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PREAMBULE

Cette ¢tude qualitative s'attache a étudier la place de la nourriture dans les relations
familiales d'adolescents atteints de boulimie. Elle fait suite a plusieurs études issues d'une
méme équipe de recherche qualitative qui a déja exploré le role de la nourriture dans les
familles d'adolescents obeses [1,2], celles d'adolescents présentant une anorexie mentale [3],

ou encore chez des familles d'adolescents exempts de trouble du comportement alimentaire

[4].

D'autres pistes de recherche ont ét¢ évoquées, et pourront faire 1'objet d'études
ultérieures : contexte de transculturalité, ou jeunes enfants pré-puberes,... afin de mieux
comprendre quels sont les rouages mis en jeu dans les divers contextes de pathologies de
l'alimentation, mais également pour tendre vers une meilleure appréhension des
problématiques familiales chez les enfants et adolescents, exempts ou non de ces entités

cliniques.
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L. INTRODUCTION

A. Généralités sur la boulimie

1) Epidémiologie

Enjeu de santé publique, et objet de fascination médiatique, les troubles du
comportement alimentaire regroupent de nombreux syndromes cliniques, et sont
particulierement fréquents au cours de 'adolescence. La boulimie (bulimia nervosa) est une
pathologie grave, d'origine multifactorielle, 1issue de l'intrication de facteurs
environnementaux, familiaux, socioculturels. Elle est a l'origine de multiples répercussions
physiques et psychiques.

La prévalence de la boulimie sur la vie enticére est estimée, en population générale et
en suivant les critéres du DSM-IV, autour de 1 a 1,7% [5,6], et de 0,1 a 0,5% chez les hommes

[7]. Le sex ratio est estimé a 1/10 [8].

L'épidémiologie des troubles du comportement alimentaire dans leur ensemble reste
assez mal connue. Ceci est li¢ au fait que les chiffres obtenus (en termes de prévalence et
d'incidence, mais aussi de mortalité) varient en fonction des critéres cliniques retenus et des

populations étudiées [9].

2) Définition et criteres cliniques

Il est important de déterminer quelle définition de la boulimie on retient pour définir le

trouble. En effet, il existe un double continuum dans la conception de cette entité clinique.

Le premier continuum meéne des conduites alimentaires dites «normales » a celles
qualifiables de pathologiques, et la frontiére entre ces deux poles n'est pas toujours clairement

définie [10,11] et est conditionnée par les critéres cliniques retenus.

Au sein des conduites alimentaires qualifiables de pathologiques, on décrit un second
spectre qui comprend a l'une et 'autre de ses extrémités l'anorexie mentale et la boulimie,

deux modes d'expression différents d'un méme trouble. Le concept de spectre suggere
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l'existence d'un ensemble d'entités cliniques étroitement apparentées, avec une ou plusieurs

caractéristiques fondamentales communes. [12]

Ces deux dimensions peuvent rendre difficile a définir non seulement le trouble, mais
aussi la notion de rémission, de guérison... d'autant plus que les fluctuations en termes de
symptomatologie sont légion dans ces pathologies ; ainsi, un méme patient pourra présenter
différents diagnostics au fil de son histoire clinique. [10]

Dans le cadre de notre présente étude, nous avons choisi de faire reposer notre
diagnostic sur les critéres issus de la 5éme version du Manuel Diagnostique et Statistique des

Troubles Mentaux (DSM-5).

On retient ainsi le diagnostic de boulimie si les critéres suivants sont remplis [8] :

A. Survenue récurrente d'acces hyperphagiques ; un accés hyperphagique répond aux deux
caractéristiques suivantes :
1. Absorption en une période de temps limitée d'une quantité de nourriture largement
supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps
similaire et dans les mémes circonstances
2. Sentiment d'une perte de contrdle sur le comportement alimentaire pendant la crise
B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a prévenir la prise de
poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou autres
médicaments ; jeline ; exercice physique excessif
C. Les acces hyperphagiques et les comportements compensatoires inapproprié€s surviennent
tous les deux, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant 3 mois

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

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des périodes d'anorexie mentale
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3) Evolution et complications

Les complications somatiques font toute la gravité de la maladie, et sont pour la
plupart en lien avec les accés boulimiques et les vomissements a répétition. On pourra citer
les complications digestives (dilatation aigu€ de l'estomac, rupture gastrique, oesophagite,
rupture de Il'oesophage, syndrome de Mallory-Weiss...), infectieuses (pneumopathies
d'inhalation), ou encore métaboliques et cardiaques (I'hypokaliémie induite par le recours aux
vomissements répétés, laxatifs et/ou diurétiques étant le plus grand pourvoyeur de mort par
trouble du rythme cardiaque). L'usage répété des laxatifs peut, en outre, étre a 'origine de
constipation sévere et parfois irréversible en cas d'évolution vers un syndrome du colon
cathartique. [13,14] Le taux de mortalité est significativement €levé, avec un risque relatif de

2,11 en cas de diagnostic de boulimie [15].

Les comorbidités psychiatriques sont nombreuses : on retrouvera fréquemment, chez
les patients remplissant les critéres cliniques de la boulimie, un tableau clinique de dépression,
de troubles anxieux, ou encore d'addictions [16] (autres que celle que constitue la boulimie
elle-méme [17,18]). On note également l'existence fréquente des troubles de la personnalité
chez les patients souffrant de boulimie, en particulier le type borderline [19,20].

Par ailleurs, il convient de signaler la comorbidité, dans la diachronie, avec 'anorexie
mentale [21]. En effet, la pathologie boulimique peut survenir de novo, ou constituer une
évolution de l'anorexie mentale. Ainsi, 50% des patients boulimiques présenteraient, ou
auraient présenté, des épisodes anorexiques [22], et I'évolution la plus fréquente se fait de
l'anorexie restrictive vers la boulimie [13]. Le passage de la boulimie vers l'anorexie est plus

rare [13].

