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Résumeé court

Cette recherche quantitative descriptive portdesuattitudes et les perceptions d’étudiants
universitaires a I'égard de I'anorexie. Pour ré&alisette étude, 1000 étudiants universitaires
ont répondu a un questionnaire en ligne. Les m@sulindiquent d’'une part que la

perception de l'anorexie au sein de la populationdée s’avére somme toute assez
positive. D’autre part, les personnes atteinteeaaxie ainsi que leurs parents peuvent étre
la cible d’attitudes et de perceptions stigmatisarnte la part d’'une certaine proportion des
répondants. Dans un troisieme temps, les résuliesent paraitre certaines attitudes et
perceptions pouvant contribuer a banaliser I'anetexnfin, compte tenu des dangers réels
que représente cette maladie et des conséquergatsvag de la stigmatisation, cette étude
apporte des connaissances pouvant contribuer aemeitt place des campagnes de
sensibilisation et d’'information plus efficacegais ciblées et a améliorer les interventions

destinées a cette clientéle ainsi qu’a leurs pmche



Abstract (short version)

This descriptive quantitative study focuses on dttdudes and perceptions of university
students towards anorexia. For this study, 100®eusity students completed an online
questionnaire. The results of this study show thatperception of anorexia in the survey
population is actually quite positive. Second, dtesp positive perception after all, people
with anorexia and their parents may be the tarfjstigmatizing attitudes and perceptions
from a certain proportion of respondents. Thirdaddition to some stigmatizing attitudes,
the findings in the study appear to suggest cerdédiittudes and perceptions that may
contribute to trivialize anorexia. Finally, givehet real threat of this disease and the
negative consequences of stigma, this study previigigortant new knowledge that can
help build awareness and education campaigns tkatnare efficient and more focused

and help provide better interventions for thesents and their families.



Résumeé détaillé

Cette recherche quantitative descriptive portdesuattitudes et les perceptions d’étudiants
universitaires a I'égard de I'anorexie. La questim recherche a laquelle elle tente de
répondre est la suivantées personnes atteintes d’anorexie et leur fanfidtg-elles I'objet
d’attitudes et de perceptions négatives de la mhnhe population d'étudiants adultes
universitaires québécoisRlus spécifiguement, cette étude cherche a idemtif) Quelles
sont les attitudes des répondants a I'égard deopees atteintes d’anorexie?; b) Quelles
sont les perceptions des répondants a lI'égard déardlle des personnes atteintes
d'anorexie?; et c) Ces attitudes et ces perceptanent-elles en fonction de I'age, du
sexe, du domaine d’études, du degré de connaissknize problématique et du degré de
proximité des répondants avec I'anorexie? Son ctdrerique s’'appuie sur le concept de

stigmatisation.

Pour réaliser cette étude, 1000 étudiants unia@ms# ont répondu a un questionnaire en
ligne. Leurs réponses ont fait I'objet d’analysetistiques, qui ont permis d’en connaitre
davantage sur les attitudes des étudiants au slejefampleur de I'anorexie, de la

contribution a la société de la personne atteites, attributs négatifs qu’on lui appose, de
la distance sociale qu’on lui reconnait et de lairdéilité que le répondant manifeste a
I'égard de ce trouble mental. Ces analyses oneégait permis d’en apprendre plus sur le

pouvoir d’extension de I'anorexie a la famille, qaerents et a la fratrie de la personne.

Les résultats de ce mémoire permettent de tires tanclusions. D’une part, la perception
de lanorexie au sein de la population sondée s&awdmme toute assez positive.
L’anorexie est vue comme un trouble de santé memfa@ve et souffrant. Les répondants
ne croient pas que la personne qui en est attegteerve de la maladie pour se sentir
supérieure aux autres. lls croient qu’elle puidse @éne bonne amie, une bonne conjointe,
un bon parent et une professionnelle productivellsirecoit les traitements appropriés. De
plus, cette perception somme toute positive s’étrgsi aux parents, qui sont vus comme
étant affectés, inquiets, impuissants et ayant ibed@ide, des attitudes qui peuvent

contribuer a I'évolution positive de leur enfant.



D’autre part, malgré une perception somme touteitipes les personnes atteintes
d’anorexie ainsi que leurs parents peuvent étreilide d’attitudes et de perceptions
stigmatisantes de la part d’'une certaine propordies répondants. Globalement, 'anorexie
est percue comme une maladie individuelle, donesgponsabilité revient a la personne
affectée et, dans une moindre mesure, a ses pakmtson un tiers des répondants ont
tendance a blamer la personne affectée pour saiticonda la trouver centrée sur

elle-méme, peu sensible aux torts qu’elle causefarsille, utilisant la maladie pour attirer

I'attention des autres et trouvent son comportenretant. Les parents, quant a eux, sont

percus comme étant absents et incompétents.

Dans un troisieme temps, en plus de certainesu@dst stigmatisantes, les résultats
contenus dans cette étude laissent paraitre cestattitudes et perceptions pouvant
contribuer a banaliser I'anorexie. D’abord la nmbities répondants pensent que I'anorexie
est liée a la « crise » d’adolescence, ce qui lpgsger croire a tort qu’elle est une affection

temporaire, liée a une période normale de développe Egalement, le quart des

répondants affirme envier la minceur et admirercégpacité de la personne atteinte
d’anorexie a contréler son poids, ce qui peut aVeffet de renforcer le comportement

anorexique et de contribuer a maintenir la persalams la maladie.

Enfin, I'anorexie est un trouble de santé mentakve qui touche de plus en plus de
personnes (Institut universitaire en santé menixeglas, 2011) et dont les taux de
mortalité sont les plus élevés de tous les troudiessanté mentale (Birmingham, Su,
Hlynsky, Goldner, & Gao, 2005; Bulik, Slof-Op’'t Ldfy van Furth, & Sullivan, 2007).
Compte tenu des dangers réels que représententaitidie et des conséquences négatives
de la stigmatisation, cette étude apporte des dssarees nouvelles et importantes
pouvant contribuer a mettre en place des campatmssnsibilisation et d'information qui
soient plus efficaces et plus ciblées et a amélites interventions destinées a cette

clientele ainsi qu’a leurs proches.



Abstract (detailed version)

This descriptive quantitative study focuses on dttdudes and perceptions of university
students towards anorexia. The research questiotitth it seeks to answer iBo people

with anorexia and their families are subject to atge attitudes and perceptions from a
population of Quebec university studentd®@re specifically, the aim of the study is to
identify: a) What are respondent’s attitudes towgrdople with anorexia?; b) What are the
perceptions of respondents with respect to theli@snof people with anorexia?; and c¢) Do
these attitudes and perceptions vary accordingéo gender, field of study, the degree of
knowledge of the problem and how close is the nedpnt with anorexia? Its theoretical

framework is based on the concept of stigma.

For this study, 1000 university students completegliestionnaire online. Their responses
have been subject to statistical analysis, whiclpdtk to learn more about students’
attitudes regarding the extent of anorexia, thetrdmrtion to society, the negative

attributes, the social distance towards the peesuhthe desirability that the respondent
have towards this mental disorder. These analylsesadiowed learning more about the

power of expansion of anorexia to the family, pésemd sibling of the person.

The results of this study can draw three conclusiéirst, the perception of anorexia in the
survey population is actually quite positive. Anageis seen as a severe mental illness that
is distressing. Respondents do not believe thapéineon who has the disease would use it
to feel superior to others. They believe the persobe a good friend, a good partner, a
good parent and a productive worker, if given appete treatment. In addition, this
positive perception seems to be extended to pareris are seen as being affected,
worried, helpless and in need of assistance, d&#uhat can contribute to the positive
development of their child.

Second, despite a positive perception after abhpfeewith anorexia and their parents may
be the target of stigmatizing attitudes and peroapt from a certain proportion of
respondents. Overall, anorexia is seen as an thdividisease, which is the responsibility
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of the person affected and to a lesser extentjstgdrents. About a third of respondents
tend to blame the person affected, to see herliasesgered, little sensitive to harm caused
to his family, using the disease to receive attenfrom others and find his behaviour

irritating. Parents, meanwhile, are seen as incoemp@nd absent.

Third, in addition to some stigmatizing attituddse findings in the study appear to suggest
certain attitudes and perceptions that may corteibwi trivialize anorexia. First, half of the
respondents believe that anorexia is linked to “dresis” of adolescence, which may
suggest incorrectly that it is a temporary conditidue to a normal period of development.
Also, a quarter of respondents said that they ehinness and admire ability to control
weight of the person affected, which may have ttiece of strengthening the anorexic

behaviour and contribute to maintaining the peisdhe disease.

Finally, anorexia is a severe mental health disgprd@ich affects more and more people
(Institut universitaire en santé mentale Dougld¥, 13 and whose mortality rates are the
highest of all mental health disorders (Birminghanal., 2005; Bulik et al., 2007). Given

the real threat of this disease and the negatimeamuences of stigma, this study provides
important new knowledge that can help build awaserend education campaigns that are

more efficient and more focused and better intaiean for these clients and their families.
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Introduction

Au Canada, pres de 4 % des femmes seront atteilaiesrexie mentale au courant de leur
vie (Santé Canada, 2002). Au Québec, le taux debles des conduites alimentaires chez
les femmes agées de 13 a 30 ans est d'environlIBs¥iut universitaire en santé mentale
Douglas, 2011). Les hommes sont également touclaésces troubles mentaux et
représentent a peu pres 10 % des personnes affeSten I'Institut universitaire en santé
mentale Douglas (2011), ces chiffres peuvent trigl®n ajoute les formes partielles de ces
troubles, qui ont néanmoins un impact significatif ceux qui en souffrent. Plus inquiétant
encore, les experts s’entendent maintenant poerqiie de plus en plus de personnes sont
aux prises avec des troubles des conduites alimemténstitut universitaire en santée

mentale Douglas, 2011).

Devant ce portrait alarmant, en 2009, a la demaleddeux jeunes femmes réclamant au
gouvernement d’agir sur les causes sociales deorkare et d’intervenir auprés de
I'industrie de la mode, I&harte québécoise pour une image corporelle sairtbversifiée

a été mise sur pied par la ministre de la Cultdesss Communications et de la Condition
féminine (2010). Par cette charte, le gouvernenpritbécois s’engage, notamment, a
dissuader les comportements excessifs de contwdb®ids ou de modification exagérée de
'apparence et a garder une attitude vigilante iegjeshte afin de minimiser les risques

d’anorexie nerveuse, de boulimie et de préoccupatialsaine a I'égard du poids.

D’'une part, cette étude s’intéresse a l'anorexienroe probléme de santé publique
important. D’autre part, en 2002, Santé Canadapafiirmait que les données existantes
offrent un profil tres restreint des troubles deaduites alimentaires au Canada. Dans ses
conclusions, Santé Canada recommandait d’obtemandage de données sur l'incidence et
la prévalence de chacun des troubles des condaliegentaires, mais aussi sur la
stigmatisation associée aux troubles des conduailiesentaires et sur I'impact de ces

troubles sur la qualité de vie de la personne ¢ tmille.



C'est dans cette optique que cette étude s'intéress attitudes et aux perceptions
d’étudiants universitaires québécois a I'égardpmlrsonnes atteintes d’anorexie et a I'égard
de leur famille, afin de savoir si celles-ci peuvétre victimes de stigmatisation. La
question de recherche a laquelle elle tente dendépoest la suivanteles personnes
atteintes d’'anorexie et leur famille font-ellesHjet d’'attitudes et de perceptions négatives
de la part d’une population d’étudiants adulteswarsitaires québécois?

Ce document est divisé en cing chapitres. Le pregmnence la problématique. Il inclut
I'objet d’étude, la prévalence, la démarche docuaisn la recension des écrits, les limites
des recherches actuelles ainsi que la pertineniemtificue et sociale. Le deuxiéme
chapitre décrit le cadre conceptuel, la stigmatsatinsi que les paramétres de la présente
étude. Le troisieme chapitre précise la méthodelogilisée dans cette étude. Il comprend
I'approche privilégiée, la population & I'étudel’échantillonnage, la collecte des données,
le profil des répondants, I'analyse des donnéesliteites de la présente étude et les
considérations éthiques. Le quatrieme chapitreeptédes résultats de I'étude. Il est divisé
en trois sections : le caractere de I'anorexie, gouvoir d’extension et l'influence des
caractéristiques sociodémographiques. Le cinquiéimagitre est consacré a la discussion
des résultats obtenus et vise a répondre aux qonsstilivantes Comment I'anorexie est-
elle percue®tL’anorexie est-elle stigmatisant&livent certaines propositions concernant
des pistes de recherche et d’intervention. La sliutelocument inclut les références et les

annexes.



Chapitre 1 | Problématique

1.1 Objet d’étude

De nombreuses recherches démontrent que les pesan) prises avec des troubles de
santé mentale vivent de la stigmatisation (AngeeneBeck, Dietrich, & Holzinger, 2004;
Crisp, Gelder, Rix, Meltzer, & Rowlands, 2000; Dsndtevens, Serfaty, Weich, & King,
2004). L'Organisation mondiale de la Santé (20GB)nae que ces personnes font I'objet
de remarques désobligeantes, subissent un renfentatas préjugés négatifs sur leur lieu
de travail, dans les médias et dans la pressefraoufiu manque d’égalité des chances et
de I'absence de Iégislation a cet égard, et suligkes injustices et un manque de respect.
C’est le cas, notamment, des personnes atteintesclieophrénie (Knight, Wykes, &
Hayward, 2003; Stip, Caron, & Lane, 2001), de ttesbdépressifs (Halter, 2004;
Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, 2009) ouadécomanie (Room, 2005). Selon
certains chercheurs, c'est aussi le cas pour lesopees atteintes d’'un trouble des
conduites alimentaires (Crisp, Gelder, Goddard, éltkér, 2005; Mond, Robertson-Smith,
& Vetere, 2006; Stewart, Keel, & Schiavo, 2006).

Cette stigmatisation a des conséquences importaatde bien-étre des personnes visées.
Parmi ces conséquences, elle peut engendrer d&le cdes états dépressifs, de la peur, de
I'anxiété, de Iisolement social, un sentiment deépabilité et de la honte (Dinos et al.,
2004). Elle peut également diminuer I'estime de, ssigendrer une dégradation des
relations familiales et nuire a I'employabilité aua possibilité de se trouver un logement
(Wahl, 1999). Des études tendent aussi a démanieeplusieurs de ces personnes évitent
de consulter par peur d’étre stigmatisées, ce gut pontribuer a la détérioration ou a la
chronicité des problemes de santé mentale (Ha2@®d4; National Institute of Mental
Health, 1999; Organisation mondiale de la Santéure8u régional de I'Europe, 2005;
Schomerus et al., 2009). Dans certains cas, lmatigation peut méme contribuer au déces
de la personne en augmentant les risques de syiadges, Carson, Begg, & Naji, 2003),
notamment chez les gens atteints d’'un trouble deduites alimentaires (Birmingham et
al., 2005; Hoek, 2006; Steinhausen, 2002).



4

Cette situation inquiétante a amené certains ckarsha développer des programmes
d’intervention visant a atténuer I'impact de cestigmatisation, notamment chez les
personnes présentant un trouble des conduitesrahimes (Crisp, Cowan, & Hart, 2004;

Stuart, 2003). D’autres stratégies ont égalementappliquées pour tenter de réduire la
stigmatisation de ces personnes, dont celles dexnméormer la population et de mettre en

place des campagnes de sensibilisation.

1.1.1 Définition des troubles des conduites alimeaites

Les troubles des conduites alimentaires font paegetroubles de santé mentale. A ce jour,
la classification proposée paAtherican Psychiatric AssociatidipSM-1V) demeure celle
majoritairement utilisée dans les réseaux médictugommunautaires pour définir ces
troubled. Elle en reconnait trois : I'anorexie mentakEndgrexia nervosd, la boulimie

(bulimia nervosaainsi que le trouble des conduites alimentaimsspécifié.

Les critéres diagnostiques de I'anorexie sont (AcaerPsychiatric Association, 2000) :

A. Un refus de maintenir le poids corporel au nivea au-dessus d’un poids minimum
normal pour I'age et la taille;

B. Une peur intense de prendre du poids ou de degens, alors que le poids est
inférieur a la normale;

C. Une altération de la perception du poids ouadéotme de son propre corps, une
influence excessive du poids ou de la forme colfgoseir I'estime de soi ou le déni
de la gravité de la maigreur actuelle et;

D. Chez les femmes postpuberes, aménorrhée ciist-d-absence d'au moins trois

cycles menstruels consécutifs.

! La description des troubles des conduites aliaigg proposée par le DSM-IV fait cependant I'oblet

plusieurs polémiques (Clinton & Norring, 2005; Rarave & Calugi, 2007; Hebebrand, Casper,
Treasure, & Schweiger, 2004; Nicholls, Chater, &k,a2000; Palmer, 1993). Il lui est reproché
notamment d’étre arbitraire, basée sur des opirgbnigjues et sur le consensus. En ce sens, elle ne
refléterait pas la réalité empirique de ces tragiidalgré les critiques faites a cette classifaatelle est
toujours dominante dans le champ des troubles ataires.



Les critéres diagnostiques de la boulimie sont (Acae Psychiatric Association, 2000) :

A.

La survenue récurrente de crises de boulimie (@bsorption, en une période de
temps limitée, d'une quantité de nourriture largenseipérieure a ce que la plupart
des gens absorberaient en une période de tempfaigmet dans les mémes

circonstances ainsi qu'un sentiment d'une pertecatdrole sur le comportement

alimentaire pendant la crise);

Des comportements compensatoires inappropriégcetrrents visant a prévenir la

prise de poids;

Les crises de boulimie et les comportements emsgttoires inappropriés surviennent
tous deux, en moyenne, au moins deux fois par senp@ndant trois mois;

L'estime de soi est influencée de maniére exsegar le poids et la forme corporelle

et;

Le trouble ne survient pas exclusivement pendestépisodes d'anorexie mentale.

Enfin, les critéres diagnostiques du trouble desdades alimentaires non spécifié sont

(American Psychiatric Association, 2000) :

Chez une femme, tous les criteres de I'anorexietahersont présents, si ce n'est
gu’elle a des régles réguliéres.

Tous les criteres de I'anorexie mentale sont resrglcepté que, malgré une perte de
poids significative, le poids actuel du sujet refdes les limites de la normale.

Tous les critéres de la boulimie sont présentsg si'est que les crises de boulimie ou
les moyens compensatoires inappropriés survienaame fréguence inférieure a
deux fois par semaine, ou pendant une période desrde trois mois.

L'utilisation réguliere de méthodes compensatoiieappropriées fait suite a
I'absorption de petites quantités de nourriturezalne individu de poids normal.

Le sujet mache et recrache, sans les avaler, ddegajuantités de nourriture.
Hyperphagie boulimiqueBinge-eating disordegr Il existe des épisodes récurrents de
crises de boulimie, en l'absence d'un recours Fégubhux comportements

compensatoires inappropriés caractéristiques deuamie.



Les deux premiers troubles peuvent étre de typtiafsou de type avec méthodes
compensatoires (vomissements, prise de laxatifsexercice physique excessif). Les
troubles des conduites alimentaires non spécifjéant a eux, sont une categorie destinée
aux troubles qui ne remplissent pas tous les esgtdiun trouble des conduites alimentaires

spécifiqgue (American Psychiatric Association, 2000)

En 2009, I'Association américaine de psychiatriaia savoir qu’'une édition révisée du
DSM-IV, le DSM-V, allait étre publiée en 2013 (Anwan Psychiatric Association, 2009).
A cet effet, un groupe de travail a été formé afinse pencher sur la classification des
troubles alimentaires, dont il est reproché notantmgu’'un nombre important des
personnes qui souhaitent étre traitées n’entrest dams les criteres d’anorexie ou de
boulimie, et se voient donc attribuer un diagnastige trouble des conduites alimentaires
non spécifié (Walsh, 2011). En 2010, le grouperdeail a proposé de nouveaux critéres
diagnostiques, plus élargis, dont I'éliminationatiégeres requis tels que 'aménorrhée pour
le diagnostic de I'anorexie et la réduction derkgtience des crises de boulimies requises
pour la boulimie passant de deux fois par semaams s trois derniers mois a une fois par
semaine ainsi que la reconnaissance formelle dgpdiphagie boulimique. Cette
proposition est actuellement a I'étude par I’/Asation américaine de psychiatrie.

1.1.2 Prévalence

Il est difficile d’obtenir une mesure juste de l&yalence des troubles alimentaires puisque
les statistiques sur cette problématique varieatibeup selon les variables incluses dans le
calcul. Le fait de prendre en considération I'age gersonnes, si le trouble alimentaire a
fait I'objet d’'un diagnostic formel ou si la persen a vécu une hospitalisation peut
modifier significativement les statistiques. Paremyple, les statistiques des troubles
alimentaires peuvent tripler si on ajoute les fanpartielles de ces troubles (Institut
universitaire en santé mentale Douglas, 2011) Des,pseulement une minorité des
personnes aux prises avec I'anorexie ou la boulsorg hospitalisées (Hoek, 2006; Mond
et al., 2006). Enfin, une bonne partie des persomree recevront jamais de diagnostic

formel soit parce gqu’elles ne consulteront jamaisqo’elles ne remplissent pas tous les



criteres diagnostiques du DSM-IV. A I'heure acteglles données demeurent encore
imprécises a ce sujet ou varient grandement, ceeqali la comparaison difficile. Selon les

auteurs diRapport sur les maladies mentales au Cangtnté Canada, 2002, p. 81), « les
données sur les hospitalisations offrent une detsani partielle des personnes affectées par
des troubles de l'alimentation graves [...] les r&gal doivent étre considérés avec
prudence puisqu’il ne s’agit que d'un sous-ensendd#s personnes souffrant de ces
troubles ». Ainsi, les statistiques qui suiventt@or cette limite, mais ont tout de méme

I'intérét de quantifier minimalement la problémaisg

Les données officielles de Santé Canada (2002)uedit que 3 % des femmes seront
affectées par un trouble alimentaire au cours deve. Environ 0,5 a 4 % des femmes
développeront de I'anorexie mentale au cours devieuet de 1 a 4 % développeront de la
boulimie. Statistique Canada (2002) évalue de €wé gue 1,7 % de la population totale
canadienne de 15 ans et plus (424 767 personne$)9e® de la population totale
québécoise de 15 ans et plus (115 591 personnas)asosque de souffrir de troubles
alimentaire& Si nous incluons les formes d’anorexie et de ibtalqui ne remplissent pas
tous les criteres diagnostiques du DSM-1V et quit smand méme considérées comme des
troubles alimentaires, le pourcentage de femmesintgs se situe entre 5 et 10 %
(Pomerleau, Ratté, Boivin, & Brassard, 2001; Stefg€hampagne, 1999; Wilkins, 1995).

Au Québec, c’est 3,2 % des femmes et 0,6 % des lesngui sont a risque de trouble
alimentaire (Statistigue Canada, 2002). Le ratideti@mes et d’hommes pour I'anorexie et
la boulimie est d’environ 10 pour 1 (Kreipe & Birdi, 2000). Entre 1987 et 1999, les
hospitalisations pour trouble de l'alimentation anigmenté de 34 % chez les jeunes
femmes de moins de 15 ans et de 29 % chez lessidanames de 15 a 24 ans (Santé
Canada, 2002).

2 Risque de trouble alimentaire : Personnes dend®8plus qui ont rapporté des symptémes et des
préoccupations caractéristiques de troubles aliaim@stlors des 12 mois précédant l'interview. Les
personnes qui ont obtenu un résultat supérieueailisont considérées a risque de troubles alinrestd_e
module des troubles alimentaires est fondé swstedes attitudes alimentairésafing Attitudes Tept
L’EAT 26 est une mesure normalisée répandue deptéynes et préoccupations caractéristiques des
troubles alimentaires (sur le site de Statistigaadtia alnttp://www.statcan.gc.ca/pub/82-617-x/4067676-
fra.htm consultée le 23 ao(lt 2011).
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Qui plus est, selon I'Institut de la statistique@uébec (2002), 45 % des jeunes de 9 ans et
60 % des jeunes de 13 et de 16 ans se montrenisfaga de leur image corporelle et
adoptent des comportements visant a modifier leidsp deux caractéristiques contribuant
au développement d’'un trouble alimentaire. De plupres de 10 % des petites filles de
8 et 9 ans ont déja suivi un régime et entre 1B0e¥% des filles au secondaire présentent
des troubles alimentaires » (Tassé, cité dans Bwdda Bouchard, 2005, p. 16).

Enfin, les taux de mortalité liés a I'anorexie sted plus €levés de tous les troubles de
santé mentale (Agras, 2001; Agras et al., 2004nBigham et al., 2005; Bulik et al., 2007;
Harris & Barraclough, 1998; Sullivan, 1995). Envird0 % des personnes anorexiques en
meurent (Quadflieg & Fichter, 2003). La moitié des cléces serait attribuable au suicide et
'autre moitié aux complications physiques de I'emge (Agras, 2001; Fairburn &
Harrison, 2003; Gilchrist, Ben-Tovim, Hay, Kaluc& Walker, 1998). Egalement, les
troubles alimentaires représentent la troisiemeadialchronique la plus fréquente chez les
adolescentes (Adolescent Medicine Committee & Ciama®aediatric Society, 1998) et
sont frequemment associés a d’autres psychopaibslog problemes sociaux (Hudson,
Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). Ces données en fomtprobléme de santé publique

important.

1.1.3 Manifestations de ces troubles

La personne atteinte d’'un trouble alimentaire redie de fagon obsessionnelle la minceur
et s'impose des comportements restrictifs condistagduire considérablement son apport
alimentaire. Elle a une peur intense de prendrepaids ou de devenir obése, et ce,
indépendamment de son poids. Cette peur pousseersorme a adopter certains
comportements (exercice physique intense, décodgsealories, etc.) dans le but d’éviter
de prendre du poids et de tenter de le maintermphue bas possible. Au fil du temps et des
comportements anorexiques, la perception de safsmai de la forme de son corps devient
altéree. Elle n’a plus une représentation réatlstson image corporelle et particuliéerement

de certaines parties de son corps (ventre, fessesses, etc.). La personne atteinte d'un



trouble alimentaire entretient la croyance profosélen laquelle la valeur d’'un individu est

étroitement liée a son apparence physique, voirgiseeur.

Souvent, la restriction alimentaire amene certapersonnes a avoir des épisodes d’exces
alimentaires sous forme de crises de boulimie (ecgsimns). Selon Anorexie et boulimie
Québec (2011), environ 50 % des personnes ayaffedod'anorexie ont ensuite adopté
des comportements boulimiques. Ces épisodes repe@seune catastrophe pour la
personne. lls viennent en quelque sorte appuypela irrationnelle qu’elle a de perdre le
contrdle, si jamais elle cessait sa diete ou se@afoin alimentaire. Pour étre qualifiée
comme telle, une crise de boulimie doit répondee@aines caractéristiques. D’abord, la
quantité de nourriture doit étre excessive, ing@enéanoins de 2 heures et en I'absence
d’'une sensation physique de faim. Durant la casese déroule généralement en privée, la
personne doit ressentir une perte de contrble, arabgaucoup plus rapidement et
frénétiquement que la normale et jusqu’a éprouver sensation pénible de distendion
abdominale. Une fois la crise passée, la persoarserst dégoldtée d’elle-méme, honteuse,

déprimée ou tres coupable.

A la suite de ces épisodes de compulsion alimente@rtaines personnes vont utiliser des
méthodes compensatoires visant a contrer I'effet’idgestion d'une grande quantité
d’aliments. L'inductioif de vomissements, la prise de laxatifs et I'exereixcessif sont les
trois méthodes compensatoires généralement usliska restriction peut également
devenir une méthode compensatoire lorsqu’'a la diliite exces alimentaire (réel ou
subjectif), la personne décide de restreindre daiéma plus prononcée son apport
alimentaire. Ce cycle de restriction et de compulgpropulse généralement la personne

dans un cercle vicieux (Figure 1) duquel il devigifficile de sortir.

¥ Augmentation de volume sous l'effet d’une tension
* Déclenchement naturel ou thérapeutique d’un piméne dans I'organisme.
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Figure 1. Cycle de restriction-compulsion des tteslalimentaires

1.1.4 Facteurs de risque et de protection assoceses troubles

L’origine des troubles des conduites alimentairesieure encore largement méconnue. En
fait, la complexité réelle de cette problématiqoetg les professionnels et les chercheurs a
I'expliguer en termes multifactoriels. Ainsi, descfeurs de risque (prédisposants,
précipitants et perpétuants) et des facteurs deegiron interviennent dans la

problématique des troubles des conduites alimastéiRépin, 2004).

D’abord, il semble que chez la personne atteinte dfouble alimentaire, il y ait eu, au

préalable, un «terreau fertile ». Cette prédigmosirend la personne plus vulnérable de
développer ce trouble mental, mais ne garantigoaslle en développera un. Par exemple,
on parle de la présence d’'un perfectionnisme, tesoin de plaire, d’'une faible estime de
soi, d’'un milieu familial valorisant la performanda minceur ou I'apparence, etc. (Petitpas
& Jean, 2011). Ensuite, pour que le trouble appseaiil doit y avoir présence de facteurs
précipitants, qui vont activer le trouble. Il petdgir du divorce des parents, du déces d’'un
proche, d'une premiere expérience sexuelle difficde critiques concernant I'apparence
corporelle, etc. (Petitpas & Jean, 2011) Enfin,rppue ce dernier se maintienne ou évolue

dans le temps, il doit également y avoir préseneefatteurs perpétuant le trouble
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alimentaire. Par exemple, on parle de commentagios#tifs sur la perte de poids de la
personne, d’'une perception d’étre soudainementradgvplus « populaire » aupres des gens
de son milieu social, etc. (Petitpas & Jean, 2M¢&)plus, depuis quelques années, les
recherches avancent l'idée de facteurs de protectjoi contribueraient a diminuer ou a
bloquer les risques de troubles alimentaires. Wtp&agir, notamment, d’une bonne
capacité d’autonomie ou d'affirmation, des hab#etéans la maitrise du stress, de la
présence d’'un milieu familial ou social soutenaett;. (Petitpas & Jean, 2011). Selon
Pomerleau et al. (2001, p. 51), « ce n'est qu'e@ane compte de l'interrelation entre tous
ces éléments qu’'on pourra mieux comprendre le @élehacun, dont I'importance varie
d’'une personne a l'autre ». La Figure 2 présentermadélisation de ces facteurs de risque

et de protection, élaborée par Pépin (2004).



Facteurs prédisposants
 Individuels (personnalité, aspects biologiques)
o Familiaux
¢ Culturels et environnementaux

,

Facteurs précipitants
« Insatisfaction (poids, apparence physique, etc.)
* Pertes, séparations

:  Facteurs de protection : * Demandes accrues de I'environnement (changements de
E * Individuels (autonomie, = niveau scolaire, entrée sur le marché du travail, etc.)
: capacité _d'afﬁmaiation, : e Echecs (amoureux, scolaires, professionnels)

. roles varies, habiletes * Abus (physique, psychologique, sexuel)

E de gestion du stress, = e Autres

= bonne estime de soi .

i e Familiaux (mieu :

C familial adéquat et .

E suppoﬂantlpeu :l...'null-lll.a...lll.ll.lI-----

. préoccupé par la :

. minceur et l'apparence) =

=« Environnementaux : U

: (entourage et milieux & l T

: social supportant, =

: valorisant peu la .

§ minceur et l'apparence) 2 Facteurs perpétuants le TCA

Déséquilibre alimentaire
(compulsions, restrictions)

Routines, dietes Changements physiques,
et effets du jedne, psychologiques
exercices et émotionnels
Gains secondaires,
renforcement positif

Figure 2. Mise en relation de I'expérience glolds troubles des conduites alimentaires
de Pépin (2004)
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1.1.5 Conséquences des troubles alimentaires surpdarsonne

Les troubles des conduites alimentaires peuvent des conséquences importantes sur le
plan de la santé physique et psychologique, spiale social et sur le plan économique. Le
Tableau 1 présente un résumé des conseéquencepaiesdiées aux troubles des conduites

alimentaires (adapté de Petitpas & Jean, 2011).

Tableau 1
Conséquences des troubles alimentaires sur les plarsique, psychologique, social et
économique

Physiques Psychologiques Sociales Economiques
= Ostéoporose précoce | = Dépression » |solement, retrait = Codts sociaux pour
= Atteinte des reins, du | = Auto dévalorisation social une hospitalisation
coeur = Obsession de I'image | = Perte du réseau social = Perte de revenus lors
= Perte de cheveux corporelle = Relations d’une hospitalisation
= Aménorrhée = Anxiété, angoisse interpersonnelles = Absentéisme au travail
» Trouble du sommeil | = Idéations suicidaires difficiles = Codts pour I'achat de
= Dentition détériorée | = Irritabilité » Relations amoureuses produits diététiques, de
= Déséquilibre du = Changements difficiles laxatifs, de diurétiques
systeme d'humeur = Perte d'emploi = Etc.
hydroélectrolytique = Etc. = Etc.
= Efc.

Selon Agras (2001), les personnes atteintes d'amorsont plus a risque de souffrir
d’ostéoporose et d’ostéopénie, de problemes cardsgaqde problemes orthopédiques
causés par des séances intensives d’entrainemeirgmes a des carences alimentaires.
Egalement, les fonctions cognitives peuvent étn@promises, les taux de fertilité sont
moins élevés que dans la population générale etlifésultés liées a la grossesse et a
I'accouchement sont fréquentes. Les risques deocoit@nce avec d’autres troubles de

santé mentale sont aussi accrus.

Enfin, en plus de ces conséquences importantesgugsde mortalité liés a 'anorexie sont
les plus élevés de tous les troubles de santé haeffigras, 2001; Agras et al., 2004;
Birmingham et al., 2005; Bulik et al., 2007; Har&isBarraclough, 1998; Sullivan, 1995).
Selon Agras (2001), la moitié de ces déces sdtdlieable au suicide et 'autre moitié aux

complications physiques de I'anorexie.
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1.2 Recension des écrits

Afin de mesurer I'état des connaissances sur let slg la stigmatisation des troubles des
conduites alimentaires, une recension des éciété aéalisée Quatre thémes ont émergé.
D’abord, des chercheurs identifient des perceptétiégard des personnes atteintes d’'un
trouble alimentaire, négatives dans un premier gnppis positives dans un deuxieme
temps. Des impacts négatifs de ces perceptions esmutite décrits chez les personnes
atteintes de ce trouble mental. Enfin, en vue detribuer a réduire la stigmatisation

associée a ce trouble mental, des pistes de sudigmnt avancées.

