans le passé pour y remédier. 

Plus précisément, parmi ces trois profils, celui intitulé « En bonne santé » inclut les 

patients présentant le meilleur état de santé général. Ils signalaient également moins de 

TIE et d'attachement insécurisant, une plus forte alliance thérapeutique et une plus 

grande satisfaction sexuelle comparativement aux çleux autres profils. 

Ensuite, les patients du profil « Inconfort chronique » étaient les seuls à mentionner 

des problèmes de santé chroniques, tous les pat_ients de ce profil en signalant. Ce profil 

se distingue également au niveau des représentations d'attachement, aùtant anxieux 

qu'évitant. En effet, bien que ce profil ne se distingue pas significativement du profil 

« Centré sur la médication », il se distingue du profil « En bonne santé » avec les scores 

les plus élevés d'insécurités d'attachement. Selon le modèle de compréhension de 

l'utilisation des soins de santé en fonction de l'attachement de Ciechanowski (2002), 

un attachement non sécurisant serait associé à davantage de symptômes physiques et 

de consultations médicales (Ciechanowski et al., 2002), ainsi qu'à une évaluation 

moins positive de son état de santé générale (Bennett, Fuertes, Ketitel et Phillips, 2011 ). 

Il apparait ainsi cohérent que les patients de ce profil soient ceux rapportant le plus de 

problèmes de santé chronique et le plus de visites médicales. 
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Quant au dernier profil, celui nommé « Centré sur les médicaments », il indique la plus 

forte utilisation de médicaments, même si leur état de santé est généralement bon. Les 

patients de ce profil se distinguent également par des scores plus faibles d'alliance 

thérapeutique et de satisfaction sexuelle. En effet, bien que ce profil ne se distingue pas 

significativement du profil « Inconfort chronique», il se différencie malgré tout du 

profil« En bonne santé ». Il est à noter que plusieurs médicaments ( ex. : antidépresseur 

et antidouleur) tendent à interférer avec la réponse sexuelle, et avec la sensation de 

satisfaction sexuelle, ce qui peut influer négativement la satisfaction sexuelle des 

patients (Clayton et al., 2014; Gallach et al., 2018). Les profils« Inconfort chronique» 

et « Centré sur les médicaments » montrent cependant des taux similaires de TIE et de 

professionnels de la santé consultés au sujet des difficultés sexuelles, en plus de durée 

similaire de la présence du motif de consultation ayant incité la demande de 

consultation actuelle ( en moyenne 8,5 ans pour le profil « Inconfort chronique » et 10 

ans pour le profil « Centré sur les médicaments »). Il_ importe de souligner que les 

patients aycint participé à l'étude rapportent une durée moyenne des difficultés ayant 

motivé leur consultation de 7 ans, la durée la plus élevée rapportée étant de 45 ans, ce 

qui illustre une certaine chronicité des difficultés ou attente avant la demande d'aide 

en thérapie sexuelle. 

Les résultats obte_nus confirment ainsi l'une des hypothèses émises, qui stipulait que 

les profils présentant un statut de santé plus faible, indiqueraient plus de TIE et 

d'insécurité d'attachement, une alliance thérapeutique plus faible et des niveaux de 

satisfaction sexuelle plus faibles. Ces résultats sont cohérents avec ceux d'études 

précédentes mettant en évidence le lien entre les difficultés sexuelles et des 

symptomatologies.de santé complexes (Ishak et al., 2010; Tan et al., 2012; Xie et al., 

2012). En effet, les thérapeutes peuvent rencontrer des patients présentant des profils 

de santé très diversifiés. 
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Au sujet des facteurs sociodémographiques, les profils ne diffèrent pas en termes de 

genre et de revenu annuel. Cependant, les patients du profil « Èn bonne santé » ont 

déclaré être significativement plus jeunes. Ainsi, l'âge plus avancé des profils 

« Inconfort chronique » et « Centré sur les médicaments » pourrait expliquer la 

présence de davantage de problèmes de santé, de consultations médicales et de prise de 

médicament chez ces patients. Ce résultat est également cohérent également avec la 

plus longue duration de leurs difficultés comparativement au profil« En bonne santé». 

Ainsi, ces données soulèvent que l'apparition de difficultés de santé avec l'âge se 

cumulant aux difficultés sexuelles semble placer ces patients dans des situations de 

santé sexuelle, physique et mentale complexe, et être associée à de la détresse. 

5 .1.3 Retour sur les caractéristiques propres aux suivis thérapeutiques 

En plus des caractéristiques propres aux patients pouvant influencer leur prise en 

charge, cette thèse a pris en considération les caractéristiques propres aux suivis 

thérapeutiques, tel que recommandé par le modèle de Zilcha-Mano (2017). Ces 

· caractéristiques comprennent notamment l'alliance thérapeutique et la trajectoire de 

soins, et leur compréhension permet de contribuer aux· connaissances au sujet de 

l'évaluation et de l'intervention auprès des patients de thérapie sexuelle. 

Trajectoire de soins. L'un des objectifs de ce projet de thèse était d'évaluer la présence 

de profils d'utilisation des services de santé chez les patients de thérapie sexuelle. Tel 

que précisé précédemment, ces profils sont distingués en fonction de la fréquence de 

prise de médicaments, de consultations médicales et de visites aux urgences des 

patients, de la présence de problèmes de santé chronique, et de leur perception générale 

de leur propre état de santé. Les analyses de classification hiérarchique soulèvent 

l'hétérogénéité des modes d'utilisation des services médicaux chez nos participants. 
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Plus exactement, parmi les trois profils, celui intitulé « En bonne santé » comprend les 

patients présentant le moins de visites médicales et de consommation de médicaments. 

Puis, le profil « Inconfort chronique » regroupe les patients signalant le plus grand 

nombre de visites à l'urgence. Considérant que ces patients démontrent des taux élevés 

d'attachement anxieux et évitant, les représentations d'attachement gagnent à être 

prises en considération dans l'interprétation de ces données. En effet, les patients 

présentant un niveau élevé d'anxiété d'abandon auraient tendance à avoir besoin de 

consultations plus fréquentes avec leurs professionnels de la santé, de façon à sentir 

que leur relation professionnelle est solide (Ciechanowski et al., 2002). D'autre part, 

les patients rapportant un attachement évitant peuvent avoir tendance à éviter les 

formes de soins de santé plus intimes, comme des visites régulières auprès d'un même 

professionnel, et peuvent opter plutôt pour des visites irrégulières avec divers 

prestataires dans plusieurs systèmes de soins différents, comme des salles d'urgence ou 

des cliniques sans rendez-vous (Ciechanowski et al., 2002). Ces deux éléments 

complémentaires expliquant les hauts niveaux de consultation à la salle d'urgence dans 

ce groupe. 

Pour ce qui est du profil nommé « Centré sur les médicaments », malgré un état de 

santé satisfaisant, il rapporte la plus grande utilisation de médicaments. Concernant le 

faible niveau d'alliance thérapeutique rapporté dans ce profil, ces résultats soulèvent 

l'hypothèse que le fait d'avoir de la difficulté à adhérer à des traitements et prises en 

charge peut être associé à une surutilisation des médicaments et des auto-traitements, 

afin d'éviter un suivi au sein d'une relation thérapeutique. 

