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RESUME

La démarche de groupe consiste & agir au sein d'un ensemble de personnes dans le but
d'assister ces individus dans la réalisation de leurs besoins sociaux et émotionnels, ainsi que
dans I'accomplissement de diverses taches (Baker, 2010; Toseland et Rivas, 2022). Dans cet
essai, l’intervention psychosociale de groupe aupres des femmes vivant un trouble des
conduites alimentaires (TCA), une préoccupation face a I’image corporelle, de I'anxiété ou
de la dépression a permis d’améliorer leur bien-étre. Ce projet a contribué a leur
rétablissement et a diminué les conséquences negatives sur leur santé physique, mentale,
économique et sociale. Les interventions spécialisées, intégrées et adaptées aux besoins
individuels et collectifs des participantes ont contribué a accroitre le sentiment
d’appartenance au groupe, & développer de nouvelles stratégies de communication et de
gestion des émotions et a contribuer au développement des habiletés sociales. Le projet
d’intervention a permis de mettre en place un groupe de thérapie (Turcotte et Lindsay, 2019)
pour les femmes &gées de 18 ans et plus. A la suite des 10 rencontres, et en ayant recours a
une échelle de rétablissement (RAS-41), il a été possible de constater que le groupe a favorisé
I'appropriation du pouvoir d'agir, en valorisant les forces et les expériences des membres au
profit de toutes, dans une perspective de rétablissement. Des échelles de mesure utilisées
avant et aprés ’intervention de groupe (PHQ-9, GAD-7 et BES-23) ont permis de constater
une diminution de 1’anxiété et des manifestations de la dépression en plus d’agir positivement
sur la perception qu’elles ont d’elles-mémes. L'adoption réguliere de la pleine conscience,
accompagnée d'exercices de respiration et de présence attentive a domicile, a entrainé une
diminution des symptdmes anxieux et dépressifs. Les participantes ont pris conscience des
liens entre leurs pensées irrationnelles et leurs discours catastrophiques, reconnaissant ainsi
leur réle dans le maintien d'un niveau élevé d'anxiété et de dépression. En offrant I’espace de
partage, de compréhension mutuelle et de développement de compétences, le groupe a
favorisé leur cheminement vers un fonctionnement social optimal et leur processus de
rétablissement. La pratique du travail social en santé mentale permet de favoriser la
collaboration interprofessionnelle et d’agir comme « gardien du social » (Morin et Clément,
2019).

Mots clés : trouble des conduites alimentaires, préoccupation liée I’image corporelle,
rétablissement, travail social, intervention de groupe, thérapie cognitive-comportementale,
pleine conscience, interdisciplinarité, échelles de mesure.
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ABSTRACT

The group approach consists in acting within a group of people with the aim of assisting
these individuals in the realization of their social and emotional needs, as well as in the
accomplishment of various tasks (Toseland and Rivas (2022). In this trial, group
psychosocial intervention with women experiencing eating disorders (ED), body image
preoccupation, anxiety or depression improved their well-being, contributed to their recovery
and reduced the negative consequences on their physical, mental, economic and social health.
Specialized, integrated interventions tailored to the individual and collective needs of the
participants have helped to increase their sense of belonging to the group, develop new
communication and emotion management strategies, and contribute to the development of
social skills. The intervention project set up a therapy group for women aged 18 and over.
Following 10 meetings and using a recovery scale (RAS-41), it was possible to observe that
the group fostered the appropriation of the power to act, valuing the strengths and experiences
of the members for the benefit of all, in a recovery perspective. Measurement scales used
before and after the group intervention (PHQ-9, GAD-7 and BES-23) revealed a reduction
in anxiety and manifestations of depression, as well as a positive impact on self-perception.
The regular adoption of mindfulness, accompanied by breathing exercises and attentive
presence at home, led to a reduction in anxiety and depressive symptoms. Participants
became aware of the links between their irrational thoughts and catastrophic self-talk,
recognizing their role in maintaining high levels of anxiety and depression. By providing a
space for sharing, mutual understanding and skills development, the group helped them move
towards adequate social functioning and recovery. Social work practices in mental health
helps foster interprofessional collaboration and act as a "guardian of the social" (Morin &
Clément, 2019).

Keywords: eating disorder, body image preoccupation, recovery, social work, group
intervention, cognitive-behavioral therapy, mindfulness, interdisciplinarity, measurement
scales.
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INTRODUCTION

Dans la pratique du travail social, il est essentiel de comprendre I'importance d'offrir
des services spécialisés aux personnes vivant un trouble des conduites alimentaires (TCA).
En effet, l'anorexie, la boulimie et I'hyperphagie boulimique sont des probléemes
multifactoriels de santé mentale qui touchent un nombre croissant de personnes, en particulier
des femmes, a travers le monde (Monthuy-Blanc et Bonanséa, 2018) . Ces troubles peuvent
entrainer des conséquences graves sur la santé physique et mentale des individus, nécessitant
une intervention spécialisée pour soutenir leur rétablissement (Arcelus et al., 2013; Monthuy-

Blanc, 2018; Roy, 2019).

Les statistiques alarmantes sur la prévalence, les conséquences graves et l'impact
socioéconomique de ces troubles soulignent I'urgence d'agir. En fournissant des évaluations
précoces, des traitements médicaux adaptés selon les besoins, un soutien psychologique et
social, une sensibilisation accrue face aux comportements risqués, il est possible de
contribuer a améliorer la qualité de vie des personnes touchées et a réduire les effets

dévastateurs de ces troubles sur la société dans son ensemble (Hay et Carriage, 2012).

Cet essai vise a présenter I’expérimentation d’un groupe d’intervention aupres des
femmes agées de 18 ans et plus vivant un TCA ou avec des préoccupations liées a I’image
corporelle en lien avec la minceur, des symptomes dépressifs et souffrant d’anxiété. Il
comprend cinq chapitres. Le premier chapitre se concentrera sur la problématique vécue par
participantes et 1’état des connaissances. Le deuxiéme chapitre approfondira les bases
théoriques ainsi que le mode¢le d'intervention qui a guidé la conduite des séances de groupe.
Le troisieme chapitre sera dédié¢ a la méthodologie de l'intervention et & sa mise en ceuvre

pratique. Les résultats obtenus seront ensuite présentés dans le quatriéme chapitre. Enfin, le



cinquieme et dernier chapitre abordera la discussion des résultats de l'intervention, en se
référant aux travaux existants sur cette problématique et en mettant en lumiére les fondements

théoriques de 1'essai.



CHAPITRE 1
PROBLEMATIQUE ET ETAT DES CONNAISSANCES

Le premier chapitre se concentrera sur la problématique du trouble de conduite
alimentaire (TCA) : anorexie, boulimie et hyperphagie boulimique. Pour cela, nous
débuterons en explorant la prévalence de ces troubles, puis nous définirons I’objet de 1’étude.
Ensuite, nous procéderons a une revue des connaissances existantes concernant les
répercussions de ces troubles sur le fonctionnement social des personnes qui la vivent, leur
processus d'adaptation, ainsi que les interventions recommandées selon les bonnes pratiques.

Enfin, nous examinerons la pertinence de notre essai d'un point de vue social, scientifique et

disciplinaire.

1.1 PREVALENCE DES TROUBLES ALIMENTAIRES AU CANADA

Au Canada, environ 2,8 % des femmes et 0,5 % des hommes seraient atteints d’un TCA
de type anorexie, boulimie ou hyperphagie boulimique (Gadalla et Piran, 2007). Ces troubles
figurent parmi les maladies graves en raison de leur prévalence, de leur taux de mortalité,
ainsi que de leur rapport a d’autres troubles concomitants (Hudson et al., 2007; Keel et
Brown, 2010; Santé Canada, 2011). Autant au Québec que dans d’autres pays industrialisés,
les taux des femmes et des filles québécoises agées de 13 a 30 ans touchées par les TCA sont

d'environ 3 %, soit 30 000 personnes (Douglas, 2022).

Au Canada, ainsi que dans d'autres pays industrialisés, on estime que la prévalence de
l'anorexie mentale pour les femmes se situe généralement entre 1 % et 4 % (Hodge et al.,
2020) et pour les hommes entre 0 % et 0,3 % (Ricard et al., 2021, p. 73). Parmi les femmes,

on observe une variabilité de 0,3 % a 4,6 % en ce qui concerne le taux de prévalence de la



boulimie, tandis que seulement 0,1 % a 1,3 % des hommes seraient touchés par ce trouble
(Stice et al., 2013). L'hyperphagie boulimique est le trouble alimentaire le plus courant,
affectant entre 0,6 % a 5,8 % des femmes et de 0,3 % a 2 % des hommes (Ricard et al., 2021,
p. 73). Cette prévalence augmente considérablement chez les individus obéses qui cherchent
a perdre du poids. Cependant, moins de la moitié¢ de ceux qui en souffrent bénéficieraient
d'un traitement spécialisé pour leur trouble de I'alimentation au cours de leur vie (Hudson et

al., 2007).

Selon 1’étude de Swinbourne et al. (2012), sur les 100 participantes vivant avec un
TCA, 65 % d’entre elles manifestent au moins un trouble anxieux diagnostiqué. Parmi ces
femmes, plus de la moitié ont mentionné que leur trouble anxieux était présent avant le
développement du TCA (Swinbourne et al., 2012). En se concentrant uniquement sur le
« symptome », c’est-a-dire, la pointe de I’iceberg, le professionnel peut passer a coté de
certaines informations a considérer lors des interventions (Monthuy-Blanc, 2018). De plus,
selon les pratiques fondées sur les données probantes disponibles actuellement, le dépistage
et la référence rapide a des services contribuent a un meilleur pronostic (Pritts et Susman,
2003) et donc, a leur rétablissement. Ainsi, les professionnels pratiquant aupres des personnes
vivant un TCA doivent privilégier une pratique fondée sur les données probantes puisqu’elles
permettent « I’intégration des meilleures données de recherche disponibles a I’expertise
clinique ainsi qu’aux caractéristiques, a la culture et aux préférences des patients (sic) »

(Plouffe et al., 2020, p. 16).

1.2 SURVOL DES TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES

Les TCA s’expliquent comme «un ensemble de troubles caractérisés par des
perturbations psychologiques conduisant a des désordres physiologiques de l'appétit et de la
consommation alimentaire, dégradant significativement la santé physique, mentale et le
fonctionnement psychosocial de la personne » (Fairburn, 2008 cité dans Bonanséa, 2019, p.

12). Plusieurs conséquences importantes sur la santé physique, psychologique et sociale



causées par TCA peuvent étre dangereuses, jusqu’a méme causer la mort. Par exemple, c’est
le cas chez des personnes vivant de ’anorexie (Lavoie et Dorvil, 2014). Tout comme pour
les autres troubles de santé mentale grave, la stigmatisation des personnes vivant un TCA est
intimement liée aux termes employés pour les désigner (Morin et Clément, 2019; Petitpas,

2011).

1.2.1 Anorexie

Selon la plus récente version du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux-DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013b), I’anorexie se définit par trois
critéres : a) « restriction de I’apport énergétique relativement aux besoins, qui méne a un
poids corporel significativement faible par rapport a 1’dge, au sexe, a la trajectoire
développementale et a la santé physique », b) accompagnée d’une « peur intense de prendre
du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant qui empéche la prise de poids méme
en cas de poids significativement faible » et ¢) d’une « altération de la perception du poids
ou de la forme de son propre corps, influence excessive du poids ou de la forme corporelle
sur ’estime de soi ou manque persistant de reconnaissance de la gravité de la maigreur
actuelle ». Il peut arriver que 1’anorexie soit marquée par des €pisodes de crises de boulimie
ou la personne perd le contrdle et absorbe une trés grande quantité d’aliments. A cela peuvent
s’ajouter des comportements compensatoires tels que 1’exercice excessif, la prise de laxatifs

ou de diurétiques et le vomissement volontaire (Labonté et Paquette, 2018, p. 359).

L’anorexie est un probléme de sant¢ mentale complexe, affectant la personne elle-
méme, mais aussi ’environnement qui 1’entoure. Elle touche particulierement les femmes,
c’est-a-dire, pour une proportion de neuf femmes pour un homme, et se déclare fréquemment
entre 12 et 18 ans (Englebert et al., 2019). Selon Thibault et ses collaborateurs (2017) et

Monthuy-Blanc (2018), I’anorexie figure comme étant le trouble mental ayant le plus haut



taux de mortalité par suicide! ou lié a des complications d’ordre médical avec un taux de
déceés de 5 % a 20 % (Arcelus et al., 2011). En effet, selon Giovinazzo et al. (2019), la
bradycardie et I’arythmie peuvent mener a un arrét cardiaque et a une mort précoce. Ces
données révelent la gravité de ces troubles et 1'urgence d'agir pour offrir un soutien appropri€.
En plus des conséquences sur la santé¢ physique, les troubles des conduites alimentaires

entrainent également des répercussions significatives sur la santé mentale.

1.2.2 Boulimie

La boulimie se caractérise par des épisodes répétés de frénésie alimentaire
(consommation rapide de grande quantité de nourriture) suivis de comportements
compensatoires inappropriés pour ¢éliminer les calories ingérées (p. ex. restriction
alimentaire, vomissement, exercice physique excessif, utilisation de laxatifs et diurétiques)
afin de controler la prise de poids (American Psychiatric Association, 2013; Monthuy-Blanc,
2018). Un sentiment de perte de contrdle, de honte ainsi que de la culpabilité se manifeste
chez la personne qui a recours a ces comportements compensatoires (Monthuy-Blanc, 2018).
Tout comme 1’anorexie, le barometre de 1’estime de soi sera influencé par son poids ainsi

que la perception qu’elle a de celui-ci.

Les similitudes vécues autant par les personnes vivant de I’anorexie que celles vivant
de la boulimie montrent que dans les deux situations, elles ont une altération de la perception
de la forme et du poids de leur corps, une insatisfaction de leur image corporelle et la peur
de prendre du poids. Cependant, les personnes vivant avec de 1’anorexie ont I’impression de
controler leur alimentation et leur poids contrairement aux personnes composant avec de la

boulimie qui ont le sentiment de ne pas avoir le contrdle. Les individus atteints de boulimie

L Pour les personnes anorexiques, le taux de mortalité est de 5,9 % et de 1, 8 % pour les personnes boulimiques
représentant entre 20 % a 30 % des personnes anorexiques meurent par suicide (Monthuy-Blanc, 2018).
Toutefois, selon certains auteurs, il s’avererait que ces taux sont dévalués et non représentatifs considérant la
sous-utilisation des ressources d’aide par ces personnes (Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007; Keel et Brown,
2010).



tendent & maintenir un poids généralement conforme a la normale, c’est-a-dire a leur poids
santé, alors que les personnes anorexiques présentent fréquemment un poids inférieur a la

normale pour leur sexe et leur age (Hodge et al., 2020).

1.2.3 Hyperphagie boulimique

Contrairement a [’anorexie et a la boulimie, les personnes qui présentent de
I’hyperphagie boulimique débutent un peu plus tardivement, souvent au-dela de 30 ans
(Monthuy-Blanc, 2018). Ce trouble se démarque de la boulimie par le fait que la personne
n’utilise pas de comportements compensatoires (American Psychiatric Association, 2013).
La personne a le sentiment d’avoir perdu le contrdle sur son alimentation ce qui engendrera
une treés grande détresse psychologique. Par peur d’étre jugée, elle évitera de manger devant

autrui et un sentiment de honte face a leur situation sera vécu (Lebrun et al., 2019).

L’hyperphagie boulimique mérite 1’attention des professionnels de la santé et des
services sociaux, car elle augmente les dangers liés a 1’obésité, au diabéte, aux maladies
cardiaques, aux accidents vasculaires cérébraux et a certains cancers (Hudson et al., 2007
cités dans Petitpas, 2011). Tout comme les deux autres TCA spécifiés, il sera question des

facteurs qui contribuent a ce trouble.

Sur le plan psychosocial, I'anorexie, la boulimie et le trouble d’hyperphagie boulimique
sont habituellement associés, dans 65 % et 99 % des cas, a des troubles anxieux et dépressifs
(Fragkos et Frangos, 2013; Swinbourne et al., cités dans Bonanséa, 2019). Elles ont une
attitude perfectionniste a 1’égard de 1’école et du travail, une faible estime de soi et une
impression déformée de leur image corporelle. Elles portent une attention particuliere aux
opinions sociétales, aux médias et aux réseaux sociaux qui ont tendance a transmettre le
message que la minceur est séduisante, ce qui peut contribuer a une fausse perception de
I’image corporelle (Aimé et al., 2020b; Lebrun et al., 2019; Monthuy-Blanc, 2018; Murphy,
2012). Selon Murphy (2012), les personnes souffrant de troubles émotionnels ou



psychologiques tels que, I’abus de substances, de troubles de la personnalité ou des troubles
de I’humeur sont plus a risque de développer un TCA (Murphy, 2012). Finalement, en plus
des troubles nommés précédemment, il existe aussi d’autres comorbidités dont les troubles
obsessionnels compulsifs, le trouble anxieux et également le trouble de déficit de l'attention
avec hyperactivité (Baker et al., 2010; Tabler et Geist,2016 cités dans Becker et Grilo, 2015;
Bonanséa, 2019).

1.3 ETAT DES CONNAISSANCES

Bien que certains comportements liés a la « bonne forme physique » (entrainement
excessif, privation de certains aliments, jelines, régimes) soient valorisés puisqu’ils semblent
étre cohérents avec une bonne santé, pour plusieurs femmes, c’est le début d’un cycle sans

« faim »!

Les enjeux liés a la sant¢ mentale des individus constituent une problématique
croissante. Selon I'Institut national de santé publique (INSPQ) (2016), environ 26 000
personnes, soit 13 % de la population, ont été touchées par des probleémes de santé mentale
au Bas-St-Laurent (BSL) en 2013-2014. Ce pourcentage est en constante augmentation
depuis les années 2000 et est I'un des plus élevés au Québec depuis 2010 (INSPQ, 2016). Les
troubles anxio-dépressifs sont les plus fréquents, affectant 7 % des résidents du Bas-St-

Laurent (INSPQ, 2016).

De nombreux facteurs de risque peuvent influencer 1'apparition des troubles de santé
mentale chez un individu. Selon Statistique Canada (2016), une personne sur cinq présente
une détresse psychologique, que ce soit dans la région du Bas-St-Laurent ou dans I'ensemble
du Québec. La détresse psychologique est définie comme un ensemble d'émotions négatives
ressenties par un individu (Camirand et Nanhou, 2008 cités dans Centre intégré de santé et
de services sociaux du Bas-Saint-Laurent, 2016, p. 20). Ces auteurs soulignent également

I'importance de prendre en compte les déterminants de la santé lors des interventions en santé



publique. Bien que nous n'ayons aucun controle sur des facteurs tels que l'age, le sexe et
I'hérédite, il est essentiel de se concentrer sur ceux sur lesquels nous pouvons agir, car ils
influencent les comportements et les habitudes de vie de la communauté (Centre intégré de

santé et de services sociaux du Bas-Saint-Laurent, 2016).

L'environnement physique, socioculturel, économique et politique exerce une
influence réelle sur les comportements et les habitudes de vie de la population (cf Figure 1).
Les actions de santé publique peuvent donc cibler ces environnements afin d'améliorer la
sant¢ des communautés et de la population dans son ensemble. Ainsi, il est envisageable
d'adopter une approche globale pour prévenir la détérioration de la santé physique et mentale

des individus (Thibodeau et al., 2018).

Il est crucial de prendre en compte les interrelations entre les troubles mentaux et la
santé physique dans une approche intégrée. Les troubles des conduites alimentaires (TCA),
qui sont des troubles multifactoriels, constituent un enjeu majeur de santé¢ publique dans de
nombreux pays occidentaux (Thiebaut et Guillaume, 2018). Etant classifiés comme des
troubles mentaux, les TCA nécessitent un diagnostic médical précis. Malgré 1'inclusion de la
prévention du suicide parmi les priorités régionales du Plan d'Action régional de Santé (PAR-
BSL), étant donné qu'il s'agit d'une cause de déces importante chez les personnes atteintes de
TCA, les services spécialisés destinés a ces personnes restent limités dans la région du Bas-
St-Laurent. Par conséquent, puisque le suicide est un enjeu majeur de santé publique au
Canada, il a été démontré que la qualité des services de santé mentale, en plus des facteurs

individuels et démographiques, influe sur les taux de suicide (Thibodeau et al., 2018).
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Figure 1 : Les environnements favorables a la santé (Centre intégré de santé et de services
sociaux du Bas-Saint-Laurent, 2016, p. 23).

Actuellement, les services spécialisés pour le traitement des troubles des conduites
alimentaires (TCA) dans la région du Bas-Saint-Laurent sont situés a une distance de 300
kilométres de Rimouski. Les adultes souhaitant recevoir des services adaptés a leurs
problémes alimentaires doivent se rendre dans des milieux urbains pour avoir accés a des

équipes interdisciplinaires spécialisées.

Drailleurs, les études portant sur les conséquences de I'absence de services spécialisés
a proximité de la résidence pour les personnes souffrant de TCA en milieu rural sont rares et
se sont principalement concentrés sur la description du profil des personnes atteintes de TCA,
les traitements les plus efficaces, les approches recommandées, 1'évolution des symptomes,
les conséquences sur la vie des individus, etc. (Conférence internationale sur les TCA, 2013

cité dans Monthuy-Blanc, 2018; Roy, 2019; Thibault et al., 2017; Valls et al., 2014).
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Malgré les progres réalisés ces dernieres années en matiere de prévention et de
traitement des TCA, notamment grace a l'augmentation du nombre de programmes de
prévention, l'acces a des services adaptés et de qualité demeure limité pour trois raisons

principales, selon plusieurs chercheurs (Plouffe et al., 2020, p. 3):

e La stigmatisation associée a certaines caractéristiques de la population atteinte

de TCA peut empécher les personnes dans le besoin de recevoir un traitement.

e Un écart existe entre les pratiques fondées sur des données probantes

disponibles et les pratiques des intervenants.

e Le format utilisé pour diffuser les pratiques fondées sur des données probantes
recommandées, telles que la formation des cliniciens, limite le nombre

d'intervenants formés pour fournir des services.

A 1la suite de ces constats, les auteurs ont constaté qu'il existe peu d'études recensées
identifiant des conditions favorables a la prise de décision et a la collaboration

interdisciplinaire pour les TCA (Plouffe et al., 2020, p. 3).

Cette réalité a donc soulevé des questionnements quant a l'accessibilité des services
pour les personnes souffrant de TCA dans la région du Bas-Saint-Laurent. Considérant,
l'offre de ces services particulierement limitée a Rimouski et en raison du manque de
professionnels formés ou spécialisés dans ce domaine, les rencontres d’intervention en
groupe a €té la meilleure des alternatives pour répondre aux besoins des personnes vivant

avec un TCA.

Tout d’abord, l'intervention de groupe offre un cadre propice a la création d'un
sentiment d’alliance et de soutien entre les participantes. Les individus souffrant de TCA, de
préoccupations de I'image corporelle, d'anxiété et de dépression peuvent souvent vivre de

I’1solement social et se sentir incompris (Monthuy-Blanc et Bonanséa, 2018; Petitpas, 2011;
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Petitpas et Jean, 2011). La dynamique de groupe permet de rompre cet isolement en offrant
un espace ou les membres peuvent partager leurs expériences, se soutenir mutuellement et se
sentir compris par des pairs qui vivent des défis similaires (Bergeron-Leclerc et al., 2019a;
Roy, 2019; Turcotte et Lindsay, 2008a). Cette dimension sociale de I'intervention de groupe
est cruciale pour favoriser le rétablissement et renforcer le sentiment d'appartenance

(Turcotte et Lindsay, 2008b).

Deuxiémement, l'intervention de groupe offre des opportunités d'apprentissage et de
développement personnel a travers l'observation et l'interaction avec les autres participants
(Turcotte, 2017). Les membres du groupe peuvent partager des stratégies d'adaptation
efficaces, des perspectives nouvelles et des succes personnels, ce qui peut inspirer et motiver
les autres membres du groupe (Wallot, 2019), et ainsi, favoriser 1'émergence de 1'espoir et de

'optimisme quant a la possibilit¢ de rétablissement et de progrés personnels (Bergeron-

Leclerc et al., 2019b) .

Troisiémement, l'intervention de groupe permet de traiter de manicre intégrée les
différentes dimensions des troubles de 1'alimentation, de I'image corporelle, de I'anxiété et de
la dépression. Ces troubles sont souvent interconnectés et partagent des mécanismes sous-
jacents similaires, tels que des schémas de pensée négatifs, des difficultés a gérer les émotions
et des stratégies d'adaptation inappropri¢es (Gagnon-Girouard et al., 2022; Maiano et al.,
2022). En abordant ces problématiques de maniere globale au sein d'un groupe, les
participantes peuvent bénéficier d'une approche holistique qui prend en compte 1'ensemble

de leur expérience et favorise leur rétablissement (Bégin et Coté, 2022).

