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RESUME

L’objectif de ce mémoire est de présenter I'expérience des parents immigrants
ayant un enfant atteint du trouble du comportement alimentaire. |l expose l'influence du
trouble du comportement alimentaire des enfants sur le quotidien des parents immigrants
et la fratrie. Pour mener a bien cette recherche, nous avons posé la question de recherche
suivante: Quelle est I'expérience des parents immigrants ayant un enfant atteint de
troubles du comportement alimentaire? Pour répondre a cette question, I'approche
transculturelle a été choisie comme cadre théorique, ce qui a permis d’orienter nos
recherches vers la culture, qui est un élément important pour les personnes immigrantes.
De ce fait, nous avons realisé des entrevues semi-dirigées aupres de trois parents
d’origine africaine vivant tous dans la région d'Ottawa et ayant chacun une fille atteinte
d’anorexie mentale. Au cours de cette recherche, nous avons pu atteindre nos trois
objectifs de recherche qui étaient : documenter I'expérience des parents immigrants qui
ont un enfant atteint du trouble du comportement alimentaire; décrire les moyens mis en
ceuvre par les parents immigrants pour composer avec la maladie de leur enfant a toutes
les étapes du processus de soin allant du diagnostic de la maladie a la guérison, s’il y a
lieu ; explorer le style d’'accompagnement et de soutien offert aux parents immigrants par
les services de santé ainsi que la relation entretenue avec ces derniers. Les résultats
obtenus nous ont permis de mettre en lumiéere la perception du trouble du comportement
alimentaire au sein de la communauté immigrante, I'influence du trouble alimentaire sur
la dynamique familiale, I'aide regue des proches pendant le processus de guérison des

enfants et 'avis des parents immigrants sur la prise en charge de leurs enfants par



I'équipe de professionnels de la santé. Par ailleurs, nous avons constaté que les parents
immigrants rencontrent des difficultés a reconnaitre les signes caractéristiques de
troubles du comportement alimentaire chez leurs enfants. Cette méconnaissance peut
retarder la prise en charge des enfants malades par les professionnels de la santé et
aggraver leur état de santé. Aussi, les parents immigrants regoivent peu d’aide des
membres de leur réseau social et font plutdét I'objet de nombreuses critiques dues a
lincompréhension du trouble alimentaire souvent présente dans la communauté
immigrante. Ainsi, nous pensons qu’il est nécessaire de faire de la sensibilisation sur la
santé mentale en général et les troubles alimentaires en particulier dans les
communautés immigrantes. De plus, nous invitons les professionnels de la santé a
acquérir des compétences en intervention interculturelles afin de mieux répondre aux

besoins des familles immigrantes.

Mots-clés : Trouble du comportement alimentaire, parents immigrants, anorexie,

approche transculturelle, santé mentale, culture



ABSTRACT

The purpose of this paper is to present the experience of immigrant parents with a
child with an eating disorder. It exposes the influence of the child's eating disorder on the
daily lives of immigrant parents and siblings. To conduct this research, the research
guestion that was posed is: What is the experience of immigrant parents with a child with
an eating disorder? To answer this question, the transcultural approach was chosen as
the theoretical framework. This approach allowed us to orient our research towards
culture, which is an important element for immigrant people. As a result, semi-structured
interviews were conducted with three parents of African descent, all living in the Ottawa
area and each having a daughter with anorexia nervosa. At the heart of this research, we
were able to achieve our three research objectives, which were: to document the
experience of immigrant parents who have a child with an eating disorder; to describe the
means used by immigrant parents from the diagnosis of the illness to recovery, if
applicable; and to explore the style of accompaniment and support offered to immigrant
parents by health services, as well as the relationship maintained with the latter. The
results obtained allowed us to shed light on the perception of the eating disorder within
the immigrant community, the influence of the eating disorder on family dynamics, the
help received from relatives during the children's recovery process, and the opinion of
immigrant parents on the management of their children by the team of health care
professionals. Furthermore, we found that immigrant parents have difficulty recognizing
the characteristic signs of eating disorders in their children. This lack of knowledge can
delay the care of sick children by health professionals and worsen their health

condition. Also, immigrant parents receive little help from members of their social network



and much criticism due to the lack of understanding of the eating disorder in the immigrant
community. Thus, we believe that there is a need to raise awareness about mental health
in general and eating disorders in particular in immigrant communities. Furthermore, we
invite health professionals to acquire cultural competence to better respond to the needs

of immigrant families.
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culture
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LISTE DES SIGLES ET DES ABREVIATIONS

TCA : Trouble du comportement alimentaire

DSM : diagnostic et statistique des troubles mentaux



INTRODUCTION

Depuis quelques années, le monde fait face a une crise sanitaire di au COVID 19
et qui a apporté beaucoup de bouleversement dans les habitudes de vie. Des
confinements et des restrictions de part et d’autre ont été imposés du jour au lendemain
et ont bouleversé les routines des personnes. Tous ces bouleversements ne sont pas
sans effets sur la santé. Les mesures barriéres et le confinement imposés a la population
pendant la pandémie ont dégradé le bien-étre mental de la population et ont par
conséquent accentué le stress et 'anxiété. Ainsi, «la pandémie a grandement affecté la
santé mentale des enfants et des jeunes, entrainant depuis mars 2020 une augmentation
de pres de 60% des hospitalisations en raison de troubles alimentaires chez les jeunes
femmes agées de 10 a 17ans.» (Institut canadien d’information sur la santé, 2022). La
hausse du nombre de personnes atteintes de troubles du comportement alimentaire est
venue mettre en lumiére ce probléme de santé mentale présent dans la société depuis
des siécles. Dans la littérature scientifigue, nous avons constaté une panoplie de
recherches abordant le sujet du trouble du comportement alimentaire dans la population,
mais trés peu se sont penchées sur cette question dans la communauté immigrante. Le
trouble du comportement alimentaire est un probleme de santé mentale entouré de
stigma et de tabou dans la communauté immigrante d’ou le choix de ce sujet dans le
cadre de notre mémoire. Sachant que les parents jouent un rdle déterminant dans la
guérison de leurs enfants malades, il est important de mieux comprendre leur expérience
afin de les accompagner dans leur réle et ainsi favoriser leur bien-étre et celui de leurs

enfants. Dans le cadre de notre recherche, nous allons étudier 'expérience des parents
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immigrants ayant un enfant atteint de trouble du comportement alimentaire. Cette
recherche permettra d’enrichir les connaissances sur les réalités de ces parents et de
bien comprendre l'influence de ce trouble dans leur vie. Nous aimerions, par cette
occasion, explorer la perception culturelle du trouble du comportement alimentaire qui
est un aspect important a prendre en considération lors des interventions auprés de la
population immigrante (Radjack & Collab., 2013).

Cette étude sera divisée en cing chapitres. Le premier chapitre présentera la
problématique de recherche. Le deuxieme exposera le cadre théorique choisi pour cette
recherche. Le troisiéme décrira la méthodologie retenue pour la collecte des données et
la maniére dont les données seront analysées. Le quatrieme sera consacré aux résultats
obtenus des entretiens avec les participants. Enfin, le dernier chapitre le dernier chapitre

discutera des conclusions qui émergent de cette recherche.
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CHAPITRE 1 : PROBLEMATIQUE

1.1 Mise en contexte historique

hY

Le terme «troubles du comportement alimentaire» renvoie a «I'ensemble des
attitudes, comportements et stratégies complexes, associés a une préoccupation
permanente du poids et de I'esthétique corporelle.» (Filaire et collab., 2008, p.59). Les
TCA existent depuis des siécles et regroupent plusieurs diagnostics comme I'anorexie,
la boulimie, I'hyperphagie boulimique et le trouble non spécifique.

L’anorexie est le premier type de TCA a étre découvert au Moyen Age. Elle est
présente dans la société, particulierement dans les milieux religieux, et se manifeste par
la pratique de jelnes extrémes appelés encore anorexie sainte (Micheli-Rechtman,
2007). A cette époque, la minceur n’était pas au centre des préoccupations, et le jeline
était majoritairement pratiqué par les femmes et percu comme symbole de sainteté
chrétienne. Les femmes chrétiennes s’abstenaient de s’alimenter au point ou certaines
d’entre elles finissaient par en perdre la vie (Caseau, 2003). Cette pratique du jeline
permet «la recherche du contréle et du pouvoir sur soi, sur autrui, voire sur Dieu»
(Johnston, 2003, p.140) ou de vaincre le démon de la faim afin d’obtenir une forme de
sainteté (Assoun, 2004). Aprés la religion, la médecine moderne prend la reléve. C’est
ainsi qu'en 1689, le docteur Richard Morton évoque pour la premiéere fois le terme
anorexie mentale (Pearce, 2004). Ce dernier considére cette maladie comme «une
consomption nerveuse» causeée par «la tristesse et les soucis anxieux» (Silverman, 1997,
p.3). Par ailleurs, Charles Lasegue évoque l'appellation «anorexie hystérique» en 1873.

Pour lui, ce terme évite de faire allusion au manque d’appétit puisque l'individu se prive
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volontairement de nourriture (Maitre, 2001). C’est plusieurs années plus tard, soit en
1950, que l'anorexie mentale est reconnue comme un trouble clinique (Condit, 1990) et
incluse dans le premier Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-
I) avec pour symptdme unique la focalisation sur le poids et la recherche d’'un corps mince
(Dell’Osso et collab., 2016). Au fil des années, les critéres de diagnostic clinique de
I'anorexie mentale ont évolué dans les différentes versions de DSM jusqu’a nos jours (de

DSM-I a DSM-V).

La boulimie est le deuxieme TCA découvert dans les années 1979 et intégré dans
le DSM-IIl en 1980 (Dell’'Osso et collab., 2016). Le terme « boulimie » vient du grec ancien
et signifie «faim du boeuf». Contrairement a I'anorexie, qui est percue comme un
comportement sain, la boulimie selon Brusset est percue comme un péché de la
gourmandise et I'excés sexuel de l'orgie (1991). Ainsi, la boulimie est percue a cette
période comme un comportement déviant et non comme une pathologie. C’est le général
Russel qui évoque pour la premiére fois en 1979 la boulimie nerveuse qu’il considérait
comme une variante de I'anorexie mentale (Rouphael-Kazour, 2006). A cette époque,
Russel fait référence a trois caractéristiques qui permettent de déterminer la boulimie a
savoir : «les pulsions irrésistibles et impérieuses a manger avec exces, la prise de poids
en provoquant des vomissements ou en abusant de purgatifs ou des deux, une peur

morbide de devenir gros». (Rouphael-Kazour, 2006, p.258).

Au fil du temps, a la suite de nombreuses recherches, d’autres critéres vont

S’ajouter a la liste qui permettra de diagnostiquer la boulimie. Avant les années 1940,
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inquiétude sur la forme du corps est peu avancée comme critére de la boulimie (Casper,
1983). Aussi, les facteurs de risque étaient bien différents de ceux énumérés de nos jours.
D'apres Casper (1983), les changements économiques et culturels qui ont permis aux
des femmes d’atteindre le marché du travail ont été un facteur de risque de la boulimie
pour ces derniéres, car elles étaient exposées a une instabilité affective. Plus encore, ces
changements économiques, aprés une période de souffrance, ont engendré 'abondance
de nourriture qu’il considére aussi comme un facteur de risque de la boulimie (Casper,
1983).

Aprés la découverte de ces deux TCA, les troubles non spécifiques et
'hyperphagie boulimique ont été ajoutés a la catégorie des TCA. Cependant, dans le
cadre de ce mémoire, seules I'anorexie et la boulimie seront mises en avant. Par ailleurs,
l'inscription des TCA dans le DSM indique que cette pathologie entraine des
conséquences tant physiques que mentales sur les personnes qui en sont atteintes. Les
criteres de diagnostic des TCA sont en constante évolution depuis I'élaboration du
premier DSM. En outre, I'anorexie et la boulimie ont plusieurs facteurs de comorbidité.
Selon Rosen et collab. (2010), les jeunes de moins de 13ans atteints de TCA sont
susceptibles d’avoir un trouble mental tel que la dépression ou 'anxiété. De plus, dans le
cadre d’une étude réunissant 250 femmes atteintes de TCA, Hepp & Milos (2010) ont
constaté que 70% de ces participants avaient un trouble de la personnalité ou un trouble

psychiatrique général.
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1.2 Généralités sur les troubles du comportement alimentaire

Les TCA sont tres diversifiés et peuvent atteindre toute personne. Au Canada,
cette maladie touche entre 2% et 3% de la population (Norris, 2018). Elle affecte
généralement les jeunes de 13 a 23ans et majoritairement les jeunes femmes (Hoek,
2006; Callahan et collab., 2003), mais les hommes ne sont pas épargnés (Hudson et
collab., 2007; Valls et Chabrol, 2014).

Selon le DSM-1V, la prévalence au cours de la vie des personnes souffrant de I'anorexie
et la boulimie sont respectivement 0,9% et 1,5% chez les femmes et 0,3% et 0,5% chez

les hommes (Hudson et collab., 2007)

1.2.1 'anorexie mentale

L’anorexie mentale est décrite comme «le désir exagéré de minceur qui conduit a
une perte de poids importante; les individus en dessous d’un poids minimum normal pour
leur age et leur taille; (...) le faible poids corporel est le résultat d’'une restriction
alimentaire sévere et sélective et/ou d’un exercice physique excessif.» (Herpertz-
Dahlmann, 2009, p.32). Ainsi, 'apparence corporelle revét une importance capitale dans
cette maladie. La société actuelle présente le corps mince comme un idéal corporel pour
la femme. Ce style médiatique ne laisse pas indifférentes les femmes et peut exercer une
influence sur leur satisfaction a I'égard de leur corps. L’anorexie est une maladie qui
affecte majoritairement les femmes, méme si dans certains cas les hommes peuvent étre
atteints (Micheli-Rechtman, 2003). Dans certains cas, I'anorexie peut débuter par la

pratique d’'un régime banal par un jeline a la suite de commentaires négatifs de la part
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de ses parents ou des proches au sujet de son apparence physique ou de ses habitudes
alimentaires (Chabrol, 2013). Sans s’en rendre compte, les parents et les proches
influencent I'estime de soi du jeune et son insatisfaction corporelle, ce qui pousse ce
dernier a modifier ses habitudes alimentaires dans le but de faire face a son probleme de
poids. C’est ainsi que le jeune commence a se priver de nourriture ou faire du sport de
fagon excessive dans le but de perdre du poids ou de ne pas en prendre.

En outre, 'anorexie mentale se divise en deux sous types : le type « restrictif » ou
l'individu a pour habitude de limiter sa consommation d’aliment de fagon réeguliere et ne
pratigue pas de comportement d’élimination (se faire vomir ou utiliser des produits
laxatifs) et le type « hyperphagie » ou l'individu réduit sa consommation d’aliment et a
régulierement recours a des comportements d'élimination.