Ces données confirment ainsi l'une de nos hypothèses selon laquelle les profils 

présentant plus de TIE et d'insécurité d'attachement, ainsi qu'une alliance 

thérapeutique et une satisfaction sexuelle plus faible et des niveaux de satisfaction 

sexuelle plus faibles démontreraient également une utilisation accrue des services de 

santé et des médicaments. Les données soulignent également l'importance de 
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questionner les éventuels obstacles rencontrés par les patients dans la trajectoire qui les 

a .conduits à la prise en charge actuelle de leurs difficultés sexuelles, de façon à mieux 

comprendre leurs expériences, et le temps écoulé entre les premières manifestations de 

difficultés sexuelles et la consultation en cours. Les résultats sensibilisent aux 

déceptions thérapeutiques potentielles que les clients pourraient avoir rencontrées (p. 

ex., les listes d'attente, les recherches d'aide qui n'ont pas mené à des amélioration), et 

leurs associations avec la satisfaction sexuelle, les TIE, l'attachement et l'alliance 

thérapeutique. Ces résultats soulignent l'importance d'une évaluation clinique globale 

systémique de ces variables en milieu clinique. En effet, il est documenté que le fait de 

vivre avec sa difficulté sexuelle depuis de nombreuses années et d'avoir passé 

beaucoup de temps sur une liste d'attente est associé à une moins forte alliance 

thérapeutique (Carter et al., 2012 ; Kishi et al., 2011 ; Rickwood et al., 2007). Ces 

données suggèrent que les thérapeutes sexuels gagneraient à investiguer les stratégies 

d'aide et de recherche de services de santé de leurs patients, ces derniers affichant des 

trajectoires de soins complexes. 

Alliance thérapeutique. Tel que mentionné plus tôt, les analyses statistiques menées 

pour répondre au premier objectif ont révélé un effet modérateur de. l'attachement 

évitant et du genre sur la relation qui unit les TIE et la dimension d'accord sur les tâches 

de l'alliance thérapeutique. Toutefois, il n'y a aucun effet modérateur de l'anxiété liée 

à l'abandon avec les autres dimensions de l'alliance thérapeutique. Nous remarquons 

ainsi rôle central joué par la cohérence entre les tâches proposées par le thérapeute, 

ainsi que la perception et le respect du patient envers ces tâches. En effet, les patients 

qui acceptent ces tâches auraient également tendance à avoir une meilleure observance 

des « devoirs » prescrits par le thérapeute, et cette observance prédirait de· manière 

positive le succès du traitement (Bordin, 1979 ; Dunn, Morrison et Bentall, 2002 ; 

Franco, 2012 ; Kazantzis, Deane et Ronan, 2000). La documentation scientifique 

actuelle révèle également que les tâches thérapeutiques sont particulièrement difficiles 

à maintenir chez les patients présentant des niveaux élevés d'attachement évitant. 
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Effectivement, apporter des « devoirs » à la maison peut . être perçu par le patient 

comme une intrusion du thérapeute dans leur vie privée, alors que les personnes ayant 

un attachement évitant peuvent préférer tenir émotionnellement le thérapeute à distance 

(Smith et al., 2010). Les tâches thérapeutiques comportent également un certain risque 

de ramener des souvenirs traumatiques, ce que les patients évitants préfèrent 

généralement éviter (Hoffart et al., 2013). 

Également, l'amélioration de la satisfaction sexuelle entre le début et la fin du suivi en 

sexologie clinique, et l'influence de l'alliance thérapeutique sur cette amélioration ont 

été exploré. L'hypothèse était que les patients présentant moins de difficultés à former 

une alliance thérapeutique montreraient les plus grands progrès. Cette hypothèse est 

confirmée. Après avoir divisé les patients en trois groupes selon leur niveau 

d'amélioration (inférieur à la moyenne; moyen; et supérieur à la moyenne), les données 

ont démontré que ceux présentant l'alliance la plus forte avant la thérapie endossaient 

les progrès les plus importants après la thérapie. 

Pour le groupe inférieur à la moyenne, comparativement au groupe supérieur à la 

moyenne, les patients ont signalé un niveau d'alliance thérapeutique plus faible. Ils 

montraient significativement une alliance thérapeutique plus faible au niveau du score 

total et des dimensions de l'accord sur les objectifs et les tâches. Dans le groupe 

supérieur à la moyenne, comparativement au groupe inférieur à la moyenne, les patients 

ont signalé des niveaux d'alliance thérapeutique plus élevés. Ces résultats sont en 

cohérence cohérents avec les études antérieures révélant un lien entre la satisfaction 

sexuelle, l'amélioration la thérapie et l'alliance thérapeutique (Horvath et al., 2011 

Riggs, 2010). 
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5 .2 Implications pour la pratique 

Les résultats obtenus dans cette thèse ont permis de documenter l'interaction et les 

mécanismes reliant le passé de TIE, les représentations d'attachement, l'état de santé 

physique, les trajectoires de soins, l'alliance thérapeutique et la satisfaction sexuelle 

chez les adultes consultant en thérapie sexuelle. À la lumière de ces nouvelles données, 

des recommandations peuvent être émises aux cliniciens afin de les aider à orienter leur 

pratique et leurs interventions. 

5.2.1 Implications découlant des analyses liées aux caractéristiques propres aux 

patients 

Les résultats obtenus par la présente thèse soulèvent plusieurs recommandations 

cliniques concernant les caractéristiques propres aux patients. Principalement, 

l'ensemble des données soulignent les taux très élevés de TIE et d'attachement 

insécurisant chez les patients de thérapie sexuelle. Les résultats suggèrent que les 

expériences traumatiques passées, les représentations d'attachement et l'état de santé 

devraient être soigneusement évalués chez les patients de thérapie sexuelle. 

Traumas interpersonnels en enfance. Les résultats de cette étude suggèrent que les 

expériences traumatiques passées, leur cumul et les répercussions associées gagnent à 

être évalués et pris en charge chez les patients de thérapie sexuelle, étant leur forte 

prévalence, et leur association avec l'attachement, l'alliance thérapeutique, ainsi que 

l'état et la trajectoire de santé. 

Compte tenu de nos résultats, et des travaux de Finkelhor et ses collègues (2007) et de 
' . 

Mossige et Huang (2017), nous pouvons également appuyer l'importance d'un 

dépistage précoce des TIE, qui devrait prendre en compte. le vécu des différentes 

expériences de mauvais traitement (p. ex., agression sexuelle, psychologique et 
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physique, négligence, exposition à la violence et victimisation par les pairs) et de leur 

cumul. Toujours en s'appuyant sur ces auteurs et sur les résultats de cette thèse, il 

semble que le cumul de quatre formes de TIE ou plus soit un indicateur clé dans la 

prédiction des difficultés de satisfaction sexuelle et le développement de l'alliance 

thérapeutique chez les patients de thérapie sexuelle. Ainsi, les cliniciens gagnent être 

sensibles aux répercussions à long terme du vécu de TIE de leurs patients, · tout en 

portant une attention particulière la complexité des répercussions et symptômes chez 

ceux ayant vécu quatre formes de TIE et plus. 

De même, les résultats démontrés par le volet évaluant l'amélioration de la satisfaction 

entre le prétest et le post-test sont porteurs d'espoir. En effet, ils indiquent que les 

patients déclarant le plus de TIE étaient également ceux qui affichaient la plus grande 

augmentation de leur satisfaction sexuelle, en débutant le traitement avec un niveau de 

satisfaction nettement inférieur à la moyenne de l'échantillon, mais terminant le 

traitement avec un niveau similaire à la moyenne de l'échantillon. Ces résultats sont 

très encourageants pour les survivants de traumas et leurs thérapeutes, et mettent en 

_ évidence la nature relatio~elle des blessures psychiques et relationnelles causées par 

les TIE, qui tend à altérer la capacité des victimes à percevoir leur environnement et 

les personnes comme dignes de confiance (Cloitre, Cohen et Scarvalone, 2002). De ce 

fait, leur traitement pourrait être favorisé par une relation thérapeutique solide. Par 

exemple, le traitement psychothérapeutique peut être une opportunité de développer 

une relation sécure avec une personne avisée et de confiance, et grâce à la thérapie, les 

patients peuvent apprendre à se sentir en sécurité dans une relation interpersonnelle 

(Geller et Porges, 2014), ce qui souligne l'importance pour les thérapeutes d'évaluer et 

d'investir la qualité de leur relation avec les patients victimes de violence. En résumé, 

toutes ces données soulignent l'importance d'être sensibilisés et formés en profondeur 

au sujet des TIE pour tous les cliniciens travaillant avec des patients présentant des 

difficultés sexuelles. 
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Représentations d'attachement à l'âge adulte. Considérant l'effet modérateur de 

l'attachement évitant sur la relation unissant les TIE et la dimension des tâches de 

l'alliance thérapeutique, significatif_ chez les femmes de notre échantillon, chez les 

patientes très évitantes il apparait crucial de cibler les schémas d'attachement évitant 

dès les premiers stades de l'intervention. Par exemple, !'Emotion Focused Therapy 

(EFT) est reconnu comme très efficace auprès des individus ayant vécu des TIE, en 

intervenant directement au niveau de la relation d'attachement primaire et mettant en 

place un contexte sécuritaire sensible pour les survivants (Johnson, 2002 ; Maclntosh 

et Johnson, 2008). Des évaluations et des interventions précoces basées sur 

l'attachement pourraient permettre de détecter rapidement les obstacles potentiels à la 

qualité de l'alliance thérapeutique et d'intervenir rapidement, ce qui pourrait influencer 

positivement l'efficacité du traitement. 