En résumé, l'intervention de groupe a été choisie pour sa capacit¢ a favoriser la
connexion sociale, a offrir des opportunités d'apprentissage et de développement personnel,
et a traiter de maniere intégrée les différentes dimensions des troubles de 1'alimentation, de

I'image corporelle, de I'anxiété et de la dépression. Ce choix refléte une approche globale et
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centrée sur le bien-étre des participantes, visant a favoriser un rétablissement significatif pour

la personne elle-méme.

Ainsi, faute de ressources disponibles, le stage-essai est devenu une opportunité pour
I’étudiante a la maitrise a I’Université du Québec a Rimouski (UQAR), pour 1’organisation
du Centre intégrée de santé et de services sociaux du Bas-St-Laurent (CISSS du BSL), pour
les participantes, pour les proches et les familles, pour I’équipe médicale (médecins de
famille, psychiatres), pour les professionnels (nutritionnistes, travailleuses sociales (TS),
psychoéducatrices, ergothérapeutes, etc.) qui offrent des services ou qui soutiennent ces

personnes.

Plusieurs ouvrages de la littérature scientifique ont été consultés les dernieres années
dont The Journal of The Eating Disorders Association, International, Journal of Eating
Disorders, Behavior and Social Networking, American journal of Psychiatry, The British
Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, afin de cibler des écrits et des
références pertinentes dans le but de cibler les themes abordés dans 1’essai. Ainsi, plusieurs
ouvrages expliquent que les TCA les plus connus présentés dans le DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) et préoccupants pour la santé globale des femmes sont
I’anorexie, la boulimie et ’hyperphagie boulimique (American Psychiatric Association,
2013; Roy, 2019). D’ailleurs, dans les €crits consultés, plusieurs hypotheses explicatives ont
été émises et a partir de celles-ci des stratégies d’intervention ont été ¢laborées concernant
I’offre de services a fournir aux femmes qui vivent un TCA (L'Alliance canadienne en matiére
de troubles de l'alimentation, 2019; Monthuy-Blanc, 2018; Roy, 2019). En effet, certains
auteurs, dont Roy (2019), de méme que Aimé, Maino et Ricard (2020b), indiquent que la
prestation de services idéale doit étre multidisciplinaire. De ce fait, a partir de la revue
systématique des écrits scientifiques et de littérature grise effectuée par 1’équipe de Roy
(2019), nous avons eu acces aux meilleures données probantes pour les services offerts pour

traiter les TCA chez les adultes.
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Cette recension a réveélé I'importance d'un continuum de services entre I'hopital et la
communauté dans le domaine des troubles du comportement alimentaire (TCA). La
collaboration interprofessionnelle est soulignée pour favoriser une intégration harmonieuse
des soins et des services (Roy, 2019). Selon les écrits recensés par Roy (2019), les services
spéecialisés en TCA devraient comprendre une psychothérapie axée sur les facteurs
maintenant le trouble. Ils devraient également prendre en considération les besoins
individuels, la qualité de vie et promouvoir une alliance thérapeutique tout en définissant des
objectifs thérapeutiques clairs. La recherche indique qu'un service idéal devrait étre
multidisciplinaire, flexible dans sa structure et son contenu, en intégrant une psychothérapie
cognitivo-comportementale combinée a diverses approches (émotionnelle, motivationnelle,
éducative, relationnelle, etc.), en mettant I'accent sur une prise en charge globale et en
abordant les facteurs de maintien des TCA (Roy, 2019). Ainsi, en fonction du réle de chacun,
plusieurs professionnels s’impliquent dans le traitement. Cette pratique en équipe permet de
considérer les différentes sphéres de vie de la personne (Lebrun et al., 2019; Monthuy-Blanc,
2018).

Roy insiste sur la nécessité de former les intervenants de premiére ligne aux TCA et de
les informer sur les services spécialisés disponibles (Roy, 2019). De plus, il recommande
I'intégration d'une ressource spécialisée au sein des équipes multidisciplinaires et la mise en
place d'un processus d'évaluation des nouvelles pratiques et de promotion de la formation
continue (Roy, 2019, p. 42). En prenant en considération ces recommandations, le projet
d'intervention que nous avons élaboré a conduit a la mise en place d'un groupe de thérapie
destiné aux femmes de 18 ans et plus. A la suite des 10 séances, I'utilisation de I'échelle de
rétablissement (RAS-41) a démontré que le groupe a facilité le développement de
I'empowerment en mettant en avant les forces et les expériences des membres au bénéfice de
chacune, dans une optique de rétablissement. En cohérence avec la recension des écrits, les

principales approches préconisées lors des interventions auprés de ces personnes ont été la
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thérapie cognitivo comportementale, motivationnelle et psychoéducative (Fox et Diab, 2016;
Vandereycken, 2003 cités dans Lebrun et al., 2019; Roy, 2019).

Lors de la recherche documentaire, trois questions ont émergé : 1) quels seraient les
impacts sur la dépression et I’anxiété des femmes agées de 18 ans et plus de la région du Bas-
St-Laurent ayant acces a des services spécialisés en TCA? 2) Est-ce que le fait de participer
a des rencontres de groupe faciliterait chez ces femmes le processus de rétablissement? 3)
Quelles seraient les approches a utiliser en tenant compte de notre réle de travailleuse sociale

et de I’absence d’une équipe multidisciplinaire spécialisée en TCA au Bas-Saint-Laurent?
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CHAPITRE 2
FONDEMENTS CONCEPTUELS ET MODELE D’INTERVENTION

Dans le chapitre 2, il sera question de présenter les différentes dimensions du processus
de rétablissement en santé mentale. Par la suite, le cadre conceptuel qui a guidé les
interventions lors de I’expérimentation en groupe sera abordé. Enfin, les modeles

d’intervention retenus seront exposeés.

2.1 CADRE THEORIQUE
2.1.1 Le rétablissement

Dans le cadre de ce projet, il a été important de faire une distinction entre le
rétablissement en santé mentale et la guérison. Le rétablissement ne se limite pas a une
guérison clinique, mais plutot a un processus de vivre sa vie malgré la présence d’un trouble
mental (Bergeron-Leclerc et al., 2019a). Au cours de ce processus, les individus font face a
différents défis en utilisant leurs forces, leurs faiblesses et leurs ressources disponibles de
maniere unique (Tooth et al., 2003). Il existe différentes définitions du rétablissement,
fondées sur des approches philosophiques, scientifiques, théoriques ou basées sur
I'expérience vécue (Onken et al., 2007). Ces définitions peuvent tre regroupées en deux
catégories : les approches biomédicales et les approches psychosociales. Selon I'approche
biomédicale, le rétablissement est considéré comme un processus de maitrise des symptomes
de la maladie, et seul I'individu peut parvenir a atténuer ou éliminer ces symptomes (Onken
et al., 2007), alors que les approches psychosociales reconnaissent que le rétablissement est
un processus continu plutét qu’un résultat final. Dans cette optique, l'objectif du

rétablissement met l'accent sur le regain d'identité et d'autonomie de la personne elle-méme.



En s'appuyant sur les travaux de Starnino (2009) et Bergeron-Leclerc, Dallaire, Morin
et Cormier (2019b), les dimensions qui influencent le processus de rétablissement chez une
personne ont inspiré le déroulement des rencontres ainsi que le choix des activités et des

expériences proposeées.

Cet essai se concentre sur les différentes dimensions qui ont pu faciliter le processus
de rétablissement en santé mentale des participantes au groupe tout en s’inspirant d’un cadre
conceptuel développé par une équipe de chercheurs du King’s College de Londres (Bergeron-
Leclerc et al., 2019b; Leamy et al., 2011) qui propose aux travailleurs sociaux des reperes
importants sur le savoir-faire auprés des personnes utilisatrices des services en santé mentale.
En plus de ces indicateurs, Bergeron-Leclerc, Morin, Dallaire et Cormier (2019b) précisent
que les compétences nécessaires pour accompagner ces personnes doivent rejoindre celles

qui « favorisent le développement de ’alliance et I’émergence de 1’espoir » (p. 74).

Dans le contexte médical ou nous avons expérimenté I’intervention de groupe, nous
avions conscience que l'approche psychosociale, qui considére le rétablissement comme une
facon de faire face aux conséquences associées a la maladie mentale (Onken et al., 2007),
n’était pas une approche utilisée aupres de notre population cible. En tant que travailleuse
sociale, il a été facile d’adhérer a cette posture plutdt que d’emprunter des approches déja
utilisées par des collégues psychologues ou psychothérapeutes de 1’équipe traitante (par

exemple, les approches de type thérapie cognitive- comportementale).

Le concept du rétablissement en santé mentale repose sur une dynamique continue
entre les ressources personnelles telles que les compétences, les forces, les motivations et les
aspirations, ainsi que les ressources de 1’environnement incluant les relations familiales,
amicales, le voisinage et les infrastructures. Les interactions entre les ressources individuelles
et environnementales conduisent a des résultats positifs tels que le sentiment d'espoir,

I'autodétermination et la reprise de contrdle sur sa propre vie. Plusieurs chercheurs (Anthony
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etal., 1990; Bossé et al., 2016; McCubbin et al., 2010) ont étudié ces fondements et principes

du rétablissement en santé mentale.

Certains auteurs comme Drake et Whitley (2014), qui définissent le rétablissement en
cinq dimensions : 1) la dimension clinique s’intéresse a la diminution des symptémes de la
maladie; 2) la dimension fonctionnelle s’intéresse aux rdles sociaux significatifs comme un
emploi ou les études; 3) la dimension sociale s’intéresse aux contacts avec I’environnement,
aux contacts sociaux significatifs; 4) la dimension physique s’intéresse aux saines habitudes
de vie et la 5) dimension existentielle s’ intéresse aux aspirations et aux buts de la personne

en cohérence avec ses valeurs et ce qui fait du sens pour elle (Drake et Whitley, 2014).

2.1.2 Le cadre conceptuel CHIME

Selon les travaux de Bergeron-Leclerc (2019), le processus de rétablissement présente
divers indicateurs clés, notamment la rémission ou la diminution des symptomes, ainsi que
les progres de l'individu dans son fonctionnement quotidien et social, comme évoqué par
Lakerman (2010), Provencher et Keyes (2010), et Slade et al. (2008). Le rétablissement
coexiste a travers différentes perspectives, telles que la biomédicale, la biopsychosociale et
la sociopolitique, chacune valorisant des approches variées, de la prise de médicaments a la
psychothérapie, voire remettant en question la psychiatrie et les diagnostics traditionnels.
Ainsi, une intervention efficace nécessite de prendre en compte la perspective individuelle

de chaque personne, comme souligné par Bergeron-Leclerc et ses collegues (2019).

Dans cette optique, le cadre conceptuel CHIME (Connectedness, Hope and optimism
about the future, Identity, Meaning in life, Empowerment) €laboré par Leamy et al. (2011)
éclaire les aspects cruciaux du rétablissement. Il met en avant la nécessité de favoriser le
sentiment de connexion et de soutien, d'encourager l'espoir et l'optimisme concernant

I'avenir, de permettre la redéfinition de I'identité, de trouver un sens a sa vie, et enfin, de
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développer le pouvoir d'agir des individus, comme le soulignent les recherches de Bergeron-

Leclerc et son équipe (2019).

Le cadre conceptuel CHIME? a été la référence pour nous guider dans les interventions
a privilégier ainsi que dans les activités a planifier. Les liens créés avec les participantes et
entre elles ont permis de faciliter, de manicre positive, une connexion entre les membres du
groupe, incluant les animatrices. De plus, le soutien entre les participantes vivant avec une
problématique de santé¢ mentale permet le développement ou le renforcement des liens
sociaux (Bergeron-Leclerc et al., 2019b) en plus d’établir des liens concrets avec les
professionnels de la santé. A chacune des rencontres, 1’espoir et la motivation étaient les
ingrédients indispensables utilisés pour cultiver la croyance qu’il est possible de se sentir
mieux dans sa vie si des changements sont effectués, et ce, en fonction de ses réves et de ses
aspirations. Le travail sur I’identité s’est effectu¢ de maniere parallele tout au long du
processus de groupe. Les exercices a la maison et les thémes abordés amenaient les
participantes a réfléchir sur les aspects positifs qui nourrissaient leur existence, a déterminer
ce qui est important pour elle dans la vie puis d’arriver a se percevoir au-dela de la maladie
afin de dominer la stigmatisation. En effet, plusieurs recherches (Angermeyer et al., 2004;
Crisp et al., 2000; Dinos et al., 2004; Petitpas, 2011) ont démontré que les personnes vivant
avec des troubles de santé¢ mentale sont stigmatisées. La signification qu’elles donnent aux
évenements de la vie ou a ce qu’elles vivent leur a permis de comprendre, pour certaines,
leur utilité dans la vie et les valeurs qui s’y rattachent. Il est important de respecter cette
composante, car elle est différente pour chacun des étres vivants. Enfin, la composante du
pouvoir d’agir (empowerment) consiste a développer sa capacité a reconnaitre ses points

forts, les utiliser et s’impliquer dans son processus de rétablissement en prenant ses

2 Acronyme anglophone CHIME : Connectedness, Hope and optimism about future, Identity, Meaning in life,
Empowerment. Bergeron-Leclerc, C., Morin, M.-H., Dallaire, B. et Cormier, C. (2019b). Le rétablissement en
santé mentale représentations, compétences et stratégies d’intervention a privilégier. Dans La pratique du
travail social en santé mentale: apprendre, comprendre, s'engager (p. 61-80). Presses de 1'Université du
Québec.
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responsabilités personnelles. En expérimentant différentes techniques d’autogestion des
symptomes, certaines participantes ont pu observer des effets bénéfiques en les utilisant

efficacement et réguli¢rement.

2.2 MODELE D’INTERVENTION

En nous basant sur la typologie des groupes de Turcotte et Lindsay (2019), nous avons
identifi¢ le groupe de thérapie et de type II pour notre projet, qui se caractérise par ses
attributs tels que le caractere formé du groupe, sa nature sociogroupale, son caractere

temporaire et sa fermeture.

Le stage de pratique spécialisée nous a permis d’expérimenter et d’apprivoiser
différentes approches complémentaires qui peuvent étre utilisées en travail social. En effet,
selon les sujets abordés durant les rencontres, elles pouvaient prendre en considération les
interactions de la personne avec son environnement (approche écosystémique), tout en
misant sur les forces, les compétences et les aspirations de la personne (approche par les
forces) et enfin, I’expérimentation de la pleine conscience et le role qu’elle peut avoir sur les
pensées, les émotions, les sensations, les relations interpersonnelles et sur les actions
engagées (TCC 3° vague) ont offerts aux participantes et a ’animatrice différentes fagon
d’aborder les problématiques de santé mentale vécues dans ce groupe. Selon les bonnes
pratiques pour traiter les problémes de santé mentale dont les TCA, I’anxiété, une
préoccupation liée a I’image corporelle, la thérapie cognitive comportementale et la thérapie
d’acceptation et d’engagement sont recommandées par différents (Aimé et al., 2020a; Annie

Aime et al., 2022; Monthuy-Blanc, 2018; Roy, 2019).

Lors des entrevues individuelles pré groupe qui représentaient le premier contact, nous
avons insisté sur la capacité de développer une relation de confiance avec les participantes
intéressées afin de faciliter I’alliance thérapeutique. Cet élément nous a permis de créer un

lien significatif et une confiance nécessaire avec les femmes.

21



2.2.1 Position et caractéristiques de la travailleuse sociale

En tant que professionnelle évoluant au croisement des dimensions individuelle et
sociale, la travailleuse sociale est particulierement bien placée pour intervenir dans le
processus de redéfinition de soi (Defrain, 2016; Mackin, 2019). Sa position lui permet de
participer simultanément et de maniére complémentaire dans ces deux sphéres qui
interagissent entre elles. Dans le processus de redéfinition de soi, elle joue un role essentiel
en offrant un soutien bienveillant et une présence empathique (Defrain, 2016; Mackin, 2019).
Cependant, il est important de noter que celle-ci porte un double role : celui d’aider et de
contrdler. En effet, ces deux principes du rétablissement peuvent sembler contradictoires,
mais néanmoins cruciaux lorsque 1’on souscrit aux fondements du rétablissement en santé
mentale (Bergeron-Leclerc et al., 2019a). La posture professionnelle de la travailleuse sociale
se caractérise par 1'écoute attentive des besoins de la personne et la mise en valeur de ses
capacités et de ses compétences. De plus, elle accompagne la personne en reflétant les
avancées réalisées dans son parcours, méme lorsque celle-ci peut avoir l'impression de faire
du sur place (Cadieux Genesse, 2019; Commission de la santé mentale du, 2015). Alors que
le concept de contrdle vise a assurer la protection de la personne, de ses proches ou de la
société (Bergeron-Leclerc et al., 2019a). En effet, il n’est pas toujours facile de s’assumer sur
le plan professionnel dans un systeme de soins et de services sociaux qui axe davantage sur
I’atteinte du fonctionnement social selon des normes sociales établies versus le traitement de
la maladie mentale (Ponce, Clayton, Gambino et Rowe, 2016 cités dans Cadieux Genesse,
2019). Cependant, grace a ses compétences critiques sur le plan sociétal et organisationnel,
la travailleuse sociale peut s'affranchir de l'intervention professionnelle qui limite les
aspirations des individus aux normes sociales établies (Webber et Joubert, 2015). Il est
essentiel de faire preuve de discernement et de suivre une démarche éthique professionnelle
pour évaluer les enjeux parfois divergents des partis concernés (la personne elle-méme, les
proches, les familles, la société, I’organisation), tout en ayant la capacité de justifier nos

décisions d'intervention aupres des personnes impliquées (Bergeron-Leclerc et al., 2019a).
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Ainsi, la travailleuse sociale inclut la personne concernée dans les décisions en tenant compte
de sa santé globale, en misant sur ses aspirations, tout en soutenant ses nouveaux projets de
vie (Commission de la santé¢ mentale du, 2015; Defrain, 2016). Bref, I'autonomisation de la
personne est au coeur de I'accompagnement professionnel en matiere de rétablissement en

santé mentale.

Finalement, les compétences professionnelles attendues chez les travailleurs sociaux et
les valeurs® du travail social ont servi de guide pour cibler le cadre conceptuel CHIME qui
propose cinq dimensions importantes a considérer dans le processus de rétablissement.

(Bergeron-Leclerc et al., 2019b, p. 76).

3 Le respect de la dignité, de I’autonomie, de I’autodétermination de la personne, croire au potentiel de la
personne et en ses capacités, etc. (Bergeron-Leclerc et al., 2019b).
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CHAPITRE 3
DESCRIPTION DU PROJET D’ INTERVENTION

3.1 DUREE ET MILIEU D’INTERVENTION

La période de réalisation du stage de plus de 450 heures sous la forme d’une
intervention de groupe thérapie, /’Alliance, s’est échelonnée sur 30 semaines a la clinique
externe de psychiatrie de I’Hopital de Rimouski du CISSS du Bas-Saint-Laurent, et ce, du
30 aolt 2022 au 19 décembre et du 9 janvier au 28 avril 2023 (cf Annexe 1).

3.2 RAPPEL DES OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE DU STAGE DE PRATIQUE SPECIALISEE

Le groupe /’Alliance poursuivait divers objectifs. En premier lieu, il visait a guider les
participantes vers une meilleure connaissance d'elles-mémes, en explorant pour certaines les
racines de leurs troubles alimentaires ou de leur perception négative de leur image corporelle
et pour d’autres, celles lies a ’anxiété ou a la dépression. Cette démarche impliquait
d'identifier les déclencheurs émotionnels, de mettre en lumiere les schémas de pensée

négatifs et de dévoiler les mécanismes d'adaptation préjudiciables a leur bien-étre mental.

L’expérimentation d’une intervention psychosociale de groupe spécifiquement congue
pour les femmes agées de 18 ans et plus. Voici les objectifs d’apprentissage du stage de

pratique spécialisée en travail social :

1- Recenser les programmes de groupe de TCC de 3° vague déja existant qui traite de la
problématique et débuter 1’écriture du contenu du guide;
2- Développer une connaissance approfondie de la méthodologie, du cadre conceptuel

(CHIME), des approches visées et préciser les roles des animatrices;



3- Elaborer le programme d’intervention de groupe (10 rencontres) et recruter les 8
participantes;
4- Réaliser I’intervention de groupe;

5- Evaluer les résultats des interventions et ma participation comme animatrice.

3.3 BUT DU GROUPE, OBJECTIFS ET MOYENS D’INTERVENTION

Ce projet avait comme objectif de permettre aux participantes de mieux se connaitre et
de développer des stratégies efficaces dans le but de les aider a retrouver un fonctionnement
social adéquat et de favoriser leur processus de rétablissement. Dans cette pratique, notre role
¢était d’accompagner les participantes dans leur cheminement, tout en étant attentives au
fonctionnement des sé€ances, afin d’assurer un cadre qui favorise I’atteinte des objectifs de
chacune des participantes (Turcotte et Lindsay, 2019). A chacune des rencontres, de
I’information était transmise sur différents sujets en lien avec leur vécu et les éléments
qu’elles ont nommés lors de la rencontre pré groupe. Par exemple, les mécanismes
d’adaptation, les facteurs qui contribuent a vivre du stress et de 1’anxiété et/ou une
préoccupation négative de leur image corporelle ou le maintien d’un TCA, les facteurs de
protection, les facteurs de rétablissement, I’enseignement de la pleine conscience (exercices
en début et en fin de rencontre), etc. Tout au long de leur cheminement, nous les avons
encouragées a trouver ou retrouver un sens a leur vie, a poursuivre leurs réves et a définir
leur identité afin de les aider a retrouver un fonctionnement social optimal. Nous croyons que
de faire vivre des expériences aux participantes a l’intérieur du groupe leur donne

I’opportunité de mettre en pratique de facon continue des stratégies efficaces.

Pour réaliser ce projet de stage, il s’est avéré nécessaire de consulter plusieurs
instances : la directrice des programmes santé mentale et dépendance, la cheffe de service a
la clinique externe de psychiatrie et conseillere cadre au programme québécois pour les
troubles mentaux (PQPTM), ainsi que les médecins psychiatres de la clinique externe de

psychiatrie.
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3.4 DEROULEMENT DE L’INTERVENTION

Cette section présente le déroulement général des rencontres de groupe, des activités,
du climat, du nombre de participantes et des themes abordés lors de chacune des rencontres.

Le tableau 1 résume le contenu de ce qui est présenté.

Selon Lindsay et Turcotte (2019), le processus d’intervention se divise par différentes
phases : celle de la planification, celle du début, celle du travail et la derniére phase sont de
dissolution. Chacune des phases est nécessaire pour permettre aux membres du groupe
d’évoluer dans un cadre facilitant le partage et les échanges, mais aussi pour développer de
nouvelles connaissances. La présence de 1’étudiante stagiaire tout au long des rencontres a
permis de fournir différents outils aux participantes dans le but de les faire cheminer dans
leur rétablissement. Egalement, 1”étudiante stagiaire a encouragé les participantes a soutiller

entre elles par leur partage de vécu et par leurs stratégies efficientes.

La phase de travail dans le processus d'intervention en recherche auprés des groupes
comprend l'organisation des rencontres, la sélection et la pertinence des activités, la gestion
des conflits, ainsi que 1'utilisation du dossier en tant qu'outil d'apprentissage et de collecte de
données (Roy et Lindsay, 2017; Turcotte et Lindsay, 2008b). Dans 1’étape de préparation du
groupe, le nombre de rencontres a été établi a partir des €léments suivants : les attentes de
I’organisation, les objectifs d’apprentissage et les objectifs d’intervention du stage spécialisé
de méme que le contenu des séances qui a été développé en fonction des besoins nommés
par les participantes lors de la rencontre individuelle pré groupe (cf Annexe 2). Pour toutes
ces raisons, nous avons propos¢ dix rencontres et une 11° s’est ajoutée pour répondre aux
besoins de certaines participantes (cf Tableau 1). Cependant, I’étudiante stagiaire a da
annuler cette rencontre, constatant un manque de disponibilité de la part des membres,

seulement deux personnes pouvaient se présenter.
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Une présentation du projet d’intervention (cf Annexe 3) a I’équipe de médecins
psychiatres et aux professionnels a permis de prendre le pouls auprées d’eux et d’assurer que
ce groupe permettrait de répondre aux besoins des personnes utilisatrices de services. Ils ont
validé que I’arrivée de ce projet était nécessaire dans la région et d’autant plus, qu’il venait
répondre a la demande du Ministére, mais aussi aux femmes vivant avec ces problématiques.
A la suite de cette présentation, nous avons été interpellées par une psychiatre qui avait
I’intérét de coanimer les séances avec nous. Cependant, deux semaines avant le début des
rencontres, celle-ci s’est désistée par manque de temps. Nous avons di retarder la date du
début des rencontres afin d’effectuer certains ajustements pour ainsi faciliter 1’animation
seule. Malgré cela, une autre collégue psychiatre s’est manifestée apres le début des
rencontres afin de venir coanimer avec nous. Attendu que la charge de travail était importante
et que certaines des participantes présentaient plusieurs diagnostics, nous avons accepté avec
enthousiasme. Ainsi, elle s’est jointe au groupe a la sixiéme rencontre pour nous soutenir

dans nos interventions et nous accompagner pour mener a bien ce projet de stage spécialisé.