Pour établir un diagnostic d’anorexie, la personne malade doit répondre aux trois
criteres énuméreés par le DSM-5 :

« Restrictions énergétiques menant a un poids inférieur au poids normal pour
le sexe, 'age et la taille;
e Une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros;
« Une altération de la perception du poids et du corps avec influence sur
'estime de soi et un déni de la gravité de la maigreur actuelle (Moscone et
Collab., 2015, p.187).
Toutefois, les personnes qui souffrent d’anorexie mentale ont généralement I’habitude de
cacher leur restriction alimentaire, de vivre un déni face a leur amaigrissement et de ne
pas dire la vérité sur leur poids (Dewambrechies-La Sagna, 2006). Certains patients

recoivent un diagnostic d’anorexie en allant consulter pour d’autres problémes de santé
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tels que 'aménorrhée (absence de menstruation). Selon Dewambrechies-La Sagnha
(2006), 'aménorrhée est un sujet plus facile a aborder avec un professionnel de la santé
comparativement aux criteres de diagnostic de I'anorexie. Cette réticence et géne des
patients a vouloir parler de leur TCA rend tres difficile le diagnostic de I'anorexie. Cette
absence de diagnostic précoce aupres des patients atteints d’anorexie mentale entraine
de nombreuses conséquences sur la santé et peut détériorer I'état du patient au point de
nécessiter une hospitalisation. Pour qu’un patient atteint d’anorexie mentale soit
hospitalisé, il doit répondre aux critéres suivants: «un poids inférieur a 75% du poids idéal,
une masse graisseuse inférieure a 10%; une fréquence cardiaque inférieure a 50 par
minute le jour et 45 par minute la nuit; une pression artérielle systolique inférieure a 9; un
changement orthostatique du pouls supérieur & 20minutes ou de la tension supérieure a
2; une température inférieure a 35,6; une arythmie cardiaque» (Chabrol, 2013, p.35).
L’anorexie mentale a de nombreuses conséquences sur la santé des patients
telles que «la perte de cheveux, le déséquilibre hormonal, la fatigue et le trouble de
sommeil, le changement d’humeur, la dépression, l'isolement, la perte du réseau social,

le changement d’humeur et l'irritabilité» (Petitpas et Jean, 2011, p.21).

1.2.2 La boulimie

La boulimie est définie «par des accés d’absorption rapide et incontrdlée de
grande quantité de nourriture sous l'effet d’'une contrainte ressentie comme plus ou moins
irrépressible, et se terminant typiqguement par le vomissement provoqué» (Brusset, 2004,
p.1713). Contrairement a I'anorexie, ou les personnes qui souffrent parviennent a avoir

le contrble sur les aliments qu’ils consomment, les personnes souffrant de boulimie ont
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la sensation de perdre le contrdle et se culpabilisent aprés chaque crise de boulimie.
Généralement, ces personnes n‘arrétent pas de manger parce qu’elles sont rassasiées
ou satisfaites, mais parce qu’elles n’arrivent plus a avaler quoi que ce soit (Peuch, 2006).
Ainsi, les crises de boulimie sont souvent corrigées par des vomissements, de I'exercice
ou des régimes amaigrissants (Herpertz-Dahlmann, 2009).Le poids et la forme
corporelles jouent un réle important dans I'estime de soi des personnes qui souffrent de
boulimie (Bertrand et collab., 2011). La plupart des personnes atteintes de boulimie ont
une faible estime de soi.

Les criteres qui permettent de poser un diagnostic sur un patient énumérés dans
le DSM-V sont les suivants:

A. Survenue récurrente de crises de boulimie.

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a prévenir la
prise de poids, tels que: vomissements provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques,
lavements ou autres médicaments, je(ine, exercice physique excessif.

C. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés
surviennent tous deux, en moyenne, au moins 2fois par semaine pendant 3mois.

D. L'estime de soi est influencée de maniére excessive par le poids et la forme
corporelle.

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie
mentale. (Monthuy-Blanc, 2018, p.34).

La boulimie a de nombreuses conséquences sur la santé des patients, notamment
«la fatigue, trouble du sommeil, gercures sur les mains, déséquilibre d'un systeme hydro

électrolytique, dépression, obsession de limage du corps, changement d’humeur,
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idéation suicidaires, isolement, relation amoureuse difficile et perte du réseau social»

(Petitpas et Jean, 2011, p.21).

Malgré la mise en place de criteres qui permettent de poser un diagnostic de TCA,
la prise en charge des personnes souffrant de ces troubles reste encore problématique
car il n'existe pas un consensus au niveau de la prise en charge des malades par les
professionnels de la santé (Oubachir, 2013, Yon et collab, 2009; Burki et Magistrale,
2015). De plus, le diagnostic de TCA doit étre fait par un psychologue ou un médecin
généraliste, ce qui n’est pas facile, car les personnes souffrant de TCA se rendent
rarement a I'hdpital pour parler de leur probléeme alimentaire. Ainsi, les proches et les
parents doivent jouer un rbéle de sentinelle afin de les encourager a consulter des

professionnels de la santé et les y conduire.

1.3 Aspect multifactoriel des troubles du comportement alimentaire

1.3.1 Facteurs pour la population en général

De nos jours, un consensus est établi au niveau de I'étiologie multifactorielle des
TCA (Vust et Ambresin, 2015), ce qui permet d’avoir une liste de plusieurs hypothéses
de facteurs de risques qui peuvent contribuer a leur développement. En effet, il faut faire
attention de penser qu’il peut avoir une relation cause a effet directe car plusieurs facteurs
peuvent étre mis ensemble sur une période variée pour entrainer le développement des
TCA. Comme une multitude de facteurs répertoriés, ils ne seront pas tous les présenter

ici. Cette section présentera des hypothéses biologiques, psychologiques, familiales,
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sociales et, enfin des hypothéses concernant les facteurs de risques connus pour les
personnes immigrantes et de couleurs.

Au niveau biologique, Culbert et collab. (2009) étudié les effets de la génétique sur
le développement des TCA. Ces chercheurs ont réalisé cette étude sur des jumeaux et
évoqué une influence négligeable de la génétique sur la pathologie des TCA avant la
puberté, mais des effets accrus pendant la période de puberté. Ainsi, 'dge auquel les
jeunes sont plus exposés au risque de développer un TCA est entre 9 & 14ans. De plus,
plusieurs études suggérent qu'une personne ayant un membre de la parenté atteint de
TCA a une héritabilité d’environ 70% en ce qui concerne le développement de I'anorexie
et de 60% en ce qui concerne la boulimie (Ramoz et collab., 2017).

Au niveau psychologique, I'impulsivité est un facteur de risque du développement
des TCA (Wonderlich et collab., 2004). Autrement dit, les personnes impulsives, c’est-a-
dire qui réagisse facilement et rapidement a une situation sans méme prendre le temps
de réfléchir, sont prédisposées a développer un TCA. Dans cette situation, les personnes
atteintes de boulimie mangent souvent une énorme quantité de nourriture sans réfléchir
avant de regretter leur acte. Aussi, les personnes atteintes de trouble du comportement
alimentaire sont souvent des personnes qui se sentent toujours inefficaces dans les
différentes taches qu’elles accomplissent, et qui ne parviennent pas a déterminer leurs
limites et a développer leur autonomie (Petitpas et Jean, 2011). En outre, Cervera et
collab. (2003) estiment que les personnes ayant une faible estime de soi ont un plus
grand risque de développer un TCA que les personnes qui ont une bonne estime de soi.

Au niveau familial, il n’existe pas encore un consensus qui permette de vraiment

déterminer le r6le que peut jouer la famille dans le développement des TCA (Petitpas et
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Jean, 2011). Néanmoins, «I’existence de conflits familiaux intenses et irrésolus semble
étre un facteur prédictif du risque d’apparition des troubles alimentaires de type
boulimique et des conduites de dépendance a lalcool ou aux drogues alors que
I'évitement conflictuel semble étre un mode d’interaction prédominant dans les familles
d’adolescentes anorexiques.» (Doba et Nandrino, 2010. p.365).

Au niveau social, la valorisation du corps mince exerce une influence sur la
perception que peut avoir une personne sur son propre corps. Les médias mettent de
avant toutes les opportunités qui s’offrent aux personnes minces, ce qui influence le
comportement alimentaire des jeunes dont le seul but est de ressembler a cet idéal de
beauté mince. Néanmoins, ce style médiatique n’atteint pas 'ensemble de la population.
Les personnes les plus affectées sont celles qui ont «un haut niveau d’insatisfaction
corporelle ou un niveau d’intériorisation de la minceur idéale élevé» (Simon, 2007, p.139).
Elles ignorent souvent que les images de mannequins et athlétes sont retouchées par
des logiciels et de ce fait ne sont pas réelles. Hormis l'influence des médias sur le
développement des TCA, I'apport des pairs et de I'entourage dans cette problématique
n’est pas a négliger. Huon et Walton (2000) ont mené une recherche dont le but était de
déterminer la part de responsabilité des pairs et des parents sur la mise en place d'un
régime minceur. lls ont découvert que les jeunes étaient influencés par leurs parents qui
agissent comme un modéle ainsi que par les pairs avec qui ils se mettent en compétition.
Ainsi, les jeunes qui évoluent dans un environnement ou la minceur est valorisée et les

régimes sont mises en premier plan sont prédisposés au développement des TCA.
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1.3.2 Facteurs de vulnérabilité sociale chez les jeunes immigrants

o L’acculturation

L’acculturation est «le processus par lequel un groupe, généralement minoritaire, adopte
les modéles culturels (croyances, religion, coutumes, langue) d’un groupe dominant ou
héte» (Satia-Abouta, 2003.p.73). Ainsi, il n’est pas évident pour les jeunes issus de
limmigration de transiter de leur culture d’origine a la culture de la société d’accueil. Ce
processus engendre du stress et de I'anxiété chez plusieurs jeunes. Il est possible que
certains jeunes passent par ce processus sans difficulté, mais d’autres font face a
d’énormes problémes. Le stress lié au processus d’acculturation est appelé stress
minoritaire par Cotter et collab. (2015). Plusieurs auteurs (Rodgers et collab., 2018; Doris
et collab., 2015; De Montgrémier et collab., 2017; Claudat et collab., 2016) sont en accord
gue le trouble alimentaire chez les jeunes issus de I'immigration est lié directement ou
indirectement au développement du stress minoritaire. D’ailleurs, Claudat et collab.
(2016) ont réalisé une recherche qui montre que le stress d’acculturation et le
développement du trouble alimentaire sont liés par I'estime de soi. lls ont constaté que
l'estime de soi des jeunes de minorité ethnique est détériorée par des stéréotypes
véhiculés sur leur culture d’origine. De ce fait, certains jeunes mettent de I'avant la culture
d’accueil dans le but de se faire accepter dans leur milieu. Cependant, une fois dans le
groupe dominant, ils n‘ont pas un sentiment d’appartenance a cause des stéréotypes
véhiculés a leur égard. C’est ainsi que la perte d’estime de soi d0 aux stéréotypes peut
dans certains cas étre liées au développement des TCA.

Par ailleurs, De Montgrémier et collab. (2017, p.504) estiment qu'en plus de la

dévalorisation de la culture d’origine par la société d’accueil, les jeunes de minorité
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ethnique sont influencés par «le standard de la culture d’accueil». Ainsi, I'importance
accordée au poids dans une culture d’accueil dominante a une influence sur I'attitude des
individus issus de I'immigration en situation de minorité (Ball & Kenardy, 2002), plus
précisément celle des femmes noires (Abrams et collab. 1993). La recherche De
Montgrémier et collab. (2017) sur une jeune fille chinoise atteinte d’anorexie mentale
montre qu’elle a un déni de sa maigreur. Ce déni n’est pas une caractéristique de
'anorexie mentale des femmes chinoises, mais plus tét celle des femmes occidentales.
Ainsi, il est percu que les jeunes immigrants sont plus influencés par la société
occidentale. De Montgrémier et collab. (2017) démontrent avec le cas de cette jeune
Chinoise, que l'acculturation n’est pas le seul facteur de risque du trouble alimentaire,

mais que la construction identitaire en fait également partie.

e Laconstruction identitaire

C’est a l'adolescence que se construit I'identité pour tout étre humain dans la
société. Certains adolescents construisent la leur facilement, mais d’autres rencontrent
de nombreuses difficultés. Les adolescents issus des minorités visibles font partie de la
catégorie dont la construction identitaire est problématique. A cet effet, I'adolescent doit
pouvoir consciemment combiner ses capacités, ses valeurs, ses intéréts et les
opportunités sociétales dans un contexte culturel et social plus large que celui dans lequel
il a grandi (Lannegrand-Willems, 2017). Les individus issus de minorités visibles doivent
faire une synthése des deux cultures dans laquelle ils vivent a savoir: la culture d’origine
et celle de la société d’accueil. Il n'est pas évident pour ces derniers de faire le tri entre

les différentes valeurs présentes dans la société. Plusieurs recherches (Doris et collab.,
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2015; De Montgrémier et collab., 2017) montrent que les adolescents issus de minorités
visibles et qui vivent une différence physique et culturelle sont susceptibles de développer
des difficultés au niveau de leur construction identitaire, ce qui est un facteur de risque
du trouble de comportement alimentaire. Plusieurs conflits peuvent surgir lorsqu’un
adolescent commence a faire des choix culturels. Il se trouve pris entre sa famille
(environnement intérieur), qui peut lui mettre de la pression avec sa culture d’origine, et
'environnement extérieur (école, travail, religion, pairs) qui en fait de méme. Cette rivalité
de culture est nommée «culture clash» par De Montgrémier et collab. (2017, p.503). Pour
eux, le jeune appartenant a une minorité ethnique rencontre d’énormes difficultés au
niveau du métissage des cultures, ce qui influence négativement son estime de soi. Une
estime de soi est un facteur de risque de développement des troubles de I'alimentation,
comme nous l'avons vu avec l'acculturation. Les jeunes issus de minorités ethniques
rencontrent trop de difficultés a développer une estime de soi positive au point ou ils
veulent «se fondre rapidement parmi les autres adolescents, car la maniéere dont ils sont
percus par les camarades peut influencer leur acceptation ou leur rejet.» (Lafortune et
Kanouté, 2007. p.48). Subir la pression de la communauté dominante au point de vouloir
s’effacer perturbe le développement identitaire et I'acceptation de soi. Cette attitude
souléve I'importance accordée au regard de I'autre dans la société. Lafortune et Kanouté
(2007) ainsi que Claudat et collab. (2016) évoquent la place des stéréotypes dans la
construction identitaire. Les jeunes de minorités ethniques sont teintés de stéréotypes et
doivent développer des stratégies personnelles pour s’en défaire en se situant en fonction
de leurs choix et non celui des autres. Les jeunes de la premiére et deuxiéme génération

qui vivent de la discrimination ne retrouvent pas leur place dans la communauté d’accueil
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et parfois méme dans la communauté dorigine. Toutes ces pressions sociétales
n’excluent pas celle des parents qui, dans certains cas, imposent a leurs adolescents
leurs valeurs culturelles. En plus de cette pression venant des parents, les jeunes issus

de 'immigration se trouvent confrontés au racisme.

e Leracisme

Les jeunes de minorités visibles sont touchés par le racisme au quotidien. Ces
discriminations peuvent étre produites consciemment ou inconsciemment par les autres
membres de la société dans laquelle ils évoluent. Plusieurs recherches ont montré
l'influence négative du racisme sur la santé mentale des individus issus de I'immigration.
En revanche, tres peu se sont penchées sur son lien avec le développement des troubles
alimentaires dans cette communauté. Les études réalisées au sein de la population de
minorité ethnique relévent que le racisme a un lien avec le développement du trouble du
comportement alimentaire (Cheng et collab., 2017; De Montgrémier et collab., 201 ; Sahi
lyer et Haslam, 2003). Cheng et collab. (2017) ont réalisé une des premiéres études sur
un groupe de femmes américano-asiatiques. lls concluent que les taquineries raciales
poussent ces femmes a changer leur comportement alimentaire pour s’harmoniser aux
idéaux de beauté médiatisés dans la société d’accueil. La médiatisation des idéaux de
beauté n’'est pas la principale cause du changement de comportement alimentaire
comme ce l'est pour le groupe dominant. La cause est plutdt les railleries blessantes a
propos de leur image corporelle (Cheng et collab., 2017). Les femmes qui vivent dans un
environnement ou la discrimination raciale est souvent présente considerent leur identité

et leur corps sans valeur au fil du temps (Sahi lyer et Haslam, 2003). Cette dévaluation
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de leur identité et de leur corps génére beaucoup de stress et d’anxiété, ce qui trouble
leurs habitudes alimentaires. Il est important de noter que la discrimination raciale qui
touche les jeunes de minorités visibles ne se releve pas seulement de I'image corporelle,
mais va bien au-dela. La recherche de Sahi lyer et Haslam (2003) considéere que peu de
femmes parviennent a surmonter la discrimination liée a leur corps, car une grande

importance est donnée au physique des femmes dans la société.

