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Résumé 

Concepts de pédiatrie sociale en communauté et musicothérapie : Une perspective 

herméneutique. 

SANDRINE ZUYDERHOFF 

Cette étude vise à approfondir la compréhension des concepts de pédiatrie sociale 

appliqués à la musicothérapie grâce à une recherche herméneutique. La musicothérapie est 

intégrée à l’approche de pédiatrie sociale au Québec depuis 2011, mais aucune recherche reliant 

ces deux approches n’a été écrite. L’intention est  de développer un premier cadre théorique 

documentant et alimentant la pratique de la musicothérapie en pédiatrie sociale en communauté.  

Les concepts clés en pédiatrie sociale, une approche dérivée de la médecine sociale et implantée 

au Québec par le Dr Gilles Julien, ont été explorés par le biais d’entrevues avec des 

musicothérapeutes pratiquant en pédiatrie sociale. Cette recherche a permis de dégager les 

thèmes principaux de leur pratique qui s’inscrivent dans un continuum d’interventions en 

musicothérapie. Les résultats décrivent l’interprétation, la compréhension et l’application des 

concepts de pédiatrie sociale par les musicothérapeutes pratiquant au sein de cette approche. 

Neuf thèmes sont présentés: une approche fondée sur les besoins de l’enfant, qui vise des 

objectifs variés et qui tient compte du contexte bio-psycho-social, la dimension sociale du travail 

des musicothérapeutes en pédiatrie sociale et les avantages perçus de la musique en tant qu’outil 

d’intervention,  un refuge contre le stress, la présence des parents, le savoir-être nécessaire pour 

pratiquer en cohérence avec les concepts de pédiatrie sociale. La réflexion de l’auteure est 

présentée sous forme d’auto-herméneutique en vue d’approfondir la compréhension de chacun 

des thèmes présentés. La recherche est limitée au contexte actuel de la musicothérapie pratiquée 

au sein du Mouvement de pédiatrie sociale en communauté et aux exigences du programme de 

maîtrise de l’Université Concordia.  Mots clés : pédiatrie sociale, communauté, musicothérapie, 

herméneutique, enfants, psychosocial, stress, participation des parents. 
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Chapitre 1 – Introduction 

Le courant de médecine sociale né en Europe dans les années 1850 a donné naissance à la 

pédiatrie sociale, formellement définie en 1962 comme une approche qui « considère l’enfant – 

en santé ou non – dans le contexte des groupes auxquels il appartient et des cercles dans lesquels 

il se développe » (Lindström & Spencer, 1995, p. 23, traduction libre). Le Dr Gilles Julien a 

implanté la pédiatrie sociale en communauté dans deux quartiers défavorisés de Montréal. Ce 

modèle encourage l’engagement social afin d’améliorer l’équité sociale et économique entourant 

les enfants, de sorte qu’ils puissent prendre la meilleure trajectoire de vie possible (« Le modèle 

de pédiatrie sociale en communauté, » n.d.). Cette approche allie médecine, droit et autres 

professions en santé et services sociaux pour accompagner les enfants en situation de 

vulnérabilité selon leurs besoins et leurs forces (Fondation Dr Julien, 2013; Lindström & 

Spencer, 1995). Depuis 2011, la musicothérapie fait partie des disciplines intégrées à l’approche 

de pédiatrie sociale en communauté au Québec. 

 

Énoncé d’intention 

Cette étude vise à amorcer la compréhension de l’intégration des concepts de pédiatrie 

sociale et de musicothérapie grâce à une recherche herméneutique. Cloutier (2009) mentionne la 

nature malléable de la musicothérapie et les défis que cela suppose : l’intervention 

musicothérapeutique est teintée par le contexte, la culture et l’approche théorique selon laquelle 

elle est exercée. En pratiquant dans un contexte, une culture et une approche théorique de 

pédiatrie sociale, l’auteure a développé une pratique clinique qu’elle croit unique, importante et 

de qualité. Le but de cette recherche n’est pas de mesurer ou d’évaluer l’impact de la 

musicothérapie en pédiatrie sociale, mais bien d’en  documenter les concepts et la pratique en 

tenant compte de la nature diversifiée du travail en pédiatrie sociale; on ne propose pas ici la 

vision d’une seule intervention, mais plutôt la compréhension des principes qui sous-tendent les 

interventions actuellement menées. L’intérêt de documenter cette pratique clinique réside entre 

autres en la possibilité d’influencer positivement d’autres milieux. La présente étude comblera 
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une lacune dans les écrits, puisqu’il n’existe aucun écrit décrivant la musicothérapie dans un 

contexte de pédiatrie sociale et les particularités de la combinaison de ces deux approches. De 

plus, les autres centres de pédiatrie sociale et les musicothérapeutes intéressé(e)s à y travailler 

pourront éventuellement se référer à ce document, qui tracera un premier cadre théorique de la 

musicothérapie en pédiatrie sociale en communauté et une base pour ouvrir un dialogue et faire 

avancer les connaissances en musicothérapie et en pédiatrie sociale. En ouvrant un tel dialogue, 

il est espéré que la discipline de la musicothérapie tendra vers les meilleurs pratiques possibles.  

Pertinence en musicothérapie 

Le mouvement de la pédiatrie sociale est en croissance depuis 2008, année où a été mis 

en place le mouvement de pédiatrie sociale regroupant alors huit centres au Québec. Treize 

centres de pédiatrie sociale en communauté sont maintenant en fonction et trois sont en 

développement. Ces centres reprennent le modèle adapté par le Dr Julien dans d’autres régions 

du Québec identifiées par la présence de facteurs de vulnérabilité. La croissance du mouvement 

de pédiatrie sociale en communauté concorde avec l’intérêt croissant pour l’approche de la 

musicothérapie communautaire. Depuis les années 2000, les congrès d’associations 

professionnelles en musicothérapie, les publications académiques et les articles de presse 

mentionnent davantage cette approche qui attire l’attention de musicothérapeutes. En effet, au 

Canada, la musicothérapie communautaire fait partie des trois approches les plus citées dans un 

sondage recensant les pratiques en musicothérapie (Curtis, 2013).  

Depuis peu, la musicothérapie est intégrée à la diversité des disciplines mises à la 

disposition de l’enfant en pédiatrie sociale, parmi la psychoéducation, l’ergothérapie, l’art-

thérapie et l’orthophonie (Fondation Dr Julien, 2013). L’intégration de la musicothérapie dans un 

milieu semblable est récente et peu représentée dans les écrits. L’ajout de thérapies alternatives 

telles la musicothérapie en pédiatrie sociale s’est avéré efficace pour que les enfants puissent 

exprimer ce qui s’exprime difficilement par les mots ou dans des thérapies plus traditionnelles 

(Fondation Dr Julien, 2013). Le document de codification développé par la Fondation Dr Julien 

(2013) est le seul document qui  décrit brièvement les modalités de la musicothérapie en 

pédiatrie sociale en communauté. Il y est mentionné que la musicothérapeute peut offrir des 
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suivis thérapeutiques auprès des enfants et fournir un accompagnement adapté aux besoins de 

l’enfant. Même si plusieurs approches et courants de musicothérapie pourraient être adaptés au 

contexte de pédiatrie sociale, seule l’influence de l’approche communautaire est mentionnée 

dans ce document.  

Pour mieux comprendre la relation entre la musique, la santé et le bien-être, il est 

nécessaire d’ouvrir un dialogue entre les différentes professions de la santé et les professions 

musicales, incluant la musicothérapie (DeVelder, 2012; Macdonald, 2013). L’intégration de la 

musicothérapie dans un contexte de pédiatrie sociale représente une telle amorce de dialogue. 

 Comme nous le verrons dans le prochain chapitre, la recension des écrits suggère que le 

modèle de la pédiatrie sociale en communauté rejoint diverses initiatives en musicothérapie sur 

le plan théorique. Par contre, aucune étude n’existe quant aux liens entre ces deux approches, que 

ce soit en théorie ou en pratique. Les chapitres suivants présenteront donc les liens entre ces deux 

approches, tels que mis en lumière par le processus herméneutique.  

Présomptions et biais 

L’expérience de l’auteure en tant que musicothérapeute dans deux centres de pédiatrie 

sociale depuis trois ans la porte à croire que la musicothérapie est un outil efficace dans 

l’approche de pédiatrie sociale en communauté. Sa compréhension des concepts de pédiatrie 

sociale et de leur application en musicothérapie est déjà amorcée, par son immersion et son 

travail dans le milieu de pédiatrie sociale. Tout en reconnaissant que son savoir tacite et ses 

préconceptions ont une influence sur le processus de recherche (Olofsson, 2009), l’auteure a 

veillé à rester ouverte aux découvertes pendant les étapes de recherche, par exemple en utilisant 

une technique de codage permettant l’émergence de thèmes principaux et secondaires.  

Il a été présumé que les musicothérapeutes interrogées seraient familières avec les 

concepts de pédiatrie sociale. Le guide d’entretien a donc été conçu en fonction de ces concepts. 

Cette démarche avait pour but de donner une base objective aux entretiens.  

Un biais pourrait découler des liens préexistants entre l’auteure et les deux  

musicothérapeutes  travaillant en pédiatrie sociale qui ont été interrogées pour les besoins de la 

recherche. Les milieux de la musicothérapie et de la pédiatrie sociale au Québec étant tous les 
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deux relativement restreints, l’auteure connaît les deux participantes à titre de collègues. Un des 

dangers de ce double rôle est que les participantes aient pu être tentées de répondre ‘comme il se 

doit’ aux questions d’entrevue. L’auteure s’est assurée de créer un environnement d’entrevue 

propice à établir un sentiment de confiance. Pour s’en assurer, l’auteure a adopté une attitude de 

curiosité et d’ouverture lors de la préparation, de la conduite et de l’analyse des entrevues. Le but 

de la recherche a été expliqué aux participantes en début de rencontre, avec une emphase sur 

l’aspect descriptif et exploratoire du processus. De plus, la position de l’auteure a été expliquée; 

celle-ci se positionnant davantage comme une paire, selon la définition de Bruffee (1999), que 

comme une experte lors des entretiens, de manière à réduire l’aspect hiérarchique au minimum. 

Le guide d’entretien a été préparé à partir des thèmes de pédiatrie sociale, tels que décrits dans le 

document de codification, et des thèmes prédominants dans les écrits recensés. En revanche, il 

est espéré que ce biais aura permis un échange limpide et ouvert, permettant une compréhension 

approfondie des données recueillies.   

Même si la musicothérapie communautaire partage certains principes de l’approche de 

pédiatrie sociale, d’autres approches en musicothérapie ont aussi été explorées, autant dans la 

recension des écrits que dans les entrevues, notamment l’approche cognitivo-comportementale et 

l’approche humaniste. L’auteure désire ainsi éviter de limiter les résultats de la recherche et 

rester ouverte à des résultats inattendus, attitude propre à la recherche qualitative (Aigen, 2005).  

Délimitations  

L’étude est délimitée par le cadre conceptuel et administratif de la pédiatrie sociale au 

Québec. Il n’existe pas encore de certification officielle pour détenir l’appellation de Centre de 

pédiatrie sociale en communauté (CPSC). Par contre, un réseau a été mis en place, sous le nom 

de Mouvement de pédiatrie sociale en communauté, afin de favoriser la transmission des 

connaissances sur le mouvement entre les centres.  Ce réseau constitue le sujet de cette 

recherche. En plus des centres d’Hochelaga-Maisonneuve et de Côtes-des-Neiges, à Montréal, où 

l’auteure pratique, tous les centres de pédiatrie sociale en communauté en action au moment de 

l’étude ont été approchés afin de savoir s’ils avaient une musicothérapeute à leur emploi. 
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Question de recherche 

La question de recherche s’articule comme suit : 

Comment les concepts de pédiatrie sociale en communauté sont-ils interprétés, compris et 

appliqués par les musicothérapeutes pratiquant dans un contexte de pédiatrie sociale en 

communauté? 