Avec I’aide de la cheffe de service, le recrutement des participantes a été réalisé via
une annonce faite a la clinique externe de psychiatrie par les psychiatres ou les infirmiers
cliniciens spécialisés (cf Annexe 3B). Dans le but de préciser 1’admissibilité au groupe et
faire la sélection finale, des rencontres individuelles pré groupe de trente minutes aupres de
chacune des participantes intéressées. Ainsi, pour une quinzaine de références, dix
participantes ont été retenues et huit se sont présentées a la premicre séance du

1°" décembre 2022.

3.5 DEROULEMENT GENERAL DE LA RENCONTRE INDIVIDUELLE (PRE INTERVENTION)

Dans l'objectif de déterminer 1'admissibilité au sein du groupe et de procéder a la
sélection des participantes, un questionnaire a ét¢ congu pour orienter des entretiens
individuels préalables avec chaque personne intéressée a participer au groupe. Lors de ces

rencontres (d’une durée de trente minutes), les objectifs du groupe, les critéres
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d’admissibilité, le fonctionnement et le calendrier des rencontres ont été présentés aux
participantes. La rencontre a également permis de discuter de leurs attentes, inquiétudes et
leur motivation a participer a I’intervention. Cette rencontre avait comme but de mettre
I’emphase sur I’importance de leur présence a toutes les rencontres, et ainsi, de s’assurer de
I’assiduité des membres, de leur ponctualité et de valider leur engagement au groupe tel que

recommandé par Turcotte et Lindsay (2019).

Lors de cette premiére rencontre, nous avons insisté sur les régles de participation en
expliquant qu’il est important que tout le monde s’entende sur le fonctionnement (cf Annexe
4) ce qui va permettre la cohésion entre les membres du groupe. Nous avons précisé que ce
groupe leur appartenait et en ce sens, qu’elles avaient une responsabilité par rapport a
I’harmonie au sein du groupe. De plus, nous leur avons demandé leur consentement écrit

pour que notre superviseure puisse assister aux rencontres virtuellement (cf Annexe 5).

A la fin de I’intervention, ce sont cinq des huit participantes de départ qui ont terminé
I’intervention de groupe. L'une des participantes s’est désistée aprés la 3¢ rencontre
puisqu’elle devait subir une opération ce qui I’aurait amenée a manquer plusieurs séances.
Une autre participante a quitté lors de la 7° rencontre pour cause de ses responsabilités

familiales et enfin, une autre participante pour des raisons scolaires.

3.6 DEROULEMENT GENERAL DES RENCONTRES DE GROUPE

Au total 10 rencontres de groupe ont eu lieu (du 30 aolit 2022 au 19 décembre et du 9
janvier au 28 avril 2023). L’ordre du jour des rencontres débutait par un « Check-In », qui se
veut une centration par la respiration et qui permet de se déposer dans « ici et maintenant »
et se termine par un « Check-Out », qui est un exercice de visualisation ou de respiration qui
permet la transition entre la fin du groupe et le début d’une activité. Tout au long du

programme, le cahier a été bonifié par les ordres du jour de chacune des rencontres, des
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activités, des réflexions, des lectures, etc. Les participantes devaient donc le ramener a

chacune des séances de groupe.

3.6.1 Le début de ’intervention de groupe

La premiére séance visait a établir une alliance thérapeutique avec les participantes, a

créer un climat de confiance et a encourager 1'aide mutuelle. Dés le début, il a été important

o~

de reconnaitre que notre réle ne se limitait pas a animer verbalement, mais également

Qo

adopter une posture cohérente avec cet objectif. Une attention particuliere a été portée
l'accueil individuel de chaque participante, en manifestant un réel intérét pour elles en tant
que personne. A leur arrivée, I’animatrice a salué les participantes et leur a laissé choisir une
place autour de la table afin qu'elles puissent prendre connaissance de leur cahier personnel®
(cf Annexe 6). Cette premiere rencontre a permis d’établir les bases de fonctionnement du
groupe (confidentialité, régles de fonctionnement, etc.). De plus, ce fut I’occasion d’exprimer
leurs attentes et besoins envers ce groupe. Enfin, elles ont échangé leurs manifestations de

stress et d’anxiété et leurs outils pour se sentir mieux.

3.6.2 Le cceeur des séances

Les rencontres 2 a 9 ont permis aux participantes d’expérimenter a chacune des séances
des exercices de pleine conscience par exemple avec les « Check-In » et le « Check-Out».
Ainsi, elles ont pu ressentir les bienfaits de prendre soin de soi et d’étre plus attentives a ce
qui se passe dans le moment présent. La gestion des pensées et des émotions difficiles a été
abordée durant les séances suivantes. Des liens ont été effectués entre les s€ances afin de
valider I'utilisation ou non des outils de pleine conscience en dehors des rencontres de groupe
et des impacts sur les pensées et les émotions des participantes. Puisque les femmes

partageaient leur vécu personnel de la souffrance, en plus d’expérimenter la notion

4 Lors dela premiére rencontre, le contenu du cahier comprenait : I’entente de groupe, le consentement libre
et éclairé, I’ordre du jour, les échelles de mesure (GAD-7, PHQ-9, BES, RAS-41), une feuille représentant le
journal de bord et la métaphore du lavabo.
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d’acceptation et d’engagement, les participantes ont été encouragées a prendre conscience
des impacts positifs et des bienfaits sur leur santé mentale. Elles ont témoigné de leur vécu
et de leurs vulnérabilités dans un climat d’écoute et de non-jugement. Ainsi, le groupe a
favorisé I’importance du lien et du soutien dans le processus de rétablissement. Le sentiment
de cohésion et de confiance a permis d’échanger sur les forces de chacune en partageant entre
elles les forces et les qualités observées chez 1’autre. Cette activité a eu un effet positif sur le
sentiment d’inclusion et de confiance en soi. Enfin, I’avant-derniére rencontre a abordé un
théme plus sensible : ’image corporelle. Il était important qu’il soit placé a la fin puisque
pour chacune des femmes, ce théme était un enjeu pour elles. La dimension du soutien
émotionnel, le développement d’une nouvelle perception de soi et le fait d’avoir développé
une clarté¢ mentale et une maitrise de soi ainsi que de ses émotions étaient, au préalable, des

ingrédients essentiels pour aborder ce theme a la 9° rencontre.

3.6.3 Lafin de I’intervention de groupe

La dixieme séance, un questionnaire de satisfaction a été distribué a chacune des
participantes afin d’évaluer la pertinence et I’appréciation du groupe (cf Annexe 7). De fagon
générale, les participantes ont apprécié les rencontres. Les activités ont répondu a leurs
besoins et a leurs attentes. Elles ont affirmé qu’elles mettront en pratique certains €éléments
appris dans le cadre de I’intervention de groupe : ’ici et maintenant, la pleine conscience,
mettre en pratique des pensées plus positives et faire attention aux pensées automatiques, les
exercices de respiration, les lectures proposées, augmenter le temps consacré a des activités

pour soi, etc. (cf Annexe 8).

Le Tableau 1 présente sommairement le déroulement des rencontres en précisant le
nombre de participantes, les thémes abordés, de méme que les objectifs spécifiques et le

climat de chacun des ateliers.
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Tableau 1 : Synthése du contenu des interventions de groupe réalisées dans le stage de pratique spécialisée

Rencontre
animée mbr Thémes et approch . :
No b ¢ de 1ONES G approches Objectifs Climat

Seule, avec invitée | PArticipantes utilisées
ou coanimatrice

Alliance thérapeutique :

Cheminement f ) Climat de méfiance :

. . Etablir une alliance
thérapeutique ou , . o
. ) thérapeutique avec les Stress et anxiété observables
L processus d’intervention. . . .
1 Animation 3/9 participantes, un climat chez les participantes.
seule Approches : TCC, de confiance et L. .,
.. ) . Elles hésitent a répondre aux
motivationnelle, de encourager 1’aide ) )
. . questions et a partager devant
pleine conscience mutuelle.
le groupe.
. . Bon climat :

Les pensees Poursuivre dans
2 Animation automatiques et leurs I’établissement de Les participantes sont
seule et une impacts dans ma vie. I’alliance thérapeutique attentives, respectueuses et a
¢tudiante en 7/9 avec les participantes, un | I’écoute des autres.

médecine
(observatrice)

Approches : TCC et de la
pleine conscience

climat de confiance et
encourager 1’aide
mutuelle.

-Partagent leurs expériences et
participent aux exercices et aux
discussions proposées.




Rencontre

animée Nombre de Thémes et approches o .
. e pp Objectifs Climat
Seule, avec invitée | PArticipantes utilisées
ou coanimatrice
Espoir, santé mentale et Climat tendu :
rétablissement ) ) SESNOY
Favoriser le soutien par | Peu de participation
3 Animation 779 App‘rocl'les : Systémique, | les Pa?rs, ?eurs Fatigue généralisée
seule motivationnelle, de participations et le
pleine conscience renforcement positif. Une autre participante a pris
beaucoup de place en lien avec
son role de mere.
Climat agréable apres le retour
du congé de Noél :
Les forces .. ‘Y
6/3 Les participantes €taient

4 Animation
seule

La participante 9
ne s’est jamais
présentée. Nous
tombons a 8
participantes.

Approches : Systémique,
motivationnelle, de
pleine conscience,
centrée sur les forces.

Favoriser le
développement des
compétences du pouvoir
d’agir des participantes
en prenant conscience de
leurs forces.

souriantes et heureuses de se
revoir.

Une des participantes a quitté
avant la fin.

Elles étaient attentives aux
informations fournies. Elles ont
participé aux activités de fagon
proactive.




Rencontre

animée Nombre de Thémes et he o .
omo (oINES L approciies Objectifs Climat

Seule, avec invitée | PArticipantes utilisées

ou coanimatrice
Climat et énergie basse :
Une des participantes a quitté
avant la fin et n’a pas expliqué

Les valeurs pourquoi ce qui a créé un
_ Identifier les valeurs qui | Malaise dans le groupe.
5 Animation Approches': Systeml‘que sont importantes pour
6/8 et de la pleine conscience | 0 et de quelle fagon je

seule

les priorise pour me
rétablir.

La participante qui a quitté
plutdt a la derniére rencontre
nous a écrit un message a lire
aux participantes pour leur
annoncer qu’elle quittait le
groupe.

Tristesse et déception chez les
autres participantes.




Rencontre

animée Nombre de Thémes et approches o .
. e pp Objectifs Climat
Seule, avec invitée | PArticipantes utilisées
ou coanimatrice
Climat amical et de détente :
La motivation (séance
reja‘hsee par ' . s -Respect des opinions de
visioconférence en raison | Identifier les éléments, chacun
d’une tempéte) les situations, les
6 Coanimation o personnes, les buts, les —Echanges amicaux et
. 7/7 Approches : Systémique, | yaves qui peuvent renforcement positif entre elles.
avec psychiatre mojuvatlonne.lle, de contribuer & motiver mes . ,
pleine conscience. actions pour débuterun | Dévoilement d’une des
changement participantes en lien avec ce
' qu’elle vient chercher dans le
groupe. Nomme créer des liens
significatifs qui I’aident a
cheminer.
Les pensées .
irrationnelles Prendre conscience des Climat de bienveillance :
pensées irrationnelles, les ‘ ' '
7 Coanimation 5/7 Approches : TCC et de identifier et les remplacer | Capacité d’accueil, d’empathie

pleine conscience.

par des pensées de
substitution.

et de non-jugement envers
I’une des participantes.




Rencontre

animée Nombre de Thémes et he o .
omo (oINES L approciies Objectifs Climat
Seule, avec invitée | PArticipantes utilisées
ou coanimatrice
Climat de déception :
L’image corporelle Les participantes sont dégues
de I’absence de leurs collégues.
Approches : TCC, ST )
é(ﬁi‘,atiVe ' do olaine Informer, sensibiliser et | Eiles nomment que cela joue
% Coanimation 477 p comprendre les facteurs | gur leur motivation.

conscience.

pouvant influencer
I’image corporelle.

Elles arrivent a ouvrir sur les
activités proposées et
participent aux échanges.




Rencontre

animée Nombre de Thémes et approches . .
. e pp Objectifs Climat
Seule, avec invitée | PArticipantes utilisées
ou coanimatrice
Climat émotif :
Les participantes réalisent que
¢’est I’avant-derniére rencontre.
Le contenu en images
g Elles appréhendent la fin.
Approches : TCC, .
centrée sur les forces et Développer une relation Ellejs sont heureus.es' (.16 Savolr
9 Coanimation 4/6 qu’il y a une possibilité

de la pleine conscience.

saine et appropriée avec
SOi.

d’ajouter une 11° rencontre.

Soulagement observable ainsi
que des sourires.

Une autre participante a cessé
les rencontres de groupes pour
charge familiale importante.




Rencontre

animée Nombre de Thémes et approches . .
. e pp Objectifs Climat
Seule, avec invitée | PArticipantes utilisées
ou coanimatrice
Climat chaleureux
Prendre soin de soi
Approches : Ecoute et bienveillance dans le
motivationnelle, respect de chacune
o systemique, centree sur | fyalyer la satisfaction Ouverture a recevoir des
10 Coanimation 5/6

les forces et de la pleine
conscience.

des participantes.

commentaires positifs de
chacune des participantes et
envers les animatrices

Elles sont heureuses de se dire
a bientot dans quelques
semaines.

11 Annulée par
manque de
participation.

Rencontre de relance

Echanger et partager
avec les autres
participantes les
expériences vécues

depuis la fin des séances.




Durant les premiéres rencontres, les participantes nous percevaient principalement
comme animatrice. Au fur et & mesure que leur niveau d'engagement augmentait, un climat
de confiance s'est instauré et des liens se sont créés entre elles et avec nous. Elles ont
progressivement commencé a s'adresser directement les unes aux autres. En réalité, la
fréquence des rencontres hebdomadaires a encouragé l'identification au sein du groupe,
facilitant ainsi 1'établissement de liens entre les participantes (Turcotte et Lindsay, 2019). De
plus, le fait d’entendre les témoignages de leurs pairs est une source d’inspiration, d’espoir
et d’encouragement puisque chacune d’elles se situe a des niveaux différents dans son
processus de rétablissement. Elles ont été aussi pour nous, une source d’inspiration qui nous
a permis d’enrichir les séances et de bonifier nos interventions selon leurs besoins et leurs
attentes. En plus de l'influence du climat, la cohésion joue également un rdle essentiel dans
le contexte socioaffectif d'un groupe (Turcotte et Lindsay, 2019). En résumé, la cohésion se
réfere a I'ensemble des motivations qui incitent les membres a s'engager activement dans un
groupe, favorisant ainsi une dynamique de solidarit¢ (Turcotte et Lindsay, 2019).
Effectivement, il a été observé que le parcours individuel de rétablissement pour chacune

d’elle a pris un sens collectif.

Il est important de souligner que nos propres besoins en tant qu'animatrices ont
également été prises en compte pour instaurer un climat de confiance et de chaleur humaine.
I1 était primordial pour nous de favoriser un sentiment d'universalité parmi les membres du
groupe, en les amenant a prendre conscience qu'elles partageaient certaines préoccupations,
sentiments, pensées et émotions similaires (Turcotte & Lindsay, 2019). A la fin de chaque
séance, nous prenions le « pouls » des participantes en leur demandant ce qu’elles retenaient
de la rencontre et leur appréciation générale. Voici quelques exemples de réponses : sereine,
compréhensive, légere, timide, belle évolution pour moi, calme, fatiguée, etc. Ainsi, nous
avions un indicateur a chacune des rencontres et cela nous permettait d’infirmer ou de
confirmer notre perception et de nous réajuster au besoin. Nous rappelions constamment aux

participantes que le groupe leur appartenait et qu’elles avaient la responsabilité de contribuer
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en osant exprimer leur opinion et leur sentiment selon les sujets abordés. Par ailleurs, il est
important de noter que 1I’ensemble des huit participantes du groupe a rarement été présent
simultanément lors des séances. Malgré cette contrainte, une atmospheére favorable a prévalu
lors de ces rencontres et toutes les participantes ont démontré un profond respect envers les
régles de fonctionnement établies dés la premiére rencontre. Les participantes ont fait preuve
d'une attitude respectueuse et empreinte d'empathie envers leurs pairs, en particulier en ce
qui concerne le dévoilement des expériences de chacune. Les échanges fréquents entre les
membres du groupe ainsi qu'avec les animatrices ont favorisé le développement d'un lien de

complicité gratifiant.

A la section suivante, nous élaborerons davantage sur ces deux commentaires en faisant
des liens avec la littérature et nos observations. Il sera aussi question de faire un retour sur
les résultats des quatre échelles de mesure qui ont ét€ remises aux participantes a la séance 1
et 8, qui avaient comme but d’évaluer les symptdmes dépressifs (PHQ-9) et d’anxiété (GAD-
7), le niveau d’avancement du rétablissement (RAS-41), les attitudes et les perceptions face

a leur image corporelle (BES) (cf Annexe 9).

3.7 MODALITES D’EVALUATION

L’atteinte des objectifs d’intervention a été évaluée a 1’aide de différents moyens, soit
1) les entrevues pré groupe, 2) rédaction de notes évolutives de groupe incluant une note sur
chacune des participantes pour chaque rencontre, 3) les échelles de mesure (PHQ-9, BES,
GAD-7, RAS-41), 4) un questionnaire d’évaluation de satisfaction. La rédaction de notes
évolutives de groupe incluant une note pour chacune des participantes a été rédigée par
I’étudiante a la suite de chacune des rencontres afin d’effectuer le suivi de tous les objectifs
d’intervention. Cet outil a été utilisé par 1’étudiante et la superviseure afin d’effectuer le suivi
des objectifs spécifiques au fil des rencontres (cf Annexe 10). Il a aussi permis de nourrir les
rencontres de supervisions effectuées toutes les semaines. Les ¢éléments suivants se

retrouvaient dans chacune des notes évolutives : le nom du groupe, la date, le nom des
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animatrices et de la superviseure, les participantes présentes et absentes, le théme de la
rencontre, I’objectif de la rencontre, le sommaire des activités, les dynamiques relationnelles

ainsi que les particularités individuelles de chaque participante.

3.7.1 Instruments de mesure

Les questionnaires suivants ont ¢ét¢ administrés dans leur version frangaise :
Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7), Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-
9), Body Esteem Scale (BES-23), Recovery Assessment Scale-41(RAS-41). L’utilisation de
ces échelles de mesure (cf Annexe 9) permet d’évaluer 1’intensité des symptdmes anxieux
(GAD-7) et dépressifs (PHQ-9) chez les participantes. De plus, I’utilisation du questionnaire
BES-23 a servi pour mesurer de fagon globale 1’estime corporelle. Enfin, 1’échelle
d'évaluation du rétablissement (RAS-41) permet de mesurer I'espoir, le sens de la vie, la
qualité de vie, les symptdmes et I'autonomisation des participantes. Le choix d’utiliser ces
échelles repose sur ’intention de permettre aux participantes d’amorcer une réflexion sur
certains symptomes, scénarios catastrophiques ou comportements qui pouvaient leur
apparaitre insignifiants au départ et réaliser qu’a long terme, ils devenaient nocifs pour leur
santé globale et leur fonctionnement social. Ainsi, le fait de remplir quatre échelles ciblant
différentes problématiques (avant I’intervention - temps 1 et apres I’intervention - temps 2)
a contribué a ce que les participantes puissent constater leur cheminement et les éléments qui
peuvent faciliter ou nuire a leur rétablissement. Les résultats au temps 1 ont offert a
I’animatrice des indications pour cibler le contenu des sé€ances suivantes dans le but de
répondre aux besoins des participantes. Les descriptions des échelles utilisées et les objectifs

poursuivis par celles-ci sont présentés dans les prochains paragraphes.
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7-item scale) (version frangaise):

L'échelle de mesure pour I’anxiété (GAD-7) est I'une des échelles autodéclarées de

diagnostic les plus fréquemment utilisées pour le dépistage, le diagnostic et I'évaluation de
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la gravité des troubles anxieux. Elle a été développée par Robert L. Spitzer, Kurt Kroenke,
Janet B.W. Williamset leurs collaborateurs en 2006 (Spitzer et al., 2006). C’est un outil
couramment utilisé pour évaluer I'anxiété généralisée en milieu clinique. Elle comporte 7
énoncés, chacun noté de 0 a 3, pour un score total variant de 0 a 21. Des scores plus élevés
indiquent un niveau plus élevé d'anxiété. Elle a démontré une bonne fiabilité et validité dans

la détection des symptomes d'anxiété.

Les estimations de fiabilité¢ de I'échelle GAD-7 étaient favorables pour I'échantillon
complet, ainsi que pour les hommes et les femmes. Les résultats attestent de la valeur de cet
instrument en tant qu'indicateur dimensionnel de la sévérité du TAG, plutot qu'en tant qu'outil
de dépistage de la présence ou de l'absence du trouble chez les personnes présentant des

troubles de l'anxiété et de I'humeur (Rutter et Brown, 2017; Spitzer et al., 2006).
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) (version frangaise) :

L’échelle de mesure PHQ-9 est I’'une des échelles de mesure les plus recommandées
pour sa simplicité et sa fiabilité dans le diagnostic positif de la dépression et pour évaluer sa
sévérité. Elle a été développée par Robert L. Spitzer, Kurt Kroenke, Janet B.W. Williams et
leurs collaborateurs en 2001. Il s’agit d’une échelle bréve qui comporte 9 énoncés, ce qui la
rend facile a remplir et a interpréter. C’est un outil de dépistage de la dépression majeure.
Les neuf énoncés sont notés de 0 a 3, pour un score total allant de 0 a 27. Des scores plus
¢levés indiquent une gravité de la dépression plus élevée. Le PHQ-9 est largement utilisé en

pratique clinique et a démontré sa fiabilité et sa validité (Kroenke et al., 2010).
BES-23 (Body Esteem Scale) (version frangaise) :

L'échelle d'estime de soi corporelle se compose de 23 €léments et évalue la perception
de I'image corporelle a l'aide d'une échelle de Likert a cinq points 1 (jamais) a 5 (toujours).

I1 s’agit d’une version adaptée de I’échelle originale développée en 1986 par Thomas F. Cash.
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L'image corporelle est examinée sous trois dimensions: la perception de l'apparence
physique, le poids et l'attribution. La sous-échelle de I'apparence (dix énoncés) concerne les
sentiments généraux envers l'image corporelle, tandis que la sous-échelle du poids (huit
énoncés) mesure la satisfaction ou l'insatisfaction liée au poids. En revanche, la sous-échelle
de l'attribution (cinq énoncés) se réfeére aux croyances concernant la perception de 1'image
corporelle par autrui (Valls et al., 2011). L'instrument démontre une excellente fiabilité et
validité, et la version francaise validée aupres de 835 adolescents et jeunes adultes (et affiche
une fiabilité élevée pour les trois sous-échelles (Duhamel, 2020 et Valls et al., 2011). Cette
échelle est couramment utilisée dans la recherche en psychologie, en particulier dans les
domaines de 'estime de soi, de 1'image corporelle, de la santé mentale et de la santé physique.
Elle permet d'évaluer les sentiments d'insatisfaction corporelle et d'estime de soi liés a
l'apparence, ce qui peut étre utile dans des contextes tels que la recherche sur les troubles de
l'alimentation, la psychologie clinique, et les études sur l'impact des médias sur l'image
corporelle. Il est important de noter que les propriétés psychométriques spécifiques de la

BES-23 peuvent varier en fonction des études et des populations étudiées.
RAS-41 Recovery Assessment Scale-41) (version frangaise) :

En se basant sur les perspectives des utilisateurs de services de santé mentale aux Etats-
Unis, cette échelle a ét¢ développée par Giffort, Schmook, Woody, Vollendorf et Gervain en
1995. Par la suite, Corrigan, Salzer, Ralph, Sangster, Keck, ont effectu¢ une analyse
factorielle de la RAS et ont identifié cinq facteurs qui comprenaient uniquement 24 items
plutdét que 41 comme la version que nous avons utilisée. La RAS a montré une forte
cohérence interne, une fiabilité test-retest et une fiabilité¢ interévaluateurs dans plusieurs
¢tudes évaluant la récupération chez des populations souffrant de troubles de santé mentale

dans différentes cultures (Salzer et Brusilovskiy, 2014).
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L’échelle d'évaluation du rétablissement (RAS) mesure 1'espoir, le sens de la vie, la
qualité de vie, les symptomes et I'autonomisation. Les résultats des analyses factorielles
exploratoires et de confirmation ultérieure du RAS pour des moitiés aléatoires de
I'échantillon ont donné cinq facteurs : la confiance et l'espoir personnel, la volonté de
demander de l'aide, 1'orientation vers les objectifs et la réussite, la dépendance aux autres et
I'absence de domination par les symptomes (Corrigan et al., 2004). La validation empirique
a été réalisée aux Etats-Unis, en Australie, en Israél, au Japon, en Chine, au Brésil, au
Portugal et en Allemagne (Zalazar et al., 2017). Selon les auteurs Salzer et Brusilovskiy
(2014), il y a des preuves significatives en faveur de l'utilisation du RAS en tant qu'outil dans
le domaine de la science du rétablissement, a la fois pour mesurer le rétablissement et

l'intégrer dans la recherche en santé mentale.