4) Traitement

Le traitement individuel de la pathologie boulimique, tout comme celui de I'anorexie
mentale, se veut multimodal en associant plusieurs approches, pour mieux répondre au
déterminisme multifactoriel des troubles du comportement alimentaire [13]. Il doit de surcroit
prendre en considération les conséquences du trouble, qui ont un effet de chronicisation en

eux-mémes [9], véritable cercle vicieux.
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Chez les adultes, le traitement est bien codifié et repose en priorité sur des approches
de type thérapie cognitivo-comportementale [23,24] ou ses dérivés, en particulier ceux qui
mettent I'accent sur la gestion des émotions [25]. D'autres types de thérapie sont évoqués dans
la littérature, telle que la thérapie interpersonnelle [26].

La pharmacothérapie repose en premier lieu sur les antidépresseurs de la classe des
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, et plusieurs études ont démontré 'efficacité de la
fluoxétine sur les symptomes boulimiques (diminution de la fréquence des acces boulimiques
et des conduites de purge) lorsqu'elle est prescrite & hauteur de 60 mg/jour [27]. Son
association a la psychothérapie renforce cette efficacité, et a l'avantage de contribuer a
I'amélioration des symptomes dépressifs [28], fréquemment retrouvés chez les patients

atteints de boulimie [16].

Chez l'adolescent, le traitement est moins codifié, et les preuves scientifiques
d'efficacit¢ de l'une ou l'autre approche repose sur un plus petit nombre d'é¢tudes et de
publications [29,30].

L'interrelation des troubles du comportement alimentaire avec le fonctionnement du
systéme familial auquel appartient le patient, rend indispensable leur abord plurifocal, et les
approches impliquant la famille des patients dans le travail psychothérapique semblent
aujourd'’hui incontournable [31]. Celles-ci reprennent la base des thérapies basées sur la
famille utilisées pour le traitement de 1'anorexie mentale, et 1'adaptent aux subtilités inhérentes
a la boulimie, notamment le caractére moins égosyntonique des symptdmes, et la motivation
plus forte des patients a réduire les manifestations inductrices de sentiment de honte, telles
que les crises de boulimie et les vomissements [29]. En effet, ces paramétres tendent a
favoriser la collaboration des patients pour atteindre des buts thérapeutiques communs fixés
avec les parents. [32]

D'autres types d'approches basées sur la famille sont pertinents, en particulier la
thérapie systémique [33,34], déja bien connue pour sa pertinence dans le traitement de

l'anorexie mentale [34,35].

Pour bien comprendre comment les thérapies basées sur le fonctionnement familial et
ses modifications apportent un bénéfice dans le traitement de la boulimie, il est indispensable
d'appréhender la fagon dont la nourriture intervient dans les interactions entre les différents

membres de la famille.
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B. Nourriture et relations familiales

L'alimentation occupe une place prédominante dans la préoccupation des parents
concernant le soin apporté a l'enfant, dés son plus jeune age, s'inscrivant dans I'état de
dépendance initialement totale du bébé vis-a-vis des parents [36]. En effet, c'est par
l'intermédiaire de la nourriture que s'effectuent les premiers échanges entre l'enfant et ses
parents, en particulier la meére.

Le soin (care), dans la conception de Hochschild, décrit un lien émotionnel entre celui
qui donne (caregiver) et celui qui regoit (carefor) le soin, par lequel le caregiver se sent
responsable du bien-étre du carefor et réalise des taches cognitives, émotionnelles et
physiques dans le but de s'acquitter de cette responsabilité [37]. L'alimentation prend alors le
sens d'un don de soi de la mére vers son enfant, dans un investissement narcissique tres fort,

amoureux selon Laplanche [38].

L'alimentation permet le développement et l'articulation, chez le nouveau-né, des
notions de plaisir et déplaisir, mais aussi la différence entre soi et l'autre. Nourrir prend alors
plusieurs sens : l'aspect nutritionnel, mais aussi celui du domaine affectif, et une analogie se
crée entre la nourriture nécessaire au développement du corps, et les échanges affectifs et
relationnels nécessaires au développement de la personnalité. [39]

Ainsi, la nourriture se fait véhicule des échanges familiaux précoces, qui vont petit a
petit permettre la différenciation et le développement du moi si un équilibre existe : c'est
1'équation du ni trop, ni pas assez dans les soins que donne la mere a l'enfant, la «mere

suffisamment bonne » décrite par Winnicott [40].

La nourriture est donc certes un vecteur d'amour, mais aussi un objet d'emprise, et par
la méme un moyen d'opposition : surinvestie, cette fonction devient un lieu privilégié de
cristallisation des conflits [39]. Kaplan décrit que la réciprocité de I'amour des parents
transmis par la nourriture peut étre positive et véhiculer un sentiment d'empathie, mais peut
aussi devenir négative, prenant alors une teneur de représailles ou de vengeance, 1'enfant

refusant alors de rendre le soin nourricier, pour s'opposer aux parents. [41]
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Le repas est, a tous les ages de la vie, un vecteur de cohésion familiale, et, comme on
le verra dans notre étude, les repas sont parfois la seule occasion de réunion de la famille, ce
qui en fait un centre névralgique des échanges entre ses différents membres.

Manger ensemble, étre ensemble autour de la table, transpose aussi une image du
fonctionnement familial dans le positionnement de chacun et dans la facon dont les
interactions se jouent [3,4].

Le symbolisme culturel que peut porter la nourriture a, lui aussi, son incidence sur le
sentiment d'appartenance a la famille, et au sens plus large, a une communauté [41,42]. On
retrouve dans cet aspect culturel une autre fonction de la nourriture, celle d'un vecteur de

transmission.

