N

N

Place de la nourriture dans les relations familiales
d’adolescents présentant une anorexie mentale: Etude
qualitative par la photographie
Assia Khiar Zerrouk

» To cite this version:

Assia Khiar Zerrouk. Place de la nourriture dans les relations familiales d’adolescents présentant
une anorexie mentale: Etude qualitative par la photographie. Sciences du Vivant [g-bio]. 2012.
hal-01732030

HAL Id: hal-01732030
https://hal.univ-lorraine.fr /hal-01732030
Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732030
https://hal.archives-ouvertes.fr

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de I'ensemble de Ila
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de réeférencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite penale.

Contact : ddoc-thesesexercice-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm




UNIVERSITE DE LORRAINE FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
2012 N°

THESE
Pour obtenir le grade de
DOCTEUR EN MEDECINE
Présentée et soutenue publiquement

Dans le cadre du troisieme cycle de Médecine Spécialisée

Par

Assia KHIAR ZERROUK
le 23 novembre 2012

Place de la nourriture dans les relations familiales d’adolescents présentant

une anorexie mentale : Etude qualitative par la photographie

Examinateurs de la thése :

M. B. KABUTH Professeur Président

M. D. SIBERTIN-BLANC Professeur Juge

M. F. FEILLET Professeur Juge

M. B. BLANCHARD Docteur Juge et Directeur
M. O. TAIEB Docteur Juge et Directeur



UNIVERSITE DE LORRAINE

FACULTE DE MEDECINE DE NANCY

Président de I’Université de Lorraine : Professeur Pierre MUTZENHARDT

Doyen de la Faculté de Médecine : Professeur Henry COUDANE

Vice Doyen « Pédagogie » : Professeur Karine ANGIOI
Vice Doyen Mission « sillon lorrain » : Professeur Annick BARBAUD
Vice Doyen Mission « Campus » : Professeur Marie-Christine BENE
Vice Doyen Mission « Finances » : Professeur Marc BRAUN

Vice Doyen Mission « Recherche » : Professeur Jean-Louis GUEANT

Assesseurs :
-1¥ Cycle : Professeur Bruno CHENUEL
- « Premiére année commune aux études de santé (PACES) et M. Christophe NEMOS

universitarisation études para-médicales »

-2°™ Cycle : Professeur Marc DEBOUVERIE
-3 Cycle :
« DES Spécialités Médicales, Chirurgicales et Biologiques » Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI
« DES Spécialité Médecine Générale Professeur Paolo DI PATRIZIO
- Filieres professionnalisées : M. Walter BLONDEL
- Formation Continue : Professeur Hervé VESPIGNANI
- Commission de Prospective : Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT
- Recherche : Professeur Didier MAINARD
- Développement Professionnel Continu : Professeur Jean-Dominique DE KORWIN
Assesseurs Relations Internationales Professeur Jacques HUBERT

DOYENS HONORAIRES
Professeur Adrien DUPREZ — Professeur Jean-Bernard DUREUX

Professeur Jacques ROLAND - Professeur Patrick NETTER



PROFESSEURS HONORAIRES

Jean-Marie ANDRE - Daniel ANTHOINE - Alain AUBREGE - Gérard BARROCHE - Alain BERTRAND -
Pierre BEY Patrick BOISSEL - Jacques BORRELLY - Michel BOULANGE - Jean-Claude BURDIN - Claude
BURLET -

Daniel BURNEL - Claude CHARDOT - Frangois CHERRIER - Jean-Pierre CRANCE - Gérard DEBRY - Jean-
Pierre DELAGOUTTE - Emile de LAVERGNE - Jean-Pierre DESCHAMPS - Jean DUHEILLE - Adrien
DUPREZ - Jean-Bernard DUREUX - Gérard FIEVE - Jean FLOQUET - Robert FRISCH - Alain GAUCHER -
Pierre GAUCHER - Hubert GERARD

Jean-Marie GILGENKRANTZ - Simone GILGENKRANTZ - Oliéro GUERCI - Pierre HARTEMANN - Claude
HURIET

Christian JANOT - Michéle KESSLER - Jacques LACOSTE - Henri LAMBERT - Pierre LANDES -

Marie-Claire LAXENAIRE - Michel LAXENAIRE - Jacques LECLERE - Pierre LEDERLIN - Bernard
LEGRAS

Michel MANCIAUX - Jean-Pierre MALLIE — Philippe MANGIN - Pierre MATHIEU - Michel MERLE -
Denise MONERET-VAUTRIN - Pierre MONIN - Pierre NABET - Jean-Pierre NICOLAS - Pierre PAYSANT -
Francis PENIN - Gilbert PERCEBOIS Claude PERRIN - Guy PETIET - Luc PICARD - Michel PIERSON -
Jean-Marie POLU - Jacques POUREL

Jean PREVOT - Francis RAPHAEL - Antoine RASPILLER - Michel RENARD - Jacques ROLAND - René-
Jean ROYER Daniel SCHMITT - Michel SCHMITT - Michel SCHWEITZER - Claude SIMON - Daniéle
SOMMELET
Jean-Frangois STOLTZ - Michel STRICKER - Gilbert THIBAUT - Augusta TREHEUX - Hubert UFFHOLTZ

Gérard VAILLANT - Paul VERT - Colette VIDAILHET - Michel VIDAILHET - Michel WAYOFF - Michel
WEBER

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS

(Disciplines du Conseil National des Universités)

42°™ Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE
1ére sous-section : (Anatomie)
Professeur Gilles GROSDIDIER

Professeur Marc BRAUN



2™ sous-section : (Cytologie et histologie)

Professeur Bernard FOLIGUET
Séme

sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques)

Professeur Frangois PLENAT — Professeur Jean-Michel VIGNAUD

43°™ Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE
1%"¢ sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)
Professeur Gilles KARCHER - Professeur Pierre-Yves MARIE — Professeur Pierre OLIVIER
2™ sous-section : (Radiologie et imagerie médicale)
Professeur Denis REGENT — Professeur Michel CLAUDON - Professeur Valérie CROISE-LAURENT
Professeur Serge BRACARD - Professeur Alain BLUM - Professeur Jacques FELBLINGER

Professeur René ANXIONNAT

44°™ Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET
NUTRITION

1%® sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)
Professeur Jean-Louis GUEANT - Professeur Jean-Luc OLIVIER - Professeur Bernard NAMOUR
2™ sous-section : (Physiologie)
Professeur Frangois MARCHAL — Professeur Bruno CHENUEL - Professeur Christian BEYAERT
3™ sous-section : (Biologie Cellulaire)
Professeur Ali DALLOUL
4éme

sous-section : (Nutrition)

Professeur Olivier ZIEGLER - Professeur Didier QUILLIOT - Professeur Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT

45°™ Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1%¢ sous-section : (Bactériologie — virologie ; hygiéne hospitaliére)
Professeur Alain LE FAOU - Professeur Alain LOZNIEWSKI - Professeur Evelyne SCHVOERER
3éme

sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales)

Professeur Thierry MAY - Professeur Christian RABAUD

46°™ Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE
1%¢ sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)
Professeur Philippe HARTEMANN - Professeur Serge BRIANCON - Professeur Francis GUILLEMIN

Professeur Denis ZMIROU-NAVIER - Professeur Frangois ALLA



2™ sous-section : (Médecine et santé au travail)

Professeur Christophe PARIS

3%Me sous-section : (Médecine légale et droit de la santé)

Professeur Henry COUDANE

4™ sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication)

Professeur Francois KOHLER — Professeur Eliane ALBUISSON

47°™ Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE

1%¢ sous-section : (Hématologie ; transfusion)

Professeur Pierre BORDIGONI - Professeur Pierre FEUGIER
2™ sous-section (Cancérologie ; radiothérapie)
Professeur Frangois GUILLEMIN - Professeur Thierry CONROY

Professeur Didier PEIFFERT — Professeur Frédéric MARCHAL

3°™ sous-section : (Immunologie)

Professeur Gilbert FAURE — Professeur Marie-Christine BENE
4éme

sous-section : (Génétique)

Professeur Philippe JONVEAUX - Professeur Bruno LEHEUP

48°™ Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,

PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE
1% sous-section : (Anesthésiologie - réanimation ; médecine d’urgence)
Professeur Claude MEISTELMAN - Professeur Hervé BOUAZIZ

Professeur Gérard AUDIBERT — Professeur Thomas FUCHS-BUDER - Professeur Marie-Reine LOSSER

2™ sous-section : (Réanimation ; médecine d’urgence)

Professeur Alain GERARD - Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT
Professeur Bruno LEVY - Professeur Sébastien GIBOT
3™ sous-section (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie)
Professeur Patrick NETTER — Professeur Pierre GILLET
4éme

sous-section : (Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie)

Professeur Frangois PAILLE — Professeur Faiez ZANNAD - Professeur Patrick ROSSIGNOL

49°™ Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE,



HANDICAP ET REEDUCATION

1% sous-section : (Neurologie)

Professeur Hervé VESPIGNANI - Professeur Xavier DUCROCQ - Professeur Marc DEBOUVERIE

Professeur Luc TAILLANDIER - Professeur Louis MAILLARD

2™ sous-section : (Neurochirurgie)

Professeur Jean-Claude MARCHAL - Professeur Jean AUQUE — Professeur Olivier KLEIN

Professeur Thierry CIVIT — Professeur Sophie COLNAT-COULBOIS

3™ sous-section : (Psychiatrie d'adultes ; addictologie)

Professeur Jean-Pierre KAHN — Professeur Raymund SCHWAN
4°™ sous-section : (Pédopsychiatrie ; addictologie)
Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC — Professeur Bernard KABUTH

5°M€ sous-section (Médecine physique et de réadaptation)

Professeur Jean PAYSANT

50°™ Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE et CHIRURGIE
PLASTIQUE

1%¢ sous-section : (Rhumatologie)

Professeur Isabelle CHARY-VALCKENAERE - Professeur Damien LOEUILLE
2°™ spus-section (Chirurgie orthopédique et traumatologique)
Professeur Daniel MOLE - Professeur Didier MAINARD
Professeur Frangois SIRVEAUX — Professeur Laurent GALOIS
3%Me spus-section : (Dermato-vénéréologie)
Professeur Jean-Luc SCHMUTZ - Professeur Annick BARBAUD

4™ sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; bralologie)

Professeur Frangois DAP — Professeur Gilles DAUTEL

51°™ Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE et VASCULAIRE

1% sous-section : (Pneumologie ; addictologie)

Professeur Yves MARTINET - Professeur Jean-Francois CHABOT — Professeur Ari CHAOUAT

2™ spus-section : (Cardiologie)

Professeur Etienne ALIOT — Professeur Yves JUILLIERE — Professeur Nicolas SADOUL
Professeur Christian de CHILLOU
3éme

sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire)

Professeur Jean-Pierre VILLEMOT - Professeur Thierry FOLLIGUET



4°™ sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire)

Professeur Denis WAHL - Professeur Serguei MALIKOV

52°™ Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF et URINAIRE
1%"¢ sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie)

Professeur Marc-André BIGARD - Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI — Professeur Laurent PEYRIN-
BIROULET

3%me sous-section : (Néphrologie)
Professeur Dominique HESTIN — Professeur Luc FRIMAT

4™ sous-section : (Urologie)

Professeur Jacques HUBERT - Professeur Pascal ESCHWEGE

53°™ Section : MEDECINE INTERNE, GERIATRIE et CHIRURGIE GENERALE
1%¢ sous-section : (Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; médecine générale ; addictologie)
Professeur Jean-Dominique DE KORWIN - Professeur Pierre KAMINSKY
Professeur Athanase BENETOS - Professeur Giséle KANNY — Professeur Christine PERRET-GUILLAUME
2™ sous-section : (Chirurgie générale)

Professeur Laurent BRESLER - Professeur Laurent BRUNAUD - Professeur Ahmet AYAV

54°™ Section : DEVE’LOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-
OBSTETRIQUE, ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION

1% sous-section : (Pédiatrie)
Professeur Jean-Michel HASCOET - Professeur Pascal CHASTAGNER
Professeur Frangois FEILLET - Professeur Cyril SCHWEITZER - Professeur Emmanuel RAFFO

2™ sous-section : (Chirurgie infantile)

Professeur Pierre JOURNEAU - Professeur Jean-Louis LEMELLE
3™ sous-section : (Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale)
Professeur Jean-Louis BOUTROQY - Professeur Philippe JUDLIN

48™ sous-section : (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie médicale)

Professeur Georges WERYHA - Professeur Marc KLEIN - Professeur Bruno GUERCI

55°™ Section : PATHOLOGIE DE LA TETE ET DU COU

1%¢ sous-section : (Oto-rhino-laryngologie)



Professeur Roger JANKOWSKI — Professeur Cécile PARIETTI-WINKLER
2™ spus-section : (Ophtalmologie)

Professeur Jean-Luc GEORGE - Professeur Jean-Paul BERROD - Professeur Karine ANGIOI

3éme

sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie)

Professeur Jean-Frangois CHASSAGNE — Professeur Etienne SIMON — Professeur Muriel BRIX

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

61°™ Section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL

Professeur Walter BLONDEL

64“™ Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE

Professeur Sandrine BOSCHI-MULLER

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Professeur Jean-Marc BOIVIN

PROFESSEUR ASSOCIE

Médecine Générale

Professeur associé Paolo DI PATRIZIO

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS
HOSPITALIERS

42°™ Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE

1ére sous-section : (Anatomie)



Docteur Bruno GRIGNON - Docteur Thierry HAUMONT - Docteur Manuela PEREZ
2™ sous-section : (Cytologie et histologie)
Docteur Edouard BARRAT - Docteur Frangoise TOUATI — Docteur Chantal KOHLER

3™ spus-section (Anatomie et cytologie pathologiques)

Docteur Aude BRESSENOT

43*™ Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE
1°"¢ sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)

Docteur Jean-Claude MAYER - Docteur Jean-Marie ESCANYE
2éme

sous-section : (Radiologie et imagerie médicale)

Docteur Damien MANDRY

44°™ Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET
NUTRITION

1%® sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)
Docteur Sophie FREMONT - Docteur Isabelle GASTIN — Docteur Marc MERTEN
Docteur Catherine MALAPLATE-ARMAND - Docteur Shyue-Fang BATTAGLIA
2™ spus-section : (Physiologie)
Docteur Mathias POUSSEL - Docteur Silvia VARECHOVA
3éme

sous-section : (Biologie Cellulaire)

Docteur Véronique DECOT-MAILLERET

45°™ Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1%¢ sous-section : (Bactériologie — Virologie ; hygiéne hospitaliére)

Docteur Véronique VENARD - Docteur Héléne JEULIN — Docteur Corentine ALAUZET

2éme

sous-section : (Parasitologie et mycologie)

Madame Marie MACHOUART

46°™ Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE
1%¢ sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)
Docteur Alexis HAUTEMANIERE — Docteur Frédérique CLAUDOT — Docteur Cédric BAUMANN

2™ sous-section (Médecine et Santé au Travail)



Docteur Isabelle THAON
3™ sous-section (Médecine légale et droit de la santé)
Docteur Laurent MARTRILLE

4%"® spus-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication

Docteur Nicolas JAY

47°™ Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
2™ spus-section (Cancérologie ; radiothérapie : cancérologie (type mixte : biologique)
Docteur Lina BOLOTINE

3°™ sous-section : (Immunologie)

Docteur Marcelo DE CARVALHO BITTENCOURT
4éme

sous-section : (Génétique)

Docteur Christophe PHILIPPE — Docteur Céline BONNET

48°™ Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,

PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE
3™ sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique)
Docteur Francoise LAPICQUE - Docteur Marie-José ROYER-MORROT

Docteur Nicolas GAMBIER - Docteur Julien SCALA-BERTOLA

50°™ Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE et CHIRURGIE
PLASTIQUE

1% sous-section : (Rhumatologie)

Docteur Anne-Christine RAT

3%Me spus-section : (Dermato-vénéréologie)
Docteur Anne-Claire BURSZTEJN

géme

sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie)

Docteur Laetitia GOFFINET-PLEUTRET

51°™ Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE
4éme

sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire)

Docteur Stéphane ZUILY

10



53°™ Section : MEDECINE INTERNE, GERIATRIE et CHIRURGIE GENERALE
1%¢ sous-section : (Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; médecine générale ; addictologie)

Docteur Laure JOLY

54°™ Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L’ENFANT, GYNECOLOGIE-
OBSTETRIQUE,

ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION
3™ sous-section :

Docteur Olivier MOREL

5éme

sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale)

Docteur Jean-Louis CORDONNIER

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Docteur Elisabeth STEYER

MAITRES DE CONFERENCES

5™ section : SCIENCE ECONOMIE GENERALE

Monsieur Vincent LHUILLIER

19°™ section : SOCIOLOGIE, DEMOGRAPHIE

Madame Joélle KIVITS

40°™ section : SCIENCES DU MEDICAMENT

11



Monsieur Jean-Francois COLLIN

60°™ section : MECANIQUE, GENIE MECANIQUE ET GENIE CIVILE

Monsieur Alain DURAND

61°™ section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL

Monsieur Jean REBSTOCK

64°™ section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE

Mademoiselle Marie-Claire LANHERS — Monsieur Pascal REBOUL — Mr Nick RAMALANJAONA