De même, les résultats obtenus lors des analyses mesurant l'amélioration de la 

satisfaction entre le prétest et le post-test mettent encore une fois en évidence une 

prévalence élevée d'attachement insécurisant dans notre échantillon. Plus précisément, 

les patients présentant le plus faible niveau d'amélioration de leur satisfaction sexuelle 

entre le pré et le post-test sont également ceux manifestant la plus forte anxiété 

d'abandon. Par le fait même, les patients présentant les progrès les plus importants sont 

ceux présentant le moins d'anxiété d'abandon. Ceci est cohérent avec les résultats 

obtenus par Levy et ses collègues (2011 ), stipulant que les patients présentant un 

attachement anxieux plus élevé tendent à démontrer de plus faibles progrès enthérapie, · 

alors que l'attachement évitant n'apparait pas associé significativement au progrès. Ces 

résultats soulignent .ainsi le rôle fondamental de la perception positive de soi pour 

l'épanouissement sexuel et la satisfaction sexuelle (Brassard, Dupuy, Bergeron et 

Shaver, 2015), alors que les individus démontrant un attachement anxieux ont plutôt 

tendance à avoir une faible sensation d'avoir de la valeur (Godbout et al., 2017 ; 

Mikulincer et Goodman, 2006). Pour expliquer le fait que certains patients ont régressé 

en cours de traitement, il est à noter que les personnes vivant avec un attachement 
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anxieux ont tendance à être très sensibles au rejet, et que la fin d'un suivi thérapeutique 

peut être vécue comme une forme d'abandon (Marmarosh et Tasca, 2013). Ainsi, ces 

patients tendraient à régresser lorsque la fin du traitement approche (Zilberstein, 2008). 

Au niveau de l'évitement de l'intimité, nos résultats soulèvent sa faible influence sur 

la progression de la thérapie sexuelle. Effectivement, dans le cadre du présent projet de 

thèse, des résultats ont révélé que l'évitement influe de manière significative sur 

l'alliance thérapeutique uniquement lorsqu'en interaction avec une accumulation de 

TIE. En résumé, en particulier chez les patients anxieux, il semble crucial de cibler les 

représentations d'attachement à la fois en début et en fin d'intervention. 

État de santé physique. Les corrélats étudiés à travers les profils d'état de santé 

permettent d'émettre des recommandations cliniques pour les praticiens. Tout d'abord,. 

les résultats soulignent le très faible niveau de satisfaction sexuelle chez les patients 

consultant en thérapie sexuelle. En effet, bien que le groupe intitulé « En bonne santé » 
présente l'état de santé le plus positif et le niveau de satisfaction sexuelle le plus élevé 

de notre échantillon, avec une moyenne de 21,9 (E.T. = 6,5), ce score demeure 

nettement inférieur à celui retrouvé dans la population générale (M = 27,3 ; E.T. = 6,6) 

(Bigras, Daspe et al., 2017). Ce même groupe, même s'il démontre les plus faibles 

niveaux de TIE et d'attachement insécurisant de notre échantillon, continue d'afficher 

des taux nettement supérieurs à ce qu'on retrouve dans la population générale et dans 

d'autres échantillons cliniques (Berthelot, Godbout et al., 2014 ; Bigras, Daspe et al., 

2017; Brodsky et al., 2001 ; Pistole et al., 2010). Ce qui ajoute à l'importance pour les 

professionnels de la santé sexuelle de rester vigilants face aux multiples facteurs de 

risque pour la santé physique et sexuelle ( attachement et TIE, par exemple) auprès de 

tous les patients évoquant des difficultés sexuelles et de viser une évaluation clinique 

globale avec chacun d'eux, même s'ils semblent en bonne santé. 
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5.2.2 Implications découlant des analyses liées aux caractéristiques propres aux 

suivis thérapeutiques 

Les résultats de la présente thèse mettent en évidence plusieurs recommandations 

cliniques concernant les caractéristiques propres aux suivis thérapeutiques. 

Principalement, l'ensemble des données soulignent le rôle çentral de l'alliance 

thérapeutique et son interaction avec les autres variables d'intérêt. Les données 

proposent que l'alliance thérapeutique devrait être évaluée chez tous les patients de 

thérapie sexuelle. Ces résultats nous amènent à recommander aux thérapeutes de 

s'assurer de créer rapidement une alliance thérapeutique avec les patients, afin 

d'optimiser les avantages du traitement. 

Trajectoire de soins. Les résultats obtenus lors du volet étudiant les profils d'utilisation 

des services de santé nous mènent à proposer des recommandations cliniques. 

Effectivement, le profil nommé « Inconfort chronique » se distingue par le plus haut 

niveau de visites médicales et de problèmes chroniques de. santé. Compte tenu des 

besoins et de l'utilisation des services de soins élevés de ces patients, ce profil pourrait 

être celui générant le plus de coûts pour le système de santé. Il signale aussi un haut 

niveau d'attachement insécurisant. Certaines études ont souligné le rôle· central des 

représentations d'attachement dans les habitudes d'utilisation des services de soins 

(Ciechanowski, Walker, Katon et Russo, 2002 ; Bennett et al., 2011). En effet, les 

patients présentant un niveau élevé d'anxiété d'abandon auraient tendance à rechercher 

des consultations fréquentes avec leurs professionnels, de façon à maintenir leur 

relation (Ciechanowski et al., 2002). D'autre part, les patients rapportant un 

attachement évitant ont tendance à favoriser les traitements dans lequel ils se sentent 

en contrôle et autonome~ (Ciechanowski et al., 2002). Cependant, un haut niveau 

d'évitement de l'intimité est également associé à des difficultés pour exprimer les 

vulnérabilités à leurs thérapeutes et à une faible adhésion au traitement (Bennett et al., 

2011 ; Paivio et Cramer, 2004). En d'autres termes, leur alliance thérapeutique pourrait 
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être affectée, et il apparait essentiel de respecter leur rythme et leur besoin d'autonomie 

(Ciechanowski- et al., 2002 ; Smith et al., 2010). Bref; ces résultats soulignent 

l'importance non seulement d'évaluer les représentations d'attachement des patients 

présentant des difficultés sexuelles, mais également leurs besoins et habi~udes de 

recherche de soins. 