C. Troubles du comportement alimentaire et relations familiales

Les relations entre anorexie et boulimie sont étroites, si bien que, selon les auteurs, ces
entités ont pu étre considérées comme des syndromes distincts ou comme des variantes d'un
méme désordre [13], et les facteurs qui conduisent a leur développement présentent bien
souvent des similitudes. L'exploration de la dynamique des familles concernées par la
boulimie, telle que décrite dans la littérature, reléve elle aussi plusieurs points récurrents avec

les familles de patients anorexiques.

Parmi ces éléments communs, ressort en particulier un déroulement défaillant du processus de
séparation-individuation, qui tend a favoriser le développement des troubles du comportement
alimentaire. Les limites entre individus et générations s'effacent, la dépendance est
encouragée, et la recherche d'autonomie semble menacer ['unité familiale. [13]

Ce processus de séparation-individuation, chez les sujets boulimiques, est rendu
difficile par des fondations fragiles du lien parents-enfant, en particulier par échec des
processus d'intériorisation des relations mére-enfant du fait d'événements précoces n'ayant pas
permis un lien d'attachement satisfaisant, résultant en la construction d'une relation
insuffisamment sécurisante et qui se mue en un rapport de dépendance. Les conduites
boulimiques viendraient alors servir d'interface entre 1'adolescent et son entourage lors de la

concrétisation de 1'autonomisation [9].
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Jeammet note que, dans le contexte des troubles du comportement alimentaire, le
comportement de 1'adolescent parle alors pour lui, et dans une certaine mesure, ce sont les
parents qui ressentent sa souffrance ; il fait I'analogie avec la situation de la petite enfance,
quand la mére met en mots les états psychiques intérieurs du bébé a partir du comportement
de ce dernier, et prend soin de lui en faisant le lien entre ses besoins et son environnement

[39].

Dans la boulimie, les auteurs parleront de familles discordantes ou disloquées, ceci de
fagon préalable a l'apparition du trouble du comportement alimentaire de I'enfant ou
l'adolescent : I'entrée dans la pathologie a alors qualit¢ de crise du développement de la

famille a I'adolescence, période qui exige I'évolution du systéme familial [13].

Par ailleurs, on décrit dans la littérature un caractére transgénérationnel aux troubles
du comportement alimentaire ; ainsi, les études retrouvent une fréquence plus élevée de ces
entités chez les apparentés de patients en souffrant eux-mémes [43]. Ce phénomene semble
étre plurifactoriel. En effet, cette héritabilité découlerait de l'interaction de caractéristiques
génétiques et biologiques avec l'environnement [44,45], qui correspondrait aux facteurs
identifiés a l'origine des troubles du comportement alimentaires de maniere générale.

Dans ce sens, il apparait utile de rechercher les facteurs qui perpétuent ce

dysfonctionnement familial propice au développement et au maintien du trouble.

Notre ¢étude s'attache donc a rechercher des éléments plus spécifiques au
fonctionnement des familles d'adolescents souffrant de boulimie. La littérature propose
quelques pistes, notamment I'hypothése d'une corrélation entre l'apparition de conduites
boulimiques et la combinaison de deux facteurs: des antécédents de séparation familiale
violente (en particulier du couple parental), et une dénégation de ces séparations. [46]

Cette conception évoque une ambiance de conflit ouvert au sein de la famille des
patients boulimiques, par opposition a celle des adolescents anorexiques, ou tout conflit est

indicible et I'opposition se fait uniquement par le biais de la nourriture [3].

Dans le méme sens, la notion d'impulsivit¢ joue un rdle prépondérant dans la
morbidité boulimique [47,48]. Elle favorise aussi bien la survenue des crises de boulimie

[13,49,50], que celle d'autres conduites comorbides parfois retrouvées, telles que la
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kleptomanie [51] (vol de denrées alimentaires notamment). [22] Cette impulsivité peut

expliquer en partie la conflictualisation des rapports familiaux décrite chez ces patients.

D) A propos de 1a méthodologie qualitative

La méthode qualitative reste assez peu répandue au sein du domaine des sciences
médicales, alors qu'elle est fréquemment utilisée pour la recherche en sciences humaines
sociales, comme l'anthropologie. Le but de cette méthode est de développer des concepts qui
aident a comprendre les phénomenes sociaux dans des conditions dites naturelles, par
opposition a des conditions expérimentales. Cela permet de donner toute son importance au
vécu des participants. [52]

Ce type de méthode permet de rechercher de nouveaux points de vue, construire une
théorie et formuler des hypothéses a partir du matériel. Elle ne nécessite pas d'’hypothese
préalable, contrairement a la recherche quantitative. Il s'agit du principe de la théorie ancrée
(grounded theory) qui place les racines de l'analyse dans les données du terrain pour laisser
émerger les hypothéses. [53,54]

La méthode d'analyse qualitative choisie pour cette étude est l'analyse
phénoménologique interprétative (Interpretative Phenomenological Analysis, ou 1PA), qui
aspire a explorer en détail la fagon dont les participants pergoivent et donnent un sens a leur
monde personnel et social, et la signification de leurs expériences. Elle cherche a décrire la
perception qu'a l'individu d'un objet ou événement, plutdt qu'a en produire une description
objective. Le chercheur prend alors un rdle actif dans ce processus, car la fagon dont les

résultats sont appréhendés dépend de sa perception personnelle. [55]

Une méthode visuelle a ¢ét¢ employée pour enrichir la méthodologie : il s'agit de la
photo-¢licitation, c'est-a-dire l'utilisation de la photographie comme support aux entretiens. Ce
support permet de trianguler les entretiens, favorise la parole, et enrichit les entretiens par le
souvenir du déroulé d'un événement, des émotions et ressentis qui y sont liés. Par
comparaison a de simples questions, la photo-¢licitation apporte davantage d'informations, y
compris des informations d'un type différent [56]. Dans la recherche impliquant les enfants et

les adolescents, la photo-€licitation présente plusieurs avantages : elle retient davantage
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l'attention des participants, et est vécue de facon positive en permettant a I'adolescent de

travailler a partir d'un support qui exprime son propre point de vue [57,58].