65°™ section : BIOLOGIE CELLULAIRE
Mademoiselle Francoise DREYFUSS — Monsieur Jean-Louis GELLY

Madame Ketsia HESS — Monsieur Hervé MEMBRE — Monsieur Christophe NEMOS - Madame Natalia DE
ISLA

Madame Nathalie MERCIER — Madame Céline HUSELSTEIN

66°™ section : PHYSIOLOGIE

Monsieur Nguyen TRAN

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES

Médecine Générale
Docteur Sophie SIEGRIST
Docteur Arnaud MASSON

Docteur Pascal BOUCHE

12



PROFESSEURS EMERITES

Professeur Jean-Marie ANDRE - Professeur Daniel ANTHOINE - Professeur Gérard BARROCHE

Professeur Pierre BEY - Professeur Patrick BOISSEL - Professeur Michel BOULANGE

Professeur Jean-Pierre CRANCE - Professeur Jean-Pierre DELAGOUTTE - Professeur Jean-Marie

GILGENKRANTZ

Professeur Simone GILGENKRANTZ - Professeur Michele KESSLER - Professeur Henri LAMBERT

Professeur Denise MONERET-VAUTRIN - Professeur Pierre MONIN - Professeur Jean-Pierre NICOLAS

Professeur Luc PICARD - Professeur Michel PIERSON - Professeur Jacques POUREL

Professeur Jean-Frangois STOLTZ - Professeur Michel STRICKER - Professeur Gilbert THIBAUT

Professeur Hubert UFFHOLTZ - Professeur Paul VERT

Professeur Colette VIDAILHET - Professeur Michel VIDAILHET

DOCTEURS HONORIS CAUSA
Professeur Norman SHUMWAY (1972)

Université de Stanford, Californie (U.S.A)
Professeur Paul MICHIELSEN (1979)
Université Catholique, Louvain (Belgique)
Professeur Charles A. BERRY (1982)

Centre de Médecine Préventive, Houston (U.S.A)

Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982)
Brown University, Providence (U.S.A)
Professeur Mamish Nisbet MUNRO (1982)

Massachusetts Institute of Technology (U.S.A)

Professeur Mildred T. STAHLMAN (1982)

Vanderbilt University, Nashville (U.S.A)

Harry J. BUNCKE (1989)

Université de Californie, San Francisco (U.S.A)
Professeur Daniel G. BICHET (2001)
Université de Montréal (Canada)

Professeur Brian BURCHELL (2007)

Université de Dundee (Royaume Uni)

Professeur Théodore H. SCHIEBLER (1989)

Institut d'Anatomie de Wirtzburg (R.F.A)

Professeur Maria DELIVORIA-PAPADOPOULOS (1996)

Université de Pennsylvanie (U.S.A)

Professeur Mashaki KASHIWARA (1996)

Research Institute for Mathematical Sciences de Kyoto
(JAPON)

Professeur Ralph GRASBECK (1996)
Université d'Helsinki (FINLANDE)
Professeur James STEICHEN (1997)
Université d'Indianapolis (U.S.A)
Professeur Duong Quang TRUNG (1997)

Centre Universitaire de Formation et de Perfectionne
des Professionnels de Santé d'H6 Chi Minh-Ville (VIE

Professeur Marc LEVENSTON (2005)
Institute of Technology, Atlanta (USA)
Professeur David ALPERS (2011)
Université de Washington (USA)
Professeur Yunfeng ZHOU (2009)

Université de WUHAN (CHINE)

13



A notre Maitre et Président,
Monsieur le Professeur Bernard Kabuth,
Professeur de Psychiatrie de [enfant et de [adolescent,

Docteur en Psychologie

TVous nous avez fait le t1és grand honneur d accepter la présidence de notre jury de theése.

Nous vous remercions de la confrance que vous nous aves témoignée tout au long de cette
année de travail. De votre disponibilité et de vos precieux; conseils.

Durant notre internat, nous avons pu bénéficter de [1mmense qualité de votre enseignement
et de votre grande pédagogie au cours des séminaires de pédopsychiatrie. Nous avons tout
particulierement apprécté vos qualltés Rumaines et vos enseignements clinigues.

Veuillez trouver, dans ce travatl, ['expression de notre profond respect.

14



A notre Maitre et juye,
Monsieur le Professeur Stbertin-Blanc,

Professeur de Psychiatrie de [enfant et de [adolescent,

Nous apprécions [ honneur que vous nous jfaites en participant d notre jury de thése.
Nous vous remerctons de [intérét que vous avez bien voulu porter d notre travail.

Durant notre mtermat, nous avons pu agprécier vos qualités humarines, clinigues et
pédagogigues.

Nous vous exprimons toute notre gratitude et notre profond respect.

15



A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Frangois Feillet,

Professeur de Pédiatrie

Nous apprécions [ honneur gue vous nous jaites en participant d notre jury de thése.
Nous vous remerctons de [intérét que vous avez bien voulu porter d notre travail.

Nous vous exprimons toute notre gratitude et notre profond respect.

16



A notre Directeur de thése et Juyge,
Monsteur le Docteur Bernard Blanchard,

Docteur en psychiatrie de [enfant et de [adolescent

Je vous remercie pour le soutien que vous m aves apporté tout au long de ce travail, pour
votre disponibilité et vos conserls avises.

Je vous suis particultérement reconnaissante de la confiance que vous me temoignes deputs
notre rencontre.

Durant les deux semestres d internat passés dans votre service, j ai pu bénéficer de vos
grandes compétences clinigues et théorigues mais j ar surtout été touchée par vos qualités
humatnes et votre immense devouement d vos patients et d votre équipe.

Que ce travatl sott le début d une longue collaboration et [‘occasion de vous exprimer mon
profond respect.

17



A notre Directeur de thése et Juyge,
Monsieur le Docteur Olivier Taieb,
Docteur en psychiatrie de [adulte,

Docteur en psychologie

Je te remercie d avoir bien voulu diriger ce travatl, de m avorr accompagnée tout au long de
cette année et depuis bien plus longtemps.

Je te remercie pour tes précieux, conseils, tes encouragements, ta disponibilite, ta gentillesse,
ta brenvedlance. .. Et surtout ta modestie.

Ton amour 4 enseigner, ton don de transmettre, ton respect de « [autre »... M ont fait
chavirer vers cette belle spécialité. .. Tes qualités humaines et professionnelles sont

ndeéniables.

Que ce travarl sott le fruit de notre rencontre et de notre belle amiti.

18



A Sami,

Pour m’avoir soutenue, cru en moi, projetée au plus haut...

Pour tous les moments passés ensembles, les plus beaux et les plus difficiles. ..
Pour tous les moments a venir et les projets a construire. ..

Que nos théses soient pour nous, ['occasion de clore le chapitre des études pour ouvrir celui de
[épanouissement personnel et professionnel ...

Avec tout mon amour. ..

A mes parents,

Pour m’avoir tout donné, m’avoir appris le sens des études et du travail, m avoir poussée au
plus haut niveau. ..

Pour leur amour, leur dévouement et leur confiance inébranlable. ..

Je leur dédie ce travail et leur témoigne mon affection et ma gratitude. ..

A mes freres, en leur souhaitant le meilleur. . .

A mes beaux parents, pour m’'avoir soutenu et répondu présent. ..

A mes amis, pour avoir toujours été la pour moi. ..

Aux rencontres qui ont influencé ma destinée. .. Le Pr Richalet pour m’avoir remise sur les
rails de la médecine, le Pr Moro et son équipe pour m’avoir fait prendre le train de la
psychiatrie. .. Et toutes les autres. ..

Et pour finir. ..
A Jade, mon petit ange adoré,

Son sourire est mon rayon de soleil, ses cilins mon baume apaisant, son admiration ma force
et ma détermination. .. Pardon pour tous les moments libres passés a travailler. ..

19



SERMENT

"Au moment d'étre admise d exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fideéle aux lois de
[honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur
état ou leurs convictions. J interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de ['humanité. J'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins da l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux_ les services qui me seront demandes.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée sij'y manque'".

20



TABLE DES MATIERES

PREAMBULE

I- INTRODUCTION

I1- DONNEES DE LA LITTERATURE
1- Anorexie et relations familiales

a- Approche systémique et familiale
b- Approche psychanalytique

2- Nourriture et relations familiales

a

b

Nourriture comme objet d’amour

Nourriture comme objet de contréle
c

d

Nourriture comme signe de cohésion familiale

Nourriture comme vecteur de « transmission »

3- Anorexie, nourriture et relations familiales
I11- MATERIEL ET METHODE
1- Matériel

2- Méthode de recueil des données

a- La méthode qualitative
b- Visual narrative
c

d

Plan expérimental

Analyse des données

e- Ethique
IV- RESULTATS
1- La dynamique parents-enfants
a- La nourriture et le contrdle relationnel

b- La nourriture pour se ressembler ou se différencier

23

24

27

27

27
30
31

31
33
34
35
36

39

39

39
39

41
42
44
45

46
46
46
50

21



c- Lanourriture et la fonction parentale

2- La dynamique groupale et familiale

a- La nourriture comme le témoin d’une cohésion familiale idéalisée
b- La nourriture comme conflit écran de la famille
c- La configuration de la table comme une « photographie »

du fonctionnement familial

V- DISCUSSION
VI- CONCLUSION ET PERSPECTIVES
VII- BIBLIOGRAPHIE

ANNEXE 1: GUIDE D’ENTRETIEN

52
55

55
57

61

64

71

73

83

22



PREAMBULE

Cette étude s’est intéressée spécifiquement a la place de la nourriture dans les relations
familiales d’adolescents présentant une anorexie mentale. Elle a également fait I’objet d’une

soumission récente a la revue « psychiatrie de I’enfant » pour I’obtention d’une these-article.

Elle est intégrée a une recherche plus large déployée au sein du groupe
QUALIGRAMH (QUALItative Group of Research in Adolescent Mental Health) affilié au
laboratoire de recherche agréé INSERM U669, PSIGIAM. Ce groupe est constitué de
chercheurs et de cliniciens spécialisés dans la clinique de I’adolescent et dont le but est de
développer la recherche qualitative en psychiatrie de I’adolescent. Une premiere étude a déja
été menée dans ce groupe et a traité du réle de la nourriture dans les relations familiales
d’adolescents obéses (LACHAL & AL 2012). D’autres axes de recherches sont également
menés en paralléle et explorent d’autres problématiques telles que le réle de la nourriture dans
les relations familiales chez les adolescents n’ayant pas de trouble alimentaire ou le vécu

dépressif chez I’adolescent.
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I- INTRODUCTION

Les pathologies du poids sont un enjeu majeur de santé publique, en particulier a
I’adolescence. L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire d’origine
multifactorielle ou interviennent des facteurs personnels de vulnérabilité psychologique et
biologique et des facteurs d’environnement, familiaux et également socioculturels (Haute
Autorité de Santé — HAS 2010). Cette maladie est définie selon les critéres diagnostiques des
classifications internationales (CIM-10 et DSM-IV-TR). La prévalence de I’anorexie mentale
répondant a ces critéres diagnostiques varie en fonction des études et de la population étudiée.
Selon deux études récentes menées en Norvege et aux Etats Unis, elle serait de 0,9 a 2,2% de
la population générale féminine et de 0,2 a 0,3 % des hommes (KESKI & AL 2007,
RAEVUORI & AL 2009). En France, elle est estimée a 0,9 - 1,5% des femmes (HAS 2010) et
a 0,5 — 1% des adolescentes (GODART & AL 2004). La prédominance féminine est nette dans
toutes les études, avec un ratio de huit cas sur dix d’anorexie féminine (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION -APA 2006).

L’ anorexie représente le trouble mental ayant le plus haut taux de mortalité, estimé
entre 5 et 10 % selon les études (HERZOG 2000, STEINHAUSEN 2002, MILLER & AL
2010). Les complications somatiques sont séveres (troubles hydro-électriques, troubles
cardio-vasculaires, dénutrition et ostéoporose, hypothermie, troubles hépato-gastro-
entérologiques, immunodépression, troubles hormonaux...) (APA 2006, ROSEN 2010), elles
témoignent de la gravité de la maladie et mettent en jeu le pronostic vital le plus souvent dans
les suites de troubles du rythme cardiaque (NEUMARKER 1997). Les complications
psychiatriques sont également majeures : le suicide représente la deuxiéme cause principale
de mortalité (IBID), les troubles anxieux et les syndromes dépressifs sont également fréquents
(FRANKO & AL 2006, BERKMAN & AL 2007).

La prise en charge de cette pathologie est bien envisagée a la fois sur le plan médical
et psychiatrique. Elle repose sur une équipe multidisciplinaire dont le socle associe au
minimum deux praticiens, un psychiatre (pédopsychiatre) ou psychologue et un somaticien
(médecin généraliste ou pédiatre) (HAS 2010). Le traitement associe la « réadaptation
nutritionnelle » aux « interventions psychosociales » (APA 2006) intégrant une thérapie
familiale pour les enfants et les adolescents (HAS 2010). Une chimiothérapie psychotrope n’a
que peu de place dans le traitement de I’anorexie mentale, en dehors d’une utilisation

d’appoint d’anxiolytiques et d’antidépresseurs.
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Sur le plan pratique, I’approche familiale préconisée (IBID) est le plus souvent
présente au travers d’entretiens familiaux réguliers, de groupes de paroles et de thérapie
familiale. Certains auteurs décrivent la thérapie familiale comme le traitement le plus efficace
de I’anorexie mentale a I’adolescence (LOCK & GOWERS 2005) et ont démontré sa
supériorité sur la thérapie individuelle (GARDNER & WILKINSON 2011), tandis que d’autres
rapportent les bénéfices de leur association (GODART & AL 2012).

La prise en compte de I’environnement familial est donc un souci constant. La
nourriture et le lien familial sont au cceur du dispositif de prise en charge thérapeutique des
pathologies liées au poids. D’autre part, certaines approches thérapeutiques de I’anorexie
mentale passent par une séparation d’avec le milieu familial et I’environnement habituel
(CORCOS 2002). La reprise de la relation avec les parents est conditionnée par la prise de
poids, autrement dit par I’alimentation. La nourriture, ou son absence, envisagée comme
vecteur transactionnel de la relation parents-enfants, est également vecteur de la relation

patient-thérapeute.

Ainsi la question de la place et du réle de la nourriture dans les relations familiales est
centrale d’une part dans la compréhension des pathologies du poids et d’autre part dans la
prise en charge de ces pathologies, pourtant elle est peu voire pas étudiée. En effet, I’intérét a
ce jour, a particulierement été porté sur le r6le de la nourriture dans les relations familiales en
général en tant que vecteur d’amour (JEAMMET 2004, JIANG 2007, WONG 2010), de
cohésion (KAGANSKI 2005, KAPLAN 2000) et de transmission (CARRIGAN 2006, MORO
2009) ou sur le fonctionnement relationnel dans les familles d’anorexiques en dehors des
enjeux liés a la nourriture (MINUCHIN 1978, SELVINI, 2002, ROVA 2001, LAPORTE 2001,
DELANNES 2006, DALLOS 2008...) mais peu d’auteurs ont abordé de facon spécifique
I’articulation des relations familiales a la nourriture dans les familles d’adolescents souffrant

d’anorexie.

Du fait de notre sujet d’étude complexe, nous avons opté pour une méthodologie
qualitative en nous appuyant spécifiguement sur un outil technique original : la « photo-
elicitation ». Les méthodes qualitatives sont particulierement intéressantes dans la recherche
en psychiatrie surtout lorsque la prise en compte des perspectives du patient est centrale dans
le diagnostic et le traitement (REVAH-LEVY & AL 2007, TAIEB & AL 2008). Concernant
I’anorexie, on retrouve dans la littérature de nombreuses études qualitatives. Plusieurs d’entre

elles se sont intéressées aux expériences des patients, leur vécu et leur regard sur la maladie
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(KORUTH 2011, HIGBED & FOX 2010, ESPINDOLA & BLAY 2009) ainsi qu’a leur point de
vue sur les rechutes (FEDERICI & KAPLAN 2008) ou leurs perceptions de la guérison
(JENKINS & OGDEN 2012, ESPINDOLA 2009, NILSON & HAGGLOF 2006). D’autres se
sont davantage centrées sur les perspectives des parents par rapport a la prise en charge de
I’anorexie (TIERNEY, 2005) et a leurs propres difficultés et besoins en tant que personnes
aidantes dans I’accompagnement de leurs enfants (WHITNEY 2005, HONEY &
BOUGHTWOOD 2008) ainsi que les perspectives des soignants dans leur travail avec les
familles (WHITNEY, 2012) ou dans leurs prestations et services en ce qui concerne la prise en
charge de I’anorexie (REID, 2010). Quelques études évoquent I’impact de I’anorexie mentale
sur les relations familiales et les modifications stressantes qu’elle implique dans la dynamique
familiale (GILBERT & SHAW 2000, KEITEL 2012) mais nous n’avons a ce jour trouvé
aucune étude qui traite du réle de la nourriture dans les interactions familiales chez les

adolescents souffrant d’anorexie.