Le profil intitulé « Centré sur la médication », quant à lui, inclut des patients signalant 

un très haut taux de TIE et vivant avec leur difficulté sexuelle depuis en moyenne 10 

ans. La documentation scientifique suggère que plus une personne attend longtemps 

avant de recevoir des soins lorsqu'elle présente des symptômes, plus ces difficultés 

tendent à être difficiles à traiter et l'observance au traitement peut s'avérer ardue (Kishi, 

Meller, Kathol et Swigart, 2004 ; Rickwood, Deane et Wilson, 2007). Ces éléments 

concordent avec le fait que ce profil indique également une faible capacité à former 

une alliance thérapeutique, ainsi qu'un faible niveau de satisfaction sexuelle. Selon des 

études soulignant que les patients présentant des taux élevés de TIE et de difficultés 

sexuelles entraînent généralement des coûts élevés. pour le système de santé (Bonomi 

et al., 2008 ; Xie et al., 2012),. ce profil pourrait également être associé à des coûts 

importants. Ces données soutiennent que les cliniciens ·ont intérêt à évaluer la 

cooccurrence de plusieurs facteurs de risque chez les patients, ainsi que les impacts 

potentiels sur leur santé physique, mentale et sexuelle. Cette évaluation pourrait assurer 

que chacune de ces facettes est abordée et que les patients peuvent adhérer pleinement 

aux traitements proposés. À long terme, une prise en charge holistique pourrait même 

réduire les coûts de soins de santé (Hibbard et Greene, 2013). Les résultats soulignent 

aussi la pertinence de prendre en ·compte pendant combien de temps les patients ont 

vécu avec leurs difficultés sexuelles avant consulter, ainsi que leurs réflexes de 

recherche d'aide. Selon nos données, ces éléments pourraient effectivement être des 

indicateurs permettant d'identifier les représentations d'attachement des patients (ex. : 

consultations plus fréquentes tendent à être associées à l'anxiété d'abandon, et attente 

plus longue à évitement de l'intimité). 
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Ces données soulèvent également la pertinence pour les cliniciens de mettre rapidement 

en place des stratégies afin de solidifier l'alliance thérapeutique avec leurs patients, 

afin de favoriser l'adhésion aux suivis. Effet, la modéHsation de parcours de soins longs 

et parsemés d'obstacles révèle que plusieurs individus présentant des difficultés 

sexuelles n'ont pas eu accès à des prises en charge précoce et efficace, ce qui est 

pourtant reconnu comme étant la ligne directrice à favoriser (Colson et Roussey, 2013 

; Nelson, Warren, Gleave et Burlingame, 2013). 

Les résultats soulignent également un potentiel besoin de formation au sujet de la 

sexualité chez les professionnels de la santé ( ex. : les médecins), afin de leur permettre 

de dépister précocement les difficultés sexuelles chez leurs patients. En effet, il est 

documenté que seulement 3 5 % des patients · tendent à spontanément signaler la 

présence d'une difficulté sexuelle à leur médecin, alors que ce taux s'élève à 69 % 

lorsque le médecin questionne directement le sujet (Bonierbale et Tignol, 2003). ·oe 

même, plusieurs professionnels de la santé soulèvent qu'il serait difficile et intimidant 

pour eux d'aborder le sujet de la sexualité avec leurs patients (Quinn, Happell et Brown, 

2011). Certains médecins révèlent avoir peur d'ouvrir une « boîte de Pandore» en 

questionnant la sexualité par crainte de recevoir des informations alors qu'ils n'auraient 

pas le temps ou les connaissances requises pour bien les traiter. 

Alliance thérapeutique. Considérant que l'interaction entre les TIE et le mveau 

d'évitement· de l'intimité du patient semble faire fluctuer l'accord sur les tâches 

thérapeutiques, les interventions mises en place devraient être particulièrement 

orientées vers l'amélioration de l'observance et du respect des tâches,. tout en tenant 

. compte des représentations d'attachement du patient. En effet, quelques études ont 

souligné que la conformité aux tâches thérapeutiques peut efficacement prévoir l'issu 

des traitements psychothérapeutiques (p. ex., Horvath et al., 2011 ; ~off art et al., 2013 

; Kaz~ntzis et al., 2000). Plus spécifiquement, selon la littérature et nos résultats, une 

stratégie efficace serait d'adapter les interventions qui soutiennent la création de 
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l'alliance thérapeutique et l'accord sur les tâches dès les premières phases de la thérapie 

sexuelle, une alliance créée rapidement étant un facteur prédictif de succès 

thérapeutique (Horvath,. 2001 ). Pour se faire, il importe de demeurer attentif aux 

manifestations d'évitement de l'intimité et au besoin d'indépendance présenté par les 

patients évitants. Certains auteurs recommandent en effet d'accorder une attention 

particulière aux besoins et aux capacités des patients en termes de tâches lors des 

premières séances de traitement afin de renforcer l'alliance thérapeutique (Horvath et 

al., 2011 ; Hoffart et al., 2013). De même, puisque l'alliance thérapeutique est un 

phénomène en constante évolution, il estégalement suggéré d'évaluer son état à divers 

moments de la thérapie et de l'aborder au besoin avec les patients ou les superviseurs 

( e.g., Safran et Muran, 1996 ; 2000). 

Rappelons que l'alliance thérapeutique, formée aux premiers stades du traitement, a été 

maintes fois documentée comme un élément clé du succès thérapeutique dans divers 

contextes cliniques (Bennett et al., 2011 ; Ferreira et al., 2013 ; Horvath et al., 2011 ; 

Sharf et al., 2010), mais son rôle dans l'amélioration de la satisfaction sexuelle par le 

biais d'une thérapie sexuelle n'avait pas encore été évalué empiriquement. Nos 

résultats indiquent que les patients les plus aptes à nouer rapidement une alliance 

thérapeutique avec leur thérapeute étaient également ceux dont l'amélioration de la 

satisfaction sexuelle était la plus élevée à la fin du traitement. Le score total de mesure 

d'alliance thérapeutique a été trouvé significatif, ainsi que les sous-échelles d'accord· 

sur les tâches et sur les objectifs. Ces résultats sont cliniquement intéressants, puisqu'ils 

proposent aux thérapeutes un moyen clair et direct de mesurer l'engagement de leurs 

patients en traitement (p. ex., les patients s'engagent-ils dans leurs objectifs, leurs 

tâches et leurs devoirs ?). Ainsi, pour. optimiser les bénéfices thérapeutiques, les 

cliniciens auraient avantage à évaluer au cours des premières semaines de traitement le 

niveau d'alliance thérapeutique chez les patients. Ainsi, comme le suggèrent les auteurs 

travaillant sur l'alliance thérapeutique (Ackerman et Hilsenroth, 2003 ; Bertakis et 

Azari, 2011 ), les thérapeutes sont invités à personnaliser leurs interventions pour 
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améliorer le niveau d'alliance et, potentiellement, le changement en cours de traitement. 

Par exemple, des auteurs recommandent de s'assurer d'instaurer un cadre empreint de 

confiance et de respect avec les patients, de viser de développer une relation égalitaire 

avec ces derniers, et de reconnaitre leurs ressources personnelles (Ackerman et 

Hilsenroth, 2003 ; Bertakis et Azari, 2011 ). 

5.3 Contribution sexologique et interdisciplinaire 

Le modèle théorique présenté par Zilcha-Mano (2017) au sujet des dimensions de 

l'alliance thérapeutique permet une analyse interdisciplinaire_ autant des facteurs 

influençant les suivis en thérapie sexuelle, en faisant le lien entre les caractéristiques 

propres aux patients, et les caractéristiques propres aux suivis. Rappelons que le sujet 

de la présente étude n'est pas l'efficacité des approches employées par les thérapeutes, 

mais plutôt les caractéristiques inhérentes aux patients (i.e., les TIE, les représentations 

d'attachement et l'état de santé) et les caractéristiques liées directement aux suivis 

thérapeutiques (i.e., le niveau d'alliance thérapeutique et le parcours de soins). 

Pour mieux comprendre ce phénomène, l'interprétation et l'analyse des données 

devaient nécessairement être biopsychosociales et interdisciplinaires, et intégrer toutes 

ces variables qui touchent autant les domaines biomédicaux, socioculturels que 

psychologiques et cliniques. En effet, les résultats ont permis de mettre en lumière 

l'inter influence entre les trajectoires de soins et de recherche d'aide, l'état de santé, 

ainsi que la capacité à former une alliance thérapeutique, les représentations 

d'attachement et les _TIE. De même, il a été démontré que chez les patients consultant 

en thérapie sexuelle, les femmes semblent subir davantage de répercussions 

traumatiques, et que cela serait associé à un plus grand cumul de trauma, et une plus 

grande vulnérabilité sociale (p. ex., revenus plus faibles et statut d~emploi plus 
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précaire). L'importance des facteurs relationnels (ex.: attachement, et alliance avec son 

thérapeute) sur la sexualité et les répercussions traumatiques a été soulevée dans le 

troisième volet de la thèse, puisque les patients accusant la plus grande amélioration 

dans leur niveau de satisfaction sexuelle sont également ceux rapportant l'attachement 

le plus sécurisant, l'alliance la plus solide, et le plus dé cumul de traumas. 