E) Plan de l'étude

Cing familles ont été recrutées pour I'é¢tude. Cing filles, trois couples et deux meres
(pour un total de 11 entretiens) ont été interrogés au cours d'une période de cinq mois, au sein
de la Maison des Adolescents de Metz. Cette structure dispense des soins psychiatriques

ambulatoires aux adolescents de Metz et ses alentours.

Toutes les adolescentes interrogées remplissaient les criteres DSM-V pour un
diagnostic de boulimie. Ces critéres excluent explicitement les conduites boulimiques

survenant au cours d'un épisode d'anorexie mentale.

Un premier entretien avait pour objectif de présenter 1'é¢tude et recueillir le
consentement des participants (voir Annexes 1 a 5). 1l a ensuite été demandé a toutes les
adolescentes recrutées de prendre une photographie d'une table a la fin du repas, en respectant
la consigne suivante :

« Vous devez prendre une photographie de la table apreés un repas en famille. La table

ne doit pas encore avoir été debarrassée. 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 une seule que vous
commenterez avec le chercheur lors de [’entretien. »

La photographie sélectionnée était affichée sur un écran d'ordinateur pendant les
entretiens, et faisait 1'objet d'une partie des questions posées. Les entretiens ont été réalisés de

facon semi-directive, a partir d'un guide composé de questions ouvertes (voir Annexe 6).

Les entretiens, aprés passation et enregistrement audio, ont ensuite été retranscrits en
Frangais, puis analysés par la méthode de I'IPA. Les retranscriptions des entretiens ont été
relues plusieurs fois et annotées de premiers commentaires. Ces derniers €taient regroupés en
themes, qui résumaient 1'idée essentielle véhiculée. Des liens ont été faits entre les thémes,

jusqu'a les regrouper en axes pour obtenir un ensemble décrivant le vécu des participants. La
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synthese des résultats a ensuite consisté en une description des différents axes et thémes de
facon ordonnée, accompagnée de matériel verbal illustrant chaque aspect.

Au fil de l'analyse, le chercheur s'est assuré de la cohérence de l'ensemble, en
effectuant de nombreux allers-retours entre les données de 1'analyse et le matériel. Lorsque de
nouveaux thémes émergeaient d'un entretien, un retour sur les retranscriptions précédentes
¢tait fait afin d'y rechercher des €¢léments s'intégrant dans ces thémes et créer davantage de

liens.
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Abstract

Bulimia nervosa (BN) is a serious psychiatric disorder, with potentially dangerous
complications. Family relationships play an important role in the way the condition sets in or
is perpetuated. The present study aims to better grasp the role of food in family interactions
amongst teenagers with BN. Eleven interviews were carried out with five teenagers with BN
aged from 16 to 18 and their parents, using photo-elicitation to carry out the qualitative
investigation. A photograph of the table after a family meal, produced by the subject, was
used as the basis for discussion. Interpretative Phenomenological Analysis was used to
process the data. Our results were organised along two axes. The first describes the parent and
child relationship (the sharing of disarray about food between parent and child, food and the
issue of becoming autonomous, food as a catalyser of conflict amongst others). The second
showcases relationships in the family as a group (the dining table as a likeness of family
functioning, food at a crossroads between sharing and intimacy). Our study showed that the
dynamics in these families present differences from those of teenagers with anorexia nervosa,
which must be taken into account. It confirmed the necessity of a systemic approach in
addition to individual therapy (centred on the managing of emotions), and the benefits of
creating occasions of interaction which do not involve food to re-establish communication in

the family relationships (including those with siblings).

Keywords: bulimia nervosa, family relationships, food, qualitative research, photo-elicitation
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1. Introduction

Bulimia Nervosa (BN) is a psychiatric disorder with numerous, sometimes deadly
consequences, mostly occurring as a result of purging behaviours [14]. Relatively common,
with a twelve-month prevalence of 1%-1.5% among adolescent girls, it is most frequently
found in older adolescence and young adulthood. As is the case for Anorexia Nervosa (AN),
BN is far less common in boys as it is in adolescent girls: the female-to-male ratio is
estimated at 10:1 [8]. A number of possible complications, and the frequent comorbidity with
other psychiatric entities [6], often make treatment difficult, and requiring of a plurifocal
approach. As a whole, eating disorders, and BN is no exception, need to be envisioned under a
systemic angle, and family-based therapy is generally recommended [59].

Past studies have differentiated several family profiles depending on which eating
disorder is studied; the parents of patients with BN described their families as "more chaotic,”
"less cohesive" than those of teenagers with AN [60]. More detailed information on the
systemic functioning is required in order to gain better insight into the proper course of action

in terms of family therapy.

This study is a continuation of previous qualitative studies, which aimed to use
qualitative research methods to better comprehend adolescent mental health, and have already
examined the question of the role of food in family relationships in several adolescent
populations: namely sufferers of obesity, AN, and teenagers without eating disorders [1—4].
This paper presents the results of a similar French study, focused on teenagers diagnosed with
BN and their families. Being a qualitative study, it aims to form hypothesises in order to better
understand the dynamics of these families, starting with the way they interact around food,
hoping to find out which aspects both individual and familial therapy can be based on to

maximise their efficiency.

