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RESUME

Le présent mémoire d’intervention émerge du constat émis par de nombreuses
recherches scientifiques s’intéressant a la présence d’expériences de vie difficiles, voire
traumatisantes, chez les personnes qui souffrent de troubles alimentaires. Plus
spécifiquement, les chercheurs sont nombreux a soulever la forte proportion de femmes
ayant un trouble alimentaire qui ont également été victimes de violence sexuelle. Or, il
existe peu de services spécifiques a cette réalité malgré la pertinence démontrée par la
recherche d’aborder les expériences traumatiques dans le cadre d’un processus de
rétablissement. Ainsi, cette recherche visait a développer et a offrir un espace ou les
femmes pouvaient discuter ouvertement de la violence sexuelle subie et de ses impacts
spécifiques sur leur trouble alimentaire afin de mieux comprendre les liens qui les
unissent. Le groupe de soutien a été basé sur les approches centrées sur les récits de vie
et inspiré des groupes d’aide mutuelle, et ce, dans I’optique d’offrir un espace misant
sur la subjectivité du sujet en lui reconnaissant son statut d’expert. Plus spécifiquement,
I’outil de la ligne de vie a été utilisé afin de soutenir les réflexions et le développement
de récits de vie. Le groupe de soutien a été offert par I’intermédiaire de I’organisme
communautaire Anorexie et boulimie Québec (ANEB), reconnu pour son expertise en
troubles alimentaires. En raison de la pandémie de la COVID-19, le groupe a eu lieu a
distance, a I’aide d’une plateforme de visioconférence. Ce mémoire présente les lignes
directrices du projet d’intervention en mettant de I’avant les principaux constats de la
recherche scientifique sur les troubles alimentaires et la violence sexuelle, les
approches narratives centrées sur les récits de vie et les groupes d’aide mutuelle en
travail social. Un retour sur I’expérience permet ensuite de mettre en relief les
principaux thémes des récits développés par les participantes, notamment la honte et la
culpabilité ainsi que le besoin de briser le silence et de pratiquer I’autocompassion. Il
est possible de conclure qu’un groupe de soutien centré sur les récits de vie et 1’aide
mutuelle a permis aux participantes de mieux saisir les liens unissant leur trouble
alimentaire a leur expérience de victimisation. Elles ont été en mesure de collectiviser
leur souffrance, de briser ’isolement et de prendre un recul face a leurs expériences les
plus difficiles.

Mots-clés : troubles alimentaires, violence sexuelle, mise en récit de soi, groupe de
soutien, aide mutuelle



INTRODUCTION

« Owning our story and loving ourselves through
that process is the bravest thing we’ll ever do. »
- Brené Brown

Les troubles alimentaires suscitent un grand intérét chez les intervenants, les
professionnels de la santé, les médias et la population générale (Aimé et al., 2020). Or,
la complexité des troubles alimentaires est souvent sous-estimée. Que ce soit sur le
plan de la compréhension des causes du trouble alimentaire, des interventions a
prioriser ou tout simplement des différentes formes que peuvent prendre les troubles
alimentaires, il peut étre particulierement difficile d’offrir des services parfaitement
adaptés aux realités spécifiques et diverses des individus qui en souffrent. La présence
d’un historique d’expériences de vie empreintes d’adversité chez les personnes
souffrant d’un trouble alimentaire a retenu ’attention de nombreux chercheurs au fil
des années. Plus spécifiquement, une forte proportion de la population souffrant de
troubles alimentaires aurait également €té victime de violence de nature sexuelle
(Brewerton, 2007; Trottier et al., 2017; Dansky et al., 1997; Dubosc et al., 2012). Le
fait d’avoir vécu des expériences bouleversantes, voire traumatisantes, complique

ensuite le processus de rétablissement (Dion et al., 2020; Trottier et al., 2017).

Le mouvement #moiaussi a I’automne 2017 a encouragé de nombreuses victimes de
violence sexuelle a dénoncer leurs expériences de victimisation sur les réseaux sociaux
a l’aide du mot-clic #metoo (#moiaussi au Québec) (Rech, 2019). Depuis, la

dénonciation de la violence sexuelle s’est taillé une place importante dans notre société.
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La sévérité¢ de cette forme de violence ainsi que ses lourdes conséquences sur les
personnes qui en sont victimes est davantage reconnue, bien qu’il demeure de
nombreux préjugés a 1’égard des victimes. Ces préjugés tendent a maintenir les

victimes dans le silence, seules a affronter la souffrance causée par la violence sexuelle.

Le présent projet a été réalisé dans le cadre du profil mémoire d’intervention de la
maitrise en travail social de I’Université du Québec a Montréal. Il émerge plus
spécifiquement du désir de développer et d’offrir un service spécialisé aux personnes
qui se trouvent a I’intersection de ces deux problématiques. Ce mémoire d’intervention
s’inscrit également dans la trajectoire professionnelle de 1’étudiante qui a eu la chance
de travailler aupres de ces deux populations. Cet emploi a fait émerger le constat qu'une
forte proportion des femmes souffrant d’un trouble alimentaire rencontrées avaient
¢galement vécu de la violence sexuelle et en subissaient toujours les conséquences
psychosociales. Ainsi, la maitrise en travail social représentait I’occasion d’approfondir

une méthodologie d’intervention dans ce champ de pratique.

Pour ce faire, des approches centrées sur la mise en récit de soi (de Gaulejac , 2013a,
2013b; de Gaulejac et Legrand, 2013; Coopman et Jensen, 2010) inspirée des méthodes
biographiques (Niewiadomski, 2013a, 2013b; Delory-Momberger, 2013) ont été
sollicitées dans le but d’offrir un groupe de soutien dans lequel les participantes avaient
’occasion de partager leur histoire personnelle et de collectiviser leur récit. Ce faisant,
elles ont pu briser ’isolement, libérer leur parole et s’approprier, a leur fagon, les
parties plus difficiles de leur récit. De plus, le groupe de soutien a €té inspiré des
principes de I’aide mutuelle (Roy et Lindsay, 2017; Berteau, 2011; Shulman, 1985-
1986) afin de stimuler 1’aide entre les pairs. Ce choix a été fait dans 1’optique de leur
laisser tout I’espace pour se raconter et présenter un récit a leur image. 11 était souhaité
de reconnaitre I’expertise des participantes en misant sur leurs capacités et leurs
compétences pour s’entraider et se soutenir. L’outil de la ligne de vie a également été

utilisé afin de soutenir les participantes dans ce travail réflexif. La ligne de vie agissait



a titre de support visuel et guidait les participantes dans 1’¢laboration d’un récit
cohérent, leur permettant d’observer, puis de retirer du sens des différents éléments

propres a leur histoire.

Une particularité du présent mémoire d’intervention est qu’il s’est déroulé dans le
contexte inédit de la pandémie mondiale de la COVID-19. Cette pandémie a eu des
effets particuliers sur le déroulement de I’intervention de groupe et 1’élaboration du
mémoire de fagon générale. En raison des consignes sociosanitaires en vigueur,
I’intervention de groupe a di se produire a distance, a 1’aide d’un programme de
visioconférence, et ce, du début a la fin. Cela a été I’occasion d’observer les bénéfices
et limites inhérents a la télépratique, en plus de ses impacts spécifiques sur la capacité
des participantes a faire usage de I’outil proposé, la pratique de la mise en récit de soi

et I’émergence des dynamiques d’aide mutuelle au sein d’un groupe a distance.

Enfin, ce mémoire est divisé en six chapitres qui présentent et analysent I’intervention
¢laborée. Le premier chapitre porte sur la problématique des troubles alimentaires, la
violence sexuelle et la conjoncture qui les relie. Le second chapitre présente le milieu
d’intervention, I’organisme communautaire Anorexie et boulimie Québec (ANEB).
Ensuite, le troisieme chapitre présente le cadre conceptuel sur lequel s’est basée la
logique d’intervention, soit la mise en récit de soi, les approches biographiques et les
groupes d’aide mutuelle. Le quatriéme chapitre présente la méthodologie de
I’intervention et porte sur le processus de recrutement des participantes, les critéres de
sélection ainsi que les principes éthiques ayant guidé¢ I’intervention. En ce qui a trait au
cinquieme chapitre, il présente les résultats issus de 1’expérience, c’est-a-dire la
capacité des participantes a exercer ce regard réflexif face a leur histoire et a la mettre
en récit, les principaux thémes ayant émergé des discussions de groupe ainsi que les
marqueurs d’aide mutuelle qui se sont installés entre les participantes. Enfin, le dernier
chapitre présente la discussion dans laquelle un retour est effectué sur 1’expérience de

groupe, la méthodologie utilisée et la pertinence d’offrir un service spécialisé pour les
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personnes souffrant d’un trouble alimentaire qui ont été victimes de violence sexuelle.
Certaines recommandations quant a la reproductibilit¢ de l’intervention dans une
perspective de renouveélement des pratiques en santé mentale et en intervention de

groupe sont émises en fin de chapitre.



CHAPITRE I

PROBLEMATIQUE

Les troubles alimentaires sont des troubles de santé mentale complexes demandant des
soins et des services psychosociaux spécialisés et soutenus. Or, plusieurs
professionnels de la santé décrient 1’absence de services accessibles et adéquats au
Québec, tant dans les milieux institutionnels que communautaires. Les troubles
alimentaires, et les troubles de sant¢ mentale de fagon générale, ont des impacts
notables sur le fonctionnement des personnes qui en souffrent. Le processus de
rétablissement est souvent long et ardu. L’absence de services a la portée des individus
entrave leur capacité d’obtenir 1’aide nécessaire en vue d’entamer un processus de
rétablissement. D’ailleurs, ce processus devient encore plus complexe lorsque
I’individu souffrant de troubles de sant¢é mentale a vécu des évenements
particulierement difficiles au cours de sa vie, ceux-ci ayant laissé une trace indélébile
sur son identité. Ce constat est vrai pour de nombreuses personnes aux prises avec un
trouble alimentaire. En effet, les études tendent & démontrer que parmi ces personnes,

plusieurs auraient subi de la violence sexuelle a un moment dans leur vie.

La violence de nature sexuelle s’est davantage retrouvée au coeur des préoccupations
sociales dans les derniéres années, surtout depuis le récent mouvement #moiaussi a
I’automne 2017 et le mouvement de dénonciation de I’été 2020 (Nadeau et al., 2020)
lors duquel les personnes ayant été victimes de violence sexuelle ont partagé leurs

expériences sur les réseaux sociaux ou y ont méme dénoncé leur agresseur. Ces
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dénonciations sociales ont eu pour effet de ramener la violence sexuelle et plus
largement la violence a 1’endroit des femmes et des minorités, sur la place publique.
L’ampleur de cette violence serait ainsi de plus en plus reconnue par les membres de
la société et les décideurs politiques. La reconnaissance de la violence sexuelle comme
une réalité bien présente au Québec amene également de nombreuses personnes qui en
sont victimes a briser le silence et a s’exprimer sur les lourdes conséquences qu’ont

eues ces évenements sur elles, surtout sur le plan de la santé mentale.

Ce premier chapitre présente les données existantes sur la violence sexuelle afin d’en
dépeindre un portrait clair et actuel. Ensuite, les données sur les troubles alimentaires
sont détaillées afin de mieux comprendre comment ce trouble de santé mentale entre
en relation avec la violence sexuelle. Ces liens sont explicités pour mieux saisir
I’ampleur de la problématique a I’étude. Enfin, les grandes lignes du projet

d’intervention sont présentées ainsi que sa pertinence scientifique et sociale.

1.1 Portrait sociodémographique de la violence sexuelle

Afin d’illustrer la relation particuliére entre les troubles alimentaires et la violence
sexuelle, ces deux problématiques distinctes sont d’abord présentées séparément, puis
conjointement. Ensuite, les mécanismes qui les relient et pouvant compliquer
I’intervention aupres des personnes souffrant d’un trouble alimentaire et ayant été

victimes de violence sexuelle sont examinés.