3.7.2 Notes d’observation : Dynamique relationnelle

Les notes évolutives étaient réalisées par I’étudiante aprés chacune des interventions
de groupe. La section « dynamique relationnelle » a permis de résumer nos observations et
de cibler des moments importants des rencontres dont I’émergence du soutien mutuel entre
les participantes. Cette section a permis a I’étudiante de prendre un recul sur ses interventions
et d’apprécier les changements positifs découlant de ses interventions et de I’implication des

participantes durant les activités.

3.7.3 Questionnaire de satisfaction

Le questionnaire de satisfaction a été construit par 1’étudiante afin d’évaluer la
pertinence, |’appréciation et de documenter les retombées des interventions du groupe. Cet
outil comprend cinq questions. La premicre est pour évaluer si les besoins et les attentes ont
¢été répondus. La seconde concerne les éléments appris et qui seront utiles au quotidien. La
troisieme permet de connaitre ce qui a été plus facile a gérer pour la participante durant les

rencontres. La quatrieme question demande ce qui a été le plus difficile a gérer. Enfin, la

44



cinquie¢me sollicite leurs suggestions et leurs commentaires afin de bonifier les interventions
de groupe. Il a été rempli par les participantes et de fagon anonyme a la derniére rencontre

de groupe.

De fagon générale, les participantes ont appréci¢ les rencontres et les activités
proposées (cf Annexe 11). Elles ont répondu a leurs besoins et a leurs attentes telles que
mentionnées dans la rencontre prégroupe. Cet outil a été rempli par les participants a la fin
de la dixiéme rencontre. Ainsi, dans le cadre de cet essai, le questionnaire a été utilisé pour

mesurer 1’atteinte des objectifs de I’intervention de groupe du stage de pratique spécialisée.

3.8 CONSIDERATIONS LIEES A L’ETHIQUE CLINIQUE

Des préoccupations éthiques ont été prises en compte tout au long du projet. Une
premiere préoccupation a été liée au fait a la confidentialité dans un contexte de rénovations
de locaux a I’hopital de Rimouski. En effet, plusieurs travailleurs de différents domaines de
la construction circulaient dans les corridors de I’hdpital. En ce sens, il était primordial de
trouver un local discret et insonorisé pour I’intervention de groupe. Ainsi, lorsque c’était
possible, les rencontres ont été offertes dans un autre département qu’en clinique externe de
psychiatrie. La confidentialité a donc été mise en avant dés le début, afin de permettre aux

participants de diminuer leur anxiété.

La deuxieme préoccupation portait sur la tenue de dossiers pour l'intervention de
groupe. L'étudiante a respecté les directives de I'établissement concernant la tenue de dossier
en groupe. Les dossiers des participants ont €té effectués dans le dossier patient a notre nom
dans le « nuage » électronique du CISSSBSL et une note a été faite par la médecin psychiatre
dans le dossier électronique de la patiente (Medirad) avec des mesures de protection par des
codes électroniques. Etant donné que I'établissement ne maintenait pas de dossiers de groupe,

I'¢tudiante a inclus une section de dossier de groupe dans chacune de ses notes évolutives,
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conformément aux normes de 1'Ordre professionnel des travailleurs sociaux et des

thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec (OTSTCFQ, 2007).
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CHAPITRE 4
PRESENTATION DES RESULTATS

Dans ce chapitre, les caractéristiques sociodémographiques et les faits saillants liés a
I’expérimentation de I’intervention de groupe aupres des femmes de 18 ans et plus vivant un
TCA ou avec des préoccupations liées a ’image corporelle en lien avec la minceur, des
symptomes dépressifs et souffrant d’anxiété. Les résultats présentés permettent de
documenter la participation des femmes lors de la rencontre individuelle (pré intervention)

et de groupe ainsi que le climat général durant les dix ateliers.

4.1 LE PROFIL DES PARTICIPANTES

Huit personnes ont participé au groupe. Les répondantes sont de sexe féminin et sont
agées entre 18 ans et 50 ans. Sur le plan familial et matrimonial, la moitié sont célibataires et
plus du tiers sont divorcées. De plus, précisons que trois des participantes ont des enfants
alors que la majorité (60 %) n’en a pas. Sur le plan scolaire, I'ensemble des participantes ont
fait des ¢études postsecondaires. En effet, parmi elles, la moitié¢ ont des études collégiales, le
quart ont des études universitaires et l'autre quart un diplome d’études professionnelles.
Quant a I’aspect financier, les sources de revenus sont assez diversifiées : emplois, pension
alimentaire, assurance-maladie, préts et bourses, aide financieére des parents. Certaines
d’entre elles affirment vivre de ’anxiété de fagon modérée et étre préoccupées par leur image
corporelle. Pour d’autres, elles ont des symptomes dépressifs de 1égers a séveres. Enfin, deux
des participantes ont un diagnostic de troubles alimentaires (anorexie et boulimie) et toutes
les participantes nomment étre préoccupées constamment par leur image corporelle, ce qui

les ameéne a entretenir une relation difficile avec la nourriture.



Tableau 2: Syntheése du profil des participantes

~

Age Statut civil Nombre Emplois (E)
d’enfants Etudes (E)
Arrét de travail (A)

Participante 1 42 Couple 2 E
Participante 2 37 Célibataire 0 A
Participante 3 30 Couple 2 A
Participante 4 46 Célibataire 2 A
Participante 5 34 Célibataire 0 E
Participante 6 21 Célibataire 0 E
Participante 7 18 Célibataire 0 E
Participante 8 42 Couple 2 E

4.2 RESULTATS DU PROJET D’INTERVENTION SELON LES PARTICIPANTES

De maniére générale, et ce, pour la majorité des participantes, le niveau de sévérité a
diminué pour les échelles qui mesurent la dépression (PHQ-9) et I’anxiété (GAD-7). Concernant
celle du rétablissement (RAS-41), ’amélioration est observable de facon satisfaisante pour
toutes les participantes. Pour ce qui est de I’échelle liée a I’image corporelle (BES), les résultats

sont plus inégaux pour toutes les participantes entre le temps 1 et le temps 2.

Le tableau 3 présente les résultats aux quatre échelles de mesure (avant et apres
I’intervention de groupe) pour les participantes 1, 4, 5, 6 et 8, c’est-a-dire celles qui ont
participé aux 10 rencontres. Le temps 1 correspond au début décembre 2022 et le temps 2 a
eu lieu a la fin février 2023, c¢’est donc dire que 8 semaines se sont écoulées entre les deux

temps de mesure.
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Tableau 3: Résultats des échelles de mesure pour cinqg des huit participantes qui ont complété 1’intervention de
groupe (PHQ-9, BES-23, GAD-7, RAS-41)°

Attribution ; 14/25

Total : 64

Participante 1 PHQ-9 BES GAD-7 RAS-41
Résultat Temps 1 9 Apparence :32/50 11 Espoir : 33/45
(décembre) Poids : 21/40 Motivation : 11/15
Attribution : 10/25 Objectifs : 17/25
Importance du lien avec les autres : 18/20
Total : 63 Autogestion : 10/15
TOTAL : 89 — Grand total : 153
Résultat Temps 2 5 Apparence : 29/50 2,5 Espoir : 38,5/45
(février) Poids : 21/40 Motivation : 11/15

Objectifs : 24/25
Importance du lien avec les autres : 18/20
Autogestion : 11/15

TOTAL : 102,5 — Grand total : 181

5 Explication des instruments de mesure :

PHQ-9 : Patient Health Questionnaire (outil utilisé pour diagnostiquer et mesurer la sévérité de la dépression).

BES : Body Esteem Scale (Autoquestionnaire multidimensionnel qui permet d’évaluer les attitudes et les perceptions par rapport a votre
corps et a votre apparence, selon trois sous-échelles : I’apparence, le poids et I’attribution).

GAD-7 : Generalised Anxiety Disorder Assessment (questionnaire pour le dépistage et la mesure de la gravité du trouble d’anxiété

généralisée).

RAS-41 : Recovery Assessment Scale (échelle d'évaluation du rétablissement (RAS) ainsi que des mesures représentant I'espoir, le sens de
la vie, la qualité de vie, les symptomes et I'autonomisation).



https://www.bing.com/ck/a?!&&p=490c5217b2606d22JmltdHM9MTY3MzkxMzYwMCZpZ3VpZD0zN2E1ZmVmYi1lOTZiLTY3YzUtMzI5MS1lZTJmZWQ2YjYzYmYmaW5zaWQ9NTU1OA&ptn=3&hsh=3&fclid=37a5fefb-e96b-67c5-3291-ee2fed6b63bf&psq=gad-7+description&u=a1aHR0cHM6Ly9lbi53aWtpcGVkaWEub3JnL3dpa2kvR2VuZXJhbGl6ZWRfQW54aWV0eV9EaXNvcmRlcl83&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=490c5217b2606d22JmltdHM9MTY3MzkxMzYwMCZpZ3VpZD0zN2E1ZmVmYi1lOTZiLTY3YzUtMzI5MS1lZTJmZWQ2YjYzYmYmaW5zaWQ9NTU1OA&ptn=3&hsh=3&fclid=37a5fefb-e96b-67c5-3291-ee2fed6b63bf&psq=gad-7+description&u=a1aHR0cHM6Ly9lbi53aWtpcGVkaWEub3JnL3dpa2kvR2VuZXJhbGl6ZWRfQW54aWV0eV9EaXNvcmRlcl83&ntb=1

Participante 4 PHQ-9 BES GAD-7 RAS-41
Résultats Temps 1 27 Apparence : 33/50 18 Espoir : 17/45
(décembre) Poids : 21/40 Motivation : 4/15
Attribution : 10/25 Objectifs :7/25
Importance du lien avec les autres : 10/20
Total : 64 Autogestion : 6/15
TOTAL : 44 — Grand total : 84
Résultat Temps 2 23 Apparence :34/50 18 Espoir : 26/45
(février) Poids : 20/40 Motivation : 11/15
Attribution : 12/25 Objectifs : 15/25
Importance du lien avec les autres : 16/20
Total : 66 Autogestion : 7/15
TOTAL : 75 — Grand total : 143
Participante 5 PHQ-9 BES GAD-7 RAS-41
Résultats Temps 1 1 Apparence : 40/50 2 Espoir : 39,5/45
(décembre) Poids : 23/40 Motivation : 11,5/15
Attribution : 15/25 Objectifs : 23/25
Importance du lien avec les autres : 18/20
Total : 78 Autogestion : 14/15
TOTAL : 106 - Grand total : 180
Résultat Temps 2 2 Apparence :32/50 2 Espoir : 40,5/45

(février)

Poids : 18/40
Attribution : 17/25

Total ;: 67

Motivation : 15/15
Objectifs : 24/25
Importance du lien avec les autres : 20/20
Autogestion : 13/15

TOTAL : 112,5 — Grand total : 188




Participante 6 PHQ-9 BES GAD-7 RAS-41
Résultats Temps 1 23 Apparence : 37/50 13 Espoir : 25/45
(décembre) Poids : 22/40 Motivation : 12/15
Attribution : 15/25 Objectifs : 17/25
Importance du lien avec les autres : 15/20
Total : 74 Autogestion : 8/ 15
TOTAL : 77- Grand total : 143
Résultat Temps 2 12 Apparence :38/50 8 Espoir : 28/45
(février) Poids :25/40 Motivation : 11/15
Attribution :14/25 Objectifs : 16/25
Importance du lien avec les autres : 14/20
Total : 77 Autogestion : 10/15
TOTAL : 79 — Grand total : 140
Participante 8 PHQ-9 BES GAD-7 RAS-41
Résultats Temps 1 14 Apparence : 26,5/50 10 Espoir : 29/45
(décembre) Poids : 24/40 Motivation : 11/15
Attribution : 13/25 Objectifs : 16/25
Importance du lien avec les autres : 17/20
Total : 63,5 Autogestion :7/15
TOTAL : 80 — Grand total : 139
Résultat Temps 2 10 Apparence : 30/50 11 Espoir : 27/45

(février)

Poids : 24/40
Attribution : 12/25

Total : 66

Motivation : 12/15
Objectifs : 17/25

Importance du lien avec les autres : 17/20
Autogestion : 7/15

TOTAL : 80 — Grand total : 152




4.3 SYNTHESE DES RESULTATS

Les résultats portant sur les échelles de mesure seront présentés de maniére individuelle
pour cinq des huit participantes qui ont complété 1’intervention de groupe®. Pour ce faire, une
bréve présentation du contexte de vie de chaque participante et des précisions concernant les

résultats des quatre échelles de mesures de chacune des participantes seront présentées.

Enfin, une synthése pour 1I’ensemble du groupe est proposée a partir des informations

recueillies dans le questionnaire de satisfaction distribué lors de la derniére rencontre.

Il importe de rappeler que le groupe de thérapie avait pour but d’accompagner et de
permettre aux participantes de mieux se connaitre et de développer des stratégies efficaces
pour de les aider a retrouver un fonctionnement social adéquat et de favoriser leur processus

de rétablissement.

Pour ce faire, tout au long de leur cheminement, nous les avons encouragées a trouver
ou retrouver un sens a leur vie, a poursuivre leurs réves et a définir leur identité afin de les
aider a retrouver un équilibre de vie qui faisait du sens avec leur valeur ainsi qu’un
fonctionnement social optimal. Les résultats présentés s’appuient sur les différentes

modalités d’évaluation décrites a la section précédente.

4.3.1 Résultats pour la participante 1

Travailleuse de 42 ans, en couple et elle a deux enfants. Elle a un diagnostic de trouble
de I’adaptation et d’anxiété généralisée. Elle a fait plusieurs régimes dans sa vie et elle est
préoccupée par son image corporelle puisque la médication des dernieres années I’a amenée
a prendre du poids. Elle a I’impression de perdre le controle et se sent mal dans son corps et

craint le jugement des autres membres du groupe. Elle est motivée a entreprendre des

® Trois participantes ont cessé de participer aux groupes pour des raisons personnelles. Il nous manquait donc
les informations des quatre échelles non complétées au temps 2. Dans le cadre de cet essai, nous avons
privilégié de présenter les résultats au temps 1 et 2 pour les participantes présentes durant tout le stage-essai.
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changements bénéfiques pour elle. Dans le questionnaire de satisfaction, elle nomme que le
groupe est aidant pour elle, car dans le passé, elle avait déja expérimenté un autre genre de
groupe de thérapie et les échanges avec les autres participants avaient été¢ bénéfiques pour

elle.

RESULTATS PARTICIPANTE 1

HPHQ-9 mBES GAD-7 mRAS-41

TEMPS 1 (DEC.) TEMPS 2 (FEV.)

Figure 2 Résultats aux deux temps de mesure pour la participante 1

De maniere générale, la participante 1 a utilisé certaines stratégies proposées par
I’intervention de groupe, dont la méditation, la pleine conscience et le tableau des pensées
irrationnelles, ce qui a permis I’amélioration des symptomes entre décembre et février
(moments de remplir les échelles de mesure). Les symptomes de dépression (PHQ-9) sont
passés de 9 (Iéger) a 5 (absence) et ceux de I’anxiété (GAD-7) sont passés de 11 (modéré) a
2,5 (léger). Pour ce qui est de I’échelle de mesure Body Esteem Scale (BES), les résultats
sont restés semblables entre les deux temps de mesure : 63 en décembre et 64 en février. Il
est a noter que pour 1’échelle BES, plus le score est élevé, plus 1’estime corporelle est élevée.
Apres discussion avec la participante, la prise pondérale a cause de la médication semble

altérer sa perception qu’elle a d’elle-méme et le rapport a son corps. Concernant I’échelle de
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mesure du rétablissement (RAS-41), les dimensions Espoir et Objectifs ont contribu¢ a
I’avancement du rétablissement de cette participante. Tout comme I’échelle précédente, plus
le score total est ¢levé, plus le processus de rétablissement est avancé. L’entraide, le soutien
des autres participantes et le renforcement des liens sociaux ont contribué¢ a ce que la
dimension Espoir lui permette d’évoluer dans son cheminement et reprendre un
fonctionnement social optimal. Les objectifs qu’elle s’était fixés en lien avec son retour au
travail et sa gestion de ses pensées ont été atteints. Ainsi, le fait de vivre des réussites et
d’arriver a étre fiere d’elle 1’a encouragée a se définir comme femme et comme personne a

part entiére plutdt qu'une personne « malade ».

4.3.2 Résultats pour la participante 4

Travailleuse en congé de maladie, elle a 46 ans, elle est célibataire et elle a deux
enfants. Elle est de nature discréte et lors de la premiére rencontre, elle a été incapable de se
présenter. Elle a des diagnostics de choc post-traumatique, d’un trouble du déficit de
I’attention ainsi que d’un trouble d’anxiété généralisée avec agoraphobie ce qui I’améene dans
I’hypervigilance devant un groupe d’inconnus. Elle est préoccupée par son image corporelle
et par ce que les autres peuvent penser d’elle. Elle a manqué deux séances pour maladie
physique (arthrite). Elle a des animaux a la maison ce qui 1’aide a gérer ses difficultés. Elle
nous a partagé des moments passés avec eux et graduellement, elle est sortie de sa coquille.
Elle craignait de déplaire aux gens. Le sentiment de faire partie d’un groupe s’est frayé un
chemin ce qui I’a amenée a sortir de sa zone de confort et a s’ouvrir aux autres participantes.
Nous avons pu observer sa transformation tout au long des séances. Elle a vécu son retour au
travail en méme temps que les deux derniéres séances de groupe ce qui lui a permis de se

valider aupres des autres femmes lors des rencontres en groupe.

Dans le questionnaire de satisfaction, elle mentionne que sa participation lui a permis

d’apprivoiser ses peurs et de les partager ce qui a facilité son retour a I’emploi.
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RESULTATS PARTICIPANTE 4

B PHQ-9 MBES GAD-7 MRAS-41

(FEV.)

TEMPS 1 (DEC. TEMPS 2

Figure 3 Résultats aux deux temps de mesure pour la participante 4

De maniere générale, la participante 4 a utilisé¢ certaines stratégies proposées par
I’intervention de groupe (nommer mes craintes et mes peurs aux autres participantes, utiliser
les techniques de respiration, avoir un discours positif dans ’ici et maintenant), ce qui a
favorisé 1’amélioration des symptomes entre décembre et février (moments de remplir les
échelles de mesure). Les symptomes de dépression (PHQ-9) sont passés de 27 a 23 et ceux
de ’anxiété (GAD-7) sont restés a 18. Pour ce qui est de 1’échelle de mesure Body Esteem
Scale (BES), les résultats sont restés semblables entre les deux temps de mesure :64 en
décembre et 66 en février. Tout comme la participante précédente, la prise pondérale due a la
médication joue un role important dans la perception qu’elle a d’elle-méme et le rapport a
son corps. Concernant 1’échelle de mesure du rétablissement (RAS-41), il est observable et
de maniere significative que I’avancement dans le processus de rétablissement s’est produit
dans toutes les dimensions. Les méthodes d’intervention utilisées, les exercices, les objectifs
que la participante s’était fixés au départ, les liens sociaux qu’elle a su créer et son implication
dans son cheminement lui ont permis de retrouver un fonctionnement social optimal et une

santé mentale positive.
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4.3.3 Résultats pour la participante 5

Travailleuse de 34 ans, elle est célibataire et n’a pas d’enfant. Elle avait certaines
réserves a participer puisqu’elle craignait de rencontrer des personnes qu’elle connaissait.
Elle a un diagnostic d’anorexie et sa participation au groupe faisait partie du plan de
traitement recommandé¢ par la psychiatre. Elle est de nature positive et performante. Elle s’est
peu dévoilée aux autres participantes, elle était davantage dans un mode d’offrir son aide et

ses conseils que de recevoir I’aide.

Dans le questionnaire de satisfaction, elle explique cela par le fait qu’elle aurait aimé
la présence de femmes souffrant aussi d’anorexie. Elle dit qu’elle aurait eu besoin de
s’identifier a d’autres personnes comme elle pour qu’elle puisse s’ouvrir davantage sur son

vécu.

RESULTATS PARTICIPANTE 5

HPHQ-9 mBES GAD-7 mRAS-41
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Figure 4 Résultats aux deux temps de mesure pour la participante 5
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De maniére générale, la participante 5 est restée stable concernant les symptomes de
dépression (PHQ-9) ou d’anxiété (GAD-7) entre décembre et février. Les symptomes de
dépression sont passés de 1 a 2 et ceux de 1’anxiété se sont maintenus a 2. En examinant
I’échelle de mesure Body Esteem Scale (BES), on remarque que le résultat global est passé
de 78 a 67 aprés la période des fétes. A propos de ’échelle de mesure du rétablissement
(RAS-41), il est observable que I’avancement du processus de rétablissement se fait de fagon
graduelle et avec un certain contréle. Elle nomme avoir utilisé la respiration consciente
réguliérement et elle observe que d’étre dans ’ici et maintenant facilite ses relations
interpersonnelles. Plutot que d’anticiper un repas qui aura lieu dans une semaine avec des
amies ou avec la famille, elle vit le moment présent. Le fait de vivre avec de I’anorexie,
problématique multidimensionnelle, nécessite de prendre en considération plusieurs facteurs
(biopsychosocial) qui peuvent prendre du temps et des efforts constants pour retrouver un

fonctionnement social et physique satisfaisant.

4.3.4 Résultats pour la participante 6

Etudiante de 21 ans, elle est célibataire et n’a pas d’enfants. Elle était motivée a
participer aux rencontres malgré sa timidité. Elle a vécu une rupture durant le programme et
les participantes au groupe 1’ont accueillie avec bienveillance. Elle a un diagnostic d’anxiété
généralisée avec agoraphobie et d’un trouble obsessionnel compulsif. Elle a certaines
limitations physiques dues a un handicap. Elle est préoccupée par son image corporelle.
Malgré la différence d’age, elle arrive a prendre sa place dans le groupe et a émettre son
opinion. Elle appréhende la fin des rencontres de groupe, car son sentiment d’appartenance

était fort.

Dans le questionnaire de satisfaction, elle nomme que la validation faite par les autres
participantes lui a permis de prendre confiance en elle. Elle s’est sentie encouragée dans ses

projets et dans ses buts.
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RESULTATS PARTICIPANTE 6

HPHQ-9 MBES GAD-7 mRAS-41
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Figure 5 Résultats aux deux temps de mesure pour la participante 6

De maniére générale, la participante 6 a mis en pratique des moyens qui ont contribué
a diminuer les symptomes entre décembre et février (moments de remplir les échelles de
mesure). Les symptomes de dépression (PHQ-9) sont passés de 23 a 12 et ceux de I’anxiété
(GAD-7) sont passés de 13 a 8. En plus des séances de groupe, cette jeune avait un suivi
hebdomadaire avec nous et un suivi régulier avec la psychiatre (coanimatrice). Elle mettait
en pratique les techniques de visualisation, utilisait son tableau pour 1’aider a reconnaitre les
pensées irrationnelles et participait de fagon active aux rencontres de groupe. En regardant
les résultats totaux de 1’échelle de mesure Body Esteem Scale (BES), soit 74 en décembre et
77 en février, ce qui représente une légeére amélioration des indicateurs liés a 1’image
corporelle. Concernant 1’échelle de mesure du rétablissement (RAS-41), il est visible que
I’évolution dans le processus de rétablissement augmente graduellement et ne varie pas de
manicres significatives entre décembre et février. Cependant, il faut considérer que cette

participante a vécu une rupture amoureuse au début janvier ce qui I’a amenée a se remettre
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en question et a éprouver des doutes sur le sens qu’elle veut donner a sa vie et a son avenir.
Ces ¢léments ont joué sur sa motivation a entreprendre des changements positifs pendant une

certaine période.

4.3.5 Résultats pour la participante 8

Travailleuse de 42 ans, en couple et & deux enfants. Elle a un diagnostic d’anxiété
généralisée et de dépression. Elle est préoccupée par son image corporelle. Elle tente de
contrdler son poids en restreignant son alimentation. Sa participation aux rencontres a été

bénéfique pour elle et ne voulait pas que les séances cessent.

Dans le questionnaire de satisfaction, elle nomme que d’apprendre a vivre le moment
présent et d’effectuer les exercices de pleine conscience lui ont permis de constater les effets
positifs sur sa santé globale et son fonctionnement social. Elle évoque que de rencontrer
d’autres personnes et de partager sur son réle de mere 1’a aidé a normaliser son vécu et a

briser I’isolement.