Pour ce qui est de l'avancement des connaissances sexologiques, les données issues de 

cette thèse sont un pas de plus vers une compréhension globale du processus 

thérapeutique en place dans le traitement des difficultés sexuelles et de l'insatisfaction 

sexuelle. Entre autres, les trajectoires de soins et l'alliance thérapeutique n'avaient pas 

encore été étudiées auprès de -1a clientèle présentant des difficultés sexuelles et 

consultant en thérapie sexuelle, alors qµe ce traitement fait partie intégrante de leur 

parcours de soins. De même, les données empiriques que nous avons obtenues 

suggèrent que les TIE et l'attachement pourraient tenir une place essentielle dans le 

développement de l' allia~ce thérapeutique chez ces patients. De même, ces trois 

variables affecteraient le niveau d'amélioration de la satisfaction sexuelle en cours de 

thérapie chez les patients. Ces données permettent d'optimiser la formation des 

sexologues cliniciens en les se~sibilisant à l'importance de la répercussion de ces 

variables sur la sexualité des patients et sur leurs suivis, de façon à les orienter plus 

facilement vers la mise en place d'interventions adaptées. 

5 .4 Limites et avenues de recherche 

Malgré son caractère novateur et le fait qu'il s'agisse à notre connaissance de la 

première étude à explorer l'amélioration de la satisfaction sexuelle dans un contexte de 

thérapie sexuelle en milieu naturel, l'interrelation de corrélats ciblés (TIE, attachement 

et alliance thérapeutique), et la trajectoire d'utilisation des services de santé des patients· 
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présentant des difficultés sexuelles, les conclusions tiréés devraient être modérées en 

tenant compte de ses limites. 

5.4.1 Limites de la thèse 

Les conclusions de cette thèse doivent être tempérées par la prise en compte de ses 

limites. Premièrement, il est à noter que l'échantillon utilisé n'est pas représentatif de 

l'ensemble des patients de thérapie sexuelle, puisqu'il s'agit de patients qui utilisent 

des services à tarifs réduits auprès de stagiaires en sexologie et qui indiquent de faibles 

revenus. Ces facteurs socioéconomiques peuvent avoir influencé certains résultats, et 

être en lien avec les hauts niveaux de traumas et d'attachement insécurisant rapportés. 

Deuxièmement, les outils de mesures employés sont tous des questionnaires auto-

rapportées, plusieurs comprenant des questions rétrospectives, et ce type d'outil est 

sujet à un biais de rappel. Troisièmement, à propos de l'alliance thérapeutique, 

certaines approches thérapeutiques tendent à mettre la relation thérapeutique, ou encore 

les tâches et devoirs, au centre des interventions. L'approche utilisée par le thérapeute 

pourrait donc être à investiguer davantage dans la compréhension de l'alliance 

thérapeutique ~t de ses dimensions. Quatrièmement, cette étude n'a examiné que 

certaines caractéristiques des patients (TIE, attachement et état de santé) en relation 

avec l'alliance, bien que d'autres attributs propres aux patients (p. ex., satisfaction 

conjugale, ou présence d'expériences récentes de victimisation) et des thérapeutes (p. 

ex., l'étendue de l'expérience clinique et de la formation, ou des facteurs de 

personnalité) pourraient aussi influer sur l'établissement d'une alliance solide. 

Cinquièmement, au niveau des profils de santé, les groupes étaient divisés selon les 

habitudes de consultations médicales et de prise de médicaments pour des raisons de 

santé mentale et de santé physique, sans discrimination. Sixièmement, nous 

remarquons une diminution de la taillé de l'échantillon entre les études transversales 
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des deux premiers articles, et l'étude prétest et post-test du troisième volet, représentant 

une attrition de près de 70%. Il est aussi important de noter que cette dernière étude ne 

reposait pas sur un protocole de traitement standardisé, mais plutôt sur des suivis de 

thérapie sexuelle effectués par des stagiaires de diverses approches en sexologie 

clinique. Le seul élément pouvant limiter la durée du suivi était la durée du stage, soit 

une année universitaire. Ainsi, les patients n'ont pas tous reçu un traitement équivalent 

en termes de durée. De même, le recrutement étant effectué par les stagiaires, plusieurs 

sont plus occupés en fin de stage et oublient ainsi la passation du questionnaire du fin 

de suivi. L'attrition est donc assez aléatoire, et ne signifie pas que les patients ont 

abandonné les suivis, mais plutôt qu'ils n'ont pas complété les questionnaires. 

Potentiellement, cela souligne la nécessité de former les stagiaires sur l'importance de 

l'évaluation en fin de suivi. Septièmement, malgré que le v.olet prétest et post-test 

représente la première étude à explorer l'effet de corrélats ciblés (TIE, attachement et 

alliance thérapeutique) sur l'amélioration de la satisfaction sexuelle grâce à la thérapie 

sexuelle, la taille de cet échantillon s'est avérée limitée. Ainsi, nonobstant des tailles 

d'effet élevées, la puissance statistique insuffisante a donné lieu à des résultats 

marginalement significatifs. Huitièmement, toujours dans le volet prétest et post-test, 

rappelons l'une de nos hypothèses s'est avérée non fondée, puisque le cumul de TIE a 

été associé à une amélioration de la satisfaction sexuelle en cours de thérapie, plutôt 

qu'à une réduction, comme nous l'avions initialement projeté. En effet, les résultats 

ont montré que les survivants de trauma cumulatif ont commencé leur traitement avec 

un niveau de satisfaction sexuelle inférieur à la moyenne, mais l'avaient terminé avec 

un niveau similaire à la moyenne. Bien que ce résultat soit très encourageant pour les 

patients ayant subi des TIE et leur thérapeute, il convient de noter que les cliniciens qui 

ont traité les participants de notre échantillon étaient tous des stagiaires et étudiaient 

dans un département universitaire très sensibilisé aux traumas et à leurs conséquences 

à long terme sur la sexualité. Enfin, bien qu'il s'agisse de l'une des premières études 

cliniques au sujet de la thérapie sexuelle en milieu naturel, cette recherche doit être 

considérée comme exploratoire et être répliquée dans de plus larges échantillons. 
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5.4.2 Futures études 

Les résultats obtenus et les lacunes à combler ouvrent la porte à de nouvelles 

recherches. Tout d'abord, puisque certaines approches prescrivent davantage de tâches 

que d'autres, et que le premier article a révélé que l'accord sur les tâches était la 

dimension de l'alliance thérapeutique la plus influencée par les TIE et l'attachement, il 

serait intéressant d'investiguer cet aspect plus en profondeur dans de futures études. 

Par exemple, les approches directives (p. ex., les thérapies cognitivo-

comportementales) pourraient favoriser un accord de tâche plus fort que les approches 

moins directives (p. ex., les thérapies humanistes), alors que ces approches moins 

directives pourraient faciliter d'autres dimensions de l'alliance thérapeutique (le lien ou 

l'accord sur les objectifs). De même, le Questionnaire sur les expériences amoureuses, 

utilisé dans cette étude, a reçu quelques critiques (Fairchild et Finney, 2006). De futures 

études explorant le lien entre les TIE et l'attachement dans une clientèle consultant en 

thérapie sexuelle gagneraient à utiliser des mesures complémentaires telles que le Adult 

Attachment l!Jferview (Ravitz, Maunder, Hunter, Sthankiya et Lancee, 2010). De 

futures études sont aussi nécessaires pour évaluer l'effet de caractéristiques propres 

aux patients (p. ex., détresse et anxiété liées aux difficultés sexuelles, ou niveau 

d'éducation sexuelle), propres aux cliniciens (p. ex., le· point de vue du thérapeute sur 

l'alliance thérapeutique avec leurs patients) et propres aux suivis (p. ex., le caractère 

évolutif de l'alliance thérapeutique en cours de traitement). L'association entre les TIE 

et l'alliance thérapeutique doit également être approfondie dans des échantillons 

cliniques constitués d'hommes, considérant que nos résultats n'ont pas démontré de 

lien entre l'attachement évitant et l'accord sur les tâches dans la population masculine. 

