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es inconduites sexuelles commises par les professionnels de la santé et santé

mentale sont parmi les plus dévastatrices des types d’inconduites profession-

nelles, tant pour les clients qui les subissent et qui en souffrent que pour les
professionnels qui ternissent leur réputation et détruisent leur carriére. Sur le plan
éthique et déontologique, les rapports sexuels entre les professionnels de la santé et
santé mentale et leurs clients (ou anciens clients) sont prohibés, constituent des
actes dérogatoires a la dignité de la profession et vont a I’encontre de la mission de
veiller a la protection et au bien-étre du public.1. 2.3

Malheureusement, I’'exploitation sexuelle par les professionnels de la santé et santé
mentale existe plus souvent que I'on pense, malgré sa condamnation dans les codes
d’éthique et les lignes de conduite définies par leur profession et les conséquences poten-
tiellement négatives connues au plan clinique pour les clients et au plan professionnel et
|égal pour les intervenants. Par exemple, selon des sondages anonymes faits par Gartrell et
ses collegues, entre 6 et 9% des psychiatres et médecins sondés ont admis avoir eu une
fois un comportement de nature sexuelle a I’égard d’une personne utilisant leur service.4 5
Chez les psychothérapeutes, la prévalence des inconduites sexuelles se situe a environ 8%
chez les hommes et 2% chez les femmes thérapeutes.6: 7 On estime qu’environ la moitié
des psychiatres et psychologues évalueront et/ou traiteront dans leur carriére au moins une
personne qui aurait été sexuellement agressée, abusée ou exploitée par un professionnel
de la santé et santé mentale.8

L’'ensemble de la littérature déontologique en psychothérapie est ferme sur la position
que des comportements sexuels entre les psychothérapeutes et leurs clients sont domma-
geables et n’ont aucune valeur ou utilité thérapeutique.?- 9. 10. 11 Méme si la transformation
d’une relation thérapeutique en une relation sexuelle ou amoureuse apparait consentante et
non abusive, permettre aux psychothérapeutes de vivre de telles relations changerait dra-
matiquement la nature méme de notre réle professionnel et risquerait trop de nuire a notre
objectivité, autonomie et intégrité. Considérant le déséquilibre de pouvoir inhérent dans une
relation thérapeutique, 'influence du thérapeute, les effets de la relation transférentielle et
les connaissances souvent limitées des clients quant aux conséquences et problemes
potentiels d’une relation sexuellement intime avec leur thérapeute, il est donc impossible
que les clients puissent clairement consentir a une telle relation. On considere que ce désé-
quilibre de pouvoir se maintient méme apres la fin de la thérapie, rendant ainsi non réaliste
la négociation d’une relation sexuellement intime entre les psychothérapeutes et leurs
clients.10, 12,13
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Notons qu’il n’est pas anormal pour
des psychothérapeutes de ressentir une
attirance, voire méme du désir sexuel, a
I’égard de certains clients. Il arrive aussi

que des clients tombent amoureux de leur
thérapeute et expriment un intérét sexuel.
Ce n’est pas nécessairement signe que I'on
doit absolument référer la personne ailleurs.
Par contre, la maniére dont cette attirance
et les autres réactions transférentielles et
contre-transférentielles sont gérées par le
thérapeute peut avoir un effet positif ou
négatif sur la personne traitée, la relation
thérapeutique et la qualité du traitement.
Selon la littérature déontologique en psy-
chologie, il n'est pas recommandé qu’un
thérapeute dévoile son attirance a I'égard
d’'un client ou offre et entretienne des
contacts physiques non sexuels.9 10,12 Une
personne vulnérable peut tres mal réagir,
alors que d’autres peuvent devenir confus,
inconfortables et ne pas savoir comment
réagir. Cette situation peut susciter inutile-
ment chez un client des mauvais sentiments
et des réactions transférentielles potentiel-
lement dommageables a la personne et au
bon déroulement de la thérapie (p.ex., sen-
timents érotiques et amoureux, méfiance,
peur, colere, dépendance, comportements



régressifs et destructeurs). En dévoilant son attirance et ses sentiments, un thérapeute inse-
re ses propres intéréts, conflits et fantasmes dans la thérapie et la vie de la personne trai-
tée. Ceci peut facilement provoquer une situation ambigué et amener un client a croire que
ce partage signifie une invitation du thérapeute a développer une relation amoureuse et
sexuelle. Lorsqu’un thérapeute constate son désir pour un client ou recoit des avances de
celui-ci, I'intérét du client exige que le thérapeute contienne ses sentiments et qu’il main-
tienne sa distance et son objectivité, afin d’éviter de passer des sentiments a I’action.