Avant de se lancer dans la description de ces theineonvient de préciser que les textes
qui ont été recensés portaient sur différents tesublimentaires. Nulle part toutefois ils

n’incluent l'obésité, qui est parfois considéréemome un trouble alimentaire. La

stigmatisation des personnes vivant de I'obésitéalargement démontrée et fait partie
d’un tout autre corpus d’études (Hebl, King, & Resk 2009; Price & Pecjak, 2003; Puhl
& Heuer, 2009; Robinson, 2006; Rogge, GreenwalGdden, 2004). Le Tableau 2 vise a
présenter les différentes études recensées, leSesmnde publication et les troubles

alimentaires qui sont pris en compte dans ces stude

® La démarche documentaire réalisée dans cette éardporte des mots-clés se rapportant aux condepts
trouble alimentaire et de stigmatisation. Concerfapremier, les mots-clégouble du comportement
alimentaire Alimentation Comportement compuldifoubles de I'appétitAnorexie Boulimig Eating
disorders AnorexiaetBulimia ont été utilisés. Les mots-cl&tigmatisationPréjugés Discrimination
fondée sur I'apparence physiqiigmatizationStigma Prejudiceset Physical-appearance-based biasst
été employés pour couvrir le deuxiéme concept.dfgaht, les bases de données suivantes ont été
consultées Social Services Abstracts, Social work abstracsycINFO, Dissertation Abstract, Current
Contents, ERIC, Francis, Google Scholars, AnthroggPluset Erudit.
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Tableau 2
Etudes recensées, années de publication et troalbleantaires pris en compte
Etude Année Troubles alimentaires inclus

Branch & Eurman 1980 Anorexie
Crisafulli, Thompson-Brenner, Franko, .
Eddy, & Herzog‘,) 2011 Anorexie
Crisafulli, Holle, & Bulik 2008 Anorexie
Crisp 2005 Anorexie et boulimie
Crisp, Gelder, Goddard, & Meltzer 2005 Anorexidetilimie
Crisp, Gelder, Rix, Meltzer, & Rowlands 2000 Andeegt boulimie
Currin, Waller, & Schmidt 2009 Anorexie et boulimie
Demir 2007 Anorexie et boulimie
Etvglr?s' Hay, Mond, Paxton, Quirk, Rodgefs, 2011 Boulimie, hyperphagie boulimique et TCANS
Holliday, Wall, Treasure, & Weinman 2005 Anorexie
Ison, & Kent 2010 Anorexie, boulimie et TCANS
Katterman, & Klump 2010 Anorexie, boulimie, hypeagie boulimique et TCANS
Mond, Robertson-Smith, & Vetere 2006 Anorexie
O'Hara, & Smith 2007 Anorexie et boulimie
Rich 2006 Anorexie
Roehrig, & McLean 2009 Anorexie et boulimie
Shepherd, & Seale 2010 Anorexie, boulimie et treslalimentaires
Stewart, Keel, & Schiavo 2006 Anorexie
Stewart, Schiavo, Herzog, & Franko 2008 Anorexie
Wingfield, Kelly, Serdar, Shivy, & Mazzeo 2010| Araie et boulimie

1.2.1 Les personnes tenues responsables du troualinentaire

Dans le méme esprit que les études portant suligimatisation des personnes ayant un
trouble de santé mentale, des chercheurs se d@nésaés a la facon dont la société se
représente les personnes atteintes d'un trouble cdaduites alimentaires (Crisafulli,
Thompson-Brenner, Franko, Eddy, & Herzog, 2011;56ri2005; Mond et al., 2006;
Roehrig & McLean, 2009; Stewart, Schiavo, HerzogF&nko, 2008; Wingfield, Kelly,
Serdar, Shivy, & Mazzeo, 2010).

Ces recherches ont permis de dégager des perceptgatives associées aux troubles des
conduites alimentaires. L'élément qui ressort lespouvent est le fait que les personnes

affectées de ce trouble mental sont souvent teresgsonsables de leur conditioself-

® Trouble des conduites alimentaires non spécifié
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control over their ilinessonly themselves to blanat self-inflicted, qu’elles pourraient se
reprendre en mainp(ll themselves togetheet qu’elles agissent de fagon a recevoir de
I'attention @cting this way for attentign(Crisp, 2005; Crisp et al., 2005; Crisp et ad0@,
Demir, 2007; Holliday, Wall, Treasure, & WeinmarQ05; Ison & Kent, 2010; Link &
Phelan, 2001; Mond et al., 2006; Roehrig & McLe2009; Stewart et al., 2006; Wingfield
et al., 2010). Par exemple, une enquéte nationaleenen Angleterre en 1998 1737)

et en 2003r(= 1711) visait a comparer les troubles alimensaieec six autres troubles de
santé mentale (la dépression majeure, la phobfattaque de panique, la schizophrénie, la
démence, l'alcoolisme et la dépendance aux drod@esp, 2005; Crisp et al., 2005; Crisp
et al., 2000). Selon les résultats, entre le #¢da moitié de la population anglaise affirme
percevoir les personnes vivant un trouble alimemtabomme étant responsables de leur
condition gelf-inflicted, comme n’ayant qu’elles-mémes a blanteve only themselves to
blamé@ et que s’en sortir est une question de volont&ul@l pull themselves together
Egalement, Ison et Kent (2010, non paginé), damsdtude qualitative réalisée auprés de 8
femmes agées de 21 a 36 ans hospitalisées pouwlesodes conduites alimentaires,
rapportent les propos d’'une participante qui tratbufacon dont les autres percoivent les

troubles alimentaires :

...it's girls who, spoilt little girls who have thepp-, who you know, can
make the decision whether they want to eat or nathat the hell are you
doing, you know, why are you choosing to do this/dairself, you know,
and stop wasting people’s time, stop wasting mookyyou know the
NHS’s money of, you know, being treated.

Dans un deuxieme temps, afin de relever la spééiftte chacun, certaines études se sont
attardées a comparer les troubles alimentaires disetres maladies physiques ou troubles
mentaux (Crisp et al., 2005; Crisp et al., 2000mbPe2007; Katterman & Klump, 2010;
Roehrig & McLean, 2009; Stewart et al., 2006; Stewea al., 2008). Il en ressort que les
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personnes atteintes d’'un trouble alimentaire regmt@&saient moins de danger pour les
autres, mais seraient plus a blamer pour leur tiondét pourraient davantage se reprendre
en main avec de la volonté (Crisp et al., 2005w8&teet al., 2006). Par exemple, elles
seraient sujettes a plus d’attitudes stigmatisa(ge indulgent, self inflicted, vain, and
disgusting que les personnes vivant un trouble obsessiaorapulsif, de la dépression ou
de la schizophrénie (Katterman & Klump, 2010). lmsonnes atteintes d'un trouble
alimentaire seraient aussi percues comme étantrppmonsables de leur condition, plus
fragiles et demanderaient plus d’attention que pessonnes souffrant de dépression
(Roehrig & McLean, 2009). Enfin, les personnesiatits d’anorexie seraient plus sujettes
a des préjudices et une discrimination que lesopeess présentant une schizophrénie, une
dépression et une mononucléose (Stewart et al8)2Q@norexie serait également percue

comme une maladie plus grave que les trois aigedsn la méme étude.

Peu d'études cependant ont tenté de comparer legpi®ns associées aux différents
troubles alimentaires séparément (anorexie menkalalimie et trouble des conduites
alimentaires non spécifié). La majorité des etudgertoriées les a plutot étudiés comme
une catégorie uniforme (Crisp, 2005; Demir, 2007ndfield et al., 2010). Les résultats
présentés dans ces études sont également peu amscii varient considérablement, ce

qui fait gu’il devient difficile de les comparertea elles.

En lien avec le domaine professionnel, des permeptnégatives ont aussi été relevées des
études recensées. Par exemple, Mond, Robertsoh-8tmitetere (2006) ont administré un
questionnaire a 250 étudiantes universitaires. rSéars résultats, plus de 60 % des
participantes ont mentionné qu’elles ne voudraipas (14 %) ou qu'elles seraient
ambivalentes (50 %) a l'idée d’interviewer une pearse souffrant d’anorexie pour un
emploi. Les résultats de cette étude suggérentl@gigpersonnes atteintes d’'un trouble
alimentaire sont percues comme étant peu prodsctéenomiquement et que, par

conséquent, elles n'auraient pas la confiance uhgdoyeurs pour les embaucher.

A linstar de plusieurs autres troubles mentauxs decherches ont démontré que les
membres de la population ressentent plus de difisua entrer en relation avec les
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personnes vivant un trouble alimentairard to talk td, a s’en faire des amis, ressentent
moins d’empathie a leur égard, trouvent leurs catepeents irritants et les sentent
différentes d’euxfeel different from ys(Crisp, 2005; Crisp et al., 2005; Crisp et al0a@;
Demir, 2007; Mond et al., 2006; Rich, 2006; Stevedral., 2008). Par exemple, selon les
résultats de I'étude de Stewart et al. (2008), rmaeaéipres de 80 étudiantes, la
discrimination a été mise en évidence par le détgeé d’inconfort a interagir avec les
personnes souffrant d’anorexie, en comparaison l@gepersonnes souffrant de dépression
ou d’'une mononucléose. Selon Crisp et al. (200&)ptession généralisée du fait que les
personnes souffrant de troubles mentaux sont percoeme étant « plus difficiles avec
qui parler », « ne nous ressemblent pas » et «sgmévisibles », contribue certainement a

la distanciation et a I'isolement vécus par cesqenes.

Des recherches ont également démontré que leddsalimentaires peuvent étre pris a la
légére frivialised) ou ne pas étre percus comme un trouble mentalele® conséquences
peuvent étre graves (Crisp, 2005; Holliday et 2005; Mond, Hay, Rodgers, Owen, &
Beumont, 2004; Mond et al., 2006; O'Hara & SmitBp2, Roehrig & McLean, 2009;
Shepherd & Seale, 2010; Wingfield et al., 2010). &a@mple, Mond, Robertson-Smith et
Vetere (2006) et Mond, Hay, Rodgers, Owen et Beur(2004) ont réalisé deux études, la
premiere portant sur I'anorexi@ € 250) et la deuxieme sur la boulimie £ 208). Ils
évaluent au tiers les répondants, des étudianigsraitaires britanniques pour la premiere
et des femmes australiennes agées de 18 a 45 ankm®conde, affirmant que ces deux
troubles alimentaires ne sont pas si graves, étamé la capacité de la personne a perdre
beaucoup de poidsnjght not be too bad to have this problem givert tha person has
been able to lose a lot of weighEgalement, selon I'étude nationale réaliséeGrisp et

al. (2000), environ 90 % des répondants, des honaindes femmes adultes britanniques,
ont coté les résultats des traitements pour lebles alimentaires comme étant bons. Selon
les chercheurs, I'opinion générale des répondamtiaid que les personnes atteintes d’un
trouble alimentaire soient susceptibles de se ligtakt conséquente avec le fait que ce

trouble mental est souvent pris a la légere.
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En complément, Mond et al. (2006) ont mené desyaesal pour savoir si le fait de
connaitre une personne atteinte ou qui a été ttdinn trouble alimentaire influence la
perception que ces personnes ont des troubles rdhimes. Selon leurs conclusions, il
semble que les répondants< 250) qui ont mentionné avoir un proche ayantfedud’un
trouble alimentaire aient été plus nombreux (63&fenser que ce trouble mental n’était
pas si grave que les répondants n'ayant pas deherowmi ont souffert de cette
problématique (46 %). Les résultats de I'étude despC(2005) ajoutent aussi des
informations intéressantes a ce sujet. Dans I'elegnétionale menée en Angleterre en
1998 fi=1737) et en 200 (= 1711), connaitre quelqu’un atteint d’un trouldienantaire

a été associé avec moins d'attitudes négativedgard de ces personnes. Dans une autre
étude, Holliday et al. (2005) ont distribué un disEsaire a 95 personnes aux prises avec
I'anorexie M = 28 ans) et a 80 personnes du public afin de eoenpeurs perceptions au
sujet de l'anorexie. Les personnes anorexiquespergu leur maladie comme étant une
condition chronique associée a des conséquencesvesgimportantes, un état de détresse
emotionnelle important et un pronostic faible. ltépondants du public, quant a eux, ont
été plus optimistes au sujet du rétablissementaderexie, qu’ils ont percue comme étant
moins chronique et significativement plus contrfdaét traitable. De plus, connaitre une
personne atteinte d’anorexie n'a pas influencéele@gption de ce trouble mental chez les
répondants du public. Ces données suggéerent ga®igses alimentaires peuvent étre pris
a la légere ou ne pas étre percus comme un tralgbkanté mentale grave de la part du

public.

Enfin, quelques études ont évalué les attitudegpdeessionnels de la santé a I'égard des
personnes atteintes d’'un trouble alimentaire (Alb&mVestin, 2008; Currin, Waller, &
Schmidt, 2009; Evans et al., 2011; Morgan, 1998). éxemple, Currin et al. (2009) ont
mené une étuden(= 82) sur les attitudes et les connaissances i@gesoaux troubles
alimentaires chez les médecins de premiére ligéeifsguement. Les chercheurs se sont
basés sur la littérature spécialisée et suMdéonal UK Protocol for the Management of
Eating Disorders in Primary Car@our affirmer que les connaissances médicalesesur
troubles alimentaires des médecins participantsieréta variables et certaines
caractéristiques de la maladie relevant de la gnentigne étaient largement inconnues. En
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fait, sur un maximum de 18 bonnes réponses a prdesstroubles alimentaires, les
médecins de premiéere ligne ont eu des scores aflan2 a 13Nl = 7,2). Selon les
chercheurs, la rareté des troubles alimentairesrgioexpliquer cette donnée. De plus, la
prévalence de la boulimie a été sous-estimée let @ell’anorexie surestimée, avec comme
conséguence que seulement 1 patient présentarsydggémes de boulimie sur 10 a été
diagnostiqué correctement par les médecins paatitip Enfin, la vaste majorité des
meédecins participants sont pessimistes a propgsrelwostic de I'anorexie, qu’ils jugent
comme étant une maladie chronique avec un faildeqgstic. Les conclusions vont dans le
sens du besoin d’amélioration des connaissancesnéegcins de premiere ligne. Une
décennie avant, Morgan (1999) a obtenu des résudtatilaires a ceux de Currin et al.
auprés d’'un échantillon de gynécologues=(115). Ses résultats indiquent que 31 % des
meédecins participants ont une perception négatas mersonnes atteintes d’'un trouble
alimentaire. lls ont pergu I'anorexie et la boukntiomme étant « abnormal behavior in the

context of a weak, manipulative or inadequate petty » (p. 234).

1.2.2 L’admiration et I'envie, des attitudes uniquse aux troubles
alimentaires

Outre les perceptions négatives relevées dans dets, ételles que la responsabilité
individuelle, le blame et le contréle sur la maégdes études recensées font également état
d’attitudes positives uniques aux troubles alimieesa telles que I'envie et I'admiration.
Les résultats de la plupart des études répertopéésentent a la fois des perceptions
négatives et des perceptions positives liées awbles alimentaires, démontrant de ce fait
I'ambivalence associée a ce trouble mental autans$ ¢ta population générale que chez les

personnes affectées (Vitousek, Watson, & Wilso®8).9

Parmi les perceptions positives répertoriées dafitérature, des chercheurs ont relevé le
fait que les personnes aux prises avec un trodiohe@taire sont pergues comme ayant un
contrdle et une discipline leur permettant de neaimtou de perdre du poids et que ce
contrdle est admirable, voire enviable (Branch &ran, 1980; Crisp, 2005; Katterman &

Klump, 2010; Mond et al., 2006; Roehrig & McLea®08). Par exemple, les résultats de
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I'étude nationale présentée par Crisp (2005) ineliquque les répondants (des hommes et
des femmes agés de 16 et plus), au lieu de vogsoldfrance associée aux stratégies
constantes de contréle de I'apport alimentairéisgilément qui en découle, envient parfois
le contréle dont font preuve ces personnes. De, gdoar ces chercheurs, les troubles
alimentaires peuvent étre associés a l'ascétisnem €e sens commander le respect et la
révérence de la part du public, outrepassant lasiésavantages sociaux découlant de ce
trouble mental. Dans cette optique, avoir un treuslimentaire est percu positivement,
voire envié. Roehrig et McLean (2009) abondent d@nsnéme sens dans leur étude
comparant les attitudes a I'égard des personneisi@s d’'un trouble alimentaire et celles a
I'égard des personnes souffrant de dépression {18). Ainsi, une grande majorité des
participants, des étudiants universitaires en pdgcfie, ont admis ressentir de I'admiration
envers les personnes présentant un trouble alimemta fait qu’elles étaient capables de
contréler leur alimentation et de faire de I'exeectous les jours. Selon ces chercheurs, cet
énoncé suggere que les participants ignorent oinmsiant les symptémes plus sérieux et
les conséquences meédicales importantes des troaileentaires. lls considerent la

capacité a controler I'alimentation et a faire ‘@eércice de facon isolée.

Egalement, des chercheurs ont mis en lumiére et les médias présentent souvent les
troubles alimentaires comme étant des problemesetibrités froblems of celebritigs
associés a la gloire, a la beauté et a 'abondé@ftaterman & Klump, 2010; Levitt, 1997;
O'Hara & Smith, 2007; Shepherd & Seale, 2010; g¢lidoore & Franko, 2003). Par
exemple, O’'Hara et Smith (2007) ont mené une apaligscontenu de 210 articles traitant
des troubles alimentaires. Leurs résultats inditjgere ce sujet se retrouve la plupart du
temps dans la section des arts et du divertisseatezdt souvent traité de fagcons simpliste
et sensationnalistesimplified and sensationalizedSelon les chercheurs, alors que les
troubles de santé mentale en général se retroseenent dans les sections nationales ou
locales des journaux (Corrigan et al., 2005), téislas analysés établissent un lien entre les
troubles alimentaires et I'industrie du divertisggm Selon Levitt (1997, p. 181), « There
may be a danger in portraying highly attractive rabters who use eating disordered
behaviors to regulate their weight ». En plus demager certains comportements liés aux
troubles alimentaires, de telles associations pguggalement contribuer a présenter ces
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troubles mentaux graves comme étant des problemesgldbrités, dont les conséquences
sont négligeables et qui ne touchent qu'une certaamtégorie de personnes (O'Hara &
Smith, 2007). Katterman et Klump (2010), qui ontdé I'impact du visionnage du sitcom
américain Starved sur les attitudes stigmatisantes et les stéréstyghiculés par les
participantes r{ = 89) viennent toutefois nuancer ces conclusi@&on eux, le fait de
visionner ce sitcom ne semble pas avoir augmergé altitudes et les stéréotypes
stigmatisants envers les troubles alimentaires. e@agnt, selon les chercheurs, la
« glamorization» des troubles alimentaires pourrait avoir la éguence problématique et
dangereuse de rendre ces troubles mentaux plusantst » aux yeux de la population et

des personnes qui en souffrent.

Dans le méme ordre d’idées, les journaux peuvealeggent contribuer a banaliser ces
troubles de santé mentale graves. L'analyse deepunéffectuée par O'Hara et Smith
(2007) conclut que les journaux américains analygésentent les troubles alimentaires
d’'une facon a renforcer la perception publique geex-ci sont une simple condition
sociale avec une étiologie, une épidémiologie et gravité limitées, vision qui contraste
avec celle des professionnels de la santé. Setoahlercheurs, les articles ont tendance a
exhiber ces troubles mentaux comme des problemedemnes, de jeunes et de
Caucasiens. Les chercheurs concluent que leseartiet présentaient pas les troubles
alimentaires comme un trouble de santé mentaleegraguérant souvent un traitement
professionnel long et complexe. lls étaient égatdmphis optimistes sur son rétablissement
que les taux trouvés dans la littérature biomédicatl présentaient celui-ci de facon
polarisée (rétabli ou non). Shepherd et Seale (R@HNs la continuité de I'étude d’'O’'Hara
et Smith (2007), ont effectué une analyse de contdarticles traitant des troubles
alimentaires dans la presse anglaise= (3583) dans l'optique de comparer le traitement

accordé a ce trouble mental dans la presse angltidans la presse étasunienne. Leurs

8 En 2005, un sitcom nomnSarveda été diffusé a la télévision aux Etats-Unis suiVawie de 4 personnes
vivant un trouble alimentaire (une femme se résahint d'anorexie, un homme vivant de I'hyperphagie
boulimique, un homme vivant de la boulimie et uminee vivant un trouble alimentaire non spécifié). Le
sitcomStarvedprésente une variété de comportements associéscalpes alimentaires (par ex. les crises
de boulimie, la restriction alimentaire, les vomisgents) qui sont fréquemment ridiculisés ou minésis
(p.154).
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conclusions indiquent gu’autant dans la presseag®hue dans la presse étasunienne, une
association constante entre les troubles alimestagt les « jeunes femmes blanches et
célebres » a éteé relevée. Toutefois, les compdicatcliniques de ces troubles mentaux, les
traitements et le rétablissement sont plus sujétsearapportés dans la presse anglaise que
dans la presse étasunienne. Les troubles alimestaisont plus souvent rapportés comme
étant une maladie sérieuse requérant un traitemedical. La presse anglaise est
eégalement plus pessimiste a propos du rétablisdesthentrouble alimentaire que la presse

étasunienne.

1.2.3 La honte et le secret comme impacts des pgptiens négatives

Selon les études recensées sur la stigmatisati®rirdebles des conduites alimentaires,
ceux-ci évoquent a la fois des perceptions négatales perceptions positives liées a ce
trouble mental. La complexité et la dualité desceptions associées aux troubles
alimentaires peuvent faire en sorte que les impswtdes personnes qui souffrent de ces
troubles mentaux sont importants. La recension é@egs a fait ressortir des impacts
négatifs de ces perceptions sociales chez les pesatteintes d’'un trouble alimentaire
(Crisafulli, Holle, & Bulik, 2008; Crisafulli et al 2011; Crisp, 2005; Hackler, 2007; Ison &
Kent, 2010; Rich, 2006; Roehrig & McLean, 2009;v&ig et al., 2008; Wingfield et al.,
2010).

En premier lieu, des recherches ont démontré geigpdesonnes souffrant d'un trouble
alimentaire ressentent de la honte et de la culfabiésultant en un sentiment
d’'incompréhension et d’isolement et une diminuta® leur estime personnelle (Crisp,
2005; Giles, 2006; Ison & Kent, 2010; Rich, 200&a®lerud, 2007; Stewart et al., 2006;
Wingfield et al., 2010). Selon les écrits recenskgst difficile de déterminer si ces
sentiments sont également partagés par les gezigt@tt’anorexie et ceux atteints de
boulimie puisque plusieurs études ne font pas &indtion de ces troubles dans leur
méthodologie. Néanmoins, deux études qualitativesémas en Angleterre ont fait ressortir
le fait que les personnes traitées pour troublaealiaire se sentent incomprises et isolées
de leurs proches (Ison & Kent, 2010; Rich, 2006¢hR2006) a mené une étude de type
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ethnographique auprés de filles agées de 11 a d haspitalisées pour anorexie £ 7).
Ison et Kent (2010), quant & eux, ont réalisé ddseeues semi-structurées auprés de
patientes de 21 a 36 ans recevant les servicesnegtel'un centre de traitement pour
anorexie, boulimie ou troubles des conduites aliaiegs non spécifiesn(= 8). Les
participantes des deux études ont rapporté ser seatimprises et isolées: « You know
they don't really want to know what | think, becaubey'’re like ‘why can’t you eat?’ and
I'm like ‘why can’t you understand?’... It's reallyeally frustrating...” » (Rich, 2006, p.
292) et « | think there is an awful lot of stigntaahed to mental illness, and again a lot of

misunderstanding and a lot of ignorance » (Isoneat{2010, non paginé).

Les recherches recensées démontrent également daé fue les troubles alimentaires
soient souvent minimisés ou ne soient pas pristaeux a des impacts sur les personnes

concernées. Les propos d’une participante illusttehaspect :

People were quite dismissive of it and kind of, ‘p&ah, you've, yeah
you’re a bit thin’, you know and it wasn’t untimas really thin that anyone
actually kind of went ‘ok, maybe there is somethimgpng’ you know, and

you just think, I, | think part of me thought, ateopoint I've got to get

worse, to be even noticed because no-one’s, I'teéa@be this bad, before
anyone will see me you know (Ison & Kent, 2010, paginé).

Les participantes a I'étude de Rich (2006) ont iadésgloré le fait que I'accent était mis sur
'augmentation ou la diminution du poids au lie@tdé mis sur les dimensions sociales et
émotionnelles des troubles alimentaires, commeesi kanté et leur bien-étre étaient
simplement une question de poids. Selon la chesehda discours public et biomédical
produit un langage par lequel le trouble alimepta@ist « reconnaissable », laissant de c6té
les personnes dont le poids est « normal », maigrgaentent tout de méme des problemes
associées a ce trouble mental. Cet accent mis sulileensions « visuelles » des troubles
alimentaires peut réduire I'anorexie a ce que WE004, p. 95) nomme « le spectacle de

la minceur ».
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Les études recensées ont également fait ressoféit lque ce sentiment d'incompréhension
et d’'isolement génére du secret et du déni quiritr@nt a diminuer les habiletés a entrer

en communication avec I'entourage des personneisit&s d’un trouble alimentaire :

It [her eating disorder] was not something that walked about... They
[teachers] could have told people about it, andrined them about what it
meant. Because | used to get bullied for being edoy and | knew that
people must be talking about it because peopleln’deven know used to
look at me really strangely and talk about me bamy back (Rich, 2006,
p. 292).

Selon Rich (2006), le fait de sentir que lI'anoremiest pas comprise par leur entourage
encourage les participantes a trouver des contektigsents ou elles peuvent trouver du
réconfort et du soutien, habituellement auprestmaupersonnes atteintes d’un trouble
alimentaire, de qui elles se sentent comprises.r€lasons amicales peuvent avoir I'effet
pervers de maintenir la personne dans le troulbleeataire, mais elles peuvent aussi aider
les personnes affectées a résister aux effets ifge@asociés aux perceptions et aux

commentaires de I'entourage.

Ensuite, la honte, le blame, le sentiment de culipible secret et le déni causés par les
perceptions négatives sur les troubles alimentapesvent aussi amener, chez les
personnes affectées, une réticence a consulteneuemdance a minimiser la gravité de
leurs symptomes lorsqu’elles consultent (Beckegnko, Nussbaum, & Herzog, 2004;
Crawford, 1997; Evans et al., 2011; Hackler, 2a08&pworth & Paxton, 2007; Skarderud,
2007; Stewart et al., 2006; Xu, 2007). Par exentplewart et al. (2006) ont demandé a 91
pietons américains (échantillon accidentel) de mép® a un questionnaire sur leurs
perceptions des troubles alimentaires. Les autansluent que les perceptions négatives a
I'égard des personnes atteintes d’anorexie pelwaaritibuer a leur réticence a consulter. Il
est aussi possible de poser I'hypothése que phssiee consultent pas parce qu’elles
souhaitent « rester » dans I'anorexie, qu’elleg@gent comme une source de valorisation

et de supériorité.
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Des chercheurs ont également étudié les impactifégrovenant de I'entourage (Crisp,
2005; Crisp et al., 2000; Holliday et al., 2005; mdoet al., 2006). Ainsi, selon leurs
résultats, les personnes atteintes d’'un troublecdesluites alimentaires attirent plus de
blame, plus de colere et moins de comportemenided@ d’empathie de la part de leur
entourage. Par exemple, Crisp, et al. (2000) detviewé 1 737 hommes et femmes agés
de plus de 16 ans a propos de leurs perceptionsral#sles des conduites alimentaires.
Leurs résultats suggerent que les personnes ataihin trouble alimentaire attirent moins
de peur, mais plus de blame que les autres troudesaux étudiés (la dépression majeure,
la phobie ou l'attaque de panique, la schizophrétaedémence, l'alcoolisme et la

toxicomanie).

Enfin, des recherches ont démontré que les peareptociales des troubles alimentaires
peuvent également toucher les familles des persoaffectées (Dimitropoulos, Carter,
Schachter, & Woodside, 2008; Highet, Thompson, &gi2005; Whitney, Haigh,
Weinman, & Treasure, 2007; Whitney et al., 2008s familles dont un membre souffre
d’'un trouble alimentaire peuvent percevoir un mange comprehension de la part de
I'entourage et se sentir blamées pour la situadi@rdeur proche. La famille peut ainsi se
retrouver isolée d'un réseau de soutien dont eitaibbesoin pour traverser la maladie de
son proche: « When she was very thin and we wémuatogether, | got very angry when
people would stop and stare at her, nudge theipeaoion to look as well » (Un pere d'une
fille vivant de l'anorexie, cité dans Whitney et, a2005, p. 446). Dans I'étude de
Dimitropoulos et al. (2008), menée auprés de 63llieende personnes hospitalisées pour
anorexie, le stigmate associé aux troubles alinresta’est avéré étre un élément incitant
les membres de la famille & diminuer leurs contaotsaux a I'extérieur de la famille afin
d’éviter d’étre blamés pour I'anorexie de leur precet de subir la honte associée a ce
trouble mental. D’un point de vue clinique, il €galement possible de poser I'hypothése
que la peur de la stigmatisation de la famille dévVappareil médical puisse I'amener a

retarder la consultation médicale, et ce, parécaient chez les professionnels de la santé
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dont un enfant présente un trouble alimentairepéduar d’étre jugés incompétents peut aussi
pousser ces professionnels a consulter loin ddiude résidence.

1.2.4 L'information et la sensibilisation comme pites de solution

Devant ces constats, des chercheurs ont propoggsies de solutions afin de contribuer a
réduire la stigmatisation vécue par les personmedfrant d’'un trouble des conduites
alimentaires (Crisp, 2005; Crisp et al., 2005; Heptv & Paxton, 2007; Mond et al., 2006;
Wingfield et al., 2010). Parmi celles-ci, I'idée d@eux informer la population sur les
troubles alimentaires est ressortie. Les cherchentrsnsisté sur le fait que les messages
destinés a la population générale devraient présefdnorexie comme un trouble
complexe dont les causes sont multiples (biologigupenétiques, psychologiques et
sociales) et que le trouble des conduites alimesgai’est pas un choix, qu’en souffrir n’est
pas la faute de la personne (Crisafulli et al.,&@¥isafulli et al., 2011; Crisp, 2005; Ison
& Kent, 2010). Egalement, I'éducation de la popiolaest essentielle et devrait inclure des
connaissances sur le trouble alimentaire commentals aussi des informations sur la

facon de venir en aide aux personnes concernésp(2005).

De plus, selon Mond et al. (2006), I'exposition&lthformation au sujet de I'anorexie au
moyen des médias (télévision et cinéma) a été @Esaaes perceptions moins négatives a
I'égard des personnes qui en souffrent. Bien gaeclheercheurs se disent étonnés de cette
conclusion, ils avancent que les médias peuvents dartains contextes, s’avérer une
source efficace d’informations afin de diminuer [Brceptions faussées de ces troubles

mentaux.

Une autre piste de solution avancée est de mettpdaee des campagnes de sensibilisation
(Crisp et al., 2005; Crisp et al., 2000; HepwortHP&xton, 2007; O'Hara & Smith, 2007;
Wingfield et al., 2010). Par exemple, Hepworth axten (2007), dans une étude aupres de

63 femmes de 18 a 62 ans souffrant ou ayant sodkéeooulimie, concluent a I'importance
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de mettre en place des campagnes de sensibilisasiant & réduire I'autostigmatisatién
(self-stigma et la stigmatisation percue chez les personnessauffrent de ce trouble

mental et a améliorer les interventions auprésette clientele.

Egalement, & la suite de I'étude nationale réaksé6rande-Bretagne en 1998 (Crisp et al.,
2000), une campagne de sensibilisatibhgnging Minds: Every Family in the Land été
mise en place afin de diminuer la stigmatisatiorveen les personnes souffrant de
7 troubles mentaux, dont les troubles alimentai@agq années aprés la premiére étude
nationale, celle-ci a été répétdafin de savoir si la campagne de sensibilisatizaitau
des effets positifs sur la stigmatisation des peres souffrant de ces troubles mentaux
(Crisp et al., 2005). Selon les auteurs, les ramulbbtenus durant la deuxieme étude
ressemblent a ceux obtenus durant la premiere .eejgendant, certains changements
significatifs ont été observés. D’abord, entre 1802003, une diminution, quoique parfois
petite, des opinions négatives a I'égard des paesosouffrant de troubles mentaux a été
mesurée pour presque tous les themes examinés (R eanger pour les autres », « est
imprévisible », « est difficile avec qui parlere@semble différent de nous », « n’a que lui-
méme a blamer », « pourrait se reprendre en mairsie s’en rétablira pas s'il nest pas
traité », «ne s’en rétablira jamais completemégntBnsuite, concernant les troubles
alimentaires spécifiquement, une diminution desiopis négatives a été observée pour ce
qui est des énoncés «est imprévisible » (29 a 27 <«@ést difficile avec qui parler »
(38 a 33 %), « semble différent de nougt9® a 33 %), « n’a que lui-méme a blamer »
(34 a 33 %) et « pourrait se reprendre en maif88» 3 5%). Finalement, les répondants
agées de 16 a 19 ans sont ceux qui ont manifestgltsngrand nombre des opinions
négatives a I'égard de presque tous les troublegame, dont les troubles alimentaires.
Ainsi, les auteurs concluent que, de facon génglalstigmatisation est présente dans la
population anglaise, mais que les différents tresilthentaux ne sont pas stigmatisés de la
méme maniére et aux mémes degrés. lls affirment lgsieprochaines campagnes de

1 Intériorisation des croyances stigmatisantesgmtés dans la société (Hepworth & Paxton, 2007).
5 || nest pas mentionné dans les articles consusitées personnes sondées étaient les mémes 8retlén
2003.
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sensibilisation devraient prendre en considératies différences, aborder les différents
troubles mentaux de fagon spécifique et s’adrgsaticulierement aux jeunes adultes.

Les études de O’Hara et Smith (2007) et de Wingjfedl al. (2010) viennent appuyer ces
conclusions au sujet du besoin d’'informer la popohasur ces troubles mentaux et sur leur
sévérité. lls ajoutent cependant que les campatmesnsibilisation devraient présenter des
personnes de différentes ethnies, de sexe masuléminin et de tout age atteintes d’'un
trouble alimentaire afin de sensibiliser la popolatau fait que ce trouble mental n’est pas

gu’'une maladie de « jeune femme blanche », dadrdit relativement facile de se rétablir.

1.3 Limites des recherches actuelles

Plusieurs limites méthodologiques peuvent étrevéale des études actuelles. D’'une part, il
faut dire que bien que beaucoup de recherchestaaitét de la stigmatisation vécue par les
personnes ayant un trouble de santé mentale, epearse sont intéressées a la situation
des personnes atteintes d’'un trouble des condalite®ntaires spécifiquement. De plus,
parmi celles-ci, une seule a utilisé une méthodelpgrmettant de généraliser les résultats
a I'ensemble de la population, soit celle Rayal College of Psychiatristen Angleterre
(Crisp, 2005). La limite principale des recherclaesuelles est donc qu’elles sont peu
nombreuses et basées sur des échantillons petitsneteprésentatifs, souvent restreints

géographiquement.

D’autre part, les instruments de mesure utilisés lpa différents chercheurs varient
beaucoup d’'une étude a l'autre, ce qui limite lesygaraisons possibles. Plusieurs n’ont
pas été validés scientifiquement et d’autres alisétdes questionnaires auto-administrées,
ce qui fait que les participants ont pu ne pas eemgre la question sans que les chercheurs
ne puissent la clarifier. Enfin, il est parfoisfitile de déterminer si les résultats obtenus
démontrant la stigmatisation des troubles alimeegasont propres a ce trouble mental ou
s'ils pourraient plutdt étre liés a la percepti@s droubles de santé mentale en général.
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Enfin, tel qu'il a été mentionné précédemment, iplus études ne distinguent pas les
différents troubles alimentaires dans leurs dewsrecherche. Pourtant, I'anorexie, la
boulimie ainsi que le trouble des conduites aliragas non spécifié sont des troubles de
santé mentale tres différents les uns des autreergrainent peut-étre des stigmates

différents. C’est du moins une hypothése qu’il dendrait de tester.

Bien que cette recherche ne puisse corriger tazgedimites, elle a tout de méme tenté
d’en pallier certaines. D’abord cette étude premd@nsidération différentes variables dont
l'influence a été peu mesurée précédemment auprase dpopulation étudiante

universitaire : I'age, le sexe, le domaine d’étydeslegré de connaissance de I'anorexie et
le degré de proximité du répondant avec la probligme. Ensuite, cette étude se penche
sur la perception des répondants non seulemerégartl des personnes affectées mais
également a I'égard de leur famille. Ces deux paldiités de cette étude contribuent a
fournir des résultats originaux pour commencer@aicgle phénomeéne de la stigmatisation
des personnes atteintes d’anorexie ainsi que de feeuille aupres d’'un échantillon

d’étudiants universitaires québécois.

1.4 Pertinence scientifique et sociale

D’un point de vue scientifique, un premier problespecifique de recherche concerne ce
gue Chevrier (2003) nomme I'absence totale ou giltide connaissances. Des études
nationales anglaises et étasuniennes ont déemamr@lgsieurs personnes ayant un trouble
des conduites alimentaires sont sujettes a la atigation (Crisp et al., 2005; Mond et al.,
2006; Stewart et al., 2006). Au Canada et au Quéhgtune étude de ce type n'a été
réalisée a ma connaissance. Il est donc impossitiheure actuelle de savoir si la situation
est la méme pour les Canadiens ou les Québécamtatid’'un trouble des conduites
alimentaires. 1l est également difficile de savsir les conclusions des recherches
antérieures menées dans d’autres pays peuvergditézalisées a la situation particuliere

du Canada ou du Québec (Chevrier, 2003). Cetteeéapmporte donc un éclairage
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intéressant en ce sens, en interrogeant des ésidigiversitaires québécois sur leurs

attitudes et leurs perceptions a I'égard de I'axiete

Un autre probleme spécifique de recherche vienfadugue certaines variables n’ont pas
été prises en compte dans les recherches (CheX@i@3). Ainsi, le fait de considérer I'age,
le sexe, le domaine d'études, le niveau de coremaiss de I'anorexie et le degré de
proximité avec la problématique des répondantsabkes qui ont été peu intégrées dans les
études recenseées, est également une originalitettie recherche, de méme que le fait
d’interroger les répondants sur leurs perceptiangadfamille d’une personne atteinte de
'anorexie. Ces nouvelles variables s’averent irtgues pour l'avancement des

connaissances scientifiques sur le sujet.