The method used for this research is the Interpretative Phenomenological Analysis
(IPA). It was chosen to conduct this research because of the insight it gives into the
participants' inner world. It is based on verbal data and provides examinations of personal

lived experience. [61]
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All interviews were based on the photo-elicitation method, which is a visual narrative
method. It involves using a photograph as a support during a research interview [56] and has
been shown to have several advantages in adolescent mental health research: it induces the
teenage participants' interest, plays the role of a mediator during interviews, and gives insight
into the teenager's perspective [57,58,62]. Because photography has become a part of most
teenagers' daily lives through social networking [63], it provides a familiar medium for
research. In the case of our study, we found photo-elicitation made discussion easier and

allowed a progression from factual, descriptive questions, to more personal ones.

2. Material and methods

2.1. Sampling and participants

Five families were recruited for the study. Five girls, three couples and two mothers
(for a total of 11 interviews) were interviewed over a period of five months, at the local
adolescent outpatient care center: the Maison des Adolescents (House for Teenagers) in Metz,
a medium-sized city in France. All participating teenagers were patients receiving care at the
facility, which is part of the larger public psychiatric care system for the general Metz area.

(See Results, Table 2)

All participating teenagers were diagnosed with BN, according to the DSM-V criteria

[64]. This excluded cases where bulimic behaviour occurred during an episode of AN.

This project is a continuation of a series of studies from our research team [1-4]
regarding the role of food in family relationships among adolescents with obesity, AN, and
without eating disorders, which has received approbation from the Comité d'évaluation de
l'éthique des projets de recherche biomédicale (CEERB) - IRB 00006477, from GHU North
Paris. The methods and location of interviews were the same as those involved in the AN
study [3], the medical diagnosis of BN instead of AN being the only different parameter, thus
remaining within the realm of what the research was approved for. The original studies [1-4]

were part of the QUALIGRAMH (QUALItative Group of Research in Adolescent Mental
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Health) research group; they were designed and directed by Pr Anne Revah-Levy (Paris,

France).

As part of informed consent, it was explained that participants had a right to withdraw
from the study at any time without any consequences on subsequent care in the facility, and
that all data would be anonymised: as such, all the names and locations in data have been

altered to preserve privacy. Permission to record interviews was obtained.

2.2. Data collection

After a first interview where the study was explained, and consent was received, all
participating teenagers were asked to take a photograph, using their mobile phone camera,
according to the following instructions:

"Please take a photograph of the table after a family meal. It must be taken before the

table has been cleared out, with nobody visible in it, which means it must be taken after

everyone has left the table. You can take as many pictures as you like, but you will have

to pick a single one, which you will discuss with the researcher during the interview."
The selected photograph was displayed on a computer screen during the interviews and was
the basis for the questions asked. Throughout the data collection interviews (which took place
as soon as possible after a seven-day period of reflection), the researcher followed a pre-
determined semi-directive interview schedule, which consisted in a series of open questions,
designed to allow the discussion to branch out into neighbouring topics if needed. The
photographs were neither stored or published.

The first questions invited participants to describe the photograph provided, and to
comment on the meal in question. The following questions then explored the way meals
generally unfolded, the significance of food and cooking in their respective families, and the
part food played in the way the different family members relate to each other and interact.
(Table 1)

All interviews took place in a consultation room located in the Maison des
Adolescents, Metz facility. Teenagers were interviewed first; their parents followed either
right after whenever possible, or at a later date (a few days later) when they were not available

at the same time as their child. Two sets of parents were interviewed as a couple; one set was
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interviewed separately, considering their long-separated situation; and the remaining two

mothers were interviewed each alone.

Table 1: Outline of the interview schedule

- Description of the photograph provided by the participant ; how are people seated around
the table?

- How is the meal prepared? Who decides what to eat, and how?

- Can you describe your emotions before, during, after this meal?

- Is eating with your family important, and why?

- Would you say eating is a pleasure, in your family? What is the importance of food in the
family?

- How does your family react when you eat too little / more than usual?

- What are your memories about meals when you were younger?

- Could you describe members of your family and your relationship with them?

- Does your family talk about food? How?

- Is knowing how to cook important? Is the transmission of cooking in families important to

you?

2.3. Analysis

All interviews were audio-recorded, and then transcribed verbatim in French, using
word-processing software. The method used for analysis was IPA, in order to gain insight into
the way participants viewed the different aspects revolving around the question of food and its
role in their family relationships.

The interview transcripts were read several times each, annotated by following the text
closely, and then coded in order to identify recurrent themes, which were then clustered into
super-ordinate themes. Each study of the transcripts brought new themes to light, which were
then studied in the previously analysed transcripts, the whole process being one of constant

back and forth between the text, codes and themes.
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Interviewing and transcription were performed by the same researcher (AL); analysis
was done by two different researchers (AL and AKZ) to maximise result validity. Data
saturation was obtained after analysis of the sample.

The verbatim accounts that have been chosen to illustrate the write-up of the analysis
have been translated into English, attempting to convey the original tone of the speaker.
Words have been added between brackets to provide context where needed. Three dots mean
a pause in speaking; three bracketed dots mean part of the sentence has been taken out. All

verbatim accounts have been anonymised.

3. Results

Table 2: Participants' characteristics

Teenager | Sex Age | BMI | Parental Number of |Other eating Parent interviewed

name situation siblings disordered in family

Sarah Female |18 |23 |Concubinage |2 0 Mother and father

Caroline Female |16 |24 |Separated 3 1 Mother and father
(separately)

Aurélie Female |17 |23 |Concubinage |1 0 Mother and father

Lisa Female |18 |22 |Married 2 1 Mother

Manon Female |17 |33 |Divorced 2 1 Mother

Thematic analysis found five themes, which can be clustered into two super-ordinate
themes. The first one is centered around the relationship between parent and child. It includes
the following themes: the sharing of disarray about food between parent and child; food and
the issue of becoming autonomous; and food as a catalyser of conflict amongst others. The
super-ordinate theme describes relationships in the family as a group. Its themes are the
dining table as a likeness of family functioning; and lastly, the meal at a crossroads between
sharing and intimacy. (Table 3)

The superordinate themes are similar to those found in previous studies, where some
of the themes also find their match. Three themes are specific to teenagers with BN: these are

displayed in italics in Table 3.