1.1.1 Définition de la violence sexuelle

Le terme « violence sexuelle » a été retenu dans le cadre de ce projet puisqu’il regroupe
tous les types de violence de nature sexuelle, peu importe leur forme. Ainsi, la
définition retenue est celle présentée par le Gouvernement du Québec (2016) :

Une agression sexuelle est un geste a caractére sexuel, avec ou sans contact
physique, commis par un individu sans le consentement de la personne



visée, ou dans certains cas, notamment dans celui des enfants, par une
manipulation affective ou par du chantage. Il s’agit d’un acte visant a
assujettir une autre personne a ses propres désirs par un abus de pouvoir,
par 'utilisation de la force ou de la contrainte, ou sous la menace implicite
ou explicite. Une agression sexuelle porte atteinte aux droits fondamentaux,
notamment a 1’intégrité physique et psychologique et a la sécurité de la
personne.

Le terme violence sexuelle se veut plus inclusif puisqu’il englobe toutes les formes de
violence, méme celles qui ne figurent pas dans les articles de loi. Femmes et Egalités
des genres Canada définit la violence sexuelle en s’appuyant sur la définition de
I’Organisation mondiale de la santé (2002; 2012) selon laquelle il s’agirait de tous actes
sexuels imposés sans consentement et/ou non désirés, par toute personne, peu importe
son lien avec la victime (Gouvernement du Canada, 2021). Ces définitions impliquent
ainsi des gestes sexuels avec ou sans contact physique, du harcélement sexuel, le
partage en ligne non consensuel d’images a caractére sexuel, I’exposition des parties
génitales et la cyberviolence (menace ou harcelement par le biais des technologies)

(Gouvernement du Canada, 2021).

1.1.2 Données existantes

L’ampleur de la violence sexuelle a I’endroit de personnes victimes adultes peut étre
déterminée de deux fagons: 1) a I’aide des données sur les infractions sexuelles
enregistrées annuellement par les services policiers au Québec et au Canada et 2) par
les expériences de victimisation autodéclarées dans le cadre d’enquétes
populationnelles (Institut national de santé publique, 2021). L’enquéte sociale générale
(ESG) de 2014 dénombrait 22 incidents d’agression sexuelle par 1000 habitants
canadiens de 15 ans et plus (Perreault, 2015). En 2015, les données policicres révélaient
une augmentation de 10,4 % des incidents d’agression sexuelle rapportés (Ministere de
la Sécurité publique, 2015). Or, il est estimé que moins de 10 % des agressions
sexuelles vécues par des adultes seraient rapportées et enregistrées par les services de

police (Institut national de santé publique, 2021). Ainsi, les chiffres provenant des



services policiers ne constitueraient que la pointe du glacier. Il demeure difficile de
saisir 1’étendue et le nombre réel de victimes de violence sexuelle. Les données
présentent également un portrait qui tend a peu changer au fil des années. Pres de 93 %
des victimes sont des femmes alors que 8 % sont des hommes. Les personnes les plus
touchées seraient malheureusement les jeunes filles mineures et parmi les adultes, ce
seraient les personnes agées de 18 a 24 ans (Ministere de la Sécurité publique, 2015).
A noter que bien que la violence touche tout le monde, les femmes et les jeunes filles
sont les plus touchées par tous les types de violence confondus (Conroy, 2018; Conroy
et al., 2019). D’ailleurs, en comparaison, les femmes adultes sont davantage agressées
par des connaissances non apparentées alors que les victimes mineures ont davantage
tendance a 1’étre par un membre de leur famille (Ministére de la santé publique, 2011).
Chez les victimes adultes, I’agresseur est souvent un ami, une connaissance, un

conjoint ou un ex-ami intime (Ministére de la santé publique, 2013).

1.2 Conséquences de la violence sexuelle sur les individus

Les conséquences de la violence sexuelle sont variées et multiples. Elles peuvent
toucher a différentes spheres de la vie d’un individu et perdurer. Les conséquences
dépendent de chaque personne victime et de sa réalité propre. Or, les études tendent a
démontrer I’émergence de certaines conséquences principales, dont les symptomes
dépressifs et d’anxiété, la consommation de substances, la présence d’idées suicidaires,
des sentiments de honte et de culpabilité, une faible estime de soi et des symptomes du
syndrome de stress posttraumatique (SSPT) (Ullman et Vasquez, 2015; Thongbe et
Masho, 2017; Keshet et Gilboa-Schechtman, 2017).

De nombreuses victimes développeraient les symptomes du SSPT a la suite d’une
agression sexuelle et répondraient toujours aux critéres diagnostiques plusieurs années
suivant I’agression (Brillon et Marchand, 1997; Billette et al., 2005). Le SSPT est

diagnostiqué chez les individus qui ont été victimes ou témoins d’un événement durant
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lequel ils ont pu mourir, étre gricvement blessés, menacés de mort ou de blessures
graves, ou durant lequel leur intégrité physique a pu étre menacée (Billette et al., 2005).
Ainsi, la violence sexuelle est une expérience qui peut €tre porteuse d’une lourde
détresse émotionnelle persistante dans le temps. En ce sens, de nombreux chercheurs
s’intéressent de plus en plus aux conséquences du trauma sur les systémes nerveux,
endocriniens, immunitaires et cardiovasculaires (Brewerton, 2007). D’autres études
démontrent que la présence de dissociation augmenterait les risques de développer
d’autres troubles psychologiques (Brewerton, 2007). La dissociation s’explique par
I’¢loignement de I’individu de ses émotions et des souvenirs difficiles par I’utilisation
de comportements d’évitement (p. ex. : ne pas penser a I’événement, ignorer certaines
émotions, faire usage de stratégies inadaptées comme la consommation de drogues ou

d’alcool).

Divers auteurs notent 1I’importance du soutien social a la suite d’un épisode de
victimisation (Littleton, 2010). Le soutien social peut étre compris comme le
comportement des proches et de I’entourage en lien avec les besoins de 1’individu
lorsqu’il compose avec un éveénement stressant (Billette et al., 2005). Il agit a titre de
médiateur en permettant de contrer les stresseurs et en favorisant le développement de
stratégies d’adaptation saines c¢’est-a-dire des actions qui lui permettront de faire face
a I’adversité et de résoudre une situation probleéme. Le soutien social influencerait le
rétablissement, notamment lorsque la victime recoit une rétroaction négative a la suite
du dévoilement, comme des propos stigmatisants, culpabilisants ou ignorant ses
besoins réels. L’absence de soutien approprié peut diminuer la capacité de la victime a
faire usage de stratégies d’adaptation adéquates. La victime peut alors voir
I’aggravation de ses conséquences psychologiques et de sa détresse émotionnelle
(Billette et al., 2005; Ullman, 1999). Les conséquences de la victimisation pourront
alors méme perdurer, contribuer a 1’isolement de la victime et a sa réticence a obtenir

des services spécialisés adéquats (Ullman, 1999).
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1.2.1 Services disponibles et approches priorisées

Diverses approches sont mises de I’avant dans le traitement des conséquences de la
violence sexuelle chez les personnes victimes. Peu importe les approches priorisées,
une intervention offerte rapidement a la suite 1’événement pour adresser la détresse
émotionnelle est primordiale (Girelli et al., 1986). Les approches thérapeutiques en
violence sexuelle les plus courantes demeurent a ce jour les interventions de crise,
I’intervention psychosociale générale, la thérapie centrée sur le trauma et la thérapie

cognitivocomportementale (Vickerman et Margolin, 2009; Trottier et al., 2017).

Ces approches visent principalement a soutenir la personne victime en lui offrant de
I’écoute active, un regard empathique et une attitude de non-jugement (Foa et al., 2006).
La thérapie centrée sur le trauma désigne tout service psychosocial se centrant sur
I’événement traumatique en permettant a la personne victime de parler directement de
la violence sexuelle subie (Trottier et al., 2017). Elle vise a développer de nouvelles
facons de percevoir 1’événement traumatique et a diminuer les sentiments négatifs tels
que la honte, la culpabilité, la colere et les pensées négatives liées a la violence sexuelle.
La thérapie cognitivocomportementale, quant a elle, adresse spécifiquement les
distorsions cognitives, les pensées intrusives et automatiques que la personne victime
entretient au sujet d’elle-méme, de 1’événement traumatique et du monde qui I’entoure
(National Center for Post Traumatic Stress Disorder, 2005; Chivers-Wilson, 2006;
Brillon, 2017). Les chercheurs estiment que la restructuration cognitive permet a la
victime d’observer une diminution des émotions négatives ainsi que de développer de
meilleures stratégies pour gérer les symptdmes anxieux et les pensées négatives
(National Center for Post Traumatic Stress Disorder, 2005). Il existe également
d’autres méthodes jouant un réle important dans le traitement du trauma, notamment
I’EMDR, la thérapie de désensibilisation et de retraitement par des mouvements
oculaires. Ce type de traitement demande a la personne victime de repenser a

I’événement traumatique tout en restant concentrée sur un stimulus auditif, tactil ou
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visuel (Shapiro, 2002). Cette méthode soutient qu’en divisant I’attention, les
symptomes anxieux que la personne ressent se verront diminués dans leur intensité.
Bien que ce type de traitement procure de bons résultats lorsque comparé a des groupes
controles, il demeure difficile de déterminer son efficacité comparativement aux autres

traitements existants (Vickerman et Margolin, 2009).

Au Québec, les centres désignés pour les victimes d’agression sexuelle offrent
différents services médicaux et psychosociaux aux personnes victimes dont I’agression
remonte a moins de 6 mois (service-conseil aux centres désignés pour 1’intervention
médicosociale aupres des victimes d'agression sexuelle, 2019). Ces centres, fondés lors
de la deuxiéme vague du mouvement féministe des 1975 au Québec, visent a offrir des
services gratuits et accessibles. Initialement, ces services étaient offerts par des femmes
bénévoles ou des intervenantes désireuses d’offrir des services aux femmes victimes
de violence sexuelle, dans I’optique de combattre les inégalités sociales entre les
hommes et les femmes (Peters, 2021; Maier, 2011). Aujourd’hui, ces services sont
offerts, entre autres, par des médecins, des intervenants psychosociaux et des
infirmicres formées pour aider les victimes d’agression sexuelle (Service-conseil,
2019). Sinon, il existe de nombreux services assurés par le milieu communautaire au
Québec, tels que les Centres d’aide pour les victimes d’actes criminels (CAVAC) ou
les Centres d’aide et de lutte contre les agressions a caractere sexuel (CALACS). Les
victimes peuvent également obtenir une compensation financiére pour les blessures
physiques ou psychologiques occasionnées par 1’événement de violence sexuelle
aupres du service d’indemnisation pour les victimes d’actes criminels (IVAC). Les
CAVAC offrent des services de soutien psychosocial et de 1’accompagnement
juridique aux personnes victimes (Centre d’aide aux victimes d’actes criminels, 2021)
alors que les CALACS sont une initiative féministe offrant des services psychosociaux
uniquement aux femmes (Regroupement québécois des centres d'aide et de lutte contre

les agressions a caractére sexuel, 2012).
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1.3 Portrait sociodémographique des troubles alimentaires

1.3.1 Définition des troubles alimentaires

Tout d’abord, les troubles alimentaires peuvent étre compris comme étant un désordre
complexe, principalement caractérisé par des habitudes alimentaires anormales, une
peur intense et significative de prendre du poids et une grande préoccupation par
rapport & I’image corporelle (ANEB, 2021c). Ce trouble peut se manifester par
différents diagnostics comme I’anorexie, la boulimie, I’hyperphagie ou les troubles
alimentaires non spécifiés. L’anorexie se caractérise surtout par 1’état physique de la
personne qui se retrouve en sous-poids (IMC < 17,5). La boulimie est caractérisée par
la présence de comportements d’orgie alimentaire et de comportements compensatoires.
Le terme « orgie alimentaire » désigne le fait de manger une grande quantité d’aliments,
une quantité objectivement plus grande que la normale, pendant une courte période. Ce
comportement est souvent associ¢ a une impression de perte de contrdle. Les
comportements compensatoires visent a contrer 1’ingestion des aliments par des
comportements comme I’exercice excessif, les vomissements provoqués
volontairement, 1’utilisation de laxatifs, etc. L hyperphagie est caractérisée par la
présence d’orgies alimentaires sans avoir recours a des comportements compensatoires.
Les troubles alimentaires dits non spécifiés englobent les personnes dont les
symptomes ne répondent pas aux critéres diagnostiques minimaux pour les autres
diagnostics (American Psychiatric Association, 2013). Dans le cadre du présent
mémoire, le terme « trouble alimentaire » est utilis¢é comme un terme parapluie

regroupant tous les diagnostics dans une visée d’inclusivité.