Les inconduites sexuelles pendant ou suivant une démarche thérapeutique incluent la
transformation d’une relation thérapeutique en une relation amoureuse et sexuelle et/ou la
manifestation d’une série de comportements non appropriés, voire harcelants et abusifs,
initiés et entretenus par le psychothérapeute. Ces comportements comprennent des
contacts physiques non sexuels (p.ex., donner des baisers, offrir des caresses et acco-
lades, tenir/serrer un client dans ses bras pendant une période prolongée), des remarques,
commentaires et propos a caractere séducteur et sexuel, des attouchements sexuels et
autres comportements sexuels non déviants ou déviants.# Dans bien des cas, le thérapeute
ne cherche pas consciemment a abuser un client lorsqu’il transforme la relation thérapeutique
en une relation amoureuse et sexuelle. Cependant, ces relations deviennent rapidement dys-
fonctionnelles et conflictuelles, se détériorent et finissent par cesser en causant des préjudices
importants aux clients.

Il existe un grand nombre de recherches et d’études cliniques qui démontrent bien I’effet
néfaste et les conséquences négatives a court et a long terme des rapports sexuels et des
relations intimes entre les psychothérapeutes et leurs clients, et ce, pendant et apres le suivi
thérapeutique.2. 15 Dans I’ensemble, ces expériences sont vécues par les clients comme
une forme d’abus et d’exploitation (p.ex., abus sexuels, abus de pouvoir, abus de confian-
ce). Lorsgu’une personne entreprend une thérapie, elle s’attend a étre traitée dans son
meilleur intérét. Elle n’a certainement pas besoin de se préoccuper des sentiments et
besoins de son thérapeute. En agissant de facon sexuelle et en transformant une relation
thérapeutique en une relation sexuelle et amoureuse, un psychothérapeute ne respecte pas
le réle et le cadre thérapeutique qu’il doit maintenir et préserver comme professionnel. Il tra-
hit la confiance de la personne utilisant son service et abuse de son pouvoir, influence et
réle pour retirer des gains personnels. Ainsi, il perd le respect, la distance, I'indépendance,
le désintéressement et son intégrité en tant que professionnel.9. 10. 16

’évaluation des cas d’inconduites sexuelles est un processus complexe, comportant
des procédures légales avec le syndic d’un ordre professionnel, des rapports d’expertises
offrant des opinions basées sur les faits et la déclaration de la victime et du professionnel,
le tout suivi d’une démarche avec un tribunal ou la cour criminelle ou civile. Les thérapeutes
arrétés pour ces types de délits regoivent beaucoup d’attention des médias et sont forte-
ment stigmatisés. Chez le thérapeute abuseur, des interventions de crise et des suivis de
support sont frequemment nécessaires avant qu’une thérapie puisse approfondir I'analyse
et la compréhension des inconduites reprochées.” Considérant que ces abuseurs sont des
professionnels, le taux de suicide est plus élevé, puisqu’ils doivent faire davantage face a
I'indignation sociale et morale, comparativement aux autres abuseurs sexuels.18

Le processus conduisant un thérapeute a transformer une relation thérapeutique en
une relation intime et sexuelle n’est pas bien connu et varie d’un professionnel a un autre.
Ces situations problématiques débutent souvent par un certain conflit et questionnement de
la part du thérapeute quant a son désir et ses fantasmes a I’égard de la personne qui
consulte. Ceci est généralement suivi par un grand besoin d’aider celle-ci et de la traiter de
fagon spéciale. Des transgressions graduelles dans les frontieres et le cadre thérapeutique

vont apparaitre, se manifestant, entre
autres, par des révélations privées et non
pertinentes a la thérapie de la part du thé-
rapeute, des compliments et commentaires
séducteurs, des touchers et caresses non
sexuels, et le prolongement de la durée des
séances. Ensuite, si la personne traitée se
montre réceptive et désireuse, une relation
amoureuse et/ou sexuelle est susceptible
de se développer pendant ou suivant le
cheminement thérapeutique.'6 L'inconduite
sexuelle du professionnel peut se dévelop-
per a travers le temps avec douceur, alors
que d’autres thérapeutes peuvent exercer
de la pression au cours d’une thérapie pour
soumettre le client a leurs besoins sexuels.
Le comportement du thérapeute est sou-
vent planifié et organisé, et peut présenter
une qualité obsessionnelle-compulsive.14. 18

Les thérapeutes abuseurs entrent
généralement dans trois catégories. Iy a
le négateur, soit celui qui nie tout et blame
entierement le client d’avoir fait de fausses
accusations en lien avec les problemes de
celui-ci. Il 'y a celui qui admet, mais qui
rationalise, justifie et minimise son compor-
tement et qui peut blamer le client pour sa
conduite. Finalement, le repenteur recon-
nait ses fautes, prend toute responsabilité
pour sa conduite et exprime beaucoup de
culpabilité et de remords. Il faut tenir comp-
te que les psychothérapeutes accusés d’in-
conduite sexuelle souhaitent typiquement
maintenir leur pratique professionnelle ou
s’attendent a la reprendre assez rapidement,
ce qui risque d’augmenter leur négation ou
la minimisation de problemes personnels.