Sur le plan social, I'Organisation mondiale de Ent® affirme que «I'obstacle le plus
important [pour sensibiliser la population] esstgmatisation des personnes souffrant de
troubles mentaux et du comportement, ainsi queiderichination qui lui est associée »
(2001, p. 101). La recension des écrits a permisatstater que la stigmatisation a des
conséguences négatives importantes sur les pessgaonen sont victimes. Entre autres, le
fait d’étre victimes de stigmatisation peut décgerdes personnes a consulter, et ce, méme
si des ressources spécialisées sont disponiblédéme dans les pays ou ces services
existent de longue date, moins de la moitié de apuxen auraient besoin y font appel,
notamment parce qu’ils redoutent la stigmatisatdont sont victimes les personnes
atteintes de troubles mentaux et du comportemé@trganisation mondiale de la Santé,
2001, p. 53). Bien que la stigmatisation ne puése considérée comme la seule raison qui
fasse en sorte que des personnes ne consultedrppsut penser notamment au manque
de disponibilité des services, au manque d’ajusténdes services ou au manque de
ressources économiques), force est de constatercelleci demeure néanmoins un

obstacle majeur a surmonter pour les personne®nuies.

De plus, les taux de mortalité liés a I'anorexiatdes plus élevés de tous les troubles de
santé mentale (Agras, 2001; Agras et al., 2004nBigham et al., 2005; Bulik et al., 2007;
Harris & Barraclough, 1998; Sullivan, 1995) et desubles mentaux représentent la
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troisieme maladie chronique la plus fréquente daszadolescentes (Adolescent Medicine
Committee & Canadian Paediatric Society, 1998)c&misens, ils représentent un probleme
de santé publique majeur. Il est donc importantrdever des moyens pour favoriser la
demande d’aide des personnes qui en sont afflig@egrésente étude se veut un pas dans
cette direction en mesurant les attitudes et lesepéions de I'anorexie dans un échantillon
d’étudiants québécois. Ces nouvelles connaissauiestifiques pourraient aider a mettre
en place des campagnes de sensibilisation et dinafiion qui soient plus efficaces et plus
ciblées (par exemple dans les milieux collégiaudnetersitaires ou I'on retrouve une forte
proportion des personnes qui présentent de telsbles). Connaitre la réalité de ces
personnes peut également étre pertinent afin diareélles interventions leur étant

destinées.



Chapitre 2 | Cadre conceptuel

La section suivante présente le cadre conceptuelette étude. Celle-ci s’appuie sur le

concept de stigmatisation.

2.1 La stigmatisation

Depuis la premiére conceptualisation de la stigsatitin par le sociologue Erving Goffman
(1963), de nombreuses recherches ont été menéssetd perspective. Entre les années
1965 et 2004, le nombre d’articles traitant delwgetsest passé de 603 a 2321 sur la base de
donnéesPsychinfo Ce concept a été appligué a une multitude deatgins vécues,
notamment, par les personnes ayant des troublemme(ngermeyer et al., 2004; Crisp
et al., 2000; Feldman & Crandall, 2007; Liggins &teher, 2005), vivant avec le Sida/VIH
(Block, 2009; Emlet, 2006) et itinérantes (Pheld&imk, Moore, & Stueve, 1997).
Egalement, des études se sont intéressées arfastigtion des personnes faisant usage de
tabagisme (Scheffels, 2009) et présentant un sisp@innis, Cash, & Hrabosky, 2004;
Bacardi-Gascoén, Leon-Reyes, & Jiménez-Cruz, 200BeH, Rief, & Braehler, 2008; Puhl

& Heuer, 2009; Rogge et al., 2004).

2.1.1 Les définitions et les critiques du concepedstigmatisation

Le terme stigmate est un mot grec datant de 14@geifie « piqlire, point » (Le Robert,
2010). Le Nouveau Petit Robert de la langue frase;a010 lui reconnait quatre définitions.
Il est d’abord une blessure, une cicatrice, uneqom&miraculeuse, disposée sur le corps
comme les cing blessures du Christ. Il est égalemea marque laissée sur la peau (par
une plaie, une maladie). Anciennement, il désignaé& marque imprimée au fer rouge sur
le corps comme chéatiment. Enfin, sur le plan liié, il désigne une marque, un signe qui

révele un état de détérioration.
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Ce sont les Grecs qui ont inventé le terme pouigdés des « marques corporelles
destinées a exposer ce gu’avait d’inhabituel etléestable le statut moral de la personne
ainsi signalée » (Goffman, 1975, p. 11). Erving f@®ain (1963), au vingtieme siécle,
reprend ce concept et lui donne sa premiere déinihoderne. Dans son ouvrag§ggma:
Notes on the Management of Spoiled Identtyquel plusieurs chercheurs contemporains
réferent, il définit le stigmate comme étant unttrdtaut qui jette un discrédit profond »
(Goffman, 1975, p. 13). Suivant les travaux de @affi, plusieurs chercheurs ont proposé
une définition de ce concept. Par exemple, Crockéajor et Steele (1998, p. 505)
affrment que la stigmatisation survient lorsqu’'upersonne possede ou est réputée
posséder « some attribute or characteristic thateys a social identity that is devalued in
a particular social context ». Stafford et Sco®8@, p. 80), quant a eux, définissent le
stigmate comme étant « a characteristic of persloaisis contrary to a norm of a social
unit ». L’Organisation mondiale de la Santé (20@1,17), de son co6té, définit la
stigmatisation comme étant « l'action de flétrir fde] condamner un individu en le
rejetant, en lui imposant une discrimination et’ercluant de différents domaines de la

SOCiété ».

La plupart des chercheurs dans le domaine dedmatisation présentent celle-ci comme
une construction sociale variant considérablementoaction du temps et de la culture
(Crocker et al., 1998; Jones et al., 1984; MajolO&rien, 2005). Certains chercheurs
évolutionnistes, toutefois, ont élaboré une listattdbuts communément stigmatisés a
travers les différentes cultures (Kurzban & Led&§01; Neuberg, Smith, & Asher, 2003;
Park, Faulkner, & Schaller, 2003). Selon les tenalet cette théorie, ces attributs marquent
le signal qu'une personne a) est un partenaireémaat pour les échanges sociaux (par

exemple, un prisonnier), b) est porteuse d'un [@gsar exemple, un handicap physique)
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ou c) est membre d'un groupe opposant qui peut éw@oité aux fins du groupe
d’appartenance.

Par contre, I'abondance de recherches sur le sigeta stigmatisation a eu [l'effet
d’entrainer diverses confusions quant a sa cl&eatn Link et Phelan (2001), la notion de
stigmate est définie de facon différente par lesraieurs. Chacun semble y aller de sa
propre définition, de la plus simple a la plus ctemp. Certains parlent de norme (Stafford
& Scott, 1986), d'identité sociale (Crocker et 4998), de stéréotype (Jones et al., 1984).
Plusieurs chercheurs ne donnent méme aucune da#fingemblant se référer a quelque
chose « implicitement » connu de tous. Nombreufinereprennent la définition initiale
de Goffman et y ajoutent des dimensions particesietelles que la discrimination (Link &
Phelan, 1999). Link et Phelan (2001) attribuentecgfrande variation du concept de
stigmate au fait gqu’il est appliqué a un éventailsituations tres différentes les unes des
autres et que les recherches sur ce concept solidisuiplinaires, le point de vue
changeant selon la discipline. C’est peut-étre ieegplique que plusieurs reviennent a la
définition proposée initialement par Goffman, et m&me si les connaissances sur le sujet

ont avance depuis.

Un autre élément contribuant a la confusion vienfait que certains concepts sont utilisés
de facon interchangeable, sans qu’il en soit dameédéfinition précise. Par exemple, les
termes stigmate, stigmatisation, discriminationvialéce, étiqguetage sont parfois utilisés
pour décrire le méme phénomeéne. Une clarificatioicee sens est également nécessaire. A
ce sujet, Jones et al. (1984) ont avancé une golptrtielle & ce probléme de vocabulaire.
lIs ont choisi le terme « marque » comme « a gendggsignation covering the range of
conditions indicators that may give rise to th@rstizing process » (p. 8) a cause de sa

neutralité et de sa flexibilité. Ainsi, une persernmarquée » peut ou non étre stigmatisée.
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Deux grands défis existent dans I'étude du stigrflatk & Phelan, 2001). Premiérement,
le fait que certains chercheurs s'intéressant aooeept n’appartiennent pas aux groupes
stigmatisés et étudient le concept d’'un point de \qui ne prend pas en compte
'expérience des personnes stigmatisées peut ergemtk lincompréhension et la
perpétuation de préjugés. Fine et Asch (1988) ifient cinq préjugés communément
véhiculés sur le stigmate : a) que l'incapacit&nipe biologique, b) que le probléme de la
personne est di au handicap comme tel, ¢) quadam®e est une « victime » du processus
de stigmatisation, d) que le handicap est centrdlidentité de la personne, a son
autodéfinition, aux comparaisons sociales et aggonpe de référence et €) qu’avoir un
handicap est synonyme d’avoir besoin d’aide etalgiesn social. Le deuxieme défi lié au
concept de stigmate vient du fait que les recharshie le sujet ont adopté des perspectives
essentiellement individuelles, ce qui résulte ea aroyance que le stigmate est quelque
chose qui se trouv@ansla personne au lieu d'une étiquette lui étant appde I'extérieur
Bien que radical, ce point de vue a l'intérét daffiétmer I'importance de s’intéresser au

stigmate dans la perspective de ceux qui le vivent.

2.1.2 Les propositions du stigmate

Au fil des recherches menées sur le concept denatey les différents chercheurs s’y

intéressant ont avancé plusieurs propositions.dex plus souvent mentionnées seront
explorées dans cette section : le caractere refatlalu stigmate, son caractére discréditant,
son caractere arbitraire, son pouvoir d’extend®earactére actif du stigmatisé et enfin les

mécanismes en fonction dans le processus de sisgtia.

2.1.2.1 Le caractere relationnel du stigmate

Selon Goffman (1975), le stigmate se comprend comneerelation entre les individus et
non comme un objet porté par un individu. Certaitisbuts sont sans effet dans certains
milieux alors qu’ils sont source de stigmatisataens d’autres. C’est donc dire que le

stigmate n’est pas une caractéristique propre apensnne, mais plutdt le produit d’'un
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processus interpersonnel ou les regles et les moguiecatégorisent un individu comme
faisant partie de tel ou tel groupe sont définmes) pas par la nature, mais par la société et
les institutions (Appleby & Anastas, 1998). Unemigre proposition est donc le caractere
relationnel du stigmate et non individuel. Selonff@an (1975) lors de rencontres
interpersonnelles, les gens ont tendance a répestindividus en catégories. Celles-ci ne
sont, toutefois, pas données de prime abord. Lansedpremiére rencontre, c'est alors
I'identité sociale apparente qui structure lesratgons. Une personne peut posséder un
attribut spécifique, appelé stigmate. Mais celun@xiste pas en soi. Il nait plutét de
relations entre les attributs personnels et legastgpes véhiculés dans une société donnée.
Un exemple intéressant de ce qui préceéde conc&hésité. Plusieurs études (Hebl &
Heatherton, 1998; Hebl et al., 2009; Lewis et2005) soutiennent qu’au sein d’'un méme
pays, les Etats-Unis, la population est plus tolé&ranvers les personnes afro-américaines
obéses que les personnes caucasiennes obésebEse dans cette société est plus
stigmatisant si la personne est caucasienne geliesest afro-américaine. Bien qu’encore
I'objet de débats, un des facteurs évoqués pourgerep ces résultats releve de I'hypothése
gu’en comparaison avec les femmes caucasienneserteses afro-americaines seraient
moins obsédées par la minceur, préférant aingidagbes naturelles du corps. La « culture
de la minceur » serait donc moins présente danpaaslations que dans les populations
blanches américaines (Kumanyika, 1998; Perez &3pt003). Conséquemment, I'attribut
minceur agirait comme un stéréotype stigmatisans dies milieux caucasiens americains et
non dans les milieux afro-américains. A ce sujein goint de vue clinique, les personnes
atteintes d’un trouble alimentaire expriment sowvanpeur obsessive de devenir obeses,
crainte qui ne fait sens que dans une société surf@us de poids est jugé négativement.
Un autre élément explicatif est également releuwésdarticle de Hebl, King, & Perkins
(2009) :

Individuals disengage because they perceive tleat gnoup is falling short
of a standard that is evaluative of their self-woih this case, the standard
is the importance of being thin and Black women significantly more
likely to fall short of this standard than are Véhwomen. To counteract this
threat, Black women disengage and reject White sti@@am values
concerning body preferences for women. In facty temy even embrace
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the antithesis of White beauty, accepting largereess even devaluing
thinness (p. 1170).

2.1.2.2 Le caractere discréditant du stigmate

Une deuxieme proposition du concept de stigmatisagst son caractére discréditant. Dans
le processus de stigmatisation, les attributs dendpt associés a des « dispositions
discréditantes » discrediting dispositions qui sont des évaluations négatives et des
stéréotypes (Jones et al., 1984; Major & O'Bridd(3). Ces stéréotypes et ces évaluations
sont généralement partagés dans la société ecbirarus de la population (Crocker et al.,
1998; Major & O'Brien, 2005; Steele, 1997). lIs @@nent donc une base a I'exclusion et a
I'évitement des personnes faisant partie de lagoai stéréotypée (Leary & Schreindorfer,
1998; Major & Eccleston, 2004; Major & O'Brien, Z)0 Les personnes qui sont
stigmatisées ont donc (ou sont réputées avoir)tiibt qui les marque comme étant
différentes et qui les dévalue aux yeux des autes. attributs peuvent étre visibles ou
invisibles, contrélables ou incontrdlables (Major@&Brien, 2005). lls peuvent étre liés a
I'apparence physique (comme un handicap ou I'oBgs#u comportement (comme de la
pédophilie ou un trouble du comportement) ou apapenance a un groupe (comme les
Afro-américains ou les Autochtones). Ainsi, 'arnxieeest un trouble de santé mentale qui
peut ou non étre visible. Selon le corps de lagrers, qui peut étre trés amaigrie dans les
cas severes d’anorexie, mais qui peut aussi étre lda« normale » si I'anorexie est a un
stade moins avant® la réponse de I'entourage peut varier. L’anoresdéeble aussi étre
percue comme étant controlable, la personne sairgt réputée avoir le contrdle sur la
quantité de nourriture qu’elle ingére. D’'un poirg gue clinique, plusieurs personnes

rapportent se sentir jugées et blamées de sodfémorexie. Il n’est pas rare d’entendre ces

20 Dans une situation d’anorexie, il faut savoir ¢ripoids ou I'apparence corporelle de la persqrens
varier considérablement, et ce, surtout s’il y@spnce de boulimie. L’apparence cachectique de la
personne survient lorsque le stade d’anorexiaésttvancé. Ainsi, des personnes aux formats celgor
trés variés peuvent souffrir d’anorexie (Petitpage@an, 2011).
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personnes affirmer se sentir responsables de leladie et coupables de la faire « subir » a

leurs proches.

Ce qu'il faut en retenir est que le stigmate n’'appat pas a la personne, mais plutét a un
contexte social marqué par des relations sociglese sens, selon Goffman, il convient de
regarder non pas le différent, mais bien le norweai,c’est en fonction de la norme que se
comprend la distance a la norme. Ainsi, celui qeiaorrespond pas a la totalité des
archétypes, par exemple pour les Etats-Unis, elmg pére de famille marié, blanc,

citadin, nordique, hétérosexuel, protestant, digl@huniversité, employé a temps plein, en
bonne santé, d’'un bon poids, d'une taille suffisaet pratiquant un sport » (Goffman,

1975, p. 151), se voit marqué négativement.
2.1.2.3 Le caractere arbitraire du stigmate

Une autre proposition du stigmate est son caracéébitraire dans ce sens ou la
vulnérabilité a la stigmatisation n’est pas liéefaiti de posséder un attribut en particulier.
Elle est plutét liée au fait d’étre identifié etcomnu par les autres comme porteur d'une
caractéristique indésirable. En d’autres mots, 'dsin pas nécessaire qu’une personne
possede veéritablement un attribut pour étre stigg@at mais simplement que les autres
croient ou estiment qu’elle est porteuse d’unestefiractéristique (Crocker et al., 1998). A
titre d’exemple, dans le langage populaire, onrehfgarfois des personnes qui présentent
un poids différent du poids « normal attendu » t(®pi dessous ou au-dessus) se voir
attribuer I'étiquette du trouble alimentaire. Ainsis femmes dont le poids natdtelst bas
sont particulierement sujettes a recevoir arbgragnt |'étiquette « d’anorexique ». C’est
alors qu’une discrimination peut apparaitre, cantgrautour d'une idéologie fabriquée du
stigmate qui génere le comportement discriminamt.dutre exemple vient de Goffman
(1975, p. 16) :

Chez certains, il peut exister une hésitation &cheu ou a guider les
aveugles, tandis que chez d'autres cette constatdline privation de la

2L | e poids naturel est le poids auquel le corps dteetaujours a revenir. C'est son point d'équilibeepoids
naturel est prédéterminé dés la naissance etrgusinfluencé par la génétique (Petitpas & Jeail).
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vue peut se généraliser pour former une percepfioale d'inaptitude, si
bien que ces personnes s'adressent aux aveugledaahh comme s'ils
étaient sourds, ou essayent de les soulever, castisi@taient infirmes. I
est fréquent que, face aux aveugles, les gens npedgetoute sorte de
croyances ancrées dans le stéreotype.

2.1.2.4 Le pouvoir d’extension du stigmate

Ce que Rogel (1997) nomme le pouvoir d’extension l@squatriéme proposition du

stigmate. Selon lui, le caractere dévalorisanttdymate peut s’étendre a la famille et aux
proches du stigmatisé. Ses impacts négatifs sont dessentis non seulement par la
personne qui en est affligée, mais également pareswourage. Par exemple, pour les
familles de personnes hospitalisées pour anoréxiearactére dévalorisant du stigmate
associé aux troubles alimentaires s’est avéré wgtrélément incitant les membres de la
famille a diminuer leurs contacts sociaux a I'extér de la famille afin d’éviter d’étre

blamés pour I'anorexie de leur proche et de subindnte associée a ce trouble mental
(Dimitropoulos et al., 2008). Egalement, le stigenassocié aux troubles alimentaires est
ressorti comme étant I'un des deux facteurs camarible plus a la détresse ressentie par le

proche aidant d’'une personne atteinte de ce traublgal (Whitney et al., 2007).

2.1.2.5 Le caractere actif du stigmatisé

Une autre proposition importante, amenée par LinPelan (2001), est le fait que la
personne qui expérimente la stigmatisation n’est fpajours une victime passive, sans
défense et consentante. Il existe en effet de newmsles tentatives de résistance, de la part
des personnes stigmatisées, afin de contrer lanatigation vécue. Celles-ci utilisent
souvent les ressources disponibles afin de lutietre les groupes discriminants et, en ce
sens, elles ne peuvent étre percues comme de singgipients du stigmate. Les sites pro-
ana (pour pro-anorexia) illustrent bien cette digi@n. Durant la derniére décennie et avec

la popularisation d’Internet, une communauté viteues’est formée rassemblant des



41

personnes vivant un trouble aliment&reCertaines s’affichent pro-ana, d’autres pro-mia
(pour pro-boulimia) et d'autres enfin se disent -pdb (pour pro-eating disorders)

(Udovitch, 2002). Selon plusieurs chercheurs (BaedGone & Cass, 2007; Giles, 2006;
Ison & Kent, 2010; Rich, 2006), les personnes giliezent a ces sites le font avec I'espoir
de rejoindre une communauté d'appartenance et datreco l'isolement et

I'incompréhension qu’elles ressentent de la patedeentourage :

Just really, like at the end of the day, it wouk really nice if you could

share with the whole world how you felt, you knoB&cause truthfully,

you just don't feel comfortable, you can't tell theth. Then, like, if | don't

eat lunch or something, people will get on my calseut it, and | can't just
come out and tell them | don't eat, or somethikg that. But at the end of
the day, | can go online and talk to them therel, tvey know exactly what
I'm going through and how | feel. And | don't hageworry about them

judging me for how I feel (Udovitch, 2002, non pag.

2.1.2.6 Les mécanismes en fonction dans le proseksstigmatisation.

Enfin, la derniere proposition de la stigmatisatimuche ses mécanismes. Dans leur
chapitre sur les effets psychologiques du stigmdgor et O’'Brien (2005) relatent trois

mécanismes par lesquels le stigmate affecte Imatigé. D’abord en limitant I'acces a des
domaines importants de la vie, la discriminatiofe@k directement le statut social, le
bien-étre psychologique et la santé physique gmiaonne stigmatisée. La stigmatisation
peut se manifester sur le marché de I'emploi,da lie travail, le systeme d’éducation, le
systeme de santé et le systeme de justice crimirf€itandall & Eshleman, 2003, dans
Major et O'Brien, 2005). Elle peut également se ifeater au sein de la famille. Par

exemple, une étude menée par Crandall (1995) a miéngue les parents de filles

souffrant d’'obésité sont moins enclins a payer péducation universitaire que les parents

de filles ayant un poids dans la moyenne. Le faiblatut social résultant de la

2 |es sites pro-ana adoptent une attitude positisguichante & I'égard des troubles alimentalies.
encouragent explicitement I'extréme minceur guitsrment étre un choix de vie plutét qu’un trouble
mental (Bardone-Cone & Cass, 2007). Ces sitesaitritdbjet d’une attention particuliére de la pdes
médias en raison de leur dangerosité et sont upgétude réelle pour les professionnels ceuvrarg tian
domaine.
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discrimination peut, a son tour, engendrer d’aufmes de discriminations (Link &
Phelan, 2001).

Ensuite, le stigmate peut affecter la personnerstiggée par un processus de confirmation
des attentesefkpectancy confirmation procesyes par un processus d'autoréalisation des
prophéties gelf-fulfilling prophecies(Jussim, Palumbo, Chatman, Madon, & Smith, 2000).
Selon cette théorie, I'idée que la personne sedkst stéréotypes négatifs et des attentes
associés au stigmate peut amener la personne aragonformité avec ces stéréotypes et
ces attentes. Ces actes viennent alors confirnseattentes et les stéréotypes, au départ
erronés (Darley & Fazio, 1980; Deaux & Major, 198ussim et al., 2000). lls peuvent
méme engendrer des changements permanents darsdatpn que la personne a d’elle-
méme (Fazio, Effrein, & Falender, 1981). Enfinstgmate peut affecter la personne par le
comportement d’activation automatique du stéréotfgeomatic stereotype activation-
behavio). Du fait que les stéréotypes dominant dans utt@reusont généralement bien
connus de la population (Steele, 1997), ils peuirghtencer le comportement des groupes
stigmatisés, et ce, méme en l'absence d'un comperie discriminant particulier ou

lorsque personne d’autre n’est présent lors d’itnatson.

2.1.3 Les dimensions du stigmate

Le premier énoncé des dimensions du stigmate al&@véré par Goffman (1975) dans les
années 1970. Selon lui et en utilisant ses pragereses, la stigmatisation s’effectue selon
3 dimensions : a) les monstruosités du corps (gamele, diverses difformités), b) les
tares de caractére, qui, aux yeux d’'autrui, prenteeforme d’'un mangue de volonté, de
passions irrépressibles ou contre-nature, de comga@garées et rigides ou de malhonnéteté
(par exemple, les troubles mentaux, la toxicomah&mprisonnement, etc.) et c) les
stigmates tribaux, qui se transmettent de génératiogénération et contaminent également
tous les membres d’'une méme famille (par exempleate, la nationalité, la religion).
Toutefois, les critigues qui ont été adressées &mencé lui reprochent de ne pas mettre
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assez l'accent sur le fait que I'expérience degrsitisés peut varier considérablement en
fonction de différents facteurs (Crocker et al98Jones et al., 1984).

Un autre énoncé des dimensions du stigmate deeplysius cité vient de Jones, Farina,
Hastorf, Markus, Miller et Scott (1984). Ces chenafs présentent six dimensions pouvant

influencer I'expérience du stigmatisé.

1. Ladissimulation :

Le stigmate est-il caché ou apparent?

Jusqu’a quel point sa visibilité peut-elle étretcoleée?

Cette dimension concerne donc la possibilité ou ad@mamoufler le stigmate aux autres,
c’est-a-dire son caractere visible ou non. Par gkemavoir séjourné dans un hopital
psychiatrique est un stigmate dissimulable alorétopi paraplégique ne I'est pas. Deux
scénarios existent : a) l'individu sait que somretite est visible et connu de tous. Il sait
gu’il est discrédité en raison de cet attribut ettee connaissance peut influencer ses
pensées, ses sentiments et ses comportements ¢Cretckal., 1998; Steele & Aronson,
1995) et b) le stigmate parait camouflable pourmmsesseur. |l sait qu’il sera discrédité si
son attribut est découvert. Il peut alors tentesulweiller son comportement et son langage
afin de camoufler sa véritable identité socialepdut €également se questionner sur la

possibilité de révéler sa condition et sur la fagere faire (Goffman, 1975).

Cette dimension peut toucher de fagon particuliésepersonnes atteintes d’anorexie, qui
déploient souvent des efforts considérables powssimduler leurs comportements

anorexiques. Ainsi, le secret et le mensonge enneiet a faire partie intégrante de leur
quotidien afin d’abord d’arriver a leurs fins (nwiaent de consommer de moins en moins
de nourriture et selon les situations, de laissbrel cours aux comportements

compensatoires), mais aussi afin de se protéggudements qu’elles craignent et qu’elles
appréhendent de la part de leur entourage. Aindgg stigmate (I'anorexie dans ce cas)
parait camouflable pour la personne et que celtaint d’étre discréditée si son attribut

est découvert, elle tentera de surveiller son cotepewnt et son langage afin de le
camoufler. On observe en consultation clinique gecde recul, lorsqu’elles se rétablissent
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de l'anorexie, plusieurs personnes mentionnentralionte des mensonges et de la
manipulation gu’elles ont utilisés durant leur ndida affirmant qu’elles n’étaient pas

« elles-mémes » a ce moment.

Egalement, d’'un point de vue clinique, il arrivéduemment que les personnes qui
consultent n’en aient parlé & personne de leumeage”. Plusieurs en viennent & se sentir
fatiguées de cacher cette partie de leur vie a émiourage. Dans ces situations, elles
peuvent se questionner sur la possibilité de révéle condition a leur entourage et sur la

facon de le faire. Il s’agit généralement d’'ungétires anxiogéne pour ces personnes.

Enfin, pour la personne atteinte d’anorexie, ilsexisouvent un autre enjeu a l'idée de
révéler sa condition aux gens de son entourage. ebgtu touche son statut. En
consultation, certaines personnes mentionnent dnter qu'elles ont de perdre leur
« réputation de personne performante ». Elles it@msi que si les gens savaient gu’elles
souffrent d’'un trouble alimentaire, ils ne les tretaient plus aussi performantes. Elles
semblent donc tirer une grande valorisation de dafopmance, valorisation qu’elles

craignent de perdre si elles affichent leur vulbdita.

2. Letemps:

Quelle est I'évolution du stigmate a travers lepsth

Quels sont les résultats finaux?

La deuxieme dimension est la possibilité ou nonlgumractere stigmatisant de cet attribut
disparaisse dans un contexte difféerent. Par exenaplagir de I'acné ou une brQlure peut
disparaitre avec le temps ou devenir moins apparaiors qu’avoir une maladie
dégénérative ou vieillir s'accroit avec le tempsisique c’est possible, la personne affectée
pourra vouloir changer I'évolution du stigmate avers le temps, comme c’est le cas, par

exemple, lorsqu’'une personne obese décide de perdrpoids. On peut aussi penser

2 || faut savoir que ce n’est qu’une minorité despenes atteintes d’anorexie (partielle ou complgté
seront hospitalisées au courant de la maladieladtvainsi leur condition a leurs proches. Pluseur
décideront de consulter des services publics agpravant que les symptdémes ne nécessitent une
hospitalisation. Dans ces cas, il n'est pas rapesgulement quelques proches, voire un seul, saient
courant de la situation de la personne qui consulte
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gu'une personne atteinte d’anorexie se percevaiut-@ee « grosse » avant le
développement de la maladie, ce qui l'aurait incGtécorriger ce qui fait défaut en

s’engageant dans des dietes et des mécanismedae@eoids.

3. La perturbatiof{ :

Le stigmate géne-t-il les interactions socialetadeersonne?

Cette dimension touche la possibilité qu'un stiggnahtrave, contraigne ou ajoute a la
difficulté déja présente d’entretenir des relatiom®rpersonnelles positives. C’est-a-dire
qgue plus la marque négative est visible, dangereus&on esthétique, plus elle sera
destructrice des relations interpersonnelles (peemgle, une personne affectée de
strabisme ou du syndrome de Gilles de La Toureir)fait, « any condition that makes
appropriate interpersonal interaction patterns dace and unpredictable, that stridently
calls attention to itself and away from other cleggastics of the other person, and that
blocks or distorts the communications processtiasapacity to be disruptive » (p. 46).

4. L'esthétisme :

Jusqu’a quel point I'attribut rend-il la persona@lke ou repoussante aux yeux des autres?
La dimension esthétique réfere a tout ce qui estl le¢ plaisant pour les sens. Malgré le fait
que beaucoup de chercheurs se soient penchésrmiuta et les déterminants de la beauté,
il est encore impossible de dire pourquoi un obgt qualifié de beau alors qu’un autre
parait neutre ou laid. Toutefois, I'esthétisme senjduer un réle dans le phénomeéne de la
stigmatisation. En ce sens, certaines personnesspant laides aux yeux des autres et
deviennent ainsi stigmatisées. Les personnes duilre déformation physique apparente,
par exemple, sont sujettes a ce type de stigmatisddans une société ou la minceur est
valorisée, I'obésité peut agir comme déformatioyspjue apparente et engendrer de la
stigmatisation. Dans le méme ordre d’idées, bienlguminceur soit un attribut valorisé au

Québec, un corps trop maigre peut aussi étre mattventrainer un stigmate basé sur

24 Jones et al. (1984) considérent cette dimensftérente des autres du fait qu’elle n'était past i fait
claire conceptuellement a leurs yeux, au mometa dédaction de leur livre.
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I'esthétisme. Dans ces situations, il est difficlke déterminer a partir de quel poids et selon

quels critéres la minceur cesse d'étre un attubldrisé.

5. L'origine:

Quelle est I'origine du stigmate?

Qui en est responsable et quelle en est la cause?

La cinquiéme dimension est le caractére contrélableon de l'attribut. A ce sujet, les
gens porteurs d’'un stigmate percu comme controléis sont percus comme étant
responsables de leur condition ou si le stigmadelte ou pourrait étre éliminé par certains
comportements) risquent d'étre traités plus durdéneenmejetés plus facilement que ceux
dont la société estime qu’ils n'ont pas de contsgileleur condition (Crocker et al., 1998).
Dans ces cas, les gens ont la certitude que lameesest responsable autant du probleme
gue de sa solution, comme en témoigne la situat&m personnes atteintes d’'un trouble
alimentaire, dont on croit qu’elles ont «volongairent » arrété de manger et qu’elles

iraient mieux si elles « recommencaient » a manger.

6. La dangerosité :

A quel degré de dangerosité le stigmate exposkes-hutres?

La derniere dimension de la typologie de Joned.edsh la nature et le degré de danger
auxquels le stigmate expose les autres. Cette diorers’applique, par exemple, aux
personnes ayant un trouble mental (et particuliergmes personnes ayant recu un
diagnostic de schizophrénie), ayant commis desewiwmiolents ou ayant une maladie
percue comme étant contagieuse. Tel que mentiodoé&gemment, il n’est pas nécessaire
que le danger soit réel pour que la stigmatisatinlieu, il s’agit simplement que la

personne soit percue comme étant dangereuse.

2.1.4 Les processus de stigmatisation

Le phénoméne de la stigmatisation est donc compBaes |'objectif de clarifier et de

schématiser ce processus, certains chercheursenoté te modéliser le processus de
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stigmatisation. Deux sont présentées dans cettmiseaelle de Major et O'Brien (2005)
et celle de Link et Phelan (2001). Plus récentes, deux modélisations ont l'intérét de
s’appuyer sur un grand nombre de travaux antérmurte sujet et de tenter de clarifier un

concept souvent critiqué pour son manque de clarté.

Le modéle de la menace identitaire du stigmstigrha-induced identity threat

Major et O’Brien (2005) ont élaboré un modele imédg la menace identitaire du stigmate
(identity threat models of stighmé&Crocker et al., 1998; Major, Quinton, McCoy, &akk,
2002; Steele, Spencer, Aronson, & Mark, 2002) ehdelele transactionnel du stress et de
I'affrontement {ransactional models of stress and copirfgazarus & Folkman, 1984;
Smith, 1991). La Figure 3 illustre cette modélisati

A
Collective E
representations Nonvolitional
responses
B D G
Situational Identity threat Qutcomes
cues appraisals
F
Volitional
(o responses
Personal
characteristics

Figure 3. Modéle de la menace identitaire du stigrda Major et O’'Brien (2005)

Selon ce modéle, le fait de posséder une iderdit@ale largement dévaluée (un stigmate)
augmente les possibilités qu'une personne soit @@ des situations potentiellement

stressantes (menacant I'identité). Ainsi, les repméations collectivés (A), les signaux

% Ces représentations collectives incluent leditre au courant qu'ils sont dévalués aux yeuxaleses, la
connaissance du stéréotype culturel dominant assdeiur identité stigmatisée et la reconnaissgutks
peuvent étre victimes de discrimination.
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situationnel® (B) et les caractéristiques personnéllefC) affectent I'évaluation des
personnes a I'égard de l'importance de ces sitogtisur leur bien-étre. La menace
identitairé® (D) survient lorsqu’une personne évalue la demangmsée par le stigmate
comme étant potentiellement dangereuse pour sotitélgociale et excédant ses capacités
a y répondre. Les réponses a la menace identip@iveent étre involontair€s (E) ou
volontaires (F). Les réponses involontaires peuvdrg de I'ordre de I'émotion, de la
cognition, du physiologique ou du comportement (@& hypervigilance, difficulté de
mémorisation, augmentation de la pression sanguwte). Les réponses volontaires
réferent aux efforts conscients et voulus afin dguler I'émotion, la cognition, la
manifestation physique, le comportement ou l'enwm@ment pour faire face aux
événements jugés stressants. Les personnes affrocee menaces identitaires selon
différentes stratégié$ qui peuvent viser les problémes reliés (par exenmgrsqu’une
personne ayant un surplus de poids décide de dairs2gime alimentaire), les émotions
reliées (par exemple, lorsqu’une personne cesse gemparer aux personnes plus minces
gu’elle) ou une combinaison des deux (par exemgisgl’'une personne évite de se
montrer en costume de bain). Au final, les réporsagendrent des résultats (G) touchant
I'estime de soi, les performances scolaires etitdés Affronter la stigmatisation implique
nécessairement des échanges dans ce sens otatégiassr utilisées pour atteindre un but
(par exemple, protéger I'estime de soi) peuventregglre I'atteinte de certains autres

objectifs (par exemple, performer sur le plan sce)a

% Les situations auxquelles les personnes sontségsadifférent selon le degré de menace a I'identit
sociale potentiel percu, c’est-a-dire a quel degesituations envoient un signal indiquant qu’'une
personne est a risque d'étre dévaluée, stéréohggmivement ou discriminée a cause de son identité
sociale. Les perceptions des situations ne cornelgt pas nécessairement aux faits réels. C'etitéu
perception qui importe.