Les troubles alimentaires ont longtemps été associés aux pressions sociales entourant
le culte de la beauté existant principalement dans les sociétés occidentales (Keel et
Klump, 2003). Diverses études récentes tendent a démontrer la présence de ce trouble

dans les pays non occidentaux, ce qui pourrait étre expliqué par la mondialisation, la
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modernisation et la place grandissante qu’occupent les médias au cours des dernicres
années (Eddy et al., 2007; Nasser, 2009). Aujourd’hui, les chercheurs privilégient
surtout un modele biopsychosocial pour expliquer les causes des troubles alimentaires
étant donné leur complexité (Douglas, 2013; Fairburn, 2008). Ce mod¢le tient compte
des facteurs génétiques, de 1’environnement culturel, familial et social dans lequel
évolue un individu ainsi que de ses traits de personnalité. Il est expliqué que certains
traits de personnalité, notamment le perfectionnisme et I’impulsivité seraient davantage
observés chez les individus ayant un trouble alimentaire (Fairburn, 2008). En ce qui a
trait aux influences environnementales, il est expliqué que différents stress
développementaux ou aspects sociaux tels que les valeurs ou les normes culturelles du
groupe d’appartenance peuvent avoir un role dans le développement d’un trouble

alimentaire (Paquin Hodge et al., 2020).

Que I’on parle d’anorexie, de boulimie ou d’hyperphagie, la détresse générée par ces
comportements alimentaires demeure omniprésente chez les personnes qui en souffrent
(Gagnon-Girouard et Ouellet, 2020). Le plus souvent, ces personnes se retrouvent avec
une préoccupation envahissante pour le poids et la forme de leur corps. Ce
surinvestissement de I’image corporelle, ou plutot la présence d’une peur marquée de
prendre du poids, fait partie des criteres diagnostiques de 1’anorexie et de la boulimie
(Paquin Hodge et al., 2020), mais pas de I’hyperphagie. Toutefois, pour pres de 60 %
des personnes atteintes d’hyperphagie, cette peur ou cette importance accordée a

I’image corporelle serait présente (Gagnon-Girouard et Ouellet, 2020).

1.3.2 Données existantes

Nombre d’auteurs s’entendent sur le fait qu’il existe malheureusement peu de données
sur la prévalence des troubles alimentaires au sein de la population générale (LeBlanc,
2014; Smink et al., 2012). Les troubles alimentaires demeurent relativement rares et
les personnes qui en souffrent auraient davantage tendance a dissimuler leurs difficultés

et a éviter le soutien thérapeutique (Smink et al., 2012). De plus, les données sur la
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prévalence de ce trouble proviennent le plus souvent des hopitaux et des établissements
de santé plutét que de la population générale. Ainsi, ces données ne sont pas
représentatives de la prévalence des troubles alimentaires dans la population,
puisqu’elles concernent seulement les personnes ayant ét¢ admises a I’hopital. De plus,
il est avancé que les individus qui ne présentent pas des symptdmes typiquement
associés aux troubles alimentaires ont moins tendance a percevoir leurs comportements
comme ¢€tant problématiques et a rechercher 1’aide appropriée (LeBlanc, 2014). Or, les
efforts de sensibilisation et la place de plus en plus grandissante de la santé¢ mentale au
ceceur des préoccupations sociales participent a une meilleure reconnaissance des
troubles alimentaires, non seulement par les professionnels de la santé, mais aussi par

les personnes qui en sont touchées et leur entourage (Smink et al., Hoek, 2012).

Un rapport présenté a la Chambre des communes du Gouvernement canadien en 2014
estime que de 600000 a 900 000 Canadiens peuvent répondre aux critéres
diagnostiques pour un trouble alimentaire & un moment donné au courant de leur vie
(LeBlanc, 2014). Les statistiques tendent également a démontrer que la grande majorité
des personnes qui en souffrent sont des femmes (LeBlanc, 2014; Smink et al., 2012;
Udo et Grilo, 2018; Hudson et al., 2007). Or, il est estimé par les auteurs du rapport
que puisque les troubles alimentaires sont sous-déclarés, les comportements
alimentaires désordonnés des hommes et des membres de minorités visibles seraient
moins reconnus comme étant des indices de troubles alimentaires. D’autres données
sur la prévalence des troubles alimentaires soutiennent quant a elles que la majorité des
personnes souffrant d’anorexie ne feront jamais affaire avec des services de santé
(Smink et al., 2012). La prévalence de 1’anorexie dans les pays industrialisés et le
Canada serait de 1 a 4 % de la population générale (Paquin Hodge et al., 2020) alors
que la prévalence de boulimie tend a varier entre 1 et 3 % pour les femmes et entre 0,1
et 0,5 % pour les hommes (Stice et al., 2013; Hudson et al., 2007). L hyperphagie serait
le trouble alimentaire le plus fréquent, touchant pres de 3,5 % des femmes et 2 % des

hommes de la population générale (Hudson et al., 2007).
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Les écrits scientifiques estiment que 1’age moyen du développement d’un trouble
alimentaire chez les adultes varie entre 18 et 24 ans, bien que ce trouble tende
davantage a se développer au cours de 1’adolescence (Udo et Grilo, 2018; LeBlanc,
2014). L’hyperphagie se développerait plus tardivement que les autres troubles
alimentaires, quoique des comportements de perte de controle alimentaire peuvent étre
observés chez les enfants qui vivent une détresse significative (Gagnon-Girouard et
Ouellet, 2020). L’anorexie serait ¢galement le trouble de santé¢ mentale qui possede le
plus haut taux de mortalité di a ses lourdes conséquences physiques (LeBlanc, 2014;
Udo et Grilo, 2018; Harris et Barraclough, 1998). De plus, il est estimé qu’une fois sur
cing, le suicide serait la cause du déces (Arcelus et al., 2011). Enfin, la majorité des
personnes souffrant d’un trouble alimentaire rapportent que ce trouble influence
significativement leur fonctionnement social général, que ce soit sur le plan des

relations interpersonnelles, ou des sphéres professionnelle, familiale, économique, etc.

1.3.3 Pronostic et traitement

Les auteurs s’entendent sur la combinaison d’approches médicales, nutritionnelles et
psychologiques en vue de favoriser le rétablissement d’un trouble alimentaire (Pelletier,
2020). En fait, c’est 1’approche cognitivocomportementale qui est habituellement
privilégiée dans le traitement des troubles alimentaires (Fairburn, 2008; Pelletier, 2020;
Macdonald, 2020). Cette approche fait usage de nombreuses stratégies, notamment la
psychoéducation, 1’éducation nutritionnelle, I’exposition aux aliments anxiogenes, la
modification des distorsions cognitives, des pensées automatiques et des croyances
fondamentales et 1’apprentissage de meilleures stratégies gestion et de régulation

émotionnelles (Pelettier, 2020; Fairburn, 2008).

Sur le plan thérapeutique, ce sont des démarches tant individuelles que de groupe qui
sont mises de 1’avant. La combinaison de ces deux types de démarches semble avoir
fait ses preuves dans le rétablissement du trouble alimentaire. Les démarches de groupe

peuvent prendre la forme de groupe de soutien et agissent souvent de fagon
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complémentaire a la psychothérapie individuelle. Le groupe permet entre autres de
briser I’isolement des personnes souffrant d’un trouble alimentaire et d’exprimer des
émotions ou des pensées dans un environnement chaleureux et accueillant, ou elles sont
comprises par leurs pairs (Ricard et Cotton, 2020). En effet, au moins 30 % des
individus ne présenteraient plus de symptomes de boulimie a la suite de ce traitement,
alors que ce nombre s’¢éleve a 50 % dans les mois suivant la fin du traitement (Linardon
et Wade, 2018). Les traitements pharmacologiques seraient également souvent
proposés afin de favoriser le travail thérapeutique en parall¢le (Davis et Attia, 2017;
McElroy et al., 2018). Les services spécialisés en troubles alimentaires sont offerts dans

différents milieux institutionnels, hospitaliers, privés et communautaires.

1.4 Conjoncture des agressions sexuelles et des troubles alimentaires

Les troubles alimentaires sont connus pour leurs causes multiples et pour leur
comorbidité. En fait, les individus qui ont un trouble alimentaire sont souvent aux
prises avec d’autres difficultés, qu’elles soient psychologiques ou sociales. Ces
derniers peuvent avoir des symptomes ou des diagnostics de dépression, d’anxiété, de
troubles de personnalité, des traits d’impulsivité ou des troubles de comportement
(Brewerton, 2007). En réalité, la présence de comorbidités au trouble alimentaire est la

norme plutdt que 1’exception.

Les liens spécifiques entre la violence sexuelle et les troubles alimentaires ont été
fortement étudiés par les chercheurs (Brewerton, 2007; Dansky et al., 1997; Dubosc et
al., 2012; Trottier et al., 2017). La National Women Study (Dansky et al., 1997), une
enquéte menée avec un des plus grands échantillons de femmes aux Etats-Unis, s’est
penchée sur la prévalence de la victimisation sexuelle parmi les femmes sondées. Les
résultats démontrent que les femmes présentant un trouble alimentaire avaient plus
souvent vécu de la violence sexuelle que les femmes n’ayant pas de trouble alimentaire,

et ce, plus particulierement chez les femmes ayant un diagnostic de boulimie. Or, le



17

trauma comme facteur de risque n’est pas associ¢ qu’a la violence sexuelle. Les
expériences traumatisantes peuvent inclure I’abus sexuel a ’enfance ou a 1’age adulte,
la négligence durant I’enfance, le harcélement sexuel, 1’abus physique et
psychologique, I’intimidation, etc. (Dansky et al., 1997; Jonhson et al., 2002). Une
enquéte récente menée aupres de 23 000 adultes canadiens révele que 32 % des
personnes sondées ont rapporté avoir subi une forme de maltraitance (agression et
exploitation sexuelles, violence physique et émotionnelle, négligence et exposition a la

violence conjugale) a I’enfance (Afifi, 2014).

Ainsi, ces formes de mauvais traitements se retrouvent fréquemment chez les
personnes qui développent un trouble alimentaire (Dion et al., 2020). Les conséquences
des mauvais traitements a 1’enfance sont variées, multiples et ne peignent pas un
portrait type. Ces personnes présentent souvent des difficultés de régulation
émotionnelle, des difficultés relationnelles et affectives, une faible estime de soi des
problémes comportementaux et des troubles de santé mentale (Dion et al., 2020). Les
chercheurs reconnaissent que, sans attribuer la cause des troubles alimentaires a la
victimisation sexuelle, le fait d’avoir vécu de la violence sexuelle serait un facteur de
risque pour le développement d’un trouble alimentaire en raison de la présence de
detresse d’une forte intensité a la suite d’une expérience traumatique (Dansky et al.,
1997; Brewerton, 2007). En effet, les études tendent a démontrer que la présence de
mauvais traitements a I’enfance serait plus élevée dans les populations cliniques, soit
les personnes souffrant d’un trouble de santé mentale, que dans la population générale

(Dion et al., 2020).