La « photo-elicitation » est une technique issue de la « narrativité visuelle » (« visual
narrative »), beaucoup utilisée dans les visual studies (COLLIER 1986, ROSE 2001, POWER
2003, HARPER 2002 et 2005). Elle consiste a utiliser la photographie comme support aux
entretiens, les patients rapportent leurs propres expériences. Ceci permet une médiation
intéressante qui facilite la discussion et favorise les échanges autour de questions complexes
et difficiles. Les méthodes de narration visuelle ont été peu utilisées jusqu’a présent en
recherche clinique. Chez I’enfant et I’adolescent, elles ont été utilisées pour décrire le vécu de
la maladie chronique, de I’expérience du cancer ou du diabéte (DREW & AL 2010, HANNA &
AL 1993 et 1995, BUCHBINDER & AL 2005). A notre connaissance, la photo-elicitation a été
utilisée pour la premiére fois dans la recherche en psychiatrie au sein du groupe
QUALIGRAMH pour explorer le role de la nourriture dans les relations familiales
d’adolescents obeses (LACHAL & AL 2012).

Notre étude avait pour but d’investiguer la place de la nourriture dans les relations
familiales aupres d’adolescents présentant une anorexie mentale et de cerner les enjeux, les
dynamiques, et les leviers afin d’adapter les modalités thérapeutiques a une meilleure
compréhension de la pathologie et a une connaissance plus approfondie du role de la
nourriture comme vecteur relationnel. Elle cherchait également a faire émerger des éléments
utiles a I’orientation de la recherche qualitative et quantitative future sur le sujet, et
d’expérimenter I’outil « visuel » et d’appréhender son utilité dans le domaine de la recherche

en psychiatrie de I’adolescent.
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I1- DONNEES DE LA LITTERATURE
1- Anorexie et relations familiales

a- Approche systemique et familiale
La famille de I’anorexique

Dans les pathologies du poids, les relations familiales occupent une place importante
dans la compréhension de la genése des troubles, de leur maintien et de leur prise en charge.
La dynamique familiale est fortement impliquée, et de nombreuses théorisations sont

retrouvées autour de cette question.

Les premieres conceptualisations systémiques de I’anorexie mentale ont proposé des
modeéles étiologiques de familles dites « anorexigenes », une des plus connue étant la famille
« psychosomatique » de MINUCHIN (1978). Pour lui, la famille ou survient une anorexie
mentale est une famille dysfonctionnelle qui se caractérise par I’enchevétrement entre les
membres d’une méme famille avec une excessive proximité et une intensité des interactions,
la surprotection parentale entravant I’autonomisation de I’enfant, la rigidité avec une forte
résistance au changement, I’intolérance aux conflits et I’absence de leurs résolutions,
I’implication de I’enfant symptomatique dans le conflit parental par détournement du conflit
ou par coalition avec I’'un des deux parents. SELVINI (1971) considere que le probléeme
central réside dans un systeme d’alliance et de coalition au sein de la famille et parle de
« mariage a trois ». Elle propose une configuration prototypique de la famille qu’elle décrit
comme rigidement inséparable, avec des péres carencés dans leurs enfances et rendus
précocement adultes, adoptant des comportements sexistes et parfois violents, des meres
assujetties, se considérant comme devant combler les besoins affectifs du mari et des enfants,
peu appréciées dans leurs familles d’origines avec une tendance a ravaler les humiliations et
une incapacité a affirmer leurs propres désirs. Dans le rapport conjugal, les méres sont en
adéquation excessive aux désirs de leurs maris avec une précaution prise a ne pas provoquer
la rupture méme en cas d’insatisfaction croissante. La relation de la patiente aux figures
parentales est représentée soit par un lien privilégié mere-fille qui se crée a partir de la
désillusion ressentie par la meére a I’égard du couple conjugal recherchant la fusion et le
contréle réciproque, soit par une collusion avec le pére contre une mére frustrante a laquelle
I’identification n’a pas été possible. Parfois, aucun lien affectif stable n’est établi ni avec le

pére ni avec la mere, la patiente peut alors vivre une grande solitude ou nouer des liens forts
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avec une grande sceur ou un fréere du méme age (SELVINI 2002). La genése du trouble se
faisant selon différents stades successifs qu’elle appelle la métaphore du « jeu familial », du
stade de la famille d’origine des parents, a la formation de couple, a I’enfance et I’adolescence
de la future anorexique, a I’explosion du symptdme, jusqu’aux stratégies basées sur le
symptéme et I’adaptation de la famille (SELVINI 1996). Pour KAGANSKI (1989), la famille
de I’anorexique se présente comme une famille idéale et se caractérise par une banalité
apparente, un isolement relationnel important, un évitement des conflits, une non expression
des sentiments négatifs (agressivité, colére), une importance de I’image du corps, du poids et
de la nourriture qui sont des contenus de communication importants, une ignorance et une
banalisation des difficultés, des enfants merveilleux avec une « fonction narcissique » pour les
parents. Elle insiste également sur I’importance des liens sur trois générations, pour elle les
pathologies alimentaires questionnent les liens intergénérationnels sur lesquels s’est construit
le couple, il s’agit souvent pour les parents d’étre de bons enfants pour leurs parents et de
bons parents pour leurs enfants en priorité par rapport a la relation entre eux (KAGANSKI
1998). La notion de loyauté envers la famille a également été décrite par de nombreux
auteurs, I’autonomie et I’indépendance sont sacrifiées pour le bien-étre du groupe familial
(BRUCH 1978, SELVINI 1996). Pour MARTINEZ (1986), les individus disparaissent au profit
des fonctions qu’ils assurent comme des partenaires sur une scéne de théatre. Ce qui compte
c’est la perpétuation des regles du jeu qui permettent de résister au changement. Dans ce type
de famille, I’anorexie permet a la fois de protéger I’hnoméostasie et de conférer une identité a
la patiente a I’intérieur de la famille, ce qui renforce sa difficulté a abandonner le symptéme
(IBID).

Globalement, tous ces modéles se rejoignent pour décrire la famille « anorexique »
comme fusionnelle, centripete, rigide, fermée au monde extérieur, et valorisant le groupe
familial plutét que [P’individu. Cependant, les études recentes sur la configuration
« psychosomatique » et ses liens spécifiques avec le trouble des conduites alimentaires ont
donné des résultats équivoques. Cette configuration est rarement retrouvée au complet et avec
I’intensité décrite par MINUCHIN et SELVINI, la diversité des types et niveaux de qualité de
fonctionnement familial étant actuellement soulignée dans les pathologies alimentaires.
Néanmoins, ces recherches s’accordent a dire que ces familles sont globalement plus
perturbées que les familles normales et que I’évolution de la maladie est fortement associée a
I’évolution de la qualité des relations familiales (COOK-DARZENS & DOYEN 2000). Ces

auteurs se sont interrogés sur le vécu interne des familles d’adolescentes anorexiques et sur le
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role de I’image interne dans le développement du trouble et dans I’ouverture ou la résistance
de la famille au changement proposé, leur but étant une co-construction de la réalité
thérapeutique. Leurs résultats ont montré que les familles d’anorexiques se sentent
globalement moins cohésives, plus distantes que les familles de la population générale. Elles
se percoivent comme plus adaptables que les familles « normales », et expriment plus
d’insatisfaction dans leur famille que les familles de la population générale. Ces résultats sont
a I’opposé de la perception des cliniciens et des observateurs et montrent la nécessité de
prendre en compte le point de vue du patient et de sa famille dans la prise en charge.
DELANNES (2006) étudie les liens entre attachement et anorexie mentale, en intégrant la
dimension intergénérationnelle, il retrouve contrairement a d’autres études une majorité
d’attachement type « sécurisé » chez les adolescentes anorexiques avec des familles

« distantes et désengagées » plutdt que « rigides et enchevétrees ».
Le fonctionnement familial

Dans son étude comparative de famille de jeunes filles anorexiques restrictives a des
familles de jeunes filles sans aucune pathologie psychiatriqgue, LAPORTE & AL (2001)
montrent que les parents de jeunes femmes anorexiques ne démontrent pas plus de troubles
des conduites alimentaires que les parents des jeunes femmes témoins. Par contre, ils
retrouvent chez les parents du premier groupe des troubles liés a la consommation d’alcool de
maniere significativement plus fréquente. Dans ce méme groupe, les jeunes femmes
anorexiques rapportent avoir vécu plus de surprotection et de contréle parental que les jeunes
femmes témoins. Par ailleurs, elles rattachent le bon fonctionnement de leurs familles aux
deux attitudes et comportements de leurs parents, tandis que les femmes témoins I’associent
aux comportements et attitudes de leurs peres seulement. Les jeunes femmes des deux
groupes ont souligné I’apport important de leurs peres tandis que ces derniers ne semblaient
pas reconnaitre leur influence sur le bon fonctionnement de leur famille. ENTEN (2009) met
également en avant le role du pére dans la pathogénie de la maladie. Le caractere autoritaire
du pere ayant été corrélé de facon inversement proportionnelle au diagnostic de trouble du
comportement alimentaire. Globalement, les familles d’anorexiques sont vues avec davantage
de probléemes d’anxiété et de maitrise, et les régles familiales y sont plus séveres et plus
contraignantes (GILLETT ET AL 2000).

Concernant la perception que les jeunes filles anorexiques ont de leur relation avec

leurs parents, HUMPHREY (1986), rapporte qu’elles voient leurs parents les blamer
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davantage, les rejeter et les négliger plus que les jeunes filles de la population générale. Ces
dernieres se traitant elles-mémes avec la méme hostilité et dépréciation. Concernant le vécu
d’autonomie, KARWAUTZ (2003) rapporte que les jeunes filles anorexiques se percgoivent
comme moins autonomes et plus proches de leurs parents que les sceurs non malades alors que

les liens émotionnels sont percus a I’identique par les patientes et par leurs sceurs.

Dans son étude qualitative, DALLOS (2008) a exploré la nature des liens et de
I’attachement interindividuel chez quatre familles de jeunes filles anorexiques. Il retrouve des
relations interfamiliales conflictuelles et une dyscommunication confusiogéne. Les jeunes
filles anorexiques sont particuliérement investies par les parents, elles représentent des enjeux
de réparation et jouent un role pivot dans les attentes parentales qui visent a corriger leurs
propres expériences de I’enfance. ROVA (2001) a examiné la question des frontiéres et des
limites parents-enfant dans I’anorexie mentale et la considéere comme un phénomene
multidimensionnel et distinct d’un haut niveau de cohésion familiale. Les jeunes filles
anorexiques rapportent plus de problemes d’intrusion et de non respect de I’intimité par les
parents, tandis que les parents ne soutiennent aucun probléeme de limites avec leurs

adolescents.
b- Approche psychanalytique

Sur le plan psychopathologique, plusieurs auteurs placent la problématique de
I’identité au cceur des pathologies alimentaires. Elles soulignent I’'importance du conflit
dépendance/autonomie et la vulnérabilité fondamentale de ces sujets (KESTEMBERG 1972).
L’anorexie mentale pourrait étre considérée comme une modalité de régulation de I’équilibre
psychique qui permettrait de faire face aux menaces de perte que représente la problématique
de « séparation / individuation ». Le role de la mere a été longtemps considéré comme
fondamental dans la psychopathologie du trouble. Pour BRUSSET (1998), la meére est
déterminée dans ses attitudes, souvent a son insu, par ce qu’il en a été de ses relations avec sa
propre mere. Il décrit des attitudes de gavage ou de forcage de la bouche de I’enfant par des
meres qui ne pergoivent pas ou ne respectent pas la demande de I’enfant, or ce manque
d’empathie de la mere pourrait entrainer chez I’enfant une défaillance d’introjection des
fonctions maternelles calmantes, protectrices et contenantes. BRUCH (1973) décrit la
dépendance d’un enfant a I’égard d’une meére qui lui fait prendre ses besoins a elle pour les
siens propres. Ces deux auteurs s’accordent sur le fait que la défaillance de la relation

objectale et du narcissisme résultant de la relation mere-enfant ne permet pas I’élaboration de
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mouvements pulsionnels et d’états d’excitations propres a I’enfant, le don alimentaire agissant
comme négation de la demande de I’enfant. De nombreux autres essais de théorisation sont
retrouvés dans la littérature, un état dépressif de la mere dans les premiéres années de la vie
de PI’enfant impliqguant un manque d’empathie et d’étayage affectif de cette derniére
(MASTERSON 1977), les troubles précoces de I’attachement ont été corrélés avec la séveérité
du trouble alimentaire (O'SHAUGHNESSY 2009), un défaut de holding (HUMPHREY &
STERN 1988), un rejet par la mére du besoin de dépendance et du désir d’autonomie de son
enfant (ORBACH 1985)...

Certains auteurs se sont intéressés aux aspects narcissiques prédominants dans la
relation de I’anorexique a sa mere et plus tard aux autres (JEAMMET 2004, CORCOS 2002).
Ce type de relation se caractérise par : une quéte incessante du regard de I’autre, une attitude
en miroir, une absence de désirs propres, la soumission de celui dont on se sent
narcissiqguement dépendant a une dépendance semblable a I’égard de soi. Cette dimension
narcissique importante a conduit ces auteurs a intégrer les conduites alimentaires dans le vaste
champ des addictions. L’hypothése essentielle est que le fond commun de cette problématique
de dépendance crée les conditions d’un antagonisme entre la sauvegarde narcissique et la
lignée objectale pulsionnelle. Cette situation aboutit a une sorte de paradoxe, dont I’anorexie
est le paradigme et qui peut selon JEAMMET se formuler ainsi : « ce dont j’ai besoin, parce

que j’en ai besoin, et a la mesure méme de ce besoin, c’est ce qui me menace ».

CORCOS (2005) décrit une transmission transgénérationnelle pathologique de la
lignée fille, mére, grand meére qui se redupliquent dans une méme soumission. Ce qui chez la
meére est contenu dans I’inhibition et le caractére est agir corporel obstiné chez la fille. Pour
lui, ce qui s’inscrit dans la lignée maternelle de la grand-mere a la fille c’est I’impossible du
féminin, de la relation hétérosexuelle, le dégout du corps et sa destruction. JEAMMET (2004)
parle de confusion des générations, avec la fille comme double narcissique de la mére et

également comme support de projection d’une image parentale.

2- Nourriture et relations familiales
a- Nourriture comme objet d’amour
C’est par I’intermédiaire de la nourriture que s’effectuent les premiers échanges entre

une mere et son bébé. Autour de I’alimentation s’organisent les notions de plaisir et de
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déplaisir. Quand ils disent a leurs petits enfants : « une cuillére pour maman, une cuillére pour
papa... », les parents contribuent sans le savoir a faire de I’alimentation le véhicule de
I’amour. Cette dimension de plaisir et d’amour est inhérente a la fonction alimentaire. 1l y a
analogie entre la nourriture nécessaire au développement du corps et les échanges affectifs et

relationnels nécessaires au développement de notre personnalité (JEAMMET 2004).

La tétée est parmi les premiers échanges entre la mére et son nouveau né. Il s’agit du
premier soin (care) donné a un enfant. Le soin au sens d’HOCHSHILD (1998) est un lien
émotionnel entre le caregiver et le carefor, un lien par lequel le caregiver se sent responsable

du bien-étre de I’autre et réalise des taches cognitives, émotionnelles et physiques dans le but

de s’acquitter de cette responsabilité. La nourriture dans les premiers soins est avant tout un
don de soi, de la mere vers son enfant, dans un investissement narcissique trés fort, amoureux
selon LAPLANCHE (1994), elle est la démonstration d’un « amour dévot » (CAPILLENI,
2009). WINNICOTT (1957) parle de la mere « suffisamment bonne » pour décrire la bonne
équation du ni trop, ni pas assez dans les soins qu’elle donne a son enfant. C’est grace a la
qualité de cet équilibre que I’enfant peut développer son moi dans un investissement

narcissique et s’individualiser en tant que personne indépendante de sa meére.

Dans le concept anglo-saxon de « nurturance », nourriture, soins et amour sont
intimement liés et sont essentiels a la survie de I’enfant (JIANG 2007). Dans son étude
qualitative sur les enfants obeses de familles chinoises, WONG (2010) va plus loin en parlant
de réciprocité dans le processus de « nurturance ». Pour lui, le parent prouve son amour a son
enfant en le nourrissant qui le lui rend en acceptant la nourriture, il ajoute que dans cette
culture ou I’amour maternel passe par I’acte nourricier, mettre un enfant au régime risque de
compromettre le lien existant entre le parent et son enfant. Ce point de vue est partagé par
KAUFFMAN (2007) pour qui la réciprocité de I’amour des parents transmis par la nourriture
est incarnée dans le corps des enfants et leurs poids. Pour KAPLAN (2000), cette réciprocité
peut étre positive et vehiculer un sentiment d’empathie qui se retrouve dans la nourriture
gu’un adolescent peut faire pour ses parents comme elle peut étre négative avec des contenus
de représailles, de vengeance ou de réparation. Pour lui, le refus de rendre ce soin nourricier
peut signifier un acte de protestation, d’opposition ou de revendication. Le maniement de la

nourriture devient alors un outil de contréle ou de domination.
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b- Nourriture comme objet de contréle

La fonction alimentaire en tant que vecteur de la relation parent-enfant est donc
complexe et passe par plusieurs situations, de la passivité ou I’enfant est « rempli » d’amour
et d’affection, a la réciprocité de la preuve d’amour passant par la domination et I’emprise
gu’elle engendre. A partir du moment ou cette fonction est surinvestie, elle devient un lieu

privilégié de cristallisation des conflits.