1.4 Les effets du TCA sur les parents

Comme les parents jouent un rdle central dans la nutrition et le développement de
leur progéniture, ils se trouvent souvent perturbés lorsque leur enfant recoit un diagnostic
de TCA. Ainsi, ils ont également un réle important a jouer dans le rétablissement de leur
enfant malade, car ils vivent avec ce dernier au quotidien. De ce fait, «I'implication des
parents est recommandée et essentielle dans le traitement de troubles des conduites
alimentaires a I'adolescence» (Fortier et Harvey, 2017, p.219). Cette implication n’est pas
aisée pour de nombreux parents, car le probleme du TCA de leur enfant s’ajoute aux
difficultés de la vie.

L’annonce de la maladie d’un enfant aux parents génére du stress et 'anxiété. Ces
derniers passent des moments difficiles, car la maladie de leur enfant affecte plusieurs
aspects de leur vie tels que le travalil, la famille et les proches (Bouteyre, 2010). Ainsi, le
stress et l'anxiété liés au trouble diagnostiqué chez I'enfant sont susceptibles de
détériorer I'état de santé des parents au fil du temps. Dans le méme ordre d’idées, les
familles de personne souffrant de TCA rencontrent des difficultés au niveau de la

perception claire du trouble (Winn et collab., 2004; Whitney et collab., 2005). En effet, les
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parents d’enfants atteints de trouble du comportement alimentaire n’ont pas une bonne
compréhension de ce diagnostic. lls se posent énormément de questions et aimeraient
étre accompagnés dans leur compréhension. En plus, la culture peut avoir une influence
sur la perception du trouble, car plusieurs parents immigrants peuvent n’avoir jamais
entendu parler de ce trouble dans leur pays d’origine. Il n’est pas évident pour ces parents
d’accompagner leur enfant malade s'ils ne sont pas mieux informés sur la maladie dont
souffre ce dernier. Par exemple, certains parents immigrants asiatiques vivent avec leurs
enfants atteints de TCA sans méme le percevoir, car ils éprouvent de la difficulté a
reconnaitre les signes qui peuvent leur guider a détecter cette maladie chez leurs enfants
(Wang, et collab., 2019). Ainsi, ils expriment le besoin d’avoir plus d’informations sur la
maladie diagnostiquée chez leur enfant (Svensson et collab., 2013). Parfois, les parents
sont inquiets de I'état de santé de leur enfant et sont méme pessimistes quant a son
rétablissement et sa guérison (Honey et Halse, 2006). Ces parents vivent dans
lincertitude au quotidien et se demandent s’ils verront des jours meilleurs pour leur
famille. En plus de cette inquiétude, la relation entre les professionnels de santé et les
parents n’est pas de bonne qualité. Certains parents d’enfants souffrant des TCA ne sont
pas satisfaits de la qualité des soins recus pendant la maladie de leur enfant. lls évoquent
un manque d’'information et d’orientation en ce qui concerne la maniére de prendre en
charge I'enfant malade, ce qui développe en eux un sentiment d’impuissance face a la
souffrance de leur enfant (Tan et collab., 2003; Whitney et collab., 2005). De plus, les
parents dont les enfants regoivent des services de santé ne sont pas vraiment impliqués
dans le processus de guérison de leur enfant, car ils se contentent souvent de répondre

aux questions de l'intervenant (Rggeberg, 1990).
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En fin de compte, prendre soin d’un enfant malade n’est pas facile, car cela génere
des difficultés psychologiques, ce qui devrait attirer I'attention des professionnels de la

santé et des chercheurs (Blondin et Meilleur, 2016).

1.5 Les familles immigrantes et les TCA

La réception du diagnostic d’'un TCA chez un enfant est un événement qui peut
déclencher plusieurs dysfonctionnements dans la vie de famille, plus encore lorsque la
maladie diagnostiquée chez I'enfant est une maladie dont le parent n’a pas une bonne
connaissance. Certains parents immigrants d’un enfant qui a regu un diagnostic de TCA
sont désorientés face a la situation car ils ne n’étaient pas nécessairement familiers avec
cette pathologie dans leur pays d’origine. (De Montgrémier, et collab., 2017). En Afrique,
les cas de TCA sont rarement répertoriés en psychopathologie (Menick, et Moukouta,
2016), ce qui peut justifier une sous-information des parents immigrants en ce qui
concerne cette maladie. En effet, en cinqg ans d’exercice dans un hopital et centre
d’écoute pour enfants et adolescents en Afrique subsaharienne accueillant en moyenne
1500patients annuellement, seulement trois cas de boulimie ont été diagnostiqués chez
des femmes exclusivement (Menick et Moukouta, 2016). Par ailleurs, jusqu’en 2017, les
TCA dans les communautés immigrantes n'ont fait I'objet d’aucune étude dans le
domaine de la santé mentale (Mustelin et collab., 2017).

En outre, plusieurs chercheurs ont mené quatre études en Afriqgue (Kenya,
Tanzanie, Ghana et Egypte) sur les TCA. Sur un échantillonnage total de 1476femmes,
aucune d’entre elles n’a fait 'objet d’'un diagnostic d’anorexie nerveuse selon les critéres

enuméres par le DSM-IV. De plus, trois de ces études ont inclus la boulimie dans leur
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recherche et sur un échantillon de 808femmes, seulement sept cas de boulimie ont été
répertoriés (van Hoeken, Burns et Hoek, 2016). Toutefois, ces quatre études avaient un
échantillonnage de 76hommes et aucun d’entre eux n’a regu un diagnostic de TCA, ce
qui confirme une fois de plus que les TCA touchent majoritairement les femmes.

Si de nouvelles recherches sont menées avec les criteres de diagnostic du DSM-
V, plus de cas de TCA pourraient étre enregistrés en Afrique, car selon van Hoeken,
Burns et Hoek (2016), le DSM-V précise le critére B du DSM-IV en incluant non seulement
«une peur intense de prendre du poids ou de grossir, mais aussi un comportement
persistant qui interfere avec gain de poids, méme a un poids significativement faible»
(2016, p.376).

Ainsi, 'absence d’étude en Afrique et axée sur la population immigrante empéche
d’avoir une connaissance des besoins de cette population au sujet des TCA. De ce fait,
les parents immigrants sont sous-informés lorsqu’ils font face a un cas de TCA dans la
famille. D’ailleurs, a cause du manque d’information et de sensibilisation au sujet des
TCA, il est difficile pour certains parents, plus précisément les parents immigrés
asiatiques, de reconnaitre les signes de la boulimie chez leurs enfants (Wang et collab.,

2019).

1.6 Question de recherche et pertinence sociale et scientifique

1.6.1 Question et objectif de recherche
La question de recherche retenue dans le cadre de cette étude est: Quelle est

I'expérience des parents immigrants ayant un enfant atteint de troubles du comportement

alimentaire?
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Les objectifs du projet de recherche sont les suivants:

e Documenter I'expérience des parents immigrants qui ont un enfant atteint de
trouble du comportement alimentaire.

e Décrire les moyens mis en ceuvre par les parents immigrants pour composer avec
la maladie de leur enfant a toutes les étapes de soins, du diagnostic de la maladie
a la guérison, s'’il y a lieu.

e Explorer le style daccompagnement et de soutien offert aux parents immigrants
par les services de santé ainsi que la relation entretenue avec ces derniers.

e Formuler des recommandations sur les adaptations a mettre en application pour
répondre aux besoins des parents issus de I'immigration ayant un enfant atteint

de TCA.

1.6.2 Pertinence sociale et scientifique

Pour ce qui est de la pertinence sociale, notre recherche va contribuer a une
meilleure compréhension de la problématique du TCA chez les parents issus de
limmigration. Par I'entremise d’entrevues semi-dirigées, les parents immigrants pourront
faire entendre leur voix et améliorer la compréhension de leurs réalités. Les données
recueillies serviront a sensibiliser les professionnels de la santé sur la réalité vécue par
les parents en contexte migratoire qui ont un enfant atteint de troubles du comportement
alimentaire. De ce fait, les professionnels pourront utiliser ces données comme outils afin
de concevoir des services spécifiques pour aider ces parents ou tout au moins pour
adapter leur pratique lorsqu’ils travaillent avec ces familles. De plus, cette étude va
contribuer & I'amélioration des interventions familiales axées sur la culture. Certains
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extraits de récits des parents recueillis lors des entrevues et inscrits dans cette recherche
pourront également contribuer a réconforter les parents qui vivent la méme situation dans
la mesure ou ils peuvent trouver des amorces de solution. Enfin, les résultats de cette
recherche pourront aider a développer des ressources adaptées aux besoins des
communautés immigrantes qui font face a ce probleme.

En ce qui concerne la pertinence scientifique de la recherche, le choix de la
communauté immigrante a été fait pour pallier le manque de données sur cette population
en lien avec les troubles du comportement alimentaire au Canada. Cette population a été
trés peu étudiée dans les recherches menées jusqu’a nos jours au Canada. Ainsi, cette
recherche contribuera a produire des données sur I'expérience vécue des parents issus
de l'immigration qui ont au moins un enfant atteint de troubles du comportement
alimentaire, au Canada. Aussi, cette recherche contribuera a enrichir les données
scientifiques en langue frangaise sur cette problématique, étant donné la rareté constatée
lors de notre recension des écrits. Grace a cette recherche, la société pourra mieux
comprendre les réalités des familles immigrantes qui vivent cette problématique et
déconstruire tout préjugé a leur égard. Ce mémoire de recherche pourra inciter des
chercheurs a approfondir leur compréhension de cette problématique et a recueillir des
données a partir d’'un échantillon plus grand. C’est en menant ce genre de recherche que
la communauté immigrante pourra se faire une place dans le milieu scientifiqgue et
contribuer a la recherche des solutions au sujet des différents problemes qui minent cette

communauté.
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CHAPITRE Il : CADRE THEORIQUE

Ce chapitre présentera la perception de la santé mentale dans la population
immigrante ainsi que le cadre théorique choisi pour cette recherche c’est-a-dire la
psychiatrie transculturelle. Ce cadre théorique permettra d’analyser linfluence de la

culture sur I'étymologie des TCA dans la communauté immigrante.

2.1 SANTE MENTALE ET POPULATION IMMIGRANTE

En général, les immigrants au Canada ont une meilleure santé que leurs pairs nés
au pays. Ceci se justifie par les critéres de sélection des personnes ayant une bonne
santé dans les différents pays d’origine lors du processus de sélection des candidats
(Statistique Canada, 2020). Cependant, il est difficile pour ces immigrants de conserver
leur santé une fois installés au Canada en raison des difficultés d’intégration qui
détériorent leur santé au fil du temps. Ces difficultés sont d’ordre socioprofessionnel (Béji
et Pellerin, 2010), socioéconomique (Kouyé et Souliere, 2018) et socioculturel (Adjizian
et collab., 2021). Pour améliorer ou conserver leur santé, la population immigrante doit
pouvoir recourir aux professionnels de la santé, au besoin. Ceci n’est pas le cas selon
Brown et collab. (2011), qui affirment que les immigrants ont trés peu recours aux
services en santé mentale. A la suite de ce constat, quelle peut bien étre la raison de la
réticence des migrants a demander de I'aide ou a recevoir des soins en santé mentale?
Plusieurs auteurs se sont penchés sur la question et ceux qui ont retenu notre attention
abordent les obstacles a I'accessibilité aux soins de santé liés au facteur culturel.

La stigmatisation des maladies mentales est présente dans les communautés

immigrantes. Une étude sur les femmes américaines sud-asiatiques atteintes de TCA a
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relevé que ces derniéres n’avaient pas recours aux soins de santé a cause de la
stigmatisation sociale et de la perception de la maladie mentale et du traitement dans
leur culture (Goel et collab., 2022). La perception des maladies mentales de hombreux
immigrants est un obstacle a I'accessibilité aux soins de santé. Au Canada, plusieurs
personnes immigrantes pensent que les services en santé mentale sont inutiles et
gu’elles sont capables de résoudre leur probléeme de santé mentale sans demander l'aide
d’un professionnel de la santé (Statistique Canada, 2021).

En outre, certains immigrants canadiens originaires de I'Afrique subsaharienne
considérent la maladie mentale comme la folie, la possession du corps par un mauvais
esprit (Levesque et Rocque, 2015). Pour eux, la maladie mentale reléve du surnaturel et
donc seuls les responsables religieux peuvent aider les personnes malades a guérir.
Ainsi, cette perception de la maladie mentale influence grandement la demande de
services par les personnes souffrant de problemes mentaux de peur d’étre étiquetées
comme folles et rejetées par leur communauté.

Par alilleurs, il est difficile pour les médecins généralistes de reconnaitre les
problemes psychologiques chez les patients noirs (Odell et collab., 1997). Cette difficulté
a diagnostiquer un probleme de santé mentale chez les personnes immigrantes est
culturelle, car il existe une incompréhension des «différentes maniéres d’exprimer la
détresse mentale, différentes croyances en matiére de santé et styles de recherche
d’aide» (Odell et collab., 1997, p.540). Etant donné la grande variété des cultures
existantes, il est difficile pour ces médecins généralistes d’orienter les patients immigrants

vers les soins en santé mentale, car ils ne reconnaissent pas les symptémes de la
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maladie. Ainsi, les professionnels de la santé devraient avoir une compétence culturelle
pour répondre aux besoins des personnes immigrantes.

Au regard de tout ce qui est évoqué sur la santé mentale au sein de la population
immigrante, il serait judicieux de mettre en place une prise en charge spécifique afin
d’accompagner ces familles dans les situations qu’elles rencontrent. Le soin transculturel
est une proposition de prise en charge spécifique et complémentaire faite dans un

contexte de migration (De Montgrémier et collab., 2017).