Comme les troubles alimentaires recoupent de nombreux diagnostics, il est possible de
s’intéresser aux liens particuliers entre la victimisation sexuelle et le développement
d’une forme spécifique de trouble alimentaire. La recherche semble suggérer que le
trauma serait davantage associ¢ aux diagnostics d’hyperphagie, de boulimie et

d’anorexie (avec présence de comportements compensatoires) (Brewerton, 2007). Ce
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lien serait plus important avec les symptomes de boulimie et d’hyperphagie qu’avec la
restriction alimentaire. Les taux de victimisation (agression sexuelle, abus sexuel a
I’enfance, agression physique) et de diagnostics de SSPT seraient plus €levés chez les
personnes souffrant de symptomes de boulimie et d’hyperphagie (Dansky et al., 1997,
Steiger et Zanko, 1990). 1l est d’ailleurs estimé que ces prévalences persistent lorsque
comparées entre les genres et aupreés de populations adolescentes (Brewerton, 2007;

Udo et Grilo, 2018).

1.4.1 Processus sous-jacents au trauma dans les troubles alimentaires

Bien que le lien entre le fait d’étre victime d’abus sexuel a 1’enfance et 1’adoption de
comportements alimentaires désordonnés soit bien documenté dans les écrits
scientifiques, ce méme lien chez les patients adultes, bien qu’observable, semble moins
solide (Dubosc et al., 2012; Brewerton, 2007). Dubosc et ses collégues (2012) se sont
penchés sur les liens unissant les troubles alimentaires a la victimisation sexuelle. Les
auteurs se sont intéressés aux jeunes adultes, et plus particulierement a la présence de
diagnostics de SSPT et de dépression chez ces derniers. Ils supposent que ces deux
diagnostics pourraient agir a titre de variables médiatrices entre le trauma et le
développement d’un trouble alimentaire. D’un point de vue théorique, les individus qui
développent un SSPT ou une dépression a la suite d’un épisode de victimisation
pourraient en venir a adopter des comportements propres aux troubles alimentaires qui
favorisent 1’évitement de la détresse émotionnelle (Capitaine et al., 2010). Cet
évitement semble avoir ’effet a court terme de diminuer efficacement le niveau de
détresse ressenti. Or, a long terme, il peut mener au développement de différentes

pathologies, incluant les troubles alimentaires (Dion et al., 2020).

Plusieurs auteurs émettent également 1’hypotheése que les individus qui ont déja des
habitudes alimentaires désordonnées pourraient en voir 1’exacerbation a la suite d’une
expérience traumatique, a un point tel que ceux-ci en viendraient a agir a titre de

méthodes compensatoires et a servir de stratégie de gestion de la détresse (Dansky et
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al., 1997). Bref, I’ajout de la victimisation au stress que vit déja un individu vulnérable
pourrait mener a I’adoption de comportements propres aux troubles alimentaires. Ainsi,
ces comportements permettraient d’atténuer les symptomes associés au trauma en les
renforcant négativement. Plus précisément, ces comportements auraient pour effet de
réguler ou d’éviter les états internes trop douloureux. Les chercheuses Dion,
Boulianne-Simard et Godbout (2020) expliquent que ces stratégies tendent a mener a
I’escalade ou a la cristallisation des symptomes puisque les individus n’apprennent pas
a utiliser des stratégies saines de gestion de la détresse. Elles précisent que de
nombreuses victimes tendent a faire usage de distorsions cognitives, de stratégies de
dissociation et a adopter des comportements impulsifs et compulsifs. Selon elles,
I’impulsivité serait associée a la désinhibition, observable par les comportements de
compulsion alimentaire associés a une sensation de perte de contréle. La compulsion,
quant a elle, est davantage observable dans les comportements compensatoires tels que

les vomissements volontaires, 1’exercice excessif et la restriction alimentaire.

Ces comportements procurent a 1’individu une sensation de reprise de controle et un
évitement temporaire des affects négatifs et des pensées obsessives (Dion et al., 2020).
De plus, lorsque les individus ayant un trouble alimentaire travaillent a normaliser leurs
habitudes alimentaires, ils peuvent vivre une réémergence des symptomes du trauma,
ce qui peut étre difficile a gérer en 1’absence de soutien adéquat (Trottier et al., 2017).
Ce cycle peut rendre le rétablissement du trouble alimentaire plus difficile lorsque les

individus n’ont pas les outils nécessaires pour adresser I’éveénement traumatique.

Les violences physique et sexuelle, qui portent atteinte a I’intégrité physique et au corps
des victimes, peuvent les amener a ressentir une forte honte envers leur corps et a
entretenir des distorsions cognitives au sujet de leur apparence (Dion et al., 2020). Les
conséquences psychologiques associées a la violence peuvent quant a elles mener a des
perceptions négatives de soi, a une faible estime et a une appréciation négative ou

distorsionnée de son image corporelle. Ces conceptions du soi peuvent ensuite pousser
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I’individu a entreprendre ou a adopter diverses méthodes visant a reprendre le controle
de son apparence (régimes, exercices physiques), ce qui augmente le risque de

développer un trouble alimentaire (Dion et al., 2020).

1.5 Intention de ’action

Ces constats sur I’état de la question ont permis de clarifier I’intention du projet
d’intervention. Celle-ci consistait a mettre en place une intervention pour permettre aux
individus ayant un trouble alimentaire, ayant également été¢ victimes de violence
sexuelle et vivant toujours avec des conséquences psychosociales affectant leur
fonctionnement social de mieux comprendre les liens unissant ces deux réalités.
L’intervention visait notamment a briser I’isolement causé par le tabou et le silence
dans lequel sont maintenus les individus aux prises avec des troubles de santé mentale

et victimes de violence sexuelle.

Pour ce faire, une intervention de groupe a été mise a profit. Une telle modalité
d’intervention permet aux sujets de bénéficier d’un soutien social approprié et de
collectiviser leur souffrance, dans 1’optique de combattre I’isolement. Les objectifs qui
ont guidé le projet d’intervention €taient les suivants : a I’aide d’une intervention de
groupe, les sujets seront en mesure de mieux saisir la relation entre le trouble
alimentaire et la victimisation sexuelle (1). Ils seront également amenés a réfléchir a
’intégration de ces évenements dans leur processus de rétablissement et a la personne
qu’ils sont a [’heure actuelle (2). En déstigmatisant leurs expériences, en leur
permettant de mettre en lumiere ces moments difficiles, voire traumatisants, il était
espéré que ces sujets soient amenés a mieux tolérer la détresse émotionnelle et a
adopter des stratégies d’adaptation saines dans [’optique de favoriser un meilleur

fonctionnement social (3).
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1.5.1 Pertinence sociale et scientifique de I’intervention projetée

Ce portrait des troubles alimentaires et de la violence sexuelle a permis d’émettre divers
constats quant aux besoins potentiels des sujets aux prises avec ces difficultés. Bien
que les liens unissant ces deux problémes aient été largement étudiés dans la recherche,
peu d’interventions visant a les adresser conjointement semblent exister (Brewerton,
2007; Trottier et al., 2017). Les services existants tendent plutot a adresser la violence
sexuelle ou les troubles alimentaires séparément. Selon la recherche, plusieurs
professionnels craignent d’adresser les expériences traumatiques dans le cadre
d’interventions en trouble alimentaire par crainte d’exacerber les symptomes du trouble
alimentaire (Trottier et al., 2017; Brewerton, 2007). La difficulté a traiter un trouble
alimentaire en raison de la prévalence des symptomes associés au trauma est d’ailleurs
reconnue par la communauté scientifique (Brewerton, 2007; Dansky et al., 1997;

Trottier et al., 2017).

Certaines ¢tudes ont démontré que les victimes de mauvais traitements s’amélioraient
moins apres un traitement pour un trouble alimentaire que celles n’ayant pas de vécu
de violence (Dion et al., 2020). Trottier et ses collegues (2017) rappellent donc
I’importance d’adresser les expériences traumatiques passées puisque ces dernieres
jouent un rdle important dans le maintien du trouble alimentaire. Ces chercheurs se
sont intéressés aux interventions a favoriser dans cette conjoncture et recommandent
’utilisation des approches dites centrées sur le trauma. Ces approches visent a adresser
les événements traumatiques en cherchant a développer de nouvelles perceptions ou
compréhensions du trauma en vue d’améliorer les émotions difficiles ressenties par les
individus, telles que la honte, la culpabilité, la colére, les impacts sur I’estime de soi,
la vision du monde, la présence de pensées intrusives, etc. La complexité des troubles
alimentaires, d’autant plus en présence d’expériences traumatiques, justifie
I’importance d’adresser a la fois les conséquences de la victimisation sexuelle, mais

surtout les impacts de la détresse émotionnelle qui en découle sur le maintien et le
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développement du trouble alimentaire (Dubosc et al., 2012; Brewerton, 2007; Dansky
et al., 1997). L’exploration de ces processus permet dés lors un travail de dénouement
des liens unissant le trouble alimentaire a I’expérience traumatique en plus de favoriser

le développement de stratégies alternatives de gestion des émotions et de la détresse.

Le présent mémoire d’intervention représente alors un premier pas vers 1’¢laboration
d’une offre de service spécialisée en troubles alimentaires et en violence sexuelle. 11
pourra contribuer a la recherche scientifique existante en permettant de mieux saisir les
impacts d’une telle intervention sur le processus de rétablissement des individus vivant
avec un trouble alimentaire, et ce, en proposant des méthodes d’intervention peu mises
a profit dans ce domaine priorisant la compréhension du vécu de maniére collective
plutdt que la réduction des symptomes d’un point de vue purement biomédical. Les
interventions visant un meilleur fonctionnement social a travers une approche
priorisant I’expérience subjective de I’individu sont d’ailleurs peu mises a profit en
santé mentale, surtout pour le traitement des troubles alimentaires. En effet, les données
présentées inscrivent la problématique dans un portrait trés quantitatif. Or, il existe peu
de données s’intéressant au vécu et a ’expérience subjective des victimes de violence
sexuelle souffrant également d’un trouble alimentaire. L usage d’approches centrées
sur le savoir d’expérience et le développement d’une meilleure compréhension des
expériences passé€es par les participants au projet d’intervention permettront de
participer au développement de connaissances cliniques, tant sur le plan de
I’intervention aupres de ces individus que du recours au groupe comme modalité

d’intervention.

De plus, bien que nous parlions de plus en plus de violence sexuelle et de troubles
alimentaires, de nombreux mythes et préjugés a leur sujet persistent. Ils maintiennent
les individus dans le silence, seuls a affronter leur détresse émotionnelle. Ce silence
contribue également a la sous-représentation du probléme et donc a 1’absence de

services adaptés. Ainsi, il paraissait nécessaire d’offrir a ces individus un
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environnement sécuritaire ou discuter, briser 1’isolement et aborder leurs expériences
par I’intermédiaire d’une intervention spécialisée et compréhensive. A I’heure actuelle,
a Montréal, il ne semble pas exister d’intervention de groupe spécifique a la
victimisation sexuelle et a ses conséquences pour les individus ayant un trouble
alimentaire. Or, il existe de nombreux services spécialisés et gratuits adressant ces
problématiques séparément, mais ces derniers sont souvent accompagnés de longues
listes d’attentes. De plus, tous n’ont pas nécessairement les ressources financiéres pour
se tourner vers les services professionnels offerts au privé. Ils se retrouvent donc a
travailler sur des difficultés qui s’alimentent I'une I’autre, a des moments différents de
leur vie, auprés de multiples services. Ce projet offre un service spécialisé au sein d’une
méme ressource permettant aux participants de travailler les conséquences spécifiques

a leur situation particulicre.