JEAMMET (2004) pense cette relation parent-enfant véhiculée par la nourriture en
termes de dépendance. Le refus et I’opposition (de la nourriture) chez I’enfant pouvant étre
interprété comme I’aménagement d’une relation de dépendance un peu excessive et aurait une
fonction protectrice contre I’envahissement et I’emprise. Pour lui, les enfants tentent, en
miroir, de renverser la dépendance excessive ; par des caprices et des plaintes, ils mettent
I’autre a distance mais I’obligent aussi a une attention plus spécifique. La nourriture peut
devenir I’un des enjeux de ces « caprices », mais si cela prend des proportions excessives,
cette attitude d’opposition perd sa fonction protectrice, renforcant au contraire la dépendance

de I’enfant a son entourage et I’obligeant a son tour a renforcer son refus.

La nourriture peut également étre associée a la notion de pouvoir dans la famille, celui
qui décide ce qu’on mange est une personne importante. Le pouvoir de I’enfant est alors de
refuser de manger, il utilise la nourriture pour affirmer son refus de I’autorité parentale :
« cela sert de moyen pour lutter contre les tentatives des parents de dicter comment I’enfant
doit conduire ses activités corporelles » (LUPTON, 1994). Pour JIANG (2007), I’utilisation
de la nourriture comme récompense pour manipuler les comportements des enfants pourrait
étre vue comme une illustration de la lutte de pouvoir entre les enfants et les parents. En
donnant a I’enfant ce qu’il désire, le parent le laisse maitriser cet aspect de la relation. En
acceptant le contrat implicite de la récompense, I’enfant accepte quant a lui de laisser le
pouvoir au parent sur son comportement. DALLOS (2008) met en évidence dans I’anorexie
mentale cette utilisation de I’alimentation comme objet de pouvoir. L’adolescente, pas encore
anorexique, se retrouve au milieu du conflit parental et utilise I’alimentation comme solution
de coping : en arrétant de manger, elle impose a ses parents de se préoccuper d’elle et par la
méme d’oublier leur conflit. « Elle prend le contréle sur le conflit parental, mais de fait se
retrouve alors piégée dans ce statut de ‘‘régulateur’’, dans un conflit de loyauté a la fois

interne et intersubjectif. » (IBID).
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c- Nourriture comme signe de cohésion familiale

La nourriture est I’'un des vecteurs les plus importants de la cohésion familiale,
I’alimentation a une place fondamentale dans les échanges familiaux. La nourriture est un
contenu de communication trés important, le moyen de définir les relations, d’exprimer
I’amour ou la colére. Les repas sont parfois la seule occasion de réunion de la famille
(KAGANSKI, 1989). Autour des repas, une atmosphere est créée, des échanges, des émotions
circulent dans le groupe familial, le repas n’est en quelque sorte qu’une figuration du
fonctionnement relationnel d’une famille, prise a chaque fois dans sa singularité et a un
moment particulier de son cycle vital (KAGANSKI, 1998). Le repas est un moyen d’améliorer
les interactions familiales, il n’est pas seulement une occasion de s’asseoir et de rompre le
pain ensemble comme une famille ; ¢’est un temps pour reproduire la famille, et reproduire la
position de chacun dans cette famille, a travers ses activités et ses interactions (KAPLAN,
2000). WONG (2010) parle de la place importante de la nourriture comme fonction d’attache
et de lien dans les relations familiales entre I’enfant et ses parents mais également dans les
liens interfamiliaux. Pour lui, une des principales fonctions de I’alimentation est I’affirmation
de la structure familiale, cohérente et harmonieuse. Le partage de la nourriture symbolise la

solidarité familiale, I’établissement et I’affirmation des relations de parenté.

Autour de la nourriture, il existe une atmosphere, des échanges, des émotions qui
circulent dans le groupe familial ; la nourriture est porteuse de godts, des rapports au plaisir et
au déplaisir, des interdits, des valeurs et de la culture familiale. Les rituels alimentaires issus
d’une culture familiale singuliére nous renseignent sur les mythes opérant pour chaque
famille, qui constitue I’identité familiale et tissent la trame intersubjective entre chacun de ses
membres (KAGANSKI 2000). NAUDIN (1995) parle également de la nourriture comme
marqueur de I’identité familiale : « La nourriture est une preuve externalisée de nos
appartenances, de nos filiations et affiliations, de nos Identités. Identité du groupe religieux,

culturel, mais aussi et surtout identité de la famille ».

Par ailleurs, la perturbation de la cohésion familiale semble étre corrélée a
I’apparition de certains troubles alimentaires chez les adolescents. En effet, plusieurs auteurs
ont montré une corrélation entre les expériences de vécus négatifs et de dysfonctionnements
familiaux autour de la nourriture et les symptémes de troubles alimentaires (DINSMORE
2003, ANNUS 2007). Dans le méme sens, les repas pris en famille, et surtout la qualité de

I’atmosphére durant ces repas, semble étre un facteur protecteur contre I’apparition de
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troubles alimentaires (restriction, boulimie, binge-eating, obésité) et ce, de facon plus marqué
chez les filles (MILLER 1993, GREENFIELD 2009).

d- Nourriture comme vecteur de « transmission »

La nourriture comme vecteur de transmission a été largement étudiée dans la
littérature, et particulierement dans des contextes culturels spécifiques ou en situation de
migration. Cette transmission concerne non seulement la dyade parents-enfants mais
également la famille plus élargie et le groupe d’appartenance. MORO (2009) parle de
« transmission verticale et transmission horizontale» pour désigner les phénomenes
intergénérationnels, d’une part et I’influence des pairs et de la société, d’autre part. Pour
MORO (2003), « la nourriture appartient a un systeme culturel constitué d’une langue, d’un
systeme de parenté, d’un corpus de techniques et de maniéres de faire, la parure, la cuisine,
les arts, les techniques de soins, les techniques de maternages, etc.. ». Ainsi elle intégre la
nourriture dans une transmission plus large de la culture incluant les habitudes, les rituels, les
croyances et notamment ceux autour de I’alimentation, que ce soit dans le choix des aliments,
dans la facon de cuisiner et de nourrir ou dans le choix des acteurs préférentiels autour de
I’acte nourricier (MORO 2009).

Pour KAGANSKI (2005), la nourriture est un des vecteurs les plus importants de la
transmission au sein de la famille, les rituels autour de la nourriture se transmettent dans un
axe transgénérationnel en série de comportements codifiés et répétitifs. Ces rituels
s’enrichissent, se transforment ou disparaissent en articulation avec des processus permanents

de transformation du mode de vie.

En Occident, la transmission de I’art culinaire est parfois considérée comme un devoir.
On transmet sa fagon de cuisiner, mais aussi toutes les valeurs culturelles, diététiques et
morales qui vont avec. Ce sont le plus souvent les meres qui s’appliquent a cette tache
importante. Pour CARRIGAN (2006), ces meéres se sentent responsables d’inculquer a leurs
enfants I’importance de la nourriture et de les éduquer aux regles alimentaires : les aspects

nutritionnels et diététiques et la valeur de la nourriture dans la famille.

En Chine, le r6le des grands-parents dans I’éducation des petits-enfants est
prépondérant, ces derniers ont souvent vécu I’expérience de la pénurie alimentaire et

transmettent leur propre vécu sur les représentations de I’alimentation sous forme d’incapacité
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a restreindre leurs petits-enfants et a donner des limites a leur faim. La conception du surpoids

ou de I’obésité apparait alors comme un signe de bonne santé (JIANG 2007).

3- Anorexie, nourriture et relations familiales

Historiquement, I’alimentation était intimement liée a une série de croyances.
Alimenter un bébé était affaire de lait mais aussi et d’emblée affaire de relation. La
psychanalyse s’est intéressée tres tot a cette question. Freud parle de pulsion orale au sens ou
comme toute pulsion, elle s’organise autour d’un manque, le but étant de restaurer la perte de
jouissance que le langage fait exister. Pour CHARLIER (1996), I’aliment n’est pas un objet
qui pourra venir boucher ce mangque, méme si de fagon imaginaire, la bouillie alimentaire
donnée par la mére peut donner I’illusion d’une complétude retrouvée. Le bébé anorexique la
comme sujet mais aussi la verité de son incomplétude structurale, de son « manque » et de

celui qui le materne.

Dans les pathologies alimentaires, la focalisation de la conduite de restriction et de
refus de I’alimentation est loin d’étre neutre ; d’une part, parce que I’alimentation est, en
général, le modéle du lien avec I’enfance et avec la figure maternelle ; et d’autre part, parce
que la nourriture a une incidence sur I’image du corps et le développement de ce dernier. Pour
JEAMMET (2004), il existe une forte analogie chez les patientes souffrant de troubles
alimentaires entre leurs relations affectives et leur relation a la nourriture, dans les deux cas,
elles oscillent entre le tout et le rien, entre la relation fusionnelle et I’autosuffisance comme
entre I’anorexie et la boulimie. Les deux sont caractérisés par un aspect paradoxal : une
alternance entre une furieuse avidité pour la relation et une capacité d’isolement, de retrait et
d’intolérance a la solitude ; une grande sensibilité a I’attitude et a I’opinion des autres ; des
difficultés a gérer la relation et a trouver une suffisamment bonne distance ; une oscillation
entre une anxiété due a la séparation et une anxiété due a I’intrusion, coexistence d’attente
exacerbée de I’autre et d’opposition et refus a I’échange (CORCOS 2007). Ces auteurs
insistent encore sur ces modalités relationnelles proches des conduites de dépendances et dont

le comportement alimentaire peut étre considéré comme I’objet addictif. Ils soulignent la
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dimension narcissique prédominante chez ces sujets et leur équilibre largement dépendant de

la réalité de leurs relations, de leurs qualités et de leurs permanences.

Les systémiciens se sont également intéresses a la question de la nourriture dans les
familles ou le probléeme d’anorexie se pose. Pour eux, le rapport a la nourriture est
constamment utilis€ comme métaphore d’autres processus psychiques et interrelationnels.
TILMANS (1995) pose le probléme de la crainte des mots dans les familles d’anorexiques.
Elle met en dialectique la peur des mots qui pourraient sortir de la bouche de I’adolescente
avec la peur de la nourriture qui pourrait entrer dans la bouche de I’anorexique : « les mots qui
sortent de la bouche sont-ils redoutés comme plus dangereux, plus mortiferes que la
nourriture qui pourrait y entrer ? ... Qui d’entre eux leur enfant protége-t-il en focalisant
toute son énergie sur le contrble de I’entrée de la nourriture, pour que personne ne puisse
savoir gu’il s’agit de I’angoisse de I’autre versant: les mots et les affrontements qui
pourraient en sortir» (IBID). Ainsi, la nourriture qui rentre dans I’individu est contrélable
mais pas les mots, les émotions, la folie sortant de I’individu. TILMANS fait également un
parallele entre la relation de I’anorexique a la nourriture et sa relation a I’autre : « Comme
I’anorexique pourrait « bouffer » de la nourriture, elle pourrait aussi « bouffer » I’autre dans

le contact social ».

La dimension de pouvoir et de contrle de la relation inhérente a I’alimentation est
prépondérante dans les familles d’anorexiques. Pour KAGANSKI (1998), les positions de
sacrifice et de dévouement sont utilisées dans la lutte cachée de chacun pour le pouvoir et le
contrble dans la famille : «celui qui donne le plus en déniant ses besoins personnels a le
pouvoir : les anorexiques nourrissent leurs familles en devenant cachectiques, s’enferment
dans le travail scolaire pour rester a la maison et mieux contréler ce qui s’y passe... »
(IBID).

Nous pouvons constater de cette bréve revue de la littérature que le débat scientifique
a surtout porté sur la dynamique familiale et les relations interindividuelles a I’intérieur de la
famille ou I’anorexie de I’un des membres vient faire symptéme. Plusieurs tentatives de
typologie de la « famille anorexique » ont été proposées et ont cherché a déterminer les profils
des différents membres de la famille mais ce, sans véritable prise en compte des enjeux autour
de I’alimentation spécifiques a I’anorexie. D’autre part, les données existantes autour du lien

meére-enfant et son rapport étroit a I’alimentation concernent le plus souvent le nourrisson et le
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jeune enfant mais trés peu I’adolescent. Notre recherche s’intéressera spécifiquement a
I’adolescence, période a laquelle se rejoue la problématique de la séparation avec une
réactivation du modele du lien de I’enfance et ou, la mise a I’épreuve de ce lien peut
s’exprimer a travers la nourriture. Ainsi, nous tenterons de comprendre les modalités par
lesquelles les pathologies alimentaires de I’adolescence (dont I’anorexie) nous amenent au

premier plan la question des relations interfamiliales et son rapport étroit avec la nourriture.

Par ailleurs, nous pouvons également constater qu’il y a peu, voire pas d’étude prenant
en compte la perspective des patients et des parents pour déterminer la place de la nourriture
dans les relations familiales d’adolescents présentant une anorexie mentale. L’originalité de
notre étude est de se placer du point de vue des familles pour comprendre cette question
difficile et tenter d’articuler des thématiques complexes : anorexie, nourriture, relations

familiales et adolescence.
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I1- MATERIEL ET METHODE

1- Matériel

La population a été recrutée parmi les patients pris en charge pour une anorexie
mentale, en consultation ou en hospitalisation, a la Maison Des Adolescents de Metz (MDA),
service du Dr Bernard Blanchard, du Centre Hospitalier de Jury-les-Metz, lieu d’accueil et de
formation des internes et assistants en pédopsychiatrie, dépendant de la faculté de médecine
de Nancy. La MDA de Metz est un des sites spécialisés dans la prise en charge des
pathologies alimentaires en Lorraine. Avec ses sept lits d’hospitalisation a I’Hopital-Maternité
de Metz et I’importante file active de consultation pour des adolescents atteints d’obésité et
d’anorexie, il représente le site de référence en Moselle. La prise en charge est coordonnée
entre psychiatres et pédiatres, en hospitalisation ou en ambulatoire. Des thérapies
individuelles et familiales sont proposées. Les familles sont issues d’origines culturelles

diverses.

Les criteres d’inclusion retenus pour les adolescentes sont un age situé entre 13 et 18 ans et un

diagnostic d’anorexie mentale défini selon les criteres du DSM-IVR.

2- Méthode de recueil des données

Nous avons choisi une méthodologie qualitative pour explorer I’expérience des
adolescents et de leurs parents en nous appuyant sur un outil technique original, la photo-

elicitation.

a- la méthode qualitative

La méthode qualitative vise a décrire, comprendre, approfondir plus qu’a répertorier
les phénomenes observés. La méthode qualitative s’appuie sur un modeéle constructiviste ou la
connaissance émerge d’un processus humain de construction et de reconstruction. 1l n’existe

pas selon ce paradigme une réalité objective, intrinseque, et irréductible mais une réalité co-
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construite dans une relation d’interdépendance permanente entre le sujet, I’objet et le monde
(MAYS 2000).

Les méthodes qualitatives sont historiquement tres utilisées en sciences sociales,
notamment en anthropologie (MEAD 1928, HAMMERSLEY 1990) et en sociologie,
notamment par I’école de Chicago (THOMAS 1928). Elles sont également utilisées dans le
domaine des sciences médicales en général (MORGAN 1988), et en médecine et psychiatrie
en particulier ou elles connaissent un essor important surtout autour de questions complexes
tels que le vécu des patients, les modalités de prise en charge ou dans les questions
d’efficacité thérapeutique... (RUSSELL 1979, BROWN & AL 2000, MALTERUD 2001,
PERKINS & WINN, 2004, WHITLEY 2005).

Les méthodes qualitatives cherchent a donner une description d’une structure
complexe, en dégager une théorie, produire des hypotheses. Elles adoptent le plus souvent une
démarche inductive et ne nécessitent pas d’hypothése formulée au préalable. Les hypothéses
émergent du matériel, du contexte et de la co-construction de la réalité par le sujet et le
chercheur : c’est le concept de la Grounded Theory (GLASER, 1967).

En méthode qualitative, les critéres de validité sont spécifiques et non superposables
aux méthodes quantitatives. Les critéres assurant validité ou crédibilité sont : la triangulation,
c'est-a-dire I’utilisation de plusieurs sources de collection des données ; la validation par le
sujet qui devrait se reconnaitre dans la description du phénomene ; la description fine des
méthodes utilisées qui permet une fiabilité inter utilisateurs; I’analyse par plusieurs
chercheurs afin de renforcer les résultats obtenus en commun ; la réflexivité par rapport a un
champ théorique clairement défini ; I’attention aux cas négatifs qui ne doivent pas étre exclus
mais bien inclus dans I’explication ; I’équité c'est-a-dire le fait d’incorporer suffisamment de
perspectives pour explorer complétement le phénoméne. L’échantillon arrive a saturation
lorsqu’il n’y a plus de matériel nouveau dans I’analyse. (POPE & MAYS 1995, MAYS &
POPE 2000, MALTERUD 2001).