2.2 La psychiatrie transculturelle

La thérapie transculturelle ou ethnopsychiatrie est une thérapie francaise fondée
par Gorges Devereux qui a vu le jour dans les années1970. Pour cet auteur, 'approche
transculturelle permet de donner un statut a tous les étres humains ainsi qu’a leur
production culturelle et psychique. De plus, il est important de considérer la maniére de
penser des individus et les soigner en tenant compte de leur langue, culture ou religion
(Moro, 2015). Le lien que nous avons établi entre les parents issus de I'immigration et les
TCA nous a conduits a 'approche transculturelle. En effet, «dans la mesure ou I'anorexie
mentale est caractérisée a la fois comme d’origine psychique et dépendant étroitement
de la culture, il est tentant de chercher une posture épistémologique a l'intersection entre
le plan de I'inconscient et celui du social» (Maitre, 2001, p1552). Etant donné I'importance
de la culture dans la communauté immigrante, il a été judicieux de prendre pour cadre
théorique la thérapie transculturelle qui place la culture au centre des interventions. La
perception des TCA est différente d’'une culture a une autre et cela doit étre pris en

compte au moment de l'offre de services auprés des familles issues de I'immigration qui
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ont un enfant malade. Au Canada, Cécile Rousseau est la pédopsychiatre qui a le plus
approfondi I'approche transculturelle. Pour elle, la culture doit étre placée au centre des
interventions auprés des personnes issues de I'immigration, car elle oriente la fagon
d’intervenir. Ainsi, «[l]'objectif du thérapeute de la clinique transculturelle est d’entrer en
relation avec le patient qui n‘appartient pas a la méme culture que lui, de prendre en
compte les variables culturelles dans une approche thérapeutique, et d'utiliser, a des fins
thérapeutiques, l'articulation entre le "dedans" du patient (son psychisme, son histoire
personnelle) et le "dehors"» (Lecomte et Collab. 2006, p.22). De ce fait, la prise en
compte de la culture lors des interventions aupres des familles immigrantes permettra de
mieux cerner leur réalité, de comprendre leurs difficultés et enfin de les accompagner
dans la recherche de solutions a leur probleme.

En général, les professionnels de la santé ont un style occidental dans I'évaluation des

patients, car ils ont majoritairement une expérience avec le groupe dominant.

CHAPITRE Ill : METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE

Ce chapitre a pour objectif de présenter la méthode de recherche qualitative, qui
est la méthode de recherche désignée pour réaliser cette étude. Compte tenu de
'importance accordée a la participation des personnes directement touchées par les
TCA, I'entretien semi-dirigé a été choisi comme technique de recherche. De ce fait, cette
section présentera cette technique en plus de la population choisie et le processus qui a

mené au recrutement des participants. Enfin, la considération éthique sera abordée.

35



3.1 LA METHODOLOGIE QUALITATIVE

Généralement, deux méthodes sont mises de l'avant lors des recherches en
sciences sociales. Il s’agit de la méthode qualitative et de la méthode quantitative. La
méthode de recherche quantitative permet de présenter un portrait général sur un sujet
alors que la méthode de recherche qualitative permet d’interpréter des données
langagieres. De plus, la méthode de recherche quantitative «accorde priorité au jeu des
corrélations qui peuvent étre établies entre les variables sous observation» alors que la
meéthode de recherche qualitative «tente plutdt de saisir la réalité telle que la vivent les
sujets avec lesquels il est en contact; il s’efforce de comprendre la réalité en essayant de
pénétrer a l'intérieur de l'univers observé.» (Poisson, 1983, p.370-371). De méme,
contrairement a la méthode de recherche qualitative, la méthode de recherche
guantitative ne permet pas de répondre completement aux interrogations suscitées par
la vie quotidienne (Aubin-Auger et collab., 2008). Compte tenu de ces différences, la
méthode de recherche qualitative a été choisie pour cette étude, car elle répond au
processus dont nous avons besoin pour mener a terme 'étude. Ainsi, une recherche
gualitative est entreprise «dans un cadre naturel ou le chercheur est un instrument de
collecte de données qui rassemble des mots ou des images, procede a leur analyse
inductive, met I'accent sur la signification de participants, décrit un processus qui est
expressif et convaincant dans le langage » (Creswell, 1998, p.14). A cet égard, la
meéthode de recherche qualitative donne I'occasion au chercheur d’aller rencontrer les
personnes concernées par la problématique (les parents immigrants) sur le terrain, de

leur donner la parole et enfin de recueillir les données qui seront interprétées. Autrement
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dit, cette méthode consiste a recueillir des données verbales qui permettent par la suite
d’entreprendre une démarche interprétative (Aubin-Auger et collab., 2008).
L’interprétation des données recueillies suit un processus d’analyse qualitative. Ainsi,
«'analyse qualitative est une démarche discursive de contextualisation, d’explication ou
de théorisation d’expérience vécue ou de phénomeénes observés» (Paillé et Mucchielli,
2021, p.264). En fin de compte, la méthode de recherche qualitative est mieux adaptée
pour des études concernant des problemes liés a la maladie et a la santé, car «toute
personne désirant intervenir dans le systeme de soins de santé, a bien comprendre les
besoins des usagers et prestataires en soins de santé et a les intégrer lors de la
formulation des recommandations adressées aux gestionnaires du systeme» peut utiliser
cette méthode de recherche pour mieux comprendre les expériences des personnes
concernées par le probleme (Kohnet Christiaens, 2014, p.68). Cette méthode est
adéquate a notre recherche parce qu’elle nous permettra d’avoir des données provenant
directement de la population touchée par le probleme, soit les parents ayant un enfant
atteint de TCA.

Comme toute méthode de recherche, la méthode de recherche qualitative a des
avantages et des limites. Comme avantage, cette méthode donne l'occasion aux
participants a la recherche d’exposer leur point de vue et de s’exprimer (Gauthier et
Bourgeois, 2016). Ainsi, les parents immigrants partagent des informations intimes sur
leur trajectoire de vie et sur leur expérience en lien avec le trouble de leur enfant, ce qui
enrichit I'étude et permet de produire des données sur le sujet. De plus, une fois les
données analysées, il sera possible de formuler des recommandations qui pourront

guider les professionnels de la santé dans leurs différentes interventions. En outre, cette
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méthode permet de travailler avec un échantillon réduit (qui peut aller jusqu’a un seul
participant) et de produire des données sur une courte période (Péladeau & Mercier,
1993). Effectivement, cette étude a un échantillon de trois participants et s’est effectuée
sur une période approximative de six mois. De plus, cette méthode permet de présenter
des informations sur la maniere dont certaines situations ont été vécues, sur les opinions
et sentiments des participants (Marty et collab., 2011, p.131), ce qui est 'un des objectifs
principaux de cette recherche. En dépit de ces avantages, la méthode de recherche
gualitative a certaines limites. Compte tenu de la petite taille de I'échantillonnage, les
résultats de la recherche qualitative ne peuvent étre généralisés a I'ensemble de la

population.

3.2 LA TECHNIQUE DE RECHERCHE : L’ENTRETIEN SEMI-DIRIGE

La technique de collecte de données qui a retenu notre attention parmi la panoplie
existante en recherche scientifique est I'entretien semi-dirigé. Selon Imbert (2010),
'entrevue semi-dirigée est «une conversation ou un dialogue qui a lieu généralement
entre deux personnes. |l s’agit d’'un moment privilégié d’écoute, d’empathie, de partage,
de reconnaissance de I'expertise du profane et du chercheur» (p.25). De plus, I'entrevue
semi-dirigée permet au chercheur d’explorer en profondeur certains sujets abordés et
aide a clarifier des sentiments, des pensées, des intentions, etc. (Savoie-zajc, 2009).
Cette technique a permis d’entretenir une conversation d’environ une heure et demie
avec chaque parent et de recueillir des informations qui ont servi & mieux répondre a la
question de recherche. Dans le souci de créer un climat de confiance, un rappel aux

parents concernant 'anonymat des informations sur leur identité a été fait en plus de la
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présentation de I'approbation du comité d’éthique de I'Université d’Ottawa qui garantit au
participant que la recherche se déroule dans le respect des principes scientifiques et
éthiques.

Pour mener a bien ces entretiens, il était important «d’étre a I'écoute, attentif,
patient, et curieux de I'’Autre, de son histoire, afin d’entrer dans son univers de sens pour
le décrypter ensuite tout en gardant la “juste distance”.» (Imbert, 2010, p.25). De ce fait,
I'entretien semi-dirigé s’est déroulé a I'aide d’'un guide d’entretien qui a été élaboré grace
a différents articles scientifiques consultés au cours de la recension des écrits de cette
étude.

Comme avantage, I'entretien semi-dirigé donne 'occasion aux parents issus de
limmigration d’exposer leur point de vue sur leurs expériences avec le TCA de leur enfant
et de s’exprimer sur la relation qu’ils entretiennent avec les autres membres de la société,
notamment le personnel des services de soins de santé (Gauthier et Bourgeois, 2016).
Cette technique permet aux parents immigrants de nous confier des informations intimes
sur leur trajectoire de vie, ce qui enrichira notre analyse. Aussi, il est facile pour nous de
déplacer I'entretien d’un participant lorsque celui-ci a un empéchement. Il est également
possible de noter le non verbal des participants lors des entretiens (Van der Maren,
2010), ce qui contribue a une meilleure analyse du contenu.

En ce qui concerne les limites de I'entrevue semi-dirigée, nous avons la crainte
que les participants puissent se remémorer des souvenirs douloureux, ce qui pourrait
empécher la poursuite de I'entretien, car la trajectoire d’'un immigrant est parfois truffée
de mauvais souvenirs. C’est pour cette raison qu’une liste de ressources a consulter a

été élaborée pour aider les parents, au besoin. Par ailleurs, le recrutement est identifié
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comme une phase difficile de cette technique de recherche. A cet effet, trouver des
participants pourrait s’avérer difficile, car les TCA sont trés peu abordés dans la

communauté immigrante.

3.3 La population cible et le recrutement

Pour réaliser une recherche en sciences sociales, il est important de pouvoir
choisir la population adéquate pour répondre aux objectifs de I'étude. Dans le cadre de
cette recherche, la population désignée est la population immigrante, plus précisément
les parents immigrants ayant un enfant atteint du TCA. La population immigrante
représentait 80% de l'accroissement de la population du Canada entre 2017 et 2018
(Statistique Canada, 2021). De plus, la projection démographique révele que
limmigration sera la seule source possible d’augmentation de la population en 2030
(Kanouté, 2007), d’'ou I'importance de mener des études sur cette population afin de
mieux cerner ses besoins. Cette population est composée des ressortissants de plusieurs
régions dans le monde. Au Canada, I'Ontario, la Colombie-Britannique, le Québec et
'Alberta sont les principales provinces ou vivent les immigrants (Statistique Canada,
2018). Dans le souci de maximiser les chances de trouver des participants pour notre
recherche, le recrutement a été effectué en Ontario et au Québec, ou les immigrants
représentent respectivement 39% et 17,8% de la population immigrante du Canada
(Ministére des Finances, 2017).

Les participants ont été recrutés par le biais de 'AFIO (Accompagnement des
femmes immigrantes de 'Outaouais) et de I'association congolaise de Gatineau/Ottawa.

L’AFIO a accepté d’afficher notre formulaire de recrutement dans leur local et le
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secrétaire général de I'association s’est chargé d’envoyer le formulaire de recrutement
par courriel a tous les membres. De plus, le formulaire de recrutement a aussi été posté
sur nos réseaux sociaux ainsi que dans plusieurs groupes (Facebook, Instagram,
WhatsApp) avec pour mention «Pour les personnes intéressées, s’il vous plait me
répondre en privé et ne pas taguer les personnes dans les commentaires.»

Toutefois, pour obtenir les données qui répondent a notre question, il est important
de déterminer les critéres de sélection des participants. C’est pourquoi trois critéres ont
été désignés, a savoir étre agé de 18 ans et plus; étre un parent immigrant, résidant au
Québec ou en Ontario depuis au moins deux ans; avoir au moins un enfant atteint de

trouble du comportement alimentaire et vivre au quotidien avec ce dernier.

3.4 Procédure de I’analyse des données

Les entretiens avec les participants dans cette recherche ont été enregistrés sous
format audio. Par la suite, les données audios ont été retranscrites en fichier texte et
anonymisées afin d’éviter que les participants puissent étre reconnus. L’analyse
thématique du discours a été choisie comme méthode d’analyse de données. Cette
méthode permet de réduire les données et demande au chercheur de «faire appel, pour
résumer et traiter son corpus, a des dénominations que I'on appelle les “thémes” [...]; on
parle aussi parfois de “sous-thémes” pour se référer a la décomposition de certains
themes» (Paillé et Mucchielli, 2012, p.231). Ainsi, plusieurs lectures du contenu des
verbatims ont été effectuées afin de dégager les themes et les sous-themes pertinents a
cette recherche en ayant pour base le guide congu pour les entretiens (voir le guide en

Annexe C). Par la suite, les données qui ne sont pas a privilégier ont été éliminées afin
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de mieux se concentrer sur le contenu pertinent. Puis, une recherche des ressemblances,
c’est-a-dire les relations entre les termes et les liens entre les discours, a été réalisée.
Enfin, nous avons procédé a linterprétation des résultats obtenus. Tout ce processus
d’analyse s’est fait sur papier de fagon manuelle, car I'utilisation des logiciels demande
une compétence spécifique et complexe. Par ailleurs, il est important de pouvoir garder
un esprit ouvert afin d’analyser les données recueillies a travers les entretiens pour éviter

de trop étre influencé par les hypothéses de recherche pensées au début de cette étude.

3.5 Considération éthique

Dans le souci de bien mener cette recherche, il a été nécessaire d’obtenir une
approbation du Bureau d’éthique et d’intégrité de la recherche de I'Université d’Ottawa,
considérant que I'étude devrait étre faite avec des étres humains. Cette démarche vise
«a assurer un consentement éclairé et a augmenter la protection des participants
considérés comme étant trés vulnérables» (Caldairou-Bessette et collab., 2017, p.37).
De ce fait, un formulaire de consentement (Annexe B) a été rédigé et présenté aux
participants afin de s’assurer et de confirmer la participation volontaire, libre et éclairée
de tous participants a la recherche. Une copie du formulaire de consentement a été
envoyée par courriel aux participants pour prise de connaissance avant I'entrevue. Ainsi,
lors de I'entrevue, plus d’explications ont été données aux participants qui avaient des
préoccupations tout en précisant qu'ils étaient libres de se retirer a tout moment sans
avoir besoin de donner une explication. Apres la signature du formulaire de
consentement, une copie a été remise a chaque participant afin qu'’il puisse la conserver.

Aussi, pour rassurer les participants de la protection de leurs données personnelles, ils
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ont été informés que leurs noms seraient remplacés par des pseudonymes et que toutes
les informations permettant de les identifier ne seraient pas mentionnées dans la

recherche.