La problématique désormais présentée, le cadre conceptuel sera mis de I’avant dans le
: . ,. : N . :
prochain chapitre. L’intervention proposée s’est inspiré d’un cadre théorique misant
sur les histoires et les récits des sujets, mais surtout, le sens qu’ils accordent a leurs
expériences personnelles. Ce chapitre présentera également le modele d’intervention
duquel s’est inspiré¢ le présent projet et dont les lignes directrices ont servies a

I’élaboration du groupe de soutien.



CHAPITRE II

CADRE CONCEPTUEL

La démarche scientifique est basée sur des principes d’objectivité¢ et de neutralité.
Toutefois, cette vision s’applique difficilement en santé mentale. En fait, les humains
sont des étres empreints de subjectivité et rechercher 1’ultime vérité équivaut a dénigrer
la valeur et la légitimité du sujet (Rhéaume et Sévigny, 1998; Lock et al., 2005). La
subjectivité, dans sa dimension sociale, se définit par toute représentation sociale faite
de I’imaginaire, de processus cognitifs, de constructions intellectuelles, d’images,
d’affects et de croyances (Constantopoulou, 2011). Par sa subjectivité, le sujet est

capable d’interpréter le monde qui I’entoure et de I’intégrer a son monde intérieur.

Ainsi, les expériences de chacun, surtout lorsqu’elles sont traumatiques, deviennent
chargées émotivement et lourdes de sens, un sens que le sujet aura a construire pour
comprendre ce qu’il vit et a vécu. Le sens accordé a un évenement est d’ailleurs
spécifique et propre a chacun, car lorsque confrontés a une méme situation, deux
individus en font des interprétations différentes. Ces idées amenent des
questionnements, auxquels de nombreux auteurs issus des domaines de la psychologie
ont tenté de répondre, au sujet des mécanismes sous-jacents a ces interprétations. Dans

le cadre du présent mémoire, nous nous intéressons aux approches misant sur le sens

que le sujet lui-méme accorde a son expérience.
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La subjectivité occupe une place centrale dans le milieu de la santé mentale, que ce soit
dans les services offerts au sujet, sa relation avec I’intervenant ou sa relation avec sa
situation probléme. Le travail social mise sur des valeurs d’équité et de justice sociale,
reconnaissant aux individus leur pouvoir d’agir, leur force et leur capacité a affronter
et surmonter 1’adversité (Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjuguaux
et familiaux du Québec, 2021; National Association of Social Workers, 2021). Ce
faisant, I’intervenant tend a adopter une posture reconnaissant la position d’expert du
sujet comme agent détenant la vérité face a sa situation et a ses expériences. Bref, il est
I’unique expert de sa vie. En fait, comme I’intervenant n’est pas en mesure d’assister a
la vie du sujet, hors du récit qu’il lui partage, il doit lui faire confiance et reconnaitre
que le sujet détient de I’information privilégiée sur sa situation probléme (Rhéaume et
Sévigny, 1998; Lock et al., 2005). Ainsi, son histoire personnelle et le sens qu'il lui

accorde demeurent fondamentalement subjectifs.

2.1 Emergence des approches narratives

Afin de bien saisir les objectifs des approches centrées sur le récit du sujet, celles-ci
seront positionnées dans le contexte sociohistorique dans lequel elles s’ancrent. Ces
approches accordent une importante toute particuliere au monde social dans lequel
vivent et évoluent les individus. Le monde extérieur au sujet détient une influence
indéniable sur la compréhension qu’il aura ou produira de ses expériences. Les auteurs
des approches narratives, tant des traditions anglophone que francophone, ancrent leurs
approches dans le contexte sociohistorique dans lequel évoluent les individus, et plus
spécifiquement dans I’avénement de I’hypermodernité. Ces discours s’intéressant a la
société et aux individus ont émergé au tournant des années 1970-1980, alors que 1’ere
postmoderne faisait son apparition au sein des sociétés occidentales (Doucet, 2011;

Delory-Momberger, 2013).
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2.1.1 Emergence de I’individualisme

L’hypermodernité se situe au début du XXI® siecle et se veut en quelque sorte
I’exacerbation de la postmodernité. Cette période serait le résultat des mutations
sociales déja observées depuis la seconde moitié du XX siecle (Niewiadomski, 2013a).
L’émergence de la période hypermoderne nous porte a assister a un réel « changement
de régime », caractérisé par I’émergence d’un rapport nouveau entre le sujet et le
monde social (Delory-Momberger, 2013). Ce dernier s’observe notamment par

I’assouplissement et la modification des conditions de vie de I’époque.

Parmi les transformations observables, on assiste a la désinstitutionnalisation de la
famille, de I’Eglise et du monde du travail, a la poussée des modéles économiques
néolibéraux et a un sentiment général d’accélération du temps (Niewiadomski, 2013a).
Cette nouvelle époque se définit par les possibilités multiples qui s’offrent a I’individu.
L’exacerbation de ces mutations sociales et la nouvelle tendance a 1’exces, que ce soit
sur les plans de la consommation ou du rapport a soi, aux autres ou au temps,
caractériserait I’individu contemporain (Aubert, 2004). En effet, le retrait des grandes
institutions telles que I’Eglise et la famille offre aux sujets la possibilité de se définir
davantage a leur manicre. Il est désormais possible pour le sujet de dessiner son propre
parcours sans que ce dernier soit prédéterminé. L’investissement de 1’existence
individuelle des sujets leur permet d’acquérir une toute nouvelle singularité ou ils

deviennent I’institution centrale de la société (Delory-Momberger, 2013).

L’ascension de I’individualisme, 1’injonction a étre soi, la nouvelle réflexivité et
I’incitation a devenir 1’entrepreneur de sa propre existence menent 1’individu
contemporain a privilégier I’introspection, la quéte de sens et 1’émancipation des
pressions sociales (Niewiadomski et Delory-Momberger, 2013). Il est désormais
possible de briser le moule, de suivre ses aspirations et ses réves, bref, d’actualiser la
meilleure version de soi-méme. Le sujet est passé d’une société caractérisée par des

trajectoires stables et régulées par de grandes institutions a 1’individualisation des
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parcours ou ’identité est constamment remise en question. Il est libre de son avenir,
mais également assujetti aux pressions de mener une vie qui saura répondre a cette
nouvelle libert¢é. Comme [’explique Zoll dans son ouvrage sur les mutations
socioculturelles (1992), la réalisation des souhaits et I’entretien de 1’espoir en 1’avenir
chez le sujet moderne se transforme en la réponse plus immédiate a leurs besoins et

désirs, le plus rapidement possible.

2.1.2 Intervention aupres des individus contemporains

Ces nouvelles possibilités pour le sujet en quéte constante de développement et
d’ascension vers la meilleure version de lui-méme sont accompagnées, paradoxalement,
de la montée de I’anxiété et de la déception (Doucet, 2011). Aux cotés de I’étre
possédant une infinité de possibilités se tient I’individu qui souffre du penchant de sa
liberté, soit la pression qui ’accompagne. Ainsi, I’individu contemporain n’a nul autre
choix que de tenter de se plier aux exigences du systéme. D’ailleurs, nous assistons a
I’émergence, surtout en Amérique du Nord, d’interventions et de services d’aide dont
la visée est de permettre aux individus souffrants de redevenir des étres fonctionnels,

capables d’assurer leurs roles sociaux (Doucet, 2011).

Or, au méme moment ou ces questionnements au sujet de la place qu’occupe le sujet
dans son monde social émergent, nous assistons a un réel « tournant narratif » ou les
individus ressentent le besoin d’entreprendre des démarches thérapeutiques visant a
adresser leur souffrance (Doucet, 2011). Ainsi, parmi les services thérapeutiques mis a
leur disposition, émergent de nouveaux types de démarches axées davantage sur la mise
en récit de soi, leur objectif étant de favoriser le développement d’un récit dans lequel
la souffrance peut exister et ou le sujet cherche a mieux la comprendre. Cette approche
thérapeutique se veut non pathologisante et accorde une place centrale au sens

qu’attribue le sujet a sa souffrance, de sa situation et de ses expériences.
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2.2 Courant francophone — Sociologie clinique

2.2.1 Récits de vie et recherche biographique

Les approches basées sur les récits de vie ont quant a elles été congues des les années
1920 par des chercheurs issus des domaines de I’anthropologie et de la sociologie
(Coopman et Janssen, 2010). Les chercheurs de 1’époque s’intéressaient aux récits
oraux et écrits des sujets afin de mieux comprendre leurs expériences a des moments
clés de I’histoire. Cette approche a fait son apparition dans le milieu de la sociologie et
de la psychologie au milieu des années 1970 (Coopman et Janssen, 2010). Depuis, elle
occupe une place importante dans la sociologie clinique et I’intervention aupres des

individus.

Les approches centrées sur le récit de vie sont hébergées sous le grand parapluie de la
recherche biographique en sciences humaines et sociales. La recherche biographique a
pour objet d’étude la construction du sujet dans I’espace social sur les plans tant
historique, que social, culturel et politique (Niewadomski et Delory-Momberger, 2013).
Elle s’inspire de I’anthropologie en cherchant a saisir les facons dont les individus se
racontent dans le contexte d’une société qui se mue a la vitesse de I’éclair. Christophe
Niewiadomski (2013a), professeur en sciences de 1’éducation s’intéressant au récit de
vie, a la recherche biographique et aux approches biographiques, explique que de ce
champ de recherche s’inspire de nombreuses approches ayant pour intérét central le
récit des individus et des collectivités. Niewiadomski (2013a) propose que les
approches biographiques renvoient a des pratiques qui se distinguent par leurs
méthodes et leurs objectifs alors que la recherche biographique occupe un champ de la
recherche impliquant les prémisses des approches biographiques et I’importance de la
narration et du récit de I’histoire des individus ou des groupes. Ainsi, les approches
biographiques se définissent par leur utilisation du récit dans 1’intervention clinique.

Elles se déclinent ensuite en diverses pratiques dont les méthodes et les modalités
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d’intervention varient. Or, dans le cadre du présent mémoire, nous nous centrerons
davantage sur I’approche présentée par la sociologie clinique s’intéressant au récit et

aux histoires de vie.

Bri¢vement, la sociologie clinique se veut un champ de réflexion et d’intervention se
situant entre la psychologie et la sociologie. Elle cherche a reconnaitre les facteurs
historiques, sociologiques, économiques, idéologiques et psychologiques, leur
influence dans la trajectoire des individus et des collectivités et le sens que ceux-ci leur
donnent (Niewiadomski, 2013a). Cette approche se veut une réponse a la perte des
grands systémes porteurs de sens pour les individus par ’offre d’un soutien a la
construction identitaire et la réappropriation du soi des individus et des collectivités
(Fortier et al., 2018). Vincent de Gaulejac, sociologue et professeur de sociologie a
Paris, explique que les praticiens et les chercheurs de 1’époque proposent ainsi de
renvoyer la question du sens au sujet lui-méme (de Gaulejac, 2013b). D¢s les années
70, des séminaires s’intitulant « Roman familial et trajectoire sociale », issus de la
collaboration de Gaulejac, Jean Fraisse et Michel Bonneti sont mis en place et visent
le développement personnel des participants par un travail de coconstruction de sens
analysant plus spécifiquement les interactions entre le fait psychologique et le fait

social (Niewiadosmki, 2013a).