Ces caractéristiques dépendent de la vulnémhilia stigmatisation, du sentiment d’appartenance
groupe, de l'identification a un domaine ainsi gies buts et des motivations de chaque personne.

Le processus d’évaluation peut étre automatigoe,verbal, instantané et inconscient.

Ironiquement, les personnes anticipant le regeiagon chronique et qui sont vigilantes en perme@aux
signes de discrimination peuvent créer le rejatigud en communiquant ces attentes aux autres.
Trois stratégies d’affrontement sont relevéesdatittérature : a) attribuer les événements tifsga la
discrimination au lieu d’'a soi, b) se désengagsrdienaines menacants l'identité afin de préserver
I'estime de soi au lieu de s’engager et de s’eéfode poursuivre les efforts dans ces domaines et ¢
s'identifier davantage a un groupe stigmatisé ew die se distancier du groupe.

27

28
29

30
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Le modéle de la conceptualisation du stigmate

Link et Phelan (2001) ont également tenté de cdnedéiper le stigmate selon un processus
comprenant cing composantes en interaction comstait devant étre présentes

simultanément. La Figure 4 présente leur modétinati

Association de
ces différences

ades .
stéréotypes N3
Sélection d Pouvoir s i
élection des éparation
étiquetage spécifique «nous»

i

Perte de statut et
discrimination

Figure 4. Modéle de la conceptualisation du stignaa Link et Phelan, adapté par
Robitaille (2005)

Selon ce modéle, le processus de stigmatisationmemoe par la sélection des différences
et I'étiquetage (1) durant lequel une sélectionaeales différences humaines s’opere en
vue d’identifier les différences qui vont comptecislement. Le poids de ces différences
est souvent important puisqu’une fois identifieesnme telles, elles sont généralement
tenues pour acquises et considérées comme nasu(plie exemple, il y a des personnes
noires et des personnes blanches, des personneges/et des personnes voyantes). Ainsi,
une sursimplification s’opére afin de créer desuges dichotomiques (par exemple, blancs

versus noirs, homosexuels versus hétérosexuels).
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Une fois identifiées, ces différences sont asssc#&d@es stéréotypes (2). Cet aspect est
central & la conceptualisation du stigmate depaigidfinition proposée par Goffman
(1963). Selon Link et Phelan, le stigmate impligne étiquette et un stéréotype, le premier
liant la personne a un ensemble de caractéristifoiesant le deuxieme. Selon une
perspective psychologique (Crocker et al., 19983, datégories et les stéréotypes sont
souvent « automatiques » et facilitent « I'effic@atognitive ». Ceux-ci sont utilisés pour
les situations requérant des jugements rapitekiag split-second judgmepist semblent
opérer de facons préconsciente et automatique. daggories culturellement définies
(culturally given categorigsfournissent aux individus un moyen de prise deisién
rapide qui les libere pour accomplir d’autres t&che

L’étiquette sociale, liée a un stéréotype, engerdmaiite une séparation entre le « eux » et
le «nous » (3). « Eux » sont une menace pour 8 roparce qu’ils sont immoraux,
paresseux ou dangereux. Ainsi, ces caractéristiuestigmate deviennent une raison de
croire que les personnes négativement étiquetéasfendamentalement différentes de
celles qui ne le sont pas. Ce faisant, il devidms facile de véhiculer des stéréotypes et de
caractériser ces personnes comme étant « mauvamesque n’appartenant pas au méme

groupe gue « nous ».

La personne étiquetée expérimente ensuite la dertgatut et la discrimination (4). Une
conséguence quasi immédiate d’'un étiquetage négaitefsi est la rétrogradation de la
personne en ce qui concerne le statut hiérarchidwe.personne est liee a des
caractéristiques indésirables qui réduisent sonutstaux yeux de la personne qui
discrimine. La discrimination peut s’effectuer gusieurs plans : individuel, structurel et
social. Sur le plan individuel, la discriminatiost erientée directement vers la personne.
Sur le plan structurel, la discrimination survientdehors du modéle ou une personne fait
directement du mal a une autre. La discriminatioen@ alors la forme de pratiques
institutionnelles désavantageant un groupe de peesy généralement minoritaires (par
exemple, le racisme, I'agisme, le sexisme). Ella@tpsurvenir méme en l'absence de
préjudices individuels. La personne appartenant graupe stigmatisé sera donc I'objet de
la discrimination structurelle rattachée a son geod’appartenance. Enfin, sur le plan
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social, une fois que le stéréotype culturel espkace, celui-ci peut affecter la personne
étiquetée de fagon importante, ce qui n’impliqgus péacessairement que la personne qui

discrimine soit en contact direct avec la persafiseriminée.

En somme, la stigmatisation survient lorsqu’unespene est étiquetée, mise a part et liée a
des caractéristiques indésirables qui 'amenentpiérénenter une perte de statut et de la
discrimination. La cinquieme composante du modeadelLohk et Phelan est le pouvoir

(centre de la figure). Selon eux, la stigmatisagésh entierement dépendante du pouvoir
social, politiqgue et économique dans ce sens estihécessaire de détenir du pouvoir pour
étre en mesure de stigmatiser. Dans certainesnsit@oces, le pouvoir est apparent, mais
dans certaines autres, il peut passer inapercis iMéme dans ces circonstances, le pouvoir

est essentiel a la production sociale de la stigatadn.

2.1.5 Les effets de la stigmatisation

Dans le Rapport du Directeur général des ServieeSamté des Etats-Unis d’Amérique sur
la santé mentale, les effets de la stigmatisatiom grésentés comme suit :

« Du fait de la stigmatisation, les gens douterg tgs troubles mentaux
soient de véritables maladies qui peuvent étreédsi lls évitent de
fréquenter et d’employer des personnes atteintes tfouble mental, de
travailler avec elles, de leur louer un logement méme de vivre a
proximité. En faisant obstacle au financement desss la stigmatisation
limite la mobilisation des ressources et I'accegraitement et aux services
sociaux. L'impossibilité d’obtenir un traitementnferce les tendances
destructrices a l'autodénigrement, a [lisolement aet désespoir. La
stigmatisation prive tragiguement les gens de diggmité et leur interdit une
complete socialisation » (Organisation mondialéad®ante, 2001, p. 17).

Ainsi, peu importe la nature du stigmate dont urezsgnne est affligée, elle fera
I'expérience des conséquences négatives du praceesstigmatisation (Poupart, 2001).
Link et Phelan (2001) en relatent trois: 1) legstate implique une perte de statut

hiérarchique, une rétrogradation, 2) la discrimorastructurelle peut produire des résultats
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négatifs qui n’ont aucun lien avec le stéréotypanaynitié la discrimination structurelle et
3) les efforts pour contrer le stigmate peuvenirades conséquences facheuses n’étant pas

nécessairement liées au stéréotype.

Différentes études soulignent que les effets dyrgtte peuvent toucher I'estime de soi, les
émotions, les performances scolaires et la santécth® plus ou moins constante. D’abord,
de nombreuses études ont été menées sur le stigimastime de soi durant les dernieres
décennies. Toutefois, les résultats de ces études isconstants. Certaines études
soutiennent l'idée que I'expérience de la stignaditim affecte I'estime de soi (Corrigan,
1998; Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen, & &heR001; Wright, Gronfein, &
Owens, 2000) alors que d’autres arrivent a deslagsionis plus mitigées, voire contraires
(Camp, Finlay, & Lyons, 2002; Crocker & Major, 198%ar exemple, Link, Struening,
Neese-Todd, Asmussen et Phelan (2001) ont menénmete auprés de 70 participants a
un programme pour personnes ayant un trouble de& saentale afin de savoir si le
stigmate peut affecter leur estime de soi. Pourcbescheurs, il est clair que les résultats,
mesures apres 6 et 24 mois, appuient I'idée qsérfe de soi est affectée par I'expérience
de la stigmatisation. A l'inverse, Camp, Finlaylgbns (2002) nuancent cette idée a la
suite de leur enquéte qualitative auprés de 17 fesnayant un trouble de santé mentale.
Selon eux, certaines conditions doivent étre respbiour que le stigmate affecte I'estime
de soi : a) que les personnes concernées soieoaant et acceptent I'évaluation négative
gue la société porte sur elles, b) que cette étratuaégative soit centrale a leur identité et
c) qu’elles appliquent cette représentation négadielles. Dans les cas ou ces trois critéres
ne seraient pas présents, I'estime de soi ne spasitatteinte par I'expérience de la
stigmatisation. Les femmes qui ont participé autie étaient au courant a la fois des
représentations négatives de la société a I'égesdtrdubles mentaux et des impacts sur
leur vie, mais n’ont pas considéré ces représentgitomme étant valides et applicables a
elles-mémes, protégeant ainsi leur estime d’ellémgs. D’autres chercheurs ajoutent de
plus que des facteurs connexes peuvent égalemdlifiendiestime de soi. Par exemple, la
faible estime de soi peut étre antérieure au teouléntal (Brown, Andrews, Bifulco, &
Veiel, 1990) ou liée a la tristesse d’'une pertéamhetionnement social ou cognitif (Appelo,
Slooff, Woonings, Carson, & Louwerens, 1993). Airikidevient difficile de démontrer
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gue la stigmatisation est la cause principale déifanution de I'estime de soi. D’autres
études sont nécessaires afin de clarifier ce psoses

Méme ¢s’il s’agit d’'un angle trés important afin d@mprendre le processus de
stigmatisation, le réle des émotions a été un thiemgtemps négligé (Lacaze, 2008). Au
fil des recherches toutefois, les chercheurs oningencé a intégrer ce phénomene dans
leurs travaux, et ce, tant du point de vue desrstigés que de celui des stigmatiseurs.
Ainsi, plusieurs émotions ont été liées a la stiggation, dont la honte (Scheff, 2003), le
mépris et le déni de reconnaissance (Renault, 280%) que I'humiliation (Haroche,
2007). De la part des stigmatiseurs, des rechessesnt notamment intéressées a I'envie
et au ressentiment (Schoeck, 1995), a la xénoph@&ziechez-Mazas, 2004) ainsi qu’au
dégoit (Pryor, Reeder, Yeadon, & Hesson-McInni®42®oyzman & Sabini, 2001). A ce
sujet, en consultation clinique, les personnesindt® d’anorexie rapportent souvent
ressentir beaucoup de honte et beaucoup de dégedriseelles a I'idée d’abord de souffrir
d’un trouble de santé mentale (le terme « psyadbiadr» leur fait souvent peur) et ensuite
par rapport aux comportements qu’elles adopterduse de la maladie (par exemple, le
mensonge, l'agressivité, les vomissements, lesimad, I'automutilation, etc.). Elles
affirment aussi ressentir beaucoup de culpabilitélestristesse a l'idée de faire subir la

maladie a leurs proches, mais aussi pour les domsr@agelles font a leur corps.

Les performances scolaires peuvent également riftteemcées par la stigmatisation. Les
recherches démontrent que la discrimination affdete performances scolaires des
personnes qui en sont victimes (Major & O'BrienQ2)0 Toutefois, selon Major et O’Brien
(2005), il convient de demeurer prudent puisquelitdés €léments peuvent influencer ces
résultats (I'anxiété résultant de la peur d'étretime de discrimination, le retrait de

domaines dont le groupe d’appartenance est stigéaic.).

Enfin, I'expérience de la stigmatisation peut égeat avoir un impact sur la santé. En
comparaison avec les personnes non stigmatiséepelsonnes stigmatisées sont plus a
risque d’avoir des problémes de santé physique emtate tels que la dépression,
I’hypertension et les troubles cardiaques (Jacketoal., 1996; Krieger, 1990; McEwen,
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2000). De plus, le stigmate peut également affetdersanté indirectement par les
mécanismes de menace identitaire percus (Major&i€n, 2005). En fait, des recherches
démontrent que les perceptions subjectives de inatisation peuvent étre aussi
dommageables sur le plan de la santé physique/eth@sgique que I'exposition réelle a la
stigmatisation (Allison, 1998; Finch, Kolody, & Vag2000; Harrell, 2000). De la méme
facon, mais en obtenant I'effet inverse, percedes ressources efficaces pour affronter la
stigmatisation peut avoir des répercussions pesitsur la santé physique et psychologique
(Chen & Matthews, 2003; Kaiser, Major, & McCoy, 200

Un autre effet de la stigmatisation varie selon lgugtigmate soit visible ou invisible. Pour
les personnes dont le stigmate est visible, ledaielles ne peuvent jamais cacher leur
attribut, et de ce fait endurent de facon contileulels regards des autres, peut affecter leur
bien-étre de fagon importante (Crocker et al., }1998l'inverse, les personnes dont le
stigmate est invisible peuvent avoir une estimealeplus faible et étre plus anxieuses et
plus déprimées (Dupont, 2003). Ainsi, la craintétid « découvertes » et de passer d’un
statut de «discréditables » a un statut de «étigées » peut préoccuper de fagon
obsessive ces personnes et entrainer de I'anxiéfénoe, de la suspicion a I'égard de
I'entourage et de l'insécurité. Pour ne pas cooerrisque, d’autres peuvent choisir de
cacher leur situation et mentir a leur entouragecaes conséquences que ce choix

entraine.

Compte tenu de ce qui précéde, un autre effet diggaatisation est la dissimulation. Pour
Goffman (1975), une personne a qui I'on attribuestipmate qui n'est pas immeédiatement
visible est a risque de passer d’'un statut de crétitable » a un statut de « discréditée ».
Par crainte de voir son attribut mis au jour, geainsi peu a peu apprendre a manipuler et
a dissimuler, lors des interactions sociales, oetainformations concernant son attribut
pour ne pas étre discréditée. La difficulté estadda toujours fournir des informations
cohérentes entre elles. Ce type d'attention demandsfort permanent et les colts de la
dissimulation peuvent étre importants. Goffman déet effort permanent de simulation et
ses risques de découverte comme le « syndromeruillen » : la magie de l'illusion peut

cesser a tout moment.



55

De plus, la stigmatisation est souvent présentéminm une situation facheuse
(predicament ou un dilemme dont les conséquences négativasditiniles a éradiquer
(Link & Phelan, 2001). Une des raisons qui fonserte que la stigmatisation est difficile a
éradiquer est qu’une multitude de mécanismes g@matiser une personne ou un groupe
sont possibles. Ainsi, lorsque des efforts sor fpour enrayer un mécanisme spécifique,
les bénéfices sont souvent temporaires, car celpewt facilement étre remplacé par un
autre. Egalement, il existe une multitude d'impatsociés a la stigmatisation. De ce fait,
lorsque des bénéfices sont obtenus dans un donuEBagpercussions négatives peuvent
survenir dans un autre. La présence d’une multidelenécanismes de stigmatisation et
d’'impacts associés peut donc expliquer en partigqumi la stigmatisation est un dilemme
persistant, ce qui ne veut toutefois pas dire duagge individu ou groupe en souffre de la

méme facgon.

A ce sujet, des chercheurs avancent que les pasostigmatisées ont recours a des
stratégies de protection de I'estime de soi (Cta8zMartinot, 2003). Ces stratégies sont la
comparaison sociale, I'attribution de ce qui arraex préjuges et a la discrimination ainsi
que le désengagement des domaines ou les stigmatisé menacés. Goffman (1975),
quant a lui, recense trois réactions possiblegigmatisé: 1) tenter de corriger le stigmate,
2) tenter de maitriser des domaines d’activitélgusont normalement interdits ou 3) se
couper de la réalité. A ce sujet, il se peut qeeplersonnes atteintes d’anorexie se soient
percues comme étant I'objet de stigmatisation alead€but de la maladie (par exemple si
leur poids était au-dessus de la norme acceptéalesnent). La diéte et la perte de poids

viseraient alors a corriger ce qui fait défaut.

En conclusion et compte tenu de la complexité dacgssus de stigmatisation, Link et
Phelan (2001) font deux recommandations. D’ab@slabproches visant a tenter d’enrayer
la stigmatisation doivent étre multiplesi(ltifaceted and multilevelet dirigées vers les

différents mécanismes en cours et les différenpgedyde discrimination. Ensuite, les
approches doivent cibler les causes fondamentalestigmate, c’est-a-dire toucher les

attitudes et les croyances profondes des groupehaté le pouvoir, ou changer les
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circonstances dans lesquelles la stigmatisatiopés& afin de limiter le pouvoir conféré

aux groupes discriminants.

2.2 La présente étude

La recension des écrits a permis de mettre en hertedfait que les personnes atteintes d’'un
trouble alimentaire sont a risque d’étre victimes sfigmatisation, notamment dans les
sociétés anglaise et étasunienne. A la lumiér@ukes ces informations, la présente étude
s’inscrit dans cette lignée en intégrant de noesgellariables, afin de connaitre les attitudes
et les perceptions a I'égard de ces personnesletidéamille dans la société québécoise. Il
s’agit d'informations essentielles en vue de déteemsi ces personnes sont victimes, ou
non, de stigmatisation au Québec. Ainsi, la quastie recherche a laquelle cette étude
tente de répondre est la suivantes personnes atteintes d’anorexie et leur fanfoiet-
elles I'objet d'attitudes et de perceptions négedide la part d’'une population d’étudiants

adultes universitaires québécois?

Plus spécifiquement, cette étude cherche a identifi
la. Quelles sont les attitudes des répondantsegarli des personnes atteintes
d’anorexie?
1b. Est-ce que ces attitudes engendrent un cesadigscréditant pour la personne

atteinte d’anorexie?

2a. Quelles sont les perceptions des répondardgard de la famille des personnes
atteintes d’anorexie?
2b. Est-ce que le caractere discréditant attrébieé personne atteinte d’anorexie a le

pouvoir de s’étendre a sa famille?

3. Ces attitudes et ces perceptions varient-ellesoantibn de I'adge, du sexe, du
domaine d'études, du degré de connaissance deléépratique et du degré de

proximité des répondants avec I'anorexie?
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En d'autres termes et s’appuyant sur la stigmatisadéfinie dans le cadre conceptuel,
cette étude vise d’abord a déterminer si lattrikuinorexie » engendre un caractere
discréditant. Dans le processus de stigmatisali@snattributs (dans cette étude I'anorexie)
deviennent associés a des dispositions discrée#aqtii sont des évaluations négatives et
des stéréotypes. Comme ceux-ci sont connus etggaride la population, ils deviennent
une base a l'exclusion et a I'évitement des pemsnfaisant partie de la catégorie
stéréotypée. Le deuxieme objectif de cette étutldeesonnaitre si le caractére discréditant
de l'attribut peut s’étendre a la famille du digtité (le pouvoir d’extension), qui ressentira
également les impacts négatifs de la stigmatisatiertroisieme objectif vise a savoir si ces
perceptions et ces attitudes varient en fonctiofifdge, du sexe, du domaine d’études, du
degré de connaissance de la problématique et dé diegproximité des répondants avec

I'anorexie.

Il convient en terminant de faire quelques préasi@au sujet de la terminologie. Les
recherches qui se sont penchées sur le sujet siigtaatisation des personnes souffrant
d’un trouble alimentaire utilisent plusieurs ternsesivent indifférenciés : attitudes (Branch
& Eurman, 1980; Crisafulli et al., 2008; Mond et, #006; Roehrig & McLean, 2009),

perceptions (Stewart et al., 2006; Wingfield et 20.10), opinions publiques (Crisp, 2005),
stéréotypes, préjugés (Stewart et al., 2008). Ot recherche, les « attitudes » des
répondants a I'égard des personnes aux priseslavecexie et les « perceptions » des

répondants a I'égard de la famille de la persoitteénée d’anorexie sont étudiées.

La définition initiale du terme « attitude » réfé&xaune « disposition mentale ou nerveuse,
organisée par I'expérience et qui exerce une inflaedirectrice ou dynamique sur la
conduite de I'individu par rapport a tous les objet a toutes les situations avec lesquelles
il est en liaison » (Allport dans Brimo, 1972, @87-238). Quatre caractéristiques se
dégagent de cette définition (Béland, 1984, p. 362)

1. « Les attitudes sont des prédispositions a agibpliue des actions comme telles;

2. Les attitudes ne changent pas spontanément; eliestg

3. Elles tendent & s’organiser selon une configuratiéguliere de manifestations

individuelles envers un objet ou un sujet;
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4. Elles tendent & engager émotivement les individugers des objets et des sujets
sociaux ».

Bien que les recherches sur les attitudes aiertuéwtepuis cette premiéere définition, la
majorité des auteurs semblent s’entendre sur leqtee I'attitude soit une prédisposition
latente (Mayer & Ouellet, 1991).

Le terme « perception », quant a lui, sera comaiss cette étude comme un filtre de la
réalité, une facon de s’informer sur le monde &ddé€ade chacun des cing sens
(Dictionnaire de psychologie, 2010).



Chapitre 3 | Méthodologie

Cette section présente I'approche privilégiee daytation a I'étude et I'échantillonnage, la
collecte des données, le profil des répondantsaese des données, les limites de I'étude

ainsi que les considérations éthiques.

3.1 Approche privilégiée

Cette étude s’attarde aux attitudes et aux peareptl’étudiants universitaires québeécois a
I'égard de I'anorexie. Il s’agit d’'une recherchesdéptive visant a mesurer si les personnes
aux prises avec ce trouble mental ainsi que lemnlla sont I'objet d’attitudes et de
perceptions négatives, qui pourraient s'avérensiipantes.

La recherche en sciences sociales offre aujourddeuix perspectives méthodologiques,
ayant chacune leurs avantages et leurs inconvéniéapproche quantitative et 'approche
qualitative (Turcotte, 2000). Le choix de I'une @i l'autre ou méme de ces deux méthodes
s’effectue selon les objectifs de recherche. Dansrésente étude, I'approche quantitative
est privilégiée puisque ses objectifs visent afidrifune réalité, celle des attitudes et des
perceptions d’'un segment de la population sur béenatique donnée. Selon Johnson et
Onwuegbuzie (2004), les méthodes quantitatives wilas afin d’étudier un grand nombre
de personnes dans un cours laps de temps. Caliiggrand nombre d’opinions par une
approche quantitative permet également d’isoletase¥s variables pour en faire des
analyses comparatives. Dans cette étude, lesdatitet les perceptions des répondants sont
analysées en fonction de leur sexe, de leur agesudelomaine d’études, de leur degré de
connaissance de la problématique et de leur degr@roximité avec lI'anorexie. Ces
nouvelles connaissances permettent de dresser amigor portrait des attitudes et des
perceptions a I'égard des personnes atteintes aigoet de leur famille. Elles prennent
aussi en considération les limites des études legusur le sujet en intégrant de nouvelles

variables auparavant non mesurees.
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3.2 Population a I'étude et échantillonnage

Dans cette étude, une bonne partie de la populgtiébécoise aurait pu étre incluse. Par
souci de faisabilité dans le cadre d’un mémoirenttrise, la population a I'étude a
toutefois été circonscrite aux étudiants de 'Unsit€@ Laval. Il s’agit donc d’'un échantillon

de convenance. Deux modes de recrutement ontiksésit

Un premier recrutement a été réalisé par la tecienide I'échantillonnage par grappes.
Pour choisir les répondants, des cours de deuxrtg@épents ont été sélectionnés du fait
gu'un nombre élevé d’étudiants y est inscrit. Lerméement s’est déroulé ainsi: 1) Un
courriel a été envoyé aux professeurs dispensantales a des groupes nombreux afin de
solliciter leur participation; 2) Les professeuysmat accepté de participar € 3) ont recu

la visite de I'étudiante chercheure afin de préselat recherche, la participation demandée
et de répondre aux questions des étudiants (pswolars en ligne, le professeur a recu le
lien du formulaire de consentement et du questioamiirectement); 3) A la suite de cette
visite, le professeur a regu le lien du formul@ieeconsentement et du questionnaire, qu’il a
rendu disponible sur le site WebCT du cours etel étudiants désirant participer ont pu
remplir le questionnaire en ligne. Afin de préseriee confidentialité des étudiants et
d’éviter tout préjudice en lien avec le choix ownrde participer, en aucun cas le professeur
n'a pu savoir qui de ses étudiants avait acceptpateciper et qui avait refudé Afin
également d’éviter I'effet du participant captifafnoureux, 2000), des consignes sur le fait
que la participation de chacun est volontaire tétdénnées par I'étudiante chercheure. De
cette facon, les étudiants ont pu exercer pleinéreem droit & un consentement libre et
éclairé. Cette premiére collecte de données s'émiutée entre le 17 novembre et le
22 novembre 2010.

Dans le cas ou le nombre de participants rasseédiginsuffisant, un deuxieme mode de

recrutement avait été planifié : I'échantillonnatge volontaires, par les listes de courriels

31 Une vérification a été faite auprés du serviermatique qui gére les plates-formes de cours (ARfh
de s’assurer que les professeurs ne puissent pasaages a ces informations.
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des étudiants de I'Université Lavall (= 47 679). Les étudiants désirant participer a la
recherche pouvaient ainsi cliquer sur le lien desgionnaire ou communiquer avec
I'étudiante chercheure, s’ils avaient des questiQunstatant effectivement que le nombre
de personnes ayant rempli le questionnaire a lee slu recrutement par grappe était
restreint et principalement composé de femmes, i@migr message a été envoyé le
24 novembre 2010 aux étudiants masculins de I'Usitée Laval, afin d’équilibrer le
nombre d’hommes et de femmes participants. La pdes hommes a été nombreuse, ce
qui a créé un déseéquilibre inverse : beaucoup ggusepondants que de répondantes. Pour
tenter de remédier a la situation, un deuxiéme agesa été envoyé le 26 novembre a la
communauté étudiante, cette fois-ci s’adressant famxmes. Celles-ci ont également
répondu en grand nombre, ce qui explique qu'unliégein’a pas pu étre atteint dans la
composition finale de I'échantillon (71% de femne¢29% d’hommesy. Le sondage a été

fermé lorsque le 1060épondant a été atteint, soit le 27 novembre 2010.

Les procédés d’échantillonnage utilisés dans cgefpme recherche n'ont pas permis
d’obtenir un échantillonnage probabiliste. D’abotld, force de cet échantillon est son
nombre élevé de répondants £ 1000). Cependant, celui-ci n’a pas pu étre sapratif
puisque les courriels ont été envoyés aux étudiactas dans la liste des courriels (les
étudiants ayant demandé a étre exclus de cettenlight donc pas été sollicités). De plus,
leur participation était volontaire, ce qui fait’o peut penser que les personnes qui ont
accepté de participer avaient un profil particylm qui s’est effectivement réalisé, vu le
taux important de gens ayant mentionné avoir unenéoconnaissance de l'anorexie
(62,4%). Il demeure tout de méme que le nombre itapb de répondants a contribué a

donner une puissance statistique significativerasultats de cette recherche.

32 A la session d’automne 2009, la clientéle étugiamscrite & I'Université Laval se composait 4,898 de
femmes et 41,2% d'hommes (http://www2.ulaval.cagranhiversite/luniversite-laval-en-bref/les-
etudiants-les-diplomes-le-personnel.html).
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3.3 Collecte des données

L’instrument de mesure utilisé dans cette étudeiegiuestionnaire auto-administré. Selon
Caplow (1970), le questionnaire représente unedatiantrevue plus structurée. Il est tout
a fait adapté aux études portant sur de grandsglbbias et aux méthodes quantitatives du
fait qu’il permet de systématiser et de standardiss observations (Chauchat, 1985).
Toutefois, pour que la procédure de collecte dimfations au moyen d’un questionnaire
soit valide, quatre conditions doivent étre saitisga(Blais & Durand, 2003) :
1.La disponibilité des informateurs (I’échantillon idgouvoir étre rejoint et doit
accepter de répondre au questionnaire) ;
2.La capacité de répondre (les répondants doiveateftrmesure de saisir le sens des
questions et posséder les informations demandées) ;
3.La transmission fidéle de l'information (les répants doivent pouvoir et vouloir
communiquer sans distorsion de I'information) ;
4.L’enregistrement fidele de [linformation (I'infornian doit étre enregistrée

correctement par le chercheur).

Dans cette étude, un questionnaire auto admirestigne a été distribué aux étudiants de
I'Université Laval dans le but de connaitre leuttlades et leurs perceptions a I'égard de
I'anorexie. Il s’agit donc d'un mode de collectesddonnées ponctuel, ou transversal,

puisque le questionnaire n'a été administré audi@tis qu’une seule fois.

Le questionnaire a été construit avec l'aide duclef Survey Monkeyun logiciel de
création de sondages en ligne. Les avantages detifieation sont qu'il est facile a opérer
pour le chercheur et convivial pour le répondant;il goptimise le rendement du
questionnaire grace a des options de validatioredenses, qu’il permet la définition de
limites et de permissions afin de s’assurer d’obtes réponses souhaitées, qu’il assure la

sécurité et la confidentialité des données et qunallyse des résultats est simple et rapide.
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Le sujet de la stigmatisation des personnes ateimtun trouble alimentaire étant
relativement peu étudié, il nexiste pas d’instrmnde mesure standardisé aux qualités
psychomeétriques satisfaisantes pour ce type ddgmaltique et encore moins en francais.
Ainsi, pour cette étude, un questionnaire a ététroi en s’'inspirant des travaux de Mond,
Robertson-Smith et Vetere (2006) et des travaukrikp, et al. (2000). Le questionnaire se
trouve a I’Annexe 2 de ce document. || commence dadecture d’'une vignette clinique,
adaptée de Mond, Robertson-Smith et Vetere (208f&), que les répondants puissent

s’appuyer sur les mémes informations pour répoadrguestionnaire :

Lucie est une étudiante de 16 ans. Elle est emdage 5. Au moment des changem
corporels qui sont apparus lors de sa puberté estl@evenue trés préoccupée par
apparence corporelle. o8 entrée a I'école secondaire, Lucie s’est insciun centr
d’entrainement et a commencé a faire de la couggedaune fois par jour. Grace a
programme d’entrainement, elle a graduellementydtdpoids. Parallelement, Lucic
débuté un régimeelle évite les produits engraissants, ne mangepas les repas et
consomme que des aliments bons pour la santé.i@ejtars, elle mange trés pe
voire pas du tout. En restreignant son alimentatiocie est parvenue a perdre enc
plus de poids. Celuit est maintenant en dessous du poids normal pmuiage et s
grandeur et elle n'a plus de menstruations. Malggémaigreur et son apparel
émaciée, Lucie nie gu’elle soit trop maigre. Ekeddt terrifiée a I'idée de devenir obe
et refusede reprendre quelques livres. La relation avecpsesnts est de plus en p
tendue et ses notes a I'école commencent a cheperigdquelques mois. Elle s’isole
fur et a mesure de sa perte de poids. Elle ne éréquplus ses amies en dehors
heures scolaires. De plus, elle évite d’aller @d&étéria ave ses amies a I'heure ¢
repas elle préfere aller marcher seule autour de I'€cBinfin, elle va a la bibliotheq
lors des pauses plutét qu’'a la salle communautiréécole ou se trouvenes amies
Elle se montre peu intéressée par les autres etqreaernée par ce qui leur arrive.

Le questionnaire est ensuite divisé en deux segtiosant a connaitre I'opinion du
répondant a I'égard d’une personne atteinte d’at@et son opinion a I'égard de la famille
de cette personne. Plus précisément, il vise prabeiment a connaitre les perceptions a
I'égard des personnes atteintes d’anorexie et femmille. Cependant, quelques questions
mesurant les attitudes ont également été inclides.questions s’inspirent des techniques
de mesure des attitudes qui ont notamment été rélebgar Debaty (1967), par Pinto &
Grawitz (1967), par McGuire (1968), par Lemon (10¢é8 par Mucchielli (1975). Le

N7 s

questionnaire inclut 26 questions directes fern#éshelle de type Likert (a 4 choix de
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réponse). Le fait de permettre 4 choix de répomsesa contourner les difficultés liées au
point neutrd® et & favoriser la prise de position du répondaetquestionnaire comprend
également deux questions ouvertes ou les répondantent écrire les 4 mots qui leur
viennent en téte lorsqu’ils pensent a la mere gi@a d’'une personne atteinte d’anorexie.
Ce type de questions vise a collecter des assotsatie mots afin de cerner des univers
sémantiques (Abric & et al., 2003; Doise, Clémer&d,orenzi-Cioldi, 1992). Les mots
ainsi obtenus forment un dictionnaire qui peut dorireu a différents types de traitement.
Des questions reliées au profil des répondants @irisne question ouverte leur donnant la

possibilité d’exprimer leurs commentaires termirlerquestionnaire.

Enfin, le questionnaire a été prétesté aupres g personnes afin de s’assurer que sa
construction était adéquate et que le temps de lébimp demeurait court (environ 15

minutes).

3.4 Profil des répondants

L’échantillon est composé de 1000 répondants. Daarsbre, 71 %r( = 642) sont des
femmes et 29 %n(= 262) sont des hommes. Quatre-vingt-seize peesomont pas
répondu a la question. L'age des répondants (TabRBavarie entre 18 et 68 ans
(M = 24,0 ans).

Tableau 3
Age des répondants

Fréquence Pourcentage
18 a 27 ans 735 81,4
28 a 37 ans 148 16,4
38 a 68 ans 20 2,2
Total 903 100,0

% Selon Chauchat (1985), une réponse se situgmiatineutre n’est pas nécessairement le refleted’u
opinion neutre, du fait que celle-ci peut s'intéter de différentes facons : un refus de réponeifajt de
ne pas savoir quoi répondre, une opinion qui va éxtréme a l'autre ou une solution de facilité.
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Aux fins de comparaison, les répondants ont étésék en fonction de leur domaine
d’études (Tableau 4), selon que leur disciplinat dide a l'intervention psychosociale
(17,6 %), aux sciences de la santé (16,2 %), aexces naturelles (23,1 %), aux sciences
humaines et sociales (excluant les domaines liéstarvention sociale) (29,1 %) ou aux

arts, aux lettres ou a I'enseignement (14,0 %).

Tableau 4
Domaines d’études des répondants

Fréquence Pourcentage

Liés a l'intervention psychosociéle 157 17,6
Liés aux sciences de la sahté 145 16,2
Liés aux sciences naturelfes 206 23,1

Liés aux sciences humaines et sociales (excluant le

) D ) . 260 29,1
domaines liés a l'intervention socidle)
Liés aux arts, aux lettres ou a I'enseignernent 125 14,0
Total 893 100,0

®Psychologie, service social, counseling et oriéoat psychoéducation, relation d’aide, sexologie,
toxicomanie et neuropsychologfMédecine, sciences infirmiéres, nutrition, éduaagdysique, pharmacie,
médecine dentaire, alimentation, ergothérapieniatgion sportive, kinésiologie, orthophonie, plojsgie,
endocrinologie, physiothérapie, réadaptation etésasommunautairéSciences, génie, foresterie, agronomie,
actuariat, agriculture, aménagement du territoasshitecture, arpentage, biochimie, biologie, chimi
écologie, environnement, épidémiologie, génétiqaéographie, géologie, géomatique, informatique,
mathématiques, physique, sciences et technologge adienents.“Sociologie, anthropologie, politique,
philosophie, économie, administration, droit, affai publiques et internationales, archéologie,igsttyue,
communication, consommation, études anciennes,egtddministes, histoire, journalisme, muséologie,
relations industrielles, sciences des religionatistique, théologie et tourismBarts plastiques ou visuels,
création littéraire, design graphique, didactiques dangues, études hispaniques, études internigsora
langues modernes, études littéraires, langue, esettinguistique, littératures, musique, rédaction
professionnelle, science du langage, théatre, ¢tamhy enseignement préscolaire, primaire, secoedai
collégial, professionnel ou technique et éducation.

Les répondants ont déclaré a 62,49 (563) avoir une connaissance moyenne ou bonne
de l'anorexie, a 37,3 %n(= 336) en avoir une connaissance vague et a O[3 263) ne

rien connaitre sur le sujet. Des 563 répondantsitagiaclaré avoir une connaissance
moyenne ou bonne de l'anorexie, 52,2 % £ 294) ont affirmé bien connaitre la
problématique pour I'avoir vécu de prés, pour ewdaras ou pour un proctigTableau 5)

et 43,0 % 1§ = 242) pour avoir suivi un cours sur le sujet dansadre de leurs études.