RESULTATS PARTICIPANTE 8
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Figure 6 Résultats aux deux temps de mesure pour la participante 8
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De maniére générale, la participante 8 a mis en pratique des moyens qui ont contribué
a améliorer sa qualité de vie et certaines problématiques entre décembre et février (moments
de remplir les échelles de mesure). Les symptomes de dépression (PHQ-9) sont passés de 14
a 10 et ceux de I’anxiété (GAD-7) sont passés de 10 a 11. En regardant les résultats totaux
de I’échelle de mesure Body Esteem Scale (BES), soit 63,5 en décembre et 66 en février ce
qui représente une 1égére amélioration des éléments liés a 1’image corporelle. A propos de
I’échelle de mesure du rétablissement (RAS-41), il est évident que le processus de
rétablissement accroit de fagon progressive et les données sont semblables entre décembre et
février. Cette participante nous a confié que le fait de pouvoir partager avec d’autres femmes
a été une source d’aide importante. Malgré le fait qu’elle rencontrait certaines difficultés a
effectuer les exercices demandés, quelquefois par manque de compréhension des questions.
Sa participation amenait des discussions constructives concernant les roles sociaux que la
femme doit jouer dans la société. Elle était a I’écoute des conseils de ses pairs et elle se
mettait en action rapidement apres les rencontres. Ce qui a davantage aidé cette participante
était de se présenter aux rencontres et de partager son vécu. Elle avait peu d’occasions d’étre
soutenue par son entourage. Ainsi, le groupe est devenu une source d’entraide et un lieu pour
créer des liens avec des personnes significatives. La situation familiale de la participante a
pris une ampleur émotive importante dans sa vie et durant les échanges en groupe. A
plusieurs reprises, elle se sentait comme une mauvaise mere et elle perdait espoir de revoir
sa fille, ce qui explique le résultat 1égerement plus bas de février concernant la dimension

Espoir passant de 29 en décembre a 27 en février.

Somme toute, nous remarquons une amélioration globale concernant cette échelle de
mesure, étant donné que le délai entre les 2 temps de mesure était court, ce qui peut expliquer

que les résultats aux échelles n’ont pas dramatiquement changé en si peu de temps.

Pour conclure ce chapitre, nous constatons que pour la majorité des participantes, le

niveau de sévérit¢ a diminué pour les échelles qui mesurent la dépression (PHQ-9) et
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I’anxiété (GAD-7). Concernant celle du rétablissement (RAS-41), ’amélioration est
observable de fagon satisfaisante pour toutes les participantes. Pour ce qui est de 1’échelle
liée a I’'image corporelle (BES), les résultats sont plus inégaux pour toutes les participantes

entre le temps 1 et le temps 2.

De plus, dans les réponses se retrouvant dans le questionnaire de satisfaction et lors du
partage en groupe, les participantes ont nommé certains éléments qui ont contribué a leurs
apprentissages durant les s€ances: « avoir été présentes a toutes les rencontres, écouter les
autres, nommer mes émotions, le respect des différences de chacune, 1’écoute, 1’empathie,
etc. ». Elles ont aussi partagé ce qui a été le plus difficile : le regard des autres participantes,
la gestion des pensées et des émotions, parler devant un groupe, etc. Elles ont aussi fait
quelques propositions pour bonifier le programme de groupe : fournir davantage d’exercices
a la maison, offrir des rencontres de soir, en fin de journée, allonger la durée du groupe, offrir
un groupe pour les jeunes femmes ou les étudiantes, etc. Nous avons retenu deux
commentaires qui ont davantage attiré notre attention : « Je m’attendais a ce que les activités
en groupe parlent davantage des stratégies pour se rétablir du trouble alimentaire. »
(participante 5) et « Je ne me sentais pas concernée par les femmes qui parlaient souvent de

leur role de mére. » (participante 6).
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CHAPITRE 5
DISCUSSION

Nous présentons dans ce chapitre la discussion entourant les résultats obtenus a partir
des activités proposées lors du stage. Par la suite, I’analyse des résultats sera présentée en

deux sections.

5.1 DISCUSSION SUR LES RESULTATS OBTENUS

Les résultats obtenus au questionnaire d’appréciation du groupe montrent globalement
que les participantes ont exprimé leur satisfaction a 1'égard des rencontres et qu’elles ont
permis une amélioration de leur fonctionnement social. Les différentes activités ont répondu
de manicre positive a leurs besoins et a leurs attentes nommées lors de la rencontre pré
groupe. De plus, elles ont exprimé leur intention de mettre en pratique plusieurs éléments
acquis au sein de l'intervention de groupe, tels que l'application du concept «ici et
maintenant », I'adoption de la pleine conscience, la promotion de pensées plus positives et la
vigilance face aux pensées automatiques afin de les aider a avoir une meilleure perception
d’elle-méme et d’augmenter 1’estime de soi au-dela du « poids ». Les exercices de respiration
ainsi que les lectures recommandées ont également été percus comme bénéfiques dans leur
processus de rétablissement et de gestion de 1’anxiété, tout comme 1'idée d'allouer davantage

de temps pour des activités individuelles.

Leurs commentaires ont également révélé les facteurs qui ont favorisé leur
apprentissage qui sont en cohérence avec le sentiment d’universalité soulevé par Turcotte et
Lindsay (2019), permettant ainsi une perception plus juste de leurs problémes. Parmi ceux-

ci, la participation assidue a toutes les séances, I'écoute attentive des autres membres du



groupe (incluant les animatrices), le sentiment d’étre accueillies sans jugement dans leur
vécu, se sentir moins seules avec leurs difficultés, les liens significatifs qui se sont créés entre
elles et avec les animatrices, le sentiment et la perception d’étre une personne a part enticre
au-dela de la problématique de santé mentale vécue ainsi que la pratique de I'identification
émotionnelle ont été mentionnés. D’ailleurs, comme [’ont souligné¢ Lindsay et Turcotte
(2019), le fait de superviser les interactions encourage la création d'un lien plus fort entre les

participantes. Cela s'aligne également avec l'idée de réciprocité au sein du groupe.

Par ailleurs, elles ont également partagé les défis personnels auxquels elles ont di faire
face. Notamment, les premiéres rencontres ont été plus difficiles pour certaines participantes
dues a la crainte du regard des autres personnes du groupe, la gestion des pensées et des

émotions difficiles, ainsi que la prise de parole en public.

En outre, les participantes ont formulé des suggestions constructives en vue d'améliorer
davantage l'intervention de groupe. Elles ont évoqué la nécessité d'introduire davantage
d'exercices a réaliser a domicile, la proposition d'organiser des rencontres en soirée ou en fin
de journée pour convenir a des plages horaires plus variées, l'extension de la durée du groupe

et la mise en place d'un groupe spécifique destiné aux jeunes femmes ou aux étudiantes.

5.2 ANALYSE ENTRE LES RESULTATS OBTENUS DANS L’EXPERIMENTATION ET LA
RECENSION DES ECRITS DANS LE PROJET INITIAL

La partie de I’analyse des résultats obtenus de cet essai se structure en deux segments
distincts. La premiére section vise a établir des liens entre I’expérimentation de I’intervention
de groupe et la recension des écrits présentés dans le chapitre 1. Nos observations acquises
durant notre stage ainsi que des conclusions dégagées au cours du projet d’intervention
servent également d’appui a cette analyse. Puis, des recommandations sont formulées en vue
de guider la mise en place du groupe de thérapie : Le rétablissement : « L’Alliance, un

ingrédient essentiel pour nourrir la Force d’agir sur soi ».
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5.2.1 Des troubles des conduites alimentaires aux préoccupations face a I'image
corporelle

La recension initiale des €crits €tait centrée uniquement sur les troubles des conduites
alimentaires pour ensuite 1’¢largir aux préoccupations face a I’image corporelle. En effet, une
fois dans le milieu de pratique, des changements et des modifications importantes ont été
nécessaires pour atteindre nos objectifs d’apprentissage et nos objectifs de stage (cf Chapitre
1). Il s’est avéré important de tenir compte des limitations inhérentes a I'environnement
(relatives a la mission du CISSSBSL, aux locaux, aux horaires, aux rdles respectifs des

professionnels et a notre propre rdle, etc.).

Par conséquent, l'alignement de la question de recherche, du cadre conceptuel, des
approches préconisées et des activités a nécessité une cohérence avec la mission du lieu de
stage et une adaptation aux évolutions contextuelles, ce qui a parfois représenté un défi de
taille. Le fil conducteur qui a été retenu a été celui des préoccupations face a l'image
corporelle puisqu’elles ont des impacts sur la santé physique, psychologique, sur le
fonctionnement social (relationnel, scolaire, professionnel) et peuvent conduire a développer
un TCA (Bégin et Coté, 2022). Cette observation refléte de 1'évolution de nos réflexions ainsi

que les fluctuations situationnelles que nous avons expérimentées pendant le stage spécialisé.

Effectivement, notre observation chez les participantes révele que l'insatisfaction a
I'égard de l'apparence corporelle est étroitement liée a une détérioration de la santé physique.
Cette détérioration est due aux mécanismes physiologiques engendrés par le stress chronique
et I'adoption de comportements nuisibles a la santé (Gagnon-Girouard et al., 2022). De plus,
cette insatisfaction est corrélée a une moins bonne santé¢ mentale, attribuable aux symptomes
et des troubles psychologiques, ainsi qu’aux pressions sociales qui encouragent des normes
esthétiques favorisant la minceur et stigmatisant ceux qui ne les respectent pas (Muennig et

al., 2008), un constat également observé chez les participantes du groupe d'intervention.
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A l'inverse, la satisfaction quant & I'image corporelle s'associe de maniére significative
aune amélioration de I'état de santé, tant sur le plan physique que psychologique, grace a son
étroite relation avec une adoption accrue de comportements favorables a la santé et une
bienveillance accrue envers sa propre personne (Gagnon-Girouard et al., 2022; Ramseyer
Winter et al., 2017). L'image corporelle joue ainsi un role multifactoriel en tant que facteur
de risque, symptome et ¢élément contribuant au maintien des troubles des conduites
alimentaires (Nagl et al., 2016). Il convient de souligner que son amélioration se révele
complexe, notamment chez les individus présentant un surpoids et que I'évaluation et I'estime
de son propre corps doivent étre intégrées dans le processus de traitement (McLean et Paxton,
2019). Enfin, il convient de souligner que plusieurs corrélations significatives ont été
identifiées entre I'image corporelle et I'occurrence des symptomes de dépression et d'anxiété.
Globalement, les données révelent que les femmes présentant une image corporelle négative,
sans égard a leur indice de masse corporelle, sont davantage exposées au risque de développer
des symptomes dépressifs par rapport a celles qui affichent une perception positive de leur
apparence physique (Jackson et al., 2016), sujet qui a d'ailleurs été abord¢ lors des séances
de groupe. Dans l'optique de promouvoir la santé globale, il ressort que l'image corporelle

constitue une cible prioritaire d'intervention (Gagnon-Girouard et al., 2022).

De récentes recherches ont examiné le concept d'image corporelle relationnelle,
explorant la notion que la perception de son propre corps peut fluctuer en fonction de la
qualité des interactions interpersonnelles entre l'individu et son environnement social
(Waring et Kelly, 2020). Selon les travaux de Waring et Kelly (2020), il est suggéré qu'une
personne pourrait expérimenter une image corporelle plus positive en présence d'un individu
spécifique par rapport a un autre, en raison des caractéristiques personnelles distinctes de ces

personncs.

Dans le contexte de 1’image corporelle et le fonctionnement scolaire et professionnel,

les écrits scientifiques sont limités concernant le lien entre 1’insatisfaction corporelle et le
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fonctionnement dans la sphére du travail et des études (Bégin et Coté, 2022). En effet, les
participantes nous ont confi¢ qu’elles éprouvaient de la difficulté a revoir des amis d’enfance
ou craignaient le jugement des autres participantes ou des collégues de travail considérant
leur perception négative face a leur image corporelle. De plus, il est important de noter
qu'aucune revue systématique de la littérature ni méta-analyse n'ont été réalisées concernant
ce domaine spécifique. Le Centre de recherche sur l'apparence de I'Université de 1'Ouest de
' Angleterre a réalisé une synthese des études empiriques portant sur le role de 1'insatisfaction
corporelle dans I'accomplissement académique et professionnel. Les résultats de cette revue
mettent en évidence que chez les adolescents, 1'insatisfaction corporelle et les préoccupations
liées au poids et a I'apparence ont un impact sur leur réussite scolaire (Bégin et Coté, 2022).
De plus, il est important de souligner que ces inquiétudes relatives au poids et a I'apparence
entrainent une charge mentale qui limite la disponibilité des ressources cognitives pour les
activités d'apprentissage, ce qui a d’ailleurs été souligné par les participantes au groupe offert

dans le cadre du stage.

En ce qui concerne le domaine professionnel, il existe actuellement peu de données
disponibles. Cependant, une étude menée par Etcoff et al. (2016), suggére qu'une proportion
notable de femmes interrogées (17 %) pourraient choisir de ne pas se rendre a un entretien
d'embauche si elles ne se sentent pas a l'aise avec leur apparence, et 8 % pourraient méme
s'absenter du travail pour les mémes raisons (Etcoff et al., 2006). De plus, I'¢tude de Lam et
son équipe en 2010 indique que les femmes qui estiment avoir un poids excessif ont tendance
a s'absenter plus fréquemment au travail pour des raisons de santé par rapport a celles qui ne

partagent pas cette perception. Ces résultats sont spécifiques aux femmes (Lam et al., 2010).

5.2.2 La personne au cceur de ’intervention

Les chercheurs accordent une importance primordiale a I'inclusion de I'individu en tant
qu'usager central de son propre rétablissement. Conformément a la perspective d'Autes

(2014, p. 4) ainsi qu'a celle de Morin et Clément (2019), il est attendu que 1'usager participe
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activement a son processus de rétablissement, en manifestant son intérét et en jouant un role
plus actif, engagé et impliqué dans l'optimisation des prestations de services. En réalité,
l'usager devient un ¢élément catalyseur fondamental visant a favoriser I'amélioration de la
qualité des soins de santé et des services sociaux (Weller, 2018). En effet, tout comme ces
auteurs, le constat est qu’il est effectivement essentiel de prendre en compte les besoins et
les caractéristiques des usagers pour améliorer 1’adhésion a I’intervention, particuliérement
en contexte ambulatoire ou la motivation et l'engagement peuvent parfois faire défaut

(Arcelus et al., 2011; Robbins et Pehrsson, 2009; Vigneault, 2017).

Pour ce faire, la rencontre prégroupe a permis aux participantes de nommer leurs
besoins et leurs attentes. Ensuite, le questionnaire d’évaluation sur la satisfaction de
I’intervention de groupe leur a donné la possibilité d’émettre des commentaires constructifs
afin que le contenu et les activités correspondent aux réalités des personnes vivant avec ce
genre de difficultés. Puis, les retours en groupe afin de partager leurs apprentissages et leurs
défis, ont tous été des moyens pour impliquer les participantes tout au long des séances de
groupe, mais aussi dans sa bonification en vue qu’il soit offert a nouveau. Le travail social
est une discipline qui repose sur des aspects sociaux et permet a la personne d’améliorer son
fonctionnement social en agissant sur les conséquences individuelles et collectives des
troubles mentaux (Morin et Clément, 2019). Ainsi, les approches et les modeles
d’intervention utilisés par I’étudiante ont favorisé le développement de son savoir-étre et de
son savoir-faire. En toute humilité, elle a appris a mieux apprendre a connaitre chacune des
participantes et a s’adapter pour répondre a leurs besoins tout en considérant les valeurs du
travail social, de justice sociale et de promotion des droits de ces personnes. En leur
permettant d’exprimer leur point de vue en groupe, dans le respect et dans la bienveillance,
les participantes ont pu expérimenter 1’affirmation de soi, apprendre sur leurs forces et

développer leur capacité de prendre les commandes de leur vie.
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5.2.3 L’importance de la planification de ’intervention

Certains ¢léments ont suscité une attention particuliere dans la planification et dans la
conception de l'intervention de groupe. Il était impératif pour nous de faire des choix
judicieux quant aux termes utilisés lors des interactions avec les participantes, toujours dans
I’optique de promouvoir leur rétablissement. Ainsi, I'impact des mots employés pour
désigner une personne ou une problématique qu'elle traverse peut sembler banal a premicre
vue, mais une analyse approfondie des conséquences potentielles, incluant la stigmatisation
au sein du domaine de la sant¢ mentale, souligne la nécessité¢ de faire des choix éclairés
(Morin et Clément, 2019). Touyz et al. (2013) font remarquer qu'en abordant la qualité de
vie et en atténuant la pression associée a la prise de poids, I'observance du suivi s'améliore.
Les auteurs, La Mela, Maglietta, Lucarelli, Mori et Sassaroli (2013) soulignent I'importance
cruciale de I'estime de soi pour établir une relation positive avec le professionnel de la santé.
Par conséquent, s'appuyant sur l'expérience pratique et les enseignements issus des écrits
scientifiques, un consensus émerge parmi plusieurs auteurs, qui affirment que le début d'une
intervention présente une opportunité qu'il ne faut pas négliger afin de développer une
alliance thérapeutique avec l'individu (Bergeron-Leclerc et al., 2019b; Dionne et Veillette,
2021; Gaudreau Simard et al., 2016; Ostiguy et al., 2017). Néanmoins, ils font aussi
remarquer que les attitudes des cliniciens suscitent des sentiments de mécontentement chez
de nombreuses personnes souffrant de TCA (Robbins et Pehrsson, 2009). Ces dernieres se
sentent étiquetées, stigmatisées et considérées de manicre insuffisante en tant qu'individus
dans leur globalité (Petitpas et Jean, 2011; Roy, 2019; Steiger et al., 2017). Ainsi, pour
faciliter ’adhésion des participantes au groupe, 1’étudiante stagiaire s’est centrée sur la
personne humaine qu’elle avait devant elle. Elle a fait preuve d’authenticité et de non-
jugement au premier contact et tout au long des interventions afin qu’une alliance naisse entre

I’étudiante et la participante.
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Dans la perspective de Steiger et son équipe (2017), il est indiqué que le niveau de
soutien percu par les professionnels de la santé ainsi que par les personnes proches aidantes
chez ces individus exerce une influence sur la relation entre la motivation initiale et la réussite
de l'intervention. Ainsi, un niveau ¢élevé de soutien percu amplifie 1'effet de la motivation
initiale sur l'efficacité thérapeutique, une observation également confirmée par Bergeron-
Leclerc et ses collaborateurs (2019a). Ces ¢léments ont motivé le choix d’offrir des
interventions de groupe plutét qu’en intervention individuelle et ils ont clairement influencé
la décision du cadre conceptuel CHIME. Selon ces mémes auteurs, ce modele englobe les
dimensions nécessaires au processus de rétablissement chez les personnes confrontées a des
problématiques de santé mentale. En ce sens, il a été important pour I’étudiante stagiaire
d’utiliser des méthodes d’intervention qui tiennent compte des interactions entre la personne
et son environnement individuel, familial, de groupe et communautaires ainsi que sur les
plans politiques et sociaux. Ainsi, en abordant ces différents thémes durant les rencontres,
les participantes ont pris conscience des impacts positifs ou négatifs sur leur processus de
rétablissement. Leur famille et leurs proches peuvent influencer leur santé mentale, mais
aussi leur motivation a entreprendre des changements et a garder espoir en leur

rétablissement.

5.24 L’importance des supervisions cliniques

Généralement, les supervisions cliniques étaient le lendemain des rencontres de
groupe. La superviseure a assisté a la majorité des rencontres par visioconférence et prenait
des notes sur ce qu’elle observait. Ainsi, I’étudiante et la superviseure mettaient en commun
les éléments observés et mesuraient ’atteinte ou non des objectifs d’intervention pour
chacune des rencontres. Ces moments ont été parfois confrontant pour I’étudiante stagiaire.
Par exemple, ne pas avoir le temps de présenter tout le contenu préparé, car I’étudiante
n’arrivait pas a limiter la durée de parole chez certaines participantes. Malgré cela, avec le

recul, le constat est que I’expérience a été enrichissante sur le plan personnel et professionnel.
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Les supervisions ont facilit¢ la compréhension de la théorie, mais aussi de certaines
perceptions erronées chez I’étudiante. A quelques reprises, elle a perdu confiance en ses
compétences dans ’intervention de groupe, ce qui lui faisait vivre du découragement. En
plus de faire des liens entre la théorie et la pratique, 1’étudiante a fait des ajustements sur le
contenu des rencontres de groupe et sur sa posture en tant qu’animatrice (par exemple, le

transfert-contre-transfert).

5.3 ANALYSE ET DISCUSSION DES FACTEURS LIES A L’ INTERVENTION

Les facteurs intrinséques a l'intervention s'inscrivent étroitement dans le parcours de
vie des personnes aux prises avec des troubles de santé¢ mentale. En effet, les soins prodigués
par les médecins ainsi que les services offerts par les instances publiques et les organisations
communautaires ont ét¢ identifiés par les participantes comme étant limités et pourtant au

cceur de leur processus de rétablissement.

5.3.1 Susciter I’espoir

Parmi ces éléments, celui qui émerge de maniere prédominante est la capacité des
professionnels de différents domaines a éveiller l'espoir d’un « mieux-€tre » des personnes
concernées. En effet, il est question ici du désir de se rétablir sur le plan physique, affectif et
social (Cormier et Dallaire, 2009). Cette observation est en cohérence avec plusieurs sources,
dont l'article de (Russinova, 1999) et le mémoire de Cécile Cormier (2009), qui avancent
méme que la compétence des intervenants a cultiver l'espoir optimise les résultats de
l'intervention. Dans cette optique, Russinova identifie trois catégories de stratégies que les
intervenants peuvent employer pour susciter cet espoir et, par extension, encourager le
rétablissement des individus : (a) les stratégies qui établissent un espace relationnel propice
a I'épanouissement de l'espoir (comme croire au potentiel de la personne, l'accepter telle
qu'elle est, écouter sans juger, tolérer l'incertitude quant a l'avenir); (b) les stratégies qui

amenent les individus a reconnaitre et a mobiliser leurs propres forces (par exemple, aider la
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personne a fixer et a atteindre des objectifs, a élaborer de meilleures stratégies d'adaptation,
a se souvenir de succes et réalisations passés); et (c) les stratégies qui encouragent la
reconnaissance et 1'utilisation des ressources environnementales, notamment en favorisant le
soutien familial, en établissant des liens avec des individus ayant déja accompli leur
rétablissement, et en encourageant la participation a des groupes de soutien mutuel
(Russinova, 1999). Selon Cormier (2009), prévoir un avenir plus prometteur repose sur les
¢léments suivants : a) des interactions harmonieuses avec les autres; b) une sensation de
compétence; c) une aptitude a s'ajuster aisément; d) une santé mentale équilibrée; e) un
objectif clair et une existence porteuse de sens; f) et finalement, une conviction en la
réalisabilité. On constate ici que ces auteurs partagent une vision commune reconnaissant

I’espoir comme un ingrédient essentiel au succes de ’intervention.

5.3.2 Caractéristiques favorisant I’alliance thérapeutique

La qualité¢ d'écoute, l'efficacité dans la résolution de problémes, le réconfort, la
communication, la simplicité et la confidentialité ont toutes ¢été identifiées comme des
attributs favorisant 1'établissement du lien thérapeutique et, par conséquent, le rétablissement
chez les personnes vivant avec une problématique de sant¢ mentale (Bergeron-Leclerc et al.,
2019b; Piat et al., 2017; Russinova, 1999). Les participantes au groupe ont confirmé
verbalement lors de la derniére rencontre de groupe que ces qualités étaient celles qu'ils
avaient le plus appréciées chez les animatrices et pour certaines, chez leur médecin
psychiatre. Cette conclusion concorde également avec 1'étude menée par Schon, Denhov et
Topor (2009), laquelle stipule que l'intervenant doit posséder des traits professionnels et
personnels spécifiques, notamment la facilité d'établir le contact et la capacité de développer
une relation significative et de confiance, préalable essentiel avant la mise en ceuvre de
diverses techniques d'intervention. Selon Tew et ses collaborateurs (2011) les relations de
soutien établies avec les professionnels jouent un role majeur dans le processus de

rétablissement, car elles contrecarrent les effets de la stigmatisation et encouragent la
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construction d'identités positives. Cette théorie trouve également confirmation dans I’étude
Slade et ses collaborateurs (2012)) ainsi que dans 1’expérience que nous avons vécue aupres
des participantes au groupe, mais aussi auprés des personnes que nous rencontrons en

individuel dans le cadre de nos fonctions comme travailleuse sociale.