Selon Vincent de Gaulejac (2013b), la démarche axée sur les récits de vie se veut une
possibilité pour les individus en quéte de sens de retrouver leurs reperes. Il estime que
la méthode doit tenir compte du contexte historique, social, économique et familial qui
influe sur I’histoire du sujet ou d’une collectivité. En effet, cette approche est applicable
tant aupres d’individus que de groupes pour lesquels on parle davantage de « récits de
vie collectifs ». Vincent de Gaulejac (2013b) explique que ce type de travail vise
I’¢laboration d’une parole commune, se basant sur 1’histoire vécue en tant que groupe.
Ce travail se base sur une démocratie participative que I’on peut cadrer dans un travail

de recherche-action ou le modéle d’action collective.
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2.2.2 Récit de vie et intervention

Michel Legrand (1993), sociologue et psychologue clinicien a Paris, définit le récit de
vie comme €tant la narration, orale ou écrite, par la personne elle-méme de sa propre
vie ou de fragments de celle-ci. Christophe Niewadomski (2013a) précise que le récit
de soi a pour objet d’étude les processus de construction du sujet au sein de 1’espace
social en cherchant a saisir les maniéres dont il donne forme a ses expériences dans les
environnements historique, social, culturel et politique. En fait, la création de sens ne
serait pas le simple résultat des expériences individuelles et collectives, mais
émergerait plutdt de la sélection d’éléments provenant des discours sociaux dominants.
A plus petite échelle, elle serait également le produit de I’histoire individuelle et

familiale.

En ce sens, Vincent de Gaulejac (2013) postule que le sujet serait 1’acteur de son
histoire, dans le sens ou il I’agit et la construit plutot que d’en étre le produit. Cela
implique selon lui que la personne vit son histoire d’une maniére singuliére et qu’elle
’interpretera a sa fagcon puisque les individus possédent une compréhension unique de
leur réalité (de Gaulejac, 2013). Le récit de soi se veut donc plus qu’une simple
description d’événements, il représente une tentative de lier les divers éléments de son
histoire pour en faire un tout cohérent (Coopman et Jenssen, 2010). Les effets cliniques
d’une intervention axée sur le récit de vie se basent sur la prémisse que la vie se déroule
rarement telle qu’on I’a prévu ou espéré et ne respecte pas une logique linéaire (de
Gaulejac, 2013). D’ailleurs, ces expériences inattendues tendent a pousser le sujet dans
des sens différents, parfois contradictoires, et sont source d’une complexité propre a la
vie humaine. Ce serait a partir de ces aléas de la vie que le sujet fabriquerait son identité
en produisant un récit, une histoire de vie, selon le sens qu’il a attribué a ses expériences.
Dans le contexte de I’intervention clinique, le praticien cherche a comprendre la fagon
dont le sujet vit son histoire, mais surtout les fagons dont cette histoire vit toujours en

lui, et ce, dans toutes les dimensions de son existence.
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Vincent de Gaulejac (2013) explique que c’est la reconstruction constante des narratifs
du sujet au cours de sa vie qui permet la modification de son rapport avec son histoire.
Concrétement, il s’agit selon lui de travailler sur le passé afin de dénouer les
expériences difficiles, par exemple en adressant la honte associée a une expérience
particuliére. Ensuite, le travail sur le présent consiste a adresser [’histoire
« incorporée » et les fagons dont elle demeure agissante en soi. Enfin, il estime qu’il
est nécessaire pour le sujet de travailler I’avenir en se situant par rapport aux
expériences passées et en se projetant dans le futur en réfléchissant a ses aspirations et
en se fixant des objectifs. Cette création de sens serait en constante transformation,
selon 1’état dans lequel se retrouve le narrataire, le stade de sa vie ou il est rendu, le
nombre de fois qu’il raconte son récit et les personnes a qui il présente son histoire. Le
récit est en relation avec le passé puisqu’il I’incorpore dans I’histoire, et avec 1’avenir,
car le narrataire détient des attentes ou des espoirs quant a son dénouement potentiel
(Coopman et Janssen, 2010). Le sens construit n’est donc pas une conclusion figée,
mais une continuité reflétant le caractére immuable de I’individualité en constante

évolution a I’ére de I’hypermodernité.

2.2.3 Groupe d’histoires de vie

Bien que le récit de vie soit, avant tout, basé sur des expériences personnelles
subjectives et sociales et le résultat d’un travail individuel, le travail en présence de
pairs détient de nombreux bénéfices. Vincent de Gaulejac est d’ailleurs un pionnier des
groupes d’histoire de vie en sociologie clinique. Ces méthodes ont également
largement influencé les travaux de Michel Legrand qui s’en est inspiré dans sa pratique
des histoires de vie en individuel. Ces types de groupes sont basés sur une
méthodologie axée sur la coconstruction de sens dans laquelle les participants sont
libres de s’exprimer sur leur histoire personnelle dont 1’analyse sera partagée entre
I’animateur et les participants. Coopman et Jenssen (2010), psychologues belges

ceuvrant dans une équipe d’intervenants spécialisés en histoire de vie, expliquent que
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les personnes intéressées a effectuer un travail de groupe par le récit de vie se trouvent

souvent en période de changement et de questionnements.

Concrétement, ces groupes s’organisent autour d’une relation dynamique entre le
narrateur et le groupe. Lorsque la narration se fait a I’oral, les autres membres du
groupe deviennent eux-mémes narrateurs et interviennent dans 1’histoire du narrateur.
IIs sont invités a poser des questions et a émettre des reflets et des suppositions au
méme titre que I’animateur du groupe. Christophe Niewiadomski (2013b) explique que
ces groupes permettent au sujet d’expérimenter un renforcement de son identité
personnelle par I’écoute et de la reconnaissance des autres. Le partage et 1’analyse des
expériences permettraient aux participants de collectiviser leur récit singulier. En fait,
le groupe serait au service de l’expression et de l’analyse des récits personnels
permettant a I’individu d’analyser sa propre histoire, puis d’expérimenter la coanalyse
par le regard des participants et de I’intervenant en explorant 1’inadéquation entre ses
expériences personnelles et les discours sociaux dominants (Rhéaume, 2013a, 2013b;
Chenivesse, 2013). Les participants sont amenés a percevoir les similitudes entre leur
récit et ceux des autres, mais aussi les différences. Ils peuvent ainsi expérimenter et
apprécier la singularité de leurs expériences et le rapprochement a I’autre (Coopman et

Jenssen, 2010).

Il est également avancé par les auteurs s’intéressant au récit de soi que cette
coconstruction de sens suscite, chez les participants, le développement du pouvoir
d’agir ou «l’empowerment», terme désignant le processus permettant le
développement d’un pouvoir d’agir des individus sur leur vie et leur situation
respective (de Gaulejac, 2013b; Vargas-Thils, 2013). Ainsi, une intervention par le
groupe axé sur les récits individuels permet aux participants de s’ouvrir sur des
expériences difficiles dans un environnement sécuritaire ou leurs savoir expérientiel
est reconnu et respecté, en plus de les encourager a prendre connaissance des influences

sociales et de leur intégration a leur récit respectif. En fait, il est postulé que par la
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coconstruction de sens, le sujet est amené a se réapproprier son histoire puisque chaque
récit évoqué rapproche les participants de la condition humaine universelle, une
expérience permettant de briser ’isolement (Lefebvre, 2013; de Gaulejac, 2013Db).
L’effet clinique reposerait alors principalement sur cette résonance de I’écoute offerte
par I’intervenant et les pairs laissant place au soulagement immédiat, puis, en cours de

route, au dénouement des malaises et des difficultés (Chenivesse, 2013).

Coopman et Jenssen (2010) présentent un exemple de ce type de groupe composé d’un
nombre maximal de huit participants intéressés a travailler sur un théme précis.
Préalablement a sa participation au groupe, chaque personne est rencontrée
individuellement pour lui expliquer ’approche des récits de vie, le théme qui sera
exploré et le role du groupe dans ce genre d’intervention. Le groupe se rencontre
ensuite pour une rencontre hebdomadaire pendant trois semaines. Des activités
créatives sont utilisées a titre de soutien aux participants qui doivent se raconter a leurs
pairs. Parmi ces activités, les auteurs nomment la ligne de vie, I’arbre généalogique, le
blason familial ou méme la présentation d’un objet significatif. Ce type de travail est,
selon les auteurs, progressif et demande la participation soutenue et continue des
participants pour que chaque ¢lément abordé puisse prendre sens par rapport a

I’ensemble du processus (Coopman et Jenssen, 2010).

2.3 Courant anglophone — Narrative Therapy

L’approche narrative, connue sous le nom de Narrative Therapy, a été développé par
les auteurs Michael White, travailleur social australien, et David Epston, thérapeute
néozélandais. Elle est le produit de la collaboration entre ces deux auteurs dans les
années 1980 et est largement inspirée des travaux de Bateson et Geertz, anthropologues,
et de Jerome Bruner, psychologue. Elle s’inspire également de 1’ceuvre de Michel
Foucault, philosophe francais, notamment de ses idées sur les dynamiques de pouvoir

et de la connaissance (White et Epston, 1990). La thérapie narrative s’insere dans la
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tradition de la thérapie familiale, bien qu’elle ait été adaptée au fil des années a diverses
pratiques et disciplines des sciences sociales. Cette approche axée sur le récit narratif
des individus accorde une place centrale a la compréhension qu’ils ont et le sens qu’ils
produisent de leur histoire personnelle. Elle représente une solution alternative aux
approches plus pragmatiques et empiriques qui dominent le monde de la santé mentale
depuis de nombreuses années (McLeod, 2000). Depuis 1I’émergence de la thérapie
narrative au courant des années 80, de nombreux auteurs ont contribué a son
développement, contribuant ainsi a son hétérogénéité (Brown et Augusta-Scott, 2006).
Dans le cadre du présent mémoire, nous nous intéresserons davantage a 1’approche
mere, celle proposée par White et Epston (1990). Cette présentation ne se veut pas une
description exhaustive, mais bien un portrait succinct des lignes maitresses de

I’approche narrative.

2.3.1 Subjectivité

L’ approche de la thérapie narrative s’inspire de la méthode interprétative de Bateson
(1972, 1979) dans le contexte des sciences sociales. White s’est intéressé aux processus
sous-jacents a la production de sens des individus face au monde qui les entoure (White
et Epston, 1990). A ce sujet, Bateson (1979) souligne 1’impossibilité de détenir une
perspective purement objective du monde social et propose que la compréhension
qu’ont les individus de ce monde soit largement influencée par le contexte dans lequel
se produisent les évenements. Pour Bateson, le fait de connaitre et de prendre
conscience d’un fait observable serait nécessairement un acte d’interprétation (Brown
et Augusta-Scott, 2006). Ainsi, White et Epston (1990) déduisent des travaux de
Bateson que I’interprétation que le sujet se fait des évenements qui se produisent dans
sa vie est déterminée par leur cohérence avec ses préconceptions du monde. Ils
proposent que le sens attribué au monde et aux évenements de la vie soit le produit des
présuppositions et des prémisses de la carte du monde personnelle que possede chaque

individu.
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Les auteurs ont également incorporé 1’idée de Bateson au sujet de la temporalité dans
leur approche. Ils soulignent qu’en thérapie, le concept de temporalité est souvent
négligé, alors que les travaux de Bateson en soulignent I’importance. Toute nouvelle
information qui apparait au sujet est comparée a ses préconceptions. Le résultat de cette
analyse, si elle propose une incohérence, déclenche une réponse chez le sujet. Ils
soulignent que bien que les événements aient eu lieu dans le passé et n’existent plus
nécessairement dans le présent, le sens que les sujets leur ont attribué demeure. La
représentation que s’est faite le sujet d’un évenement passé peut toujours agir en lui et

avoir des conséquences psychologiques et émotionnelles (White et Epston, 1990).