3.6 Limites

Malgré la volonté de bien mener cette recherche, nous avons rencontré des limites
qui affectent directement ou indirectement la portée des résultats scientifiques qui en
découlent. Etant donné la durée réduite de la recherche, il nous a paru judicieux de limiter
notre recrutement a seulement trois participants. De ce fait, les conclusions ne peuvent
étre généralisées a 'ensemble de la population immigrante. Le petit échantillon ne permet
pas également d’avoir un apergu réel de I'expérience des parents immigrants ayant un
enfant atteint du TCA.

Nous avons rencontré d’énormes difficultés lors du recrutement, car les parents
immigrants étaient réticents a participer a la recherche, peut-étre a cause de la
stigmatisation autour de la maladie mentale en général et des TCA en particulier dans la
communauté immigrante. D’ailleurs, il nous a été impossible de recruter un participant au
Québec, malgré nos efforts et a notre grande déception, car nous aurions aimeé inclure
I'expérience des parents immigrants ayant recu des soins de santé pour leur enfant aux

prises avec un TCA dans cette province.

43



Chapitre IV : RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats obtenus par le biais des entretiens semi-dirigés
effectués auprés de trois parents immigrants ayant un enfant atteint de TCA. Les
participants a cette recherche sont des ressortissants de I'Afrique et ont tous un niveau
de scolarité universitaire. Deux parents sont informaticiens et le dernier est un
professionnel en santé mentale. Les résultats seront exposés selon les themes qui sont

ressortis lors de I'analyse de contenu.

4. 1 Reconnaissance des signes caractéristique du TCA

Une des questions posées dans cette étude cherchait a savoir si les parents
immigrants avaient été capables de reconnaitre les signes caractéristigues des TCA
vécus par leurs enfants. Les trois parents immigrants rencontrés ont dit avoir remarqué
des changements au niveau de l'alimentation et des habitudes de leur enfant. Ces
parents ont certes pergu des changements, mais n’ont pas fait le lien avec un TCA. Les
changements constatés étaient différents d’'un parent a l'autre. Le premier parent a
mentionné avoir été content de voir son enfant s’intéresser aux activités de cuisine, car
«cet intérét envers la cuisine, aider, participer, c’est trés louable» (A). Il a compris par la
suite que le comportement de sa fille était problématique, car cette derniere a commencé
a faire un tri des aliments qu’elle devait manger et a perdre énormément de poids. Quant
au second parent, elle a rapidement remarqué un changement problématique chez sa
fille, car elle dévoile : «ma fille a commencé a se dire qu’elle devait passer un mois en se

coupant de tout sucre, rien de ce qui est sucré et puis progressivement je me suis rendu
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compte qu’elle s’adonnait, elle cherchait a faire beaucoup d’exercice physique et a se
priver au maximum de l'alimentation. Avec le temps, il y avait des choses qu’elle ne
pouvait vraiment pas manger, ainsi tout ce qui avait du gras et du sucre. Elle a perdu
énormément de poids.» (C). Le troisieme parent a constaté que sa fille vomissait et
utilisait des produits laxatifs. Elle a dit : «j'entendais quelqu’un qui vomissait, mais je n’ai
jamais cru pourtant que jai fait des études [en santé mentale], je n’ai jamais cru comment
'enfant.... Elle vomit... Elle se fait vomir. J'ai vu des taches qu’elle avait sur ses dents,
jai vu des dents qui sortent un peu, je voyais des traces marronnes dans ma toilette...
c’est a ce moment-la que je sentais qu'il y avait un probléme parce qu'il y avait aussi des

suppositoires pour laxatif dans le frigo.» (B).

4.2 Niveau de compréhension du TCA

Cette recherche souhaite aussi connaitre le niveau de compréhension par les
parents des TCA en général et en particulier 'anorexie qui est le TCA diagnostiqué chez
les trois filles des parents immigrants rencontrés. Deux des trois parents rencontrés ont
affirmé avoir une bonne compréhension du TCA de leur enfant apres avoir rencontré des
spécialistes pendant le traitement de ces derniers et effectué des lectures approfondies
sur le sujet. Le troisieme parent reconnait, quant a lui, ne pas avoir une bonne
compréhension de l'anorexie de sa fille malgré qu’il soit un professionnel en santé
mentale. Ce dernier n‘arrive pas a aller chercher de l'aide pour mieux comprendre
I'anorexie de sa fille a cause de la stigmatisation. Il dit «J’ai honte de parler parce que ma
communauté va penser que je ressemble a une blanche. Je parle des choses qui

n’existent pas dans mon continent, qui n'est pas vrai ou bien ce satanisme est plus
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spirituel et moi qui est professionnel de santé mentale, jai toujours ce stigma qui est

psychique pour moi» (B).

4.3 Etat mental des parents au moment du diagnostic et pendant la maladie

Une autre question posée se penchait sur la réaction des parents issus de
limmigration au moment de I'annonce du diagnostic de la maladie et sur 'impact de cette
annonce sur leur santé et leur bien-étre les jours suivants. En ce qui concerne 'annonce
du diagnostic, un parent que nous avons rencontré a souligné avoir tout de suite accepté
la situation, car depuis le jeune age de safille, il voyait en elle «des signes avant-coureurs
d’'une personne qui pourrait étre vulnérable a des probléemes de santé mentale» (A).
Cependant, l'autre parent déclare s’étre remise en question, avoir ressenti de la
culpabilité et méme avoir eu le sentiment d’avoir failli a son devoir de parent. Quant au
dernier parent, il était dans le déni de la maladie, évitait d’en parler et de regarder tout
documentaire en lien avec I'anorexie. De plus, ce parent achetait des vétements amples
a sa fille afin d’éviter de laisser voir a quel point elle avait perdu du poids.

Pour ce qui est de I'état de santé mentale des parents rencontrés, tous déclarent
avoir été affectés physiquement et psychologiquement par la maladie de leur enfant. lls
disent avoir ressenti de la fatigue et de I'épuisement en raison du temps et de I'énergie
consacreés a suivre les consignes des professionnels de santé et a veiller sur leur enfant
pendant le processus de guérison. G affirme que sa fille «a carrément dormi des mois a
[ses] cotés sur le méme lit pour s’assurer qu’elle prenait une collation parce que [la
maladie] affecte beaucoup son état physique. Il y avait cette peur ou risque qu’elle

s’évanouisse, méme dans la nuit. Donc, ce n’était pas une période facile du tout et ¢a
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demandait des ressources et des implications. Il fallait aussi gérer les autres enfants de
la famille pour les amener a comprendre que ¢a n’était pas des caprices, mais plutot une
maladie».

Ces parents mentionnent avoir vécu de I'anxiété qui se manifestait généralement
par I'inquiétude d’étre incapable de vaincre I'anorexie ou le démon (appellation donnée
par A et B) qui possede leur enfant et de manquer de force pour prendre soin des autres
enfants de la famille. Malgré cet impact négatif sur la santé, un parent a gardé son calme,
car il a déclaré «Je n’ai pas perdu le contréle de moi, il fallait que je sois au top pour
pouvoir aider ma fille et j’ai fait du mieux que j'ai pu avec amour, avec compassion, sans

la juger et trouver le juste équilibre entre étre ferme et aimant en méme temps avec elle.»

(A).

4.4 Changements dans le quotidien

Lors de nos entretiens, les parents que nous avons rencontrés ont partagé les
différents changements qu’ils ont effectués aprés le diagnostic de la maladie de leur
enfant. Deux des trois parents disent avoir apporté d’énormes changements a leur vie
familiale, professionnelle et financiere.

Sur le plan familial, G souligne que «les loisirs ont été mis de c6té parce qu'il fallait
prioriser [la santé de sa fille] donc les autres enfants qui faisaient des activités
parascolaires n‘ont pas eu nécessairement I'occasion de le faire comme ils devaient le
faire parce qu’il fallait ajuster le programme». Quant a l'autre parent, il n’avait plus de

temps pour ses propres loisirs, car tout le «focus» était tourné vers sa fille malade (A).
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Sur le plan professionnel, un des parents a opté pour un arrangement avec sa
gestionnaire afin de travailler a partir de la maison pendant plusieurs semaines et a aussi
demandé a prendre des congés. Ce parent a partagé «J’ai eu la chance d’avoir des
journées de congé pour raison familiale a mon travail que j’ai utilisé au complet et bien
au-dela j’ai d0 utiliser mes propres congés de maladie et de vacances, en plus de tout ce
que javais comme possibilité d’absences au travail pour les visites hebdomadaires au
CHEO.» (A). De méme, ces deux parents disent avoir réduit leurs heures de travail et
changé leur horaire afin d’étre disponibles pour les rendez-vous médicaux de leur enfant
et s’occuper de la famille.

Sur le plan financier, un parent dit avoir vu son budget alimentaire augmenter a
cause des produits alimentaires suggérés par les professionnels de santé, et qu’il fallait
ajouter dans la liste habituelle d’épiceries pour permettre a sa fille de retrouver son poids
santé. Ce parent a partagé qu’il «fallait dépenser sur des choses beaucoup plus chéres
qu’en temps normal [il] n’aurait pas acheté» (C).

Par ailleurs, si les deux autres parents ont fait plusieurs ajustements dans leur
quotidien, le dernier parent n'a pas été capable de nous décrire les changements
effectués. Ce dernier dit avoir besoin d’'un accompagnement pour effectuer des
changements qui peuvent l'aider dans cette situation, étant donné que sa fille malade
n’est pas encore prise en charge par les professionnels et refuse toute aide. Toutefois,
ce parent est dans une posture ou elle surveille tout fait et geste de ces enfants. Elle
déclare «méme si je suis fatigué, je cuisine des choses pour que mes enfants ne perdent
pas de poids. C’est une partie de mon anxiété, mon stress, je surveille, c’est moi qui jette

la poubelle [...]. C’est moi qui lave les toilettes et c’est pour ¢a [...] je suis fatigué de
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surveiller. Si mes enfants restent dans ma toilette plus de 10 minutes, je frappe a la porte»

(B).

4.5 Relations avec les proches

Il a été demandé aux parents immigrants ayant participé a la recherche de
partager a qui ils ont parlé de I'anorexie de leur enfant et s’ils ont regu de I'aide de ces
derniers. Deux des trois parents disent avoir partagé I'information sur I'état de leur enfant
avec certains membres de leur famille immédiate ainsi qu’a leur employeur afin de justifier
leur changement d’horaires ou leurs absences du travail. L’autre parent n’a pas parlé de
la situation a ses amies et membres de sa famille, mais I'a fait a une voisine agée qu’elle
rencontre toutes les deux semaines et qui la comprend mieux quand elle se sent
anxieuse.

En ce qui concerne le soutien recu, deux parents disent avoir recu un soutien moral
venant des proches du mieux qu’ils pouvaient offrir et selon leur degré de compréhension
de la maladie. A ce sujet, un parent a partagé «mes proches qui ont été au courant du
probléeme de santé m’ont apporté leur soutien émotionnel, leur soutien psychologique
avec leurs paroles, leurs encouragements, leurs conseils du peu qu’ils pouvaient, du peu
gu’ils savent» (A). En revanche, le troisieme parent souligne n’avoir regu aucun soutien,
mais plus tét des critiques sur la perte de poids de sa fille venant des proches et membres
de la famille.

Toutefois, un des trois parents a fait part de I'incompréhension exprimée par
certains proches face a la maladie. Ces derniers n’ont pas considéré I'anorexie de sa fille

comme une maladie, mais plutdt comme un caprice, et qu’il fallait que I'enfant mange
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pour que son probléme soit résolu. Ce parent afait part de la mauvaise perception de
I'anorexie dans la communauté noire ainsi que le manque de connaissance sur I'anorexie

en particulier et sur les TCA en général.

4.6 L’influence du trouble sur la dynamique familiale et la fratrie

Au cours de nos trois entretiens avec les parents immigrants, comprendre
'influence du TCA de I'enfant malade sur la dynamique familiale et les autres enfants de
la famille faisait partie de nos nombreuses préoccupations. Les trois parents immigrants
rencontrés étaient tous d’accord que I'anorexie diagnostiquée de leur fille avait changé la
dynamique familiale et affectait d’'une maniére ou d’'une autre la fratrie.

Pour ce qui est de la dynamique familiale, deux des trois parents ont évoqué les
difficultés rencontrées au moment des repas en famille, comme les mauvais jugements,
le manque d’empathie, de soutien et d’encouragement envers I'enfant malade de la part
des enfants qui navaient pas une bonne compréhension de la situation. Au sujet de sa
fille atteinte d’anorexie, K a révélé «Mon mari insistait pour qu’elle s’assoie a table, elle
voulait manger dans sa chambre a coucher. Ses grandes sceurs et son frere disaient non,
tu restes a la table et tu manges avec la famille. Elle voulait étre toute seule. Moi, jai
essaye de la soutenir, mais en méme temps je me contrariais et j'ai crié».

Pour l'influence de la maladie sur les autres enfants, les trois parents rencontrés
ont évoqué plusieurs répercussions sur le reste de la fratrie dépendamment de I'age des
enfants. G estime que certains enfants ont percu les soins et I'attention qu’elle accordait
a sa fille malade comme du favoritisme, et cela a créé en eux un sentiment d’abandon :

«les réactions de certains enfants m’aménent a comprendre qu’ils ont besoin d’attention.
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Toute I'attention est focalisée sur une seule personne, ils se sentent délaissés. Des fois
jai l'impression qu'il y a certains enfants qui ont voulu avoir des troubles alimentaires, qui
ont voulu imiter ou répéter un comportement de I'enfant qui est atteint de I'anorexie. Je
ne savais pas si c’était dans le but de pouvoir attirer de I'attention sur eux» (C).

De plus, deux des trois parents ont fait le constat qu’il devenait difficile, voire
impossible, de rendre visite a des proches et a la famille a cause de I'anorexie de leur
fille. Les visites devenaient difficiles, car «I'enfant ne voulait pas nécessairement que
d’autres personnes extérieures de la maison soient au courant de [sa] maladie. Si on
devait visiter d’autres familles, ¢a devenait trés difficile de pouvoir le cacher [dans la
mesure ou] on devrait lui accorder la méme attention pour les repas» (C). Pour un des
trois parents, «au moment qu’ils vont aller a des fétes, des rassemblements ou bien des
rencontres avec d’autres familles, on laisse I'enfant a la maison, car il faut en parler et on
a honte d'amener notre enfant avec nous. C’est le stigma, c’est un tabou trés grand. [On

dit a I'enfant] tu n'as pas de beaux habits a porter, reste a la maison» (B).

Par ailleurs, un des trois parents a confié que tous ses enfants sont affectés par
'anorexie de leur sceur, alors qu'un autre a précisé que I'impact dépend de I'dge des
enfants. Selon B, «on souffre tous d’anxiété. [Mes autres enfants] pensent qu’ils vont étre
comme leur sceur et ils essaient de manger, des fois plus.» En revanche, A a exprimé
qu’«il y a une grande variabilité d’age chez les enfants dont I'impact peut varier selon que
les enfants étaient plus mdrs ou moins matures. Ceux qui sont plus madrs, ceux qui
comprennent mieux ce qui se passe, cela les améne a avoir plus d’empathie, de

compassion, d’amour pour [leur sceur] et je pense dans une plus large mesure a pouvoir
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compatir aux faiblesses et aux problemes des autres en général. Il y a toujours lieu
d’apprendre et de se développer quand on est face a un défi comme ¢a, et je crois que
ca les a fait étre des meilleures personnes, des personnes plus aimantes, plus
compréhensives et plus tolérantes vis-a-vis des autres. Pour les plus jeunes, je ne pense
pas qu’il y a eu un impact en tant que tel, cela devait étre oublié et archivé dans leur

mémoire.» (A).