54 RECOMMANDATIONS SUR L’INTERVENTION ET LA FORMATION EN TRAVAIL SOCIAL

Plusieurs facteurs ont facilité la réalisation de ce stage, notamment l'engagement de
mes collegues professionnels et médecins, ainsi que le soutien de la cheffe de service, de ma
directrice de maitrise et des ressources humaines du CISSSBSL. La collaboration entre
I'UQAR et le CISSSBSL a été un élément clé pour la concrétisation du projet et pour
l'obtention d'une rémunération pour une partie des heures consacrées au stage. Les médecins
psychiatres ont favorablement accueilli la présentation du projet et ont activement contribué
au recrutement des participantes. L'ouverture des gestionnaires en santé mentale a I'égard de
ce projet a également été une composante facilitante. L'équipe de secrétaires a apporté un
précieux soutien lors de la production et de l'impression des documents. Un élément
fondamental pour le succés de ce projet a été la participation engagée des femmes qui ont
pris part a la rencontre individuelle préalable au groupe et qui ont contribu¢ avec dévouement

et générosité aux séances de groupe. Leur implication a été exceptionnelle.

En prenant en compte les suggestions formulées par les femmes participantes au projet,
nous émettons les recommandations suivantes pour le maintien ou l'ajustement de certains

aspects de I’intervention de groupe :

e Prolonger la durée des rencontres de trente minutes : les participantes ont exprimé

le souhait que davantage de temps soit allou¢ aux échanges d'expériences vécues;

e Proposer des ateliers ciblés pour des participantes ayant des caractéristiques

similaires (age, problématique, situation familiale, emploi, etc.): certaines
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participantes ont souligné qu'elles n'avaient pas nécessairement identifié¢ avec le

vécu de certaines autres participantes (par ex. : avoir des enfants);

e Approfondir la discussion sur les concepts li€s a 1'image corporelle et fournir des
stratégies pour développer des mécanismes d'adaptation plus approprié€s : certaines

participantes ont manifesté un intérét non assouvi dans ce domaine;

e Maintenir la coanimation avec un médecin psychiatre : les participantes ont
apprécié la complémentarité¢ des discours et des explications offertes par les

intervenants.

En somme, ces recommandations sont le fruit des réflexions et des retours des femmes
ayant pris part au projet, et visent a améliorer et a renforcer l'intervention de groupe dans le

futur.

Enfin, malgré le fait que dans cet essai nous n’abordons que tres peu les conséquences
sur I’entourage, les impacts au quotidien du TCA sur la vie des proches et des familles sont
bien réels. Ils sont parsemés de confrontation, d’une détérioration des relations de la personne
vivant le TCA, avec leur famille, leurs amis, les amenant a vivre aussi de 1’isolement et de la
stigmatisation (Petitpas, 2011). Tout comme la personne, les proches éprouvent une détresse
psychologique qui affecte leur fonctionnement social. Finalement, ils ont besoin
d’information, de guidance et de soutien émotionnel et social (Delbaere-Blervacque et al.,
2009). La formation des travailleurs sociaux et de tous les intervenants qui désirent travailler
aupres de ces personnes vulnérables est importante et nécessaire. Il est impératif que tous les
acteurs de la société véhiculent de maniere cohérente un message de promotion de la diversité
corporelle, afin de contrer les normes de minceur prédominantes et la culture des régimes qui

sont solidement enracinés dans la pensée collective.
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5.4.1 Perspectives de recherches dans I’offre de services spécialisés

Tout d’abord, une composante qualitative, impliquant de I’intervention de groupe ainsi
que des entrevues individuelles pré groupe, a été mise en place afin de rassembler des
données contextuelles et expérientielles (Fortin et Gagnon, 2022). De cette démarche émerge
le constat que 1'efficacité d'une intervention varie en fonction de la perspective de chaque
personne interrogée. Pour la plupart des cliniciens travaillant auprés des personnes vivant
avec un TCA dans un contexte médical, il est observable que I'efficacité d'une intervention
est principalement associée a la sécurité, mais également a l'importance de I'approche
interdisciplinaire dans le processus de rétablissement. Ensuite, tout comme Roy (2019) le
mentionne dans son rapport d’évaluation sur I’offre de services spécialisés pour les adultes
avec un TCA lors d’un suivi en clinique externe, pour les gestionnaires, 1'efficacité se réfere
en grande partie a 'accessibilité aux services et a la continuité des soins dans le cadre du
réseau de santé et de services sociaux. Tandis que pour les personnes proches aidantes,
l'efficacité de l'intervention passe par leur implication dans le processus de soins. Du point
de vue des participantes au groupe, l'efficacité d'une intervention est liée a I'acces a un espace
ou elles peuvent communiquer avec des individus qui les comprennent (Turcotte et Lindsay,

2019).

Pour ce qui est de 'intégration des soins et des services, divers obstacles sont identifiés.
Par exemple, la nécessité d'une meilleure compréhension de la maladie et des services
spécialisés pour les usageres, mais aussi pour les cliniciens et les médecins psychiatres. De
plus, une transition plus fluide entre les services destinés aux enfants et aux adolescents et
ceux destinés aux adultes (entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie) est nécessaire pour éviter
une rupture de services et un risque que 1’état de santé de la personne s’aggrave. Enfin, offrir
un suivi individuel aux personnes nécessitant un soutien a plus long terme apres 1'intervention
de groupe. Selon Roy (2019), les ¢éléments fondamentaux tels que percus par les intervenants

et les usagers, a savoir la nécessité d'une diversité dans les options de services, l'inclusion
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des proches, 1'évitement du sentiment d'isolement, la reconnaissance des aspects positifs et
négatifs de l'offre actuelle sont essentiels a considérer dans la mise en place de services

destinés au TCA.

De nouvelles perspectives de recherche peuvent é&tre dégagées de notre
expérimentation en tirant profit des ¢léments discutés précédemment. Plusieurs domaines
d'é¢tude pourraient €tre explorés a l'avenir. Par exemple, une enquéte sur l'impact de la
résidence en milieu rural sur les obstacles entravant le rétablissement des individus
confrontés a des problémes de santé mentale tels que les troubles de I'alimentation, l'anxiété
ou les préoccupations relatives a I'image corporelle pourrait étre pertinente. Cette démarche
s'avere d'autant plus justifiée étant donné le manque de professionnels formés pour répondre
a ces personnes ayant des besoins spécifiques. Par ailleurs, une analyse approfondie de
I'influence des ressources spécialisées dans le domaine des troubles de 1'alimentation en tant

que moteur du rétablissement pourrait également fournir des éclairages intéressants.

En ce qui concerne les stratégies d'intervention, il devient clair que la promotion d'une
image corporelle positive revét une importance cruciale. Il est essentiel de concentrer les
efforts sur I'amélioration de 1'estime de soi, la gestion du stress, 1'acceptation de son corps,
ainsi que sur le développement d'un esprit critique vis-a-vis des médias et des normes de

beauté dés le plus jeune age, aussi bien pour les garcons que pour les filles.

De maniere croissante, des interventions prometteuses axées sur l'image corporelle
émergent pour soutenir des évolutions positives chez les enfants et les adolescents : Happy

Being Me, Healthy Me, New Moves, My Body My Life (Maiano et al., 2022).

Les professionnels de la santé et des services sociaux, les intervenants et les médecins
qui souhaitent ceuvrer aupres de ces personnes doivent s'engager a suivre des formations,
participer a des congres, se tenir informés des meilleures pratiques et faire preuve de bon

sens pour éviter de causer ou de perpétuer des croyances a I’égard de la minceur égal bonheur.
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L’intervention doit valoriser une image corporelle positive en développant sa capacité de
« ressentir un amour et un respect pour son corps et pouvoir en apprécier sa beauté unique

(Ricard et al., 2021, p. 123).

5.5 LESRETOMBEES DU PROJET POUR LA PRATIQUE DU TRAVAIL SOCIAL

Ce projet a suscité une réception favorable de la part de I'ensemble de 1I’équipe médicale
compos¢ de médecins psychiatres ainsi que des professionnels relevant de la clinique externe
de psychiatrie. Plusieurs médecins ont exprimé leur intérét en manifestant la volonté d'une
mise en place d'un second groupe d'intervention, soutenant cette initiative par leurs références
spécifiques. A ce jour, nous demeurons en attente d'une communication formelle quant a la

pérennité de ce programme.

Entre-temps, des changements de direction et de leadership au sein de la clinique ont
¢été observés, ce qui ajoute une certaine incertitude quant aux orientations et aux mandats
futurs qui pourraient étre dévolus, y compris la possible intégration de l'intervention de

groupe dans ces perspectives.

Il est a noter que nous sommes pionnieres en tant que travailleuses sociales dans la
prestation de services au sein de la clinique externe de psychiatrie pour des problématiques
de cette nature, typiquement prises en charge par des psychologues ou des psychothérapeutes.
L'absence de poste actuellement disponible dans ce domaine pourrait potentiellement nous
amener a étre sollicitées pour d'autres services au cours des années a venir ou que le poste

devienne une opportunité prometteuse.
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CONCLUSION

A travers ce stage-essai en travail social, nous avons pu répondre aux besoins des
femmes et ¢élargir I’offre de services proposée a la clinique externe de psychiatrie au CISSS
du Bas-Saint-Laurent. L’intervention auprés des femmes visait a fournir : un soutien
psychosocial, un espace de partage avec des pairs, une présence a soi bienveillante, des
stratégies d'adaptation saines pour la sant¢ mentale et des facteurs de protection et de
rétablissement efficaces. L’approche de groupe a offert aux participantes un lieu
d’apprentissage et d’expérimentation pour favoriser leur bien-étre émotionnel et contribuer
a leur rétablissement. De plus, I’intervention s’inscrivait dans le continuum de services
offerts a la clinique externe de psychiatrie et correspondait a I’exercice de la profession du
travail social qui comporte, entre autres, d’exercer un rdle de facilitateur dans la réintégration
sociale de l'individu en harmonie avec son milieu. Bien sir, le but est de promouvoir
I'épanouissement optimal de la personne grace a ses interactions avec son environnement

(OTSTCFQ, 2012).

Notre projet a joué¢ un role essentiel en accompagnant ces femmes au sein d'un
environnement de soutien mutuel, d'acceptation et d'engagement, favorisant ainsi une
profonde réflexion sur leurs valeurs et leur identité. Notre objectif était de renforcer leur
capacité d'action et de leur permettre de donner du sens a leur existence. En tant que stagiaire
a la maitrise en travail social, notre responsabilité¢ résidait dans 1’accompagnement des
participantes tout au long de leur parcours. Nous avons attentivement orchestré le
déroulement des séances, créant un cadre propice a l'atteinte des objectifs personnels de
chaque participante. Les dix rencontres du groupe étaient soigneusement structurées pour

offrir un espace propice aux échanges et aux confidences. Nous avons encouragé les



participantes a partager leurs expériences, leurs réussites et leurs défis, dans le but de
favoriser un apprentissage mutuel et la construction de ressources collectives. Ensuite, nous
nous sommes concentrées sur I'é¢laboration de stratégies efficaces pour faire face aux défis
rencontrés : l'exploration de techniques de gestion du stress, le renforcement des
compétences en communication, 'acquisition de méthodes de régulation émotionnelle et
l'adoption de pratiques d'autosoins. Enfin, notre objectif ultime était de catalyser le processus
de rétablissement des participantes en consolidant leur estime de soi, en nourrissant leur
confiance en leurs propres capacités et en favorisant un réseau de soutien social solide. Nous
avons encouragé la prise de conscience de leurs forces, la célébration des progres réalisés et

l'exploration d'opportunités pour nous engager dans des activités significatives et gratifiantes.

En conclusion, nous réalisons que 1’une des grandes forces de la formation en travail
social est la capacité de travailler avec les systémes entourant la personne. Ainsi, elle reste
au cceur de nos interventions et les objectifs ciblés dans le processus de rétablissement sont
les siennes. Dans la pratique en santé mentale, le travail en interdisciplinarité est essentiel
pour accompagner I’individu dans toutes les dimensions de sa vie. Nous sommes d’avis que
les compétences acquises durant notre formation en travail social nous permettent de
rassembler les différents professionnels afin de collaborer au mieux-étre des humains qui
batissent la société de demain. Nous espérons poursuivre cette mission et continuer a
défendre les droits des personnes présentant des TCA en cohérence avec les valeurs du travail

social dans la région du Bas-St-Laurent.
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ANNEXE 1: ENTENTE DU STAGE-ESSAI AVEC LE MILIEU

UQAR

Université du Québec
& Rimouski

Rimouski, ke 30 acdt 2022

Madame Marie-Pier Lechasseur

Chef de service clinique externe de psychiatrie secteur Rimouski et conseillére cadre au POPTM
CI555 du Bas-5aint-Laurent

Direction des programmes santé mentale et dépendance

Hapital de Rimouski

150, avenue Roulsau

Rimouski (Québec) G5L5T1

Objet : Lettre d’entente de stage-essai pour Sophie Gagnon - Maitrise en travail social [UQAR)

Madame Lechasseur,

La présaente vise & convenir des conditions pour |a réalisation du stage de maitrise en travail
social de Sophie Gagnon qui se déroulera sous la supervision de (Judith Petitpas, t.s., M.Serv.5oc.)
et de Marie-Héléne Morin (directrice de stage 3 'UQAR). Tel qu'entendu, vous assurerez le role
de personne-ressource auprés de "étudiante pendant la réalisation du stage au CISSSBSL (cf.
Guide des études). Le stage débutera dés I'automne 2022, soit du 30 aodt 2022 au 19 décembre

et se poursuivra 3 I'hiver 2023 du 9 janvier au 28 avril 2023, Au total, 2450 heures de stage seront

réalisées, incluant 35 heures de supervision externe, ce qui représentera en moyenne 14 h de

stage par semaine, étalées sur 30 semaines.

Considérant que Fétudiante est une employée en surnuméraire du CI555 du Bas-3aint-
Laurent, il a té entendu avec vous et Elena Leclerc, responsable des stages universitaires, que
parmi les 21 heures de travail par semaine, sept heures seront dédides au stage de 2° cycle et
seront rémunérées. La 2° portion des heures de stage a faire (7h/semaine) seront réalisées en

dehors du quart de travail.

Powr faciliter le partage du temps de travail et de stage et s'assurer de |'atteinte des
objectifs d'apprentissages tels qu'attendu par le programme de maitrise de "U0OAR, voici un
horaire pouwr la durée du stage :



(Bhai1zn)

PM
[12ha 16 k)

[16h318 hou
16h30318h
30)

2 -

Par la signature conjointe de cette lettre, toutes les parties s'engagent a respecter les
conditions de stage. Nous demeurcns disponibles si vous avez des questions ou des demandes de
précisions.

Veuillez agréer, Madame, 'expression de nos salutations distinguées.

m—ﬁ%&éf PHorun
Marie-Héléne Morin, T.5., Ph.D
Directrice de stage, UOAR
marie-helene_morin@ugar.ca

Sophie Gagnon
Etudiante & la maitrise en travail social de FUQAR
Sophie.gagnon@wgar.ca

Sacha Genest Dufault, Ph.D.
Directeur du programme de maitrise en travail social (UQAR)
Sacha_genestdufault@ vgar.ca

Marie-Pier Lechasseur
Chef de service clinique externe de psychiatrie secteur Rimouski et
conseillére cadre au POPTM
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE PREGROUPE

Premiére rencontre afin de déterminer les participantes présentes au groupe (Maximum de

30 minutes)

1. Présentation (5 minutes)
Qui suis-je?
Pourquoi est-ce que je propose ce groupe?
Explication des critéres d’admissibilité.
Quels sont les objectifs?
Quel est le fonctionnement et calendrier des rencontres?

2. Questionnaire d’entrevue pré groupe (20 minutes)

e Comment étes-vous arrivées a participer a cette activité de groupe (a poser si la
référence ne vient pas de moi) ?

e (Qu’est-ce qui motive votre intérét a participer a ce groupe?

e Avez-vous des objectifs a propos de votre participation au groupe?

e FEtes-vous d’accord pour vous engager & 10 rencontres débutant le mercredi
30 novembre jusqu’au 14 décembre et se poursuivant du 11 janvier 2023 au
15 février 2023 ?

e Quelles sont vos attentes?

e Avez-vous des inquiétudes? (Pour vérifier le niveau d’aisance a participer a un
groupe d’intervention a s’exprimer devant un groupe. Expérience vécue
antérieurement? Si positif? Défi?

3. Donner I’information sur le moment du retour si la participante est retenue ou non.
(5 minutes).

e Explication des modalités du groupe si en présence ou si un changement provient et
doit se faire par visioconférence (Teams ou Zoom).

e Valider I’intérét a participer.

e Information concernant I’échéance pour donner un retour a la personne (écouter
mon « feeling » concernant I’attitude et I’ouverture de la personne intéressée).
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ANNEXE 3 A: RAPPORT DE STAGE ET PUBLICITE

UQAR

Université du Québec
a Rimouski

Le rétablissement :« L’ Alliance, un ingrédient essentiel

pour nourrir la Force d’agir sur soi ».
Rapport de stage

PAR

SOPHIE GAGNON (GAGS08527406)
Avril 2023



Introduction

Le stage de pratique spécialisée de plus de 450 heures s’est déroulé sur 30 semaines a
la clinique externe de psychiatrie de 1’Hopital de Rimouski, et ce, du 30 aolit 2022 au
19 décembre 2022 et du 9 janvier 2023 au 28 avril 2023. Une intervention de groupe aupres
de femmes agées de 18 ans et plus présentant des préoccupations liées a 1’image corporelle

en lien avec la minceur et souffrant d’anxiété constituait les critéres de sélection.

Considérant que nous avons peu d’expérience en intervention de groupe, en tant que
travailleuse sociale, nous avons voulu explorer ce champ d’intervention et augmenter nos
compétences en matiére d’intervention de groupe. Selon la typologie des groupes de Turcotte
et Lindsay (2019), nous avons ciblé le type II qui se distingue par les caractéristiques
suivantes : groupe formé, sociogroupe, groupe temporaire et groupe ferm¢. En nous inspirant
du cadre conceptuel CHIME (connectedness, hope, identity, meaning in life, empowerment)
(Bergeron-Leclerc et al., 2019b), nous avons eu 1’occasion, lors des 10 rencontres avec les
participantes, de découvrir que le groupe proposé a été un lieu d’appropriation de pouvoir
d’agir, ou les forces et I’expérience des membres sont valorisées et utiles pour les autres et

ou des objectifs individuels rallient des enjeux collectifs.

Dans une perspective de rétablissement, ces femmes ont été accompagnées dans une
atmosphere d’entraide, d’acceptation et d’engagement. Elles ont pu réfléchir sur leurs valeurs
et leur identité dans le but de développer leur pouvoir d’agir et de définir les sens présents

dans leur vie.

Ce rapport de stage se veut un bilan critique et une analyse approfondie sur I’expérience
vécue lors du stage. Pour ce faire, les différents éléments qui ont influencé le déroulement du
stage ainsi que les résultats observés seront présentés : la description du milieu et des activités
proposées, 1’évaluation des objectifs atteints, les facteurs qui ont facilité le déroulement du

stage ainsi que ceux qui y ont fait obstacle. Egalement, nous présenterons un regard réflexif
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sur nos apprentissages, ce qui a contribué¢ a notre développement professionnel et enfin, la
conclusion indiquera les éléments qui seront développés lors de la rédaction de 1’essai, et ce,
a partir de nos questionnements qui ont contribué a développer ce projet de stage de pratique

spécialisée.

Description du milieu de stage

Le stage de pratique spécialisée a été réalisé¢ au sein du CISSS Bas-Saint-Laurent
(CISSSBSL) a I’Hopital régional de Rimouski, et plus particulierement a la clinique externe
de psychiatrie qui est sous la responsabilité de la Direction des programmes Santé mentale et
dépendance (Annexe 1). La cheffe de service de I’époque, Marie-Pier Lechasseur, a joué le
role de personne ressource du milieu de stage. Elle a favorisé notre intégration dans le milieu
et le soutien nécessaire tant aupres des ressources humaines que pour faciliter 1’acces a des
ressources matérielles qu’aux équipes de soins tout au long du stage. La vision du CISSSBSL
est en constante transformation et servir sa communauté « en lui offrant des soins et services
de qualité » est une fierté (Gouvernement du Québec, 2019a). Le CISSS du Bas-Saint-
Laurent a le souhait d’étre « une organisation partenaire de sa communauté, valorisant une
approche humaniste et responsable, fondée sur I’expertise et ’engagement de chacun »

(Gouvernement du Québec, 2019a).

Les services offerts a la clinique externe de psychiatrie ont pour but d’offrir de 1’aide
spécialisée aux adultes présentant des troubles psychiatriques majeurs, un probléme
d’adaptation, un probléme d’adaptation aigu avec une fragilité de la personnalité, un trouble
de la personnalité, etc. (Gouvernement du Québec, 2019b). Parmi tous les services offerts en
psychiatrie, nous avons ciblé la clinique spécialisée de thérapie cognitivocomportementale
(TCC) pour effectuer notre stage. Elle « est dispensée sur le territoire de Rimouski-Neigette
aux personnes référées par les psychiatres de la Consultation externe de psychiatrie

présentant 1’un des troubles suivants » (Gouvernement du Québec, 2019b):
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Trouble panique avec ou sans agoraphobie

Trouble d’anxiété social

Phobie simple

Trouble d’anxiété généralisée

Trouble obsessionnel compulsif

Trouble de stress post-traumatique

Trouble des conduites alimentaires (anorexie mentale, boulimie dont les symptomes
sont séveres et entrainent un handicap fonctionnel important)

Jusqu’au moment du stage, les rencontres offertes a la clinique de TCC étaient

exclusivement en intervention individuelle.

Description des activités de stage

Le but de ce groupe de thérapie était de permettre aux participantes de mieux se
connaitre et de développer des stratégies efficaces afin de les aider a retrouver un
fonctionnement social adéquat et de favoriser leur processus de rétablissement. Notre role
était d’accompagner les participantes dans leur cheminement, tout en étant attentives au
fonctionnement des séances, afin d’assurer un cadre qui favorise I’atteinte des objectifs de
chacune des participantes (Turcotte et Lindsay, 2019). Le nombre de rencontres a été établi
a partir des éléments suivants : les attentes de 1’organisation, les objectifs d’apprentissage et
les objectifs d’intervention du stage spécialisé de méme que le contenu des s€ances qui a été
développé en fonction des besoins nommés par les participantes lors de la rencontre
prégroupe (Annexe 2). Pour toutes ces raisons, nous avons proposé 10 rencontres et une 11°
s’est ajoutée pour de répondre aux besoins de certaines participantes. Cependant, nous avons
annulé cette rencontre, constatant un manque de participation de la part des membres,

seulement deux personnes pouvaient se présenter.

A la suite de la présentation que nous avons effectuée lors d’une réunion avec les
médecins et les professionnels, 1’équipe de psychiatres était enthousiasmée qu’un tel groupe
soit proposé dans la région. Cette proposition venait répondre a la demande du Ministeére,

mais aussi aux femmes vivant avec ces problématiques. De ce fait, nous avons ét¢ interpellées
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par une psychiatre qui avait I’intérét de coanimer les séances avec nous. Cependant, deux
semaines avant le début des rencontres, celle-ci s’est désistée par manque de temps. Nous
avons di retarder la date du début des rencontres afin d’effectuer certains ajustements pour
ainsi faciliter ’animation seule. Malgré cela, une autre collégue psychiatre s’est manifestée
aprés le début des rencontres afin de venir coanimer avec nous. Attendu que la charge de
travail était importante et que certaines des participantes présentaient plusieurs diagnostics,
nous avons accepté avec enthousiasme. Ainsi, elle s’est jointe au groupe a la sixiéme
rencontre pour nous soutenir dans nos interventions et nous accompagner pour mener a bien

ce projet de stage spécialisé.

Avec I’aide de ma cheffe de service, le recrutement des participantes a été réalisé via
une annonce faite a la clinique externe de psychiatrie par les psychiatres ou les infirmiers
cliniciens spécialisés (Annexe 3). Dans le but de préciser 1’admissibilité au groupe et faire la
sélection finale, des rencontres individuelles prégroupe de trente minutes auprés de chacune
des participantes intéressées. Ainsi, pour une quinzaine de références, dix participantes ont

été retenues et huit se sont présentées a la premiére séance du 1° décembre 2022.

Lors de cette premicre rencontre, nous avons insisté sur les régles de participation, en
expliquant que cela permettait la cohésion entre les membres du groupe. Nous avons précisé
que ce groupe leur appartenait et en ce sens, qu’elles avaient une responsabilité par rapport a
I’harmonie au sein du groupe. De plus, nous leur avons demandé¢ leur consentement écrit

pour que notre superviseure puisse assister aux rencontres virtuellement (Annexe 4).