 Les prochains chapitres présentent une recension des écrits, la présentation de la 

méthodologie en recherche herméneutique, les résultats et une discussion en lien avec la question 

de recherche.  

 

Définitions opérationnelles 

 Dans le présent texte, le «contexte» est défini comme l’ensemble des conditions 

culturelles, sociales, historiques, personnelles, économiques, qui entourent l’enfant et qui ont un 

impact sur son développement 

 Le terme «musiquer» est choisi pour traduire le terme anglais musicking. « Musiquer est 

prendre part, de quelque façon que ce soit, à une performance musicale, que ce soit en jouant, en 

écoutant, en pratiquant, en composant ou en dansant» (Small, 2011). L’utilisation de ce mot se 

veut dépourvue de jugement de qualité; on ne peut pas bien ou mal musiquer, contrairement à 

jouer de la musique. 

 Le terme «vulnérabilité» est utilisé dans le présent texte selon la définition retenue en 

pédiatrie sociale, soit : « l’enfant en situation de vulnérabilité est celui qui se heurte à des 

obstacles persistants dans sa vie, empêchant le développement de son plein potentiel et allant à 

l’encontre de ses droits énumérés dans la Convention relative aux droits de l’enfant. » (Fondation 

Dr Julien, 2013). De plus, la vulnérabilité est vue comme un état non-permanent influencé par 

plusieurs facteurs internes et externes à l’enfant, et non une caractéristique stable de l’enfant.   



6 

 

Chapitre 2 – Recension des écrits 

Cette section présente la recension des écrits qui touchent la pédiatrie sociale et la 

musicothérapie. On y situe la pédiatrie sociale dans le contexte historique et théorique, les 

concepts centraux de la pédiatrie sociale et leurs correspondances en musicothérapie. Les  mots 

clés besoins de l’enfant, histoire éco-bio-développementale, forces de l’enfant, forces des 

parents, forces du milieu, attachement, résilience, motivation, stress toxique, droit des enfants, 

attentes, culture, société, trajectoire de vie et bien-être ont été combinés et recherchés avec les 

mots-clés musicothérapie, musique et thérapie dans les moteurs de recherche PsycINFO, 

ProQuest, Medline et Pubmed. Les périodiques suivants ont été consultés : Journal of Canadian 

Music Therapy/Revue canadienne de musicothérapie, Nordic Journal of Music Therapy, Voices : 

A World Forum for Music Therapy, Journal of Music Therapy, British Journal of Music 

Therapy, Music Therapy Perspectives, Australian Journal of Music Therapy, Journal of Arts in 

Psychotherapy, American Journal of Community Psychology, Journal of Child Psychology and 

Psychiatry, Alternative Therapies in Health and Medicine, Frontiers in Psychology, 

Neuropsychiatrie de l'enfance et de l'adolescence, ainsi que d’autres périodiques en sciences 

sociales et en sciences de la santé. 

Le cadre conceptuel de la pédiatrie sociale  

Jusqu’en 2006, il n’existait pas de définition opérationnelle de la pédiatrie sociale au 

Canada (Guyda, Razack et Steinmetz, 2006). Aujourd’hui, la pédiatrie sociale en communauté se 

définit ainsi : 

Un modèle de médecine sociale intégrée centré sur les besoins de l’enfant et axé sur les 

forces de l’enfant, de la  famille et du milieu. Son objectif est d’accompagner les enfants 

en situation de vulnérabilité tout au long de leur trajectoire de vie et ce, dans le respect de 

la Convention relative aux droits de l’enfant. (Fondation Dr Julien 2013, p.66) 

 

Le Dr Gilles Julien est le pionnier de la pédiatrie sociale au Québec, laquelle s’est 

concrétisée par l’ouverture du premier centre (Assistance d’enfants en difficulté, AED) dans 
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Hochelaga-Maisonneuve en 1997, puis par celui de Côte-des-Neiges (Centre de soins préventifs 

à l’enfance, CSPE) en 2003, tous deux à Montréal, et enfin par la création de la Fondation 

Dr Julien qui vise à promouvoir la pérennité de l’approche de pédiatrie sociale (« Historique de 

la fondation, » n.d.). En 2013, son équipe de professionnels en transfert des connaissances a créé 

un cadre conceptuel, édité sous la forme du document de codification (Fondation Dr Julien, 

2013). Ce document vise à définir les éléments centraux de la pédiatrie sociale en communauté. 

Les concepts centraux, identifiés par un processus de recherche mené par l’équipe du transfert de 

connaissances sont l’histoire éco-bio-développementale; l’identification des besoins; 

l’identification des droits bafoués; la mise en évidence des sources de stress toxiques; la mise en 

lumière des forces de l’enfant, de la famille et du milieu; la recherche des motivations et de la 

résilience de l’enfant; la compréhension des attentes, de la culture et de l’identité; l’identification 

du lien d’attachement et la trajectoire de vie et le bien-être de l’enfant comme finalité (Fondation 

Dr Julien, 2013). Ces concepts guident le travail de chaque intervenant en pédiatrie sociale et 

définissent la particularité et la complexité de cette approche. Ils sont approfondis dans les 

paragraphes suivants.  

Les enfants qui vivent dans une situation de vulnérabilité sont ceux ciblés par l’approche 

de la pédiatrie sociale en communauté. La vulnérabilité est principalement influencée par le 

milieu de vie de l’enfant, qui crée des obstacles à son développement. Par exemple, les enfants 

issus d’un quartier présentant un indice de statut économique élevé sont mieux préparés pour 

réussir leur entrée scolaire (Leventhal & Brooks-Gunn, 2000; Vuille & Sundelin, 1995). Dans 

ces quartiers, l’accessibilité et la disponibilité des services, autant récréatifs que médicaux, 

permettent le développement optimal des enfants.  

Les études indiquent que les enfants vulnérables à leur entrée à l’école sont plus 

susceptibles d'éprouver des difficultés dans leur parcours scolaire, mais cela n’est pas une 

certitude. Différents facteurs peuvent orienter la trajectoire des enfants tout au long de 

leur parcours scolaire. Être vulnérable ne signifie donc pas être voué à l’échec scolaire, 

mais plutôt être moins bien outillé que les autres pour profiter pleinement de ce que 

l’école peut offrir. (Blanchard, Lavoie, Comeau, Quesnel & Guay, 2014, p. 11) 
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Un centre de pédiatrie sociale agit dans un quartier défavorisé comme un hôtel 

thérapeutique (Ausloos, 2010) et permet d’en influencer les caractéristiques, telles que la qualité 

des relations parentales, les réseaux de soutien du quartier  et le soutien de la communauté, et 

augmente ainsi les chances de réussite des enfants de ce quartier (Leventhal & Brooks-Gunn, 

2000). En tant qu’entreprise sociale, le modèle de pédiatrie sociale fournit des services sociaux 

selon trois niveaux d’intérêt général : les problèmes de santé attribuables à des causes sociales, 

les problèmes de santé qui comportent des conséquences sociales et les soins pédiatriques au sein 

de la société (Lindström & Spencer, 1995; Pavel, 2011; Spencer et al., 2005). L’approche de 

pédiatrie sociale cherche à changer les facteurs sociaux, politiques, environnementaux et 

familiaux qui ont une incidence sur la santé de l’enfant (Lindström & Spencer, 1995).  

La Figure 1 décrit le continuum de services en pédiatrie sociale. Il est à noter que même 

si la musicothérapie s’inscrit au troisième niveau, parmi les thérapies corps-esprit, la 

musicothérapeute peut être présente à tous les autres niveaux, par exemple lors de l’évaluation-

orientation pour échanger avec la famille, l’enfant et l’équipe clinique ou lors d’activités à 

caractère plus communautaire pour dépister les enfants qui bénéficieraient d’un suivi en pédiatrie 

sociale et ou en musicothérapie.  
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Figure 1. Continuum de services en pédiatrie sociale. Figure tirée du document de codification (Fondation Dr Julien, 

2013). Utilisée avec permission 

Les concepts centraux du modèle de pédiatrie sociale 

Besoins de l’enfant et histoire éco-bio-développementale  

Le développement de l’enfant est influencé par les qualités de l’environnement dans 

lequel il évolue et par ses interactions avec celui-ci (Bronfenbrenner, 1979, 1988; Gorman-

Smith, Tolan & Henry, 2000; Vuille & Sundelin, 1995). Pour prendre en compte ces interactions, 

l’évaluation-orientation vise à identifier les besoins de l’enfant ainsi que ses forces, dans un 

cadre éco-bio-développemental, global, holistique et interdisciplinaire qui considère également 

les déterminants sociaux de la santé tel que l’environnement dans lequel l’enfant et sa famille 

évoluent (Fondation Dr Julien, 2013; Smith, 2006; Spencer et al. 2005).  

Lors de la rencontre d’évaluation-orientation, qui constitue le cœur du modèle de 

pédiatrie sociale, le pédiatre et la travailleuse sociale, en co-intervention, évaluent les six 

domaines de développement de l’enfant. Ces domaines sont les besoins physiques, émotionnels, 

intellectuels, sociaux, culturels et spirituels. La co-intervention et la présence des personnes 
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significatives dans la vie de l’enfant permettent d’avoir une vue d’ensemble des besoins de ce 

dernier. Dans l’intervention qui suit la référence, ces six domaines peuvent être abordés, soit à 

l’interne, par les intervenants en pédiatrie sociale (psychoéducatrices, éducatrices, art-

thérapeutes, ergothérapeutes, musicothérapeute ou travailleuses sociale) ou à l’externe (école, 

centre de santé et de services sociaux, hôpital, organismes communautaires, etc).  

Forces de l’enfant, des parents et du milieu 

Les forces de l’enfant, des parents et du milieu ou de la communauté jouent un rôle crucial 

sur le développement de l’enfant dans une perspective de pédiatrie sociale (Fondation Dr Julien, 

2013). Bien que le quartier ait une influence sur le développement des enfants, les valeurs, les 

attitudes et ressources du milieu familial demeurent les facteurs d’influence les plus puissants. 

Des lacunes dans les domaines sociaux et émotifs d’une famille rendent les enfants vulnérables 

et plus à risque de développer des difficultés psychosociales (Vuille & Sundelin, 1995). Dans 

une approche de proximité telle que la pédiatrie sociale, les forces de l’enfant, de sa famille et de 

son milieu sont des leviers d’intervention puissants. En travaillant en collaboration avec les 

parents, l’approche de pédiatrie sociale renforce les compétences des parents, ce qui leur permet 

de soutenir pleinement leur enfant dans son développement (Fondation Dr Julien, 2013). La prise 

en compte et la mobilisation des forces du milieu constitue une des différences majeures entre la 

pédiatrie sociale et la médecine conventionnelle occidentale et permet la mise en place d’actions 

visant à influencer ce milieu. L’approche ne se préoccupe pas seulement de la maladie de 

l’enfant, mais aussi de la prévention qui permet d’éviter les atteintes à son développement. Selon 

Leventhal et Brooks-Gunn (2000), les caractéristiques parentales sont un mécanisme sur lequel 

on peut agir pour influencer le développement des enfants d’un quartier. En s’appuyant sur les 

forces des parents, le centre de pédiatrie sociale remplit un rôle de prévention entre autres en les 

soutenant dans leur tâche d’éducation des enfants (Fondation Dr Julien, 2013).  