La pertinence d’une étude qualitative est évaluée par la nouveauté de I’information
gu’elle apporte aux connaissances existantes et par I’ampleur avec laquelle les données
peuvent étre géenéralisées (MAYS & POPE, 2000).
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b- Visual narrative

L’outil visuel et notamment la photographie, est utilisé depuis de nombreuses années
par les anthropologues pour donner de la force a leur propos. L’image étant associée a la
description narrative afin d’appuyer ou de compléter leurs théses (BATESON & MEAD,
1942).

Les méthodes visuelles sont particulierement adaptées a I’étude de sujets complexes tels
que I’alimentation. En effet travailler sur I’alimentation nécessite des notions pouvant aller
au-dela du verbal et fait intervenir des concepts appartenant a de multiples champs passant par
la société et la culture, I’expérience et la mémoire mais aussi les émotions, les affects et le
rapport aux autres. Certains auteurs parlent de non-congruence linguistique, ou
d’impossibilité a décrire une expérience autour de I’alimentation avec des mots seuls
(POWER 2003, JOHNSON 2010). De fait, I’utilisation de I’image comme support aux
entretiens permet de rendre I’expérience du sujet plus visible, augmente les possibilités

d’élaborer et permet plus de détails dans la description de I’expérience (JOHNSON 2010).

L utilisation de la photographie comme support aux entretiens en recherche qualitative
médicale s’appelle la ““‘photo-elicitation’’. En conversant avec les sujets, les images — que ce
soit les images prises par le sujet ou par quelqu’un d’autre — peuvent amener des souvenirs,
des commentaires et des discussions autour de son contenu. Lorsque le sujet est le producteur
de I’image, il peut alors durant la discussion expliquer ce qu’il voulait montrer : c’est ce que
ROSE (2001) appelle la théorie de I’auteur. En associant la production d’image et la théorie
de I’auteur, I’on peut obtenir de plus grandes nuances dans la compréhension de I’expérience

du sujet.

La photo-elicitation est un outil précieux pour explorer le vécu des adolescents
(DREW & AL, 2010). Pour ces auteurs, cette technique s’est révélée particulierement
intéressante dans leur travail avec les adolescents présentant une maladie chronique. Elle
permet de faciliter le recrutement, et surtout les sentiments positifs envers I’étude, a la fois de
la part des parents et des enfants. Elle permet également aux adolescents de prendre le
contréle sur la direction de leur discours a la fois visuel et verbal et de réduire la pression de
I’interaction verbale. Elle facilite le rapport chercheur/adolescent en allégeant les barrieres de
hiérarchies d’age et de statut et en aidant les adolescents a articuler, exprimer et communiquer

des concepts difficiles et complexes. Elle facilite aussi la remémoration chez les jeunes
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adolescents, a une période de leur développement ou leurs capacités a effectuer ce genre de
taches sont encore en construction. Cette technique a également permis d’augmenter
I’influence des adolescents sur le processus de recherche et de réduire la dépendance de

I’étude a une logique générée par le chercheur (IBID).

Les méthodes de narration visuelle ont été peu utilisées jusqu’a présent en recherche
clinique. Toutefois, on retrouve plusieurs références dans la littérature, notamment autour de
I’expérience de la douleur (BAKER & WANG, 2006), de la maladie (HAGEDORN, 1994 et
1996, RICH & AL 2000), de la qualité de vie (LOPEZ & AL 2005) ou de la qualité du nursing
dans des conditions particulieres (BENDER & AL 2001, HIGGINS & AL 1986, LASSETTER
& AL, 2010). Chez I’enfant et I’adolescent, des études se centrent autour du vécu de la
maladie chronique (DREW & AL, 2010), par exemple de I’expérience du cancer (HANNA &
AL, 1993) ou du diabete (HANNA & AL 1995, BUCHBINDER & AL 2005), ou de
I’exploration du concept de résilience en contexte transculturel (DIDKOSWKY & AL, 2009).
Sur le plan de I’alimentation, on peut citer les études de JOHNSON & AL (2010) et de
KELLER & AL (2008). KELLER & AL ont été confrontés a la difficulté d’évaluer I’activité
physique et les prises alimentaires réelles des sujets en recherche afin d’élaborer leurs
conséquences en terme de santé et ont trouvé intéressant I’utilisation de photographies pour
étayer les récits descriptifs autour de I’alimentation et permettre aussi de faire surgir du sens
qui n’aurait pas été verbalisé sans support. A notre connaissance, la photo-elicitation a été
utilisee pour la premiére fois dans la recherche en psychiatrie au sein du groupe
QUALIGRAMH pour explorer le role de la nourriture dans les relations familiales
d’adolescents obéses (LACHAL & AL, 2012). Nous avons également opté pour I’utilisation de
cette méthode avec la population de jeunes filles anorexiques afin de remédier aux difficultés
de verbalisation habituellement rencontrées dans notre pratique clinique avec ces
adolescentes, surtout lorsqu’il s’agit d’aborder des aspects affectifs ou émotionnels de leurs

relations interpersonnelles.

c- Plan expérimental

La recherche consistait en une étude transversale constituée d’un entretien individuel

avec I’adolescent seul, suivi d’un entretien familial avec les parents seuls.
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- Recueil de données sociodémographiques

Des données sociodémographiques ont été recueillies au préalable: Age; Sexe;
Poids ; Taille ; IMC et histoire pondérale ; Scolarité/ Niveau d’étude ; Nombre de personnes
vivant au domicile principal de [I’adolescent; Situation parentale; Catégorie socio-
professionnelle des parents et niveau d’étude des parents; Fratrie; Langue parlée a la

maison ; Présence d’autres personnes présentant un probleme de poids au domicile.
- Présentation du projet et recueil des consentements (J-0)

La premiére rencontre, a J-0, a consisté en un entretien informel avec I’adolescent
ainsi que ses parents. Les objectifs de cette prise de contact étaient d’améliorer la relation de
confiance en vue des entretiens suivants et la présentation du projet (information orale donnée
aux sujets sur le déroulement de I’étude, les objectifs, les conditions pratiques, le respect de
I’anonymat et la non conservation des photographies). A la fin de I’entretien, une présentation
écrite du projet, ainsi gu’une lettre de consentement écrit ont été remises en double
exemplaire a I’adolescente et a sa famille. Une période de réflexion de sept jours a été laissee

aux familles.
- Production des données visuelles (J-7)

Lorsque le consentement écrit a été recueilli, nous avons confié a I’adolescent un
appareil photographique numérique. La consigne était la suivante : « Vous devez prendre une
photographie de la table apres un repas en famille. La table ne doit pas encore avoir été
débarrassée. Aucune personne ne doit apparaitre sur la photographie, les personnes a table
doivent donc s’étre levées. Vous pouvez prendre autant de clichés que vous le désirez, mais

vous devrez en choisir un seul que vous commenterez lors de I’entretien. »

Nous avons laissé a I’adolescent une durée suffisante d’une quinzaine de jours pour
effectuer ce travail. A J-21, nous avons récupéré I’appareil photographique, avec la

photographie sélectionnée par I’adolescent qui a été projetée sur un écran d’ordinateur.
- Entretiens (J-21)

Deux entretiens semi-structurés ont été effectués, le premier avec I’adolescent seul, le
deuxiéme avec les parents seuls. Un guide des entretiens a été construit par le groupe de

recherche au préalable (annexe 1).
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Durant la premiére partie de I’entretien, nous avons demandé a I’adolescent de décrire
la construction de I’objet, c'est-a-dire la production de la photographie en elle-méme.
Description et commentaires étaient la premiere phase de I’entretien ou ont été recueillis les
propos du patient concernant la forme, les modalités de prise de la photographie, le contexte
de sa réalisation et le choix de ce repas en particulier. Puis, les entretiens évoluaient en une
discussion libre autour du théme de la recherche avec néanmoins, chez le chercheur, une liste
de themes a nécessairement aborder. La richesse attendue du matériel devait ainsi permettre

de découvrir des themes qui n’avaient pas été explicités préalablement.

Chaqgue entretien avait une durée d’environ une heure. Le premier entretien était celui
de I’adolescent. Le deuxiéme entretien avec les parents était fait directement a la suite, ou

bien dans les jours suivant le premier.

Tous les entretiens ont été enregistrés audio-numériqguement et retranscrits
littéralement et intégralement, y compris les questions. Ils ont été menés par un seul chercheur
(A. KHIAR).

d- Analyse des données

Notre but étant de décrire une experience, la méthode d’analyse choisie était donc
d’orientation phénoménologique. Nous avons choisi d’utiliser une méthode qui s’inspire de
I’Interpretative Phenomenological Analysis (IPA) (SMITH 1996, SMITH & AL 2008).

L’IPA est une méthode d’analyse de contenu reconnue, en particulier en psychologie de la
santé. La démarche est la suivante : les entretiens sont lus plusieurs fois, et pour chaque
entretien, le chercheur annote le texte de premiers commentaires. Ces commentaires sont
ensuite regroupés en themes, qui contiennent succinctement leurs caractéristiques essentielles.
Puis, des connections sont construites entre les themes, jusqu’a obtenir une organisation
thématique cohérente de I’entretien. Des méta-connections sont ensuite construites entre les
entretiens, de maniére a déterminer un jeu de méta-themes décrivant I’ensemble des récits
d’expérience. Chaque méta-theme est relié au théme sous-jacent, lui méme relié aux
annotations originales et aux extraits d’entretiens. Les méta-themes sont ensuite explicités
dans un rapport écrit, ou les themes sont soulignés, accompagnés de matériel verbal. A chaque

étape, le chercheur Vérifie dans le matériel que les regroupements qu’il fait sont cohérents. Il
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s’agit donc d’effectuer durant toute I’analyse des allers et retours permanents entre les
données de I’analyse et le matériel. Les entretiens sont analysés au fur et a mesure des
passations. Ceci permet de réorienter les questions abordées lors des entretiens suivants, afin
d’obtenir le matériel le plus riche possible. Les entretiens ont été analysés par deux chercheurs
différents (A. KHIAR et Dr REVAH-LEVY), et ce afin d’assurer la meilleure validité des
résultats obtenus. Une attention particuliere a été portée aux éléments contradictoires qui
n’ont pas été exclus mais plutdt intégrés aux résultats et analysés pour leur pertinence par

rapport au sujet.

Lors de I’analyse, notre matériel s’est révélé particulierement riche et certains themes
apparus étaient au-dela de la problématique de recherche étudiée. Pour la restitution des
résultats, nous avons fait le choix de limiter notre exposé aux seuls themes directement en lien

avec I’objet nourriture dans les interactions parents-enfants.

e- Ethique

Le projet a été soumis au Comité d’Evaluation et d’Ethique pour la Recherche
Biomédicale (CEERB) de I’hdpital Bichat, Paris. Il a été accepté apres relecture lors de la

session du 23 février 2011.
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IV- RESULTATS

Cing familles ont été recrutées pour I’étude, 11 entretiens ont été menés, cinq

adolescentes agées de 15, 16, 16, 16 et 18 ans, trois méres seules, deux couples parentaux, et

un pere seul. Leurs caractéristiques sont présentées dans le Tableau l. L’analyse de ces

entretiens a permis la saturation des données de cet échantillon.

Origine | Sexe | ID | Age | IMC | Situation Fratrie | Anorexie dans la Parent
familiale fratrie participant

Verdun | Fille |1 18 15,2 | mariés 0 0 Mere 1/ Pére 1

Metz Fille | 2 16 15,4 | mariés 1 0 Mere 2

Verdun | Fille | 3 16 16,1 | mariés 2 0 Mere 3

Metz Fille | 4 16 15,5 | divorcés 1 0 Mere 4/ Pére 4

Metz Fille | 5 15 16,7 | mariés 0 0 Meére 5/ Pére 5

Tableau I : Caractéristiques des participants.

L’analyse phénoménologique a mis en évidence un matériel riche et varié mais seuls les

themes décrivant I’expérience de la nourriture dans les interactions parents-enfants ont été

explicites.

Six themes principaux ont été retenus. Ces derniers sont présents dans tous les entretiens avec

parfois plus de spécificités dans les entretiens des adolescentes ou des parents, nous le

préciserons au fur et a mesure.

Les themes sont répartis selon deux axes: le premier explore la place de la nourriture dans la

dynamique parents-enfant, le second explore la dynamique groupale et familiale.

1- La dynamique parents-enfants

a- La nourriture et le contr6le relationnel

La question du contrble est une question inhérente a la symptomatologie de

I’anorexie. Elle apparait dans la restriction et le choix des aliments ainsi que dans la maitrise
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de la faim et du corps dans une lutte permanente contre soi-méme. C’est un point bien connu
dans la clinique de I’anorexie et que nous différencions du résultat exposé ci-dessous. Nous
explorons dans cette thématique une autre perspective autour des enjeux de controle de la
relation parents-enfants sous forme de tentative de prise de pouvoir sur I’autre a travers la

nourriture. Chaque partie tentant ainsi de contréler certains aspects autour de I’alimentation.

Ce theme est présent de facon trés importante dans tous les entretiens. La prise de pouvoir
commence dans le choix du menu, décider ce que I’on va manger peut mener a un véritable

bras de fer entre les parents et les enfants.

Chercheur : « Est- ce que votre fille intervient dans le choix du menu ? »
Mere 1 : « La plupart du temps oui. »

Pére 1: « Non, ce n’est pas qu’elle intervient... Elle ne nous dicte pas ce qu’on va manger, maintenant, on a
trouvé le systéme, elle se débrouille si elle ne veut pas manger ce qu’on mange...Non, on ne fait pas de menu

suivant son humeur. »
Mere 1: « Oui... Le week-end quand elle revient... Je fais quand méme des trucs qu’elle aime bien ... »

Pére 1: « Elle c’est quand méme des menus assez répétitifs, pas question de manger poisson a I’eau tous les

jours. »

Le temps de préparation du repas est aussi une occasion pour les parents comme pour les

enfants d’asseoir leur pouvoir.

Chercheur : « Vous aidez votre maman a la préparation du repas ? »

Fille 2: « C’est toujours ma mere qui prépare mais je mets mon grain de sel...Alors la je suis infernale, je vais
vérifier ce qu’elle met dedans, je dis ne mets pas ¢a, elle me dit tu te tais, tu vas dans ta chambre, c’est moi qui

fais a manger, ce n’est pas toi, si tu n’es pas contente tu manges autre chose. »

Pour tenter de reprendre le contrdle, certains parents peuvent réagir en miroir et surveiller
constamment [’alimentation de leurs enfants au risque d’aboutir a des situations

d’envahissement et de franchissement des limites.
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Mere 1: « Je sais que je suis derriére elle...Mais la derniére fois j’ai dit je suis pas derriére toi pour voir mais si
tu as des cours jusqu'a 20h, n’oublies pas de prendre un encas a 16h...Le soir elle m’a dit * j’ai été prise de
tremblements”, j’ai dit “tu vois, est-ce que tu as pris un godter ?”” elle me dit ““non” je lui dit ““qui c’est qui a

raison encore ta mere”... »
Chercheur : « Vous la surveillez en quelque sorte ? »

Mere 1: « Je la surveille tout le temps, par exemple, il s’est passé un truc, samedi matin, elle a fait la mousse au
chocolat, donc elle s’en est fait une verrine pour elle, moi j’étais incapable de finir la mienne parce que c’était
vraiment consistant, et elle je la regardais et je la voyais manger sa mousse au chocolat et tout racler et apres je
me suis dit mais c’est pas possible, elle I’a fait devant moi, j’ai vu elle a mis la méme chose pour elle mais apres

elle monte elle va aux toilettes en haut... »

D’autres parents vont user de manceuvres et d’inventivité pour gagner I’épreuve de force de la
nourriture comme le montre ce papa qui cherche des stratégies pour influencer sa fille dans le

but de la faire manger.

Chercheur : « Racontez-moi le déroulement du repas ? »

Pére 4: « On passe a table tout naturellement, moi en fait je fais en sorte que quand elle passe a table I’assiette

soit déja pleine, c’est a dire que je sers avant de passer a table. »
Chercheur : « Pour qu’elle ne discute pas la quantité ? »

Pére 4: « Pas seulement... Pour qu’elle ai une bonne vision du plat que je lui prépare, j’essaye d’harmoniser les

choses pour qu’elle adhére »
Chercheur : « Vous jouez sur I’aspect esthétique... »

Pére 4: « Esthétique, tout a fait... Le petit set de table par exemple, c’est son préféré... »

La dimension de contrdle apparait également a travers les enjeux d’autonomie / dépendance

autour de la nourriture.

Devenir indépendant est pour les enfants une autre facon de contester le pouvoir des parents.

En refusant de manger la nourriture préparée par les parents, en se préparant seuls leurs repas,
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les enfants tentent d’accéder a une certaine autonomie et d’aménager la dépendance aux

parents.

Chercheur : « Vous intervenez dans le choix du repas ? »
Fille 2: « Non, ca dépend... Et si je n’aime pas je vais me faire un truc... »
Chercheur : « Donc vous ne mangez pas forcément ce qu’ils préparent... Vous faites a manger toute seule...»