Nous distinguons également les
thérapeutes abuseurs de type affectif et pré-
dateur.’4 Le thérapeute abuseur de type
affectif présente généralement des difficultés
a gérer les réactions érotiques et amou-
reuses découlant de la relation transférentiel-
le et contre-transférentielle, se montre assez
névrosé et présente des problemes émotifs
et relationnels (p.ex., besoins élevés du
thérapeute d’étre aimé et apprécié, difficul-
tés du thérapeute a refuser les avances
sexuelles d’un client ou a mettre des limites
avec des clients envahissants et séducteurs,
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difficultés du thérapeute a composer avec
sa solitude et son isolement, problemes
chez le thérapeute tels que la dépendance
affective, des troubles dépressifs et anxieux,
des sentiments de rancune et d’hostilité
contre les femmes, I’'abus de substances et
d’alcool, et des compulsions sexuelles).
Par contre, le thérapeute abuseur de
type prédateur présente généralement un
sévere trouble de la personnalité (p.ex.,
caractere antisocial ou psychopathique,
narcissique et borderline) souvent combiné
a un sérieux probleme de compulsion
sexuelle et d’abus de substances ou d’al-
cool. Ce dernier groupe est considéré plus
dangereux et a risque de récidiver puisque
leur inconduite sexuelle correspond a un
style de vie antisocial et narcissique centré
sur I'utilisation et I'exploitation des autres
pour combler leurs besoins personnels.

Le traitement des cas d’inconduite
sexuelle peut représenter un véritable défi
sur le plan clinique et au niveau de la réin-
tégration en milieu de travail. Apres avoir
complété une évaluation compréhensive de
la problématique et de la dangerosité du
thérapeute, le traitement consiste essentiel-
lement a aider les thérapeutes a comprendre
leur comportement et leurs besoins, a iden-
tifier les facteurs associés a leur inconduite
et a résoudre leurs problemes personnels et
relationnels sous-jacents. Le traitement suit
une approche multidimensionnelle centrée
sur le fonctionnement personnel et relation-
nel du thérapeute, sur son fonctionnement
professionnel et I'intégrité de la relation thé-
rapeutique, et sur la prévention de récidi-
ve. 17

Une supervision clinique a long terme
est généralement indiquée, avec une atten-
tion particuliere centrée sur la gestion des
réactions transférentielles et contre-transfé-
rentielles. La réintégration de leur pratique
peut ou peut ne pas étre recommandée au
cours de leur évaluation et thérapie. Si la
réintégration est envisagée, la modification
de leur réle professionnel, du type de clien-
téle ou du lieu de pratique peut étre indi-
quée. Il peut étre également nécessaire
d’augmenter le niveau de surveillance dans
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I’environnement ou le thérapeute pratique pour réduire les risques de récidive. On peut éga-
lement utiliser d’autres mesures de surveillance et de contrble, telles que des affiches et
pamphlets portant sur les droits des clients placés dans la salle d’attente et le bureau du
thérapeute, et des sondages anonymes aupres des clients sur le professionnalisme du thé-
rapeute.1?

Le meilleur pronostic est généralement attribué aux thérapeutes abuseurs de type
repenteur et affectif. Ici, on retrouve notamment des thérapeutes naifs, mais plutdt bien
équilibrés psychologiquement, présentant a la limite des symptdmes névrotiques légers a
modérés, qui sont tombés en amour et/ou n’ont pas su mieux gérer les réactions transfé-
rentielles et contre-transférentielles découlant de la relation thérapeutique, et ce, sans avoir
expressément cherché, comme le thérapeute abuseur de type prédateur, a sexuellement
abuser et exploiter la personne utilisant leur service. Le pronostic est plus réservé chez les
thérapeutes trés névrosés qui se sentent inadéquats et qui sont portés a utiliser la relation
thérapeutique pour combler leurs propres intéréts et besoins psychosexuels. Le pronostic
serait plus pauvre chez les thérapeutes abuseurs présentant des traits de personnalité
pathologiques et des distorsions cognitives majeures justifiant leur inconduite. Le pronostic
serait trés pauvre chez les thérapeutes de type prédateur qui manifestent un sévére trouble
de personnalité, surtout a caractere antisocial, narcissique, sadique et psychopathique,
avec des indications d’un pauvre jugement social et des problemes de contrdle des impul-

sions. 14, 17
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