Attachement 

L’attachement développé durant la petite enfance influence la qualité des relations établies 

plus tard dans la vie de l’individu (Ainsworth, 1989; Bouchet, Blicharski, Duthu & Bourdet-
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Loubère, 2011; Bowlby, 1978). Un attachement sécuritaire permet à l’enfant de se servir de son 

parent comme d’une base pour explorer le monde (Abad, 2011; Ainsworth, 1989). Il permet de 

développer à la fois l’autonomie de l’enfant et ses habiletés relationnelles. L’enfant intériorise 

des séquences relationnelles par rapport à ses expériences avec ses figures d’attachement, puis 

les généralise (Ainsworth, 1989; Bowlby, 1978). En pédiatrie sociale, les intervenants 

encouragent la communauté à être présente pour soutenir le parent dans son rôle de donneur de 

soins, afin que l’enfant puisse développer un type d’attachement sécurisant qui lui permet de 

grandir sainement.  

Résilience et motivation 

L’enfant, sa famille et sa communauté sont considérés comme des facteurs de protection, 

favorisant la résilience. Même s’il n’existe pas de consensus sur la définition de la résilience 

dans les écrits, elle peut être comprise comme la volonté d’avancer ou le refus de la défaite dans 

la pire adversité, en dépit d’une exposition à des facteurs de risque; un processus dynamique 

incluant l’adaptation dans un contexte d’adversité (Pasiali, 2012b; Luthar, Cicchetti & Becker, 

2000; Vanderbilt-Adriance & Shaw, 2008). Elle est «la capacité qu’a l’enfant de rebondir lors de 

situations difficiles» (Fondation Dr Julien, 2013, p. 137). Certains auteurs définissent la 

résilience comme une qualité interne de l’enfant alors que d’autres la décrivent plutôt comme un 

processus (Luthar et al., 2000). La résilience serait influencée positivement par la réduction des 

facteurs de risque et  l’augmentation des facteurs protecteurs, tels, la disponibilité des parents, la 

cohésion familiale et l’absence de conflits (Goodyer, 1995; O'Donnell, O'Donnell, Wardlaw et 

Stueve, 2004). Les facteurs de protection comprennent les qualités internes de l’enfant (son 

intelligence, sa capacité à réguler ses émotions, son tempérament, etc.), les qualités de la cellule 

familiale (en terme de ressources matérielles, de protection, et de lien d’attachement-sécurité) et 

celles de la communauté (Goodyer, 1995;Vanderbilt-Adriance 2008). Des facteurs comme les 

organisations communautaires et la qualité de l’environnement scolaire et des activités 

parascolaires offertes dans un quartier ont un impact sur les enfants qui les fréquentent, 

directement ou indirectement. (Leventhal et Brooks-Gunn, 2000) 
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Identification des stress toxiques 

Il est reconnu que l’exposition à un stress sévère, fréquent et/ou prolongé, soit un stress 

toxique, a un impact sur le développement du cerveau de l’enfant (Fondation Dr Julien, 2013). 

Ce type de stress peut être la conséquence de lacunes à trois niveaux; le niveau génétique, le 

niveau environnemental et le niveau des expériences vécues. Le milieu de vie d’un enfant peut 

avoir des conséquences radicalement négatives (Veenema, 2001). Par exemple, vivre dans une 

communauté violente peut entraîner des conséquences néfastes dans plusieurs domaines de 

développement d’un enfant. Conséquemment, l’intervenant en pédiatrie sociale en communauté 

s’efforce de reconnaître les sources de stress toxique de manière à mieux comprendre d’où 

émergent les difficultés de l’enfant et ainsi mieux les adresser. Ainsi, l’intervention peut se situer 

au niveau des familles, mais aussi aux niveaux social et communautaire selon la source de stress 

toxique (Appleyard, Egeland, Dulmen et Sroufe, 2005).  

Droits de l’enfant 

L’approche interdisciplinaire de pédiatrie sociale s’appuie sur la Convention relative aux 

droits des enfants (Nations Unies, 1991) pour défendre et protéger la santé des enfants. En effet, 

si les droits d’un enfant ne sont pas respectés, il est probable que ses besoins soient compromis et 

que son développement le soit également (Fondation Dr Julien, 2013). Selon Zuckerman (2012), 

il est important de combiner les actions médicales et légales afin d’améliorer les déterminants 

sociaux de la santé.  

Attentes, culture et société 

La culture  permet de mieux comprendre le comportement de l’enfant par rapport à son 

contexte; au sens large, la culture désigne le groupe qui partage les mêmes valeurs, attitudes, 

croyances et pratiques («Culture», octobre 2012). La culture est transmise d’une génération à 

l’autre, de façon explicite ou implicite . Il est donc primordial que les intervenants connaissent la 

culture des enfants auprès desquels ils travaillent («Culture», octobre 2012). Cette 

compréhension permet d’aider l’enfant à construire son identité de façon cohérente. 
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Parallèlement, en ayant une meilleure compréhension de la culture de la famille, l’intervention 

peut être mieux ajustée aux attentes des parents (Fondation Dr Julien, 2013). « Les 

considérations et les connaissances, notamment scientifiques, qui peuvent être différentes des 

croyances familiales, doivent être transmises aux parents et aux familles, mais de façon dosée et 

progressive, sans dogmatisme » (Julien, 2004, p. 95). 

Trajectoire de vie et bien-être 

L’approche de pédiatrie sociale tend vers une action coordonnée des interventions afin 

d’améliorer la trajectoire de vie et le bien-être des enfants d’un quartier donné. Le travail des 

intervenants s’effectue au sein de la communauté afin d’améliorer la santé globale de l’enfant 

(Fondation Dr Julien, 2013). « La santé globale prend en compte la santé et le développement 

comme un tout, en continuité et en interaction entre les divers environnements » (traduction 

libre, Lindström & Spencer, 1995, p.23). 

Santé, bien-être et musique 

Les définitions contemporaines de la santé et du bien-être ont fait naître des initiatives 

telles que la pédiatrie sociale, qui prend en compte la globalité de la santé de l’enfant et qui   

amènent  une compréhension élargie de la santé, auparavant définie comme l’absence de 

maladie. Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la santé est un état de bien-être 

physique, mental et social complet, ce qui va bien au-delà d’une absence de maladie ou 

d'infirmité. La santé dépend de multiples facteurs, et la vie sociale, incluant ses aspects culturels, 

peut entrer dans cette définition. Plusieurs auteurs considèrent la musique comme un facteur 

susceptible d’influencer positivement la santé et le bien-être des individus et des communautés 

(Daykin, De Viggiani, Pilkington, & Moriarty,  2013; Hirsch et Meckes, 2000; Macdonald, 

2013; Magee, Brumfitt, Freeman & Davidson, 2006). La musique peut avoir un impact sur toutes 

les sphères de la santé individuelle et sociale (Macdonald, 2013). Par exemple, la participation à 

des activités musicales telles qu’une chorale ou un groupe de musique pourrait être un moyen 

favorisant l’amélioration de la santé parce qu’elle permet l’amélioration et l’augmentation du 
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bien-être social (Daykin, De Viggiani, Pilkington, & Moriarty,  2013). Les liens entre la 

musique, la santé et le bien-être s’illustrent à travers un continuum d’utilisations de la musique 

qui inclut la musicothérapie, l’éducation musicale, la musique communautaire et l’utilisation 

personnelle ou sociale de la musique dans la vie quotidienne. Toutes ces utilisations ont une 

influence sur la santé et le bien-être, mais la plus ancienne et la mieux documentée de ces 

approches est la musicothérapie (MacDonald, Kreutz & Mitchell, 2012). Il est d’ailleurs suggéré 

que la musicothérapie contribue à prendre soin de la santé globale des personnes si elle est 

intégrée à une approche multidisciplinaire (Hirsch et Meckes, 2000; Magee, Brumfitt, Freeman 

& Davidson, 2006).  

Musicothérapie 

« La musicothérapie est une discipline fondée sur les données probantes dans laquelle les 

professionnels sont formés pour utiliser les qualités expressives et motivationnelles de la 

musique afin d’atteindre des objectifs cliniques non musicaux, cohérents avec les besoins du 

client »  (McFerran, 2013, p.1, traduction libre). Selon l’Association de musicothérapie du 

Canada (AMC), elle consiste en « une utilisation judicieuse de la musique et de ses éléments par 

un musicothérapeute accrédité afin de favoriser, de maintenir et de rétablir la santé mentale, 

physique, émotionnelle et spirituelle » (Assemblée générale annuelle de l’AMC, 1994). Les 

musicothérapeutes ont colligé un important ensemble de connaissances quant aux effets de la 

musique sur la santé et le bien-être dans une grande diversité de contextes (MacDonald et al., 

2012).  

La musicothérapie est de plus en plus intégrée dans les différents milieux d’intervention 

et de prévention. Plusieurs exemples positifs de l’intégration de la musicothérapie au sein 

d’équipes multidisciplinaires travaillant auprès d’enfants existent (Strange et al., 2011). Ceux-ci 

décrivent des interventions allant de la petite enfance à l’adolescence et couvrant des difficultés 

développementales, émotionnelles, comportementales et autres. Les musicothérapeutes peuvent 

voir les enfants en séances individuelles, en petit ou grand groupe, avec ou sans leurs parents, 

selon les besoins de l’enfant et/ou selon les ressources disponibles. Une des forces de la 

musicothérapie dans de tels milieux semble être la cohérence et la clarté des objectifs ciblés par 
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l’intervention (Davies & Rosscornes, 2011). Les musicothérapeutes peuvent travailler selon 

diverses approches théoriques, selon leur milieu de travail et leur spécialisation: approche 

comportementale, humaniste, psycho-analytique, centrée sur la musique, systémique, 

communautaire, etc. La prochaine section s’attardera à décrire les parallèles entre l’approche de 

musicothérapie communautaire et celle de pédiatrie sociale.  

 

Musicothérapie communautaire 

 Tout comme les praticiens en pédiatrie sociale, les musicothérapeutes de l’approche 

communautaire se sont penchés sur la définition de la santé et sur l’effet de cette définition sur la 

conception de leur travail. La définition de l’OMS mentionnée plus haut affecte tous les 

domaines reliés aux soins de la santé, dont les musicothérapeutes. Si la santé n’est pas seulement 

l’absence de maladie, les soins de santé ne devraient pas être concernés uniquement par la 

guérison. Plusieurs auteurs et praticiens s’attellent à redéfinir le rôle des musicothérapeutes en 

prenant en compte leur potentiel d’action sur les différents facteurs de santé globale (Ansdell, 

2002; Langston & Barrett, 2008; Stige & Aarø, 2012). L’idée de capital social, c’est-à-dire les 

bénéfices mutuels liés à l’appartenance à un groupe, aux relations avec autrui et aux réseaux 

sociaux, est considérée comme un déterminant de la santé par plusieurs auteurs qui associent la 

participation à une activité musicale, par exemple un groupe de musicothérapie communautaire, 

à l’augmentation de ce capital (Langston & Barrett, 2008; Stige & Aarø, 2012). Le rôle du 

musicothérapeute communautaire peut donc englober l’animation de groupes de musique 

communautaire en ayant pour objectif d’augmenter le capital social des participants (Procter, 

dans Stige & Aarø, 2012). De plus, dans la nouvelle définition de la musicothérapie créée par les 

musicothérapeutes communautaires, des buts purement musicaux peuvent être intégrés dans le 

plan d’intervention, puisque la simple activité de musiquer est considérée comme faisant partie 

de la santé globale. Selon Stige (2002): « la musicothérapie en tant qu’activité professionnelle 

consiste à intégrer l’activité de musiquer dans un processus planifié de collaboration entre client 

et thérapeute» (p.200, traduction libre).  

Ansdell (2002) propose une  définition de l’approche de musicothérapie communautaire : 
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Une approche du travail centrée sur des personnes vivant dans un contexte donné, qui 

prend en compte les facteurs sociaux et culturels de la santé, de la maladie, des relations 

et de la musique. Cette approche reflète la réalité essentiellement communale de l’activité 

de musiquer, et est une réaction aux modèles de traitement individualisés à l’extrême et à 

l’isolement que les individus vivent au sein de la société (Ansdell, 2002, p. 86, traduction 

libre).  