Des huit participantes de départ, cinq ont terminé 1’intervention de groupe. L’une des
participantes a abandonné apres la 3° rencontre puisqu’elle devait subir une opération ce qui
I’aurait amenée & manquer plusieurs séances. Une autre participante s’est désistée lors de la
7° rencontre a cause de ses responsabilités familiales et enfin, une autre participante pour des

raisons scolaires.
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Fonctionnement des rencontres

Lors de rencontres prégroupe, nous avons consulté¢ les participantes sur leurs
disponibilités pour nous assurer de 1’assiduité des membres, de leur ponctualité et de leur
engagement au groupe (Turcotte et Lindsay, 2019). De plus, pour optimiser le degré
d’engagement de la part des participantes, nous avons opté pour que les rencontres soient en
présence, une fois par semaine et d’'une durée maximum de 2 h 30, et ce, pendant 10 semaines
a tous les jeudis aprés-midi (Turcotte et Lindsay, 2019). A chaque début de rencontre, les
participantes recevaient 1I’ordre du jour que nous avions réajusté afin qu’il ne soit pas trop
chargé. Il était important pour nous que les échanges entre les participantes se fassent en
profondeur plutot que de maniére superficielle. Nous avons préféré fonctionner de cette fagon
pour favoriser le moment présent, la spontanéité et adapter les activités selon les besoins

observés dans le groupe. Chacune des séances proposées avait son objectif spécifique :

Rencontres Thémes Objectifs

1 Animation seule Alliance thérapeutique :  Etablir une alliance
Cheminement thérapeutique avec les
thérapeutique ou participantes, un climat de

processus d’intervention. confiance et encourager
I’aide mutuelle.

2 Animation seule Thématique : Les Poursuivre dans
pensées automatiques et 1’établissement de 1’alliance
leurs impacts dans ma thérapeutique avec les
vie participantes, un climat de

confiance et encourager
I’aide mutuelle.

3 Animation seule Espoir, santé¢ mentale et  Favoriser le soutien par les
rétablissement pairs, leurs participations et le
renforcement positif.
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4 Animation seule

5 Animation seule

6 Coanimation

7 Coanimation

& Coanimation

9 Coanimation

10 Coanimation

11 Annulée par manque de
participation.

Les forces

Les valeurs

La motivation (séance
réalisée par
visioconférence en
raison d’une tempéte)

Les pensées
irrationnelles

L’image corporelle

Le contenu en images

Prendre soin de soi

Rencontre de relance
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Favoriser le développement
des compétences du pouvoir
d’agir des participantes en
prenant conscience de leurs
forces.

Identifier les valeurs qui sont
importantes pour moi et de
quelle facon je les priorise
pour me rétablir.

Identifier les éléments, les
situations, les personnes, les
buts, les réves qui peuvent
contribuer a motiver mes
actions pour débuter un
changement.

Prendre conscience des
pensées irrationnelles, les
identifier et les remplacer par
des pensées de substitution.

Informer, sensibiliser et
comprendre les facteurs
pouvant influencer ’image
corporelle.

Développer une relation saine
et appropriée avec soi.

Evaluer la satisfaction des
participantes.

Echanger et partager avec les
autres participantes les
expériences vécues depuis la
fin des s€ances.



A partir de leurs expériences et d’exercices en individuel, en dyades ou en groupe, les
participantes étaient amenées a réfléchir et a expérimenter différentes activités : de pleine
conscience, d’écriture automatique, de photolangage. Puis elles étaient encouragées a
échanger avec les autres une fois I’exercice complété. Ainsi, elles devaient sortir de leur zone
de confort, vivre I’expérience et partager leur vécu, ce qui a créé parfois de I’inconfort chez

certaines participantes.

En début et en fin de rencontre, nous proposions le « Check-In » et le « Check-Out »,
qui permettaient de s’ancrer dans 1’ici et maintenant, en prenant le temps de respirer et de se
déposer quelques minutes avant de débuter la rencontre. Nous leur avons proposé des
exercices de respiration consciente, des métaphores et des visualisations en lien avec les
thémes de la rencontre. D’ailleurs, nous avons pu constater dans les évaluations de fin de

cheminement que ces deux étapes ont été trés appréciées par les participantes (Annexe 5).

Evaluation de I'atteinte des objectifs de stage

Objectif 1 : Etablir une alliance thérapeutique avec les participantes, un climat de

confiance et encourager 1’aide mutuelle.

Dés le départ, nous avons €té conscientes que notre réle n’était pas uniquement
d’utiliser un langage verbal pour animer, mais aussi d’utiliser une posture cohérente avec ce
que nous voulions atteindre comme objectif. Ainsi, nous prenions le temps d’accueillir

chacune des participantes et de nous intéresser a elles en tant que personnes.

Au début des rencontres, nous avons observé que les participantes nous regardaient
souvent en tant qu’animatrices. Nous étions leur référence. Cependant, plus les gens se
dévoilaient, plus un climat de confiance s’installait et plus le lien se créait entre elles. Elles

ont graduellement commencé a s’adresser directement entre elles.
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Egalement, nous constatons que nous avons respecté nos besoins comme personne-
animatrice en mettant en place un climat de confiance et de chaleur humaine. Nous avons
voulu favoriser un sentiment d’universalité aupreés des membres du groupe afin de les amener
a prendre conscience qu’elles partageaient des préoccupations, des sentiments, des pensées

et des émotions semblables (Turcotte et Lindsay, 2019).

Ce climat nous a aussi été bénéfique puisque faire de I’intervention de groupe nous
sortait aussi de notre zone de confort. En effet, lors de la premicre rencontre, nous nous
sommes senties déstabilisées, mais le fait de nous mettre en mode apprentissage et
accompagnement nous a permis de poursuivre sans trop de difficultés. Lors des rencontres
suivantes, nous avons mis ’accent sur le sentiment d’appartenance au groupe en nommant
aux participantes que cet espace était pour elles et que leur implication permettait a chacune

d’évoluer.

Lorsque ma collégue psychiatre est arrivée a la 6° rencontre en tant que coanimatrice
et derriere un écran, puisque la rencontre était en visioconférence, elle m’a fait le reflet
qu’elle observait une confiance des participantes envers nous. Elle a été trés bien accueillie
et nous avions demandé 1’accord de toutes les participantes avant qu’elle soit intégrée au
groupe. De plus, nous avions précisé son role de soutien et que nous restions 1’animatrice
principale. Elles ont continué a partager entre elles et a m’interpeller au besoin, ce qui nous
a démontré que nous avions réussi a tisser des liens significatifs avec elles. L’alliance
thérapeutique, le climat de confiance et I’aide mutuelle n’ont pas été affectés par 1’ajout de

ma colleégue. Pour ces raisons, nous croyons avoir atteint I’objectif 1.
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Objectif 2 : Favoriser le développement des compétences et du pouvoir d’agir

(empowerment) des participantes.

Dans le cadre de I’intervention de groupe, nous avons utilis¢ différentes activités pour
les aider a découvrir leurs forces et leurs compétences et ainsi, augmenter la confiance et

I’estime de soi.

Pour certaines participantes, qui souffraient davantage d’anxiété sociale, se présenter
au groupe a chaque rencontre était déja un défi en soi. Pour ’ensemble des participantes,
elles devaient sortir de leur maison, trouver un stationnement, se repérer dans 1’hopital,
trouver le local qui changeait de semaine en semaine. A chaque rencontre, nous prenions le
temps de les remercier de leur présence au groupe et nous les invitions a se remercier elles-
mémes de prendre ce temps-la pour elle. Elles étaient également invitées a partager leurs

bons coups et a mettre en pratique la pleine conscience pour les aider a affronter leurs peurs.

Certaines participantes ont fait preuve de certaines résistances au courant du
cheminement. Mais la majorité des participantes a nommé mieux composer avec leurs peurs,
mieux maitriser ’anxiété, ce qui leur a permis de poser des actions qu’elles ne posaient pas

auparavant.

Nous sommes d’avis que les exercices proposés durant les rencontres et les réflexions
ont favorisé cet objectif. A chacune des séances, nous tentions de nourrir ’espoir chez
chacune d’elles, ce qui a été entériné par plusieurs participantes durant les rencontres. Elles
nommaient ressentir de 1’espoir apres plusieurs années de découragement. Le fait de le
nommer aux autres a permis de réaliser que les progrés sont possibles et a pu encourager les

femmes a s’impliquer dans leur rétablissement.
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Objectif 3 : Favoriser le soutien par les pairs, la participation et le renforcement positif.

Nous avons constaté qu’il n’est pas toujours facile de favoriser la participation des gens
lorsque les sujets sont sensibles et intimes. Nous avons pu observer cet inconfort a plusieurs
reprises alors que les participantes proposaient des solutions plutdét que de simplement
¢écouter et valider les émotions difficiles nommées par la personne qui se confiait. Nous avons
aussi pris conscience de cette tendance chez nous, que nous avons corrigée au fil des

rencontres et des discussions avec la superviseure.

La réaction de certaines participantes nous a aussi donné des défis. Par exemple, en
partageant un moment difficile de sa vie, une des participantes rejetait systématiquement les
compliments qui lui étaient adressés voulant qu’elle elt été courageuse. Nous avons di
réfléchir a I’intervention dans cette situation, qui nous amenait a vivre de I’impuissance ou
de la frustration. Nous avons pu conscientiser que nous avions la crainte que ce soit trop lourd
pour les autres et pour nous et que nous craignions de perdre le controle du groupe. Aprés
I’analyse de ces situations en supervision et a la suite de la lecture du chapitre 6 du volume
de Lindsay et Turcotte (2019), nous avons pu remarquer que certains comportements
individuels problématiques et certains roles dysfonctionnels peuvent émerger dans un groupe
sans que ce soit la « faute » de ’animatrice. Ces expériences ont permis d’améliorer nos
habiletés en intervention. Malgré les défis rencontrés et conscientisés, nous sommes d’avis

que cet objectif a été atteint dans le cadre de I’intervention de groupe.

Objectif 4 : Favoriser les exercices expérientiels et déterminer les objectifs a poursuivre

dans les prochaines semaines.

Le souci de faire vivre aux participantes des expériences riches et pleines de sens a pu
contribuer a donner une couleur et une vitesse de croisiere a ce groupe. Nous avons pu
constater qu’elles ont accepté d’effectuer les exercices expérientiels. Un seul exercice a

généré de la résistance durant la deuxiéme rencontre. Nous avons eu I’occasion d’en discuter
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avec la superviseure et de prendre conscience que cet exercice arrivait & un moment, juste
avant les Fétes de Noél, ou I’énergie était basse. Plutot que de nommer au groupe ce que nous
ressentions et ce que nous observions, nous avons ax¢é notre attention sur le contenu plutot

que sur les besoins des participantes dans 1’ici et maintenant.

Nous avons aussi pu vivre des doutes en tant que l'intervenante, principalement lors de
la troisiéme rencontre. En revenant sur la rencontre avec la superviseure, nous avons pu
réaliser que l’insécurité¢ d’étre seule pour animer un groupe, la fatigue et le manque
d’expérience sont des €léments qui ont contribué a notre incertitude. Concernant la poursuite
des objectifs, nous faisions un rappel a chaque fin de rencontre aux participantes de
poursuivre a la maison leurs réflexions et les stratégies proposées durant les séances. Pour
cet objectif, nous constatons que nous avons cheminé tout au long des rencontres, mais nous

estimons avoir répondu aux exigences de cet objectif.
Objectif 5 : Evaluer la satisfaction des participantes.

A la fin de chaque séance, nous ¢évaluions I’état des participantes en leur demandant
comment elles repartaient. Voici quelques exemples de réponses : sereine, compréhensive,
légere, timide, belle évolution pour moi, calme, fatiguée, etc. Ainsi, nous avions un indicateur

a chacune des rencontres et cela nous permettait d’infirmer ou de confirmer notre perception.

Par la suite, a la séance quatre, afin de connaitre leur avis et de nous réajuster au besoin,
nous avons fait un bref retour verbal sur I’entente de départ et les reégles de fonctionnement
du groupe. Les participantes ont ainsi pu se prononcer sur les points forts et les points a
modifier dans ’intervention de groupe. Un bel échange s’en est suivi entre les participantes

et I’intervenante.

Enfin, a la séance dix, nous avons propos¢ un questionnaire de satisfaction afin

d’évaluer la pertinence et I’appréciation du groupe (Annexe 6). Il en ressort que de fagon
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générale, les participantes ont appréci¢ les rencontres. Les activités ont répondu a leurs
besoins et a leurs attentes. Elles ont affirmé qu’elles mettront en pratique certains éléments
appris dans le cadre de I’intervention de groupe : I’ici et maintenant, la pleine conscience,
mettre en pratique des pensées plus positives et faire attention aux pensées automatiques, les
exercices de respiration, les lectures proposées, augmenter le temps consacré a des activités

pour soi, etc.

Dans leurs réponses, elles nous partagent aussi ce qui a facilité leurs apprentissages :
avoir été présente a toutes les rencontres, écouter les autres, nommer ses émotions, etc. Elles
ont aussi partagé ce qui a été le plus difficile : le regard des autres, la gestion des pensées et

des émotions, parler devant un groupe, etc.

Enfin, elles proposent quelques suggestions dans le but d’améliorer I’intervention de
groupe : fournir davantage d’exercices a la maison, offrir des rencontres de soir ou de fin de
journée, allonger la durée du groupe, offrir un groupe pour les jeunes femmes ou les

¢tudiantes, etc. Ainsi, nous croyons que cet objectif de stage a été atteint.
Objectif 6 : Encourager les participantes a sortir de leur zone confort.

Nous constatons que nous pourrions jumeler cet objectif au deuxiéme puisque tout au
long des rencontres, le fait de se présenter aux rencontres faisait en sorte qu’elles devaient

sortir, pour la plupart d’entre elles, de leur zone de confort.

Nous avons préparé les exercices pour leur faire vivre des expériences auxquelles elles
n’avaient pas eu acces auparavant. Certaines étaient réticentes, mais avec les encouragements
des paires et les notres, elles ont su relever des défis qu’elles-mémes ne pensaient pas étre en
mesure de relever. L’aide mutuelle a pu contribuer au fait que chacune a pu repousser ses
limites et affronter ses peurs. Elles ont pu ainsi développer une confiance en soi et une

meilleure estime de soi. Pour la plupart, le fait de se retrouver en groupe a fait en sorte
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qu’elles se sont reconnues dans les échanges, les difficultés, les sentiments et les pensées des
autres participantes ce qui les a amenés a oser sortir de leur zone de confort lorsqu’une d’elles

partageait les effets bénéfiques de le faire.
Nous estimons que cet objectif a été atteint.
Objectif 7 : Rédiger et proposer des recommandations lors du rapport de stage

Regard réflexif sur les apprentissages réalisés

Les compétences relationnelles : Etre calme, adopter une attitude d’ouverture, de
respect et proposer des régles de fonctionnement claires au début des séances ont servi de
lignes directrices tout au long des rencontres. Notre capacité d’entrer en relation avec les
gens et le fait que nous avons favorisé I’aide mutuelle ont contribué a ce que les participantes
développent leur confiance en elle et construisent un climat de confiance les unes envers les
autres. Le fait d’avoir des rencontres de supervision de fagon hebdomadaire et que la
superviseure puisse entendre le déroulement des rencontres nous a permis de prendre de

I’assurance dans nos interventions.

Les connaissances théoriques : Sur le plan théorique en lien avec les problématiques
discutées lors des séances, nous constatons que nous étions bien préparées et que le contenu
des activités proposées et du contenu théorique partagés aux participantes étaient maitrises.
Cependant nous avons dii nous mettre a jour par rapport au contenu théorique portant sur
I’intervention de groupe. Les supervisions et les lectures nous ont donné I’occasion de mieux
comprendre des dynamiques relationnelles observées entre les participantes. Nous avons
responsabilisé les participantes par rapport a leurs comportements tout en prenant la

responsabilité de ce qui nous revenait.

Les compétences techniques : Il est important pour nous d’ajouter cette compétence

considérant que nous avons fait face, par moment, a certains enjeux informatiques. En effet,
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notre capacité d’adaptation et nos expériences de vie ont permis de dédramatiser la situation
et de modifier le fonctionnement pour que les informations circulent bien et que notre

superviseure arrive a assister aux rencontres.

Facteurs qui contribuent ou qui ont fait obstacle a I'atteinte des objectifs de stage

Il existe plusieurs facteurs qui peuvent contribuer a la réussite des objectifs de stage.
Considérant que ceux-ci sont personnels a moi, j utiliserai dans les deux prochaines sections

le pronom « je » plutdt que le nous qui est de nature impersonnelle.

D’abord, la qualité¢ de la supervision a été un facteur de réussite de mon stage. La
superviseure assistait a distance aux rencontres et la supervision avait lieu le lendemain des
rencontres de groupe. Cette structure a permis de clarifier mes objectifs, mes attentes et mon
role en tant qu’animatrice. Je me suis donné 1’occasion d’apprendre de mes erreurs et
d’accueillir les critiques constructives avec ouverture et bienveillance. Je me suis sentie
soutenue, encouragée, parfois confrontée dans mes enjeux de performance. Mais ma
superviseure a su rapidement, avec tact, désamorcer ces pensées envahissantes. La
disponibilité de ma superviseure et ses rétroactions ont donc joué un réle important dans mon
cheminement comme stagiaire. Ses compétences en tant que personne humaine et
superviseure m’ont permis de prendre de ’assurance et de développer ma confiance en moi

tout au long du cheminement.

Ensuite, le fait d’avoir clarifié mes objectifs, de m’appuyer sur un cadre conceptuel et
d’avoir précisé mes attentes avant de débuter le stage m’a permis de me concentrer sur les
activités a proposer ainsi que les taches a réaliser. De plus, cette méthode de travail m’a aidée
a diminuer le stress et les décisions a prendre tout au long de I’intervention de groupe puisque

le cadre et les balises étaient clairs.

Egalement, les entrevues pré groupes m’ont donné la possibilité de rencontrer les

personnes afin de déterminer lesquelles correspondaient aux critéres sélections établies. Elles
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ont également permis de cibler leurs attentes ainsi que leurs besoins. De ce fait, ce premier
contact en individuel semble avoir facilité 1’adhésion au groupe et avoir contribué au
développement de la relation entre elles et moi. Finalement, ma capacité a entrer en contact
avec les participantes et a comprendre leurs besoins a été des facteurs facilitants pour mes

apprentissages.

Enfin, je constate que peu de facteurs ont fait obstacle a la réussite de mon stage
puisqu’au fur et a mesure que des difficultés se présentaient, j’avais le soutien nécessaire de
I’équipe, de ma superviseure ou de ma cheffe pour faciliter la mise en place de solutions. Le
seul facteur qui ait pu faire obstacle est la surcharge de travail puisque je faisais mon stage
dans mon milieu de travail. Ainsi, il a pu étre difficile parfois de départager mon role de
stagiaire de mon role de travailleuse sociale. L’adaptation a 1’horaire a été plus difficile en
début de parcours, mais nous avons nommeé nos perceptions a notre cheffe qui était aussi la
personne ressource du milieu et un réaménagement de 1’horaire a été fait pour la poursuite

du stage.

Je suis convaincue que les rencontres de groupe ont permis aux participantes de vivre
des expériences riches, valorisantes, uniques, un lieu d’appropriation de pouvoir et comme
mentionné dans le document Le travail social de groupe : une pratique essentielle, le groupe
peut avoir un effet de « pouvoir potentiel immense de collectiviser, de solidariser, de lier »
(OTSTCFQ, 2022). Le but étant le développement d’une présence attentive a soi dans une
atmosphere d’aide mutuelle et d’accroitre un sentiment d’appartenance a une communauté a

été nommeé lors des évaluations.

Pistes pour mon développement professionnel

Le développement professionnel est essentiel pour les travailleurs sociaux. En effet, le
travail social est un domaine en constante évolution et les travailleurs sociaux doivent se tenir

au courant des nouvelles pratiques, des nouvelles théories et des nouvelles politiques. Le
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développement professionnel permet aux travailleurs sociaux d'améliorer leurs compétences
et leur expertise, de mieux comprendre les besoins de leurs clients et de fournir un meilleur
service. Les troubles de 1'humeur, 1'anxiété et les troubles de 1'image corporelle sont des
domaines complexes et en constante évolution. Il s’avére donc important d’étre a I’affiit des
nouvelles recherches dans le domaine des maladies mentales, des nouvelles pratiques et des

nouvelles théories pour mieux comprendre les besoins des prestataires de services.

J’ai pu constater également que mon expertise en troubles alimentaires et en image
corporelle m’a aidée a mieux comprendre la réalit¢ des participantes et a orienter mes
interventions. L’expérience acquise durant les derni¢res années en psychiatrie a également
facilit¢ mon expérience auprés de ces femmes, puisque certaines d’entre elles présentaient
des symptomes dépressifs et anxieux importants a ne pas négliger dans les préparations des

activités proposées.

Aprées analyse, je constate qu'un des aspects qu’il me reste a travailler est certainement
de continuer a acquérir de I’expérience en intervention de groupe. J’estime posséder et
maitriser le savoir et le savoir-étre. Il me reste donc du savoir-faire a acquérir, qui est pour
moi synonyme d’expérience. Enfin, le fait d’avoir été seule a animer les six premicres
rencontres a exigé de moi que j’apprivoise I’intervention de groupe. J’ai pu ressentir certaines
inquiétudes qui ont limité ma spontanéité et la confiance en mes compétences. Je constate
qu’a quelques reprises, par manque de confiance, j’ai retenu certaines interventions qui
auraient pu étre pertinentes et constructives pour le groupe. Enfin, j’ai également apprécié
mon expérience de cointervention durant les dernic¢res séances puisqu’elle m’a permis de
prendre de ’assurance et d’apprendre, tout en vivant une expérience riche, simplement en
observant ma collégue intervenir aupres des participantes. Apres chacune des rencontres, les
échanges que nous avions sur nos observations mutuelles ont permis de bonifier mes

interventions et de prendre conscience de mes compétences. J’ai pu observer que je me
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laissais davantage aller, ce qui me permettait d’apprécier davantage les moments passés en

groupe. Je me sentais plus détendue alors que je pouvais partager la responsabilité du groupe.

Conclusion

Depuis le début de la maitrise en travail social, nous avons eu I’occasion d’effectuer de
nombreuses lectures de recensions des écrits ou de mémoire de recherches qui ont démontré
que les impacts sont nombreux pour les personnes n’ayant pas acces a des services spécialisés
pour traiter les TCA ou qui ont une préoccupation face a leur image corporelle. Parmi les
différentes conséquences répertoriées : la santé physique (problémes hormonaux, digestifs,
cardiaques, etc.) et mentale (anxiété, culpabilité, isolement social, dépression, faible estime
de soi, etc.) se détériore, des difficultés dans les relations interpersonnelles apparaissent ou
s’accentuent, une diminution de la qualité de vie (parfois cessent le travail, les études, les
activités sociales, etc.) jusqu’a des risques de développer des comportements dangereux qui
peuvent mettre leur vie en danger (vomissements, tentatives de suicide, automutilation, refus
de s’alimenter, etc.) (Bonanséa, 2019; Cooper et al., 2020; Lebrun et al., 2019; Monthuy-
Blanc, 2018; Plouffe et al., 2020; Roy, 2019). Ainsi, dans la région du Bas-Saint-Laurent a

quand la présence de ressources spécialisées pour traiter ces maladies?

Nous sommes d’avis qu’il est essentiel d’offrir des services accessibles et gratuits pour
les personnes souffrant d’une problématique liée a I’image corporelle ou d’un trouble des
conduites alimentaires (TCA) dans la région du bas Saint-Laurent. Nous avons dii adapter
notre stage spécialisé a la réalit¢ du milieu et respecter les demandes de 1’organisation. En
conséquence, nous sommes d’avis que le groupe reste une méthode d’intervention pertinente
et efficace. Toutefois, nous devons prendre en considération les besoins des personnes en
proposant des services adaptés a leur réalité et aux ressources limitées dans la région du bas

Saint-Laurent. Advenant le cas que ce groupe d’intervention soit reconduit, nous croyons que
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I’homogénéité des problématiques vécues par les personnes référées est & examiner en
profondeur avant d’accepter leur adhésion au groupe. Malgré la mise en place de rencontres
individuelles prégroupe et 1’utilisation de différentes échelles de mesure (GAD-7, PHQ-9,
BES, RAS) (annexe 7) au début et a la fin du programme, notre expérience a permis de
constater que les personnes vivant un trouble des conduites alimentaires ou ayant des
préoccupations face a leur image corporelle vivent de I’anxiété ou ont des symptomes
dépressifs en lien avec la perception du corps contrairement aux personnes vivant un trouble
d’anxiété sociale ou généralisée ou une dépression majeure. En tenant compte de ces constats,
les participantes pourront créer des liens significatifs avec des personnes vivant les mémes
préoccupations qu’elles et développer un sentiment d’appartenance a un groupe, diminuant
ainsi la stigmatisation (Petitpas Judith, 2011). En effet, le processus de rétablissement leur
permettra de développer leurs compétences et de découvrir ou redécouvrir leur identité
comme personne au-deld de la maladie (Bergeron-Leclerc, C. 2019 et Turcotte et Lindsay,

2019).