Comme proposé, le niveau de continence émotionnelle pourrait être une autre piste de 

recherche à explorer. 
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Au niveau des profils de santé et d'habitudes de consultation, les_ recherches futures 

gagneraient à explorer les schémas de comorbidités chez les patients et à différencier 

les impacts des comorbidités de santé physique et mentale. Il apparaitrait de même 

intéressant de déterminer si certaines difficultés sexuelles sont associées à certaines 

situations complexes de santé ou à des délais de consultation plus longs. Pour ce qui 

est de l'évaluation de l'amélioration entre le début et la fin du traitement, il semble 

pertinent que les futures études investiguent l'évolution de la fonction sexuelle des 

patients, en association avec leur niveau de satisfaction sexuelle. Il serait également 

intéressant d'explorer l'évolution des symptômes _ documentés par d'autres études 

comme étant fortement associés à une faible satisfaction sexuelle (p. ex.,_ des 

symptômes dépressifs, dissociatifs et anxieux) (Bigras, Godbout et al., 2017; Bolduc, 

Bigras, Daspe, Hébert et Godbout, 2018 ; Déziel, Godbout et Hébert, 2018). 

5.5 Conclusion générale 

En conclusion, rappelons que la présente étude visait à mieux comprendre et décrire un 

échantillon de patients de thérapie sexuelle, et d'explorer leur alliance thérapeutique, 

attachement, passé de TIE, état de santé physique, habitudes de consultation et niveau 

de satisfaction sexuelle, et de tenir compte de ces variables dans leur amélioration à la 

, suite d'un traitement de thérapie sexuelle, et que trois articles et sous-objectifs ont 

permis d'y répondre. Les résultats de cette thèse a soulevé les très hauts taux de TIE et 

d'attachement insécurisant présent dans la clientèle consultant en thérapie sexuelle, et 

qu'il s'agit ainsi d'éléments qui méritent d'être soigneusement évalués et pris en charge 

par les cliniciens. Ces interventions pourraient permettre à leurs tours d'optimiser les 

bénéfices du traitement en renforçant l'alliance thérapeutique. Précisément, la 

dimension d'accord sur les tâches devrait être particulièrement investie. L'état de santé 

physique et les réflexes de recherche d'aide devraient aussi être au centre de 
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l'évaluation clinique des professionnels de la santé sexuelle. Cette étude a mis en 

évidence la présence de différents profils de santé et d'habitudes médicales chez les 

patients de thérapie sexuelle, et a permis d'explorer les associations entre leurs 

difficultés sexuelles et leurs problèmes de santé. Ces résultats suggèrent de prendre en 

compte la durée pendant laquelle les patients ont vécu avec leurs difficultés sexuelles 

avant de demander de l'aide afin de créer un traitement sur mesure. À long terme, cela 

pourrait même être un moyen de réduire les coûts de la santé sexuelle. Pour terminer, 

grâce à un volet prétest et post-test, cette thèse a mis en évidence la présence de 

différents niveaux de progression de la satisfaction sexuelle chez les patients consultant 

en thérapie sexuelle. Certains patients ont tendance à grandement progresser tandis que 

d'autres ont montré une satisfaction sexuelle plus faible à la fin du tra~tement. Le rôle 

du CIT cumulatif, de l'attachement chez l'adulte et de l'alliance thérapeutique sur cette 

progression a été documenté. Ainsi, les patients présentant l'amélioration la plus 

importante ont également signalé l'attachement le plus sécurisant, l'alliance 

thérapeutique la plus forte, ce qui ajoute au bassin de documentation scientifique 

stipulant d'investir la relation thérapeutique afin d'accentuer les effets positifs d'une 

thérapie. Toutefois, les patients démontrant le phis grand progrès• sont également ceux 

rapportant le taux le plus élevé de TIE. En effet, les niveaux de satisfaction sexuelle au 

prétest des survivants sont inférieurs à la moyenne, mais se situent dans la moyenne au 

post-test. Cela soulève le rôle particulièrement bénéfique de la thérapie sexuelle chez 

les survivantes de TIE. En bref, grâce à une relation thérapeutique forte et à une sécurité 

d'attachement, l'amélioration de la satisfaction sexuelle et des répercussions 

traumatiques semblent optimisées, et plusieurs blessures peuvent guérir. 
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l'amélioration des traitements actuels reposent sur une meilleure compréhension du fonctionnement des individus et des 
couples qui consultent pour des difficultés sexuelles. À cette fin, nous vous proposons ~e participer à une recherche en 
remplissant des questionnaires à la maison. 

Les réponses à ces questionnaires pourront servir à deux fins distinctes. La première est de permettre l'avancement des 
connaissances sur le fonctionnement des individus et des couples qui consultent pour des difficultés sexuelles. De telles 
connaissances pourront servir dans le futur à développer de nouveaux traitements plus efficaces ou à améliorer les traitements 
existants. Le deuxième objectif vise à permettre à la stagiaire ou au stagiaire que vous consultez de mieux comprendre les 
facteurs associés à vos difficultés sexuelles et/ou à celles de votre conjoint(e). Donc, si vous le désirez, vos résultats aux 
questionnaires seront transmis à la stagiaire ou au stagiaire que vous consultez. Celle-ci ou celui-ci pourra vous en faire part 
à la fin du processus d'évaluation et s'en servir pour planifier un traitement qui corresponde à vos besoins. 

Nature de la participation 

Votre participation consiste à répondre, à trois reprises (en début de traitement, à la fin du traitement et six mois après la fin 
du traitement), à un questionnaire en version papier et qui nécessitera entre 45 et 60 minutes de votre temps, durée qui est 
similaire à chaque temps de mesure (126 questions à choix multiples). Le questionnaire porte sur le fonctionnement sexuel, 
les expériences relationnelles passées et actuelles (soutien parental, violence, attachement, etc.) et le fonctionnement 
psychologique (détresse, présence attentive, etc.). Vous avez deux choix de procédures pour ce qui est de la remise de votre 
questionnaire : (1) Envoi postal avec l'enveloppe affranchie et adressée à Natacha Godbout ou; (2) Remettre directement le 
formulaire à votre stagiaire lors de votre prochaine rencontre. 



166 

Avantages 

Il peut être bénéfique pour vous de réfléchir à ce que vous avez vécu ou vivez actuellement en répondant aux questionnaires. 
Comme vous êtes dans une démarche de thérapie, vous pourrez également approfondir certaines réflexions ou questions avec 
votre stagiaire-thérapeute. 

De plus, votre participation contribue à l'avancement des connaissances dans le domaine de l'intervention clinique en 
sexologie. L'étude nous permettra de recueillir de l'information pertinente qui pourrait permettre l'amélioration des 
interventions et la possibilité de bonifier la formation des futurs sexologues cliniciens(ennes) en ciblant des facteurs en lien 
avec certaines problématiques précises. 

Risques et inconvénients 

Il est possible que vous viviez des désagréments en raison du temps qui est requis pour votre participation. Certaines questions 
d'entrevue pourraient aussi raviver des émotions désagréables liées à votre expérience de vie. Le cas échéant, vous êtes invités 
à contacter l'équipe de recherche et une liste de références vous est systématiquement remise par mesure de prévention. Vous 
pourrez aussi discuter de ces malaises avec votre stagiaire-thérapeute si vous le désirez. 