3 Le terme « proche » a été évalué différemmentgsarépondants. Par exemple, il pouvait inclure
« une connaissance de classe », « I'amie d'une angie. Les données ont donc été redistribuées af
d’'uniformiser les réponses. Seuls les répondargetapentionné avoir souffert de la problématique
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Tableau 5
Degré de proximité de I'anorexie des répondantadat avoir une connaissance
moyenne ou bonne du sujet

Fréquence Pourcentage
‘! ai eu un cours sur le sujet dans le cadre de mes 242 43.0
études
J'ai suivi une formation en dehors de mon
' 4 42 7,5

programme d’étude
J'ai eu a intervenir de facon professionnelle asipre

A 26 4,6
de cette clientéle
J'ai vécu de preés la problématique (pour moi- 294 522

Méme ou pour un proche)

Autre (connaissances éloignées, souffert d’'un autre
trouble alimentaire, intérét personnel, conférences
films, documentaires, médias, intervention dans les 172 30,6
écoles primaires et secondaires, recherche ou

expose oral faits a I'école)

Note Le total excéde 100% parce que les répondantgpent choisir plus d’'une réponse.

3.5 Analyse des données

Les données colligées ont fait I'objet d’'un traitenh statistique a l'aide des logiciels
Survey Monkeet Statistical Package for the Social Scien¢88SS). Les analyses ont
reposé sur l'utilisation de statistiques, de talpkeet de graphiques.

Dans un premier temps, les distributions de frégaeemt été présentées et des analyses
univariées ont été réalisées. Pour chacun dedatsudes mesures de tendance centrale ont
été fournies. Les valeurs vont de 1 a 4. Pour lgpat des questions, 1 correspond a
« pas du tout » et 4 a « beaucoup ». Cependal@gtieur peut se référer au questionnaire

(Annexe 2) pour I'échelle de chacune des questions.

eux-mémes ou avoir un membre de leur famille praxhan ami intime en ayant souffert ont été inclus
dans cette catégorie. Les connaissances plus éesgmt été exclues de la catégorie « J'ai véqrétela
problématique (pour moi-méme ou pour un prochd)mde refléter le fait d’avoir vécu la problémati
de prés.
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Dans un deuxiéme temps et en préparation aux asaljsariées, une série de tests de
cohérence interne (alpha de Cronbach) a été réafa® d’examiner la possibilité de créer
des échelles de mesure en regroupant certainesased.es regroupements « Ampleur »,
« Contribution a la société », « Attributs négatifs< Distance sociale », « Désirabilité » et
« Culpabilité des parents » ont été réalisés. Sdlomally (1978), le seuil minimum requis
pour l'alpha de Cronbachu) est de ,70. Sur la base de ce parameétre, I'analgsla
cohérence interne a montré qu’il était possiblerelgrouper en construits les aspects
suivants : « Contribution a la sociétéo»,78), « Désirabilité »a(= ,74) et « Culpabilité
des parents »u(= ,94). Pour cette derniére échelle, la questibr Pensez-vous que les
parents de Lucie soient la cause de I'anorexieedefllle » a été exclue du regroupement
afin de conserver un alpha de Cronbach optimalndligse a montré une trés forte
corrélation entre les trois questions (Pensez-gomsles parents de Lucie soient la cause de
I'anorexie de leur fille ? Pensez-vous que la MERHuelque chose & se reprocher face a
I'anorexie de Lucie ? Pensez-vous que le PERE witoge chose a se reprocher face a
I'anorexie de Lucie ?), ce qui nous a incités @&reela question 24, trop redondante. Les
autres regroupements ont été abandonnés, leurerm@emterne n’étant pas assez forte.
Ces variables ont été traitées de facon indépeadpnisqu’il semble qu’elles mesurent des
construits différents.

Des analyses bivariées ont ensuite été reéaliséescékreé, corrélation de Pearson, V de
Cramer, indice eta-carré) en fonction du sexe,ae) du domaine d’études, du degré de
connaissance de I'anorexie et du degré de proxiteiserépondants avec I'anorexie.

Des analyses de données qualitatives ont égalegt@ntalisées a I'aide de la technique
d’association libre (Abric, 1994; Moliner, 1996; Mwer, Rateau, & Cohen-Scali, 2002).
Cette technique permet d’explorer les significati@pontanées en lien avec I'objet de
représentation (les parents d’'une personne atteilatgeorexie, dans la présente étude).
Selon Abric (1994), cette technique est particel@ent adaptée a la mise en évidence de
catégories cognitives sur le plan de leur orgaioisa¢t de leur systématisation par les
sujets. En d’autres mots, elle permet d’avoir aécésreprésentation que I'individu se fait
d'un objet. Les représentations sociales peuvemt @éfinies comme étant I'ensemble
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organisé des connaissances, des croyances, desngpinles images et des attitudes
partagées par un groupe a I'égard d'un objet satwainé (Jodelet, 1984, 1989). Elles
peuvent aussi étre désignées comme « savoir de GBNmUN » 0OU « savoir naif »,

« naturel ». En ce sens, cette forme de connaissast distinguée de la connaissance
scientifique. Cependant, elle est tenue « pour bjetad'étude aussi légitime que cette
derniére en raison de son importance dans la @lso de I'éclairage qu'elle apporte sur

les processus cognitifs et les interactions sceial@antier, 2007, p. 7).

Les répondants avaient a se prononcer sur les geestions suivantes : Spontanément,
guels sont les quatre (4) mots qui vous viennerntétnlorsque vous pensez a la mére de
Lucie ? et au pére de Lucie ? A ces questionsrdpsendants devaient indiquer jusqu’a

4 mots qui leur venaient spontanément a I'esprgdo’ils pensaient au pere et jusqu’a

4 autres lorsqu’ils pensaient a la mére de cetteopee. Cet exercice d'association libre a
permis de colliger prés de 3000 mots pour chacsrpdeents.

Dans un premier temps, pour chacun des parents3066 mots ont été classés en
arborescence afin de tenter de dégager un serdoamées récolté&s(Negura, 2006). Les
mots ont d’'abord été classés en trois catégoriaérgkes (ce que le parent vit devant la
maladie, les comportements de soutien du parefitneige que les répondants ont de ce
parent). Puis, devant la grande diversité des metstionnés par les répondants, les mots
classés dans chacune de ces trois catégorieséorggibupés afin de générer une série de
sous-catégories (par exemple, est affecté, démsatr@mour ou est centré sur son image)
toujours dans I'idée de faire ressortir la sigrfion des mots. Dans un troisieme temps,
ces sous-catégories ont été classées selon qu'aliebuent une caractéristique
positive (+), neutre (+/-) ou négative (-) au pare@Gette analyse du contenu de la

représentation sociale par la technique de I'aasioai libre (Abric, 1994; Moliner, 1996;

% Selon Moscovici (1976), le processus fondamatedh formation de la représentation sociale est la
communication, appréhendable par I'analyse de oonf&insi, les représentations sociales fourniskent
matériel pour alimenter la communication socialebfectif de I'analyse de contenu est double : ddie,
tenter de dégager la signification de I'énoncé péunetteur (sa subjectivité), de l'autre, cheréhétablir
la pertinence pour le récepteur (son objectivigdura, 2006).
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Moliner et al., 2002) a permis de dresser un pibrtha pére et de la mere d’'une personne
atteinte d’anorexie selon les perceptions des Egus.

3.6 Limites de I'étude

Malgré toutes les précautions prises afin de géma® résultats qui soient les plus réalistes
possible, toute recherche a nécessairement degdiniia présente étude comporte donc
des limites sur les plans du choix du sujet, destiument, de I'échantillonnage et de la

validité externe.

Le fait que ce projet de mémoire ne traite que 'drolexie est une premiere limite.

Disposant d’'un temps et d’un budget restreints dansadre d’'un mémoire de maitrise,
cette étude a di circonscrire son objet d’étude aeul trouble des conduites alimentaires,
soit I'anorexie. Cependant, le champ des troubleseataires est varié et complexe et
aurait bénéficié de mesurer les attitudes et lesepéons a I'égard de plusieurs de ces

troubles mentaux.

D’autre part, le questionnaire utilisé dans cettel@ a été construit en s’inspirant d’autres
questionnaires traitant du méme sujet (Crisp e28D0; Mond et al., 2006). Ses critéres de
fidélité et de validité ne sont donc pas connusguieest une limite importante de cette

étude.

Egalement, les procédés d'échantillonnage utilisésnt pas permis d’obtenir un
échantillonnage probabiliste puisque les membrek gmpulation a I'étude n’ont pas eu
une chance égale d’étre choisis et que leur paaticin a été volontaire.

De plus, il ne faut pas perdre de vue que I'échamtcomprend des personnes scolarisées
et qu'un pourcentage important de celles-ci onttinané avoir une connaissance bonne ou
moyenne de I'anorexie (dont plusieurs pour I'aw@cu de pres, elles-mémes ou chez un

proche), ce qui limite la généralisation des regsit
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Enfin, des limites existent sur le plan de la vigdigexterne. Les résultats de cette étude ne
sont pas généralisables a I'ensemble de la popolgiuisque I'échantillon n’est pas

représentatif de la population sondée.

3.7 Considérations éthiques

Ce projet de recherche fait appel a des sujets imsm&ar conséquent, I'étudiante
chercheure s’est assurée de respecter la digritpatsonnes impliquées, et ce, a toutes les
étapes du projet. Pour ce faire, les trois prirgigieecteurs suivants ont été respectés : 1) la

préoccupation pour le bien-étre; 2) le respectpaesonnes et 3) la justice.

D’abord, I'étudiante chercheure est responsable telér compte du bien-étre des

participants et des conséquences de la rechercloewsxtci et la société en général. Pour ce
faire, elle a inclus dans le formulaire de consemtet une liste de ressources ou une
personne qui aurait été affectée par les questanguestionnaire pourrait s’adresser. De
plus, les numéros des questionnaires sont utifisés I'analyse. Nulle part, les noms des
répondants ne sont demandés. Par conséquent, Wolbng de la recherche, aucun

répondant ne peut étre identifie. La base de dankg&eel est également conservée sur un

ordinateur protégé par un mot de passe.

Ensuite, I'étudiante chercheure a le double devowmral de respecter I'autonomie
(c’est-a-dire la capacité de jugement) et de pmtégeux dont I'autonomie peut étre
compromise ou diminuée. Celle-ci s’est assuréeealparticipation libre et éclairée, fondée
sur la connaissance de la recherche ainsi queistpses et des avantages y étant associés.
L’étudiante chercheure a pris quelques minutes paaresser aux étudiants dans la classe
afin de leur présenter les objectifs de la recheertehparticipation demandée et de répondre
a leurs questions. Ces informations se trouventleggat dans le formulaire de
consentement (intégré au début du questionnaire)legirépondants ont da lire avant de
remplir le questionnaire. Les étudiants qui oneaté de participer sont donc d’eux-mémes
allés remplir le questionnaire en ligne sur le ¥itebCT de leur cours. Les étudiants qui

ont été recrutés par les courriels de I'Univerkd&al ont cliqué directement sur le lien du
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qguestionnaire afin de lire le formulaire de conesmnt et de répondre ensuite au

guestionnaire.

Enfin, I'étudiante chercheure doit s’assurer detdrales personnes de fagons juste et
équitable et de porter une attention particuliete diséquilibre entre le pouvoir du
chercheur et celui du participant. A ce sujet, pesticipants ont été informés qu'ils
pouvaient se retirer du processus en tout tempsg,etans préjudice. lls pouvaient aussi

quitter le questionnaire a tout moment, selon t&sir.



Chapitre 4 | Présentation des résultats

Cette étude vise dans un premier temps a examiattgbut « anorexie » engendre un
caractére discréditant pour la personne souffraahodexie. Selon le concept de la
stigmatisation, les attributs (dans cette étudenofaexie) deviennent associés a des
dispositions discréditantes, qui sont des évalnatinégatives et des stéréotypes. Ceux-ci
étant connus et partagés de la population, ilsedexdnt une base a I'exclusion et a
I'évitement des personnes faisant partie de lagoaie stéréotypée. Les perceptions et les
attitudes des répondants a I'égard des persontastes d’anorexie, présentées dans la
premiére section de ce chapitre, visent donc arméter si les personnes vivant cette
problématique peuvent étre prédisposées a la digatian. La deuxieme section de ce
chapitre vise a savoir si le caractére discrédi@ntanorexie peut s’étendre a la famille du
discrédité (le pouvoir d’extension), qui pourragéement ressentir les impacts négatifs de
la stigmatisation. La troisieme section présersadésultats des analyses bivariées réalisées
en fonction du sexe, de I'age, du domaine d’étudesiegré de connaissance de I'anorexie
et du degré de proximité que les répondants ont 8smorexie. Lorsque pertinent, des
commentaires formulés par les répondants qui staibai préciser leurs réponseas £
272) ont été ajoutés. Enfin, il est important décmer que l'interprétation des résultats a
été centrée sur les attitudes et les perceptiomggmd mener a de la stigmatisation.

4.1 Caractere de I'anorexie

Cette portion de chapitre présente les résultatcaroant le caractére discréditant de
I'anorexie sur la personne aux prises avec la probtique. Elle est divisée en cing

sections : I'ampleur de I'anorexie, la contributiarla société de la personne atteinte, les
caractéristiques attribuées a la personne attelatelistance sociale avec la personne

atteinte et la désirabilité envers la personnératte
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4.1.1 Ampleur de l'anorexie

Sous le terme «ampleur de l'anorexie » ont étéorgrees les questions traitant de la
détresse percue, de la sévérité associée a I'daprée la durée de la maladie, de la

possibilité de s’en rétablir seule ou avec de E€gidofessionnelle.

On constate d’abord qu’une forte majorité des répots (92,0 %) a percu le probléme
présenté par Luci® comme étant modérément ou trés souffrant (Tab&alLe score
moyen & cette question est de 3,6. Egalementeknpe totalité des répondants (99,7 %) a
percu le probleme présenté par Lucie comme étamnerément ou tres grave. Le score
moyen a cette question est de 3,9. A ce sujetr@emdantsr( = 10) ont souhaité ajouter
que l'anorexie est « une problématique a prendreésieux », qu’elle est « une maladie
grave, et non un choix », que I'anorexie est «quelchose de difficile a vivre, autant pour
I'individu que pour les proches ». lls ont égaletrtEploré que « les gens ne voient que les
symptdbmes extérieurs », que l'anorexie «ne fag psste maigrir, elle démolit nos
fonctions vitales plus vite que I'on pense! ». eesonne a méme comparé I'anorexie a

« une tentative de suicide déguisée ».

Cependant, les répondants sont partagés a I'idédeqorobléeme de Lucie puisse étre lié a
la crise d’adolescence : 59,1 % croient qu’'il neséeait probablement ou assurément pas
alors que 40,9 % croient qu'il le serait probablaetr@i assurément. Le score moyen a cette

guestion est de 2,3.

Enfin, la presque totalité des répondants (94,5%jfirmé penser que Lucie ne pourrait
probablement ou assurément pas résoudre son p®isiente. Le score moyen est de 1,6.
lIs ont également affirmé a 98,3 % penser que Lpoigrait probablement ou assurément
résoudre son probleme si elle recevait I'aide msifnnelle appropriée. Le score moyen est

de 3,3. A ce sujet, des répondantes qui ont étfatses a 'anorexie de prés £ 9) ont

% Se référer a la page 63, pour la vignette clinique
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voulu préciser certains éléments concernant Ibliss@ment. Certaines affirment s’en étre
sorties completement :

J'en ai souffert et je m'en suis sortie par moi-éear j'ai réalisé a quel point tout ca
me compliquait la vie et attristait mes prochepd@ridante 567, femme, 25 ans).

Je l'ai vécue. J'ai souffert plus que je pensdikéiait possible de souffrir dans une vie.
Mais je m'en suis sortie, plus forte et plus mafugpondante 560, femme, 25 ans).

D’autres, qu’elles s’en sont sorties, mais en gardee certaine vulnérabilité :

On n’élimine pas l'anorexie de notre vie. Il faatrgprendre pourquoi elle est la et
apprendre a vivre a ses c6tés. Apres 15 ans desgugje ne présente plus de signes
physiques de I'anorexie. Par contre, ce partesd@ecieux cohabite toujours dans ma
téte. J’'apprends encore a l'apprivoiser (répondaite femme, 29 ans).

Et d’autres, enfin, ne s’en étre jamais sorties :

J'ai été anorexique pendant 12 ans et j'ai enag@ublemes reliés a mes
comportements restrictifs face a la nourriture gréfante 695, femme, 26 ans).

De plus, 3 répondants ont formulé des doutes pgaword aux traitements destinés aux
personnes atteintes d’anorexie, dans ce sens omtiléimpression que les traitements ne
sont pas adéquats :

Je ne crois pas que les traitements soient adéddatsousine a souffert d'anorexie trés
sévere pendant 2 ans ou elle a di étre hospitaNsatenant elle est sortie, son poids
est redevenu stable, donc les médecins la constdgmeme "guérie". Toutefois, cela
ne I'empéche pas d'aller jogger a 23h pour avoing@ane part de gateau...
(répondante 231, femme, 20 ans).
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Tableau 6
Répartition [% )] des répondants au sujet de leur perceptionasiedleur de I'anorexie

Ampleur de I'anorexie
Questions Pas du tout Un peu Modérément  Beaucoup

1. Selon vous, le probléme
présenté par Lucie la fait-il

souffrir? 1,8(18) 6,2 (62) 18,8 (188) 73,2(732)
(N = 1000)
2. Selon vous, le probleme de 0.0 (0) 0.3 (3) 110 (110) 88.7(883)

Lucie est-il grave?
(n=996)

Assurément Probablement Probablement Assurément
pas pas

3. Selon vous, le probleme de
Lucie est-il relié a la crise
d’adolescence?

(n=995)

12,7 (126) 46,4(462) 39,5 (393) 1,4 (14)

4. Selon vous, Lucie peut-elle
résoudre son probléme seule?
(n=995)

42,9 (427) 51,6(513) 5,0 (50) 0,5 (5)

5. Selon vous, Lucie peut-elle

résoudre son probléeme sielle 0,1 (1) 1,5 (15) 63,7(633) 34,6 (344)
recoit I'aide appropriée?

(n=993)

En résumé, les répondants ont la perception queréxie engendre de la souffrance chez
la personne qui la vit et que cette affection eave. Les répondants sont toutefois partagés
sur le fait que I'anorexie puisse étre liée a laecd’adolescence. lls pensent que I'anorexie
ne se guérit pas seule, mais qu’avec l'aide prafesslle appropriée, la personne peut s’en
rétablir. Ce dernier résultat laisse entendre @serépondants voient I'anorexie comme

étant une maladie nécessitant un traitement priofassl.
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4.1.2 Contribution a la société de la personne attge

Sous le terme « contribution a la société » ontrégFoupées les questions traitant de

I'amitié, de 'empathie, des relations amoureudedravail et de la parentalité.

Au sujet de la contribution & la société de la peng atteinte d’anorexie qui aurait recu les
traitements appropriés, 95,0 % des répondants dfitm@& qu'elle retournerait
probablement ou trés probablement vers ses amiaglsledu 7), 96,6 % qu’elle serait
probablement ou tres probablement capable d’awirictérét et de I'empathie a I'égard
des autres et 96,8 % qu’elle pourrait probablereartres probablement s'investir dans une
relation amoureuse. Les scores moyens respeatés guestions sont de 3,2; de 3,3 et de
3,4. Egalement, 98,1 % des répondants ont affirmiéllg pourrait probablement ou trés
probablement devenir une professionnelle productete 97,0 % qu’elle pourrait
probablement ou trés probablement devenir une borére si elle recevait les traitements

appropriés. Les scores moyens a ces deux questiohsle 3,6 et de 3,5.
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Tableau 7
Répartition [% )] des répondants au sujet de leur perception der&ibution a la société
de la personne atteinte d’anorexie

Questions Contribution a la société de la personne atteinte
Selon vous, si Lucie recevait les  Tres Imorobable Probable Tres
traitements appropriés... improbable P probable

6. ...pensez-vous qu’'elle
retournerait vers ses amis? 0,5 (5) 4,5 (44) 67,7(669) 27,3 (270)
(n=988)

7. ... pensez-vous qu'elle serait

capable d’avoir de I'intérét et de 0,5 (5) 29((29) 62,4(615) 34,2 (337)
'empathie a I'égard des autres?

(n =986)

8. ...pensez-vous qu’elle

pourrait s'investir dans une 0,3(3) 3,0 (29) 58,5(573) 38,3 (375)
relation amoureuse?

(n=980)

9. ...pensez-vous qu’'elle

pourrait devenir une 0,2 (2) 1,7 (17) 40,6 (397) 57,5(562)
professionnelle productive?

(n=978)

10. ...pensez-vous qu’'elle

pourrait devenir une bonne 0,3(3) 2,7 (26) 43,1 (421) 53,9(527)
mere?

(n=977)

En somme, les répondants ont la perception queelsopne atteinte d’anorexie, si elle
recoit les traitements appropriés, peut renouercc aes amis, avoir de lintérét et de
'empathie envers les autres, s’investir dans uektion amoureuse, devenir une
professionnelle productive et une bonne mére. Gipenles répondants semblent étre plus
confiants que la personne puisse devenir une wiofaselle productive et une bonne mere
gu’ils ne le sont a I'idée qu’elle puisse renouee@ses amis, s'investir dans une relation

amoureuse et avoir de I'intérét et de I'empathiégard des autres.
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Les différentes variables mesurées dans le themmntkbution a la société » ont été
additionnées o = ,78) de maniere a obtenir un score global. Lesyaes qui suivront

utilisent cette échelle de mesure. La moyenneta éehelle est de 3,39 (Tableau 8).

Tableau 8
Résumeé des statistiques pour les scores des éctiellmesure créées

Echelle de mesure N Moyenne  Ecart-type Etendue
Contribution & la société 977 3,39 2,01 3,22 -3,55
Désirabilité 963 1,36 1,24 1,28-1,42
Culpabilité des parents 910 1,78 2,02 1,74 -1,82

4.1.3 Caractéristiques attribuées a la personne &inte

Sous le terme « attributs négatifs » ont été rqu¥Fes les questions traitant de la vanité, de
I'égocentrisme, de la sensibilité, de la recherch&ttention, de la culpabilité et du
comportement de la personne aux prises avec I'amor peut étre intéressant de rappeler
que les répondants n'avaient que peu d’indices tamgnette clinique pour juger de ces
caractéristiques chez Lucie. Il y était mentionngée d.ucie est préoccupée par son
apparence corporelle, qu’elle évite les produitgraissants, qu’elle mange peu ou pas et
que des aliments bons pour la santé, qu’elle niellqusoit trop maigre, que la relation
avec ses parents est de plus en plus tendue diecglisole et se montre peu intéressée par
les autres. C’est donc avec ces éléments que pesmdants ont classé Lucie selon les

différents attributs négatifs.

Dans un premier temps, la presque totalité desndgrds (92,2 %) considere qu'il est
improbable ou trés improbable que Lucie se serviadealadie pour se sentir supérieure
aux autres filles de son école (Tableau 9). Leesowwyen a cette question est de 1,5. Les
perceptions sont toutefois plus partagées concelesautres attributs négatifs. A peine les
deux tiers des répondants percoivent Lucie comratamnt pas du tout ou un peu centrée
uniquement sur elle-méme (62,8 %). Il reste que plu tiers des répondants percoivent
Lucie comme étant modérément ou trés centrée mamé&me (37,3 %). Le score moyen a
cette question est de 2,2. Inversement, environdés< tiers des répondants (63,7 %)
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percoivent Lucie comme n’étant peu ou aucunemenilsie aux torts qu’elle cause a sa
famille. Le score moyen a cette question est de2e3plus, plus du tiers des répondants
(34,1 %) affirment que la maladie de Lucie lui saddérément ou beaucoup a obtenir de
I'attention des autres. Les deux tiers (65,9 %)spahque la maladie ne lui sert pas du tout

ou un peu a obtenir de I'attention des autres.coeesmoyen a cette question est de 2,2.

Ensuite, plus des deux tiers des répondants (63 &fitiment que Lucie n’est pas du tout
ou un peu a blamer pour son probléeme. Prés du diessrépondants (31,4 %) pensent
toutefois que Lucie I'est modérément ou beauco@psdore moyen a cette question est de
2,0. A ce sujet, des répondants < 12) ont tenu a préciser leur pensée. Leurs gropo
laissent croire que pour eux, I'anorexie est unéadi@ qui touche avant tout la personne
individuellement : « elle a des problémes psychiglogs », « elle a perdu I'estime de soi »,
« c'est une question de contrble de soi », « I'ari@ sous-tend un énorme probleme
d'image de soi », « elle nourrit ses opinions etficme ce qu'elle pense par elle-méme »
ou «je commence a croire qu'elles doivent étrercumes comme c¢a. Sinon, elles
arréteraient. Avec de la volonté, de l'aide et 'dstime pour soi, on peut tout faire ».
Inversement, une personne a tenu a spécifiertlgdai « trop peu de gens comprennent que
I'anorexie est une maladie hors du contréle deckanve. Il ne sert a rien de la blamer, mais
plutét de l'aider! ». Et enfin, une personne aférgque la responsabilité de la personne se
situe non pas dans le fait de souffrir d’anoreriajs plutét dans sa réaction devant celle-ci

(négation, laisser-aller, recherche d'aide, etc.).

Enfin, prés des deux tiers des répondants (62,8roinentionné gu'’ils ne seraient pas du
tout ou un peu irrités par le comportement anorsxide Lucie. Toutefois, environ le tiers

des répondants (37,6 %) a mentionné qu’il le sekatscore moyen a cette question est
de 2,7.
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Tableau 9
Répartition [% )] des répondants au sujet des caractéristiquaisLeties a la personne
atteinte d’anorexie

Caractéristiques attribuées a la personne atteinte

Tres Tres

Questions improbable Improbable Probable probable
11. Croyez-vous que par sa
maladie, Lucie veuille
simplement se sentir supérieure 57,6(563) 34,6 (338) 6,1 (60) 1,6 (16)
aux autres filles de son école?
(n=977)

Pas du tout Un peu ModérémentBeaucoup

12. Croyez-vous que Lucie soit
centrée uniquement sur elle-
méme?

(n=975)

28,7 (280) 34,1(332) 22,7 (221) 14,6 (142)

13. Croyez-vous que Lucie soit

sensible aux torts qu’elle cause 18,8 (183) 44,9(437) 26,3 (256) 10,1 (98)
a sa famille?

(n=974)

14. Selon vous, dans quelle
mesure la maladie de Lucie lui
sert a obtenir de I'attention des
autres?

(n=973)

29,8 (290) 36,1(351) 23,9 (233) 10,2 (99)

15. Selon vous, dans quelle

mesure Lucie est a blamer pour 34,2 (332) 34,4(334) 24,7 (240) 6,7 (65)
son probleme?

(n=971)

19. Si Lucie faisait partie de

votre environnement social,

dans quelle mesure seriez-vous 18,0 (174) 44,3(427) 25,2 (243) 12,4 (120)
irrité(e) par son comportement

anorexique?

(n=964)

En résumé, les répondants ont en général une percgputot positive d'une personne
atteinte d’anorexie. Toutefois, environ le tiers dépondants percoivent celle-ci comme
étant centrée sur elle-méme, a blamer pour sorlggna) sentent que sa maladie lui sert a
obtenir de [lattention des autres et trouvent sgsipgdmes anorexiques irritants.
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Egalement, les deux tiers des répondants la pengboomme n’étant pas sensible aux torts

gu’elle cause a sa famille.

4.1.4 Distance sociale avec la personne atteinte

Sous le terme « distance sociale » ont été regesules questions traitant de la proximité
que le répondant accepterait d’avoir avec la pemsaiteinte d’anorexie sur les plans de

I'employabilité, des relations amicales et destiefs amoureuses.

Concernant la distance sociale, on constate quk #3des répondants se sont montrés
intéressés ou trés intéresseés a interviewer Lumig pn poste dont elle a la compétence,
sachant qu’elle a recu des traitements appropfiébléau 10). Le score moyen a cette
guestion est de 3,4. Les opinions ont été moimehé@es au sujet d’inviter Lucie a une féte
chez eux si elle présentait des symptomes anorexiglors que 70,5 % des répondants ont
indiqué étre intéressés ou trés intéressés. Le suoyen a cette question est de 2,8. Enfin,
98,4 % des répondants ont affirmé ne pas avoiraterelou étre un peu tentés de remettre
la relation en question s’ils apprenaient que tdwm ou leur blonde a souffert d’anorexie

dans le passé. Le score moyen a cette questiole 4s1.

A priori, les résultats peuvent paraitre incohé&enependant, il faut préciser que dans les
guestions sur la distance sociale, la personnd pas au méme stade d’actualisation de
I'anorexie : avoir vécu de l'anorexie par le passégir recu les traitements appropriés et
présenter des symptdémes anorexiques. Ces résstintsdonc a interpréter avec cette

précision en téte car il est possible que cett@bbr ait influencé les réponses.



Tableau 10
Répartition [% )] des répondants au sujet de leur perception destance sociale de la
personne atteinte d’anorexie

Distance sociale avec la personne atteinte

Questions Pas du tout Un peu Intéressé(e) Trés

16. Si vous étiez un employeur

et que vous connaissiez le

probleme de Lucie, dans quelle

mesure seriez-vous intéressé(e)

a l'interviewer pour un poste 1,1(11) 5,8 (56) 50,6(489) 42,5 (411)
dont elle a la compétence,

sachant qu’elle a recu des

traitements appropriés?

(n=967)

17. Si Lucie était une collegue

de classe et qu'elle présentait ces

symptémes anorexiques, seriez- 7,6 (73) 21,9 (211) 52,0(502) 18,5 (179)
vous tenté(e) de l'inviter a une

féte chez vous?

(n=965)

18. Si vous appreniez que votre

chum ou votre blonde a souffert

d’anorexie dans le passé, auriez89,7(866) 8,7 (84) 1,2 (12) 0,3(3)
vous tendance a remettre en

guestion la relation?

(n = 965)

82

En résumé, les répondants n'auraient pas tendanpénaliser une personne souffrant

d’anorexie mais ayant recu les traitements appéspsur le plan de I'employabilité et

n'auraient pas tendance a remettre en questiomelgi#gon amoureuse avec un conjoint qui

aurait vécu de I'anorexie dans le passé. Cependawiron le tiers des répondants seraient

réticents a inviter un collegue de classe présemtas symptdmes anorexiques a une féte

chez eux.
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4.1.5 Désirabilité envers la personne atteinte

Sous le terme « désirabilité » ont été regroupggsgjliestions traitant du contrdle du poids

et de la minceur.

Au sujet de la désirabilite, 71,0 % des répondantsaffirmé ne pas admirer la capacité de
Lucie a contrdler son poids (Tableau 11). Le scomyen a cette question est de 1,4.
Egalement, 79,5 % des répondants ont affirmé nepasr la minceur de Lucie. Le score
moyen a cette question est de 1,3. Il faut tousefioiter qu’un quart des répondants affirme
admirer la capacité de Lucie a contrdler son petdanvier sa minceur. A plus forte raison,
1 personne sur 10 envie ou admire modérément oucbep la capacité de contrdle du

poids et la minceur d’'une personne atteinte d’axnere

Tableau 11
Répartition [% )] des répondants au sujet de leur perception dédaabilité de la
personne atteinte d’anorexie

Désirabilité envers la personne atteinte
Questions Aucunement  Un peu Modérément Beaucoup

20. Dans quelle mesure
admirez-vous la capacité de
Lucie a contrdler son poids?
(n=963)

71,0(684) 18,7 (180) 7,1 (68) 3,2 (31)

21. Dans quelle mesure

enviez-vous la minceur de 79,5(766) 14,2 (137) 4,7 (45) 1,6 (15)
Lucie?

(n = 963)

En résumé, les trois quarts des répondants n’enpis la minceur et n‘admirent pas la
capacité de contrdle du poids de Lucie. Un quag mepondants cependant a affirmé
ressentir de I'envie ou de I'admiration a I'égamel ld minceur et du contrble de Lucie et

1 personne sur 10 de fagon modérée ou élevée.
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Les difféerentes variables mesurées dans le théesieat@ité ont été additionnées € ,74)
de maniere a obtenir un score global. Les analgaesuivront utilisent cette échelle de

mesure. La moyenne a cette échelle est de 1,4qdal8).

4.2 Pouvoir d’extension de I'anorexie

Cette deuxieme section de chapitre vise a présdegerésultats concernant le pouvoir
d’extension de l'anorexie a la famille de la persorvivant la problématique. Elle est
divisée en trois parties : I'extension aux pareats, fratrie et a la famille.

4.2.1 Aux parents

Les questions suivantes cherchent a connaitre Ueopod’extension de I'anorexie au
sous-systeme parental. Elles traitent de la regilité des parents en tant que

sous-systeme familial, puis de la mére et du p&parement.

Selon les résultats obtenus, on constate que pr&spérsonnes sur 10 ont attribué peu ou
pas de responsabilité aux parents par rapporinaréxie de leur enfant (Tableau 12). Le

score moyen a cette question est de 1,8. Au sajdadnere de Lucie spécifiguement,

également pres de 9 personnes sur 10 ne lui oiftugttque peu ou pas de responsabilité.
Le score moyen a cette question est de 1,8. Quamér de Lucie, c’est également pres de
9 personnes sur 10 qui ne lui ont attribué quequepas de responsabilité. Le score moyen
a cette question est de 1,7. C’est donc dire qupersonne sur 10 a eu tendance a blamer

modérément ou beaucoup les parents pour I'anodexieur enfant.

Quelques commentaires € 22) ont été formulés au sujet des parents. Bpsndants

(n = 5) affirment que les parents sont responsalddsdorexie de leur enfant parce qu’ils
« n’'ont pas su étre assez proches de leur fillggdtler pour connaitre ses émotions », que
I'éducation prodiguée a leur enfant a propos decsops et de la perception de celui-ci
n'était pas adéquate ou parce qu’ils n'ont pasdétédons modeéles pour leur enfant, par

exemple en s’engageant eux-mémes dans des régi@estaion.
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Plus modérés, des répondamts=(15) attribuent un certain réle aux parents darait que
'enfant soit atteint d’anorexie. lls nuancent eisatit que leur responsabilité dépend
« de l'attitude qu'ils ont par rapport a la maladé leur fille », « de la relation avec la
nourriture qu'ils ont inculquée a leur fille », guecertains comportements exigeants et
poussant I'enfant a se dépasser peuvent influeareobsession envers son poids et son
physique », que « certains parents sont parfoss domcentrés sur leur travail et leur vie
professionnelle, et pas assez intéressés a lefanste®, que « dans la mesure ou la famille
ne réalise pas que I'enfant a un probléme alimentai que I'anorexie, ils sont un peu a
blamer » et enfin, que les parents sont peut-éfrerfectionnistes et qu'ils ont des valeurs

de performance, de contrdle de sa vie qui ont fluencer ».

Enfin, des répondantsn (= 2) percoivent les parents comme n’étant pas alut t
responsables en considérant l'anorexie comme «maladie mentale et que certaines

personnes ont des prédispositions plus que d'agtyesne n'importe quelle maladie ».

Tableau 12
Répartition [% )] des répondants au sujet de leur perception desnfs de la personne
atteinte d’anorexie

Parents
Questions Aucunement Un peu Modérément Tres

24. Pensez-vous que les parents
de Lucie soient la cause de
I'anorexie de leur fille?

(n=910)

34,2 (311) 51,9(472) 12,1 (110) 1,9 (17)

25. Pensez-vous que la MERE

ait quelgue chose a se reprocher37,8 (344)  49,0(445) 9,9 (90) 3,3 (30)
face a I'anorexie de Lucie?

(n=909)

26. Pensez-vous que le PERE

ait quelgue chose a se reprocher39,7 (361)  48,7(443) 9,5 (86) 2,1(19)
face a I'anorexie de Lucie?

(n=909)




86

Les différentes variables mesurées dans le théniealilité des parents ont été
additionnéesdo = ,94) de maniére a obtenir un score global (Tabkg). Les analyses qui

suivront utilisent cette échelle de mesure. La magea cette échelle est de 1,8.