4.7 Accompagnement regu des professionnels de la santé

Dans le souci de comprendre quelle a été la qualité de 'accompagnement regu
des professionnelles de la santé par les parents immigrants sur la maladie de leur enfant,
la question suivante leur a été posée : comment percevez-vous la relation que vous avez
eue avec les services de santé pendant la maladie de votre enfant?

Un des trois parents immigrants interviewés a déclaré avoir eu une bonne relation
avec I'équipe médicale qui a travaillé dans le processus de guérison de son enfant. Ce
dernier a dit : «on est devenu de bons amis pendant ces deux années-la et ils nous ont
vraiment beaucoup aidé, beaucoup soutenus avec leur empathie, compassion, sens de
'humour, leur amour et fermeté en méme temps vis-a-vis [de ma fille]» (A).

Ensuite, le deuxieme parent a mentionné avoir eu une bonne perception au début
de la relation avec les professionnels de la santé, mais s’étre rendu compte par la suite
gue ces derniers perdaient rapidement patience face au fait que sa fille ne reprenait pas
le poids selon les délais demandés. Ainsi, I'équipe des professionnels voulait «prendre

un raccourci» (C), c’est-a-dire prescrire un médicament a sa fille pour faciliter le
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processus de reprise de poids santé, ce qui n’a pas été apprécié et accepté par ce
parent.

Enfin, le dernier parent rencontré a décrit comme négative la relation avec le
professionnel de santé qu’elle a rencontré pour le cas de sa fille au début de sa maladie.
Lors de I'entretien, ce parent a déclaré : «<au moment ou le médecin de famille a senti
qgu’il y a quelque chose qui n’allait pas bien, il ne me laissait pas étre avec ma fille dans
le bureau du médecin, ¢ca a créé une tension entre moi et le médecin de famille» (B).
L’absence de la mére lors de la consultation de sa fille a développé en elle le sentiment
d’étre mise a 'écart, car cette derniere n’a pas eu d’information sur la situation de safille.
De plus, cette mére a décidé de changer de professionnel dans I'espoir de recevoir de
meilleurs soins pour sa fille. Elle a ajouté «Ca m’a pris beaucoup, beaucoup, beaucoup
de temps pour trouver un médecin noir pour ma fille, mais malheureusement ma fille I'a
quitté. Mais, ce n’est pas facile. D’abord, il y a la discrimination, on ne peut pas s’exprimer.
lls pensent qu'on ne sait pas beaucoup de choses, on n’est pas respecté
personnellement. Nos enfants ne sont pas bien accompagnés. lls ne recoivent pas
correctement le soutien médical dont ils ont besoin et une autre chose, on a peur [que le
TCA soit découvert par les proches]» (B). De plus, la fille de cette participante n’a pas
accepté de recevoir les soins a cause de la peur de la stigmatisation. A ce sujet, elle a
ajouté «Le docteur que j'ai trouvé pour ma fille vient du Nigeria, mais ma fille a beaucoup
d’amies nigérianes, elle ne voulait pas de ce docteur». Cette peur est un obstacle a
'accessibilité des soins en santé mentale pour de nombreuses personnes dans la
communauté immigrante. Au regard de ce qui précede, le tabou n’est pas encore levé

dans ces communautés, d’ou la nécessité d’'une sensibilisation sur cette problématique
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et la mise sur pied de stratégies afin de faciliter 'accessibilité aux soins en santé

mentale.

4.8 Place de la culture d’origine au sein des familles immigrantes

Comprendre la place qu’occupe la culture au sein de la communauté immigrante
faisait partie des objectifs de cette recherche. De ce fait, il a été demandé aux participants
de parler de 'importance qu’ils accordent a la culture au sein de leur famille et si, de leur
point de vue, cela doit étre pris en considération par les professionnels de la santé dans
leur fagon d’intervenir.

La culture d’origine a une place importante au sein des familles de deux des trois
parents rencontrés. Selon eux, elle doit &tre impérativement prise en compte lors de leurs
échanges avec I'ensemble des professionnels de la santé. L’'un des parents a déclaré :
«Tu ne peux pas dissocier un étre humain de sa culture. Et pour pouvoir mieux l'aider, je
pense qu’il faut entrer dans le contexte culturel pour le comprendre. Essayer de penser
comment la personne pense selon sa culture, et de voir comment la personne voit selon
sa culture. Cela permet d’étre plus efficace. Car on ne peut pas nécessairement penser
gue nous sommes au Canada et juste transporter les choses pour les appliquer a telle
personne sans tenir compte de la culture, pour moi on ne peut obtenir le résultat espéré
ou le succes escompté» (C). Un autre participant a ajouté : «La famille noire n’est pas le
mari et I'épouse, époux et 'épouse, non il y a la tante, la belle-mére, le beau-pére, les
sceurs, les fréres, les cousins, des oncles. C’est une trés grande famille et tu ne peux pas
faire beaucoup de choses comme moi une femme noire africaine musulmane, la culture

est tres forte parce qu’il faut que je reste aprés I'idée de mon mari, parce que c’est lui le
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leader de la maison et ¢ca c’est une autre difficulté. Tu ne peux pas aller loin s’il n’y a pas
de bons médecins.» (B).

Cependant, le troisieme parent immigrant rencontré respecte sa culture d’origine,
mais ne la met pas nécessairement en avant au sein de sa famille, comme il I'a affirmé :
«ma culture d’origine, pour étre honnéte, je ne mets pas beaucoup d’emphase la-dessus
dans ma famille pour une raison relativement personnelle. Aussi pour moi, a Rome, je
fais comme les Romains et c’est ga ma philosophie. Si je suis en Russie, je deviens
Russe. Si je suis aux Etats-Unis, je deviens Américain. Si je suis au Canada, je deviens
Canadien. Cela étant dit, on vient de quelque part; c’est un mélange entre ma culture
d’origine qui sont mes réflexes naturels et en méme temps mon désir d’assimilation dans
la culture de la société, la culture d’accueil» (A).

De plus, ce parent désirait accompagner ses enfants a «développer un sentiment
d’appartenance au Canada a 100 %, mais en ayant [leurs] racines» (A). Méme si ce
parent a indiqué ne pas avoir ressenti le besoin ou le désir de recevoir des soins adaptés
a sa culture d’origine, il pense que cela aurait da étre offert s’il avait demandé a son
équipe médicale d’étre sensible a sa culture pendant le processus de guérison de sa fille

malade.

4.9 Moyens mis en ceuvre pour faire face au TCA

Lors de I'analyse du contenu obtenu au terme des entretiens avec les parents
immigrants, plusieurs stratégies mises en ceuvre par les participants sont ressorties telles
que l'utilisation des conseils et du soutien offerts par les réseaux sociaux, la religion, la

consultation de récits d’expériences et de vidéos de parents ayant eux des enfants
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atteints d’anorexie, la pratique d’activités physiques (soccer et danse) et enfin la mise en
pratique de conseils d’experts pendant le processus de traitement. Les parents ont
déclare :

«Beaucoup de lecture, voir ou écouter des vidéos des familles qui sont passées
par la, qui ont vécu les mémes choses pour pouvoir avoir des idées comment ils sont
passés a travers, ce sont des choses qui ont été mise en place pour pouvoir faire face a
la situation et puis les conseils des experts» (C).

«J’ai d0 demander des suggestions pour varier I'alimentation (surtout pour ma fille)
a mes proches qui m’ont volontiers donné leurs idées que j'ai pu utiliser» (A)

«C’est ma passion, je joue dans une équipe de soccer, donc c’est un groupe
d’amis. Nous sommes trés intégrés ensemble les uns avec les autres. En dehors de cela,

mes autres interactions sociales, je pratique aussi la danse». (A)

4.10 : A retenir

A l'aide des résultats obtenus lors de notre analyse de contenu, il est possible de
répondre aux différents objectifs de cette recherche. Premiérement, il a été constaté que
les parents immigrants jouent un role central dans le traitement de leur enfant atteint
d’anorexie. Les participants a la recherche ont été obligés de procéder a des
changements dans leur vie personnelle, familiale et professionnelle pour veiller sur leur
enfant malade, tout en suivant les recommandations des professionnels de la santé afin
gue leur enfant puisse retrouver un poids santé. Ces participants soulignent avoir vécu

une période d’épuisement, de stress et d’'anxiété a cause de la maladie de leur enfant.
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De ce fait, il n’est pas facile pour eux d’étre le donneur de soin principal alors qu’ils se
trouvent dans une situation ou leur santé physique et psychologique est détériorée.

De plus, ces parents ont recu un soutien minimum de la part de leur proche a
cause de l'incompréhension des TCA au sein de leur communauté. Selon les participants,
la méconnaissance des TCA dans la communauté immigrante explique les critiques
venant de leur part et crée un stigma qui empéche les parents immigrants a aller chercher
du réconfort auprés des membres de leur communauté. Les parents ne sont pas les seuls
a vivre ce stigma, les enfants le vivent également, et c’est pour cette raison que certains
enfants ne veulent pas que leurs parents parlent de leur maladie avec leur entourage.

Deuxiemement, les participants ont énuméré plusieurs stratégies personnelles qui
leur ont permis de faire face a la situation. Les participants a cette recherche n’ont pas
utilisé les mémes stratégies de coping hormis le fait de consulter les documents et les
vidéos sur les TCA en général et I'anorexie en particulier. Cependant, certains
participants ont évoqué I'absence de ressources en frangais sur le sujet, ce qui, selon
eux, limite I'acces a I'information pour les francophones.

Enfin, les participants ont abordé la question de la qualité de la relation qu’ils ont
entretenue avec les services de santé et le style d’'accompagnement qu'’ils ont regu. En
général, les participants n’étaient pas satisfaits des services regus par les professionnels
et ont déploré 'absence d’'une approche culturellement adaptée par les professionnels
de la santé lorsqu’ils interviennent auprés d’enfants et de familles issues de
limmigration.

Au regard de ce qui précede dans ce chapitre, tous les éléments obtenus au cours

des trois entretiens permettent d’affirmer que les parents immigrants dont un enfant est
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atteint de TCA vivent les mémes réalités que les parents des autres communautés.
Néanmoins, il est possible de rendre leur vécu moins pénible en sensibilisant cette
communauté sur les TCA afin de réduire le stigma. De plus, l'utilisation par les
professionnels de la santé d’une approche culturellement adaptée lors des interventions
avec les communautés immigrantes pourrait améliorer la qualité de la relation et faciliter

les échanges tout au long du processus de guérison.

Chapitre V : DISCUSSION

Ce dernier chapitre présente les liens existants entre les résultats obtenus dans le
chapitre précédent et la revue de la littérature qui a permis de documenter la
problématique de ce mémoire. Autrement dit, cette section permet d’analyser et
d’interpréter les résultats de cette recherche en regard des études réalisées dans le
passé. Rappelons que la question de recherche qui a permis d’entreprendre ce travail
était : Quelle est I'expérience des parents immigrants ayant un enfant atteint de troubles
du comportement alimentaire?

Dans un premier temps, nous allons exposer les convergences et les divergences
entre la réalité des parents immigrants ayant un enfant atteint de TCA et la littérature
scientifique répertoriée au premier chapitre. Par la suite, nous aborderons la maladie
mentale dans les communautés immigrantes en faisant référence a notre cadre
conceptuel, c’est-a-dire I'approche transculturelle. Enfin, dans le souci d’améliorer le

guotidien des parents immigrants ayant un enfant atteint de TCA, nous présenterons des

58



recommandations et des pistes de solutions tirées des propos des parents et de notre

analyse.

5.1 Réalités des parents immigrants ayant un enfant atteint de TCA :
convergence et divergence avec la littérature

L’analyse des résultats de notre étude se base sur les propos de trois parents
immigrants ayant un enfant atteint de TCA, ce qui ne peut étre représentatif de la
population immigrante au Canada vu I'’échantillonnage réduit.

Avant que le diagnostic de TCA ne soit posé, les parents immigrants qui ont
participé a cette recherche disent avoir remarqué des changements au niveau du
comportement de leurs enfants. Au départ, ils n’avaient pas d’inquiétude, mais au fil du
temps, la situation a commencé a étre problématique. Néanmoins, en aucun cas ces
parents ne se sont doutés que leur enfant souffrait d'une maladie mentale, plus
précisément I'anorexie. Cette observation a également été relevée par Wang et collab.
(2019) qui confirment que certains parents vivent avec leur enfant malade sans jamais
se rendre compte qu’il est atteint d’'un TCA.

Par la suite, comme le remarque Bouteyre (2010), 'annonce du diagnostic de la
maladie chez les parents génére beaucoup de stress et d’anxiété, et affecte plusieurs
domaines de la vie, ce qui nécessite d’énormes changements et ajustements. En plus du
stress et de I'anxiété, les parents immigrants que nous avons interviewés disent avoir
vécu des moments d’épuisement, car ils étaient le proche aidant de leur enfant atteint

d’anorexie en plus de devoir répondre aux besoins des autres membres de la famille.
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Ces derniers ont consacré assez de temps et d’énergie a suivre les consignes données
par les professionnelles dans le souci de voir leur enfant trouver la guérison.

L’intégration des parents au processus de guérison rejoint les propos de Fortier et
Harvey (2017) qui recommandent I'implication des parents dans le processus de guérison
des enfants adolescents, malgré que cela soit difficile pour ces derniers. Néanmoins, une
participante a souligné qu’elle n'a pas été impliquée dans la prise en charge de sa fille
malade, car les professionnels lui ont interdit 'accés aux consultations de sa fille agée de
16 ans, en lui mentionnant qu’elle devait avoir l'autorisation de cette derniere pour
assister aux rencontres. Ce parent déplore cette situation, car n’ayant pas d’accés a
'information exacte sur I'état de santé de sa fille, elle n’a pas pu s’'impliquer dans son
plan de traitement et cette derniére n’a finalement jamais voulu suivre les
recommandations de I'équipe soignante pour son TCA. Etant donné qu’elle n’avait pas
été impliquée dans la démarche, cette mére s’est sentie bien peu outillée pour essayer
de convaincre sa fille. Cette situation souléve le probléme du refus d’'un enfant a recevoir
des soins et I'impuissance du parent face a cette situation. Au Québec, un mineur de
guatorze ans ou plus peut consentir ou non a recevoir un traitement médical. |l peut aussi
décider de participer a une recherche a caractére non médical sans le consentement de
ses parents (Chappuy, 2007). Cette disposition plonge les parents dans le désespoir et
limpuissance, d'ou la nécessité d’étre attentif aux préoccupations des parents
immigrants, qui, pour la plupart, n'ont pas été familiarisés avec cette réalité dans leur
pays d’origine, comme c’est le cas pour notre participante.