32



Table 3: Main themes

The relationship between parent and child

The sharing of disarray about food between parent | Food is a source of suffering to the teenager, and to the

and child parents through their child's illness

Food and the issue of becoming autonomous Attempts to grow autonomous from the parents, and
the managing of absence

Food: a catalyser of conflict amongst others Conflict occurs about various topics, food is one of
them

Relationships in the family as a group

The dining table as a likeness of family functioning Seating habits around the table are informative of
family functioning

Food at a crossroads between sharing and intimacy Two extremes of interaction that involve food

3.1. The relationship between parent and child

3.1.1. The sharing of disarray about food between parent and child

A painful relationship to food is a recurring theme in studies focused on eating
disorders. In analysing the data, we discovered it was an issue not only in terms of what the
eating disordered teenagers feel: to an extent, a similar suffering can be found in what the
parents have to say. We found this theme to be specific to teenagers with BN and their

families, having not been described in previous studies [1,3,4].

Some of the teenagers interviewed paint their relationship to food in a mostly negative
light, barely admitting they can derive pleasure from it, said pleasure being, to them, part of
their problem:

Interviewer: "And how important is food, in your family?"
Sarah: "Well, it's a pretty big deal, because, yeah, I have a family that likes eating, that's
it... And um, I also like eating, but I don't want to admit it to myself, and I'm ashamed of
it."
In turn, parents, perceiving these feelings of shame, adapt their behaviour in the kitchen to try
and make things easier for their child, sometimes at the cost of frustration easing itself into

what once was mostly a positive activity:
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Sarah's mother: "Oh, there's been moments, yes, moments I told you "don't cook this"
because of Sarah, and you said "ah, what a pain in the ass!" (laughs)"

Sarah's father: "Oh yeah, uh, I wanted to cook this, and she'd tell me "well, don't cook
that, because...""”

Sarah's mother: "Because she'll be tempted, um..."

Sarah's father: ""You're gonna tempt Sarah, and all..." What a pain in the ass!"

Indeed, loss of control (namely in the form of the binge-purge cycle) becomes a shared
fear between parent and child, sometimes to the point that parents won't feel at ease leaving
their teen alone, even for a short time:

Manon's mother: "Usually, I'm not here. Because she can cope when I'm here, but... All it
takes is for me to go out for, I don't know, half an hour, one hour, to go, um... Because |
have an appointment, or because... I have to run an errand, but she doesn't want to go
out, or, er... Well, it's during that time she, um... she'll eat. So she'll phone me: "mum, I'm
not feeling well, I threw up because I ate...""

This also plays out in the ways parents attempt to help regulate the teen's eating patterns.

Some parents, in an attempt to lessen the teenager's unease, comply with their wishes to lose

weight and suggest healthier food choices, even though they do not believe their child needs

to lose weight.
Sarah's mother: "At some point she wanted to lose weight, and I... well I helped her lose
weight, well, since she wanted to lose weight. So I avoided cooking things that could, um,
since I knew it would be tempting for her, so there. I avoided cooking them."

Food regulation tactics sometimes go as far as to lock up food that might trigger a binge.
Aurélie's mother: "I even had to lock up a pantry, or else she'd empty, um, biscuit boxes,
she wouldn't leave any for anyone else.”

This is, in some cases, done at the teenager's request, when frequent binge-purge episodes

drive them to ask their parents to intervene in their food intake:

Manon's mother: "She'd asked us to lock everything up so that she couldn't access it

anymore."”

The loss of control translates, to some of the parents, into a feeling of helplessness,
when even grocery shopping, a necessary, everyday act, becomes what they perceive as a

danger to their child, and a source of exasperation to themselves.

34



Aurélie's mother: "It's terrible, it's... I don't even know how to do the groceries anymore.
[...] So in the end, I don't even... feel like buying things, actually, anymore. Well... I'm
scared to buy any, actually, because...
Aurélie's father: "It's gone straight away."”
Aurélie's mother: "Yeah, I don't know how to manage it."
And yet, this goes against the very core of what some parents believe to be the right way to
regulate (or not regulate) the teen's eating, as the same mother puts it:
Aurélie's mother: "They don't even have to ask me to help themselves to some food, to me
it's free access... [...] To me, a bag of sweets, if the child is holding it, they can do

whatever they please with it, actually."

It is worth noting that in our sample, out of five families, three of them included at
least one family member with a history of disordered eating (other than the interviewed
teenager) : Caroline's mother accounts for what, clinically, appears to be past AN, and still
displays residual restrictive behaviour; Lisa and her mother discuss the father's decades-long
struggle with BN (regrettably, he was not interviewed in the study); and Manon's mother
suffers not only from lifelong avoidant restrictive food intake disorder, but also binge eating
disorder she developed in her adult years. One of Lisa's older sisters also struggled with
overeating, but no sibling in our study was identified as having an eating disorder, in terms of
DSM-V criteria. Hence, the painful quality of the relationship to food is another common trait
between these parents and their child.

Teens perceive the parent's eating disorder in various ways. For instance, Manon
realises her mother's relationship with food might also be a problem:

Interviewer: "Would you say eating is a pleasure, in your family?"
Manon: "Um... I don't really know, actually. Because my mum, she also has bursts of
binge eating... Non-purging ones..."
In another example, Lisa remembers growing up with a father she knew had BN, and
describes the way it almost feels normalised to her, all the while never linking it to her own
issues:
Lisa: "It's just that I noticed it when I was small, and um, 1'd often ask my father... er, my
mother, if my father was sick, and in the beginning she wouldn't answer much, and when
1 started growing older, she began to explain a little, and, um... Well, that's it. I've never

really... paid attention, actually. It's never something that stuck in my mind, actually,
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since I've always been used to it, that's... I kind of thought it was normal, actually, so,

um...”