Fille 2: « Oui, c’est ¢a. »

Cette relative autonomie autour de la nourriture se retrouve également en dehors des repas, les
adolescentes accompagnent leurs parents faire les courses pour leurs propres commissions, le

tout dans le méme panier et aux frais des parents.

Chercheur : « Qui faisait les courses a la maison ? »
Fille 1: « Je faisais mes courses pour la semaine et ma mere faisait les courses pour eux deux. »
Chercheur : « Et maintenant que vous vivez seule, vous faites vos courses ? »

Fille 1: « Non, le week-end quand je suis chez mes parents, on passe au supermarché pour faire les courses pour

la semaine, elle aussi elle doit prendre les courses pour eux, donc on fait d’une pierre deux coup... »
Chercheur : « Comment vous faites pour ramener vos courses chez vous ? »

Fille 1: « lls me les raménent en voiture. »

Au contraire, maintenir la dépendance des enfants est pour les parents une facon de garder le

contréle sur eux. Il s’agit pour certains parents d’étre omniprésent dans leur réle nourricier.

Chercheur : « Et vous vous faites a manger parfois ? »

Fille 4: « Non, ils sont toujours la pour faire a manger, ou je mange a la cantine et puis si jamais je me retrouve

seule je me fais un sandwich, mais ¢a n’arrive presque jamais. »

Chercheur : « Votre fille vous aide parfois a la préparation du repas ? »
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Pére 4: « Si vous voulez, elle se canalise dans ses devoirs, je lui laisse faire ses devoirs, j’ai le temps le soir

alors je suis disponible...Alors quand on passe a table tout est prét. »

D’autres parents vont contréler I’acces a la cuisine et réprimer I’initiative des enfants, ce qui

n’autorise pas leur autonomie.

Chercheur : « Avez vous déja cuisiné pour vos parents ? »

Fille 3: « Pour eux toute seule non, parce qu’ils ne me laissent jamais toute seule, ils viennent toujours mettre

leur grain de sel... Quand ils ne sont pas la je cuisine avec ma sceur... »
Chercheur : « Votre maman ne vous laisse pas beaucoup de liberté dans la cuisine ? »

Fille 3: « C’est absolument elle qui décide, elle range, elle nous apporte les trucs parce que il ne faut pas qu’on

touche aux provisions, du coup c’est elle qui nous donne...Du coup on la laisse faire. »

b- La nourriture pour se ressembler ou se différencier

Ce theme fait référence aux mouvements d’identification et de différenciation qui se

font écho entre les entretiens des adolescentes et ceux des parents.

Concernant la nourriture, on retrouve chez les adolescents plut6t une volonté de distinction et

de différenciation des parents.

Chercheur : « Vous dites que vous ne mangez pas comme vos parents, pourquoi ? »

Fille 1: « Ce qu’ils mangent ne m’intéresse pas, ils mangent ce qu’ils veulent tant qu’ils ne m’obligent pas a

manger comme eux. »

Ils se distinguent de leurs parents en mettant en avant des préférences et des habitudes

alimentaires différentes.
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Chercheurs : « Vous dites que vos parents ne comprennent pas votre fagon de manger... c’est a dire ? »

Fille 3: « Oui, ils comprennent pas que j’ai pas les mémes godts, ils savent que je n’aime pas les mémes choses,

pourtant ils me forcent quand méme a chaque fois, ils me poussent a manger la méme chose qu’eux. »
Chercheur : « Qu’est ce qu’ils mangent vos parents que vous n’aimez pas ? »

Fille 3: «Ils mangent de tout, du pain, du riz, des pates...Moi y a plein de choses que je n’aime pas...lls

aimeraient bien que je mange tout le temps, que je mange comme eux... »

Ils se démarquent également dans les symboles culinaires qui peuvent marquer une identité

familiale.

Chercheur : « Est ce que vous pouvez me citer un plat qui marque votre famille ? »

Fille 1: « Un plat qui marque ma famille... Je réfléchis...Moi c’est différent de ma famille on va dire, mes

parents et toute ma famille, Je vais dire que c’est peut étre la langue... ».

Alors que dans le sens oppose, on retrouve chez les parents des tentatives d’identification et

une recherche de similitudes avec leurs enfants a travers la nourriture.

Chercheur : « Préparer la nourriture est une tache plaisante ou une corvée ? »

Mere 3: « J’ai jamais aimé c¢a, c’est a dire c’est pas préparer qui me dérange c’est rester dans la cuisine... Ma
fille a I’air de dire la méme chose, si I’on doit préparer ¢a va mais quand on doit attendre et voir mijoter ¢a ¢a

nous est pénible... »

Ce papa va plus loin en voyant sa fille comme un reflet de lui-méme.

Chercheur : « Comment vous décririez votre fille ? »

Pére 1: « Elle est comme moi, si j’ai décidé d’arréter de fumer, j’arréte de fumer... dés I’instant que je décide
quelque chose je le fais...donc elle est pareil, quand elle a décidé de perdre 10 kg elle les a perdus, si moi

demain je décide de perdre 10 kg, je les perdrai, méme s’il faut arréter de manger. »
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Dans le méme mouvement que les adolescents, les parents utilisent aussi la nourriture pour

différencier leurs enfants les uns des autres.

Chercheur : « Quelle image avez-vous de votre fille ? »

Mere 2: « ... Elle a toujours été différente (...), j’avais dit au médecin qui la suivait qu’elle était pas pareille,
gu’elle mangeait pas comme sa sceur... Elles sont jumelles mais elles ont jamais été du méme développement ...

elle n’a jamais fait les choses comme les autres alors elle mange pas comme les autres...voila. »

c- La nourriture et la fonction parentale

Ce theme que nous avons retrouvé dans tous les entretiens, indique un décalage entre
la fonction parentale et les attentes des enfants ainsi qu’une incapacité a identifier les roles et

places de chacun.

En effet, les parents présentent des difficultés de positionnement vis-a-vis de leurs enfants et
adoptent des attitudes inadéquates face a leur probleme alimentaire. De leur coté, en refusant
de se nourrir, les enfants semblent pointer un défaut dans le cadre parental et tentent de
remettre leurs parents a une place d’adulte responsable tout en se remettant a une place

d’enfant.

Les parents n’arrivent pas a trouver la bonne posture a avoir devant les difficultés de leurs
enfants avec la nourriture. Certains vont se résigner et considérer que le probléme appartient

aux enfants.

Chercheur : « Comment vous réagissez quand elle refuse de manger ? »

Mere 4: « Cela m’énerve, évidemment, mais méme quand elle mange des petites quantités cela m’énerve mais je
ne dis plus rien, je me dis que finalement c’est sa vie et qu’elle peut faire ce qu’elle veut de sa vie... C’est a elle

de trouver la voie pour s’en sortir... »

52



D’autres vont adopter une attitude trop indulgente voire complaisante.

Chercheur: « Vous parlez de nourriture avec elle a table ? »

Mere 5: « Oui, je lui explique que ce qu’elle mange c’est sain, dés fois je lui dis ““je t’ai mis trois petite pommes

de terre et un peu de Iégumes, il n’y a pas grande chose, c’est trois petite cuilléres...” et elle les mange. »
Chercheur: « Vous lui expliquez que son repas est équilibré... »

Mere 5: « Je lui explique que ce qu’elle mange ne va pas la faire grossir... Je lui ai dis “je vais t’acheter des

soupes pour le soir” par exemple... »

D’autres vont se mettre au méme niveau que leurs adolescents et avoir une attitude en miroir.

Chercheur : « Et comment vous avez réagi lorsqu’elle s’est arrété de manger ? »

Mere 1: « Mal, je lui disais “si tu ne manges pas, je ne mange pas”, alors elle faisait un effort pour manger un

peu plus»
Chercheur : « Elle s’inquiétait pour vous ? »

Mere 1: « Oui, parce que je disais ““si tu ne veux pas manger je ne mangerai pas non plus et I’on verra bien qui

va partir la premiére”. »

Les parents semblent également en incapacité de soutenir leurs enfants en leurs fournissant un

« mode d’emploi » au niveau de I’alimentation sur lequel ils pourraient s’étayer.

Chercheur : « Etes-vous a cheval sur les regles hygiéno-diététiques ? »
Mere 2: « Non je ne I’ai jamais été. »
Chercheur : «ll n’y a aucune regle ? »

Meére 2: « Il n’y en a pas, on ne leur a jamais rien interdit. »

Certains réalisent que cela peut étre problématique dans I’éducation des enfants.
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Chercheur : « Etes-vous a cheval sur les regles hygiéno-diététiques dans votre famille ? »
Mere 3: « Non pas vraiment. »
Chercheur : « C’est a dire ? 1l n’y a pas de régles ? »

Mere 3: « C’est vrai que c’est un probléme quand on en parle...c’est vrai que je les ai toujours laissé manger ce

qu’elles voulaient...ca ne leur a pas donné les bonnes bases. »

De leur coté, les enfants semblent vivre la résignation des parents quant a leur probleme

alimentaire comme une démission de leur part.

Chercheur : « Vous cuisinez “light™ pour vous...Vos parents ne s’en rendent pas compte ? »

Fille 1: « A chaque fois que je fais @ manger, ils le voient, mais ils s’en fichent quoi...lls ne me regardent plus

manger, c¢’est ma vie comme ils disent, je me débrouille avec ma santé... ».

L’absence de regles alimentaires est également soulevée par les adolescents qui dans une

inversion des réles, se considérent comme les garants des principes hygiéno-diététiques.

Chercheur : « Etes-vous a cheval sur les regles hygiéno-diététiques dans votre famille ? »
Fille 5: « Non pas spécialement, il n’y a que moi. »
Chercheur : « Il n’y a que vous ? Vos parents ne font pas attention ? »

Fille 5: « Ma mére elle fait attention parce que c’est moi qui le demande, sinon non. »

Certains y voient un manque de cadre et tentent de remettre les choses en place en le faisant

remarquer a leurs parents.

Chercheur : « Est ce que vos parents sont & cheval sur les régles hygiéno-diététiques ? »
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Fille 2: « Non, et d’ailleurs je I’ai dit a ma mére... »

Chercheur : « Qu’est ce que vous lui avez dit ? »

Fille 2: « Que ¢a me pose probléme, que dans les autres familles c’est différent. »
Chercheur : « Pourquoi cela vous pose t-il un probleme ? »

Fille 2: « Je ne sais pas, ¢a nous aurait peut étre plus jeune donné un cadre ou je ne sais pas ...»

2- La dynamique groupale et familiale

a- La nourriture comme le témoin d’une cohésion familiale idéalisée

Ce theme explore les notions de retrouvailles, de partage et d’échange mises en avant
par la famille pendant le temps du repas, il est présent dans tous les entretiens. L’ importance
de la cohésion est formulée a la fois par les parents et par les adolescents comme tentative

d’ideal qui semble aller au-dela des difficultés et des conflits présents pendant le repas.

Pour les parents, la cohésion est instaurée dans le fait de manger ensemble, d’étre «au

complet », c’est I’unité du groupe « famille » qui importe.

Chercheur : « Les repas se passent-ils toujours en famille ? »

Mere 1: « Oui, tout le temps, on s’attend pour manger, parfois son pére est sur I’ordinateur, je dis “attends,

j’appelle papa™, ah non on ne mange pas chacun de son coté. »

Il est aussi présenté comme un moment de rencontre et d’échange.

Chercheur : « Qu’est ce que ¢a représente pour vous les moments ol vous mangez en famille ? »

Mere 3: « C’est une chance je trouve, parce que justement c’est le moment ot on se voit... Je trouve que c’est le

moment ou on peut converser. »
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Plus gqu’un moment de retrouvailles, le repas est aussi pour les parents une fagon de maintenir

le lien avec leurs adolescents.

Chercheur : « C’est important pour vous que le repas reste un moment de retrouvailles ? »

Mere 4: « Oui, je pense, si on ne le fait pas a ce moment la...Apres ce sont trois ados qui partent chacun dans
leur chambre... Si I’on n’a pas ce moment Ia, il n’y a pas vraiment d’autres moments dans la journée ou I’on

puisse discuter de choses et d’autres »
Chercheur : « Vous arrivez a instaurer cette régle avec les enfants de votre mari aussi ? »

Mere 4: « Déja une famille recomposée ce n’est vraiment pas facile...j’essaie de créer des petits liens, et que eux
pour leur part je pense qu’ils apprécient énormément ma cuisine, au moins cette petite demi-heure tout le monde

est content. »

Pour les enfants aussi, et ce malgré leur probléeme alimentaire, le repas semble étre un moment

privilégié ou retrouvailles, partage et échange sont mis en avant.

Chercheur : « Qu’est ce que cela représente pour vous de manger tous ensemble ? »
Fille 3: « J’aime bien, parce qu’on se retrouve, chacun raconte sa journée, c’est un moment de famille. »
Chercheur : « C’est donc important pour vous de manger en famille ? »

Fille 3: « C’est pas de manger qui est important, c’est le fait d’étre ensemble qui est super important. »

En dépit des difficultés que peut susciter la nourriture chez ces adolescentes, elle reste un

vecteur de cohésion familiale important.

Chercheur : « Quelle importance la nourriture a-t-elle dans la famille ? »

Fille 2: « C’est quand méme important, il y a toujours la nourriture qui nous rassemble, c’est toujours pendant

les repas que I’on se rassemble... »
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Les échanges mis en avant par les parents comme par les adolescentes durant le repas restent
néanmoins superficiels, on observe dans la majorité des entretiens que la communication reste

trés limitée voire parfois absente.

Chercheur : « Le repas est-il un moment d’échange, de communication ? »
Pére 1: « Non parce que I’on regarde la télé, on parle naturellement mais bon... »
Chercheur : « Pas de fagon spécifique alors ? »

Pére 1: « Non, on ne va pas engager une conversation, on est pas du genre a éteindre la télé et a parler tous les

trois. »

Maman 1: « Non, par exemple on va regarder les informations en mangeant, on va parler de ¢a et ¢a. »

Certains parents tentent de communiquer avec leurs enfants mais en vain.

Chercheur : « De quoi avez-vous parlé durant le repas ? »

Pére 4: « J’essaie de discuter en face a face puisqu’on est vraiment en face a face, alors des fois je vois bien que

je lui prends la téte avec mes questions. »
Chercheur : « Vous lui posez beaucoup de questions ? »

Pére 4: « Pas forcément, ca dépend des soirs, si je vois qu’elle est réceptive oui mais si elle ne I’est pas ce n’est

méme pas la peine, je n’insiste pas. »

b- La nourriture comme conflit écran de la famille

Ce théme met en avant les conflits existants entre les adolescents et leurs parents qui
semblent entierement déplacés dans la nourriture. Le conflit autour de I’alimentation est au

premier plan et constitue un écran qui dissimule les autres conflits possibles.

Ce theme est retrouvé de facon prégnante dans tous les entretiens des parents qui
reconnaissent plus volontiers I’importance des conflits autour de la nourriture alors qu’ils

dénient tout autre type de conflit, tandis que les adolescentes avaient tendance a minimiser
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tous les conflits y compris ceux liés a la nourriture et a revendiquer une certaine

aconflictualité.

Les parents ne voient pas de problémes dans leur relation a leurs enfants en dehors de

I’alimentation.

Chercheur : « Est-ce qu’il y a souvent des conflits entre vous ? »

Mere 1: « Entre nous deux oui, par rapport au fait que je sois tout le temps derriére... Pour qu’elle mange... »
Chercheur : «Il n’y a pas de conflit en dehors de la nourriture ? »

Pére 1: « C’est 99 % des disputes. »

Chercheur : « Liées a la nourriture ? »

Mere 1: « Oui. »

Le repas devient alors le lieu d’expression des conflits latents.

Chercheur : « Est-ce qu’il vous arrive souvent d’étre en conflit avec vos filles ? »
Mere 3: « Non, il y a une trés bonne entente, on s’entend tous tres bien... »
Chercheurs : « Jamais de désaccord ou de dispute ? »

Mere 3: « Maintenant on se dispute a table, c’est devenu un moment de friction, avant jamais... On voit J qui

mange pas...P qui dit “J il faut que tu manges”... On est tous un petit peu... Il y a un malaise. »

Certains parents atténuent I’importance des conflits liés a la nourriture et déplacent le

probléme a I’extérieur de la famille.

Chercheur : « Elle ne mange pas beaucoup, ne parle plus... C’est difficile en ce moment ? »
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Pére 5: « A la maison, il n’y a pas de probléme, c’est la semaine quand elle est au pensionnat, c’est la qu’elle se

crée des problémes, au repas de la cantine... »

Chercheur : « Donc a la maison, il n’y a pas de conflit pendant le repas ? »

Pére 5: « Elle pinaille...Elle rale un peu si elle n’aime pas... Mais conflit non, on ne peut pas dire...»

Les adolescentes semblent également étre dans I’évitement voire le déni de tout conflit avec

leurs parents.

Chercheur : « Quel type de relation avez-vous avec vos parents ? »
Fille 1: « On a de bonnes relations. »
Chercheur : « Vous étes en conflit parfois ? »

Fille 1: « Non, j’ai jamais été en conflit avec mes parents... non, jamais. »

Elles ont aussi tendance a estomper les conflits existants durant le repas.