Par ailleurs, les parents immigrants qui ont participé a notre recherche font le

méme constat que Winn et collab. (2004) ainsi que Whitney et collab. (2005) sur le fait
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de ne pas avoir une bonne compréhension du TCA de leur enfant. Ces parents ont dit
avoir été incapables de comprendre ce qui se passait. Ainsi, ils se questionnaient
énormément sur la situation de leur enfant. Les parents qui sont passés par le processus
de guérison de leur enfant disent avoir mieux compris la maladie grace aux explications
recues de la part des professionnels de la santé et aux ressources recommandees.
Cependant, un des parents dont la premiere langue est le francais déplore le manque de
ressources sur I'anorexie disponibles en frangais et 'absence d’une équipe médicale
bilingue. Selon elle, ce manquement rend difficile le processus de guérison pour les
personnes qui sont incapables de s’exprimer en anglais. Ce sujet n'a pas eété
nécessairement abordé dans mon chapitre de résultats parce qu’il n’était pas directement
lié a nos questions de recherche. Cependant, il nous parait intéressant de le mentionner
ici. Ce constat nous améne a proposer des pistes de solution sachant que lorsqu’il s’agit
de soins de santé, «il est capital de pouvoir exprimer en sa propre langue ses craintes,
ses besoins, ses symptdémes et son état mental aux professionnels qui comprennent sa
langue. Les liens entre langue, culture et santé touchent particulierement (...) les
nouvelles immigrantes» (Vaillancourt et Lacaze-Masmonteil, 2009, p.71). D’ailleurs, la
Loi sur les services en francais, adoptée en 1986, stipule que «Les services en francais
ne se limitent pas a la correspondance, aux communications téléphoniques et a la
traduction. Les besoins de la population francophone sont pris en considération dans
I'élaboration et la mise en ceuvre des programmes, des politiques et des procédures. De
plus, les services recus en francais doivent étre équivalents a ceux offerts en anglais,
offerts simultanément et de méme qualité.» (Ministére de la Santé/Ministére des Soins

de longue durée, 2021).
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Lors de nos échanges, les participants ont témoigné vivre avec l'inquiétude que
leur fille puisse ne pas guérir. De plus, un parent a exprimé que des professionnels de la
santé I'ont informé que les enfants atteints d’anorexie peuvent récidiver. Cette remarque
confirme les observations faites par Honey et Halse (2006) sur I'inquiétude des parents
face au TCA de leur enfant et leur pessimisme face a son rétablissement.

Dans la méme perspective, les participants a la recherche ont révélé avoir fait des
changements a leur routine familiale afin de prendre soin de leur fille souffrant d’anorexie.
Selon eux, la dynamique familiale au complet a été bouleversée. Cependant, aucun
parent n’a souligné I'influence des TCA sur leur vie de couple. Leur attention était tournée
vers les répercussions de la maladie sur eux et sur les autres enfants, et non sur leur
partenaire. Sachant que lors de la maladie grave d’'un enfant, «[l]es deux parents sont
affectés, souvent difféeremment, chacun a sa facon de vivre sa peine, chacun a ses
besoins. Dans de nombreux cas, la mére se consacre a I'enfant malade, le pére a la
fratrie et au travail. Les moments d’intimité se raréfient et les conflits peuvent étre
envahissants et complexes.» (Van Pevenage et Lambotte, 2016, p.8 ). Nos participants
n’ont pas abordé leur relation conjugale pendant les rencontres, mais nous pensons que
la maladie de leur enfant a affecté cette sphére de leur vie, au regard I'ampleur des
changements effectués dans la famille et 'épuisement ressenti.

De plus, ces parents n’avaient pas de personnes atteintes de cette maladie dans
leur entourage. Ceci explique en partie leur méconnaissance et incompréhension du TCA
de leur enfant. Cette remarque rejoint celle de De Montgrémier et collab. (2017) qui
affirment que les parents immigrants n’ont pas nécessairement été familiarisés avec les

TCA dans leur pays d’origine. Aussi, le faible nombre d’études effectuées auprés des

62



immigrants sur la problématique du TCA empéche une sensibilisation de cette pathologie
auprés de cette communauté. Ce manque d’informations influence grandement le soutien

gue les parents peuvent recevoir de leur entourage.

5.2 Lamaladie mentale dans les communautés immigrantes : I'approche
transculturelle

Nous avons constaté que deux des trois participants n‘ont pas été satisfaits du
service offert par les professionnels de la santé. Selon eux, cette insatisfaction découle
principalement du fait que leur culture n’a pas été prise en compte lors des différentes
interventions mises en place ainsi que de la perception de la maladie mentale au sein de
la communauté immigrante.

Plusieurs immigrants accordent une importance aux facteurs surnaturels et
spirituels comme cause de la maladie mentale. Toutefois, ce n’est pas le cas pour nos
participants, probablement en raison de leur niveau d’étude et de leur statut
socioéconomique. Ceci corrobore les observations faites par Lévesque et Rocque :
«malgré la place importante accordée aux représentations en lien avec des facteurs
surnaturels et spirituels chez plusieurs populations africaines, des différences
individuelles existent au niveau des causes et des approches thérapeutiques auxquelles
adhérent les Africains, en fonction des facteurs tels que leur niveau d’éducation et leur
statut socioéconomique» (2015, p.71). Bien que nos participants réfutent I'idée des
causes surnaturelles en santé mentale, 'accés aux soins demeure problématique a
cause du stigma et des préjugés. Les parents immigrants qui ont participé a cette étude

et leurs enfants préferent garder le silence a cause des préjugés qui entourent le TCA
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dans leur communauté. Selon Goel et Collab., «[c]e silence [est] dO a la crainte des
parents que, si les membres de la communauté [découvrent] que leurs enfants [ont] un
probleme de santé mentale, leurs familles [sont] honteuses, jugées et socialement
ostracisées. Cette peur de la stigmatisation sociale semble maintenir une culture du
silence autour de la santé mentale et constitue donc un obstacle important a la recherche
de traitement.» (2022). Effectivement, la fille atteinte de TCA d’une de nos participantes
refuse de recevoir des soins a cause de cette peur de la stigmatisation. Nos résultats
correspondent aux constats de Goel et collab. (2022) qui affirment que la mauvaise
perception de la maladie mentale et de son traitement dans la communauté culturelle est
une barriére a I'accessibilité des soins de santé.

Hormis la peur de la stigmatisation, chacune des expériences de nos participants
laisse voir un manquement dans la relation avec les professionnels de santé. Une
participante aurait voulu que les professionnels utilisent une approche culturelle, I'autre
parle du manque de professionnels issus de la communauté immigrante et la derniére
participante souligne la méconnaissance de sa culture par les professionnels. La
nécessité de prendre en compte I'aspect culturel lors des interventions est confirmée par
I'opinion de Moro, car cette derniére souligne qu’il est primordial pour un intervenant de
prendre en considération la langue, la culture ou la religion lors des interventions afin de
mieux répondre a son besoin (Moro, 2015). La prise en compte des phénomeénes
matériels et idéologiques propres a un groupe, comme celui des communautés
immigrantes, influence le style d’accompagnement en favorisant I'acceptation et

'accessibilité aux services en santé mentale pour cette communaute.
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En somme, aprés l'analyse des propos de nos différents participants, nous
estimons que l'utilisation de I'approche transculturelle lors des interventions contribuerait
a améliorer la qualité de la relation entretenue avec les professionnels de santé ainsi que
des services offerts en santé mentale. La prise en compte de la culture des patients aide
a une «une bonne compréhension de l'univers du concept client parapluie qui englobe
les perceptions, les valeurs culturelles, les attitudes, les croyances, de méme que les

idiosyncrasies.» (Merveille, 1984, p.143).

5.3 Pistes pour l'intervention et recommandations

Les recommandations présentées dans cette section découlent de nos réflexions
tout au long de cette recherche ainsi que des propos et des suggestions énoncés par les

trois participants de cette recherche.

Recommandation 1 : L’offre active des services en francais

Les participants a notre recherche ont évoqué 'absence d’offres des services et
de ressources en francais. Précisons ici que nos trois participants sont des résidents
d’'Ottawa, ce qui justifie la présence des professionnels anglophones lors des
interventions. Ainsi, «[d]ans le cas des soins de santé mentale, [les] jeunes sont
confrontés a un sérieux probleme de communication. Lorsqu’ils s’expriment en francais,
les professionnels de la santé ne les comprennent pas, ce qui affecte gravement leur
capacité a poser un diagnostic et a soigner les patients» (Arsenault et Martel, 2018, p.58).

De ce fait, les professionnels de la santé doivent étre en mesure de communiquer en
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francais, afin de permettre aux francophones d’utiliser des mots dont ils maitrisent bien
le sens pour communiquer leurs symptdomes. Avoir une communication claire lors des
interventions facilite le diagnostic et améliore ainsi I'état de santé du patient. Par ailleurs,
les personnes issues de la communauté francophone doivent étre en mesure de
revendiquer les services dans leur premiére langue sans étre génées si elles ne sont pas

a l'aise de communiquer avec l'intervenant dans leur seconde langue.

Recommandation 2 : Lutte contre la stigmatisation de la santé mentale dans la communauté
immigrante

Dans les communautés immigrantes, le tabou et la stigmatisation entourant la
santé mentale représentent une barriére a I'acceés aux soins de santé et influencent la
qualité de I'aide offerte par les proches des personnes malades. Il est nécessaire que les
fournisseurs de soins travaillent en collaboration avec des représentants des
communautés culturelles afin de lutter contre la stigmatisation et les préjugés autour de
la maladie mentale en général et des TCA en particulier. Lors des programmes de
sensibilisation, il est important d’accompagner les parents immigrants a reconnaitre les
signes caractéristiques des problémes liés a I'alimentation et au poids. Cet apprentissage
leur permet d’étre vigilants face aux comportements de leurs enfants et d’avoir recours
aux services de santé, au besoin. Rappelons qu’il est important que la sensibilisation se
fasse aussi auprés des jeunes, afin qu’ils puissent communiquer leurs malaises et
symptdmes lors des consultations chez les professionnels sans géne ni réticence. Cette
lutte contre la stigmatisation peut favoriser I'acceptation des soins ainsi que l'implication

active des parents dans le processus de guérison de leur enfant. Par exemple, des cafés-
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rencontres ou foires d’information peuvent étre organisés pour les parents. Un module
sur la santé mentale en général et le TCA en particulier peut également étre incorporé au
cursus scolaire pour les jeunes adolescents. Aussi, comme le souligne une des
participantes a la recherche, des émissions de télévision dans la langue des immigrants
peuvent étre réalisées afin de permettre a ces communautés dacquérir des

connaissances en matiére de santé mentale.

Recommandation 3 : Nécessité pour les professionnels d’acquérir des compétences culturelles

Les participants a notre recherche ont souligné I'absence de prise en compte de
la dimension culturelle par les professionnels qu’ils ont rencontrés. De plus,
«[l]'adaptation des soins en contexte migratoire est vitale afin d’éviter des évaluations et
des interventions pouvant nuire a la santé mentale des populations immigrantes.»
(Ourhou, Habimana et Bergeul, 2022, p.65). De ce fait, nous pensons qu’une formation
en approche transculturelle pour les professionnels en santé mentale est nécessaire et
primordiale, car elle pourra leur donner des connaissances de base pour intervenir
aupres des communautés de diverses cultures sachant que le Canada est un pays
multiculturel.

En plus de la formation, les intervenants sociaux doivent étre capables de
développer certaines habiletés et attitudes telles que I'ouverture d’esprit et la réflexion
critique. Ainsi, le professionnel qui est ouvert d’esprit pourra acquérir des connaissances
sur la culture du client et intervenir en tenant compte de I'expérience personnelle de ce
dernier. De plus, le client pourra le guider et I'aider a mieux comprendre I'environnement

et le contexte dans lequel il vit. Par ailleurs, la réflexion critique, ou analyse critique,
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permet au professionnel de remettre en question sa pratique et de pouvoir I'ajuster en
fonction des individus rencontrés. Il est important de noter que l'intervenant ne devrait
pas tenir pour acquis qu’il maitrise une culture. Dans une méme communauté, chaque
individu a sa perception de la culture, d’ou l'importance de prendre chaque personne
dans son intégralité et sa perception de la culture au moment des interventions. En
somme, «le thérapeute doit prendre en compte les troubles du comportement alimentaire
dans leur contexte culturel, s’'intéresser aux valeurs, aux croyances du patient, de sa

famille, de son groupe d’appartenance» (de Montgrémier et collab. 2017, p.73).

Recommandation 4 : Intégration d’un professionnel issu des communautés immigrantes dans la
formation des équipes d’intervention

La majorité de nos participants déplore le fait de ne pas avoir eu I'occasion de
rencontrer un professionnel issu de leur communauté pendant le processus de guérison
de leur enfant. Nous pensons que la mise sur place d’'une équipe multiculturelle lors des
interventions auprés des parents immigrants ayant un enfant atteint de TCA pourra
développer un sentiment de réconfort aupres de ces derniers. De ce fait, le parent
immigrant pourra se sentir a I'aise et communiquer sur plusieurs aspects de la dynamique

familiale dans I'espoir d’étre mieux compris et accompagné.
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CONCLUSION

Les résultats de cette recherche ont permis de mettre en évidence la réalité vécue
par les parents immigrants ayant un enfant atteint du TCA. En effet, aprés I'annonce du
diagnostic de la maladie de leur enfant, les parents réalisent que leurs habitudes de vie
changent. lls doivent faire des arrangements avec leur superviseur au travail, question
de modifier leur horaire pour subvenir aux besoins de leur enfant malade. La dynamique
familiale change aussi, au profit des ajustements qui peuvent aider I'enfant malade a se
rétablir. De méme, ils sont dans I'obligation de fournir assez d’effort pour comprendre la
maladie dont souffre leur enfant, car elle était méconnue de tous. Etant le proche aidant
de leur enfant malade, ils doivent suivre les recommandations des professionnels de la
santé pour le rétablissement de leur fille atteinte de TCA, tout en prenant soin des autres
enfants. Tous ces changements et difficultés rencontrés générent beaucoup de stress,
d’anxiété et d’épuisement physique, ce qui détériore leur santé.