Les musicothérapeutes communautaires soutiennent le potentiel du client en travaillent 

dans une atmosphère de collaboration et d’égalité désignée par l’expression « prise en charge de 

soi » (Rolvsjord, 2004). Selon Rolvsjord, la thérapie comme outil de « prise en charge de soi » 

amène le client à mieux participer à la vie en communauté en développant ses forces internes 

tout en donnant à la communauté la capacité d’intégrer ces forces. 

Curtis et Vaillancourt (2012) mettent en lumière treize (13) articles de la Convention 

relative aux droits des enfants (Nations Unies, 1991) et de la Convention relative aux personnes 

handicapées qui appuient leur projet Le droit des enfants à la musique. Les auteures soutiennent 

que la musique fait partie des droits des enfants et qu’elle leur permet d’atteindre leur plein 

développement socioculturel et récréatif. En ayant accès à la musicothérapie dans une 

perspective de musicothérapie communautaire, les personnes vivant avec des difficultés d’ordre 

développementales, émotionnelles, sociales ou autres, bénéficient d’un continuum 

d’interventions qui peut aller du cadre structuré de la thérapie à une expérience de partage 

égalitaire avec la communauté, par exemple dans le cadre d’un concert ou d’un enregistrement 

musical (Ansdell, 2002; Curtis & Mercado, 2004; Curtis & Vaillancourt, 2012; Stige, 2002; 

Vaillancourt, 2012). 

La musicothérapie communautaire peut soutenir le respect des droits et de justice sociale 

(Curtis & Vaillancourt, 2012; Robarts, 2006; Vaillancourt, 2012). Selon Vaillancourt 

(2012),  « l’approche de musicothérapie communautaire en tant qu’intervention socio-musicale 

offre un mode d’action potentiel pour la défense de la justice sociale par la musique et le 

développement communautaire » (p.177, traduction libre). Le mouvement de musicothérapie 

communautaire s’attarde aux problématiques d’exclusion sociale et suppose une pratique 

socialement engagée (Stige, Ansdell, Elefant & Pavlicevic, 2010). Stige et Aarø (2012) 
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présentent une vignette de Ruud dans laquelle il mentionne que l’approche de la musicothérapie 

communautaire facilite pour les participants l’accès au droit à la musique et à la communauté.  

L’approche de musicothérapie communautaire partage de nombreux thèmes avec celle de 

pédiatrie sociale : les deux approches incorporent des éléments du droit visant à promouvoir la 

justice sociale, des stratégies de réduction des stress toxiques et une approche fondée sur les 

forces des individus. Les deux approches prennent également méticuleusement en compte le 

milieu de l’individu, sa culture et ses attentes, et visent à augmenter le capital social de ses 

membres et leur santé globale.  

Musicothérapie et attachement  

On sait que les enfants sont sensibles à la musique dès leur très jeune âge (Brandt, 

Gebrian, & Slevc, 2012; Edwards 2011). Les communications corporelles (les gestes et les 

expressions faciales) et vocales (la prosodie et le rythme des expressions non verbales) qui 

s’établissent entre deux personnes jouent un rôle important dans le développement de la relation 

et sont appelées « musicalité communicative » (Trevarthen & Malloch, 2000). Elles ont été 

précisément observées entre des mères et leurs enfants. Lorsqu’elle est efficace, cette musicalité 

communicative est l’expression d’une relation positive. Les auteurs soutiennent qu’à travers la 

musique, les mêmes qualités communicationnelles peuvent être établies et que cet échange non 

verbal constitue la base d’une relation (Oldfield, 1995; Trevarthen & Malloch, 2000).  

Des recherches portant sur l’utilisation de la musicothérapie ont démontré son  impact sur 

le lien d’attachement (Abad, 2011; Oldfield, 1995; Pasiali, 2012b; Pasiali, 2012a,). La 

prévisibilité de la structure d’une séance de musicothérapie illustrée par l’utilisation de chansons 

d’accueil et d’au revoir permet de développer des routines positives (Pasiali, 2012b). D’un autre 

côté, la flexibilité des interventions musicales, à travers des activités ludiques et adaptées à 

l’enfant, facilite le modelage de relations d’attachement positives, de même que la syntonie 

émotionnelle entre les parents et leur enfant, qui est un facteur de développement de 

l’attachement (Oldfield, 1995; Pasiali, 2012a,). Lorsque les circonstances de vie d’un enfant on 
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altéré la qualité de son lien d’attachement avec son parent, la musicothérapie peut offrir un 

espace ou le parent et l’enfant peuvent interagir ensemble (Achenbach, 2011).  

En Australie, le programme national Sing & Grow propose aux familles à risque un 

programme de dix semaines de musicothérapie. Dans le cadre de ce programme, les parents 

apprennent à interagir avec leur enfant par des activités ludiques, stimulantes et axées sur le 

développement de l’enfant (Abad, 2011). Le plus grand apport de ce programme se mesure du 

point de vue de l’engagement parental, de leur sensibilité parentale, de leur acceptation de 

l’enfant et de leur santé mentale. Des impacts ont également été mesurés quant à la qualité des 

habiletés communicationnelles et sociales des enfants (Nicholson, Berthelsen,  Abad, Williams 

& Bradley, 2008).  

Musicothérapie en pédiatrie sociale 

 Des contextes semblables à celui d’une clinique de pédiatrie sociale existent ailleurs dans 

le monde et intègrent la musicothérapie. Par exemple, Oldfield (1991) travaille dans une clinique 

multidisciplinaire où sont référés des enfants ayant des difficultés développementales. Elle décrit 

son approche comme une combinaison des approches psycho-dynamique, comportementale et 

développementale. Elle mentionne travailler en collaboration avec les parents et se servir 

principalement de musique improvisée dans ses interventions (Oldfield, 1991). Cet exemple 

décrit un contexte où la musicothérapie est intégrée dans une clinique multidisciplinaire et 

médicale. La pédiatrie sociale semble se distinguer par l’offre de services gratuits dans des 

quartiers vulnérables et une approche qui vise à « se rapprocher des milieux de vie des enfants et 

de leur famille et d’y instaurer une culture d’accompagnement des enfants en lien avec la 

communauté »  (Julien, 2007, p.709).   

 

 Cette recension des écrits permet de constater que la musicothérapie et la pédiatrie 

sociale semblent partager de nombreux concepts, particulièrement en ce qui concerne la 

considération de la santé globale de l’enfant et du lien d’attachement. Les prochaines sections 

présenteront la méthodologie utilisée en vue de comprendre comment ces concepts sont intégrés 
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dans la pratique des musicothérapeutes pratiquant en pédiatrie sociale au Québec, ce qui 

permettra de combler le manque d’écrits à ce sujet.  
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Chapitre 3 – Méthodologie 

Macdonald (2013) souligne que les méthodes qualitatives permettent de d’approfondir les 

connaissances quant aux liens entre la musique, la santé et le bien-être. La recherche qualitative 

permet de comprendre en profondeur les phénomènes où la musique est utilisée dans des 

contextes thérapeutiques, ses mécanismes d’actions et les impacts résultats possibles. Parmi les  

méthodes de recherche qualitative, la recherche herméneutique a été choisie pour répondre à la 

question de recherche parce qu’elle permet de répondre à la question  de recherche tout en 

intégrant la compréhension de l’auteure. Cette méthode préconise un processus d’interprétation 

du monde qui nous entoure (Kenny, Jahn-Langenberg & Loewy, 2005), ici la pratique de la 

musicothérapie au sein de l’organisation de la pédiatrie sociale, définie par le Mouvement de 

pédiatrie sociale en communauté.  

Orientation philosophique 

 L’étude est menée dans une philosophie constructiviste, où plusieurs réalités sont 

possibles, car elles sont construites par les personnes et les contextes qui les caractérisent. 

L’auteure cherche à comprendre comment le contexte (ici, les concepts de pédiatrie sociale) 

influence sa pratique et sa compréhension de celle-ci, en étant consciente que cette 

compréhension est teintée par son expérience de vie et qu’une autre personne aurait une 

perspective différente. « L’être humain n’existe et ne donne sens à son existence que par et dans 

sa relation à autre chose que lui-même » (Heidegger, 1927, p.78). Ainsi, si l’existence réside en 

la capacité de chacun de dialoguer avec le monde, avec les autres et avec soi-même, la façon de 

comprendre cette existence est de s’attarder à ce dialogue, lequel est illustré dans la 

méthodologie herméneutique par un processus d’interactions dynamiques entre les textes, les 

personnes, l’histoire, et toute autre condition qui favorise la compréhension (Kenny et al., 2005).  
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La recherche herméneutique  

Historiquement, l’herméneutique était le processus d’interprétation des textes bibliques. 

Dans un contexte plus moderne, l’herméneutique est devenue l’art d’interpréter toute forme de 

texte. Selon Kenny et al. (2005), toute compréhension est en soi herméneutique. L’espace et le 

temps contribuent à construire le sens d’une expérience humaine (Lamarre, 2004). Ainsi, toute 

expérience humaine est influencée par son contexte, et c’est en interagissant avec celui-ci que 

nous arrivons à mieux le comprendre. Autrement dit, l’enjeu de la démarche herméneutique est 

de rendre intelligible l’influence du contexte sur la manière d’être au monde.  

L’herméneutique est décrite comme l’art et la science de l’interprétation (Kenny, et al. 

2005). Le but de cette méthodologie est d’atteindre une compréhension plus profonde d’un sujet 

donné, et non pas un savoir fixe et absolu. On ne cherche pas ici à atteindre une vérité, on adopte 

une perspective prônant que toute connaissance est construite. La compréhension du sujet n’est 

possible que si l’on considère le contexte qui, en retour, n’est bien compris que si l’on considère 

les éléments qui le constituent. La démarche herméneutique consiste donc en un aller-retour 

entre distanciation et immersion dans le sujet afin d’en considérer autant le contexte que les 

éléments précis. Cet engagement en profondeur permet une interprétation réfléchie et plausible 

du sujet à l’étude. Les musicothérapeutes sont familiers avec une telle démarche d’interprétation, 

puisqu’ils sont constamment appelés à interpréter les expressions verbales, non verbales et 

musicales de leurs clients en fonction du contexte de ces expressions.  Bien qu’il y ait une 

différence entre l’interprétation clinique et l’interprétation dans le processus de recherche, le 

parallèle illustre pour l’auteure une façon organique de tracer un lien entre la pratique et la 

recherche. La méthodologie choisie permet d’amorcer une compréhension en profondeur du sujet 

choisi, informée par les données recueillies et la réflexion de l’auteure. Cette façon de 

comprendre le monde est semblable à la méthode que l’auteure utilise pour comprendre 

l’expression de ses clients lorsqu’elle travaille. Il semblait donc naturel de choisir une 

méthodologie qui utilise le même mécanisme de compréhension. Puisque l’intention première est 

de mieux comprendre la musicothérapie en pédiatrie sociale, l’herméneutique semble la 

méthodologie la mieux indiquer pour entamer ce travail de compréhension.  
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« La question essentielle n’est pas de retrouver derrière le texte, l’intention perdue, mais 

de déployer, devant le texte, le ‘monde’ qu’il ouvre et découvre » (Ricœur, 1974, p. 234). 

Parallèlement à la démarche de l’auteure, le lecteur est lui aussi invité à interpréter le présent 

texte selon son propre contexte et sa propre expérience pour entrer à son tour dans le processus 

de compréhension.  