Corn pensation 

Un bilan de vos résultats peut être remis à votre stagiaire, si vous acceptez (en cochant le choix applicable dans la section sur 
le consentement). Ce bilan peut aider votre stagiaire dans sa compréhension de votre problématique ou vos questionnements. 

Confidentialité 

Il est entendu que tous les renseignements recueillis sont confidentiels et seuls les membres de l'équipe de recherche y auront 
accès. V os données de recherche ainsi que votre formulaire de consentement seront conservés séparément au laboratoire de 
la responsable du projet pour la durée totale du projet. De plus, afin de protéger votre identité et la confidentialité de vos 
données, vous serez toujours identifié par un code alphanumérique. Aucune publication ou communication sur la recherche 
(incluant les mémoires et thèses des étudiants membres de l'équipe) ne contiendra de renseignements permettant de vous 
identifier. Les données seront conservées jusqu'à cinq ans après la fin de la recherche. Elles seront effacées de l'ordinateur à 
ce moment. Les documents papier seront déchiquetés de façon confidentielle au moment où. les données seront effacées. 

Participation volontaire et droit de retrait 

Nous tenons à préciser que votre participation à cette étude est tout à fait volontaire et que votre thérapie ne sera aucunement 
influencée par votre décision de ne pas y participer. Cela signifie que vous acceptez de participer au projet sans aucune 
contrainte ou pression extérieure. Cela signifie également que vous êtes libre de mettre fin à votre participation en tout temps 
au cours de cette recherche, sans préjudice de quelque nature que ce soit, et sans avoir à vous justifier. Aucune rémunération 
n'est offerte pour votre participation. Il est aussi important de savoir que vous pouvez participer à la recherche et refuser que 
vos résultats soient transmis à la stagiaire ou au stagiaire que vous consultez. Si vous acceptez de participer à cette recherche, 
nous vous assurons que vos réponses aux questionnaires seront codées de manière à conserver votre anonymat. 

Suivi et recherches ultérieures 

Pour nous assurer de la continuité du projet, nous vous invitons à ajouter vos coordonnées afin que notre équipe puisse vous 
envoyer le questionnaire pour les deux autres temps de mesure, soit à la fin de la thérapie et 6 mois après la fin de votre 
thérapie. 

Adresse postale: _____________________________ _ 

Adresse courriel : -------------------------------
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Veuillez nous indiquer la méthode par laquelle vous préférez recevoir le questionnaire : 

Poste Internet 

V os données de recherche seront rendues anonymes et conservées pendant cinq ans au terme du 
projet. Nous souhaitons les utiliser dans d'autres projets de recherche similaires. Vous êtes libre de refuser cette utilisation 
secondaire. 

J'accepte que mes données puissent être utilisées dans d'autres projets de recherche 

Je refuse que mes données puissent être utilisées dans d'autres projets de recherche 

Acceptez-vous que la responsable du projet ou son/sa délégué(e) vous sollicite ultérieurement dans le cadre d'autres projets 
de recherche? 

Oui Non 

Responsabilité 

En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les chercheur(e)s, le(s) 
commanditaire(s) ou l'institution impliquée (ou les institutions impliquées) de leurs obligations civiles et professionnelles. 

Personnes-ressources : 

Vous pouvez contacter la responsable du projet au numéro (514) 987-3000 poste 6590 pour des questions additionnelles sur 
le projet. Vous pouvez discuter avec elle, ou contacter par courriel l'une de nos coordonnatrices pour des questions 
additionnelles sur le projet. 

Le Comité institutionnel d'éthique de la recherche avec des êtres humains (CIEREH) a approuvé ce projet et en assure le 
suivi. Pour toute information vous pouvez communiquer avec la coordonnatrice du Comité au numéro 987-3000 poste 7753 
ou par courriel à l'adresse: ciereh@ugam.ca. 

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si vous avez des plaintes à 
formuler, vous pouvez communiquer avec le bureau de l'ombudsman de l'UQAM (Courriel: ombudsman@ugam.ca; 
Téléphone: (514) 987-3151. 

Remerciements: 

Votre collaboration est importante à la réalisation de notre projet et l'équipe de recherche tient à vous en remercier. Si vous 
le souhaitez, un bilan pourra être remis à votre stagiaire-thérapeute ( en cochant le choix applicable dans la section sur le 
consentement). 

Consentement du/de la participant(e) : 

Par la présente, je reconnais avoir lu le présent formulaire d'information et de consentement. Je comprends les objectifs du 
projet et ce que ma participation implique. Je confirme avoir disposé du temps nécessaire pour réfléchir à ma décision de 
participer. Je reconnais avoir eu la possibilité de contacter la responsable du projet ( ou son/sa délégué( e )) afin de poser toutes 
les questions concernant ma participation et que l'on m'a répondu(e) de manière satisfaisante. Je comprends que je peux me 
retirer du projet en tout temps, sans pénalité d'aucune forme ni justification à donner. 

En cochant une seule des deux cases, j'accepte: 

D de remplir les questionnaires et que mes résultats soient transmis à la stagiaire ou au stagiaire que je consulte seul( e) ou 
avec mon/ma conjoint( e ). 
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D de remplir les questionnaires uniquement. En conséquence, mes résultats ne seront pas transmis à la stagiaire ou .au stagiaire 
que je consulte seul( e) ou avec mon/ma conjoint( e ). 

Signature : __________________________ Date: __________ _ 

Nom (lettres moulées): ______________________ _ 

Déclaration de la chercheure pri,ncipale (ou de son/sa délégué(e)) : 

Je, soussigné(e), déclare avoir expliqué les objectifs, la nature, les avantages, les risques du projet et autres dispositions du 
formulaire d'information et de consentement et avoir répondu au meilleur de ma connaissance aux questions posées. 

Signature : __________________________ Date: __________ _ 

Non (lettres moulées) : _______________________ _ 

Un exemplaire de ce document signé doit être remis au participant ou à la participante 



ANNEXED 

INSTRUMENTS DE MESURE 
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SECTION 1. RENSEIGNEMENTS SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

16a. Combien de fois avez-vous consulté un médecin/professionnel de la santé dans la 
dernière année? _____ _ 
16b. Parmi celle(s)-ci combien de fois s'agissait-il d'une consultation à l'urgence? 

17. Avez-vous un (ou des) problème(s) de santé chronique? Oui 
Précisez: 

18. À l'exception de la pilule.contraceptive, à quelle fréquence pre"""'n.ur,11 " 

médicaments, prescrits ou non (p. ex., Advil, Tylenol)? 
0 1 2 3 4 

Jamais 1 fois par 
mois 

Quelques 
fois par 

mois 

1 fois par 
semaine 

6 

1 fois par Plus 
jour d'une fois 

par jour 

19. En moyenne, à quelle fréquence prenez-~q. ., 

20. 

21. 

0 1 2 4 

Quelques 
fois par 
semaine 

5 6 
Jamais 1 fois par 

mois 

En moyenne, à quelle frédû 
conscience (p. ex., drg 

0 1 
Jamais i fotKP-·t:-

moi&gKJ' 

f<fçis par 
emaine 

1 fois par Plus d'une 
jour fois par 

jour 

>prenez-vous des substances d'altérations de l'état de 
médicaments) à des fins non médicales? 

2 3 4 5 6 

mois 

1 fois par 
semaine 

Quelques 
fois par 
semaine 

1 fois par Plus d'une 
jour fois par 

jour 

9bale, comment considérez-vous votre santé actuelle? 
2 3 

Correcte 

4 5 6 
Excellente 

22. Motif(s) de consultation 
a. Pour quelle(s) difficulté(s) consultez-vous en thérapie sexuelle? 



b. Veuillez préciser la durée depuis laquelle vous éprouvez chaque difficulté 
identifiée. 