3.1.2. Food and the issue of becoming autonomous

Following one of the most commonly found themes throughout qualitative studies
about the role of food in families, eating disordered or not [4], food is involved in the way
teenagers attempt to gain autonomy or, contrarily, remain dependent from their parents, as is
the case in AN [3].

Food is a way to convey love and affection through the essential nurturing parental
role: feeding the child to express love, consuming the parent's food to accept said love. [1]

Caroline's father: "The fact that it's simmering, that means the person who makes it,

generally, cooks it with love, because... it takes time..."

We found the role of food to be part of the matter of becoming autonomous and
independent, from the child's perspective, when they associate it with having their own place
to live in and cooking all of their meals on their own, something that isn't easily done in the
context of BN and compensatory behaviour, when it involves trying to restrict their food
intake. Nevertheless, replicating the parent's token recipes appeared to be of importance to
most of the participants.

Lisa: "Since she thought I've started to grow older, she's already teaching me how to
make, well... basic stuff, like, pasta or things like that, and um... So she taught me how to
make it, so that, she told me if some evening I wanted to cook on my own, I could, and
um... Well, now, I know it... It's always gone like that in my family, so that's something,
that, well... We learn in the long run, I mean. [...] So now I know I'm moving out, I think
I'm gonna ask her, um, for some advice sometime to cook a few meals, I mean."
On the parents' side, this reflects helping the teenager along the individuation process through
teaching them how to cook:
Lisa's mother: "I know she talks with her stepdad, and at mealtimes, um... Well, Bernard,
he's... he's used to it, actually, so he goes to cook, um... So sometimes, I tell him to wait,
Manon wanted to see. So I get Manon, I tell her "listen, Bernard is cooking, if you wanna

go see.” So she goes, and they talk together, she... He shows her..."
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The dynamics around food aren't the same according to who's partaking in the meal.

As such, amongst our sample, fixing the evening meal is an almost exclusively parental task
with the whole family present when it's time to eat. On the other hand, the midday meal
sometimes takes place in the absence of the parents, meaning cooking becomes mandatory for
the teenager who eats at home: managing the absence of the parent becomes a way, albeit
obligatory in this case, to become self-reliant.

Caroline: "Well that depends if, for instance, when she[her mother]'s working, and I'm

not working, well I'm the one who cooks."

Interviewer: "Okay. And how frequently does that occur, your having to cook?"

Caroline: "Well, it's often at noon. But in the evenings, she's often the one cooking."
This isn't always synonymous with satisfaction, as eating alone seems to be a negative, lonely
experience in the eyes of three of the interviewed teenagers:

Interviewer: "Do you think eating with your family is important?"

Caroline: "Well, I think, um... When you're all alone, it's sad. [...] When nobody's eating

with you, it's sad..."
Others would rather eat on their own, because their overall painful perception of the act of
eating makes longer meals difficult. In this instance, the eating disorder seems to create a
distance between teen and parent, because it pushes the teenager to cook on their own in order
to avoid long confrontations to food during meals:

Interviewer: "And is eating with your family important to you?"

Manon: "No, because it takes a long time. 1'd rather eat alone.”

The way parental implication is perceived remains a great topic of ambivalence. On
the one hand, it is unwelcome and viewed as intrusive:
Sarah: "I feel her gaze, um, over me. [...] I know that's not what it is, but I feel it... I feel
like she's judging me, but... Well, I know it's just that she cares about me, and she doesn't
want me to... but..."
Yet at the same time, when the parent chooses to ignore the disordered behaviour for one
reason or another, it is a cause for distress on the teenager's part, as if the parent keeping a
careful watch on their eating was a way to express love. This is displayed in the following
example, in which Manon's mother expresses her views and the way she reacts to her

daughter's compensatory behaviours, usually fasting in-between binges:
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Manon's mother: "Well, I don't answer her blackmail, actually. I say, "Well listen, if you
don't want to eat, don't eat." So she says, "Yeah, see, you don't actually give a damn if |
eat or not, so I can very well stop eating, you don't care at all!" So I tell her, "Yes, I care,
1'd rather you eat. But if it means I have to do this thing or that thing in return, then no, 1
don't agree.""”
The link between parental attention and affection at mealtimes is sometimes obvious in the
teenager's mind and speech:

Interviewer: "For instance, what makes you think they don't care?"

Caroline: "Well, because they won't take up, like, um... When I eat, eat, eat, they won't

take it up. They won't tell me, "that's enough now, you've eaten too much"."

Interviewer: "And how can you tell your dad cares?"

Caroline: "Well, he, um... When I'm snacking, he'll tell me... He'll hold me back, he'll tell

me... "Okay, but um, only, for instance, three biscuits.""

Interviewer: "So he says "OK" but gives you limits? How do you feel about that?"

Caroline: "Yes... I like that better."

3.1.3. Food: a catalyser of conflict amongst others

Food is involved in conflict in several ways: it is a trigger for conflict, a specific topic
of conflict in itself, and a medium through which wider familial conflict plays out. The fact
that these tensions are not limited to the realm of food is a theme that is specific to the

teenagers with BN in our study.

One characteristic of the teenage participants in our sample is that all of them are
subjected to great emotional reactivity, which is one of the reasons conflict can't be avoided
most of the time, despite their reluctance to it and the way they wish they had a greater
proximity and understanding in the relationship to their parents.
Lisa: "Since I know I tend to be very irritable in those moments [shared mealtimes], since
I'm really anxious, well, I still try to... to withdraw so that it doesn't become, um, a big
deal, and so that [ don't ruin the moment, [ mean."