Position de l’auteure 

L’entrée dans la spirale herméneutique est la position unique de l’auteure au moment du 

début de la recherche. Cette position est caractérisée par l’expérience de l’auteure en tant que 

musicothérapeute en pédiatrie sociale, par sa lecture du document de codification et par ses 

expériences précédentes. Celles-ci incluent une formation de base en sciences de la santé et une 

familiarité avec la pensée positiviste de même qu’un intérêt pour les recherches qualitatives, 

mais aucune expérience dans ce type de recherche. Dans sa pratique clinique, l’auteure préconise 

une approche humaniste, tout en intégrant des concepts des approches de musicothérapie 

communautaire et des approches cognitivo-comportementale, systémique et narrative. La 

pratique de la musicothérapie en pédiatrie sociale l’a amenée à développer une façon de travailler 

qu’elle tente de situer par la présente recherche. Celle-ci ne sert pas simplement à décrire la 

pratique de l’auteure, mais à confronter, approfondir et mieux définir certains concepts qui 

seraient peut-être restés implicites autrement.  

L’auteure de cette recherche a un rôle de praticienne-chercheure tel que décrit par De 

Lavergne (2007). Cette position « signifie que l’activité professionnelle génère et oriente 

l’activité de recherche, mais aussi, de façon dialogique et récursive, que l’activité de recherche 

ressource et réoriente l’activité professionnelle » (p.29). La question de recherche émerge de la 

pratique de l’auteure et les résultats éclaireront sa pratique à leur tour en plus d’ouvrir une 

réflexion sur la pratique de la musicothérapie en pédiatrie sociale en communauté. Cette 

recherche vise à une appropriation du modèle à travers un mouvement de recul et d’immersion. 

« L’herméneutique commence lorsque non contents d’appartenir à la tradition transmise, nous 

interrompons la relation d’appartenance pour la signifier » (Ricoeur, 1974, p.239 ). Cette citation 

illustre bien la démarche de l’auteure qui, en réalisant la présente étude, a pris une année de recul 
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pour réaliser la présente étude et signifier sa compréhension de l’approche telle qu’elle se traduit 

en musicothérapie.  

L’auteure est le principal instrument de recherche, qui est donc nécessairement subjectif. 

Cependant, subjectivité n’exclut pas rigueur, et c’est pourquoi la méthode utilisée est décrite en 

détail dans les prochaines sections, de façon à satisfaire au critère de transparence. En effet, ce 

n’est pas parce qu’on ne cherche pas une vérité absolue, comme dans les approches positivistes, 

qu’on ne cherche pas une réponse à la question qui soit valide. Dans ce même souci, l’auteure 

reconnaît qu’elle est immergée dans le sujet de cette recherche en tant que musicothérapeute 

présentement à l’emploi de deux centres de pédiatrie sociale en communauté. En tenant compte 

des atouts que cette position apporte à la recherche, elle prend des mesures pour amoindrir les 

influences qui pourraient fausser à la fois les démarches et les résultats, par exemple dans le 

choix de la méthode de codage décrite dans la prochaine section et par une démarche réflexive. 

De plus, ce n’est pas simplement la compréhension de l’auteure qui est présentée, mais un 

dialogue qui s’établit entre cette compréhension, les résultats des entrevues et les écrits, ce qui 

permet au lecteur de distinguer les résultats de la voix de l’auteure.   

Selon Kenny, et al. (2005), comme le chercheur est considéré comme l’instrument 

principal de recherche dans une démarche herméneutique, le fait de situer l’auteur est suffisant 

pour répondre aux critères de crédibilité, de transparence et d’authenticité. La démarche 

herméneutique invite le chercheur à observer comment sa compréhension est influencée par sa 

position culturelle, historique et sociale. Les résultats sont teintés et enrichis par cette position 

unique. En étant transparente au sujet de sa position culturelle, historique et sociale, l’auteure 

espère situer suffisamment le lecteur pour lui permettre de suivre son propre processus de 

compréhension.  

Participants 

Selon Bruffee (1999), la connaissance est construite socialement par les membres d’une 

communauté de pairs chevronnés. Deux participantes ont été choisies selon deux critères : 1) être 

musicothérapeute accréditée ou en voie d’accréditation, et; 2) avoir une expérience de travail en 

pédiatrie sociale en communauté. Les musicothérapeutes pratiquant dans un tel contexte sont ici 
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les pairs tels que définis par Bruffee et semblent les mieux informées pour répondre à la question 

de recherche. Les participantes ont été trouvées grâce à l’équipe de transfert des connaissances 

de la Fondation du Dr Julien, qui est en contact avec tous les Centres de pédiatrie sociale en 

communauté du Québec (en action ou en démarrage).  

Une fois l’approbation du comité éthique de l’Université Concordia (University Human 

Research Ethics Committee) obtenue, ainsi que celle du comité de contenu de la Fondation du Dr 

Julien, un courriel a été envoyé aux directeurs de chaque centre au Québec, leur demandant s’ils 

avaient à leur service une musicothérapeute. Les participantes répondant aux deux critères et 

ainsi repérées ont reçu par courriel une lettre explicative (Annexe A) et une lettre d’appui du 

projet témoignant de l’accord fourni par la Fondation du Dr Julien (Annexe B). Les participantes 

ont été invitées à entrer en contact avec l’auteure par courriel ou par téléphone sur une base 

volontaire afin de fixer un rendez-vous pour un entretien individuel de soixante minutes. Les 

rencontres individuelles et confidentielles ont été réalisées dans un lieu neutre choisi à la 

convenance des participantes. Un formulaire de consentement contenant les détails des risques et 

avantages de la participation a été lu en présence de chaque participante (Annexe C). L’auteure 

s’est assurée de répondre à toutes les questions d’information qui ont surgi, puis chaque 

participante a  été invitée à signer le consentement en sa présence.  

 

Étapes de l’étude 

 Les étapes de la spirale herméneutique sont flexibles et peuvent varier au cours de la 

recherche elle-même, selon les découvertes faites au cours du processus. Trois étapes ont été 

développées par Ricoeur et sont résumées par Schmidt (2006) : la distanciation, l’interprétation 

et la compréhension. 
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Collecte de données-Distanciation 

La distanciation consiste à prendre une distance avec le sujet d’étude en analysant le texte 

d’une façon objective (Bernstein, 1986; Schwandt, 2000). Comme l’herméneutique se base 

historiquement sur des textes, mais que ceux-ci sont très peu nombreux en pédiatrie sociale, dans 

cette recherche, le texte est la transcription d’entretiens menés auprès de musicothérapeutes 

pratiquant en pédiatrie sociale. L’auteure a recueilli les données grâce à la recension des écrits, 

les entretiens et le journal personnel de recherche. Étant donné les limitations de l’étude, les 

entretiens et les écrits sont les seules données recueillies à cette étape de la recherche.  

L’auteure a mené des entretiens semi-structurés auprès des participantes, lesquels ont été 

enregistrés sur support audio et conservés dans un fichier sécurisé dans son ordinateur, protégé 

par un mot de passe. Dans une optique de distanciation, les questions d’entretiens étaient 

essentiellement basés sur les concepts clés de pédiatrie sociale et leurs applications dans la 

pratique en musicothérapie, et non sur les questions originant de la pratique de l’auteure. Des 

questions concernant l’application de l’approche de musicothérapie communautaire et la théorie 

de l’attachement ont également été posées, puisque ces deux thèmes étaient ressortis de façon 

prépondérante lors de la recension des écrits. Le guide d’entretien peut être consulté à l’Annexe 

D.   

Les entretiens ont été menés en personne et méthodiquement transcrits par l’auteure, 

laquelle a ensuite soumis le verbatim des entretiens aux participantes pour obtenir leur révision. 

Les participantes ont été invitées à modifier ou ajouter du contenu de ces transcriptions si elles le 

désiraient. 

Les unités des entretiens ont été divisées respectivement en cent vingt (120) et cent treize 

(113) unités de sens (phrases). À chacune de ces unités de sens, plusieurs codes ont été attribués, 

pour un total de cinq cent quatre (504) codes. Ces cinq cent quatre (504) codes ont par la suite 

été groupés en thèmes selon leurs ressemblances. Dix-neuf thèmes ont ainsi été créés, dont neuf 

ont été en retenus en fonction de la quantité d’information qu’ils contenaient et de leur lien avec 

la question de recherche. Les neuf thèmes retenus sont présentés dans la section résultats.  
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Analyse de données-Interprétation 

La deuxième étape suggérée par Ricoeur consiste à interpréter les données de façon 

structurelle. Une analyse par codage a été effectuée afin de dégager les thèmes principaux. Pour 

éviter un effet circulaire, de nouveaux thèmes ont été recherchés lors de l’analyse, l’auteure ne 

cherchant pas nécessairement à retrouver les concepts de pédiatrie sociale dans le processus de 

codage. Une approche inductive a été adoptée (Blais & Martineau, 2006) pour remplacer le 

codage théorique, qui aurait présupposé la présence de ces concepts dans les thèmes. L’auteure a 

plutôt utilisé un codage multinominal tel que décrit par Ayache et Dumez (2011). Cette 

technique, plutôt que d’utiliser les codes en vue d’une réduction des thèmes, utilise plusieurs 

codes pour chaque unité de sens, de façon à en découvrir les sens cachés. Une fois les codes 

attribués, ceux-ci sont rassemblés par thèmes selon leur ressemblance. Le détail du codage est 

conservé, de façon à préserver la richesse du contenu des entrevues. De cette manière, chaque 

catégorie peut contenir des éléments dissonants qui permettent une compréhension en 

profondeur.  

 

 

Figure 2. Technique de codage multinominal 

Compréhension-Auto-herméneutique 

Comme l’herméneutique ne prescrit pas de technique d’analyse précise, mais bien une 

écoute attentive du texte pour atteindre une syntonie avec ce dernier et que les données seules ont 

peu de valeur, (Bruscia, 2005; Smythe, Ironside, Sims, Swenson & Spence, 2008), l’auteure s’est 

engagée dans un processus de réflexion ouvert et confiant qui a laissé une compréhension 

émerger, sans chercher à trouver des vérités fixes et absolues. Les transcriptions ont été lues à 

plusieurs reprises et un texte synthétisant ces transcriptions a été rédigé pour chacun des thèmes 
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retenus. Ces textes sont présentés dans la prochaine section. De plus, l’auteure a écrit, sous forme 

de journal, ses réactions et réflexions par rapport à chacun des thèmes. Les thèmes de ce journal 

ont été comparés à ceux obtenus par l’analyse structurelle. L’auteure s’est attardée aux thèmes 

où les deux types d’analyse présentaient des dissonances, où sa compréhension était mise au défi 

de manière à tester et à remettre en question ses propres préconceptions (Schwandt, 2000). De 

ces dissonances a émergé une réflexion qui est présentée en italiques dans le chapitre suivant. À 

travers cette réflexion, qui est en fait une appropriation des thèmes, l’auteure a approfondi sa 

compréhension de la musicothérapie en pédiatrie sociale. Cette compréhension est le résultat des 

allers-retours entre les écrits, les entrevues, le contexte, l’expérience et les réflexions de l’auteure 

tel que prescrit par la méthode herméneutique. La description détaillée des étapes de recherche 

permet au lecteur de reconnaître la rigueur utilisée dans la méthode.  

En résumé, les étapes de l’étude ont consisté en: 1-Distanciation: entretiens basés sur les 

concepts de pédiatrie sociale, 2- Interprétation: codage, 3- Compréhension: rédaction des 

résumés des résultats et des réflexions. Le chapitre suivant permettra de présenter les résultats 

des entretiens, ainsi que la discussion.  Il mettra en lien la recension des écrits, les résultats des 

entretiens et la réflexion de l’auteure. 
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Chapitre 4 – Résultats et Discussion 

Limites 

Cette recherche s’est limitée  à mener des entrevues auprès de seulement deux 

musicothérapeutes travaillant en pédiatrie sociale (N=2) donnant un point de vue embryonnaire 

pour l’instant. Comme le processus de distanciation-interprétation-compréhension est hautement 

subjectif, la position de l’auteure a influencé la démarche, et celle-ci serait différente si le 

processus était à reprendre. Les questions posées, la façon de comprendre et d’analyser le sujet 

seraient différentes, parce que la compréhension atteinte par la présente recherche modifie la 

compréhension future. Le cadre du programme de maîtrise en musicothérapie a restreint 

l’ampleur que pourrait prendre ce mémoire. En conséquence, même si les études herméneutiques 

incluent fréquemment une interaction entre textes, personnes, histoire, réflexion et toutes autres 

conditions qui influencent le processus de compréhension (Kenny et al.2005), les interactions de 

cette recherche ont eu lieu entre seulement les deux entretiens, les écrits et les réflexions de 

l’auteure. Cette recherche est la première de l’auteure dans la philosophie herméneutique.  