Durée en mois 
• Manque ou absence de désir sexuel 
• Manque ou absence d'intérêt et d'excitation sexuel 
• Difficulté à obtenir ou à maintenir l'érection 
• Éjaculation rapide 
• Éjaculation retardée 
• Absence d'orgasme 
• Douleur à la pénétration 
• Pénétration vaginale impossible 
• A version/phobie sexuelle 
• Dépendance sexuelle ou à la pornographie 
• Difficulté relationnelle · 
• Détresse psychologique (anxiété, dépression) 

• Autre, précisez: ---------~ 
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c. Avant la présente consultation, co~~.i~~''âÇ:, professionnels avez-vous consulté 
pour cette/ces difficulté(s) sexu~Jlè'E~)lrëlationnelle(s)? 

d. Combien de rencontres ~§tiîn~i5vous avoir eu dans votre vie pour cette/ces 
difficulté(s) sexuelle(§)lr~Îati8nnelle(s )? ----------



SECTION 4. LES EXPÉRIENCES AMOUREUSES 

Les énoncés suivants se rapportent à comment vous vous sentez dans le contexte 4 
relations intimes. Nous nous intéressons à la manière dont vous vivez généralein 
relations et non seulement à ce que vous vivez dans votre relation actuelle. 
chacun des énoncés en indiquant jusqu'à quel point vous êtes en accord ou eri:d 
Encerclez le chiffre correspondant à votre choix pour chacun des énoncés. 

N entre/Partagé( e) 
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Fortement 
en désaccord 
1 2 3 4 5 

en accord 
7 

Je m'inquiète à l'idée d'être abandonné(e). 
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SECTION 8. MESURE GLOBALE DE SATISFACTION SEXUELLE 

Les questions suivantes représentent des continuums caractérisant la· sexualité. 
Pour chaque continuum, encerclez le chiffre qui décrit le inieux votre sexualité. 

Ma sexualité est : 
1. Très Très 

mauvaise .,_<Ili::;;, '. Bonne 
1 2 3 4 5 7 

2. Très Très 
désagréable agréable 

1 2 3 4 6 7 

3. Très Très 
négative positive 

1 2 3 4 fü 6 7 
-::;;,;::-~···· 

4. Très Très 
insatisfaisante ftf• -.-.-."-:~~ .,., ::,., satisfaisante '-=~t? 

2 3 4 .2;f 5 6 7 
,.f\/· ··=:::({':,.. :::::::;:,.:/;:;w 

5. Sans aucune <{/ ,·..,<=~., '•\=~{> 
Très 

valeur précieuse 
2 4 5 6 7 
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SECTION 18. INVENTAIRE DES ÉVÉNEMENTS STRESSANTS 

Voici une liste d'événements qui ont pu avoir lieu dans votre vie. Veuillez encercler « OUJ » 
si vous avez vécu l'événement et« NON» si l'événement ne vous est pas arrivé: /' 

· Avez-vous déjà vécu un autre événement traumatisant? 
( ex. : catastrophe naturelle, victime ou témoin meurtre 
ou de violence, etc.) 
Précisez: 

Oui Non 

Partie 2. Avant l'âge de 18 ans, combien de fois JfSë~.~nèés suivants sont arrivés? Basez-
vous sur une année typique. Répondez en vou~/r~,~f!~!1;à vos parents biologiques ou à tous 
autres adultes qui ont représenté vos figures W&!ffll~}Ïes et paternelles. 

0 1 2 f •.. J·~ 4 5 6 
Jamais 1 fois 2-5 fois 6:-Îij:,'îiiis . 1 fois 1 fois par Chaque jour 

par 
année 

par 
année 

L'un de mes parents m'a (ou l. 
1. Giflé( e) au visage. ·, 

par 
mois 

semaine 

11. Pas donné de repas, de bains réguliers, de vêtements propres ou 

ou presque 

l'attention médicale dont j'avais besoin. 0 1 2 3 4 5 6 

/ 



13. A ignoré mes demandes d'attention ou ne m'adressait pas la 
parole. 

Mes parents (ou ceux qui prenaient soin de moi): 
1. Se disaient des bêtises, se criaient par la tête, ou se rabaissaient. 

0 
Jamais 

1 
1 fois 
par 

année 

2 
2-5 fois 

par année 

Autres expériences au cours de l'enfance 
5. J'ai été intimidé( e) ou harcelé( e) 

(« bullying »). 

3 
6-10 fois 

par année 

7. Mon père ou ma mère a ~té hors de contrôle, a fait une crise ou 
était incapable de se calmer lorsqu'en colère. 
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0 1 2 3 4 5 6 

5 
1 fois par 
semaine 

6 
Chaque 
jour ou 
presque 

0 1 2 3 4 5 6 

0 1 2 3 4 5 6 

Expériences sexuellesj'pi-éc~ces 
Un acte à caractère së,xy~l' consiste en n'importe quel geste, avec ou sans contact, qui 
semble sexue~4~~~,i>vous: caresse ou baiser de nature sexuelle, jeux sexuels, 
attouchementS;ti5.2(.ttils, pénétrations orales, vaginales ou anales, proposition verbale à 
caractère <~~!~~.i;;1I,exposition à des scènes sexuelles, etc. En vous rapportant à cette 
définition;tl'Ûh,:âête à caractère sexuel, veuillez répondre aux questions suivantes. 

1. 'Âvant l'âge de 18 ans (17 ans et moins), avez-vous eu un acte à caractère sexuel 
avèê l'une des personnes suivantes (encerclez tout ce qui s'applique): 
a. Père biologique ou figure paternelle (p. ex., beau-père) 
b. Mère biologique ou figure maternelle (p. ex., belle-mère) 
c. Membre(s) de la fratrie (frère/sœur, demi-frère/sœur) ayant au moins 5 ans de 

plus que vous 
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d. Membre(s) de la famille élargie (oncle/tante, cousin(e), grand-père/mère, etc.) 
ayant au moins 5 ans de plus que vous · 

e. Personne(s) connue(s) (ami(e), ami(e) de la famille, voisin(e), etc.) ayant au 
moins 5 ans de plus que vous 

f. Personne(s) inconnue(s), étranger(s) ayant au moins 5 ans de plus que vous 
g. Personne( s) en position d'autorité ( enseignant( e ), gardien( ne), entraineur( e ), 

etc.) 
h. Non, je n'ai pas eu aucun acte à caractère sexuel avec l'une des personnes 

précédentes 

B) Avant l'âge de 18 ans (17 ans et moins), avez-vous eu un acte à caract~(~:~.~~~êl 
non-désiré avec l'une des personnes suivantes (encerclez tout ce qui s'~pp!Jq~~): 
a. Partenaire(s) amoureux/se(s) 
b. Membre(s) de la fratrie (frère/sœur, demi-frère/sœur) 
c. Cousin(e) ou autre(s) membre(s) de la famille élargie 
d. Ami(e), voisin(e) ou autre(s) personne(s) connue(s) 
e. . Personne(s) inconnue(s), étranger(s) . 
f. Non, je n'ai pas eu aucun acte à caractère s~?(ll~! non-désiré avant l'âge 

de 18 ans. ,,., · 
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SECTION 24. PREMIÈRE IMPRESSION 

Dans cette section, vous y trouverez des phrases qui décrivent différentes façons de percevoir 
votre thérapeute; autant ce que vous pensez, que ce que vous ressentez. Ne soyez pas 
préoccupé(e) de ce que pourrait penser votre thérapeute, puisqu'il n'aura pas accès à ces 
réponses. Encerclez le chiffre qui reflète la réalité. S'il vous plaît n'omettez aucun item. Si 
votre suivi ne fait que commencer, fiez-vous à votre première impression. 

Fiez-vous à cette échelle lorsque vous répondez : 
1 2 3 4 5 

Jamais Rarement Parfois Quelques Souvent 

1. 

fois 

Mon/Ma thérapeute et moi sommes d'accord sur 
ce que je dois faire lors de ma thérapie afin 
d'améliorer ma situation. 

m~~i 
11. Nous avonséta6Hûne bonne entente entre nous 

sur la natfit;fàes changements qui seraient bon 

6 
Très 

2 3 

6 7 

4 5 6 7 
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