Association de mots

Etant donné que peu d’études ont porté sur lesepeons a I'égard de la famille d’'une

personne atteinte d’anorexie, le questionnaire @stap 2 questions ouvertes permettant
d’obtenir plus de précisions a ce propos. A cestipmes, les répondants devaient indiquer
jusqu’a 4 mots qui leur venaient spontanément spiie lorsqu’ils pensaient au pére et
jusqu’a 4 autres lorsqu’ils pensaient a la méreatte personne. Cet exercice d’association
libre a permis de colliger pres de 3000 mots pdwacan des parents. Ce qui suit est

I'analyse qualitative de ce corpus de mots.

Arbre de classification du péere

Les mots colligés ont d’abord été classés en asberee afin de faire émerger un premier

sens aux mots récoltés. Le Tableau 13 présenestaidtion des catégories creées.



Tableau 13
Description de la classification des attributs héspere
Catégorie CaractéristigueSous-catégorie Description
Il démontre une attitude
Se soucie sensible devant la maladie, ce
+ Est affecté qui peut contribuer a
Est inquiet I'évolution positive de la
personne anorexique.
Ce que vit le Est colérique [l démontre une attitude

insensible devant la maladie,

pére devant la - Est insensible ce qui peut nuire 3 Pévolution
maladie Est inconscient q peut
de I'anorexie.
Ce pére est dépassé, il a
Est impuissant besoin de soutien. Ce soutien
+/- Ne comprend pas est nécessaire si I'on veut qu'il
A besoin d’aide devienne une aide pour son
enfant.
. Des conduites positives de
Est agréable . . :
! soutien qui peuvent contribuer
Les + Démontre son amour . : o
o a I’évolution positive de la
comportements S’implique .
. personne anorexique.
de soutien du . —
N , Des conduites negatives de
pere Est exigeant A . o
- . contrdle qui peuvent nuire a
Est dominant s ) . .
I’évolution de I'anorexie.
A une belle apparence
A un niveau
socioéconomique . . .
leveé q Des attributs positifs qui font
en sorte que le pere n’est pas
Est un homme normal s
+ : considéré comme
A une famille .
. étant responsable de la
Travaille .
. maladie de son enfant.
.- A des compétences
L'image que
. Est performant
les répondants
N Est non coupable
ont du pere. Est centré sur son
Il s’agit d’'un image
jugement plus 9 R
A des problémes de
global sur sa santé mentale Des attributs négatifs qui font
personne 9 9

A des difficultés de
communication

Est absent

Est incompétent

Est faible

A un surplus de poids
Est antipathique

Est coupable

en sorte que le pere peut
éventuellement étre
considéré comme étant en
partie responsable de la
maladie de son enfant.

87
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Ensuite, a la lecture de la Figure 5, qui illus&reépartition des attributs liés au pere d’'une
personne aux prises avec l'anorexie, on constaee 481 % des attributs sont positifs,
39 % sont négatifs et 18 % sont neutres. La paarepes répondants au sujet du pére est
donc a peu prés également positive que négativaésldtat peut venir du fait que les
répondants sont partagés sur leur perception dugene personne atteinte d’anorexie. Il
peut aussi témoigner d’'une perception complexe wancée du pere ou le répondant
reconnait certains aspects positifs du pére, ngailement certains aspects négatifs. Il reste
cependant que prés de 4 personnes sur 10 ont uoeppen négative de pére d'une

personne atteinte d’anorexie.

Neutres
18%

Positifs
43%

Figure 5. Répartition des attributs liés au pewsmd’personne atteinte d’anorexie

La Figure 6 révele plus de détails sur la percepties répondants au sujet du pére d’'une
personne atteinte d’anorexie. Selon la classificatiu corpus lié au peére, les répondants
ont parlé en majorité de ce que vit le pére (55)7 pais de I'image qu’ils s’en font
(29,2 %) et enfin, de ses comportements de soyfiénl %). De plus, globalement,
45,4 % des répondarifspercoivent le pére comme étant affecté, 33,5 %ncenétant

inquiet et 30,5 % comme étant absent.

37 Calculé sur 1000 répondants.
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Concernant la perception de ce que vit le pere ridelaa maladie de son enfant, un
commentaire sur deux est positif. Les répondant®ient comme étant affecté, inquiet et
soucieux du bien-étre de son enfant, des attitugespeuvent contribuer a I'évolution
positive de I'enfant. Le tiers des commentairesnesitre et parle d’'un pére dépasse, qui a
besoin d’aide. Il est percu comme étant impuissaatcomprenant pas et ayant besoin
d’aide. Enfin, 17,2 % des commentaires sont négatifsant que le péere est colérique,
insensible et inconscient de la gravité de la Sitnace qui peut nuire a I'évolution de son

enfant.

Dans un deuxieme temps, I'image que les répondanfent du pere est majoritairement
négative et parle d'un pére qui peut éventuellenéém considéré comme étant en partie
responsable de la maladie de son enfant. Les r@ptste qualifient comme étant absent,
incompétent, antipathique, faible, coupable, ayk# difficultés de communication, ayant

un surplus de poids, étant centré sur son imaggagit un trouble de santé mentale.

Enfin, les répondants reconnaissent des comportsna soutien du pére également
positifs et négatifs, qui témoignent de conduitesdutien qui peuvent contribuer ou nuire
a I'évolution positive de I'enfant. Les répondalgsyualifient a la fois comme démontrant

son amour, s'impliquant et étant agréable et aimdomme étant dominant et exigeant.



Pére
(N =2980)

Ce que vitle
pére devant la
maladie
55,7 (1660)

Positif
49,9 (828)

Est affect (454

Est inauie (335

Se souci«39)

Négatif
17,2 (286)

Est colériau (127

Est insensibl (101’

Est inconscient (5i

Les
comportements
de soutien du
pére
15,1 (450)

Neutre
32,9 (546)

Est impuissar (217

Ne comorend ni (175

A besoin d'aid (154

L'image que les
répondants ont
du pére
29,2 (870)

Positif
50,7 (228)

Démontre son amo (117

S'impliaue (84)

Est aaréab (27

Négatif
49,3 (222)

Est dominar (139’

P

Estexiaean (83

Positif
23,9 (208)

Négatif
76,1 (662)

Est performar (43)

Est un homme norm (40!

A des compétence36)

A une famille (33

Est de belle anparer (20!

A un niveal socioéconomiaue éle (15)

Travaille (14’

N'est nas counat (7)

Est absel (305

Est incompétent (11

Est antinathiau (72

Est faible (45)

Est counabl (42)

A des difficultés de communicati (34)

A un surplus de poids (2

Estcentré sur soimaae (21"

A un trouble de san mentali (8)

VVVVV.V.V.V.VAV.V.V.V.V.V.V.VAV.VAV.V.VAV.V.VAV.V.VAV.V.VI "

Figure 6. Classification [%n]] des attributs liés au pére
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Arbre de classification de la mére

A Tinstar des mots associés au pére, les motsgésllau sujet de la mére ont d’abord été
classés en arborescence. Il est intéressant dequitdées mots évoqués pour le pere et pour
la mere ont été relativement similaires, ce qui dmie la méme classification (a peu de
choses prées) a pu étre utilisée pour les deux fsare@ Tableau 14 présente la description

des catégories créées.



Tableau 14
Description de la classification des attributs Bds mére

Catégorie CaractéristiqueSous-catégorie Description
Elle démontre une attitude
Se soucie sensible devant la maladie,
+ Est affectée ce qui peut contribuer a
Est inquiéte I'évolution positive de la

personne anorexique
Elle démontre une attitude

Ce que vit la Est colérique . . ,
mére devant la - Est insensible |nsen_S|bIe dev_ant\la maladie,
maladie Est inconsciente ce qui peut nu[re a
I’évolution de I'anorexie
Cette mére est dépassée, elle
Est impuissante a besoin de soutien. Ce
+/- Ne comprend pas soutien est nécessaire si lI'on
A besoin d’aide veut qu’elle devienne une
aide pour son enfant
Des conduites positives de
Est agréable soutien qui peuvent
Les + Démontre son amour contribuer a I'évolution
comportements S’'implique positive de la personne
de soutien de la anorexique
mere Des conduites négatives de

Est exigeante A . N
- contrble qui peuvent nuire a

Est dominante . . . .
I’évolution de I'anorexie

A une belle apparence

A un niveau

socioéconomique élevéDes attributs positifs qui
Est une femme normalefont en sorte que la mére

+ A une famille n'est pas considérée comme
Travaille étant responsable de la
A des compétences  maladie de son enfant
L’image que les Est performante
répondants ont Est non coupable
de la mére. A des comportements
Il s’agit d’'un liés & I'anorexie
jugement plus Est centrée sur son
global sur sa image Des attributs négatifs qui
personne A des difficultés de font en sorte que la mére
communication peut éventuellement étre
) Est absente considérée comme étant en
Est incompétente partie responsable de la
Est faible maladie de son enfant

A un surplus de poids
Est antipathique
Est coupable
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A la lecture de la Figure 7, qui illustre la réftish des attributs liés a la mére d’une
personne atteinte d’anorexie, on constate que lidéries attributs sont positifs, plus du
tiers sont négatifs et 16 % sont neutres. La pémepes répondants au sujet de la mére est
donc plus positive que négative. Il reste cependast plus du tiers des commentaires a

I'égard de la mere sont négatifs.

Neutres
16%

Positifs
50%

Figure 7. Répartition des attributs liés a la ntBome personne atteinte d’anorexie

La Figure 8 révéle plus de détails sur la percepties répondants au sujet de la mére d’'une
personne atteinte d’anorexie. Selon la classificatu corpus lié a la mére, le portrait est
sensiblement le méme que pour le pére. Les réptsmdan parlé en majorité de ce que vit
la mere (51,7 %), puis de I'image qu’ils s’en f¢a7,1 %) et enfin, de ses comportements
de soutien (21,2 %). De plus, globalement, 45,2 &% @pondantd percoivent la mére
comme étant affectée et 40,9 % comme étant inquiéte

Concernant la perception des répondants au su dae vit la mére devant la maladie de
son enfant, pres de 60 % des commentaires sorttfpolses répondants la voient comme
étant affectée, inquiéte et soucieuse du bienddreon enfant, des attitudes qui peuvent

contribuer a I'évolution positive de I'enfant. Maimu tiers des commentaires sont neutres

3 Calculé sur 1000 répondants.
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et parle d’'une mere dépassée, qui a besoin d’Bitieest percue comme étant impuissante,
ne comprenant pas et ayant besoin d’aide. Enfin%ldes commentaires sont négatifs,
disant que la mére est colérique, insensible ensciente de la gravité de la situation, ce

qui peut nuire a I'’évolution de I'enfant.

Dans un deuxieme temps, I'image que les répondanfgnt de la mére est majoritairement
négative et parle d’'une mére qui peut éventuellérdea considérée comme étant en partie
responsable de la maladie de son enfant. Les réptsth qualifient comme étant absente,
incompétente, faible, coupable, centrée sur sogemantipathique, ayant des difficultés de

communication, ayant un surplus de poids et ayastcdmportements liés a I'anorexie.

Enfin, les répondants percoivent les comporteméatsoutien de la mére comme étant plus
positifs que négatifs. Les répondants la qualifmrhme étant impliquée, démonstrative de

son amour et agréable, ce qui peut contribuenaligion positive de I'enfant.



Meére
(N =2943)

Ce que vit la
meére devant la
maladie
51,7 (1522)

Positif
58,9 (897)

Est affecte (452

Est inauite (409

Se souci«36)

Négatif
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Est insensihl (55’

Est inconsciente (2

Neutre
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Est impuissate (173
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comportements
de soutien de la

A besoin d'aid (132

mere
21,2 (623)

Positif
61,2 (381)

S'impliaue (178

Démontre son amo (174

Est aaréale (29

Négatif
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Est dominare (124

Ay A A

Estexiaeane (118

L'image que les
répondants ont
de la mére
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Positif
24,8 (198)
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75,2 (600)
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Est nerformare (21
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A un niveal socioéconomiaue éle (6)

N'est pas coupalt (6)

Est absele (159

Est incompétente (8

Est faible (70!

Est counabl (70)

Est centrée sur son imaae (
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A un surplus de poids (2

A des comportements liés a I'anorexie

VYV VVVVVVAVIVVVVVVAVVAVV.VAVVVAV.V.VAV.V.VIH

Figure 8. Classification [%n]] des attributs liés a la mere
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En résumé, sur les parents, les analyses quarggatbont permis d’apprendre que
9 répondants sur 10 n'ont pas ou peu eu tendamt@nzer les parents pour I'anorexie de
leur enfant. Egalement, le fait que les perceptirat été relativement similaires au sujet
de la mére et au sujet du pere laisse a pensdeguépondants attribuent sensiblement la

méme responsabilité aux deux.

Les analyses des corpus de mots associés a laanare pére d’'une personne atteinte
d’anorexie viennent nuancer et préciser un pewlftragt de chacun d’eux. D’abord, plus
du tiers des attributs mentionnés au sujet densmsent négatifs (3 personnes sur 10 pour
la mere et 4 personnes sur 10 pour le pere). Ainsgmble que les répondants aient une
vision un peu plus négative du pere que de la niBueiers a la moitié de ceux-ci voit la
meére comme étant affectée et inquiéte et le pararmétant affecté, inquiet, mais absent.
De plus, les répondants reconnaissent que ce gaertua mere et le pére devant la maladie
de leur enfant sont des attitudes qui peuvent ibarar a I'évolution positive de I'enfant. lls
les percoivent comme étant affectés, inquiets, isgamts et ayant besoin d’aide.
Cependant, I'image qu’ils s’en font est plutdt négaalors qu'ils les voient comme étant

absents et incompétents.

4.2.2 A la fratrie

La question suivante cherche a connaitre le poud@gtension de I'anorexie sur le
systeme de la fratrie. Elle traite de l'intérét deeépondant aurait a étre ami avec le frére

ou la sceur d’'une personne atteinte d’anorexie.

Presque tous les répondants (96,1 %) ont affirn'iés gperaient intéressés ou trés intéressés
a étre amis avec le frere ou la sceur de Lucie €Babl5). Le score moyen a cette question
est de 3,5.
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Tableau 15
Répartition [% )] des répondants au sujet de leur perception ttatide de la personne
atteinte d’anorexie

Fratrie
Question Pas du tout Un peu Intéressé(e) Trés
27. Accepteriez-vous d’étre
ami(e) avec le frére ou la soeur
de Lucie? 0,9 (8) 3,1(28) 41,3 (373) 54,8(495)
(n=904)

En résumé, les répondants accepteraient d’étrearacsle frére ou la sceur d’'une personne
atteinte d’anorexie. Le fait qu'une seule questitaite de la fratrie ne donne toutefois

qu’un apercu tres partiel de la perception desméaots a ce sujet.

4.2.3 A la famille

La derniere question cherche a connaitre le poud@rtension de I'anorexie sur le
systeme familial. Elle traite de la perception dgsondants sur la maniere dont fonctionne

la famille d’'une personne aux prises avec I'anaexi

Au sujet du fonctionnement familial d’'une personaiéeinte d’anorexie, 65,0 % des
répondants ont percu la famille de Lucie comme téfanctionnelle ou tout a fait
fonctionnelle (Tableau 16). Le reste, 35,0 %, &paa famille comme n’étant que peu ou

pas du tout fonctionnelle. Le score moyen a caigstjon est de 2,7.

Tableau 16
Répartition [% ()] des répondants au sujet de leur perception tinéle de la personne
atteinte d’anorexie

Famille
Question Pas du tout Un peu Fonctionnelle Tout a fait

28. Selon vous, dans quelle
mesure la famille de Lucie
est-elle fonctionnelle?
(n=903)

4,0 (36) 31,0 (280)  54,3(490) 10,7 (97)
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En résumé, les deux tiers des répondants semhbestdeérer le fonctionnement familial
d’'une personne atteinte d’anorexie comme étantusdéde tiers des répondants semble
cependant évaluer qu’'une personne souffrant d'afm@volue dans une famille dont le
fonctionnement est problématique. Egalement, l¢ daiune seule question traite du
fonctionnement familial ne donne qu’un apercu padiel de la perception des répondants

a ce sujet.

4.3 Influence des caractéristiques sociodémographigs

Les sections suivantes présentent les résultatardgses bivariées réalisées en fonction
du sexe des répondants, de leur age, de leur dendi#tudes, de leur degré de

connaissance de I'anorexie et du degré de proxiguiiés ont avec ce trouble mental.

4.3.1 Influence du sexe

La présente section illustre l'influence du sexeles réponses des participants au sujet du

caractére discréditant de I'anorexie et de son pinuvextension.

On constate que les hommes et les femmes ont siwn \parfois différente de I'anorexie
(Tableau 17). Au sujet de lI'ampleur de Il'anorexies femmes (97,7 %) sont plus
nombreuses que les hommes (88,6 %) a penser quedide ne peut pas se résoudre seule
(¥’ = 32,68, dl = 1p = ,000). La force de I'association entre ces deanables est de faible

a modérée (V = .19.

Au sujet des attributs négatifs liés a I'anorexés, hommes (10,7 %) sont plus nombreux
que les femmes (6,2 %) a trouver que la personemi d’anorexie utilise sa maladie pour

se sentir supérieure aux autred £ 5,31, dl = 1p = ,021, V = ,08), qu'elle est centrée

%9 Selon Montcalm et Royse (2002), une valeur du \CdEmer de moins de .10 suggére une relation faible
entre .11 et .25, une relation de faible a modéréee .26 et .40, une relation modérée; entret430, une
relation de modérée a forte; et de plus de .51 eila¢ion forte.
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uniquement sur elle-méme (47,7 % et 33,0 )< 17,17, dl = 1p = ,000, V = ,14),
gu’elle n'est pas sensible aux torts qu’elle caasea famille (69,9 % et 60,0 %)
(¢ = 7,78, dl = 1,p = ,005, V = ,09) et qu'elle est & blamer pour smobléme
(43,9 % et 26,0 %)t = 27,72, dl = 1p = ,000, V = ,18). Les forces d’association engre |

sexe et ces variables varient de faible a modérée.

Concernant la distance sociale, les femmes (73,8&4hontrent plus intéressées que les
hommes (66,8 %) a inviter a une féte chez ellesparsonne présentant des symptémes
anorexiquesy = 4,34, dl = 1p = ,037, V = .07). La force de I'association entes deux

variables est toutefois faible.

En ce qui a trait a la fratrie et a la famille, feemmes (97,3 %) sont plus ouvertes que les
hommes (92,7 %) a l'idée d’étre amies avec le farda soeur d’'une personne atteinte
d’anorexie ¢* = 10,31, dl = 1p = ,001, V = .11) et sont plus nombreuses a coreidé
famille de cette personne comme étant fonctionngl8,2 % et 56,9 %)
(¢ = 10,53, dl = 1p = ,001, V = .11). Cependant, méme si on obsergerelations, la

force d'association est faible.

Enfin, le sexe n’a pas d’influence sur certainasaides. La perception de la souffrance, de
la gravité et le fait de penser que I'anorexie peiigtre liée a la crise d’adolescence ne
varient pas en fonction du sexe. Egalement, l'idéaine personne puisse se servir de
I'anorexie pour obtenir I'attention des autres etfait d'étre irrité par le comportement

anorexique de la personne ne sont pas significsifn le sexe. Enfin, I'intérét manifesté a
interviewer une personne atteinte d’anorexie paumaste et la tendance a remettre en
question une relation avec une personne ayantvié&a de I'anorexie ne varient pas en

fonction du sexe.



Tableau 17
Résumé des scores aux analyses bivariées selexde s

Khi carré (1= 904)

2

Questions X P
Ampleur

La fait souffrir 5,48 ,140

Est grave 0,03 ,868

Est relié a la crise d’adolescence 0,95 ,331

Peut résoudre son probleme seule 32,68 ,000*

Peut résoudre son probléme si elle recoit 'aide@griée 0,14 ,708

Attributs négatifs

Se sentir supérieure aux autres filles de son école 5,31 ,021*

Centrée uniquement sur elle-méme 17,17 ,000*

Sensible aux torts qu’elle cause a sa famille 7,78 ,005*

Sert a obtenir de I'attention des autres 0,24 ,626

Est a blamer pour son probléme 27,72 ,000*

Irrité(e) par son comportement anorexique 0,32 ,570

Distance sociale

Intéressé(e) a l'interviewer pour un poste 0,91 0,34

Tenté(e) de l'inviter a une féte chez vous 4,34 7*%03

Tendance a remettre en question la relation 1,33 ,249
Fratrie

Etre ami(e) avec son frére ou sa sceur 10,31 ,001*
Famille

Famille fonctionnelle 10,53 ,001*

Note.y” = valeur du khi carréy = degré de signification.
*p<.05.dl=1.

Les scores obtenus au téstes échelles de mesure indiquent une differencaaennes

100

entre les résultats des hommes et des femmes aeleSc« désirabilité » et « culpabilité

des parents » (Tableau 18). Ainsi, les femmes s& swntrées plus envieuses et
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admiratrices du contréle du poids et de la minaguta personne atteinte d’anorexie que
les hommest((902) = 4,68,p = .000,n%> = 0,05f°. L'effet est de taille moyenne. Les
hommes, quant a eux, attribuent plus de culpabdlité parents de personnes souffrant
d’anorexie que les femmess(¢41) = -3,15p = .002n? = 0,13). L’effet est de grande taille.

La perception de la contribution a la société d’'peesonne ayant de I'anorexie ne varie

pas en fonction du sexe.

Tableau 18
Résumé des scores aux analyses bivariées selexde s
Testt

Moyennes
Echelle F H d t P
Contribution & la société 3,40 3,36 902 1,53 ,126
Désirabilité 1,40 1,23 902 3,87 ,000*
Culpabilité des parents 1,72 1,89 441 -3,15 ,002*

Note. F = femme; H = homme; dl = degré de libeartéyaleur du test f = degré de signification.
*p<.05.

En résumé, en se basant sur les relations sigtivisaa effet modéré a fort, le sexe fait peu
de différence sur le plan de la perception desnéaots. Cependant, les femmes se sont
montrées plus envieuses et admiratrices du conttblgoids et de la minceur de la
personne atteinte d’anorexie que les hommes. Lesres, quant a eux, attribuent plus de

culpabilité aux parents de personnes atteintesodexie.

4.3.2 Influence de I'age

La présente section illustre I'influence de I'age ks réponses des participants au sujet du

caractere discréditant de I'anorexie et de son pioulextension.

0 Les balises de Cohen (1988) pour lindice etaéc@yf) sont : autour de 0,01, I'effet est de petitelegil
autour de 0,06, I'effet est de taille moyenneawbur de 0,14 et plus, I'effet est de grandedaill



102

Les scores présentés au Tableau 19 indiquent qge lhe semble pas influencer la
perception de I'anorexie a I'exception de troisnééts, dont la force de la corrélation est
cependant négligealfe D’abord, plus une personne est agée, plus elia @mmndance a
penser que la personne atteinte d’anorexie estéeestr elle-méme E 0,09,p = ,005).
Ensuite, moins une personne est agée, plus elke tandance a envier la minceur et a
admirer le contréle du poids de la personne attadtgnorexie = -0,09,p = ,005). Enfin,
plus une personne est agée, plus elle sera ericlndpabiliser les parents de la personne
atteinte d’anorexier(= 0,10,p = ,005). Rappelons cependant que ces corrélatons

faibles.

“1 Selon Montcalm et Royse (2002), une valeur dufimefit de corrélation de Pearson de moins de .20
suggere une corrélation négligeable; entre .200tune corrélation faible; entre .40 et .70, umeétation
modérée; entre .70 et .90, une corrélation foitenge .90 et 1,00, une corrélation tres forte.



Tableau 19

Résumeé des scores aux analyses bivariées selen I'ag

Corrélation de Pearson € 903)

Questions r p
Ampleur
La fait souffrir 0,03 372
Est grave 0,00 ,994
Est relié a la crise d'adolescence -0,58 ,083
Peut résoudre son probléme seule -0,05 ,885
Peut résoudre son probléme si elle recoit l'aide 0,13 ,687
appropriée
Attributs négatifs
Se sentir supérieure aux autres filles de son école 0.60 ,071
Centrée uniquement sur elle-méme 0,09 ,005*
Sensible aux torts qu’elle cause a sa famille 0,00 911
Sert a obtenir de I'attention des autres 0,01 ,851
Est a blamer pour son probléme -0,02 ,542
Irrité(e) par son comportement anorexique -0,06 ,070
Distance sociale
Intéressé(e) a l'interviewer pour un poste 0,01 ,892
Tenté(e) de I'inviter & une féte chez vous -0,02 ,480
Tendance a remettre en question la relation 0,01 ,666
Fratrie
Etre ami(e) avec son frére ou sa sceur -0,03 ,393
Famille
Famille fonctionnelle -0,04 ,183
Echelles
Contribution a la société -0,03 ,451
Désirabilité -0,09 ,005*
Culpabilité des parents 0,10 ,002*

Note.r = valeur de la corrélation de Pearspr; degré de signification.

* p<.05.
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En somme, en se basant sur les relations sigmviésat effet modéré a fort, 'dge des

répondants n’influence pas ou influence de facajiigeable leur perception de I'anorexie.

4.3.3 Influence du domaine d’études

La présente section illustre linfluence du domaid&tudes sur les réponses des

participants au sujet du caractére discréditafiaderexie et de son pouvoir d’extension.

A la lecture du Tableau 20, on constate que selondomaine d’études, les répondants ont
une vision parfois différente de l'anorexie. Au edude l'ampleur de I'anorexie, les
répondants qui étudient dans un domaine lié aefirntion psychosociale (28,0 %) sont
ceux qui ont le moins associé l'anorexie a la crisd’adolescence
(¥’ = 28,36, dl = 4p = ,000, V = .18). Viennent ensuite ceux qui étntigans un domaine
lié aux sciences de la santé (31,0 %), ceux quiiébti dans un domaine lié aux arts, aux
lettres ou a I'enseignement (37,6 %), ceux desisesehumaines et sociales (45,7 %), puis
ceux des sciences naturelles (51,0 %). La ford&adsociation entre ces deux variables est
de faible & modérée. Egalement, les répondantsétudient dans un domaine lié a
I'intervention psychosociale (98,8 %) ont été phasnbreux a croire que I'anorexie ne peut
pas se résoudre seulg? € 18,40, dl = 4p = ,001, V = .14). lls sont suivis par les
répondants étudiant dans un domaine lié aux sGgaheda santé (98,6 %), lié aux arts, aux
lettres ou a I'enseignement (95,2 %), lié aux steerhumaines et sociales (94,3 %) et enfin
par les répondants des sciences naturelles (90,B24prce de I'association entre ces deux

variables est de faible 2 modérée.

Concernant les attributs négatifs au sujet de texie, les répondants provenant des
sciences naturelles (43,2 %) ont été plus nombéaecpoire que la personne atteinte de ce
trouble mental est centrée uniquement sur elle-m@fe 15,41, dl = 4p = ,004, V = .13).

lIs sont suivis par les répondants étudiant danslamaine lié aux sciences humaines et
sociales (41,9 %), lié aux sciences de la santé8 (%39, lié aux arts, aux lettres ou a
I'enseignement (34,4 %) et enfin lié a I'intervemtipsychosociale (25,5 %). La force de

I'association entre ces deux variables est dedaibmodérée. Egalement, les répondants



105

des sciences naturelles (75,7 %) ont été les mlogreux a croire que la personne atteinte
d’anorexie n'est pas sensible aux torts qu'elleseaa sa familleyf = 25,89, dl = 4p =
,000, V = .17). Suivent les répondants des sciehaewines et sociales (64,2 %), ceux des
arts, des lettres ou de I'enseignement (60,0 %Jx ckes sciences de la santé (55,9 %) et
enfin ceux des domaines lies a lintervention psgdtiale (52,3 %). La force de
I'association entre ces deux variables est dedailthodérée. Les répondants provenant des
sciences naturelles (39,8 %) ont aussi été lesmuutbreux a considérer que la personne
atteinte d’anorexie est & blamer pour son probléhe 23,50, dl = 4p = ,000, V = .16).
Viennent ensuite les répondants des sciences hamatrsociales (35,7 %), ceux des arts,
des lettres et de I'enseignement (29,6 %), ceuxsdemces de la santé (23,5 %) et enfin
ceux des domaines liés a l'intervention psychosedi#,8 %). La force de I'association
entre ces deux variables est de faible a modérée.

Au sujet de la fratrie, les répondants provenaststéences naturelles (6,8 %) ont été plus
nombreux a étre réticents a une amitié avec le fodr la sceur d’'une personne atteinte
d’anorexie ¢* = 10,89, dl = 4p = ,028, V = .11). lIs sont suivis par les réportdates
sciences humaines et sociales (3,9 %), par lesndambs des domaines liés a I'intervention
psychosociale (3,8 %), par ceux des arts, deses¢ettiu de I'enseignement (3,2 %) et
finalement par ceux des sciences de la santé (D,Q&bforce de I'association entre ces
deux variables est de faible a modérée.

Enfin, le domaine d’études n’a pas d’influence sentaines variables. La perception de la
souffrance, de la gravité et le fait de penserlgygersonne puisse résoudre son probleme
en recevant l'aide appropriée ne varient pas eatifmm du domaine d’études. Egalement,
I'idée gu’une personne atteinte d’anorexie puisseentir supérieure aux autres, se servir
de l'anorexie pour obtenir I'attention des autreseefait d’étre irrité par le comportement
anorexique de la personne ne sont pas significatifsn le domaine d’études. De plus,
I'intérét manifesté a interviewer une personneimtited’anorexie pour un poste, a l'inviter
a une féte chez soi et la tendance a remettre estign une relation avec une personne

ayant déja vécu de I'anorexie ne varient pas eatiimm du domaine d’études. Enfin, le fait



de considérer que la famille de la personne aet@lt@norexie est fonctionnelle ne varie pas

selon le domaine d’études.

Tableau 20

Résumé des scores aux analyses bivariées selomkirte d'études

Khi carré 6= 893)

2

Questions X p
Ampleur
La fait souffrir 9,09 ,059
Est grave 3,04 ,552
Est relié a la crise d’adolescence 28,36 *000
Peut résoudre son probléme seule 18,40 *,001
Peut résoudre son probléme si elle recoit l'aideapriée 7,48 ,113
Attributs négatifs
Se sentir supérieure aux autres filles de son école 6,59 ,159
Centrée uniquement sur elle-méme 15,41 *004
Sensible aux torts qu’elle cause a sa famille 25,89 ,000
Sert a obtenir de I'attention des autres 1,01 ,908
Est & blamer pour son probleme 23,50 *000
Irrité(e) par son comportement anorexique 1,51 ,825
Distance sociale
Intéressé(e) a l'interviewer pour un poste 5,88 9,20
Tenté(e) de I'inviter a une féte chez vous 7,47 3,11
Tendance a remettre en question la relation 0,84 ,933
Fratrie
Etre ami(e) avec son frére ou sa sceur 10,89 ,028*
Famille
Famille fonctionnelle 5,64 227

Note.x”= valeur du khi carréy = degré de signification.
*p<.05.d =4.
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Enfin, les scores obtenus au test ANOVA des écheleemesure indiquent une différence
de moyennes entre les résultats des différents idesiad’études et les échelles
« Contribution a la société », « Désirabilité »«eCulpabilité des parents » (Tableau 21).
Ainsi, les répondants des sciences naturellesant qui ont jugé le plus séverement les
personnes atteintes d’'anorexie sur le plan de leantribution a la société
(F (4,892) = 6,29p = .000,m° = 0,28). Suivent les répondants des domainesaliss
sciences humaines et sociales, liés aux arts, eftred ou a I'enseignement, liés aux
sciences de la santé et liés a l'intervention psyohiale. L'effet est de grande taille. De
plus, ces derniers se sont montrés les plus eneeagmiratifs du contréle du poids et de
la minceur de la personne atteinte d'anorefie(4,892) = 3,67p = .006,n° = 0,16).
Viennent ensuite les répondants étudiant en agte$ ou enseignement, en sciences
humaines et sociales, en sciences de la santdirteansciences naturelles. L'effet est de
grande taille. Finalement, les répondants étudéansciences humaines et sociales sont
ceux qui ont attribué la plus grande culpabilitéx quarents de la personne atteinte
d’anorexie F (4,892) = 2,74p = .028,1 = 0,12). lIs sont suivis par les répondants des
sciences naturelles, ceux des domaines liés &mViahtion psychosociale, ceux des arts,

des lettres ou de I'enseignement puis ceux desicsede la santé. L'effet est de grande

taille.
Tableau 21
Résumé des scores aux analyses bivariées selomkirte d'études
ANOVA
) Moyennes dl =
Echelle IP SS SN SHS ALE P

Contribution a la société 3,49 347 3,32 3,34 3,3% 6,29 ,000
Désirabilité 144 1,27 1,25 1,38 1,43 4 3,67 006
Culpabilité des parents 1,72 165 183 1,84 1,68 2,74 ,028

Note. IP = lié a lintervention psychosociale; SSi& aux sciences de la santé; SN = lié aux scence
naturelles; SHS = lié aux sciences humaines ealBsGIALE = lié aux arts, aux lettres ou a I'enseigent;
dl = degré de libertés = valeur de TANOVA;p = degré de signification.
*
p < .05.

En résumé, en se basant sur les relations signiksaa effet modéré a fort, le domaine

d’études fait peu de différence au sujet de lagumion des répondants. Cependant, les
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répondants étudiant en sciences naturelles etiemces humaines et sociales sont ceux qui
croient en plus grand nombre que la contributiota a&société des personnes atteintes
d’anorexie est faible et attribuent une plus gramdpabilité a leurs parents. Les
répondants étudiant en intervention psychosociadmarts, en lettres ou en enseignement
sont ceux qui envient le plus la minceur et adntitenplus le contréle du poids de la

personne souffrant d’anorexie.

4.3.4 Influence du degré de connaissance de l'angie

Au total, 902 personnes ont précisé leur degréodeaissance de I'anorexie. Pour des fins
de comparaison, ces répondants ont été reclassgsuengroupes. Ainsi, 339 répondants
ont déclaré avoir une connaissance nulle a faibl¢ahorexie (NF) et 563 en avoir une
connaissance moyenne a bonne (MB). La présentmmsélttistre I'influence du degré de
connaissance de l'anorexie sur les réponses ddicipants au sujet du caractére

discréditant de I'anorexie et de son pouvoir d’asten.

Les répondants ont une vision parfois différentel’aeorexie, selon qu’ils en aient une
connaissance faible ou bonne (Tableau 22). Au sigiétampleur de ce trouble mental, les
répondants ayant déclaré avoir «une moins bonneatssance» du sujet (7,1 %) sont plus
nombreux que ceux en ayant «une meilleure conmaiesa3,8 %) a croire qu’on puisse se
rétablir seul de I'anorexigq = 5,01, dl = 1p = ,025, V = .08). lIs ont aussi plus tendance &
penser que la personne atteinte de ce trouble hesttaentrée uniqguement sur elle-méme
(41,6 % et 34,8 %)t = 4,16, dl = 1p = ,041, V = .07) et & la blamer pour son probléme
(35,1 % et 28,8 %)f = 3,95, dl = 1p = ,047, V = .07). Les forces d’association engre |
degré de connaissance et ces variables sont ceyefaiales. lIs sont également plus
nombreux a étre réticents a entretenir une amuae e frere ou la sceur d’une personne
aux prises avec I'anorexie (6,8 % et 2,3 96){ 11,06, dl = 1p = ,001, V = .11). La force

de I'association entre ces deux variables estdabhodérée.

Cependant, les répondants ayant déclaré avoir @ileeare connaissance du sujet (2,3 %)

ont été plus nombreux que ceux qui en ont une mbore connaissance (0,3 %) a
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mentionner avoir tendance a remettre en questiagelédion avec un conjoint qui aurait
vécu de I'anorexie dans le passé € 5,62, dl = 1,p = ,018, V = .08). La force de

I'association entre ces deux variables est towgdtoble.