Chercheur : « Y a t-il eu des conflits durant ce repas ? »

Fille 3: « Non, du tout. »

Chercheur : « Vous a-t-on parlé de nourriture pendant ce repas ? »

Fille 3: « A chaque fois, on en parle un peu. »

Chercheur : « Comment ils vous en parlent ? »

Fille 3: « lls me font des réflexions, ca m’énerve, je n’aime pas en parler avec eux. »
Chercheur : « Cela s’est terminé en dispute ? »

Fille 3: « Oui. »

Pourtant a travers le conflit a table, elles montrent bien que tout ne va pas si bien, que d’autres

enjeux relationnels sont visés.
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Chercheur : « Est-ce qu’il y a parfois des disputes avec vos parents ? »

Fille 5: « Non. »

Chercheur : « Vous n’avez jamais de différends ? »

Fille 5: « Quand je ne mange pas. »

Chercheur : « Qu’est-ce qui se passe quand vous ne mangez pas ? »

Fille 5: « Ben je mange pas... et je parle pas. »

Chercheur : « Comment est I’ambiance a ce moment la ? »

Fille 5: « Normale, parfois je m’énerve, parfois je me renferme. »
Chercheur : « C’est un moment de conflit pour vous, le moment du repas ? »

Fille 5: « C’est un moment de repas, rien de plus. »

La nourriture peut également étre I’objet de conflit dans le couple parental.

Chercheur : « Est-ce qu’il y a des différends entre vous en ce qui concerne la nourriture ? »
Pére 5: « Un peu... »

Meére 5 : « On ne pense pas la méme chose... »

Chercheur : « Par rapport au probléme alimentaire de votre fille ? »

Pére 5: « Il y a beaucoup de conflits entre nous a cause de ¢a... Je ne suis pas d’accord qu’elle lui achéte toutes

ces cochonneries... »
Meére 5: « Moi je suis pas d’accord qu’il fasse @ manger sans lui demander son avis... »
Chercheur : « Et comment c¢a se termine ? »

Mere 5: « Avant on se disputait tout le temps, maintenant chacun fait comme il veut. »

Les adolescentes peuvent se culpabiliser et se sentir responsables d’étre le probleme de couple

de leurs parents.
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Chercheur : « Entre vos parents, il y a des conflit aussi parfois ? »
Fille 1: « C’est beaucoup de ma faute, ils se disputent tout le temps a cause de moi... Je m’en veux parfois...

Parce que a part ¢a c’est un couple épanoui... »

c- La configuration de la table comme une « photographie » du fonctionnement

familial

Ce théme montre la configuration des familles a table, au moment des repas,
I’importance des places attribuées ou choisies, I’'immuabilité et la fixité de ces derniéres et les
enjeux relationnels qui se rejouent a chaque repas. Ce théme est apparu dans tous les

entretiens autant chez les parents que chez les adolescents.

Le moment du repas, le passage a table, est un moment particulier, un rite familial, une sorte
de répétition immuable ou chacun a ses habitudes, sa place et ou le changement est souvent

déstabilisant.

Chercheur : « Vous avez toujours les mémes places a table ? »

Mere 1: « Oui, tout le temps. »

Pére 1: « Moi ma place c’est ma place, je suis trés carré, je préfere que chacun ait sa place. »
Chercheur : « C’est important pour vous que chacun garde sa place ? »

Pére 1: « Chacun sa place, c’est un rituel, chacun sa place. »

La place a table semble fournir de multiples renseignements, notamment sur la position et

I’importance des réles de chacun, elle est a I’image de la réalité.
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Chercheur : « Donc vous étes toujours en bout de table, votre épouse et votre fille sont chacune d’un coté I’une

en face de I’autre... »

Mere 5: « Et en face on a le téléviseur. »

Pére 5: « Le chef a la télé en face. »

Mere 5: « Comme la cuisine est en face je peux me lever plus facilement. »

Pére 5: « Elle se léve plus souvent, elle s’est mise automatiquement la pour avoir plus facilement acces a la

cuisine. »

Chercheur : « Et pour votre fille ? »

Pére : « A coté du radiateur, au chaud. »

Chercheur : « Et c’est important que chacun garde sa place a table ? »

Pére 5: « Non, c’est pas important, c’est...Euh...Comment je vais dire... Il faut bien avoir une loi... »
Chercheur : « Une loi ? »

Pére 5: « Pas une loi, admettons une fagon de faire, bon chacun sa place, c’est comme tout, chacun doit garder

sa place »
Chercheur : « Comme tout... C’est a dire ? »

Pére 5: « Comme pour tout dans la vie, chacun doit garder sa place. »

Elle nous renseigne également sur les modalités relationnelles, les enjeux présents voire les
menaces existantes comme dans le cas de cette adolescente qui vit dans une famille

recomposée.

Chercheur : « Comment vous vous placez a table lorsque vous étes chez votre maman ? »
Fille 4: « Chez ma maman, cela dépend si mon demi-frere et ma demi-sceur sont la... »
Chercheur : « Comment ¢a se passe quand vous étes tous les trois ? »

Fille 4: « Mon beau-pere est en bout de table, moi l1a et maman en face, donc il reste encore plein de place sur la

table... »

Chercheur : « Et lorsque votre demi-frére et sceur sont présents ? »
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Fille 4: « Mon beau-pere reste la, ma maman reste 1a, moi je vais a c6té de ma maman, et eux sont en face. »
Chercheur : « Donc vous cédez votre place a votre demi-sceur ? »

Fille 4: « Non, je me mets a co6té de ma maman. »

Elle permet aussi d’aider a la gestion de la bonne distance relationnelle comme le montre cette

adolescente dont la place semble garantir les frontieres a ne pas dépasser.

Chercheur : « C’est important pour vous que chacun ait sa place ? »

Fille 1: « Ce n’est pas que ce soit important, mais c’est une habitude, ca fait bizarre... Pour moi, mes deux
parents c’est normal qu’ils soient I’'un a c6té de I’autre et que moi je sois a coté, ca me ferait bizarre que moi je
sois a cOté de mon pere et que ma mere soit pas exclue mais de I’autre coté du canapé... Sur I’autre fauteuil...

Je vous avais dit c’est un canapé d’angle. »
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V- DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’explorer la place de la nourriture dans les relations
familiales d’adolescents présentant une anorexie mentale en utilisant une méthode qualitative
originale, la photo-elicitation. Elle est intégrée a une recherche plus large dont I’'une des
études a exploré la méme problématique chez les adolescents obéses (LACHAL & AL, 2012).
Les axes thématiques retrouvés chez les anorexiques nous ont permis d’accéder aux mémes
niveaux d’expériences que pour les obeses, une dynamique parents-enfants et une dynamique

groupale et familiale.

Le premier niveau souligne la place de la nourriture dans les interactions parents-enfants. Il
s’agit des trois themes suivants, la nourriture et le contréle relationnel, la nourriture pour se
ressembler ou se différencier, et un des thémes originaux de cette étude : la nourriture et la

fonction parentale.

La nourriture comme enjeu de contr6le a été largement décrite dans la littérature sous forme
de prise de pouvoir (LUPTON, 1994), d’emprise (JEAMMET, 2004) et de manipulation
(JIANG, 2007). Ce theme est aussi retrouvé chez les obeses sous formes de luttes de pouvoir,
de conflit et d’opposition (LACHAL, 2012). Chez les anorexiques, la question du contréle est
particulierement complexe, elle implique, d’une part, une dimension inhérente a la
symptomatologie anorexique faite de maitrise, de restriction et de soumission du corps dans
une lutte contre soi-méme et, d’autre part, une dimension plus spécifique de notre sujet
d’étude liée a I'utilisation de la nourriture dans une tentative de prise de contrdle sur la
relation parents-enfants. C’est ce dernier point que nous avons tenté de mettre en évidence
dans nos résultats et que nous avons retrouvé de facon particulierement importante chez les
anorexiques. En participant aux repas et aux courses, les adolescentes contrdlent la nourriture
et décident du contenu des repas, elles prennent le pouvoir sur les parents qui pour le
récupérer multiplient les stratégies pour les faire manger et accroissent leur surveillance au

risque de devenir envahissants et de dépasser les limites.

Le contréle et la prise de pouvoir, passent également par les enjeux d’autonomie-dépendance
qui se trouvent accrus a I’adolescence (SHREWSBURY, 2010). Nos résultats ont montré qu’a
travers la nourriture les enfants tentent de s’autonomiser pour échapper au pouvoir des parents

alors que les parents tentent de maintenir la dépendance des enfants pour garder le controle
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sur eux. L utilisation de la nourriture pour réguler la dépendance aux parents a été décrite par
JEAMMET (2004) pour qui le refus de la nourriture chez I’enfant aurait une fonction
protectrice contre la dépendance excessive aux parents. D’autres auteurs ont souligné
I’importance du conflit autonomie / dépendance dans I’anorexie (KESTEMBERG 1972,
BRUCH 1973, BRUSSET 1998) mais ne s’intéressent pas a la dimension spécifique de la
nourriture. Nos résultats vont plus loin et suggérent que, dans les familles d’« anorexiques »,
comme dans les familles d’« obeses » (LACHAL, 2012), la nourriture pourrait représenter une
modalité de gestion de la distance relationnelle avec les parents. Le refus de la nourriture ou
son exces, correspond chez les enfants a une tentative d’autonomie et d’éloignement, mais
impligue a contrario chez les parents une omniprésence et un maintien de la dépendance. Les
adolescents se retrouvent alors pris au piége dans une modalité relationnelle rigide et
enfermante empéchant I’autonomie et la réalisation de soi. Ce résultat est étayé par une étude
anglo-saxonne récente autour de la question de soi ou « self » a I’adolescence, qui retrouve un
rapport étroit entre image de soi, self, et comportement alimentaire. L’indice de masse

corporelle étant inversement corrélé a I’estime de soi et au self concept (O'DEA, 2006).

Parallelement a cette théorie de contrble, d’emprise et de dépendance, nous avons pu
retrouver dans I’étude de la littérature I’importance de la nourriture comme objet d’amour
autour des notions de soin (care) donné a un enfant et du lien émotionnel entre le caregiver et
le carefor (HOCHSHILD 1998, WINNICOTT, 1957), de don de soi, de la mere vers son
enfant, dans un investissement narcissique trés fort (LAPLANCHE, 1994), de démonstration
d’un «amour dévot» (CAPILLENI, 2009) ou autour du concept anglo-saxon de
« nurturance » et de sa réciprocité ou nourriture, soins et amour sont intimement liés et
essentiels a la survie de I’enfant (JIJANG 2007, WONG 2010). Ce concept est aussi présent
chez les obeses, il apparait chez les mamans sous forme de manifestation d’amour dans le
faire a manger et d’incapacité a mettre leurs enfants au régime au risque de compromettre le
lien affectif existant et chez les enfants sous forme d’acceptation de la nourriture en retour de
la preuve d’amour (LACHAL, 2012). Concernant les anorexiques, nous avons pu constater
dans notre étude une faible prévalence de ce theme dans les entretiens. Nous avons noté
quelques enjeux affectifs autour du refus de la nourriture et de I’absence de réciprocité chez
les adolescents mais qui étaient interprétés par les parents comme un defaut de gratification de
la part des enfants plutét qu’un manque d’amour. L absence de cette dimension affective dans
le lien a la nourriture pourrait étre rattachée aux difficultés a percevoir et a exprimer les

émotions chez les adolescents présentant une anorexie mentale (TORRES & AL 2010,
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ZONNEVYLLE-BENDER & AL 2004). La dimension de contrdle apparait alors d’autant plus
proéminente. En effet, de maniere générale les luttes de pouvoir, les mouvements de contrdle
et de domination, les enjeux d’autonomie / dépendance, sont beaucoup plus présents autour de

la nourriture et semblent estomper la notion de vecteur d’affection.

Le deuxieme theme: «se ressembler ou se différencier », concerne [I’utilisation de la
nourriture dans les mouvements d’identification et de différenciation. Les questions de
séparation - individuation, d’identification et de filiation, sont évidemment des
problématiques classiques de I’adolescence (KESTEMBERG 1972, MARCELLI 2008). Dans
I’anorexie, il est communément admis que les difficultés dans le processus de séparation —
individuation sont impliqués dans la psychopathologie du trouble et qu’ils représentent un axe
de travail psychothérapique essentiel (BRUCH 1980, FISHER 1989). L’originalité de nos
résultats c’est qu’ils montrent que la nourriture peut étre utilisée par les enfants dans une
expérience de distinction et d’individuation, d’une part, et par les parents d’identification et de
recherche de similitudes, d’autre part. Les enfants revendiquent leur particularité a travers des
godts différents, une nourriture différente tentant ainsi de se construire une identité de soi
alors que les parents vont plutdt étre dans une recherche du méme et du miroir n’autorisant
pas leurs enfants a se constituer une identité propre. Ce résultat est conforté par I’étude de
BASSETT (2008) qui montre un lien entre nourriture et construction identitaire autour de la
question de la personnalité, notamment en terme de choix alimentaires de I’adolescent par
rapport a ses parents (BASSETT & AL, 2008).

Le dernier theme de cet axe est un des themes phare de notre étude, il s’agit de la nourriture et
de la fonction parentale. C’est un théme original qui n’a jamais été étudié. Les différents
auteurs se sont plutét intéressés aux aspects intergénérationnels entre les parents et les enfants
dans I’anorexie. En effet certains psychanalystes ont parlé de confusion des générations dans
une indifférenciation mere - fille (JEAMMET, 2004), de transmission pathologique « du
féminin » dans la lignée maternelle (CORCQOS, 2005), d’une prépondérance des fantasmes
agressifs dans la dynamique intergénérationnelle familiale surtout au niveau de I’axe mere-
fille (AUSTIN, 2009) ou de I’'impact des traumatismes et deuils maternels non résolus sur la
survenue du trouble alimentaire (RINGER 2007). D’un autre coté, les systémiciens se sont
davantage centrés sur la structure familiale et I’enchevétrement de ses membres, SELVINI
(2002) a parlé de « mariage a trois » avec la fille comme confidente d’une mere décue par le

couple conjugal ou en collusion avec le pére contre une mére frustrante, d’autres ont évoqué
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une confusion dans les limites entre les parents et les enfants avec des frontieres de I’intime

floues qui rendent les jeunes filles vulnérables et symptomatiques (DUFFOUR, 2011).

Ces apports de la littérature permettent un éclairage sur les modalités relationnelles entre les
générations chez les familles « anorexiques » et leur impact dans la genese du trouble
alimentaire, mais ne renseignent pas sur les réles et places de chacun dans sa génération, ni
sur le r6le de la nourriture dans cette intrication générationnelle. Nos résultats montrent
comment la nourriture vient mettre en scene une inadéquation entre la génération des parents
dans leur fonction parentale et celle des enfants dans leurs attentes vis-a-vis de leurs parents.
En effet, la nourriture témoigne chez les parents d’une difficulté de positionnement par
rapport au probléme alimentaire de leurs enfants qui va de la résignation a la complaisance
sans passer par une position assumée alors que chez les enfants, elle matérialise une demande
adressée aux parents pour rétablir leur position parentale. En refusant de manger, les enfants
s’inscrivent dans un mouvement de régression vers la prime enfance qui viendrait remettre du
méme coup les parents a une place d’adulte responsable. Dans le méme sens, ils dénoncent un
défaut dans le cadre parental voire une démission des parents quant a leur probléme
alimentaire, ainsi qu’un manque de guidance formulé par I’absence d’éducation alimentaire et

par le laxisme des regles hygiéno — diététiques.

Le deuxieme niveau d’expérience concerne la dynamique groupale et le fonctionnement
familial. 1l s’agit des thémes de la nourriture comme témoin d’une cohésion familiale
idéalisée, comme conflit écran de la famille et du repas comme d’une « photographie » du

fonctionnement familial.

La nourriture comme vecteur de cohésion familiale est un theme bien connu dans la
littérature, le repas est I’occasion de réunion de famille, de retrouvailles, d’échange et de
partage (KAGANSKI 1989, CARRIGAN 2006). La nourriture a une fonction d’attache et de
lien mais aussi d’affirmation de la structure familiale cohérente et harmonieuse (WONG,
2010), elle est aussi un marqueur de I’identité familiale (NAUDIN 1995, KAGANSKI 2005).
Ces notions ont également été largement retrouvées chez les adolescents obéses (LACHAL,
2012). Bien que communément admis, ce résultat reste intéressant chez les anorexiques au
regard de leur probleme alimentaire et des conflits potentiellement présents au moment des
repas’. En effet, telle une image d’Epinal, le repas est idéalisé par I’ensemble des participants

et est présenté comme un moment de partage, d’échange et de retrouvailles. 1l est envisagé par

1 Développé dans le théme suivant
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les parents comme un moment d’unité, de rassemblement, mais aussi comme une facon de
maintenir le lien avec leurs adolescents. Pour les enfants, le repas est décrit comme un
moment privilégié de retrouvailles et de partage alors méme qu’il est le lieu des conflits?. Il
semble exister une tentative permanente de cohésion mais qui - bien qu’inavouée — semble
échouer devant la réalité du repas et des difficultés que peut susciter la nourriture chez eux.
Par ailleurs, nous avons pu constater dans les entretiens que le moment du repas ne
représentait pas un contenu de communication tres important et que les échanges mis en avant
par les uns et les autres restaient néanmoins trés superficiels ou se focalisaient sur les
difficultés alimentaires de I’adolescente. D’autre part, la notion d’identité familiale a travers
la nourriture décrite ci-dessus n’était pas proéminente dans les entretiens et apparait quelque
fois de facon diluée dans le discours des parents. De méme, le theme de la transmission autour
de la nourriture pourtant largement retrouvé dans la littérature et chez la population obese
(MORO 2003, KAGANSKI 2005, JIANG 2007, LACHAL 2012) était trés peu présent dans les
entretiens. Lorsque ce dernier était évoqué, il était plut6t véhiculé par les papas qui semblaient
étre plus attentifs a la transmission des valeurs et de la culture familiales a travers la
nourriture alors que les mamans n’y accordaient que peu d’importance. Ceci va a I’encontre
de ce qui est le plus souvent admis dans les familles occidentales ou se sont surtout les meres
qui s’appliguent a cette tache importante (CARRIGAN 2006).