A partir de I’analyse des échelles de mesure administrées aux participantes au début et
a la fin et de la compilation des résultats (Annexe 8), puis en tenant compte du cadre
conceptuel du rétablissement CHIME utilisé durant le programme d’intervention (Annexe
9), « Le rétablissement : L Alliance, un ingrédient essentiel pour nourrir la Force d’agir sur
soi », du questionnaire d’évaluation sur la pertinence du programme remplit par les membres
lors de la derniére rencontre ainsi que des différents échanges et réflexions lors des séances,
I’essai aura comme objectif d’évaluer les impacts de ce projet expérimental sur le processus

de rétablissement des participantes.
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ANNEXE 3B : PUBLICITE

blissement : "L'alliance, un ingrédient essentiel pou'I$
nourrir la Force d'agir sur soi". 3

INTERVENTION DE GROUPE
Réalisé dans le cadre du stage spécialisé A la maitrise en travail social 2

CRITERES DE SELECTION DEROULEMENT DU GROUPE
« Femmes de 18 ans et plus Nombre de participantes 8 a 10 personnes
 Vivant de l'anxiété généralisée = Durée: 10 semaines
ou anxiété sociale, TAG ou Quand: Les mercredisde16ha18h
trouble de l'humeur ou (date du début est a déterminer)
« Préoccupation liée i I'image Approches: Approche par les forces, la
orporelle ou TCA. 4 thérapie cognitivocomportementale de 3e
vague
. Fonctionnement: présentiel ou

" visioconférence (2 déterminer).

————
Le recrutement des participantes se fera a partir de la liste d'attente de la clinique des troubles
anxieux, des références des médecins psychiatres et des personnes déja en suivi psychosocial a la
CEP. Une rencontre individuelle pré groupe sera réalisée avec les participantes ciblées afin de validerl
leur intérét et analyser leur admissibilité au groupe selon les critéres établis.

PERSONNES A CONTACTER POUR INFORMATIONS OU REFERENCES

Sophie Gagnon, T.S. étudiante a la maitrise en travail social 2 'UQAR
sophie.gagnon.cisssbsl@ssss.gouv.qc.ca

Marie-Héléne Morin, TS Ph.D, directrice de maitrise a 'UQAR
marie-helene_morin@uqar.ca
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ANNEXE 4 : ENTENTE DE GROUPE

Entente de groupe : L’Alliance

Clinique des troubles anxieux

Ce que les animatrices s’engagent a faire :

9,
0’0

2 2
0’0 0’0

Planifier accueillir et coanimer les rencontres pendant deux heures trente (2 h 30);
Offrir un climat chaleureux de non-jugement;

Favoriser et encourager la participation des membres du groupe de fagon égalitaire tout
en respectant le rythme de chacune;

Répondre aux questions des participantes au meilleur de leurs connaissances et selon leur
role;

Fournir aux participantes des outils accessibles et utiles durant et a I’extérieur les
rencontres;

Effectuer des notes évolutives sur le déroulement des séances de groupe et son évolution;
Assurer le bon déroulement des séances de groupe, ce qui implique de souligner les écarts
aux regles communes de fonctionnement déterminer a la premicre séance. Dés que
possible (en avant-midi), aviser par courriel les participantes si une séance doit étre
reportée (température) ou offerte par visioconférence.

Ce qui est demandé a tous les membres du groupe, incluant les animatrices :

Un engagement soutenu au fil des dix (10) semaines envers soi et les autres membres du
groupe ce qui implique le respect du cadre thérapeutique et une présence assidue aux
rencontres.

7
L X4

7
%

2
0’0

2
0’0

7
%

Une participation active aux rencontres;

Une attitude d’ouverture et de respect envers les autres;
La présence aux dix (10) rencontres;

La ponctualitg;

L’information d’un retard ou d’une absence le plus tot possible en téléphonant au
418 724-8315 ; vous avez la responsabilit¢ de nous aviser de votre absence 48 h a




I’avance autrement cela sera considéré comme une absence. Si vous vous absentez plus
de deux rencontres, vous serez rencontré par les animatrices afin de discuter de votre
motivation, de votre engagement et pour réévaluer vos objectifs de thérapie;

» La confidentialité a 1’égard des informations dévoilées dans le groupe et durant les
pauses; ce qui implique de ne pas discuter d’informations dévoilées dans le groupe avec
d’autres membres du groupe. Nous vous invitons plutdt a partager vos réflexions avec
I’ensemble du groupe.

» Le respect de la cohésion du groupe en n’utilisant pas de téléphone cellulaire (texte ou
vocal) durant le groupe (si j’attends un téléphone urgent, j’en avise le groupe et je mets
la sonnerie sur vibration) et durant les pauses.

L)

o,

L)

o,

Ce qui est attendu des participants au groupe :

% Le courage, la persévérance et la bienveillance envers les autres et envers soi;
« La volonté d’agir concrétement pour son rétablissement;
« Le respect et ’empathie envers les autres et envers soi,

« Lerespect du temps de parole de chacune et I’attention au besoin d’expression et d’écoute
de chacune;

« L’expression de mes opinions et de mes sentiments, sous la forme du JE;
% Le partage d’expériences et des difficultés rencontrées lors des apprentissages;
<

S’ impliquer activement dans la réalisation des exercices individuels a la maison et durant
les séances de groupe;
« Etre proactive dans les échanges en sous-groupe et dans le groupe;

Ajouts des participantes :

Sophie Gagnon, T.S et étudiante a la maitrise en travail social
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ANNEXE 5 : CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

Consentement libre et éclairé

Clinigue des Mioubles anxieux

Le rétablissemnent : "L'alliance, un ingrédient essentiel pour
nourrir la Force d'agir sur soi”.

ITNTERVENTION DE GROITPE

Pats le cadre de mon stage de pratigue specialisée 3 la maitrise en travail social [UOAR),
je_wais étre observée et dvaluée par madame ludith Petitpas, travzilleuse sociale
spécialisée auprés des personnes vivant un trouble des conduites alimentaires.

En signant ce document, vous consentez 3 ce qu'elle soit présente de fagon virtuelle aux
dix rencontres de groupe. Elle ne sera pas en mesure de vous voir mais pourra entendre
wos interventions ainsi gue les miennes.

Tout comme moi, madame Petitpas est tenue par le secret professionnel et la
confidentialité. Elle aura donc accés aux notes evolutives qui concernent votre

participation au groupe afin d'évaluer mes compétences en tant gu'animatrice.
cependant, elle n'aura pas accés aux informations se trouvant dans votre dossier
médical.

Je consens 3 ce que madame Petitpas soit présente aux dix rencontres de groupe

Oui D
non ||

Signature de la participante Date

signature de Fétudiante 3 la maitrise en travail sodal Date

Signature de la superviseure de stage Date
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ANNEXE 6 : EXTRAIT DU GUIDE DES PARTICIPANTES

Le rétablissement qui a du sens : « L’Alliance un ingrédient essentiel pour nourrir la Force
d’agir sur soi ».

Intervention de groupe

Le moment présent

Connexion du coeur

et de I’esprit




Le rétablissement qui a du sens : « L’Alliance un ingrédient essentiel pour nourrir la Force
d’agir sur soi ».

Intervention de groupe

N
_
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SEANCE 8 ... Erreur ! Signet non défini.

Thématique : L’image corporelle .........cccooeviiiiiiiiiniiniennnn Erreur ! Signet non défini.
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.................................................................................. Erreur ! Signet non défini.
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SEANCE T ... Erreur ! Signet non défini.
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défini.
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Signet non défini.
Exercices a 1a maiSon : .......cccovvoiiiiiniienic e Erreur ! Signet non défini.
Notes personnelles. ..o Erreur ! Signet non défini.
SEANCE 10 ... Erreur ! Signet non défini.
Thématique : Prendre soin de SO1.......cccccoevvviiienecniieniennenn Erreur ! Signet non défini.
Objectif : Evaluer la satisfaction des participantes. ................. Erreur ! Signet non défini.
CCheCk-IN » oo Erreur ! Signet non défini.
Respiration CONSCIENLE. .......ccuvvviiieiiiiiiiiciieee e Erreur ! Signet non défini.
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Terminer ’activité de la semaine derniére de collage.......... Erreur ! Signet non défini.
[JRemise des résultats des échelles (GAD-7, PHQ-9, BES, RAS)..Erreur ! Signet non
défini.
Activité individuelle...........cooooiiiiiiiin Erreur ! Signet non défini.
[IRemplir le questionnaire d’évaluation de la pertinence du programme. ......... Erreur !

Signet non défini.
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PAUSE ... Erreur ! Signet non défini.

ACHIVItE de SIOUPE ... Erreur ! Signet non défini.
CChECK-OUt » .ot Erreur ! Signet non défini.
Exercices @ 1a Maison :.......cccoeovvieeiiiiiiiiciicc e Erreur ! Signet non défini.
Notes personnelles........cccvvviiieiiiiiiiciieeece e Erreur ! Signet non défini.
Evaluation de la pertinence du programme ................c.cc........ Erreur ! Signet non défini.
ANNEXES ... Erreur ! Signet non défini.
ANNEXE 1 FONCTION ET UTILISATION DES EMOTIONS....... Erreur ! Signet non
défini.
DEfINIION ...vveviiiiii s Erreur ! Signet non défini.
ANNEXE 2 METAPHORES UTILISEES ET EXERCICE ...Erreur ! Signet non défini.
Meétaphore du GPS ..., Erreur ! Signet non défini.
Exercice le tiroir du classeur........ccoovvviiiiiniiiiiiiiiiecs Erreur ! Signet non défini.
ANNEXE 3 Echelles de MeSUre ..............coceveererererereiennen. Erreur ! Signet non défini.
Echelle de mesure pour I’anxiété : GAD-7 ........c..cccoeueuneee. Erreur ! Signet non défini.
Echelle de mesure pour la dépression : PHQ-9................... Erreur ! Signet non défini.
Echelle de mesure d’évaluation du rétablissement :RAS-41Erreur ! Signet non défini.
Echelle de mesure pour la perception du corps : BES ......... Erreur ! Signet non défini.
ANNEXE 4 : Références de sites ou d’applications pour pratiquer la pleine conscience
ou la méditation selon certaines problématiques........... Erreur ! Signet non défini.
Applications MODILES ........cccovveriiiiiiiieic e Erreur ! Signet non défini.
Meéditation de pleine CONSCIENCE .........cvverveerriereirniereenreeniens Erreur ! Signet non défini.

Liens vers fichiers audio de méditation, centration et pleine conscience ... Erreur ! Signet
non défini.
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ANNEXE 7 : QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LA PERTINENCE DU
PROGRAMME

Evaluation de la pertinence du programme

Le rétablissement : L’ Alliance, un ingrédient essentiel pour nourrir la Force d’agir sur soi.

1. Est-ce que les rencontres ont répondu a mes besoins et & mes attentes? Justifiez votre

réponse.

Tout a fait d’accord

@) D’accord

(D Ni d’accord, ni pas d'accord
(2 Pas d’accord

© Pas du tout d’accord

2. Dans mon quotidien, quels sont les éléments appris que je mettrai en pratique?

3. Lors des rencontres, qu’est-ce qui a été le plus facile a gérer pour moi (par exemple :
mes pensées, mes ¢émotions, parler devant le groupe, le regard des autres
participantes, la peur du jugement, etc.)? Justifiez votre réponse.




4. Lors des rencontres, qu’est-ce qui a été le plus difficile a gérer pour moi (par
exemple : mes pensées, mes émotions, parler devant le groupe, le regard des autres
participantes, la peur du jugement, etc.)? Justifiez votre réponse.

5. Dans le but d’améliorer la pertinence du programme, j’aimerais avoir vos suggestions
et vos commentaires.

Merci de votre participation et de votre implication tout au long des rencontres. Chacune de
vous a contribué a sa facon et je n’aurais pas pu mener a bien ce projet si vous n’aviez pas
embarqué dans ’aventure. Je suis reconnaissante pour les moments d’apprentissage, les
partages, les confidences, mais surtout de la confiance que vous m’avez témoignée au cours
des derniers mois.

Sophie Gagnon, T.S.
Etudiante a la maitrise en travail social de "UQAR
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ANNEXE 8 : QUELQUES COMMENTAIRES DES PARTICIPANTES

Evaluation de la pertinence du programme

Le rétablissement : L.’ Alliance, un ingrédient essentiel pour nourrir la Force d’agir sur soi.
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ANNEXE 9 : ECHELLES DE MESURE

L'Echelle d'Evaluation du Rétablissement *

Numéro de dossier (ou nom) client Dhate (A - M -.J)
Totzlement  En
1] certan Fzccord  d'accond
desaccond

1. Jal un desir de réussir. 1 2 3 4 3

2. Jal mon propre plan SUr comment et blen at le 1 2 3 4 5
rester.

3. Jal des buts dans & vie que je veuy atteindre. 1 2 3 4 =

4. Je crols que e peus réallser mes buts personnels. 1 2 3 4 5

5. Jral une ralson d'ére dans 3 vie. 1 2 3 4 =

G. M&me guand e ne tens plus 3 mol, dautres ke font 1 2 3 4 3

7. Jesals comment contriler les sympbdmes de ma 1 2 3 4 5
maladie mentale.

8. Je peux y faire face sl je iomibe malade encore. 1 2 3 4 5

9. Je peun lgsntifier ce qul provoque l2E SYMpidmeas de 1 2 3 4 5
ma maladie mentale.

10. Je peux m'alder a aller miau. 1 2 3 4 =

11. La peur ne mempSche pas o2 vivie ma vie comme |& 1 2 3 4 5
le waL,

12. Je sals qu'll y a des senvices o2 sante meniale qui 1 2 3 4 £
m'aldent.

13. Iy a des choses que |e peux falre pour m'alder 3 i 2 3 4 5
faire face 3 des Symptames non voulus.

14. Je peux falre face & ce qul armve dans ma vie. 1 2 3 4 5

15. Je m'apprécke mol-méme. 1 2 3 4 3

16. 5l les gens me connalssalent vraimeant, I 1 2 3 4 ]
mapprecieraient.

17. Je suls e mellewre personne quavant mon 1 2 3 4 5
sxpérence avec la maladie mentale.

18. Blen que mes sympiomes peuvent emplrer, |e 535 1 2 3 4 5
que |2 peux y Taire face.

19, 5l |2 continue dessayer, |& vals continuer daller 1 2 3 4 5

i,

Traduciion : Sisson, Pelicfer, Wasliladis, Lesage ot Comigan, 2007, werskn du 30 aolt 2007



Echelle devaluation du rétablissement

2

Tozlement  En

=
desaccond

Pas

Totelement

desaccord  cortan Dfzccord  dfaccord

20.
21.
22,
23

24,
23,
26.
27,

28.

24,

30.
.
32.
33
M.
5.
36,
7.

38.

34,

0.
41,

Jal une [dés de qul |2 veux devenir.
Les cNOsEs amlvent pour une ralson.
Gueigque chose de blen arrivera eventusliemant.

Je 5U5 |2 premisr responsatle de Mes progres
personnals.

Jal EEPC"F &n Favenir.
Je comtinue d'3volr de nouveaus Intarats,
C'est Important @avoir du plalsir.

Falre face a ma maladie mentas n'esl plus robjech
principal de ma vis.

Mes sympidmes interférent de moins en maoins dans
ma vie.

Chague fols quils suniennent, mes symptames me
paralssent &re Un proleme powr oe plus courss
pérodas e temps.

Je 5als quand demander de [alds.

Je peux volontiers demander de lalde.

Je demande de Malde, quand [=n al besoin.

Etre capable e travallier est Imporant pour mel.
Je 535 ce qul m'aide 3 aler misux.

Je p=lx apprendre de mes eMeUrs.

Je p=un falre face au siress.

Je CONnas 028 personnes sur iesquelles |& peuy

compter.

Je peun [dentifter les slgnes avani-coureurs de la
maladie.

M2me guand |2 ne crols plus en mokmeme, d'autres
gardent conflance en mal.

C'est Imponant daeodr une varnete @amis.
C'est Imponant O'aeoir de salnes habibudes.

1
1

| CE TR O R ]

| SR (I (R ]

B3 B3 R3O B3 B3 RY B3 RO

LR 1 R T 1]

LU ST o1 4]

LT N I

I O Y

F O R Y

I R Y R O R I Y

nooonooonoon

enooonoonoon

nooonoEmoonoonoBEnoonEn

" Traduction [frangalse du "Recowveny Asssssment Scale”,
de Giffort D., Schmook A., Woody C., Vollendor! C. & Gervaln M. [19%35)
Traduction : Bisson, Pelatier, Vasliadls, Lesage et Cormgan, 2007, version du 30 aolt 2007
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QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU PATIENT
-9

(PHQ-9)

Ay poure dac 2 damiléres camalnas, calon guslls frdquenos Plus de  Prisgue

areez-w0uc Ats glndds) par lsc probémesc culvanic 7 Pliiisiirs & seedibd —

Meull=r cocher [ voine oonss) danas i du sps s jours

1. Feu dindérét ou de plalsir & faire les choses o} 1 2 3

2 Ere trists, dAprimiie] ou dksaspdnis o} 1 2 3

. DFfcuibes & s'sndormic ow & resher emdormiie ), ow o 1 - 3
doirir rop -

4. Be sentir fatiguée ) ou manguer ' Energle o} 1 2 3

& Avoir peu d'appett ou manger rop o 1 z 3

8. Avoir une mawvalkse opinlon de sobm&me, o avolr e

[
s

sentiment d¥tre nullle), ou davolr dégu sa famille cu s'ére o 1
déguie) soHmeme

=

. Ayoir du mal & se concentrer, par erempie, pour e je
Joumal ou regander & Eiévision

i

. Bouger ou parer sl emisment que B arires aursient pu =
remarquer.  Ou au confrare, Sire sl agit|s) que vous aver o} 1
U du mal & tenir =n place par rapport 3 dhabitude

[
s

8. Fenser gu'l vaudrall mieux mourir ou envisager de wous
falre du sl dhore rasnline ow d'une awtne

Fom cPmion cotiks (0 + * +
aTolal Seone:

Bl wouc avaz coohd su moing un dec probidémes dwoquéc. & quesl polnt osic] problémaie] a-1dl foni-
Bcj rendu votre travall, voo tiohsc & la malcon cu vobre capaotd & vouc sntendrs avea lec auirec

diffiolie|s) ¥

Pass du bowt AGGAT Tk Exirdmement
difolec) dificlieic) difflallais] dificlkesic]
O O O O

Diivorbopeped pat bas Dir Foben L Spiteer, Janed 5 Willams, Kun Frosnios f lesns oolkboues grilos & une alocaton o éides
di Pizer Ine. La reprodudiion, b reduclon, Mifchass ou b ciirbsuthen o o dooumen S0 aulorsds
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Plus g I3
 Auoours s 1 u&rn:a;a four, quello riquence - Plosieurs FURSSS fraequa
ﬂﬂw par b=z F‘mﬂ”ﬂmﬂ? p..ll'ﬂ PJW }DUI'B

(LINSEZ L ¢ # » pOLF NVIIQUET WOIe Eponse)

1. Sentiment de nenvosie, o armdéte ou de tension 0 1 2 3

2 Incapable d'am=er de vous Inquisisr ou de o0 1 2 3
CONToEr vos Inguiéiides

3. Inquisthudes excecsives & propos de tout et de ren 0 1 2 3
4. Dificuibs 3 52 déendre 0 1 2 3
5. Agiaton telie gull est dificlle de rester tranquille 0 1 2 3
£. Devenr faclement contraria(e) ou Imtatie 0 1 2 3
7. ANDIT peur Que Quelnue chose T epouvantaie ] 1 2 3
PiEsE ATVEr
{Foromee coding: Toral Score T___ = = = )

Mis 3u point par s O™ Robert L Spitzer, Jaret BOW. Wilams, Kurt Krosnke ot colisgues, griice & une
bours: de PRzer INC AUCURE pErmission nequise pour repmduine, raduire, a%cher ou dstribuer,



Body Esteem Scale

Nous vous proposons une série d'affirmations. Lisez, s'il vous plait, chague affirmation et entourez

la réponse de votre choix :

Jamais =1/ Rarement = 2/ Quelques fois = 3/ Souvent =4/ Toujours =5

1. ’aime ce que je représente en photo

2. Les autres me trouvent beawbelle

3. Je suis fier/fiére de mon corps

4. Je suis préoccupé(e) par I'envie de modifier ma masse corporelle

5. Je pense que mon apparence pourrait m’aider  obtenir un travail

6. I'aime ce que je vois lorsque je me regarde dans un miroir

fed | Lk | el | bk | led | L

7.1l'y a beaucoup de choses que je changerais & mon apparence si je le pouvais

el

8. Je suis content(e) de mon poids

9. 'aimerais étre plus beawbelle

10. I’aime vraiment mon poids

11. J’aimerais ressembler a quelqu’un d’autre

12, Les personnes de mon dge apprécient mon apparence

[P IERTEY R Y Y

13. Mon apparence me dérange

14. Je suis aussi beaw'belle que la plupart des gens

15. Je swis plutdt content(e) de mon apparence

16, Je pense que mon poids est proportionnel & ma taille

17. J"al honte de mon apparence

18. Me peser me déprime

19. Mon poids me rend malheureux/malheureuse

A | owa| A La| A Al e WA LAl o wa| e e e e owba| e | e e

20. Mon apparence m’aide & obtenir des rendez-vous amoureux

N

21. Je suis préoccupé(e) par mon apparence

22. Je pense que mon corps est bien

23, J'ai 'air aussi beawbelle que je le souhaiterais

LSS I I S ) S I S N S5 S o I ol S SR R S I SN R G R S R N B ST O R ST SN ]

Lo B = 2 I = B SN B B~ B = B N S B T T SR " B = O - R < (R N B N (R SN ! N S SN I o8

Ll |
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Résultat des échelles décembre 2022

1 1 II.I I‘ III 1 T
4 5 6

HPHQ-9 WMBES mGAD-7 ERAS-41

Résultat des échelles Février 2023

4 5 6

EPHQ-9 mMBES mGAD-7 mRAS-41
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ANNEXE 10 : CANEVAS DES NOTES EVOLUTIVES DE GROUPE

DESCRIPTION DU GROUPE
Nom : L’alliance (Clinique des troubles anxieux)

Dates : 1°-8-15 décembre 2022, 12-19-26 janvier 2023, 2-9-16-23 février 2023 (de 13 h 30
alsh3o0)

Animé par : Sophie Gagnon, étudiante a la maitrise en travail social (UQAR) et Cécile
Saelen, psychiatre

Superviseure : Judith Petitpas, T.S., M. Serv. Soc.

Participantes inscrites : x,),z.

DATE DE LA RENCONTRE : ¥ décembre 2022

THEME : Rencontre 1 — Alliance thérapeutique : Cheminement thérapeutique ou
processus d’intervention.

Objectif : Etablir une alliance thérapeutique avec les participantes, un climat de confiance
et encourager 1’aide mutuelle.

Présences : X, Y
Absences : 7
Sommaire des activités :

Présentation de 1’animatrice et de chacune des participantes. Au début de la rencontre et a
la fin, une centration/respiration (« Check-In et Check-Out ») de quelques minutes est
effectuée afin de faciliter les transitions et de se centrer dans 1’ici et maintenant.
Présentation des objectifs du groupe, du cahier d’exercice et de son role, de I’horaire des
rencontres, de I’entente de groupe et des régles de fonctionnement.




« Check-In »
Activités en groupe :
Tour de table : Etablissement des bases de fonctionnement du groupe (confidentialité,
fonctionnement en dehors des rencontres, suivi individuel, etc.)

**%] "animatrice inscrit au tableau les propositions du groupe concernant les regles de
fonctionnement. Le contrat d’engagement sera bonifié et les participantes le signeront lors

de la prochaine rencontre.

Discussion en dyades sur le stress et ses manifestations : Quels sont vos symptomes de
stress? Que faites-vous pour vous débarrasser du stress et vous sentir mieux?
Retour en groupe : Partage de ce qui a €t€ nommé par notre partenaire en sous-groupe
Initiation a une expérience de pleine conscience : La métaphore du lavabo
« Check-Out »

Dynamiques relationnelles

Les participantes du groupe étaient plutot méfiantes au départ. Deux participantes semblent
plus émotives, mais ne font pas réagir les six autres participantes. La plupart des
participantes ont dévoilé des ¢éléments importants liés a leur participation a ce groupe. Les
participantes démontrent tranquillement I’intérét de développer 1’aide mutuelle en lien avec
les facteurs de stress et d’anxiété dans leur vie...

Particularités individuelles de chaque participante (contenu a titre d’exemple)

Participante 1 : Participante souriante et heureuse d’étre présente au groupe. Elle a peu
partagé en groupe, nous avons observé qu’elle se révélait sur ses difficultés a sa collégue en
dyade.

Participante 2 : Personne dynamique et enthousiaste. Elle n’hésite pas a répondre aux
questions. Elle semble motivée a poursuivre son cheminement malgré certains enjeux...

Participante 3 : Personne anxieuse avant la rencontre puisqu’elle craignait le jugement de
ses pairs en lien avec son apparence physique...

Rédigé par : Sophie Gagnon, T.S.
Supervisé par : Judith Petitpas, T.S., M. Serv. Soc.
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