À plusieurs moments à travers le processus de recherche, le regard de mes collègues m’a 

manqué. Je me rends compte que la pédiatrie sociale est une approche qui se construit, se 

discute et se pratique en équipe. Ma compréhension individuelle, même si elle a intégré celle de 

deux autres musicothérapeutes, donne donc un point de vue bien partiel de ce qu’une description 

faite à plusieurs pourrait être. Il est recommandé à quiconque désirant faire de la recherche en 

pédiatrie sociale d’intégrer cet aspect multidisciplinaire à plusieurs niveaux dans la 

méthodologie, pas seulement dans la collecte de données, mais aussi dans l’analyse de celles-ci. 

L’utilisation d’un groupe de discussion (focus group) est suggérée.    

 

Résultats 

Dix-neuf thèmes ont émergés de l’analyse des entretiens: neuf thèmes ont été retenus en 

raison de la quantité de l’information qu’ils contenaient et de leur lien avec la question de 
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recherche. Les neuf thèmes retenus sont: un continuum d’interventions, savoir-être, objectifs 

variés, dimension sociale, refuge contre le stress, participation des parents, approche basée sur 

les besoins, contexte de l’enfant, avantages perçus de la musique comme outil d’intervention 

thérapeutique. Pour plus de cohérence et dans un esprit de synthèse, les neuf thèmes ont été 

rassemblés en sept paragraphes résumant les propos recueillis lors des entretiens, rapportant ainsi 

comment les thèmes de pédiatrie sociale sont interprétés, compris et appliqués par les 

musicothérapeutes pratiquant dans un contexte de pédiatrie sociale en communauté. Afin 

d’approfondir la compréhension, la réflexion de l’auteure est ensuite présentée en italiques. 

Certains thèmes émergeant de la collecte de données n’ont pas été retenus pour cette étude, 

puisqu’ils ne respectaient pas les limites de la présente étude. Ces thèmes pourront être étudiés 

ultérieurement: le fonctionnement de l’équipe; la communication à l’interne; le rôle d’un centre 

de pédiatrie sociale dans un quartier; les souhaits pour le futur de la musicothérapie en pédiatrie 

sociale; les difficultés professionnelles liées à la pratique de la musicothérapie en pédiatrie 

sociale; les éléments de soutien professionnel; les caractéristiques de la clientèle en pédiatrie 

sociale; le mode de communication avec les familles.  

Une approche basée sur les besoins, en fonction du contexte de l’enfant 

Les participantes-musicothérapeutes interrogées rapportent ajuster leur intervention selon 

les besoins de l’enfant, son rythme d’évolution, son âge, son histoire et ses intérêts. Pour ce faire, 

elles prennent soin d’identifier les besoins globaux et de les prioriser. Cette évaluation peut être 

faite par l’équipe d’évaluation-orientation, par la musicothérapeute elle-même ou en équipe 

multidisciplinaire. Les musicothérapeutes ajustent le choix des objectifs thérapeutiques et la 

modalité d’intervention en fonction des besoins les plus urgents, identifiés dans l’évaluation, 

mais gardent en tête la santé globale de l’enfant. Elles mentionnent utiliser l’approche cognitive, 

l’approche humaniste, l’approche systémique et l’approche familiale selon les besoins de 

l’enfant.  

Le fait que le travail des musicothérapeutes en pédiatrie sociale soit basé sur les besoins 

de l’enfant m’apparait comme une évidence. Cependant, en comparant mes notes personnelles 

(journal) au paragraphe ci-haut, je réalise qu’il y a une tension autour de l’expression 
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‘globalité’ des besoins. Il est difficile d’être précise en utilisant ce terme et de bien décrire de 

travail des musicothérapeutes, sans avoir l’impression qu’elles ne travaillent rien de spécifique. 

Globalité est cependant bien loin de généralité. Il s’agit d’identifier un besoin prioritaire à 

adresser en thérapie, en gardant les autres besoins en trame de fond. L’intervention est ajustée 

de façon à répondre à des besoins spécifiques, dans un cadre qui répond aux besoins globaux.  

Les musicothérapeutes participantes nomment cette globalité en utilisant le mot 

«contexte». La notion de contexte, mot utilisé le plus souvent dans le domaine littéraire, peut 

avoir plusieurs connotations selon le domaine. Dans le présent texte, le contexte est défini 

comme l’ensemble des conditions culturelles, sociales, historiques, personnelles, économiques, 

qui entourent l’enfant et qui ont un impact sur son développement. Les deux musicothérapeutes 

interrogées tiennent compte du contexte de l’enfant dans leur évaluation des besoins. Elles 

remarquent que la qualité de l’environnement familial et environnemental peut influencer les 

besoins de l’enfant positivement ou négativement. En considérant le contexte de l’enfant, les 

musicothérapeutes identifient parfois les besoins des parents tels que l’isolement social ou le 

stress lié au logement, qui peuvent avoir un impact sur l’enfant.  

Qu’est-ce qu’on peut faire avec ces informations en tant que musicothérapeute? Comme 

le dit la participante 1 : « la musicothérapie seule ne fait pas qu’ya de la nourriture dans 

l’frigo». La connaissance du contexte pourrait potentiellement mener à un sentiment 

d’impuissance chez la musicothérapeute qui se rend compte que son intervention spécifique ne 

répond pas à tous les besoins. Pourquoi, alors, se soucier des besoins qu’on ne peut pas 

adresser dans notre intervention? Ma compréhension est que si un besoin est identifié et qu’il ne 

relève pas du domaine de la musicothérapie, c’est à la musicothérapeute de solliciter les 

ressources de l’équipe multidisciplinaire afin de répondre à ce besoin. Ceci semble être une 

richesse de l’intervention en pédiatrie sociale où toutes les ressources sont accessibles. Pour me 

permettre de mieux saisir la particularité de cette approche, j’ai créé l’illustration suivante, 

inspiré d’un exemple donné dans une des entrevues. La participante a relaté le cas d’une enfant 

référée pour difficultés de langage. La musicothérapeute s’est rapidement rendue compte que 

l’enfant souffrait également d’anxiété. Elle a donc choisi de travailler l’anxiété d’abord, pour 

ensuite travailler le langage. Avec le temps, elle a également appris à connaître les sources de 
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l’anxiété, qui ont pu être adressées par la travailleuse sociale de l’équipe. Cet exemple illustre, 

selon moi, comment la prise en compte du contexte et des besoins globaux permettent de 

travailler des objectifs spécifiques en mettant en place des interventions qui répondent aux 

besoins globaux.  

 

 

                    

                

 

 

Cette façon de travailler permet de mettre en place les conditions qui feront que notre 

intervention sera efficace à ce moment de la vie de l’enfant. On revient à une compréhension de 

la santé qui est globale (Guyda, Razack & Steinmetz, 2006) et qui demande une action globale.  

 Les deux musicothérapeutes constatent dans leur travail l’influence de la culture de 

l’enfant sur ses intérêts, son identité, son expression de soi et ses forces musicales. Ainsi, dans la 

figure 3, on pourrait ajouter un cercle encore plus large qui engloberait les trois précédents et qui 

contiendrait les spécificités de la culture de la famille comme par exemple les valeurs culturelles, 

les façons de s’exprimer et les traditions.  

 

Figure 3. Intervention isolée versus intervention en globalité 
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Un continuum d’interventions pour répondre à des objectifs variés 

 La démarche d’évaluation des besoins globaux amène les musicothérapeutes en pédiatrie 

sociale à travailler avec une diversité d’objectifs thérapeutiques. Elles mentionnent premièrement 

les objectifs de développement cognitif et moteur: développement du langage et de la motricité. 

Deuxièmement, les musicothérapeutes mentionnent les objectifs de la sphère émotionnelle : 

connaissance de soi, estime de soi, autonomie, gestion de l’anxiété et des émotions. Elles 

mentionnent également travailler sur des objectifs sur le plan social, comme l’attachement mère-

enfant, les interactions entre pairs, l’intégration dans un groupe, le développement d’habiletés 

sociales, l’exploration de différents rôles sociaux et la création d’un lien de confiance avec un 

adulte. Le niveau social comprend le travail au niveau communautaire tel qu’entendu par 

l’approche de musicothérapie communautaire. À travers des activités dirigées par les 

musicothérapeutes, telles des prestations musicales dans le quartier ou des compositions 

musicales, les enfants ont l’occasion de s’exprimer et d’être entendus par leur communauté, de 

trouver une façon position de faire entendre leur voix et de s’ouvrir sur le monde.   

Le travail des musicothérapeutes en pédiatrie sociale s’exerce sur un continuum 

d’interventions qui inclut des séances individuelles, des séances de groupe d’enfants, des groupes 

de parents et d’enfants, et des groupes sollicitant une partie de la communauté; l’âge des enfants 

variant de 0 à 16 ans. Le choix du format de la thérapie se fait en fonction des objectifs ciblés. Le 

suivi individuel permet de créer un lien de confiance avec l’enfant, de lui accorder l’espace 

thérapeutique dont il a besoin, de bien le connaître et d’adresser des besoins individuels, par 

exemple un haut niveau d’anxiété, un trauma ou un abus. Par la suite, si indiqué, la 

musicothérapeute peut intégrer le même enfant à un groupe et généraliser les objectifs travaillés 

en individuel, ou d’en atteindre de nouveaux, qui sont spécifiques ou travail en groupe, par 

exemple les habiletés sociales et la communication. Le processus peut se faire dans le sens 

inverse, le groupe servant alors à faire le dépistage des besoins individuels. La musicothérapeute 

peut accompagner l’enfant d’un niveau d’intervention à l’autre. La figure 4 illustre le continuum 

d’interventions développées par les musicothérapeutes en pédiatrie sociale. 
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Figure 4. Continuum d'interventions en musicothérapie en pédiatrie sociale en communauté. 

 

 Il apparaît important pour les musicothérapeutes interrogées de clairement délimiter le 

cadre et les objectifs travaillés à l’intérieur de chaque séance. La connaissance à la fois du 

contexte de l’enfant, de ses besoins globaux et des besoins de ses parents, les amènent à préciser 

leurs interventions grâce à la présence de ce cadre qui assure la cohérence du suivi. . «j’ai créé 

les objectifs en pensant au contexte. Parce qu’on peut pas toujours penser à tout pendant le 

travail. Donc, pendant le travail, je me suis vraiment fixé, ok, on doit travailler sur la 

communication. Pourquoi on doit travailler la communication? Parce que dans un an, il va 

entrer à la maternelle. Donc, il doit parler français. » (Participante 2). 