La nourriture comme conflit écran de la famille est également un théme intéressant. La notion
de conflit autour de la nourriture est rapportée par certains auteurs comme la conséquence des
enjeux de contrdle et de prise de pouvoir (LUPTON 1994, JIANG 2007). JEAMMET (2004)
considere que le surinvestissement de la fonction alimentaire par les parents conduit a la
cristallisation des conflits autour de la nourriture. Concernant les familles « anorexiques », les
auteurs décrivent les conflits comme étant le plus souvent évités (DALLOS, 2003) ou se
présentant sous forme de communication négative et confusiogene (ROBIN 1995, DALLOS
2008) ou de dysfonctionnement familial en rapport avec une grande détresse parentale face a
I’anorexie (SIM, 2009). Nos entretiens apportent une lecture supplémentaire. IIs montrent que
les conflits pouvant exister entre les adolescents et leurs parents se trouvent entierement
dissimulés derriere le conflit « nourriture » qui vient faire écran a I’émergence des autres
conflits. L’aconflictualité mise en avant par les parents comme par les adolescents se voit
contredite par les tensions et les hostilités a table. Les parents ont tendance a nier tout conflit

dans la relation Parent-Enfant en dehors de celui lié a I’alimentation ce qui a pour effet de

Z Développé dans le théme suivant
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renforcer chez les enfants la manifestation des conflits dans ce secteur qui représente le seul
conflit « acceptable ». Le repas devient alors pour les adolescents un lieu d’expression des
conflits réprimés, le plus souvent sous la forme d’une opposition liée au refus de la nourriture.
D’autre part, nos résultats montrent également que les conflits existants dans le couple
parental peuvent eux aussi se fixer sur I’alimentation des enfants. De la méme facon les
couples se décrivent comme n’ayant pas de désaccords hormis celui lié au probléeme
alimentaire de leurs enfants et les enfants les décrivent comme un couple épanoui et se sentent
responsables d’étre leur sujet de conflit. Ceci est différent du concept de « I’alimentation
comme solution de coping » décrit par DALLOS (2008) ou I’anorexique en arrétant de manger

impose a ses parents de se préoccuper d’elle et par la méme d’oublier leur conflit préexistant.

La configuration de la table comme une « photographie » du fonctionnement familial est un
autre résultat original de notre étude. Peu de données existent dans la littérature, KAGANSKI
(1998) a parlé du repas comme d’une figuration de la famille a travers les échanges et les
émotions qui circulent dans le groupe familial. KAPLAN (2000) a parlé d’un temps pour
reproduire la position de chacun dans la famille, Mc DERMOTT (2005) évoque un lien entre
la structure du repas familial et les troubles du comportement alimentaire. Nos résultats
viennent confirmer ce que ces auteurs ont abordé et apportent un nouvel éclairage. lls
montrent, au-dela de la ritualité et de I'immuabilité des habitudes observées, I’importance de
la configuration a table et surtout I’importance de la place de chacun. Cette derniére nous
renseigne sur I’organisation et le diagramme de la famille, sur les modalités et les enjeux
relationnels existants, mais surtout sur les réles et positions de chacun dans la famille. Elle est
en effet une reproduction de la réalité : « C’est comme pour tout dans la vie, chacun doit
garder sa place... » Avait dit un papa, I’organisation spatiale de la table vient incarner et
asseoir une place psychique incertaine que I’immuabilité et la fixité permettent de confirmer a
chaque rite alimentaire. La métaphore photographique venant précisément illustrer I’aspect

figé de ces familles et I’'impasse relationnelle dans laquelle elles se trouvent.

Sur le plan méthodologique, cette étude a permis de confirmer I’intérét de la photo-elicitation
et la contribution qu’elle apporte aux méthodes qualitatives dans la recherche en psychiatrie
de I’adolescent. Elle vient corroborer I’efficacité de cet outil original, auparavant démontré
chez les obeses. En effet, en réduisant la pression de I’interaction et les hiérarchies d’age et de

statut (DREW, 2010), en permettant la médiation, elle facilite considérablement la narrativité
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et rend possible la collection d’un matériel riche et varié. En recherche qualitative, la méthode
utilisée influe sur le résultat obtenu et peut apporter une nouveauté dans I’information sur le
phénomeéne étudié (MAYS & POPE, 1995). La photo a permis ici, la mise en évidence d’un
des thémes phare de notre étude qui n’aurait pas été obtenu sans I’utilisation de cette
technique, il s’agit de la configuration de la table comme une « photographie » du
fonctionnement familial qui a été abordé dans les entretiens du fait de la projection de I’image
représentant la table a la fin d’un repas familial. D’autre part, cette photographie prise par
I’adolescente représentait également lors des entretiens un objet de communication avec les
parents qui se trouvaient obligés de commenter cette image en se référant a chaque fois au
choix de leur enfant. L’analyse des photographies de ces adolescentes pourrait d’ailleurs faire

I’objet d’un autre sujet d’étude qui pourrait les considérer comme méthodologie de recherche.

Par ailleurs, I’analyse phénoménologique nous parait bien adaptée dans I’étude de sujets
complexes tels que I’alimentation et les relations familiales, elle permet de décrire une

expérience en s’attachant aux phénomenes évitant les risques d’interprétation hative.

L’analyse large de la littérature nous a permis de confronter nos résultats aux données
existantes pour une meilleure triangulation, et par conséquent une meilleure validité de notre
étude. Nous avons pu confirmer certains themes connus de la littérature, les approfondir et en

extraire des nouveaux ce qui représente un critére de pertinence de I’étude.

Nous avons pu noter trois limites principales dans cette étude. La premiere consistait en une
difficulté a différencier dans le matériel ce qui était inhérent a la symptomatologie anorexique
de ce qui était plus spécifique d’un enjeu relationnel lié a la nourriture. En effet certaines
thématiques telles que le contréle, la dépendance ou I’absence de conflit font également partie
de la psychopathologie de I’anorexie. Nous avons été contraints par soucis de clarté de ne
retenir que les résultats en lien avec le réle de la nourriture dans la relation parent-enfant. La
deuxiéme limite rencontrée était de différencier dans les résultats ce qui était propre a la
population anorexique de ce qui appartient aux remaniements liés a I’adolescence. Les themes
autour de I’autonomie et de la dépendance, de I’identification et de la différenciation sont
aussi des questions centrales de I’adolescence. Nous avons pu mettre en perspective nos
résultats avec la population obéses dont I’étude a déja été publiée mais I’autre recherche du
groupe QUALIGRAMH menée en paralléle sur la population d’adolescents sans trouble
alimentaire nous permettra de mieux appréhender ce qui est spécifique a chaque situation. La

troisieme limite liée a notre modalité de recrutement, consistait en une difficulté a différencier
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dans le discours parental ce qui appartenait a chaque parent. En effet, en recevant les parents
ensemble, nous avions accés a un discours parental a deux voix mais pas acces a la position

propre de chacun des deux parents concernant les thématiques étudiées.

VI- CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre étude confirme I’importance de la nourriture comme vecteur transactionnel de la
relation parents-enfants et ce de fagon accrue dans les familles « anorexiques ». L’exploration
qualitative de la place de la nourriture dans les relations familiales chez des adolescents
présentant une anorexie mentale nous a permis d’approfondir nos connaissances et de mieux
appréhender cette pathologie. Les résultats ont mis en avant a travers les différents themes une
dimension relationnelle familiale entravée qui semble enfermer les adolescents dans une scéne
conflictuelle, fixe et répétitive et empécher I’apparition de toute dimension individuelle
pouvant permettre a ces adolescents de sortir de cette impasse familiale, de se réaliser a

I’extérieur de la famille et de se construire ainsi une identité de soi.

Ces nouvelles pistes de compréhension nous invitent a repenser les perspectives
thérapeutiques dans la prise en charge de I’anorexie. D’une part, I’abord familial et la prise en
compte du fonctionnement groupal comme le proposent les thérapies familiales et
systémiques (GODART & AL, 2012) restent tres utiles et permettraient de redonner de la
souplesse et de la fluidité au fonctionnement familial (LOCK & GOWERS, 2005). 1l s’agirait
par exemple d’aider les familles a sortir d’une image figée et idéalisée, d’atténuer la peur des
conflits et de les rendre « acceptables » mais également de renforcer la place psychique et le
role de chaque membre de la famille dont nous avions évoqué la fragilité et la fixation dans la

réalité de la « table ».

D’autre part, I’abord individuel nous parait plus qu’indispensable pour permettre a ces
adolescents un étayage actif sur la construction de soi. Les études qualitatives récentes
confortent cette idée et retrouvent un lien étroit entre anorexie mentale et self de I’adolescent,
(HIGBED & FOX 2010, WILLIAMS & REID, 2011) mais aussi I’importance dans les soins du
rapport a soi et de I’acception de soi (ESPINDOLA & BAY, 2009). Ceci nous incite a
considérer I’enjeu thérapeutique du self dans I’anorexie mentale. Il s’agirait de repenser des

soins centrés sur le sujet lui-méme qui viseraient a la construction de soi en s’appuyant sur le

71



rapport de I’adolescent avec lui-méme et aussi, sur les relations avec ses pairs. Les relations
amicales et I’ouverture vers le monde extérieur étant d’ailleurs reconnus comme des facteurs
essentiels de guérison dans I’anorexie mentale (JENKINS & OGDEN 2012, KORUTH & AL
2011).

Enfin, d’autres implications thérapeutiques peuvent étre envisagées a travers [|’outil
méthodologique lui-méme. En effet I’efficacité de la photo-elicitation comme médiateur en
recherche clinique nous interroge sur I’intérét éventuel de la photographie dans la prise en
charge de I’anorexie et de son utilisation possible lors de consultations spécialisées ou au sein

de groupes thérapeutiques par exemple.
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ANNEXE 1: GUIDE D’ENTRETIEN

LA PHOTO

Décrivez les éléments sur la photo. Donnez-lui un titre.

Quand la photo a-t-elle été prise ? (Modalités et contexte de la prise de la photo)
Comment ? (Histoire de la production de la photo)

Pourquoi vous-avez choisi cette photo ?

POSITIONNEMENT

Qui a participé au repas ? Positionnez les personnes sur la photo.
Quelle était la place de chacun ? Qui a déterminé la place de chacun ?
Y at il des places spécifiques pour chacun ? Pourquoi ?

Est-ce important de garder sa place a table ? Pourquoi ?

PREPARATION

Qui a préparé le repas ? Avez-vous participé a la préparation du repas ?
Qui prépare les repas a la maison ? C’est toujours la méme personne ?
Intervenez-vous habituellement dans le choix / la préparation des repas ?

A : Avez-vous déja préparé des plats pour vos parents ? A quelle(s) occasion(s) ? Etait-ce
plaisant ? Pourquoi ?
P : Préparer la nourriture est une tache plaisante / une corvée ?

A : Est-ce meilleur lorsque votre mére / pere prépare, et pourquoi ?
P : Pensez-vous gue le plat est meilleur pour votre adolescent lorsque vous le préparez, et
pourquoi ?

COURSES
Qui a fait les courses ?

Qui fait les courses habituellement ? Participez-vous ?
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JUSTE AVANT LE REPAS
Décrivez vos émotions dans les quelques minutes qui ont précédé ce repas.
Appréhendez-vous le moment du repas ?

Comment qualifiez-vous le moment du repas ? (Bon, mauvais, stressant, angoissant...)

LE REPAS

Racontez-moi le déroulement du repas.

Quelle était I’ambiance de ce repas ?

De quoi a-t-on parlé durant ce repas ? A-t-on parlé de nourriture ?

Y a-t-il eu des disputes / des différents au sujet de la nourriture durant ce repas ?

Les repas se passent-ils souvent en famille ? Toujours ? Peu ? Jamais ? Qu’est-ce que ¢a
représente pour vous / vos parents / votre adolescent ?

Pensez vous que c’est important pour la famille de manger ensemble ?

Pour vous, le repas est plutdt un moment de retrouvailles ou un moment de conflit ?
Quelle est I’ambiance des repas en général?

Le repas est-il un moment de partage / d’échange / de communication ?

Avez-vous des habitudes qui vous semblent particulieres a votre famille durant les repas ?

NOURRITURE

A : Est-ce que vos parents utilisent la nourriture comme une récompense ?
P : Utilisez-vous la nourriture comme récompense ?

Est-ce un moyen de transaction entre vous ?

A : comment vos parents réagissent lorsque vous refusez de manger ?
P : comment réagissez vous lorsque votre enfant refuse de manger ?

Est-ce que dans votre famille la nourriture est un plaisir ?
Y’a t-il des aliments interdits dans votre famille ?

Etes-vous a cheval sur les régles hygiéno-diététiques dans votre famille, qui en est le garant ?

SOUVENIRS

Quels souvenirs gardez-vous des repas de votre enfance / adolescence ?
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LES RELATIONS FAMILIALES

Décrivez-moi les différentes personnes de la famille. Comment vous entendez-vous avec
chacun ?

Comment vous décririez le caractére de chacun ?

Quelle type de relation avez vous avec vos parents / votre adolescent ? (Proximité/distance,
autonomie/dépendance, surprotection...)

Y a-t-il des conflits entre certains membres de la famille ? Comment réagissez-vous lorsqu’il
y a des conflits ?

A : quelle image avez vous du couple de vos parents ? (Entente, mésentente, conflit,
distance...)
P : Quelle image avez-vous de votre adolescent ? (Fort, fragile, petit, grand, intime, étranger)

Parle-t-on de nourriture a la maison ?

A : Vos parents vous parlent de nourriture ? C’est un sujet facile a aborder, ou bien propice
aux disputes ? Acceptez-vous que vos parents vous parlent de nourriture ?

P : Parlez-vous de nourriture avec votre adolescent ? C’est un sujet tabou / facile a aborder ?
Comment en parlez-vous ?

A : Vos parents sont-ils d’accord de la méme fagon sur I’utilité de la prise en charge de votre
probléme de poids ?
P : Existe-t-il des différents dans le couple a propos de nourriture ?

Que pensez vous des regles présentes dans votre famille en général? (Séveéres, rigides...)

FAMILLE, IDENTITE ET TRANSMISSION

Considérez-vous la cuisine comme une image de la famille? (Porteuse de valeur et de culture
familiale), Quelle importance la nourriture a-t-elle dans la famille ?

Est-ce important de savoir cuisiner ? De bien manger ?

A : Préparez-vous des plats que vos parents / grands-parents préparent ? Pensez-vous qu’il est
important que les parents transmettent a leurs enfants la cuisine familiale ?

P : Cuisinez-vous avec votre adolescent ? Pensez-vous qu’il est important de lui transmettre
votre maniére de cuisiner ?

Avez-vous un régime alimentaire particulier ? Une fagon particuliére de cuisiner ?

CONCLUSION

Pouvez-vous citer le plat qui marque votre famille, et le plat qui vous marque ? Et pourquoi ?

Pouvez-vous redonner un titre a la photographie
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RESUME DE LA THESE

L’objectif de cette étude était d’explorer la place de la nourriture dans les relations familiales
aupres d’adolescents présentant une anorexie mentale. 11 entretiens ont été menés avec des
adolescentes anorexiques agées de 13 a 18 ans et leurs parents. Nous avons choisi une
méthodologie qualitative utilisant un outil original : la photo-elicitation. Le matériel verbal a
été analyse a I’aide de I’Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). Les résultats ont été
organisés selon deux axes, le premier explore la place de la nourriture dans la dynamique
parents-enfants (le contréle relationnel, la ressemblance et la différence ainsi que la fonction
parentale), le second explore la dynamique groupale et familiale (la cohésion, le conflit écran
et le fonctionnement familial). Notre étude a permis de montrer la pertinence de la photo-
elicitation et son apport dans la recherche en psychiatrie de I’adolescent. Sur le plan
thérapeutique, elle confirme la nécessité de I’abord familial dans le soin et ouvre sur I’intérét
de la prise en charge individuelle des adolescents anorexiques notamment dans la construction

de leur « self ».
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