L’individu construit son identité et le sens qu’il accorde a sa vie en fonction de sa
compréhension des événements qu’il vit. White et Epston (1990) estiment que c’est
d’ailleurs cette organisation qui contribue a la survie et au maintien du probléme auquel
est confronté 1’individu. Le sens accordé a un événement en vient a se répéter et a
prendre progressivement de I’ampleur dans la vie de I’individu et dans les présupposés
qu’il détient a 1I’égard du monde et de lui-méme. Ce constat a amené les auteurs a se
questionner sur les processus sous-jacents a la subjectivité du sujet et a la construction
de sens (White et Epston, 1990). Comme les individus évoluent dans un monde
fondamentalement social, les problémes vécus et ressentis sont fabriqués dans des
contextes sociaux, politiques et culturels qui servent de fondation au sens qu’ils

accordent a leurs expériences (Jirek, 2016; Besley, 2010).

2.3.2 Influences foucaldiennes

L’approche narrative est largement influencée par les travaux du philosophe francais
Michel Foucault. Les auteurs retiennent surtout sa thése au sujet du savoir-pouvoir que
Foucault comprend comme étant deux concepts intimement liés, voire inséparables.
L’explication suivante se veut sommaire et ne tient pas compte de toute la complexité
et des nuances propres a la thése de Michel Foucault. Elle est expliquée telle que le

formulent White et Epston (1990) dans leur présentation de I’approche narrative. De
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prime abord, Foucault soutient que des savoirs en viennent a obtenir le statut de
« vérité » sans qu’ils ne soient nécessairement des faits objectifs. Ces connaissances
issues de constructions sociales subjectives deviennent acceptées comme des vérités,
puis s’intégrent aux normes sociales prescrites (Besley, 2002; White et Epston, 1990).
Ensuite, ces savoirs-vérités s’intégrent au systéme social plus large, peu importe leur
véracité réelle, et induisent des comportements, des discours, et dictent ce qui attendu
des individus. Elles détiennent ainsi un pouvoir implicite puisqu’elles assurent une

discipline sans faire usage de violence physique (White et Epston, 1990).

White et Epston (1990) expliquent que 1’assujettissement aux normes sociales, c’est-a-
dire aux standards qui guident les comportements attendus des individus, sert
¢galement a les comparer, a les catégoriser et a les définir. Foucault estime que le
discours scientifique a joué un role important dans le systéme disciplinaire du pouvoir,
surtout dans le domaine de la santé mentale ou de la « psychiatrie et de la médecine ».
Ces domaines démontrent la place centrale qu’occupe un discours plus pathologisant
dans lequel on observe des symptomes, on prescrit des traitements et on aborde la
souffrance sous le couvert de la pathologie et de I’anormalité¢ (White et Epston, 1990).
Cette classification des comportements humains devient internalisée par les sujets qui
percoivent la souffrance comme un probléme psychologique leur appartenant plutot

qu’une conséquence du contexte social.

La production de sens est un processus langagier qui ne peut &tre une activité neutre et
objective; elle est influencée par le contexte culturel dans lequel existe le sujet (Besley,
2006). Ainsi, le sens produit par le sujet est nécessairement influencé par le contexte
culturel et les mots que celui-ci appose a ses expériences. Les normes sociales ou le
savoir-pouvoir de Foucault contribuent donc a la compréhension qu’ont les individus
de leurs expériences et de leur histoire. Dans le méme ordre d’idées, White et Epston

(1990) expliquent I’incohérence entre la compréhension que se fait 1’individu de ses
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expériences et les vérités socialement acceptées, ce qui pousse la personne a agir sur

son probléme de fagon a se conformer davantage aux discours sociaux.

2.3.3 Raconter I’histoire de sa vie

White et Epston expliquent que pour construire le sens de ses expériences et de sa vie,
le sujet doit raconter son histoire. Ils utilisent cette analogie (écrire ou raconter une
histoire) pour expliquer les mécanismes qui soutiennent la construction de sens et le
processus de changement. Le sujet organise ses expériences et les événements qu’il vit
dans une séquence temporelle dans I’objectif de former une trame narrative, un tout
cohérent qui sera en mesure de représenter la personne qu’il est et le monde dans lequel
il existe (White et Epston, 1990). Le désir d’organiser son histoire de facon temporelle
permet au sujet de percevoir une continuité logique. En fait, chaque histoire a un début,
un historique; un milieu, le présent; et une fin, le futur. Or, dans cette approche,
I’interprétation des événements est davantage centrée sur ’avenir que le passé

(Merscham, 2000).

Ce regard vers I’avenir s’explique par I’objectif de produire des histoires alternatives.
Le but du travail clinique est d’aider le sujet a développer des conceptions axées sur
ses forces et facilitant son pouvoir d’agir (Merscham, 2000). Pour arriver a développer
ce nouveau récit, le sujet s’engage dans le récit de son histoire de vie (storytelling) et
ensuite dans la répétition de son histoire (retelling). En fait, I’approche narrative est
basée sur 1’idée que les histoires des sujets peuvent devenir saturées de situations
problémes. Dans son quotidien, le sujet est constamment confronté a des situations
ayant le potentiel de modifier la trame narrative générale de son histoire (Jirek, 2016).
Ces éveénements peuvent par la suite confirmer ou remettre en question les narratifs
préexistants intégrés par le sujet. Le plus souvent, ces événements seraient incorpores
facilement au récit, sans créer de remise en question. Or, la vie étant continuellement
parsemée de rebondissements inattendus ayant des conséquences diverses pour les

individus, ces derniers doivent constamment travailler a les intégrer a la trame narrative



38

générale de leur histoire (Jirek, 2016). Le travail clinique vise donc a explorer en
profondeur les histoires dominantes qui font souffrir le sujet afin d’identifier des
moments ou il n’a pas été submergé par ces histoires (White et Epston, 1990). Ces
moments sont étiquetés comme ¢tant des dénouements uniques (unique outcomes).
Ultimement, ces dénouements sont mis en lumiére afin qu’ils puissent obtenir une place
plus importante dans le récit du sujet qui en vient ensuite a développer une nouvelle

histoire plus nuancée.

White et Epston (1990) proposent également la technique de I’externalisation qui
permet au sujet de se distancier de son récit problématique et de sa souffrance. Ce
processus débute par I’observation des multiples fagons dont la compréhension de
I’histoire du sujet a non seulement influencé sa vie, mais aussi ses relations
interpersonnelles. Les auteurs soutiennent qu’en observant son probléme comme étant
extérieur a soi-méme, le sujet peut davantage percevoir son pouvoir d’agir et imaginer
des histoires alternatives (White et Epston, 1990). Cette stratégie permet également a
la personne d’identifier les normes sociales auxquelles il souscrit et de séparer ces
vérités et les discours sociaux qui perpétuent les normes auxquelles il tAche de répondre.
La personne est des lors encouragée a réfléchir aux croyances qu’elle entretenait a son
égard. Ces croyances sont souvent associées a I’impression de ne pas répondre aux
attentes sociales. Le sujet peut déterminer quels sont les discours qu’il souhaite

conserver et qu’il considére comme étant importants.

Ultimement, cette approche se veut collaborative et reconnait au sujet son statut
d’expert. A travers la collaboration, elle vise & permettre au sujet de percevoir ses forces
et d’apprécier son pouvoir d’agir. En formulant un récit qui incorpore des parties de
son histoire initialement mises de coté, le sujet peut devenir 1’auteur de sa propre
histoire qui peut prendre une forme représentant mieux I’individu pour la personne

qu’il est.
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2.4 Comparaison des traditions

Les deux traditions présentées, I’approche par récit de vie issue de la sociologie
clinique et I’approche narrative de White et Epston, émergent toutes deux d’une
volonté de développer des approches cliniques non pathologisantes en accordant une
place importante au sujet. Elles possedent de nombreuses similarités, surtout par leur
usage du récit dans ’intervention clinique et la reconnaissance de la subjectivité du

sujet.

Les traditions anglophone et francophone soutiennent toutes deux, en utilisant des
termes parfois différents, que le sujet est I’auteur ou 1’acteur de sa propre vie. Elles
reconnaissent en lui son pouvoir d’agir et son autodétermination et supposent que la
narration ou la mise en récit de soi suscite chez le sujet la capacité a se mobiliser et a
agir sur sa propre vie en modifiant le sens qu’il accorde a certaines expériences. De
plus, elles se centrent toutes deux sur le récit ou le narratif du sujet, c’est-a-dire son

histoire de vie, et une intervention visant a permettre au sujet de se raconter.

Ensuite, les traditions anglophone et francophone soutiennent toutes deux, mais en
utilisant des termes différents, que la mise en récit des expériences du sujet vise a
produire un sens et une plus grande cohérence interne. Elles cherchent a permettre aux
sujets de mettre en mots et d’intégrer un éveénement particulier a leur récit afin
développer la signification qu’ils accordent a leurs expériences (Jirek, 2016; Vargas-
Thils, 2013). Dans les deux courants, I’intérét est mis sur la capacité du sujet a partager
un récit de vie et a en développer un nouveau plus cohérent, qui saura incorporer toutes
les nuances de son histoire. Elles reconnaissent également que le sens n’est pas figé
dans le temps et qu’il est en constante évolution, au fur et a mesure que le sujet raconte
son histoire et vit de nouvelles expériences. Le récit du sujet est unique et propre a son

histoire personnelle ainsi qu’a la perception qu’il en détient. De cette facon, les
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approches centrées sur le récit reconnaissent la subjectivité fondamentale du sujet qui

détient sa propre compréhension de sa vie et de ses expériences.

Elles s’inspirent également toutes deux de I’anthropologie et accordent une importance
particuliére aux influences propres des contextes sociohistoriques dans lesquels
évoluent les individus. Ce travail implique d’accorder de I’importance non seulement
aux expériences de 1’individu, mais aussi a son environnement social sur le plan des
conditions socioéconomiques et affectives afin de reconnaitre les obstacles potentiels
a Paction. S’intéresser au récit d’une vie dans sa complexité implique de reconnaitre
I’ensemble des influences parfois contradictoires auxquelles un sujet a été confronté
(de Gaulejac, 2013). Cette prise en compte du contexte social permet de reconnaitre
que les expériences traumatiques sont souvent le résultat de problémes sociaux et
d’inégalités; elles ne peuvent étre adressées sans tenir compte des structures sociales

(Jirek, 2016).

Les discours que les approches francophone et anglophone entretiennent au sujet du
contexte sociohistorique et son influence sur le sujet varient toutefois selon 1’approche.
Le courant issu de la sociologie clinique situe le sujet dans les mutations sociales
observables dans I’hypermodernité actuelle. Sa critique sociale nous permet
d’apprécier les difficultés auxquelles sont confrontés les sujets modernes et I'intérét
pour ces derniers de travailler a trouver et a accorder un sens a leur vie qui leur est
propre dans une société ou ils sont dorénavant responsables d’eux-mémes. L approche
narrative s’intéresse €galement au contexte sociohistorique dans lequel vit I’individu.
Toutefois, elle accorde plus d’intérét aux discours sociaux dominants, les normes et
codes sociaux qui prescrivent les comportements attendus des individus. Elle observe
davantage ’influence de ces discours sur le sujet et ’intégration de ces discours dans

sa propre histoire.
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Ensuite, la méthodologie proposée par les deux traditions présente des pratiques qui
varient dans leurs formes et leurs modalités. L’approche centrée sur les récits de vie
propose une démarche misant sur les groupes de pairs. Elle considére que le travail
collaboratif contribue a la coconstruction de sens et permet au sujet d’expérimenter un
regard extérieur a son histoire par ’intervention de ses pairs. De plus, le renforcement
des liens sociaux que sollicite la démarche de groupe détient sa pertinence lorsque 1’on
tient compte de la fragilisation des liens sociaux due a I’émergence de la société
postmoderne (Delory-Momberger, 2013; Coopman et Janssen, 2010). L’approche
narrative de White et Epston propose une démarche davantage axée sur des stratégies
dialogiques visant a externaliser le probléme que présente 1’individu, a observer des
situations présentant des réalités différentes que celle présentée par le probléme, pour

enfin développer une histoire alternative et plus nuancée.