Quel est ce cadre que les musicothérapeutes interrogées décrivent? Dans ma pratique, et dans 

mon journal, je peux identifier beaucoup de temps passé à identifier les besoins prioritaires à 

adresser. Le cadre mentionné dans le paragraphe précédent semble correspondre à la notion de 

réflexion clinique utilisée pour limiter le travail à faire. Devant les vastes possibilités illustrées 

par la figure 4, il semble important de fixer des objectifs précis à travailler, pour ensuite situer 

le travail au niveau approprié du continuum.  
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Une dimension sociale 

Les musicothérapeutes interrogées soutiennent que le rôle de la musicothérapeute en 

pédiatre sociale comporte une dimension sociale. Ces deux participantes nomment un désir 

d’appliquer davantage l’approche de musicothérapie communautaire. Elles connaissent bien la 

dimension sociale de la mission de la pédiatrie sociale, qui dans leurs mots, vise à changer la 

dynamique du quartier. Elles semblent vouloir utiliser davantage l’approche de musicothérapie 

communautaire pour rester cohérentes avec cet aspect de la pédiatrie sociale. L’une d’elles a 

exprimé avoir manqué de temps pour intégrer l’approche de musicothérapie communautaire à sa 

pratique. Elle explique cependant qu’un réseau de parents s’est créé à travers les groupes offerts. 

Les parents ont tissé des liens en venant aux séances, et ont continué de se voir par la suite, 

formant un réseau de support autonome, ce qui peut être vu comme une augmentation de leur 

capital social. L’autre musicothérapeute mentionne que l’approche de musicothérapie 

communautaire a donné un fondement théorique à des activités qu’elle a mises sur pied, comme 

des spectacles réalisés par les enfants, des cercles de tambours dans le quartier et un band 

d’adolescents. Elle observe que ces activités permettent aux enfants d’être perçus positivement 

par leur quartier, de vivre des réussites et de véhiculer une image positive d’eux-mêmes. Elle 

décrit que son rôle dans ces projets est de « … faire le lien entre les enfants et leur communauté 

et ainsi leur donner une voix positive au sein de leur communauté » (Participante 1).  

Dans la figure 3, le troisième cercle, celui du milieu de vie, correspond à la limite du 

travail de la musicothérapeute. Dans l’exemple, cette sphère est adressée par la travailleuse 

sociale. Ceci implique que certains domaines de la santé globale ne peuvent être adressés par la 

musicothérapeute, et une partie de moi est déçue de cette constatation. Dans mon journal, je 

retrouve des passages où je me demande : « n’y a-t-il rien que nous puissions faire? Est-ce que 

notre rôle se situe purement au niveau des besoins spécifiques?» C’est ici, je crois, que les 

concepts de musicothérapie communautaire entrent en jeu et prennent toute leur importance. 

L’approche est elle aussi basée sur la notion de santé globale, mais sa particularité est qu’elle 

englobe la musique dans la notion de santé. Et si nous pouvions améliorer la santé musicale 

d’une communauté? Et si ce troisième cercle nous appartenait aussi? 
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La dimension sociale du rôle des musicothérapeutes en pédiatrie sociale est probablement 

l’une des découvertes les plus intéressantes de cette recherche. La pédiatrie sociale est un 

contexte de pratique unique qui permet la mise en application de l’approche de musicothérapie 

communautaire parce que les concepts de pédiatrie sociale mènent à une définition plus large du 

rôle des musicothérapeutes qui pratiquent dans ce contexte. Ces concepts font évoluer le rôle des 

professionnels tels que les médecins, de même que celui des musicothérapeutes; le travail se 

situe à deux niveaux: avec l’enfant vivant au sein d’un contexte et avec le contexte dans lequel il 

évolue. Le rôle innovateur du musicothérapeute incarne à la fois les concepts de pédiatrie sociale 

et ceux de la musicothérapie communautaire.  

Un refuge contre le stress 

Les musicothérapeutes interrogées indiquent que la musicothérapie seule ne peut prévenir 

les stress toxiques dans la vie des familles, mais toutes deux décrivent les séances comme une 

forme de refuge. Elles expliquent que les séances permettent de vivre des expériences positives, 

de créer une bulle, d’allumer une étincelle d’espoir, de vivre des moments de joie et de bonheur, 

de vivre le moment présent, de vivre des moments positifs entre parent et enfant, d’oublier ou de 

réduire les problèmes et le stress et d’avoir un moment de répit. Elles observent ces effets 

positifs dans les expressions faciales des parents et des enfants, et dans ce que les parents disent 

des séances de musicothérapie, entre autres qu’ils aimeraient vivre ce répit plus d’une fois par 

semaine. Les deux musicothérapeutes mentionnent la notion de résilience, qui semble favorisée 

par le refuge créé par leurs séances.  

Cette notion de refuge répond à une question que j’avais lors du début de cette 

recherche. Je savais qu’un des objectifs en musicothérapie en pédiatrie sociale est de réduire les 

stress toxiques, mais je recherchais de quelle façon cet objectif pouvait être travaillé. Il semble 

que cet objectif soit atteint de manière indirecte. En effet, les musicothérapeutes ne nomment pas 

par exemple une activité spécifique qu’elles utilisent pour réduire le stress. C’est plutôt la 

structure des séances et l’accueil qui semblent faire diminuer le stress.  

Abad (2011) rapporte que la structure des séances de musicothérapie permet de modeler 

des interactions positives à travers des activités ludiques, rejoignant ainsi la notion d’hôtel 
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thérapeutique décrit par Ausloos (2010) : « un endroit où l’enfant [peut] venir se réfugier, 

reprendre des forces et à nouveau grandir » (p. 163). Selon les résultats de cette recherche, il 

semble que ce refuge soit tout autant bénéfique pour les parents, qui vivent un moment exempt 

de stress, lorsqu’ils assistent aux séances de musicothérapie.  

 

Savoir-être  

La réduction du stress par les séances de musicothérapie semble advenir à un niveau 

collatéral de l’intervention, un niveau qui semble relever davantage de savoir-être des 

musicothérapeutes que de leur savoir clinique et de leurs interventions elles-mêmes. Ainsi, la 

façon dont s’exprime le rôle de la musicothérapeute en pédiatrie sociale diffère de ceux d’autres 

milieux de travail, par exemple, les hôpitaux, les écoles et les organismes communautaires. 

Certaines valeurs de la pédiatrie sociale sont nommées par les participantes pour expliquer cette 

différence telles que la notion de village autour de l’enfant. Cette notion s’exprime par une 

proximité d’intervention propre à la pédiatrie sociale qui amène les musicothérapeutes à 

assouplir certains principes courants en thérapie, par exemple la distance professionnelle. Cette 

distance professionnelle, utilisée dans d’autres milieux pour cadrer les rôles de chacun, est 

appliquée différemment en pédiatrie sociale. Par exemple, certains échanges avec les parents et 

les enfants se font dans un contexte informel, avant ou après la séance, autour d’un café ou lors 

de l’accueil des familles. La musicothérapeute, dans ce contexte informel, peut utiliser la 

divulgation de soi par souci de transparence et de réciprocité, ou avoir une relation informelle 

avec les enfants et les parents, parce qu’elle fait partie de leur « village ». Cette relation 

informelle peut s’exprimer par la participation de la musicothérapeute à des activités familiales 

telles des sorties, où elle tient un rôle «d’adulte du village», davantage que de musicothérapeute. 

Une approche sans jugement est aussi importante dans leur travail. Elles expliquent qu’en 

connaissant bien l’enfant et en évitant les préjugés, elles sont mieux outillées pour 

l’accompagner dans l’atteinte de ses objectifs et pour lui proposer des défis à sa hauteur.  
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L’humilité culturelle est une notion importante du savoir-être décrit par les 

musicothérapeutes interrogées. L’humilité culturelle se définit en deux dimensions : une 

intrapersonnelle, et l’autre interpersonnelle (Hook, 2014). La dimension intrapersonnelle 

implique une conscientisation de l’effet de notre propre culture sur nos attentes et notre façon de 

comprendre le monde, y comprend celui des familles avec lesquelles nous travaillons (Hook, 

2014). Les musicothérapeutes participantes rapportent utiliser cette notion par une forme de 

démarche réflexive constante. Une d’elle a par exemple relaté avoir eu une réflexion par rapport 

à ce que sa culture influence dans la perception de l’attachement. Elle a ainsi réalisé qu’elle avait 

certaines attentes qui n’étaient peut-être pas partagées par une famille d’un autre milieu culturel. 

La dimension interpersonnelle de l’humilité culturelle amène les musicothérapeutes à adopter 

une posture ouverte par rapport à des perspectives différentes et un respect de ces perspectives 

(Hook, 2014). De plus, elles ont à cœur d’exposer les enfants à une diversité d’expériences 

musicales pour encourager la réciprocité de cette humilité culturelle.  

 

Les avantages de la musique comme outil d’intervention thérapeutique 

Les musicothérapeutes en pédiatrie sociale nomment plusieurs qualités de la musique 

qu’elles utilisent à différents niveaux dans leurs interventions. Premièrement, certaines qualités 

semblent favoriser la création d’un lien de confiance : l’aspect esthétique de la musique, l’intérêt 

que les enfants y portent, et la croyance spontanée des parents que la musique peut faire du bien. 

Par ces trois caractéristiques, la musique semble avoir la capacité de motiver les familles à 

participer régulièrement aux séances.  La musique, permet de travailler les objectifs 

thérapeutiques dans le plaisir, sans mettre l’accent sur les problèmes, dans une approche non 

menaçante, non didactique et non paternaliste. Finalement, même si les musicothérapeutes disent 

s’appuyer sur les données probantes de la musique et de son utilisation en musicothérapie pour 

appuyer leurs interventions auprès des familles et de leur équipe de travail (données liées aux 

qualités stimulantes de la musique et à ses effets sur le cerveau et sur les connexions neuronales), 

elles parlent davantage des effets observables de la musicothérapie. Elles observent des 

retombées concrètes, des succès réels tels que l’atteinte des objectifs ciblés pour un enfant en 
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particulier. L’atteinte des objectifs est également observée par les parents et l’équipe 

multidisciplinaire, lorsque ceux-ci assistent à la séance. Autrement, ces observations sont 

rapportées de façon informelle ou lors de rencontres d’évaluation-orientation. Les 

musicothérapeutes rapportent que c’est lorsqu’ils peuvent observer ces effets directement que les 

membres de l’équipe comprennent les qualités de la musique comme outil d’intervention. 

En tant que musicothérapeute qui exerce dans un nouveau milieu, autant il est rassurant 

de savoir que la musicothérapie est appuyée par des écrits scientifiques valides, autant, une fois 

sur le terrain, ce ne sont pas ces écrits qui déterminent la qualité de l’intervention. Ce que je 

découvre ici est que les meilleures données probantes sont celles observées sur le terrain, dans 

l’intervention. La musicothérapie donne des résultats qui s’observent, autant par les parents que 

par l’équipe multidisciplinaire. Il semble donc important d’ouvrir les séances aux observateurs 

de façon à faire mieux connaître la musicothérapie. Il y a, selon moi, un équilibre à trouver entre 

la validité scientifique de la musicothérapie et la compréhension par l’exemple.   

Participation des parents 

Les participantes mentionnent qu’en pédiatrie sociale, le parent fait souvent partie du plan 

d’action, en accord avec la prise en compte du contexte dans l’évaluation des besoins de l’enfant. 

Celui-ci peut donc être invité à la séance de musicothérapie, particulièrement dans les groupes de 

0-5 ans. Le parent qui est présent au sein du groupe a un rôle à jouer à deux niveaux selon les 

musicothérapeutes. Premièrement le parent est témoin des réussites de son enfant, de ses forces 

et de ses améliorations. Tel que mentionné dans la section précédente, l’observation directe 

semble être la meilleure façon de constater ce qui est atteint à travers l’intervention 

musicothérapeutique. Le parent peut ainsi constater les impacts positifs de la musique sur son 

enfant et certains parents cherchent à maintenir ces impacts tout au long de la semaine. En effet, 

les musicothérapeutes participantes expliquent qu’elles ont observé une forme de prise en charge 

de soi (empowerment) par les parents suite aux séances de musicothérapie :  le parent devient 

graduellement un participant actif au sein des groupes en participant à l’élaboration des objectifs 

thérapeutiques, en développant des techniques de stimulations appropriées à son enfant à travers 

le modèle suggéré par la musicothérapeute, en étant encouragé dans ses forces parentales et en 
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ayant l’occasion d’exercer une forme de responsabilisation. Le parent, en plus d’être un 

observateur des réussites de son enfant, développe des outils pour favoriser ces réussites.  