Enfin, le degré de connaissance de I'anorexie a&adinfluence sur certaines variables. La
perception de la souffrance et de la gravité, itedapenser que I'anorexie puisse étre liée a
la crise d’adolescence et le fait de penser queetaonne puisse s’en sortir avec de l'aide
professionnelle ne varient pas en fonction du dedgéconnaissance de l'anorexie.
Egalement, l'idée qu’'une personne puisse se ssafiérieure aux autres, étre insensible
aux torts qu’elle cause a sa famille, se servir'aeorexie pour obtenir I'attention des
autres et le fait d'étre irrité par le comportemanbrexique de la personne ne sont pas
significatifs selon le degré de connaissance deotexie. De plus, l'intérét manifesté a
interviewer une personne atteinte d’anorexie paupaste et a l'inviter chez soi pour une
féte ne varient pas en fonction du degré de cosaat® de I'anorexie. Enfin, le fait de
considérer que la famille de la personne atteitaaatexie est fonctionnelle ne varie pas

selon le degré de connaissance de I'anorexie.



Tableau 22

Résumeé des scores aux analyses bivariées selegré de connaissance de I'anorexie

Khi carré (1 = 902)

2

Questions X P
Ampleur

La fait souffrir 0,30 ,584

Est grave 0,02 ,879

Est relié a la crise d’adolescence 1,80 ,180

Peut résoudre son probleme seule 5,01 ,025*

Peut résoudre son probléme si elle recoit 'aide@griée 0,12 732

Attributs négatifs

Se sentir supérieure aux autres filles de son école 1,34 247

Centrée uniquement sur elle-méme 4,16 ,041*

Sensible aux torts qu’elle cause a sa famille 2,14 ,144

Sert a obtenir de I'attention des autres 0,79 374

Est a blamer pour son probléme 3,95 ,047*

Irrité(e) par son comportement anorexique 0,02 ,891

Distance sociale

Intéressé(e) a l'interviewer pour un poste 1,39 9,23

Tenté(e) de l'inviter & une féte chez vous 2,23 6,13

Tendance a remettre en question la relation 5,62 ,018*
Fratrie

Etre ami(e) avec son frére ou sa sceur 11,06 ,001*
Famille

Famille fonctionnelle 0,22 ,641

Note.y” = valeur du khi carréy = degré de signification.
*p<.05.dl=1.

Les scores obtenus au téstes échelles de mesure indiquent une differencaaennes
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entre les résultats des différents degrés de cesmate de l'anorexie et I'échelle de

désirabilité (Tableau 23). Les répondants ayantad&avoir une meilleure connaissance du

sujet se sont montrés plus envieux de la minceadsetiratifs du contréle du poids de la
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personne atteinte d’anorexie que les autr¢g80Q) = -3,27p = .000,n° = 0,11). L'effet est

de grande taille.

La perception de la contribution a la société d'peesonne ayant de I'anorexie ainsi que

de la culpabilité de ses parents ne varie pas patibm du degré de connaissance de

I'anorexie.
Tableau 23
Résumé des scores aux analyses bivariées selegré de connaissance de I'anorexie
Testt

Moyennes
Echelle NF MB d t P
Contribution a la société 3,36 3,41 722 -1,94 ,053
Désirabilité 1,26 1,40 900 -3,27 ,000*
Culpabilité des parents 1,78 1,76 725 0,53 ,595
Note. NF = nulle a faible; MB = moyenne a bonnlexdlegré de liberté; t = valeur du tespt= degré de
signification.
*p<.05.

En somme, en se basant sur les relations sigmfesad effet modéré a fort, les répondants
ayant déclaré avoir une meilleure connaissanceaderkexie (incluant ceux affirmant en
avoir souffert) se sont montrés plus envieux deniaceur et admiratifs du contréle du

poids de la personne atteinte d’anorexie que lesau

4.3.5 Influence du degré de proximité avec I'anore&

Afin de pouvoir comparer les données en fonctiordegré de proximité avec I'anorexie,
tous les répondantd(= 1000) ont été reclassés en deux catégoriesi, Rd4 répondants
ont déclaré avoir vécu de pres I'anorexie (V), poitir eux-mémes ou chez un proche. Les
autres, soit 706 répondants, ont été classés daradédgorie des personnes n'ayant pas vécu
'anorexie (PV). La présente section illustre llugdnce du degré de proximité avec
I'anorexie sur les réponses des participants aet sluj caractére discréditant de I'anorexie

et de son pouvoir d’extension.
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A la lecture du Tableau 24, on constate que ledavoir vécu 'anorexie soi-méme ou
chez un proche semble n’avoir pas ou que peu dénfie sur la perception des répondants
de ce trouble mental, a I'exception de deux élémdmgs répondants ayant déclaré avoir
vécu de pres l'anorexie (42,5 %) sont plus endijne ceux ne l'ayant pas vécue de pres
(32,4 %) a affirmer que la personne est sensibletans qu'elle cause & sa famillg® &
6,93, dl =1p =,008, V =.08). lls sont aussi plus nombreue am®ntrer intéressés a étre
amis avec le frére ou la sceur d’'une personne ttdinnorexie (98,0 % et 82,3 %Y (=
4,28, dl = 1,p = ,039, V = .07). Toutefois, les forces d’assdoratentre le degré de
proximité et ces variables sont faibles.
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Tableau 24
Résumeé des scores aux analyses bivariées selegré de proximité avec I'anorexie
Khi carré
Questions n e p
Ampleur
La fait souffrir 1000 0,15 ,687
Est grave 996 0,02 ,885
Est relié a la crise d’adolescence 995 0,03 ,859
Peut résoudre son probleme seule 995 1,67 ,196
Peut résoudre son probléme si elle recoit I'aide 993 3,25 ,072
appropriée
Attributs négatifs
Se sentir supérieure aux autres filles de son école 977 1,02 ,314
Centrée uniquement sur elle-méme 975 0.62 431
Sensible aux torts qu’elle cause a sa famille 974 936 ,008*
Sert a obtenir de I'attention des autres 973 0,70 403,
Est a blamer pour son probleme 971 3,45 ,063
Irrité(e) par son comportement anorexigue 964 0,29 ,592
Distance sociale

Intéressé(e) a I'interviewer pour un poste 967 0,14 ,706
Tenté(e) de I'inviter a une féte chez vous 965 2,61 ,106
Tendance a remettre en question la relation 965 0,06 ,808

Fratrie
Etre ami(e) avec son frére ou sa sceur 905 4,28 9*,03

Famille
Famille fonctionnelle 904 0,21 ,645

Note.x”= valeur du khi carréy = degré de signification.
*p<.05.d =1.

Les scores obtenus au téstes échelles de mesure indiquent une difféerencaalgennes
entre les résultats des différents degrés de cssaraie de l'anorexie et les échelles
désirabilité et culpabilité des parents (Tableay En effet, les répondants ayant déclaré

avoir vécu de pres lI'anorexie se sont montrés plugeux et admiratifs du contréle du
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poids et de la minceur de la personne atteinte odéasie que les autres
(t (961) = 5,44p = .000,m> = 0,17). L'effet est de grande taille. Cependéstont eu
tendance & culpabiliser davantage les pareér(&4¢) = 1,98p = .048,1? = 0,07). L’effet
est de taille moyenne.

La perception de la contribution a la société d’'peesonne ayant de I'anorexie ne varie

pas en fonction du degré de proximité avec I'anierex

Tableau 25
Résumeé des scores aux analyses bivariées selegré de proximité avec I'anorexie
Testt

Moyennes
Echelle Y; PV d ! P
Contribution & la société 3,40 3,38 986 0,85 ,394
Désirabilité 1,52 1,28 961 5,44 ,000*
Culpabilité des parents 1,83 1,73 544 1,98 ,048*

Note. V = vécu; PV = pas vécu; dl = degré de tifyer= valeur du test f = degré de signification.
* p<.05.

En résumé, en se basant sur les relations sigivisaa effet modéré a fort, le degré de
proximité avec I'anorexie, c’est-a-dire le fait d&r vécu ce trouble mental soi-méme ou
gu’'une personne connue l'ait vécu, n’influence @e ou pas la perception que les
répondants ont de I'anorexie. Toutefois, les répotsl ayant déclaré avoir vécu de pres
I'anorexie se sont montrés plus envieux et adnfsralii controle du poids et de la minceur
de la personne atteinte d’anorexie que les autresteu tendance a culpabiliser davantage

ses parents.



Chapitre 5 | Discussion

Cette recherche descriptive visait a mesurer spéesonnes vivant de I'anorexie ainsi que
leur famille sont l'objet d’attitudes et de perdeps négatives dans une population
d’étudiants adultes d’'une université québécoisas Bpécifiguement, cette étude cherchait
a identifier les attitudes des répondants a I'égded personnes atteintes d’anorexie, les
perceptions des répondants a I'égard de la fardédke personnes atteinte d’anorexie et a
savoir si ces attitudes et ces perceptions vaerrfonction de I'age, du sexe, du domaine
d’études, du degré de connaissance de la problgumeatt du degré de proximité des

répondants avec I'anorexie.

Pour mener a bien cette recherche, 1000 étudianisrsitaires ont été interpellés afin de

remplir un questionnaire en ligne. L’échantillonngmend une surreprésentation de

femmes (71%) et des adultes d'un large éventagabg18 a 68 ans, M = 24 ans). De plus,
les répondants sont répartis a peu pres égaleméet les sciences humaines et sociales
(excluant les domaines liés a l'intervention saigl9%), les sciences naturelles (23%),
les domaines liés a I'intervention psychosociak24), les sciences de la santé (16%) et les
arts, les lettres ou I'enseignement (14%).

En outre, une majorité de répondants ont déclasé ame connaissance moyenne ou bonne
de l'anorexie (62%). Enfin, prés du tiers a déckwéir vécu de prés I'anorexie, soit pour
lui-méme ou chez un proche (29%).

Ce chapitre vise a présenter une synthése degatd8sabtenus et une comparaison de ces
derniers avec les écrits recensés sur le sujetréedtats sont ensuite interprétés selon le
cadre conceptuel de la stigmatisation. Ce cha&etermine par la présentation de

quelques pistes pour la recherche future et Iigetion sur ce sujet.
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5.1 Comment I'anorexie est-elle percue?

Dans un premier temps, les résultats de cette meduhandiquent que la perception de
I'anorexie au sein de la population étudiée esigédt Quoique la perception globale des
participants soit relativement neutre ou positigertaines caracteéristiques discréditantes
(c’est-a-dire des évaluations négatives et desedtgzes connus et partagés de la
population et qui deviennent une base a I'exclusiba I'évitement des personnes faisant
partie de la catégorie stéréotypée) sont ressoriigss caractéristiques pourraient
potentiellement étre stigmatisantes tant pour Izqrene atteinte que pour sa famille. Ce
qui suit dépeint le portrait de la personne ateeigtt celui de sa famille selon les propos

recueillis auprés des participants.

5.1.1 Le portrait de la personne atteinte

Somme toute, les perceptions des participantsgarde la personne atteinte d’anorexie
sont relativement neutres ou positives. Neuf répatelsur 10 pensent que I'anorexie est
un trouble de santé mentale modérément ou trée gtasouffrant, un taux similaire a celui

de Mond, Robertson-Smith et Vetere (2006), qui @ai entre 91 et 96 % des répondants
affrmant que les troubles alimentaires sont graeéssouffrants. La perception des

répondants est donc assez juste par rapport alitérde cette maladie puisque plusieurs
chercheurs et cliniciens affirment que les tawetalité reliés a I'anorexie sont les plus

élevés de tous les troubles de santé mentale (Agrak, 2004; Birmingham et al., 2005;

Bulik et al., 2007).

Neuf répondants sur 10 également pensent que éaigoest un trouble de santé mentale
qui ne se guérit pas seul, mais dont on peut seliéavec de l'aide professionnelle. A ce
sujet, il est difficile d’obtenir des statistiquelgires puisqu’elles different grandement d’un
auteur a l'autre. Cependant, généralement les mutaraluent qu’entre 33 et 60 % des
personnes souffrant d’'un trouble alimentaire véen sétablir compléetement, qu’entre 20 et
33 % vont s’en sortir, mais en gardant une certauteérabilité et qu’entre 20 et 33 % ne
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s’en sortiront jamais ou vont en mourir (Lemoin®02, Pomerleau & Ratté, 1999;
Pomerleau et al., 2001). De plus, il semble qu'a pe&s 25 % des jeunes filles souffrant
d'un trouble alimentaire s'en sortent par elles-sgifVizbara, 2009) et que lorsqu’une
rémission complete survient, elle tend a étre neaum dans le temps (Couturier & Lock,
2006).

Ensuite, 9 répondants sur 10 estiment que la peesatteinte d’anorexie peut, une fois
gu’elle a recu les traitements appropri€s, renanvec ses amis, faire preuve d’empathie et
d’'intérét envers les autres, s’engager dans unatioel amoureuse, devenir une
professionnelle productive et étre un bon paress f&sultats rejoignent ceux de Mond,
Robertson-Smith et Vetere (2006) qui affirment tuelupart des participants croient que
la personne pourrait s’acquitter adéquatement sleliffiérents roles sociaux si elle recevait

les traitements appropriés.

Dans le méme ordre d’idées, 9 répondants sur 1€rgient pas que la personne atteinte

d’anorexie se serve de la maladie pour se sergérgure aux autres.

En fin de compte, 9 répondants sur 10 ne seraiaptportés a pénaliser une personne
atteinte d’anorexie lors d’'une entrevue d’embauiladle a recu les traitements appropriés,
ce qui difféere des conclusions de Mond, RobertsmittSet Vetere (2006), disant que 64 %
des participantes ne voudraient pas ou seraientvatlabtes a l'idée d’interviewer une

personne atteinte d’anorexie pour un emploi. Egatdma presque totalité des répondants
ne serait pas tentée de remettre en question late@neamoureuse s'’ils apprenaient que
leur conjoint a souffert d’anorexie dans le pas3dr. le plan de la distance sociale, les
répondants ne semblent donc pas avoir tendancégraasiser les personnes atteintes
d’anorexie. Par contre, a ce sujet, il se peut lguiait d’étre rétabli ou non ou que les

symptdbmes soient actualisés ou non soit une variablconsidérer pour de futures

recherches puisque selon les résultats des questaitant de la distance sociale, I'intérét
des répondants semble diminuer en fonction deu&isiation de la maladie. En effet, 98 %
des répondants affirment ne pas avoir tendancen&tie la relation en question s'ils

apprenaient que leur chum ou leur blonde a soufferiorexie dans le passé, 93 % se
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disent intéressés a interviewer une personne gaitaecu les traitements appropriés pour
un poste dont elle a la compétence alors que sealei® % des répondants se montrent
intéressés a inviter une personne qui présentsyiaptomes anorexiques a une féte chez

eux.

Ainsi, en plus de l'actualisation des symptdmestaimes caractéristiques discréditantes
ont émergé. En effet, environ 1 personne sur 3ideres la personne atteinte d’anorexie
comme étant responsable de sa condition. Ces aésudjoignent ceux de Crisp et de ses
collegues (Crisp, 2005; Crisp et al., 2005; Crisple 2000) qui concluent que du tiers a la
moitié de la population anglaise percoit les pemggnatteintes d’'un trouble alimentaire
comme étant responsables de leur condition, comm@amt qu’elles-mémes a blamer et
gu’elles pourraient s’en sortir avec de la volomié&nd, Robertson-Smith et Vetere (2006),
quant a eux, évaluent qu’'une personne sur 4 caesi@epersonne atteinte d’anorexie
comme ayant modérément ou tout a fait qu’elle-mé@ni@amer pour son probleme. Ces
conclusions viennent appuyer celles contenues ldalRapport sur les maladies mentales
au Canada(Santé Canada, 2002, p. 82) a l'effet que « lgnsitisation associée aux
troubles des conduites alimentaires vient de I'espion erronée que les autres (les parents

en particulier) sont a blamer pour la maladie ».

Environ 1 personne sur 3 également considéere Bopee atteinte d’anorexie comme étant
centrée sur elle-méme, peu sensible aux tortslguéalise a sa famille, utilisant la maladie
pour attirer l'attention des autres et ayant un portement irritant. Mond, Robertson-
Smith et Vetere (2006) arrivent aux mémes résufitats ce qui est de la perception que la
personne est modérément, trés ou extrémement eesureelle-méme (31,2 %) et que son
comportement est irritant (33,6 %). Par contrerégondants de ces chercheurs croient en
plus grand nombre qu’il est important pour la perso atteinte d’anorexie d’avoir

I'attention des autres (82,0 %).

D’autre part, presque 1 personne sur 2 pense cuerexie est liée a la «crise
d’adolescence ». D'un c6té, dans la littératuregest démontré que l'anorexie apparait
généralement au moment de I'entrée dans I'adolesc@@odart, Perdereau, & Jeammet,
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2004; Pauzé & Charbouillot, 2001; Pomerleau et24lQ1; Simon, 2007; Wilkins, 1995),
période caractérisée par de nombreux changemewttogpementaux et une plus grande
vulnérabilité personnelle et sociale. Certains nélamts ont peut-étre ainsi interprété la
crise d’adolescence comme une période de grandefdranation pouvant contribuer a
I'’émergence de I'anorexie, ce qui est conforme @d&dité. Cependant, d’un autre point de
vue, cette perception peut avoir I'effet de bamalise trouble mental grave, ce qui pourrait
s’avérer étre une autre facon de discréditer laqrere atteinte, qui pourrait ne pas se sentir
entendue et reconnue dans sa souffrance. Minifasgnavité de I'anorexie en l'attribuant

a la «crise dadolescenc&»peut aussi avoir comme conséquence de retarder la
consultation de professionnels dans l'idée que robl@me n’est que temporaire. Cette
conséquence peut étre désastreuse alors que l@slegoalimentaires représentent la
troisieme maladie chronique la plus fréquente daszadolescentes (Adolescent Medicine
Committee & Canadian Paediatric Society, 1998) weiisgsont fréquemment associés a
d’autres psychopathologies ou problémes sociauxigbiu et al., 2007).

Dans un troisieme temps, les études recenséesisrgnmumiere 'ambivalence associée
aux troubles alimentaires en faisant état d'atdtudpositives, telles que l'envie et

'admiration, uniques a ces troubles de santé nentees résultats obtenus dans ce
mémoire relatent également ce type d’attitude gafd de I'anorexie. Ainsi, 1 personne sur
4 affirme envier la minceur et admirer la capad®la personne atteinte d’anorexie a
contréler son poids. Ces résultats se situent dsngleurs trouvées par Mond, Robertson-
Smith et Vetere (2006) alors qu’ils ont questiotes répondants pour savoir s’ils avaient
déja pensé gque « ca ne devait pas étre si graue @dfteint d’anorexie étant donné leur
capacité & perdre beaucoup de pofds(29,6 %) et jusqu'a quel point ils « admirent la

capacité a controler son poids de cette persoffn@®,4 %). Le fait d’admirer ou d’envier

“2 Drailleurs, aujourd’hui, de nombreux chercheurslimiciens mettent en doute la réalité méme d’une
« crise d’'adolescence » et sa connotation négéiilitier & Drapeau, 2008; Fize, 2003). Pour plusse
chercheurs et cliniciens, ce n’est pas la majolé® adolescents qui traversent une période de Etise
minorité d’adolescents qui la traversent ont erégaindes situations de vie familiale ou environnetale
qui les projettent dans un état de détresse. Leepirmle crise est plutdt vu comme étant un étapeui
étre expérimenté a tous les ages de la vie, setosituations rencontrées. L’adolescence est plutét
présentée comme une période féconde et créatiMexistence.

3 Traduction libre

 Traduction libre
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la minceur de la personne atteinte d’anorexie pwebléme dans ce sens ou la personne
peut se sentir encouragée dans ses comportemeanexigues. Ainsi, cette admiration et
cette envie se transforment en bénéfices, tanterebBs par la personne atteinte, qui
peuvent renforcer le comportement anorexique efriboer a la maintenir dans la maladie.
De plus, ces résultats informent sur la percepties répondants quant a la minceur et au
contrble du poids de Lucie sachant que ceux-ci slu® au fait qu'elle est atteinte
d’anorexie. Il aurait été intéressant de questioieg répondants sur leur envie et leur

admiration s’ils ne savaient pas que Lucie soudfamorexie.

L’équipe de Mond, Robertson-Smith et Vetere conélgdlement que les participants qui
ont obtenu un score plus élevé sur le plan des ®ymgs d’un trouble alimentaire ainsi que
les participants faisant partie d’un sous grouppetsonnes atteintes de trouble alimentaire
ont démontré plus de désirabilité a I'égard de laceur et du contréle du poids des
personnes atteintes d’anorexie. Les résultats da&moire vont dans le méme sens alors
qu’il s’agit d’'une attitude qui s’est manifestéerteut chez les répondants ayant déclaré
avoir une meilleure connaissance de I'anorexiehez des répondants ayant déclaré avoir
vécu l'anorexie eux-mémes ou chez un proche. Resiteés résultats peuvent-ils indiquer
gue le fait d’avoir des connaissances théoriquesxpérientielles sur I'anorexie ne semble
pas dissocier la minceur de la maladie. Dans ogitigue, la valeur minceur semble avoir

plus d'importance aux yeux des personnes concemeeselle de la santé.

Qui plus est, les femmes et les répondants quigsttidans un domaine lié a I'intervention
psychosociale ou dans un domaine lié aux arts,lettres ou a I'enseignement ont aussi
démontré plus d'envie et d’admiration a I'’égardaleninceur et du contréle du poids des
personnes atteintes d’anorexie. Peut-étre cesaéspleuvent-ils s’expliquer par le fait que
les femmes sont plus touchées par cette maladieegi®mmmes (Kreipe & Birndorf, 2000;
Statistique Canada, 2002) et que les domainessoititsdes domaines ou, généralement, le

nombre de femmes est plus éleve.

Toutefois, il n’en demeure pas moins qu’une persosur 4, au lieu de voir la souffrance

associée aux stratégies constantes de controlappmit alimentaire et I'isolement qui en
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découle, focalise sur la capacité de controle ddspet de I'alimentation de la personne, ce

qui est un constat somme toute inquiétant.

5.1.2 Le portrait de la famille ayant un membre ateint d’anorexie

Dans le processus de stigmatisation, le caract@ralarisant du stigmate peut s’étendre a
la famille et aux proches du stigmatisé, qui regemt également les impacts négatifs du
stigmate. Au sujet de la famille dont un membreagtgtint d’anorexie, le portrait ressemble
a celui de la personne touchée. Les perceptioneegesdants sont majoritairement neutres

ou positives a son égard, mais certaines cardigies discréditantes sont ressorties.

D’abord, pres de 9 répondants sur 10 considersnpdeents comme n’étant peu ou pas
responsables de l'anorexie de leur enfant, c’'esicdtire que la représentation que les
répondants se font de I'anorexie est plus individugue familiale. A ce sujet, plusieurs

répondants ont tenu a insister sur le caractéerguenile I'anorexie. Selon eux, les parents
peuvent étre responsables ou ne pas I'étre selsituation de la personne. De plus, les
répondants font peu de distinction entre la merke gtére quant a leur responsabilité au
sujet de la maladie de leur enfant. Cette perce@traduit par le fait que les répondants
reconnaissent que ce que vivent la mére et leqgerant la maladie de leur enfant sont des
attitudes qui peuvent contribuer a I'évolution piesi de I'enfant. lls les percoivent comme

étant affectés, inquiets, impuissants et ayantibebaide.

Par contre, si les répondants reconnaissent qgtii¢uitee des parents a I'égard de leur enfant
atteint d’anorexie puisse étre aidante, I'imageilgiis’en font est plutét négative. lls les
voient comme étant absents et incompétents. Enplag du tiers des attributs mentionnés
au sujet des parents sont négatifs. Trois persa@urel) ont une vision négative de la mére
et 4 personnes sur 10 du pere, qu’ils percoiventnge étant plus absent. Il semble donc
gu’une certaine proportion de répondants ait us®riun peu plus négative du pére que de
la mere. Plus largement, il se peut que cette visgjoigne aussi celle des familles des
personnes en difficulté, et plus particulieremees hommes (Lacharité & Lachance, 1997,
Sana, 2007).
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De plus, environ 1 personne sur 7 tend a blamerénéogent ou beaucoup les parents pour
le fait que leur enfant souffre d’anorexie. Cesspanes sont surtout des hommes et des
étudiants en sciences humaines et sociales (exclaandomaines liés a l'intervention
psychosociale) ou en sciences naturelles. Cestagsplourraient peut-étre s’expliquer par
I'idée que les hommes sont traditionnellement massociés aux soins que les femmes
(Blondin, 2008; Dandurand & Kempeneers, 1990; Dutlea 2006; Guberman, 2002). Le
fait que les étudiants en sciences humaines etlsscbu en sciences naturelles sont
généralement plus loin des questions de souffrano®ine par leur objet d’étude pourrait
aussi expliquer en partie ces résultats. Mais endes répondants ayant déclaré avoir vécu
I'anorexie eux-mémes ou qu’une personne connuevidue ont aussi été plus nombreux a
culpabiliser les parents pour I'anorexie de leuiaeth Peut-étre s’agit-il de personnes qui
ont associé leur expérience anorexique a une inét@npe parentale. Leur représentation
de I'anorexie en a ainsi été teintée, comme lsdaitentendre ces deux commentaires :

J'ai une amie qui a eu de graves problemes d'aeagxsans poser le blame sur sa
mere, je crois que si celle-ci n'avait pas pratigneé tonne de régimes, peut-étre que sa
fille aurait eu un parcours différent vis-a-vis Jden corps (répondante 32, femme, 20
ans).

J'ai moi-méme connu une fille lors de mon secoedgiti souffrait d'anorexie. Pour elle
la pression sociale était tout simplement plusfque ses valeurs et ses parents étaient
absents et aveugles. lIs n‘ont rien vu, seulemgantdjle mal était fait. Autrement,
comment ne rien voir pendant 5 ans (répondant faihme, 23 ans).

D’autre part, la fratrie ne semble pas étre I'olgat pouvoir d’extension du stigmate de
I'anorexie puisque 9 répondants sur 10 acceptdrdiéire amis avec le frere ou la soeur
d’'une personne atteinte d’anorexie. De plus, plusieépondants ont affirmé « ne pas voir
le lien » avec le frére et la sceur de la perso@eéa pourrait s’expliquer soit parce qu'ils
trouvaient non pertinent de poser une questiorastratrie : « Je trouve étrange que vous
nous questionniez au sujet des parents et dess f@rsoeurs de Lucie », ce qui peut
appuyer le fait que la fratrie est rarement incldiges les traitements ou dans les recherches
(Bachner-Melman, 2005; Gueguen, 2005; Latzer, Ben&Galimidi, 2002; Vandorpe &
Kinoo, 2008). Cette donnée pourrait également appuiyidée d'une vision plutét
individualiste, ontosystémique, de l'anorexie. Cplaurrait s’expliquer aussi parce que
I'anorexie d’'une personne ne les empécherait pagedamis avec son frére ou sa sceur :
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« Je ne vois pas en quoi est-ce que cette maldaiuancerait sur I'intérét ou non d'étre
amie avec la personne ou les fréres et sceurs grdanne ». A linverse, les répondants
ayant déclaré avoir une moins bonne connaissancBaderexie et ceux étudiant en
sciences humaines et sociales ou en sciences lfegusent ceux qui se sont montrés les
plus réticents a une amitié avec le frere ou larstieune personne atteinte d’anorexie. Le
manque de connaissances théoriques sur le suetfat que I'anorexie est loin de leur

objet d’étude peuvent peut-étre expliquer cetitudt.

Enfin, 1 personne sur 3 percoit le fonctionnemearnifial d’une personne vivant de
I'anorexie comme étant problématique, ce qui peatespondre a I'idée de « familles dites
« psychosomatiques » ou « anorexigenes » dontykfertttionnements ou caractéristiques
particuliéres sont censés contribuer au développerae maintien ou a I'aggravation de
I'anorexie » (Cook-Darzens, Doyen, & Mouren-Simeo2000, p. 8). Qui plus est, les
hommes ont été plus nombreux a percevoir les famdes personnes atteintes d’anorexie
comme étant problématiques que les femmes, ce eui @tre conséquent avec leur
tendance a blamer modérément ou beaucoup les pa@nt le fait que leur enfant souffre

d'anorexie.

5.2 L’anorexie est-elle I'objet d’'une stigmatisatio?

A la lumiére des résultats présentés dans ce mémpé@ut-on conclure que l'anorexie
puisse étre un trouble de santé mentale faisanbjeto d’'une stigmatisation?
Potentiellement, oui. Sur certains aspects, il $embe les personnes anorexiques se voient
attribuer un statut de stigmatisées par certaiaesctéristiques discréditantes attribuées a
I'anorexie, et ce, par une certaine proportionalpdpulation sondée. De plus, le caractére
discréditant semble également s’étendre a la fandlh discrédité, qui en ressentira
également les impacts négatifs. Dans les sectionarges, deux des propositions du

stigmate, le caractére discréditant et le pouveixténsion sont présentées.
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5.2.1 Son caractéere discréditant

D’abord, somme toute, la perception des répondantggard des personnes atteintes
d’anorexie est plutdt neutre ou positive. Les ré&f@mts reconnaissent que I'anorexie est un
trouble de santé mentale grave et souffrant. ll€mént pas que la personne qui en est
atteinte se serve de la maladie pour se sentirrisup€ aux autres et ils croient qu’elle

puisse étre une bonne amie, une bonne conjointdyonnparent et une professionnelle
productive, si elle recoit les traitements apprégriDans cette optique, les répondants
voient I'anorexie comme une maladie grave pour ddiquls n’en font pas une évaluation

négative.

Cependant, certaines caractéristiques discrédgatt@otentiellement stigmatisantes pour
les personnes qui en souffrent ont été associé&marexie par un nombre limité de
répondants. Ainsi, le fait d’étre atteintes de rcilhle de santé mentale peut marquer ces
personnes comme étant différentes, voire coupabldéss dévaluer aux yeux des autres. Le
fait d’étre réputées en étre atteintes peut égaleair le méme effet puisque le stigmate
a un caractere arbitraire a I'effet que la vulnditéba la stigmatisation n’est pas liée au fait
de posséder un attribut en particulier, mais platbfait d’étre identifiées et reconnues par

les autres comme porteuses d’'une caractéristigigsirable.

De plus, il faut aussi que l'attribut soit portele stigmatisation dans le milieu en question
puisque selon Goffman (1975), le stigmate se contbrmme une relation entre les

individus et non comme un objet porté par un irtliviLe stigmate nait plutdt de relations
entre les attributs personnels et les stéréotygddcwiés dans une société donnée. Le
stigmate n’est donc pas une caractéristique prapuae personne, mais plutét le produit
d'un processus interpersonnel ou les regles entemes qui catégorisent un individu

comme faisant partie de tel ou tel groupe sontndEfj non pas par la nature, mais par la
société et les institutions (Appleby & Anastas, 89%Dans le cas de I'anorexie, deux
possibilités existent au Québec ou la « culturéadainceur » est présente (Ministere de la
Culture des Communications et de la Condition fémein2010) et ou le fait de souffrir

d’un trouble de santé mentale est dévalorisé (Saat@ada, 2002). Ou bien le stigmate nait
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de l'apparence corporelle de la personne, qui &g «trop grosse'» ou « trop
maigre #°, ou bien il nait du fait de souffrir d’'un troublle santé mentale. Les deux

stigmates peuvent également étre présents simoitarté

Selon les résultats de ce mémoire, les personniesogdifrent d’anorexie ou qui sont
réputées en souffrir sont jugées comme étant resipes de leur condition, centrées sur
elles-mémes, insensibles aux torts qu’elles causder famille, utilisant la maladie pour
attirer l'attention des autres et ayant des congpoents irritants par une certaine proportion

des répondants.

Dans un premier temps, les réponses des partisigars#sent croire que lI'anorexie est
percue comme étant une maladie d’abord individuadlesuite familiale. En effet, les

répondants tiennent davantage responsables lesnpess atteintes (31 % les tiennent
modérément ou trés responsables) que les parentseltes-ci (14 % les tiennent

modérément ou trés responsables). Le fait de crque I'anorexie releve d'une

responsabilité individuelle est problématique da&essens ou les gens porteurs d’un
stigmate percu comme contrblable (s’ils sont pergoimime étant responsables de leur
condition ou si le stigmate résulte ou pourraie &timiné par certains comportements)
risquent d’étre traités plus durement et rejetés acilement que ceux dont la société
estime qu’ils n'ont pas de contréle sur leur caodit(Crocker et al., 1998). Dans ces cas,
les gens croient que la personne est responsatdatalu probléeme que de sa solution.
C'est potentiellement le cas pour l'anorexie, domm croit que la personne a

« volontairement » arrété de manger et qu’ellet imieux si elle « recommencait » a
manger. Deux participantes a I'étude qualitativeRieh (2006, p. 292), hospitalisées pour

anorexie, illustrent cette croyance lorsqu’elldgraient :

4> Dans une situation d’anorexie, il faut savoir tripoids ou I'apparence corporelle de la persqreng
varier considérablement, et ce, surtout s’il y@spnce de boulimie. L’apparence cachectique de la
personne survient lorsque le stade d’anorexiaésttvancé. Ainsi, des personnes aux formats celgor
trés variés peuvent souffrir d’anorexie (Petitpage@an, 2011).

¢ Bien que la minceur soit un attribut valoriséQGuébec, un corps trop mince, voire maigre, peet il
vu et entrainer un stigma basé sur I'esthétisme.
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And you know they don’t really want to know whahink, because they’re like ‘why
can’'t you eat?’ and I'm like ‘why can’t you undeast?’... It's really really
frustrating...(Lydia)

It feels like this is a hospital for the gifted pd®that have gone wrong, do you know
what | mean? And my mum always says that she doesderstand why such beautiful
and talented people want to destroy themselvesiréic

De plus, selon les théories du processus de caatimm des attenteseXpectancy
confirmation processgset du processus d’autoréalisation des prophé&geB-fulfilling
prophecie} I'idée que la personne se fait des stéréotyggmitifs et des attentes associés
au stigmate peut amener la personne a agir enrc@iion avec ces stéréotypes et ces
attentes, au départ erronés (Darley & Fazio, 1¥8f5ux & Major, 1987; Jussim et al.,
2000). Selon Fazio, Effrein et Falender (1981), pisuvent méme engendrer des
changements permanents dans la perception querdanpe a d'elle-méme. Dans cette
optique, les personnes atteintes d’anorexie peueentvenir a croire qu’elles sont
effectivement responsables de leur condition, deagpute a la souffrance infligée par la
maladie. Les propos de Ison et Kent (2010, nonngggiau sujet d'une participante

hospitalisée pour anorexie, sont éloquents a & suj

One participant said how she felt she was lettigpte down through having an eating
disorder and felt guilty and selfish. When asked liois impacted upon her she
replied: it just reinforced my belief that reallgy know, | was a terrible person and you
know, and not very nice really (8).

Selon la méme logique, le fait que des gens diadntirer ou envier la minceur de la
personne atteinte d’anorexie peut encourager cetlens ses comportements destructeurs.
La gratification gqu’elle recoit voulant qu’elle saiapable de réussir un défi que peu de
gens réussissent (celui de perdre du poids ou dmdmtenir bas) agit comme un
renforcement de ses croyances erronées. |l deaissi plus difficile pour la personne de
trouver la motivation pour se faire soigner étaonmE la valorisation qu’apporte la
maladie. Il devient aussi plus difficile pour I'entrage de lui apporter du soutien.

Enfin, les effets de la stigmatisation vécue pa personnes peuvent étre lourds de
conséquences. D’abord, elle peut engendrer dentie liScheff, 2003), du mépris et du déni
de reconnaissance (Renault, 2000) ainsi que demlllation (Haroche, 2007), des
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émotions qui sont susceptibles de provoquer uneeshi importante chez la personne
concernée. De plus, I'expérience de la stigmatingteut également avoir un impact sur la
santé en rendant les personnes marquées plus ue risgvoir des problemes de santé
physique et mentale tels que la dépression, I'gpsion et les troubles cardiaques
(Jackson et al., 1996; Krieger, 1990; McEwen, 20QD) autre effet de la stigmatisation
varie selon que le stigmate soit visible ou invesi’our les personnes dont le stigmate est
visible (par exemple celles dont le corps est cathectique, soit obese), le fait qu’elles ne
peuvent jamais cacher leur attribut, et de ceeiadturent de facon continuelle les regards
des autres, peut affecter leur bien-étre de fagopoitante (Crocker et al., 1998). A
I'inverse, les personnes dont le stigmate estiinieigpar exemple dont le poids est « dans
la normale ») peuvent avoir une estime de soi fdilde et étre plus anxieuses ou plus
déprimées (Dupont, 2003). La crainte d’étre « deedes » et de passer d’'un statut de
« discréditables » a un statut de « discréditépsut préoccuper de facon obsessive ces
personnes et entrainer de I'anxiété profonde, drispicion a I'égard de I'entourage et de
I'insécurité. Pour ne pas courir ce risque, d’aifreuvent choisir de cacher leur situation et
mentir a leur entourage, avec les conséquencexeudoix entraine. Goffman (1975)
décrit cet effort permanent de simulation et segugs de découverte comme le « syndrome
de Cendrillon » : la magie de l'illusion peut cesséout moment.