Par ailleurs, les participants a notre recherche pensent ne pas avoir recu
suffisamment d’aide de leurs proches et des professionnels de la santé. Concernant les
proches, I'aide regue de leur part était minimale en raison de I'incompréhension des TCA
dans la communauté immigrante et du stigma entourant la maladie mentale. Pour ce qui
est de I'équipe médicale, ils auraient souhaité recevoir un accompagnement qui prend en
compte leur culture. Néanmoins, ces parents ont développé des stratégies qui leur ont
permis de faire face a la situation telle que faire des activités sportives, faire des prieres
et consulter beaucoup de ressources afin de mieux s’informer sur I'anorexie et connaitre
'expérience d’autres parents. Ces stratégies leur ont permis de garder un équilibre

malgré les moments difficiles.
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Au regard des résultats obtenus au cours de cette recherche, nous pensons qu'il
sera nécessaire que les chercheurs se penchent sur ce champ de recherche dans la
communauté immigrante, vu le manque de données scientifiques sur le sujet. La
réalisation d’'une étude comprenant un plus grand échantillon permettra de formuler des
recommandations qui pourraient améliorer la situation des parents immigrants ayant des

enfants atteints de TCA et, de ce fait, favoriser un meilleur soutien pour leurs enfants.
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ANNEXES

Annexe Al : Affiche de recrutement pour réseaux sociaux

Université d'Ottawa University of Ottawa

Faculté des sciences sociales

L’EXPERIENCE DES PARENTS IMMIGRANTS AYANT UN ENFANT Ecole de service social
Faculty of Social Sciences
ATTEINT DE TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE (TCA) School of Social Work
k sciencessociales.uOttawa.ca
R socialsciences.uOttawa.ca
Votre participation est entiérement volontaire et confidentielle. @ 120 Université / University
(12002) 12° étage / 12" floor
Ottawa ON KIN 6N5
Canada
Vous étes invités a participer a la recherche nommée ci-haut, menée par Sylvie Keumoe
(candidate a la maitrise en service social) dans le cadre de son projet de mémoire de maitrise 4
I’Ecole de service social de I'Université d’Ottawa. Cette recherche est menée sous la supervision
du professeur Sébastien Savard Ph.D. Directeur de I'école de service social de I'Université
d’Ottawa

Le but de cette recherche est de comprendre et documenter I’expérience des parents immigrants
qui ont et prennent en charge un enfant atteint de trouble du comportement alimentaire.

Critére d’admissibilité :

1. Etreagé de 18 ans et plus

1~

Etre un parent immigrant, résidant au Québec ou en Ontario depuis au moins 2 ans

3. Avoir au moins un enfant atteint de trouble du comportement alimentaire et vivre au quotidien
avec ce dernier.

Le recrutement des participants se fera selon le principe du premier arrivé, premier servi.
Participation :

La participation est constituée d'une entrevue individuelle anonyme et confidentielle d’environ
60 minutes, menée par la chercheure principale et sera enregistrée sur audio.

Compensation : Un montant de 258 sera remis a chaque participant en guise de remerciement.

Pour les personnes intéressées, s’il vous plait me répondre en priver et ne pas taguer les
personnes dans les commentaires.

Personne a contacter :
La chercheuse principale : Sylvie Keumoe
Courriel : skeum017@uottawa.ca

Téléphone : 613 769 9958

mi| uOttawa




Annexe A2 : Affiches de recrutement pour les organismes

Université d'Ottawa University of Ottawa

Faculté des sciences sociales

L'EXPERIENCE DES PARENTS IMMIGRANTS AYANT UN Ecole de service social

Faculty of Social Sciences
ENFANT ATTEINT DE TROUBLES DU COMPORTEMENT School of Social Work

k sciencessociales.uOttawa.ca
k socialsciences.uOttawa.ca

ALIMENTAIRE (TCA)

Votre participation est enti¢rement volontaire et confidentielle @ 120 Université / University
(12002) 12* étage / 12" floor
Ottawa ON KIN 6N5
Canada

Vous étes invités a participer a la recherche nommée ci-haut, menée par Sylvie Keumoe
(candidate 4 la maitrise en service social) dans le cadre de son projet de mémoire de maitrise 4
I"Ecole de service social de I'Université d’Ottawa. Cette recherche est menée sous la
supervision du professeur Sébastien Savard Ph.D. Directeur de I'école de service social de
I’'Université d’Ottawa

Le but de cette recherche est de comprendre et documenter I'expérience des parents immigrants
qui ont et prennent en charge un enfant atteint de trouble du comportement alimentaire.

Critére d’admissibilité :
1. Etredgé de 18 ans et plus
2. Etre un parent immigrant, résidant au Québec ou en Ontario depuis au moins 2 ans

3. Avoir au moins un enfant atteint de trouble du comportement alimentaire et vivre au quotidien
avec ce dernier.

Le recrutement des participants se fera selon le principe du premier arrivé, premier servi.
Participation :

La participation est constituée d’une entrevue individuelle anonyme et confidentielle d’environ
60 minutes, menée par la chercheure principale et enregistrée en audio.

Compensation : Un montant de 258 sera remis a chaque participant en guise de remerciement.

Personne a contacter :
La chercheuse principale : Sylvie Keumoe
Courriel : skeum017@uottawa.ca

Téléphone : 613 769 9958

B)

uOttawa
. LS
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Annexe B : Formulaire de consentement

Formulaire de consentement

Titre du projet : L’expérience des parents immigrants ayant un enfant atteint du trouble du
comportement alimentaire

Chercheuse principale : Sylvie Yolande Keumoe
Etudiante & la maitrise

Ecole de service sociale

Université d’Ottawa

skeum017@uottawa.ca

Directeur de Mémoire

Sebastien Savard Ph.D.

Directeur de I’Ecole de service social

Université d’Ottawa

Adresse: 120 Université, Bureau/office 12002C (FSS12002C).
Téléphone : 613-562-5800 ext 6811.

Courriel/email : ssavard@uottawa.ca

Invitation a participer :

Je suis invitée a participer a la recherche nommée ci haut menée par Sylvie Yolande Keumoe et
supervisée par Sébastien Savard dans le cadre de son projet de mémoire de maitrise a I’Ecole de
service social de I’Université d’Ottawa.

But de la recherche :

L’objectif principale est celui de comprendre et documenter I’expérience des parents immigrants
qui ont et prennent en charge un enfant atteint du trouble du comportement alimentaire Québec et
en Ontario.
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Participation :

Votre participation consistera & une entrevue d’environ 60 minutes méme par la chercheuse
principale. Durant cette entrevue, vous serez invité a raconter votre expérience en lien avec le
trouble du comportement alimentaire de votre enfant. Le lieu et I’heure de I'entrevue seront
préalablement choisis par vous. Cette entrevue sera enregistrée sous forme audio et retranscrit en
texte par la suite tout en gardant I’anonymat des participants.

Risque :

Votre participation a la recherche vous demande de relever des renseignements personnels au
sujet de vos expériences. Il est possible que vous puissiez ressentir un inconfort émotionnel lorsque
vous parleriez de certains thémes (par exemple, les moments pénibles que vous avez veécu,
I'impuissance récente face a la maladie de votre enfant). Durant I'entrevue, vous pouvez décider
de ne pas répondre a une question si vous sentez qu’elle va vous rendre inconfortable et vous
causer des préjudices moraux. Par ailleurs, une liste incluant des ressources ou services de soutien
dans la région du Québec et I’Ontario vous sera remise.

Bienfaits :

Votre participation a cette recherche sera une occasion pour vous de partager votre expérience
subjective et objective en lien avec le trouble du comportement alimentaire de votre enfant. Aussi,
elle permettra de faire avancer les connaissances en travail social dans la mesure ou elle pourra
susciter un questionnement sur les interventions proposees aux parents immigrants ayant un enfant
atteint de trouble du comportement alimentaire et les ressources disponibles.

Confidentialité et anonymat :

La chercheuse principale assure que toutes les informations que vous allez partageriez avec elle
resteront confidentielles. Le Directeur de mémoire Sébastien Savard et elles seront les seuls & avoir
acces a ces données recueillies lors des entrevues. Des pseudonymes seront attribués aux
participants afin d’assurer ’anonymat et les données recueillies pendant I’entrevue seront utilisées
exclusivement dans le cadre de cette recherche. Toutes les informations susceptibles de dévoiler
votre identité seront enlevées dans le projet.

Conservation des données :

Le magnetophone, les notes écrites, les formulaires de consentements et les
transcriptions(verbatim) seront conservées dans un coffre verrouillé au
domicile de la chercheuse principale. Les données seront conservées pendant
une période de cing ans apres la fin de la collecte des données (début septembre
2022) et détruites par la suite.

Compensation :

Vous allez recevoir une carte cadeau de 25% de chez Tim Horton en guise de déedommagement et
de remerciement. Cette carte vous sera remise avant les entrevues. Vous pouvez décider de vous
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retirer a tout moment du projet sans préavis ni justification. La carte cadeau sera a vous méme si
vous décidez de vous retirer avant la fin de I'entrevue.

Participation volontaire :

Votre participation a la recherche est faite de fagon volontaire et vous avez le droit de vous retirer
a tout moment sans qu’aucune question vous Soit posée, sans subir de conséquences négatives. Si
vous décidez de vous retirer de I’étude a un certain moment certains, les données recueillies jusqu’a
cet instant seront conservées ou détruites selon votre volonté.

Acceptation :

Je, (nom de la participante), accepte de participer a
cette recherche menée par Sylvie Yolande Keumoe de I’Ecole de service social, de la Faculté de
sciences sociales, de 1I’Université d’Ottawa, laquelle recherche est supervisée par le professeur
Sébastien Savard.

Pour tout renseignement additionnel concernant cette étude, je peux communiquer avec la
chercheure ou sa superviseure.

Pour tout renseignement sur les aspects éthiques de cette recherche, je peux m’adresser au
responsable de 1’éthique en recherche, Université d’Ottawa, Pavillon Tabaret, 550, rue

Cumberland, piéce 154, Ottawa, ON, K1N 6N5, (613) 562-5387 ou ethique@uottawa.ca.

Il'y a deux copies du formulaire de consentement, dont une copie que je peux garder.

J’ai lu et je comprends le contenu du formulaire de consentement dans son entiereté.

Signature du participant : Date :
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Annexe C : Guide d’entrevues

GRILLE D’ENTREVUE

Merci d’avoir accepté de participer a la recherche.

Rappel du but de I’entrevue : ma recherche porte sur 1’expérience des parents immigrants ayant un
enfant atteint de trouble du comportement alimentaire au Québec et en Ontario. Le but de cette recherche
est de comprendre I’expérience des parents immigrants qui ont et prennent en charge un enfant atteint du
trouble du comportement alimentaire. Cette recherche va permettre de documenter I’expérience de ces
parents et de pallier le manque de données scientifiques sur les réalités de ces familles.

Durant cette entrevue, nous allons discuter de votre expérience en lien avec le trouble du comportement
alimentaire diagnostique chez votre enfant. Nous allons aborder trois themes (Parcours migratoire, Trouble
du comportement alimentaire, culturel et identité).

Lecture et signature du formulaire de concrétement.

Début de I’enregistrement avec I’autorisation du participant.

Question brise-glaces

v

AN N N RN

1.

Quand étes- vous arrivé au Canada ?

Quel est votre pays d’origine ?

Quelle est votre Profession actuelle et profession antérieur dans le pays d’origine si différente ?
Quel age a votre enfant atteint du trouble du comportement alimentaire?

Quelle est la date d’immigration au Canada?

Combien d'enfants avez-vous ?

Parcours migratoire

Les questions de la section 1.1 du guide d’entrevue va nous permettre d’obtenir des

renseignements sur le parcours migratoire de nos participants. Etant donné que nous nous

intéressons particuliérement aux personnes issues de I’immigration, I’information recueillie a la

session 1.1 va nous permettre d’avoir un apercu sur 1’intégration sociale des participants dans le

pays d’accuell et le lien qu’ils ont gardé avec les personnes de leurs pays d’origine.

Sachant que I’intégration sociale génére beaucoup de difficulté pour les personnes immigrantes

au Canada, cette donne nous permettra de savoir si le participant rencontre a priori des difficultés

qui peuvent déja dégenrer beaucoup de stress chez eux avant le diagnostic du trouble du

comportement alimentaire chez leur enfant.
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Concernant les données sur la relation des participants avec leurs familles rester dans le pays
d’origine, certains parents issus de I’immigration ayant gardé un trés bon lien avec leur famille
pensent souvent a demander a leur famille restes au pays de se renseigner et chercher des
remedes traditionnels pour leurs enfants atteints des troubles du comportement alimentaire (De
Montgrémie et Collab., 2017).

Ces donnes nous aiderons lors de nos analyses de résultat a faire un lien entre la migration et les
troubles du comportement alimentaire

1.1 Pourquoi avez-vous décidé d’immigrer au Canada
v/ Comment avec vous trouver votre processus d’immigration?

v Avez-vous regu de ’aide de la part de vos proches dans le processus de votre immigration (aide
financiére ou matériel)?

v Quelle est la nature de vos relations avec les proches restés dans votre pays d’origine?

v’ Décrivez-moi votre intégration sociale (activité, étude, emploi, loisir, climat)?

1.2 Avez-vous un réseau social ?

v'Si oui, décrivez votre relation avec ce réseau social ?

v Recevez-vous de I’aide de vos proches?

2. Trouble du comportement alimentaire et relation avec services de santé et les proches

2.1 J'aimerais que vous me parliez du trouble de comportement alimentaire de votre enfant.
Comment cela a -t-il commencé?

v Pensez-vous avoir une bonne compréhension du trouble de votre enfant?
Décrivez-moi comment vous avez vécu la maladie de votre enfant?
Quel a été votre attitude face a la situation?

Décrivez votre état de santé physique et psychologique depuis le diagnostic de votre enfant

AN NN

Avez-vous effectué des changements dans votre vie (relation de couple, professionnel et loisir) en
raison du trouble du comportement de votre enfant?

v Quels moyens avez-vous mis en place pour faire face aux difficultés rencontrées?

2.2 A qui avez- vous parlé du trouble du comportement alimentaire? Pourquoi?
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v’ Décrivez-moi votre relation avec vos proches pendant le trouble du comportement alimentaire de vos
enfants?

v" Parler moi du soutien recu de vos proches pendant la maladie de votre enfant?

2.3 Quel est I’influence du trouble du comportement alimentaire sur la dynamique famille?
v' Selon vous, quels sont les impacts du trouble sur les autres enfants de la famille?

v Avez-vous fait des changements sur votre routine familiale depuis le diagnostic?

v Avez-vous rencontré des difficultés avec les autres enfants de la famille?

2.4 Quels sont vos besoins en tant que parent d’enfant atteint de trouble du comportement
alimentaire?

v’ Décrivez-moi comment vous percevez votre relation avec vos proches et les services de santé pendant
la maladie de votre enfant?

v’ Pensez-vous avoir regu le soutien nécessaire de la part des proches et des services de santé?
3.Culture et identité des parents immigrants

3.1 Pourriez-vous m’en dire plus sur la maniére dont le trouble du comportement alimentaire vécu
par votre enfant est percu dans votre pays d’origine ou dans votre culture?

v Quel est la place de la culture au sein de la famille?
Selon vous, est-il important de prendre en compte 1’aspect culturel de la famille (la race, la
Langue, les valeurs, les coutumes, la religion, etc.) lors des interventions?

Avez-vous I’impression que la dimension culturelle a été considérée lors de vos interventions?

AN NN

Quelles sont les recommandations que vous pouvez donner aux professionnels de la santé qui travaillent
avec les parents immigrant des atteints du trouble du comportement?

Conclusion

Je n’ai plus de question pour vous.

v’ Y-a-t-il des éléments dont vous souhaitez aborder et dont nous n’avons pas discuté pendant I’entrevue?
v/ Comment vous sentez-vous ?

v’ Je vais vous transmettre par courriel une liste des ressources procurant de ’aide au cas oul vous seriez
dans le besoin.

Merci,
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