Cependant, les musicothérapeutes mentionnent que cet aspect du travail représente un défi : 

certains parents ne sont pas prêts, ne sont pas disponibles, ou ont de la difficulté à tenir un rôle 

actif tel que décrit ci-haut. D’autres s’attendent à ce que la musicothérapeute ‘guérisse’ leur 

enfant, ou veulent que leur enfant ‘performe’ bien. Les musicothérapeutes doivent donc 

expliquer au parent ce que la musicothérapie peut apporter à leur enfant 

Comment intégrer le parent dans la thérapie de son enfant était un questionnement que 

j’avais en débutant cette recherche et qui émergeait de ma pratique clinique. Pour plusieurs 

problématiques adressées en thérapie, travailler avec l’enfant seulement me semblait souvent 

vain. Le paragraphe précédent m’aide à rationaliser ce qui ne me semblait jusqu’à maintenant 

qu’une intuition. J’en retiens une compréhension de l’importance de laisser le parent prendre un 

rôle à deux facettes; une d’observateur et l’autre de participant actif.  

Si la participation des parents aux séances semble leur être bénéfique, les résultats des 

entretiens indiquent que leur rôle actif au sein de cette séance est parfois difficile à définir. Il 

semble que la participation des parents représente un défi dans la pratique des musicothérapeutes 

interrogées. Oldfield (2011) mentionne que l’inclusion des parents dans la séance n’est pas 

complètement intuitive, autant pour le parent que pour la musicothérapeute, ce qui est en accord 

avec les résultats obtenus. D’autres musicothérapeutes semblent aussi constater la difficulté 

d’impliquer les parents dans la séance. Certains attribuent cette difficulté aux attentes des parents 

par rapport au comportement de leur enfant dans la séance, ou au fait que la relation parent-

enfant soit endommagée par des circonstances passées (Achenbach, 2011). Par contre, tous 

maintiennent qu’il est important d’intégrer le parent aux séances lorsqu’indiqué par les objectifs 

d’interventions. Pour faciliter cette implication, il est recommandé d’expliquer clairement les 

rôles et les attentes de chacun en début de suivi (Davies & Rosscornes, 2011; Oldfield, 2011). 

Je découvre ainsi toute une facette implicite du travail auprès des enfants; le travail 

auprès de leur parent. En cohérence avec les résultats ci-haut rapportés, si l’on considère le 

parent comme partie prenante du contexte de l’enfant, de son environnement; en travaillant avec 

le parent, on pourrait influencer le développement de l’enfant. Comment communiquer de façon 
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efficace avec le parent? Les résultats de la présente recherche semblent indiquer un équilibre 

entre transparence, non-jugement, accompagnement, éducation et renforcement. Il me semble 

cependant qu’il reste beaucoup à découvrir de ce côté.  

Implications et recherche future 

La prise en compte du contexte, l’arrimage de l’intervention en fonction des besoins et le 

continuum d’interventions laissent transparaître la complexité du travail des musicothérapeutes 

qui travaillent en pédiatrie sociale. Ce travail est en constante évolution et il est à prévoir que 

dans quelques années, il s’exprimera d’une façon différente, puisque les contextes et les besoins 

des familles évoluent. Le thème de la participation des parents me semble une avenue à explorer 

davantage et il serait intéressant de s’y attarder lors de rechercher futures.  

Il est intéressant de constater que même si la recension des écrits laissait présager une 

forte connexion entre la musicothérapie, l’attachement et la pédiatrie sociale, ce thème n’a pas 

émergé lors des entrevues. Abad (2011) rapporte qu’en 2003, les musicothérapeutes travaillant 

avec les parents et les enfants représentaient une pratique marginale par rapport aux autres 

domaines de pratique. Les écrits en musicothérapie et les interactions parents-enfants, bien 

qu’assez volumineux, sont toutefois relativement récents. Le programme Sing and Grow (Abad, 

2011), en Australie, nous laisse entrevoir les bénéfices d’une telle approche, mais ces pratiques 

sont encore rares au Québec. Peut-être verrons-nous émerger de tels programmes dans un 

contexte de pédiatrie sociale au cours des prochaines années? 

Conclusion 

Il y a un parallèle entre la démarche herméneutique de l’auteure et la démarche clinique 

des participantes : l’auteure a pris un moment de recul pour observer l’influence du contexte de 

la pédiatrie sociale sur sa pratique en musicothérapie, tout comme les musicothérapeutes en 

début de suivi, prennent un moment pour observer comment le contexte de l’enfant influence ses 

besoins. L’auteure, plus au fait de l’apport de la musicothérapie à la pédiatrie sociale est plus à 

même d’en partager les bénéfices, avec son équipe professionnelle d’une part, et avec les 
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familles, de l’autre part. De cette façon, le dialogue entre les professionnels de la santé et les 

professionnels en musique, dont la musicothérapie,  tel que décrit par DeVelder (2012) et 

MacDonald (2013), est amorcé. Il est à souhaiter que les résultats d’une telle démarche 

éclaireront la pratique et contribueront  à enrichir les contextes où elle se déroule, tels les centres 

de pédiatrie sociale en communauté.  

L’approche de pédiatrie sociale est une approche relativement récente. Elle est en plein 

essor au Québec. La Fondation Dr Julien génère un savoir-faire depuis plus de vingt ans, par 

contre peu d’écrits en témoignent. Les connaissances sur la pratique ont récemment été décrites 

dans un premier document de codification de l’approche (Fondation Dr Julien 2013). « La 

présence sur le terrain et les échanges avec les praticiens de l’approche restent une des meilleures 

façons d’étudier la pédiatrie sociale en communauté » (Fondation Dr Julien, 2013, p. 11).  

La démarche herméneutique a permis de tracer des parallèles entre les concepts de 

pédiatrie sociale et leur application en musicothérapie et d’amorcer une compréhension du travail 

des musicothérapeutes en pédiatrie sociale. Il est espéré que cette recherche servira de point de 

départ pour approfondir certains concepts propres à cette pratique, par exemple la  

musicothérapie et la question de l’attachement au Québec; le rôle des parents dans l’intervention 

en musicothérapie en pédiatrie sociale; et le rôle des musicothérapeutes auprès des parents. Dans 

la visée d’un tel projet, la notion d’immersion et l’application d’une méthodologie qualitative 

telle l’herméneutique ou l’ethnographie est hautement recommandée de manière à préserver la 

richesse de l’expérience directe.  
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ANNEXE A 

Lettre de recrutement 

Bonjour,  

Si vous recevez ce courriel, c’est parce que vous travaillez comme musicothérapeute dans un 

centre de pédiatrie sociale en communauté (CPSC). J’ai obtenu votre nom en passant par le Transfert des 

Connaissances de la Fondation du Dr Julien. J’effectue présentement ma maîtrise en musicothérapie à 

l’Université Concordia et sollicite votre participation à mon projet de recherche. Le but de mon projet est 

de dresser un portrait de la musicothérapie dans un contexte de pédiatrie sociale. J’ai moi-même été 

embauchée dans un CPSC il y a bientôt trois ans, et mon désir de faire cette recherche vient du fait que 

j’ai trouvé très peu de références précises au modèle de pédiatrie sociale et à l’application de la 

musicothérapie au sein d’un tel modèle.  

Nous sommes maintenant plusieurs musicothérapeutes à pratiquer en pédiatrie sociale, et j’espère 

pouvoir intégrer votre savoir et votre expérience à ma recherche. J’ai le souhait que les résultats de cette 

recherche encourageront et inspireront d’autres musicothérapeutes et d’autres CPSC à continuer à 

développer la musicothérapie en pédiatrie sociale.  

Je vous invite à communiquer avec moi si vous êtes intéressée à participer à cette recherche. 

Nous prendrons alors rendez-vous pour un entretien d’une heure qui sera enregistré. Je joins à ce courriel 

le formulaire de consentement que nous signerons ensemble si vous acceptez.  

Merci de votre temps et de votre considération,  

Musicalement,   

Sandrine Zuyderhoff 
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ANNEXE B 

Lettre d’appui 

 

Le 
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ANNEXE C 

Formulaire de consentement 

Université Concordia Protocole # 30003076 

Un continuum d’intervention en musicothérapie dans une pratique en 

  Pédiatrie sociale en communauté: une étude de cas 

 

Je comprends qu’on m’a invité à participer à un projet de recherche mené par Sandrine 

Zuyderhoff, MTA, étudiante à la maîtrise au Département des thérapies par les arts de l’Université 

Concordia, musicothérapie. Celle-ci peut être rejointe par courriel à l’adresse 

szuyderhoff@pediatriesociale.org  

Le projet est supervisé par Dr. Guylaine Vaillancourt du Département des thérapies par les arts de 

l’Université Concordia. Celle-ci peut être rejointe au 514-848-2424 ext. 5670,  et par courriel à l’adresse 

g.vaillancourt@concordia.ca.  

A. BUT 

On m’a informé que le but de cette recherche est de dresser un portrait de la musicothérapie dans 

un contexte de pédiatrie sociale en communauté.  

B. PROCÉDURES 

● Je comprends que cette recherche implique que j’accepte de participer à un entretien individuel 

d’une heure. Lors de cet entretien, la chercheure me demandera de donner de l’information sur 

mon travail comme musicothérapeute dans mon centre de pédiatrie sociale, sur mes approches 

théoriques et cliniques et sur les concepts de pédiatrie sociale et leur application en 

musicothérapie. 

● Je comprends que cet entretien sera enregistré sur support audio et ne sera accessible qu’à la 

chercheure et à sa superviseure de recherche pour les fins de recherche, de collecte et d’analyse 

des données en vue de créer un portrait de musicothérapie en pédiatrie sociale en communauté.  

● Je comprends que toutes les données d’enregistrement audio seront immédiatement conservées 

grâce à un mot de passe protégé dans un ordinateur qui sera lui-même protégé par un mot de 

passe et ne seront accessibles qu’à la chercheure et à sa superviseure de recherche jusqu’à ce que 

la recherche soit complétée.  

● Je comprends que les enregistrements audio ne seront pas publiés ou présentés à quelque endroit 

que ce soit. 
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● Je comprends que les résultats pourraient être présentés dans des contextes académiques, des 

publications ou des présentations scientifiques lors de congrès, et que la chercheure s’assurera 

qu’aucune information sur l’identité des participants ne sera divulguée, dans la mesure du 

possible.  
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ANNEXE D 

 

Guide d’entretien 

Concepts clés en pédiatrie sociale 

1. Pouvez-vous commenter sur les concepts suivants et indiquer s’ils sont adressés dans vos 

interventions en musicothérapie, si oui, comment : 

 1. Histoire éco-bio-développementale de l’enfant 

 2. Identification des besoins de l’enfant 

 3. Identification des droits bafoués 

 4. Stress toxiques 

 5. Forces de l’enfant, de la famille et du milieu 

 6. Motivation et résilience 

 7. Compréhension des attentes, de la culture et de l’identité 

 8. Attachement 

 9. Trajectoire de vie et bien-être 

Influence de la théorie 

10. Quelles sont les approches théoriques de musicothérapie qui sous-tendent vos interventions? 

11. Y a-t-il des éléments de l’approche de musicothérapie communautaire qui influencent votre 

travail, si oui, lesquels et comment? 

12. Y a-t-il des éléments de la théorie de l’attachement qui influencent votre travail, si oui, 

comment? 

13. Quelles seraient vos suggestions pour le développement futur de la musicothérapie en 

pédiatrie sociale? 

Autres commentaires? 

 

 