5.2.2 Son pouvoir d’extension

A l'instar de la personne atteinte, les résult@sette recherche réveélent une perception de
sa famille somme toute positive ou neutre, ce gissk croire qu’il puisse y avoir un
pouvoir d’extension. En effet, le portrait de lanile de la personne atteinte d’anorexie
ressemble a celui de cette derniere, ce qui pealiguer que la perception de I'anorexie
s’est transposée a la fois a la personne atteirtsa famille (principalement les parents).
Dans un premier temps, les répondants n'ont padatexe a blamer les parents pour
I'anorexie de leur enfant. En fait, 'anorexie psrcue comme étant une maladie d’abord
individuelle, ensuite familiale. Les répondants bemt plutét prendre en considération la

situation dans laquelle se trouve la personne eudgesa famille pour juger si les parents
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sont responsables ou non de I'anorexie de leuménifa reconnaissent que ce que vivent
les parents est difficile et en ce sens, ils leggeent comme étant affectés, inquiets,
impuissants et ayant besoin d’aide. Toutefoisle#spercoivent aussi comme étant absents
et incompétents, jugement qui peut étre lourd depoBelon Santé Canada (Santé Canada,
2002, p. 82) :

Les familles des personnes souffrant de troubld@timentation vivent également un
grand stress. Elles peuvent se blamer, se sexigwses au sujet de I'avenir d’'un étre
aimé, s'inquiéter de la mort possible de la perscgtrpeuvent faire I'objet de la
stigmatisation associée au fait d’avoir un enfanifsant d’'une maladie mentale [...]
La stigmatisation isole les parents de leurs giges autres membres de la famille.

Le fait que la stigmatisation s’étende a la famile la personne peut donc avoir des
conséquences importantes tant sur le bien-étra plersonne atteinte que sur le bien-étre de
ses proches. Des recherches ont d’ailleurs démateéles familles dont un membre
souffre d’un trouble alimentaire peuvent percewrirmanque de compréhension de la part
de I'entourage et se sentir blamées pour la sitnatie leur proche, se retrouvant ainsi
isolée d’'un réseau de soutien dont elle auraitibgsaur traverser la maladie de son proche
(Dimitropoulos et al., 2008; Highet et al., 2005hivey et al., 2007; Whitney et al., 2005).
Par exemple, selon Dimitropoulos et ses colleg2€9g), le caractere dévalorisant du
stigmate associé aux troubles alimentaires peatw#trélément incitant les membres de la
famille a diminuer leurs contacts sociaux a I'eie@r de la famille afin d’éviter d’étre
blamés pour I'anorexie de leur proche et de subindnte associée a ce trouble mental.
Egalement, selon Whitney et ses collégues (200¥)stigmate associé aux troubles
alimentaires est I'un des deux facteurs contribdanplus a la détresse ressentie par le

proche aidant d’'une personne vivant ce trouble atent

Ainsi, les conséquences négatives peuvent étrertarges sur les membres de la famille.
Cependant, selon les données récoltées dans ceimgihsemble que les parents fassent
principalement les frais de cette perception ngggtuisque 9 répondants sur 10 affirment
gu’ils accepteraient d’étre amis avec le fréereasdeur d’'une personne atteinte d’anorexie.
Par contre, le fait que certains répondants oihadf « ne pas voir le lien » avec le frére et

la sceur de la personne peut laisser croire quessparents tendent a étre I'objet d’'une
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attitude culpabilisante a leur égard, les membesadratrie, quant a eux, semblent étre
I'objet d’'une certaine indifférence, voire de I'duli’anorexie serait ainsi vue comme étant
une affaire entre la personne atteinte et ses arenbliant de ce fait, la réalité vécue par
les autres membres de la famille (Cook-Darzend.e2@00; Vandorpe & Kinoo, 2008).
Pourtant, des chercheurs ont trouvé une détresseeeinsatisfaction avec la vie familiale
beaucoup plus marquées dans la fratrie que cheautess membres de la famille (Cook-
Darzens S., 2002), sans compter les risques aderdévelopper un trouble alimentaire, ou
un autre trouble de santé mentale, a leur tour deeeycken W. & Van Vreckem E., 1992;
Vandorpe & Kinoo, 2008). Il faut toutefois rappelgue le questionnaire ne comportait
gu'une seule question sur la fratrie et que cellpartait sur la distance sociale. Ces
résultats ne donnent donc qu’un apercu tres pattdia perception des répondants a ce

sujet.

Enfin, si les répondants semblent avoir été momdires a stigmatiser les parents et la
fratrie, le tiers des personnes ont percu le fonciement familial d’'une personne atteinte
d’anorexie comme étant problématique, ce qui nfest tout a fait représentatif de la
réalité. En effet, durant les années 1960 a 198@s {premiéres conceptualisations
systémiques de I'anorexie mentale ont proposé deelas étiologiques de familles dites
«psychosomatiques» ou «anorexigenes» dont les rtgfanements ou caractéristiques
particulieres étaient censés contribuer au dévelmgnt, au maintien ou a I'aggravation de
I'anorexie » (Cook-Darzens et al., 2000, p. 8)¢tHit dit que les familles dont un membre
vit un trouble alimentaire présentent des frontefermées (fonctionnement rigide et
défensif, régles rigides et secretes) et des distarnexistantes (frontiéres imprécises
diffuses et poreuses) ou grandes (frontieres egaggnt fermes, rigides, échanges difficiles
ou inexistants, désengagement) (Garcia, 2002). rhéges étaient présentées comme
surprotectrices et les péres absents (Cook-DarBanygn, Falissard, & Mouren, 2005). En
somme, deux portraits étaient tracés : une suramedde limites imposées a I'enfant ou, a
I'inverse, un manque de limites, laissant I'enfahtii-méme. Depuis, la réflexion autour de
la famille s’est modifiée pour faire une place piwande aux forces et aux compétences de
ces familles et pour soulager celles-ci d'une doilié trop lourde a porter seule. Dans
I'impossibilité de valider les premieres conceptations, celles-ci ont été abandonnées.
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De plus, il semble que ces attitudes parentalenseaiaussi fréquentes dans les familles ou
il nexiste aucun probléme psychologique majeuPerfoud, 2003, p. 44). Rappelons
toutefois que le questionnaire ne comportait qu'seele question sur le fonctionnement
familial, ne donnant ainsi qu’'un apercu tres padie la perception des répondants a ce

sujet.

5.3 Pistes de recherche et d’'intervention

Les résultats de ce mémoire portent a croire gaeofexie est une maladie qui puisse
potentiellement étre stigmatisante, par le poid$adeulpabilité portée par les personnes
atteintes, qui sont jugées par une certaine prigportles répondants comme étant
responsables de leur condition, centrées sur elgees, insensibles aux torts qu’elles
causent a leur famille, utilisant la maladie potiirer I'attention des autres et ayant des
comportements irritants. Cette maladie peut augghatiser les parents de ces personnes,
qui sont jugés par certains répondants comme @élagegnts et incompétents, malgré la

douleur qui les habite.

Ce projet de recherche comporte des limites :tilrestreint a 'anorexie, les criteres de

fidélité et de validité de linstrument de collecte données ne sont pas connus,
I’échantillonnage est non probabiliste et non galigable a I'ensemble de la population et
la collecte de données a été ponctuelle (Secti6h &ependant, il comporte aussi des
forces. D’abord, il s’agit de la premiere étude lsustigmatisation des personnes atteintes
d’anorexie au Québec, voire au Canada. Il s’agiledgent de la premiére étude qui traite
du pouvoir d’extension a la famille (parents etrfeg de la personne atteinte et qui inclut
des analyses en fonction du sexe, de I'age, du ihentbétudes, du degré de connaissance
de l'anorexie et du degré de proximité des répotsdavec l'anorexie. Le nombre

important de répondantdN(= 1000) permet également de colliger un grand t@en

d’opinions, utile pour dresser un premier portdetla situation, et de faire des analyses
dont le degré de précision est élevé. Les résulmtsette recherche descriptive apportent

donc des éléments d’informations importants suswjat encore peu étudié. Ces nouvelles
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données s’averent précieuses pour 'avancemertatemissances scientifiques sur le sujet
et la poursuite de recherches de piuande envergure sur I'expérience des personnes

atteinte d’anorexie et leurs proches.

Méme si la collecte de données quantitatives ssujet apporte une mine d’'informations

importantes et pertinentes sur le sujet, elle menpepas d’approfondir ou de nuancer les
propos des répondants. C’est pourquoi, dans uni@®extemps, il serait pertinent de

mener des études qualitatives afin d’approfondirdennaissances scientifiques a la fois
sur la perception de la population a ce sujet, raassi, en contrepartie, de questionner les
personnes concernées sur leur vécu avec la mal@dimment les personnes atteintes
d’anorexie vivent-elles le regard des autres? Steseelles stigmatisées, jugées? Et si oui,
quels en sont les impacts dans leur vie et surrfe@ladie? Et les mémes questionnements

peuvent s'appliquer pour les parents ou les fretasgseurs de ces personnes.

D’autre part, il serait également pertinent de irefdes mémes analyses sur d’autres
troubles des conduites alimentaires (la boulimi¢togperphagie boulimique, par exemple)
afin de pouvoir comparer les résultats obtenusu ser I'anorexie. Dans le méme ordre
d’idées, refaire les mémes analyses comparatived'autres troubles de santé mentale (la
dépression, la schizophrénie, par exemple) pouégatiement permettre d’en connaitre
davantage sur la réalité des gens qui sont comfscit’anorexie au Québec. Ces analyses
permettraient également de voir la spécificitéest éléments généraux qui peuvent étre

transférés d'un trouble de santé mentale a un.autre

Des recherches futures pourraient aussi inclufaitiel’étre rétabli ou non de la maladie ou
le degré d’actualisation des symptémes comme Mari&én effet, certains résultats obtenus
dans ce mémoire laissent croire que le fait d’établi ou non a peut-étre influencé la
perception des répondants. L'attitude envers laqrere semble changer selon la présence
ou non de la maladie ou selon I'apparence des $ymgs ou non. Il peut donc s’agir d’'une

piste a explorer lors de recherches ultérieures.
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Des recherches plus poussées sur le sujet soritadtgulus importantes que I'anorexie est
une maladie dont les taux de mortalité sont considés (Agras et al., 2004; Birmingham
et al., 2005; Bulik et al., 2007; Harris & Barragth, 1998; Sullivan, 1995) et qui touche
de facon alarmante les adolescents (Adolescent dibediCommittee & Canadian
Paediatric Society, 1998). Qui plus est, la stigeaéibn a des conséquences négatives
importantes sur les personnes qui en sont victooes celle de les décourager a consulter
(Organisation mondiale de la Santé, 2001; Santadzgr2002).

Sachant cela, les résultats de cette étude comdtitties éléments d'importance pour
améliorer I'information et la sensibilisation de papulation au sujet de I'anorexie. Les
conclusions de cette étude vont dans le sens des ad® nombreux chercheurs (Crisp,
2005; Crisp et al., 2005; Hepworth & Paxton, 200Ggnd et al., 2006; Wingfield et al.,
2010) qui recommandent que les messages destif@@pa@pulation générale présentent
I'anorexie comme un trouble complexe dont les causemt multiples, ce qui pourrait étre
fait, selon les conclusions de I'étude de Mond let(2006), par le biais des médias
(télévision et cinéma). Il leur importe aussi dégser que les troubles alimentaires sont
des troubles de santé mentale et qu’en ce senmsesiepas un choix, qu'en souffrir n’est
pas la faute de la personne. Enfin, ils souligripre I'éducation de la population devrait
inclure des connaissances sur le trouble alimentmmme tel, mais aussi des informations
sur la fagcon de venir en aide aux personnes co@esriLes résultats de cette étude sont
cohérents avec ces recommandations. Il s’averetésisge démentir I'idée que I'anorexie
soit liée a une «crise » d’'adolescence, que laopee soit responsable de sa maladie,
gu’elle soit centrée sur elle-méme, insensible taus qu’elle cause a sa famille ou qu’elle
utilise la maladie pour attirer I'attention desrast Egalement, il est nécessaire d’insister
sur le fait que I'anorexie est un trouble de saméhtale qui engendre de I'isolement et une
détresse émotionnelle importante et dont les cares®sps sur la santé physique et mentale
sont graves, afin de diminuer I'envie et 'admioatiqu’elle peut susciter lorsque seule
I'apparence extérieure est prise en considération.

Dailleurs, informer et sensibiliser la populatiafin d’améliorer le bien-étre des personnes

cadre tout a fait dans la définition du travailiaba savoir qu’il cherche a :
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promouvoir le changement social, la résolution idblgmes dans le contexte des
relations humaines, la capacité et la libérationgrsonnes afin d’améliorer le bien-
étre général (Association Internationale des Eaddée$ravail Social, 2011).

De plus, comme l'objet du travail social est plug dindividu seul ou son environnement
seul, mais bien les interactions réciproques dygaes entre les deux, s’employer a
réduire la stigmatisation d’'une portion de la papioh afin qu’elle soit mieux intégrée a
son environnement et moins victime de percepticgggatives s’inscrit tout a fait dans le
champ du travail social. L’'un des principes déargajues du travail social est d’ailleurs la
justice sociale (Deslauriers & Hurtubise, 2007)lo8ece principe, les travailleurs sociaux
ont notamment le devoir de contester la discrinmbmamhégative sur la base des capacités ou
des caractéristiques physiques, par exemple, gadaller dans un esprit de solidarité, qui

dénonce I'exclusion sociale et la stigmatisation.

Enfin, en connaitre davantage sur le vécu des peeso atteintes d’anorexie permet
également d’ajuster et d’améliorer les interverdideur étant destinées en fonction des
points de stigmatisation qui sont ressortis. Link Bhelan (2001) font deux
recommandations a ce sujet. D’abord, les approokisant a tenter d’enrayer la
stigmatisation doivent étre multiples et dirigéessvies différents mécanismes en cours et
les différents types de discrimination. Ensuites &pproches doivent cibler les causes
fondamentales du stigmate, c’est-a-dire toucheattsides et les croyances profondes des
groupes détenant le pouvoir, ou changer les citaonss dans lesquelles la stigmatisation
s’opére, afin de limiter le pouvoir conféré aux ypes discriminants. De plus, il convient
de documenter aussi la réalité des parents coggant’anorexie d’'un enfant ainsi que la
réalité de la fratrie, qui vit aussi les contrecodpe cette maladie. Un intervenant au fait que
ce trouble de santé mentale puisse engendrer gigglaatisation pourrait ainsi étre plus
sensible a la personne et plus efficace dans $essémtions auprés de celle-ci, de ses

parents et de sa fratrie.



Conclusion

Les informations contenues dans ce mémoire permedtetirer trois conclusions. D’une
part, la perception de I'anorexie au sein de laupaipn sondée s’avére somme toute assez
positive. L’anorexie est vue comme un trouble detésanentale grave et souffrant. Les
répondants ne croient pas que la personne quiteaitemte se serve de la maladie pour se
sentir supérieure aux autres. lls croient qu’'ellésge étre une bonne amie, une bonne
conjointe, un bon parent et une professionnellayctve, si elle recoit les traitements
appropriés. De plus, cette perception somme toositipe s'étend aussi aux parents, qui
sont vus comme étant affectés, inquiets, impuissanfayant besoin d’aide, des attitudes

qui peuvent contribuer a I'’évolution positive darlenfant.

D’autre part, malgré une perception somme touteitipes les personnes atteintes
d’anorexie ainsi que leurs parents peuvent étreilide d’attitudes et de perceptions
stigmatisantes de la part d’'une certaine propordies répondants. Globalement, 'anorexie
est percue comme une maladie individuelle, donesgponsabilité revient a la personne
affectée et, dans une moindre mesure, a ses pakmtson un tiers des répondants ont
tendance a blamer la personne affectée pour saticondh la trouver centrée sur elle-
méme, peu sensible aux torts qu'elle cause a sdldamtilisant la maladie pour attirer

I'attention des autres et trouvent son comportenretdant. Les parents, quant a eux, sont

percus comme étant absents et incompétents.

Dans un troisieme temps, en plus de certainesu@ast stigmatisantes, les résultats
contenus dans cette étude laissent paraitre cestaattitudes et perceptions pouvant
contribuer a banaliser 'anorexie. D’abord la nities répondants pensent que I'anorexie
est liée a la « crise » d’adolescence, ce qui lpésger croire a tort qu’elle est une affection
temporaire, liée a une période normale de développe Egalement, le quart des

répondants affirme envier la minceur et admirercégpacité de la personne atteinte
d’anorexie a contréler son poids, ce qui peut aVeffet de renforcer le comportement

anorexique et de contribuer a maintenir la persalams la maladie.
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Malgré les limites de cette étude, ces nouvelldégrimations permettent de dresser un
premier portrait de la perception de personne®pgs de I'anorexie. Cette perception peut
avoir des impacts négatifs sur les personnes tdtedianorexie ainsi que sur leur famille,
comme en témoigne certains résultats de cette .éliude sans dire qu’il serait pertinent
gue des recherches futures se penchent plus emngeafr sur le vécu de ces personnes, sur
la fagon dont elles vivent ce trouble mental. Lesatusions de ce mémoire vont également
dans le sens d’améliorer I'information et la seitisdtion de la population au sujet de
I'anorexie, non seulement sur le trouble alimeetaomme tel, mais aussi sur la facon de
venir en aide aux personnes concernées. Les fewvailsociaux ont, a plus forte raison, le
devoir de contester la discrimination négative ettrdvailler dans un esprit de solidarité,
qui dénonce I'exclusion sociale et la stigmatigatiénfin, il serait souhaitable d’ajuster et
d’améliorer les interventions aupres de ces peesonan fonction des points de
stigmatisation qui sont ressortis, de collaborezcaleurs parents et d’inclure leur fratrie

dans le traitement.
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Annexe 1 : Formulaire de consentement en ligne

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT EN LIGNE

Manger a contre-courant
Attitudes et perceptions d'étudiants a proposaheiexie

Présentation

Cette recherche est réalisée dans le cadre du pejaaitrise de Judith Petitpas, dirige par
Marie-Christine Saint-Jacques et Robert PauzéEdele de service social de I'Université
Laval.

Avant d’accepter de participer a ce projet de regdies veuillez prendre le temps de lire et
de comprendre les renseignements qui suivent. €Cengent vous explique le but de ce
projet de recherche, ses procédures, ses avant®Egessques et ses inconvénients. Nous
vous invitons a contacter I'étudiante chercheune éé poser toutes les questions que vous
jugerez utiles.

Nature de I'étude

La présente recherche a pour but de connaitrettiesdas et les perceptions des étudiants
de I'Université Laval a I'égard des personnes vivdml'anorexie et de leur famille.

Plus spécifiquement, cette étude cherche a identifi
1) Quelles sont les attitudes des répondants a l'égmsl personnes vivant de
I'anorexie?
2) Quelles sont les perceptions des répondants ardiédg la famille des personnes
vivant de I'anorexie?
3) Ces attitudes et ces perceptions varient-ellesoantibn de I'age, du sexe et du
niveau de connaissance de la problématique deadéapts?

Déroulement de la participation

Votre participation a cette recherche consiste mptéter un questionnaire, d’'une durée
d’environ quinze minutes, qui portera sur les éléimsuivants:

A. Votre opinion au sujet d’une personne qui vit dedrexie (la sévérité du trouble,
sa contribution & la société, la centration sw-BlEme, etc.) ;

B. Votre opinion au sujet des parents, de la frattielee la famille d’'une personne
vivant de l'anorexie ;

C. Votre profil de répondant (sexe, age, domaine dé&tuet connaissance de la
problématique).
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Avantages et risques possibles liés a la participah

Le fait de participer a cette recherche vous dffrecasion de participer a 'avancement des
connaissances sur I'anorexie et ainsi aider a aneélle bien-étre des personnes touchées.
Votre participation est également une occasion ékahir de fagcon anonyme, a votre
propre opinion a I'égard des personnes vivanta®olexie et de leur famille.

Il est possible que le fait de répondre a ce qomséire suscite chez vous des réflexions,
des émotions, des souvenirs émouvants ou désaggédalzns le cas ou cela se produisait,
n'hésitez pas a utiliser les ressources mentionregelm fin de ce formulaire de
consentement.

Participation volontaire et droit de retrait

Vous étes libre de participer a ce projet de radf®rDans le cas ou vous acceptez, vous
pouvez également mettre fin a votre participatianssconséquence négative ou préjudice
et sans devoir justifier votre décision. Pour cé&efavous n'aurez qu'a quitter le
questionnaire que vous étiez en train de compl&ar.ailleurs, puisque aucune donnée
permettant I'identification personnelle (ex. : noomordonnées) ne sera recueillie par le
questionnaire, les données obtenues d’un particigainchoisirait de se retirer du projet,
aprés avoir rempli son questionnaire, ne pourrtretadgtruites.

Confidentialité et gestion des données

Les mesures suivantes seront appliquées pour asawenfidentialité des renseignements
fournis par les participants:

e tout au long de la recherche, les noms des paatitine seront pas exiges;

¢ le matériel (questionnaires) sera conserve surdinateur protégé par un mot de
passe;

e il est possible que la recherche fasse I'objetuldigations dans des revues
scientifiques ou servent a des travaux ultéridDass cette situation, puisque les
participants ne seront pas hommes, aucun particigpourra y étre identifié.

Pour des renseignements supplémentaires

Si vous avez des questions sur la recherche olesumplications de votre participation,
veuillez communiquer avec Judith Petitpas, étudianitercheure a la maitrise en service
social, au numéro de téléphone suivant : (418) 8836, ou a I'adresse courriel suivante :
judith.petitpas.1@ulaval.ca.

Un court résumé des résultats de la rechercheegegié aux participants qui en feront la
demande par courriel a I'étudiante chercheurerésgdtats ne seront pas disponibles avant
le 1er décembre 2011. Si cette adresse courrielgelaat d’ici cette date, vous étes invité(e)
a en informer I'étudiante chercheure.
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Votre collaboration est précieuse pour nous permdt réaliser cette étude.
Nous vous remercions d’y participer.

Le fait de remplir le questionnaire sera considém®@me |'expression de votre
consentement a participer au projet.

Plaintes ou critiques

Toute plainte ou critique sur ce projet de rechenqpburra étre adressée au :
Bureau de 'Ombudsman de I'Université Laval

Pavillon Alphonse-Desjardins, bureau 3320

2325, rue de I'Université

Université Laval

Québec (Québec) G1V 0A6

Renseignements - Secrétariat : (418) 656-3081

Ligne sans frais : 1-866-323-2271

Télécopieur : (418) 656-3846

Courriel : info@ombudsman.ulaval.ca

Ressources d’aide :

Maison I'Eclaircie

(organisme communautaire spécialisé dans le traitéae I'anorexie et de la boulimie)
2860, rue Montreuil

Québec, Québec, G1V 2E3

(418) 650-1076

www.maisoneclaircie.qc.ca

CLSC de Sainte-Foy — Sillery
3108, chemin Sainte-Foy
Québec, Québec, G1X 1P8
(418) 651-2572

Projet approuvé par le Comité d’éthique de la regdfede I'Université Laval
no d’approbation 2010-272
le 04-11-2010




Annexe 2 : Questionnaire en ligne

La premiére partie de ce questionnaire présenidine d’une adolescente de 16 ans.
Veuillez prendre connaissance de I'histoire qui.sui
Les questions suivantes s’y réfereront.

Lucie est une étudiante de 16 ans. Elle est en secoridale moment des changeme
corporels qui sont apparus lors de sa puberté estl@levenue trés préoccupée par
apparence corporelle. A son entrée a I'école seimd_ucie s’est inscrite & un cemt
d’entrainement et a commencé a faire de la couggedaune fois par jour. Grace a
programme d’entrainement, elle a graduellementydtdpoids. Parallelement, Lucie
débuté un régime. Elle évite les produits engraissae mange pas entre lepas et n
consomme que des aliments bons pour la santé.ii@ejtaurs, elle mange trés pe
voire pas du tout. En restreignant son alimentatiocie est parvenue a perdre enc
plus de poids. Celui-ci est maintenant en dessoupoids normal pour soage et s
grandeur et elle n'a plus de menstruations. Malggémaigreur et son apparel
émaciée, Lucie nie gu’elle soit trop maigre. Eleddt terrifiée a I'idée de devenir obé
et refuse de reprendre quelques livres. La relaet ses parents et plus en plu
tendue et ses notes a I'école commencent a cheperigiquelques mois. Elle s’isole
fur et a mesure de sa perte de poids. Elle ne éréquplus ses amies en dehors
heures scolaires. De plus, elle évite d’aller @dfétéria aveses amies a I'heure d
repas; elle préfere aller marcher seule autoutétele. Enfin, elle va a la bibliotheq
lors des pauses plutét qu’a la salle communauthréécole ou se trouvent ses am
Elle se montre peu intéressée par les autres etqreernée par ce qui leur arrive.

Le questionnaire est composé de trois sectionaniés connaitre votre opinion a I'égard

d’'une personne qui vit de I'anorexie, votre opiniéohégard de sa famille et votre profil de

répondant.
Cochez une seule case, a moins d'indications dogdra

Section A | Votre opinion a I'égard d’une personne qui vit dd’anorexie
La section A contient des questions au sujet getaonne qui vit de I'anorexie.

1. Selon vous, le probléme présenté par Lucieital fsouffrir ?
[ ] Pas du tout
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup



2. Selon vous, le probleme de Lucie est-il grave ?
[ ] Pas du tout
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[]Trés

3. Selon vous, le probleme de Lucie est-il reli@ érise d’adolescence ?
[] Définitivement pas
[_] Probablement pas
[ ] Probablement
[ ] Définitivement

4. Selon vous, Lucie peut-elle résoudre son problseule?
[] Définitivement pas
[_] Probablement pas
[ ] Probablement
[ ] Définitivement

5. Selon vous, Lucie peut-elle résoudre son problsinelle recoit I'aide appropriée?
[] Définitivement pas
[ ] Probablement pas
[ ] Probablement
[ ] Définitivement

6. Selon vous, si Lucie recevait les traitemenfgariés... ... pensez-vous qu’elle
retournerait vers ses amies?

[ ] Trés improbable

[ ] Improbable

[ ] Probable

[ ] Trés probable

7. Selon vous, si Lucie recevait les traitemenfgapries... ... pensez-vous qu’'elle serait
capable d’avoir de I'intérét et de 'empathie &ybéd des autres ?

[ ] Trés improbable

[ ] Improbable

[ ] Probable

[ ] Trés probable

8. Selon vous, si Lucie recevait les traitemenfg@priés... ... pensez-vous qu’'elle pourrait
s'investir dans une relation amoureuse ?

[ ] Trés improbable

[ ] Improbable

[ ] Probable

[ ] Trés probable



9. Selon vous, si Lucie recevait les traitemenfgariés... ... pensez-vous qu’elle pourrait
devenir une professionnelle productive ?

[ ] Trés improbable

[ ] Improbable

[ ] Probable

[ ] Trés probable

10. Selon vous, si Lucie recevait les traitemeptg@priés... ... pensez-vous gu’elle
pourrait devenir une bonne mere ?

[ ] Trés improbable

[ ] Improbable

[ ] Probable

[ ] Trés probable

11. Croyez-vous que par sa maladie, Lucie veuigement se sentir supérieure aux
autres filles de son école ?

[ ] Trés improbable

[ ] Improbable

[ ] Probable

[ ] Trés probable

12. Croyez-vous que Lucie soit centrée uniquemangle-méme ?
[ ] Pas du tout
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup

13. Croyez-vous gque Lucie soit sensible aux tantslig cause a sa famille ?
[ ] Aucunement
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup

14. Selon vous, dans quelle mesure la maladie dee llwi sert & obtenir de I'attention des
autres ?

[ ] Pas du tout

[ ]Un peu

[ ] Modérément

[ ] Beaucoup

15. Selon vous, dans quelle mesure Lucie est adolaour son probléme ?
[ ] Pas du tout
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup



16. Si vous étiez un employeur et que vous coniedi$s probleme de Lucie, dans quelle
mesure seriez-vous intéressé(e) a l'interviewer payoste dont elle a la compétence,
sachant qu’elle a recu des traitements appropriés ?

[ ] Pas du tout intéressé(e)

[ ] Un peu intéressé(e)

[ ] Intéressé(e)

[ ] Trés intéressé(e)

17. Si Lucie était une collegue de classe et gufelbsentait ces symptémes anorexiques,
seriez-vous tenté(e) de l'inviter a une féte chaasv?

[] Pas du tout tenté(e)

[ ] Un peu tenté(e)

[ ] Tenté(e)

[ ] Tres tenté(e)

18. Si vous appreniez que votre chum ou votre dandouffert d’anorexie dans le passé,
auriez-vous tendance a remettre en question laaela

[] Pas du tout tenté(e)

[ ] Un peu tenté(e)

[ ] Tenté(e)

[ ] Trés tenté(e)

19. Si Lucie faisait partie de votre environnensstial, dans quelle mesure seriez-vous
irrité(e) par son comportement anorexique ?

[ ] Pas du tout irritant

[ ] Un peu irritant

[ ] Irritant

[ ] Trés irritant

20. Dans quelle mesure admirez-vous la capacitéidie a contréler son poids ?
[ ] Aucunement
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup

21. Dans quelle mesure enviez-vous la minceur aeel2
[ ] Aucunement
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup



Section B | La famille d’une personne qui vit de I'anorexie

La section B contient des questions au sujet déalle d'une personne qui vit de
I'anorexie.

22-23. Spontanément, quels sont les quatre (4) qudtgous viennent en téte lorsque vous
pensez aux parents de Lucie ?

Pere de Lucie Mere de Lucie
1. 1.
2. 2.
3. 3.
4, 4,

24. Pensez-vous que les parents de Lucie soieaulse de I'anorexie de leur fille ?
[ ] Aucunement responsables
[ ] Un peu responsables
[ ] Modérément responsables
[ ] Trés responsables

25. Pensez-vous que la MERE ait quelque chosegpsecher face a I'anorexie de Lucie ?
[] Aucunement
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup

26. Pensez-vous que le PERE ait quelque chosespsxher face a I'anorexie de Lucie ?
[ ] Aucunement
[ ]Un peu
[ ] Modérément
[ ] Beaucoup

27. Accepteriez-vous d’étre ami(e) avec le frerdaospeur de Lucie ?
[ ] Pas du tout intéressé(e)
[ ] Un peu intéressé(e)
[ ] Intéressé(e)
[ ] Trés intéressé(e)

28. Selon vous, dans quelle mesure la famille deelest-elle fonctionnelle ?
[ ] Pas du tout fonctionnelle
[ ] Un peu fonctionnelle
[ ] Fonctionnelle
[] Tout & fait fonctionnelle



Section C | Données se rapportant au répondant
Les dernieres questions portent sur votre profil.
Elles visent a dresser un portrait des répondants.
Nous vous rappelons que vos réponses sont strintesoefidentielles.
C1. Votre sexe :
[ ] Féminin
[ ] Masculin
C2. Votre age : ans

C3. Votre domaine d'études :

C4. Quel est votre degré de connaissances suré¢gied?
[ ] Je ne connais rien du tout sur le sujet, c’egirtamiére fois que j'en entends
parler
[ ] Jai une connaissance vague sur le sujet
[] Je connais bien le sujet parce que (vous pousezec plus d’une réponse):
J'ai eu un cours sur le sujet dans le cadre deénales
J'ai suivi une formation en-dehors de mon progreenl’étude
J'ai eu a intervenir de fagon professionnellerasle cette clientele
J'ai vécu de preés la problématique (pour moi-mémeaur un proche)
Autre, précisez :

ololoRoRe)

C5. En terminant, avez-vous des choses a ajoutde®gommentaires a formuler ?

Merci beaucoup de votre participation.
Votre opinion nous est précieuse.



Annexe 3 : Courriel envoyé aux professeurs

Titre : Permission de solliciter vos étudiants pone recherche sur les attitudes et les
perceptions d’étudiants a I'égard de I'anorexie

Madame, Monsieur,

Le présent message vise a solliciter votre padtmp a une étude quantitative intitulée
Manger a contre-courant : Attitudes et perceptiati§tudiants a propos de l'anorexie
Cette recherche est menée dans le cadre de lasem@&itr service social de Judith Petitpas et
est sous la direction de Marie-Christine Saint-Oasoet de Robert Pauzé, de I'Ecole de
service social de I'Université Laval. Elle a poustkde connaitre les attitudes et les
perceptions d’étudiants de I'Université Laval agbéd des personnes vivant de I'anorexie
et de leurs proches.

Plus spécifiqguement, cette étude cherche a identifi
1) Quelles sont les attitudes des répondants a I'égsl personnes vivant de
I'anorexie?
2) Quelles sont les perceptions des répondants ardiédg la famille des personnes
vivant de I'anorexie?
3) Ces attitudes et ces perceptions varient-ellesoantibn de I'age, du sexe et du
niveau de connaissance?

Votre participation a cette étude implique :

1) que I'étudiante chercheure aille expliquer les itltde I'étude dans votre cours
(cours XXX) (maximum 5 minutes);

2) que l'étudiante chercheure, a la suite de sa viiteclasse, vous achemine par
courriel un lien menant vers le formulaire de conement et vers le questionnaire,
lien que vous rendrez disponible sur le site WeblGTours;

3) qu’en aucun cas, vous ne sachiez qui de vos étsdaarépondu au questionnaire et
qui a refusé.

Ce projet de recherche a été approuvé par le Codiéthigue de la recherche de
I'Université Laval no d’approbation 2010-272, le-04-2010.

Pour signaler votre acceptation ou si vous avezqdestions, vous pouvez communiquer
par téléphone ou par courriel avec I'étudiante dheure dont les coordonnées sont
mentionnées ci-dessous.

Vous remerciant de votre collaboration,
Judith Petitpas

418 657-8836
judith.petitpas.1@ulaval.ca



Annexe 4 : Courriel envoyé aux etudiants

Titre : Recherche I'opinion d’hommes pour une étsideles attitudes et les perceptions a
I'égard de I'anorexie

Cette recherche intitul@danger a contre-courant : Attitudes et perceptidietudiants a
propos de I'anorexie
e a pour but de connaitre les attitudes et les pearepd’étudiants a I'égard des
personnes vivant de I'anorexie et de leurs proches;
e estréalisée par Judith Petitpas, étudiante chereliela maitrise en service social
de I'Université Laval;
e est dirigée par Marie-Christine Saint-Jacques &eRdPauzé, de I'Ecole de service
social de I'Université Laval.

Votre participation implique :
e Que vous soyez un homme;
e (ue vous soyez age de 18 ans et plus;
e (ue vous soyez étudiant a I'Université Laval;
e de répondre a un questionnaire en ligne d’'une dieéks minutes traitant des
sujets suivants :
o Vos opinions a I'égard des personnes vivant deolexie
o Vos opinions a I'égard de la famille des personneant de I'anorexie

Si vous acceptez de participer, vous pouvez cliguete lien suivant, qui vous ménera
vers le formulaire de consentement et le questiomna
http://www.surveymonkey.com/s/TQP9MXL

Si vous désirez obtenir des renseignements addélsnvous pouvez communiquer avec
Judith Petitpas, étudiante chercheure responsakpecjet par téléphone au
(418) 657-8836 ou par courriel audith.petitpas.1@ulaval.ca

jog

Votre contribution est précieuse. Elle ne vous gramue quelques minutes et aidera
mieux comprendre la réalité des personnes vivaliaderexie et de leur famille.

Ce projet de recherche a été approuvé par le Caléitéique de la recherche de
I'Université Laval no d’approbation 2010-272, le-04-2010.