2.4.1 Choix du courant issu de la sociologie clinique

Le présent projet s’inspire de la démarche de groupe proposée par Vincent de Gaulejac
axée sur les récits de vie et de I’approche biographique, une démarche peu utilisée par
les travailleurs sociaux au Québec. Le recours aux pairs et le travail de collectivisation
des récits ont particulierement retenu notre attention. En tenant compte des pertes de
repéres et de la montée de I’individualisme observable dans la société actuelle, une
démarche visant a miser sur la solidarité et a briser 1’isolement semble s’allier a nos
objectifs d’intervention. De plus, les approches centrées sur le récit de soi se prétent
bien a la compréhension de la violence sexuelle et a I’intervention aupres des victimes.
Dans un monde ou leur récit a longtemps été mis sous silence, invalidé et ignoré, la
construction de sens a la suite d’une telle expérience peut étre particulierement ardue.
L’importance accordée au contexte sociohistorique dans lequel le sujet forme son récit

s’observe également dans le présent projet.

La notion de culture du viol se taille une place grandissante dans de nombreux écrits

adressant la violence sexuelle. Il s’agit d’un terme désignant les environnements social,
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médiatique, juridique et politique qui banalisent, normalisent et érotisent la violence
sexuelle et contribuent a sa perpétuation (Bergeron et al., 2016). Ainsi, la violence
sexuelle tend a étre comprise telle qu’elle est présentée par les narratifs sociaux
dominants. Les personnes victimes de violence sexuelle en viennent a intérioriser ces
mémes discours. Elles peuvent notamment croire qu’elles auraient pu prévenir
I’événement de violence, qu’elles ont di avoir un rdle a jouer dans leur propre
victimisation, augmentant des lors les sentiments de honte, de culpabilité et I’intensité
des conséquences psychologiques (Zoellner et al., 1999; Orchowski et Gidycz, 2012).
Comme la violence sexuelle est souvent banalisée et le blame apposé a la personne
victime, il peut étre particulierement difficile pour cette dernicre de ressortir du sens de
son expérience tant qu’elle demeure envahie par la culpabilité, maintenue dans le
silence et seule a affronter sa détresse émotionnelle. Nombre de victimes hésitent a
obtenir du soutien a la suite d’un épisode de victimisation (Ahrens et al., 2010; Littleton
et Henderson, 2009; Holland, 2019; Bergeron et al., 2016). En demeurant dans le
silence, elles ne peuvent expérimenter un retour empathique, compréhensif et
accueillant des personnes recevant leur histoire. Pire, si elles recoivent des réactions
négatives telles que des discours culpabilisants, critiques ou minimisant I’impact de
I’évenement, les victimes peuvent €laborer un récit les maintenant dans la détresse et

I’isolement (Zoellner et al., 1999; Orchowski et Gidycz, 2012).

D’un autre coté, les troubles alimentaires soutiennent, a la base, un désir d’atteindre
une image corporelle idéalisée, menant a I’adoption de comportements extrémes et
malsains. L’individu contemporain est assujetti aux nouvelles normes sociales
entourant la beauté, I’image corporelle ainsi que la recherche de perfection, de
performance et de controle. Il existe divers discours soutenant ces pressions sociales a
I’égard des corps et des apparences ou au sujet de la santé mentale et des pressions
d’étre en mesure de bien mener sa vie. Ainsi, bien que 1’individualisme contemporain
encourage autonomie et liberté, 1’injonction a étre la meilleure version de soi-méme

peut également conduire a la fatigue d’étre soi, a la construction d’un « faux soi » et a
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une standardisation paradoxale d’individus supposés singuliers (Niewiadomski et
Delory-Momberger, 2013). Les troubles alimentaires peuvent é&tre expliqués par
I’influence des pressions sociales entourant 1’apparence, mais également par
I’intégration des pressions d’étre un individu en controle et performant dans de
multiples spheéres de sa vie. Aubert (2004) explique que les pathologies de
I’hypermodernité seraient souvent caractérisées par 1’exces, que celui-ci soit
observable dans les troubles alimentaires ou dans la toxicomanie ou I’épuisement

professionnel.

De plus, il est avancé que les processus sous-jacents aux capacités d’adaptation d’un
individu ont un impact sur sa capacité de faire face a I’adversité (Jirek, 2016; Brillon,
2017). Le fait d’entretenir, par exemple, une conception du monde comme étant juste
et sécuritaire et ou les individus occupent un rdle de libre agent autonome peut causer
un choc lorsque le sujet fait face a une situation difficile, profondément injuste et ou il
est dépossédé de son contrdle. Paradoxalement, ces événements permettent aux
individus de réfléchir a leurs narratifs de maniére a entretenir et a produire des visions
plus réalistes du monde social dans lequel ils évoluent ainsi que d’apprécier tout leur
potentiel d’action. Avec un accompagnement dans 1’expression de leurs expériences,
ces personnes peuvent arriver a les intégrer a leur histoire, a articuler leur identité de
sorte qu’elle assure une continuité entre 1’« avant » et I’« apres ». Ces personnes en
viennent & construire un récit qui affirme les aspects positifs de leur identité et crée un

sens de leurs expériences les plus difficiles, tout en cultivant I’espoir en 1’avenir.

Enfin, I’analyse de la violence sexuelle et de sa conjoncture avec les troubles
alimentaires ameéne certaines questions. Comment une personne ayant ét¢ victime de
violence sexuelle et aux prises avec un trouble alimentaire donne sens a ces expériences
dans un environnement ayant contribué a leur émergence? Sachant que I’identité de ces
personnes peut tre particulierement fragilisée, comment en arrivent-elles a intégrer

ces rebondissements a leur récit et a leur conception d’elles-mémes? Pour répondre a
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ces questions, la démarche de groupe proposée par I’approche centrée sur les récits de
vie semblait intéressante puisqu’elle mise sur une démarche collaborative et
I’¢laboration d’une parole commune. Ce choix permettait également de proposer une
intervention basée sur une approche peu sollicitée au Québec dans le domaine de la
santé¢ mentale. De plus, le désir de développer une intervention de groupe s’est allié
avec la méthodologie proposée par I’approche qui mise sur les dynamiques propres au
groupe dans la coconstruction de sens permettant au sujet de briser I’isolement, de
collectiviser sa souffrance et de s’approprier son pouvoir d’agir. Enfin, cette approche
répondait au désir de donner la place aux participantes et de laisser libre cours a leur
récit. Ainsi, en leur proposant un espace ou entretenir des discussions sur certaines
thématiques, elles ont eu la liberté de faire évoluer leur récit a leur manicre, et ce, sans

avoir recours a des méthodes dialogiques particulieres.

2.5 Ligne de vie

La construction de sens, telle qu’elle a été présentée, démontre la complexité du travail
qu’elle requiert. Il peut étre particuliérement ardu pour le sujet de réfléchir et de
partager I’entiereté de son histoire de vie en vue d’en faire émerger une compréhension
cohérente. La difficulté¢ semble accrue dans le contexte d’une intervention de groupe a
court terme et ou l’intervenant ne se concentre pas sur ’histoire unique du sujet.
L’utilisation d’outils spécifiques a cette collecte de donnée permet aux intervenants
d’impliquer les sujets de maniere concrete au processus. L outil de la ligne de vie est
présenté dans cette section puisqu’il a été utilisé dans le présent mémoire d’intervention

afin de soutenir le travail réflexif demandé aux participantes.

2.5.1 Utilisation de la ligne de vie en intervention psychosociale

La ligne de vie est un outil d’intervention issu de I’art-thérapie, mais souvent sollicité

par les approches narratives ou axées sur le récit de soi (traditions anglophone et
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francophone). Initialement utilisée dans un contexte de collecte de données, la ligne de
vie servait a obtenir des informations précises au sujet de I’historique d’un individu ou
d’une famille dans le temps (Tracz et Gehart-Brooks, 1999). Diane Laroche,
sociologue clinicienne spécialisée dans I’approche des histoires de vie en santé mentale,
explique que 1’utilisation des lignes de vie permet aux sujets de suivre et d’explorer
leur trame narrative par 1’intermédiaire d’un outil visuel (communication personnelle,
8 septembre 2020). L’exercice consiste en I’identification, sur une ligne du temps, des
principaux événements, positifs et négatifs, ayant pris place dans la vie du sujet de sa
naissance jusqu’au moment présent. Laroche explique que les lignes de vie demandent
au sujet un travail de réflexion ou il doit sélectionner de fagon subjective différents
évenements marquants de sa vie pour les placer concrétement sur sa ligne du temps de

facon chronologique.

Cet outil peut étre particulierement bénéfique a la création de liens avec le sujet puisque
I’intervenant s’intéresse directement a son histoire de vie personnelle (Tracz et Gehart-
Brooks, 1999). De plus, il permet a I’intervenant d’obtenir un regard compréhensif sur
les croyances et attitudes du sujet en fonction des éveénements qu’il choisit de noter sur
la ligne. La ligne de vie s’inscrit dans une approche centrée sur le récit de soi
puisqu’elle invite le sujet a se positionner sur son histoire personnelle en expérimentant
un regard externe sur ses expériences. Elle permet le développement d’une
compréhension des différentes fagons dont les évenements de la vie peuvent influencer
son 1identité et son appréciation de celle-ci (Laroche, communication personnelle, 8

novembre 2020).

2.5.2 Utilisation de la ligne de vie dans un contexte de groupe

Diane Laroche précise que D’application de cet outil a une démarche de groupe
nécessite certaines adaptations. Elle propose notamment d’inviter les membres a
partager leur ligne au groupe afin d’obtenir une perspective, un regard extérieur sur

leur propre compréhension des événements notés. Comme mentionné par les auteurs
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s’intéressant au récit de soi, le mouvement de retour entre le sujet et les membres du
groupe lui permet de développer sa réflexion et sa compréhension de son histoire de
vie et des événements qui s’y entremélent. Elle explique également qu’il est nécessaire,
au début de chaque rencontre, d’effectuer un retour sur la rencontre précédente afin de
permettre aux participantes de revenir sur des éléments ayant été porteurs de réflexion
depuis. Elle encourage !’intervenant a demander aux participantes comment elles
arrivent (émotionnellement) en début de séance et comment elles repartent a la fin, et

ce, dans le but de bien contenir les émotions présentes.

Vers la fin du processus de groupe, il est suggéré aux participantes d’ajouter les
éveénements positifs qu’elles aimeraient célébrer a leur ligne de vie ou de les célébrer
(Laroche, communication personnelle, 8 novembre 2020). Cette tiche est comprise
dans une perspective d’autocompassion et sert a faire émerger des prises de conscience
des participantes au sujet des influences des événements positifs sur les personnes
, . - .. . . ..
qu’elles sont aujourd’hui. Pour ce faire, il est important de questionner les participantes
sur les méthodes de « dégagement » utilisées comme les stratégies leur ayant permis

de se sortir de situations difficiles.

2.6 Approche du récit de soi et le groupe d’aide mutuelle

L’approche des récits de vie par le groupe utilisée dans le cadre du présent mémoire
mise sur la collaboration des participantes et sur un travail de coanalyse des récits
individuels et collectifs. Ce type de travail nécessite une alliance entre les participantes
et un désir d’offrir leur soutien et leur aide a leurs pairs tout au long du processus de
groupe. En travail social, il existe d’ailleurs de nombreux types de groupes ayant
chacun des fonctionnements et des formes différentes (Roy et Lindsay, 2018). Daniel
Turcotte et Jocelyn Lindsay (2019), tous deux professeurs émérites en travail social,

définissent ce type d’intervention comme étant :
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Une méthode d’intervention qui mise sur le potentiel d’aide mutuelle
présent dan