As such, part of the fighting, be it about food or not, originates in the teenager's tendency to

react strongly:
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Manon's mother: "Before, when they were younger, systematically, it was Manon who
went off... Because her brother or father had more food than her, it was... Like if the piece
of meat was bigger, or things like that."

In our study, we found that some parents attempt to avoid conflict during mealtimes,
but not necessarily outside of them.
Sarah's father: "We avoid at that time, of course, we avoid conflict, we avoid topics that...
that could set things off."
Sarah's mother: "That's not what a meal is about."
Sarah's father: "That's not what a meal is about, no, indeed, also, um... Consciously, |
know that... It's already happened that I didn't cook something I know she likes, but she'll
refuse herself because, um, regarding her... her weight, or things like that... Usually,
they're good moments."
Outside of meals, food remains a subject of discord, usually in an attempt to confront the teen
about her damaging eating habits. Due to the painful nature of the topic in the teenager's
mind, these conflicts are a major source of guilt and unease to them.
Aurélie's mother: "Actually, earlier she emptied a box of... a box of biscuits... So um, 1
saw it earlier, so I lectured her earlier. On that one she didn't say anything at all. She
kept her head low, um, she wasn't saying anything."
Interviewer: "How do you think she felt?"
Aurélie's mother: "Some moments it's, I feel as if she's ashamed... And some moments it's
as if she's mocking me, [ mean."
Some parents don't hesitate to broach the subject of food when they feel it is needed during
meals, in an attempt to help the teenager not lose control of their intake, at the cost of a fight
oftentimes breaking out:
Manon's mother: "We'll get worked up sometimes, when she gets second helpings,
according to what it is. I mean, if it's vegetables, I'll let her help herself, I won't say
anything. Now, if it's meat again, or if I think it really is too much, then I'll tell her she
must... she mustn't, that... she's gonna make herself sick, she's gonna feel unwell, she'll
have to throw up, and when you throw up your sister doesn't feel well, she... she must...
That 1'd rather, at worst, if she... if she still wants to eat, she should get, um, yoghurt,

stewed fruit, or... something that won't hurt her on the way out... rather than eating meat
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again... So it'll be a little... We... We'll confront each other, because I won't agree, so she'll

still do it because she wants to..."

As opposed to what has been described in the families of AN sufferers, other topics
are a cause for discord, and conflict is not strictly limited to (or overridden by) those about
food.

Interviewer: "Is there conflict about subjects other than food?"

Sarah: "Yes. For instance the fact that I smoke pot, and my parents don't like it at all...
That's a big topic of conflict... Um... The slightly contradictory fact that I'm not often at
home... That my parents accuse me of not being often at home, when in fact I spend my
days at home, actually... Because in the evening, actually, I usually sleep at my
boyfriend's place, or my boyfriend comes over for the night... So I don't spend any time
with them, and... But that's just the evening, and the rest of the day, I'm there."”

Conversely, the topic of food and the disputes it creates, can also take a toll on the
relationship between parents.

Manon's mother: "Well he [Manon's step-father], sometimes, um, well when she throws

up, especially, when she makes herself throw up, he makes cheap remarks, um, that it's

expensive, that it's a waste, that's it's, um... Those, I'm fed up with... And it's... I

understand, that's true. But at the same time... She's not doing it on purpose.”

3.2. Relationships in the family as a group

3.2.1. The dining table as a likeness of family functioning

The previous studies about the role of food in family relations of adolescents
presenting AN [3] and those without an eating disorder [4] described the dining table as a
representation of family functioning. In the AN group, this appeared in the form of a
"photograph" frozen in time, involving immutability in the way the family was seated, an
endless repeat of some kind of rite, where change was unwelcome. The non-disordered eating
group, on the other hand, exhibited dynamism at mealtimes, which evoked the movement and

creativity of a movie, where relationships could evolve.
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In our study, we found that the way the family gathers around the table is somewhere
in-between the two aforementioned studies. Seating is generally the same, out of practicality
in all five families, but in some cases, it is intended to facilitate discussion:

Caroline's father: "Practical reasons, I was going to say. I have my back to the stove, so
it's more practical to get the dishes, actually. That's it, simply put. Also, the two...
Caroline and Justine are seated next to each other. This way I'm directly across from
them, it makes chatting easier."
The way seats are attributed usually depends on who arrives first in the family, as it constructs
or reconstructs:
Aurélie: "That's how it is. In the beginning, my mother and brother have always been
there, and since I used to live at my father's place before, well I took the seat... that seat...
the last seat."
Conversely, family members may also switch places in the occasion of a departure from the
household, such as when the older siblings leave to live on their own:
Lisa's mother: "And my husband across from me, and afterwards the children, well since,
um... As they arrived in the family, they were seated accordingly, I mean. Also, the little
one was always right next to me, so that I could help her eat, and so on, I mean, so um...
That's how we moved around, actually."
On occasion, the seating may vary according to the temporary absence of another family
member:
Sarah's father: "Yes, usually, Sarah was on the right, usually that's my seat, but I'm
not..."
Sarah's mother: "But when you're not here, she sits... Because usually she sits on the
right side, but a bit farther. [...] Yes, she's there, she's on the right, but since we're not

gonna leave her on the other... at the very back... She gets a little bit closer.”

Meals are sometimes the only time of the day the whole family is gathered together,
and it means there's a potential for tensions and escalation between the different family
members; these conflicts are those of everyday life, and the way parents are seated around the
table has the function of regulating interactions, for instance between siblings. The
configuration of the table allows for diminishing tensions, while the different protagonists
remain in their respective role.

Aurélie's mother: "Things go off real fast between Aurélie and Simon.
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Aurélie's father: "That's why I'm seated here. This way, if they wanna fight..."

Aurélie's mother: "Because they fight, yes."

Interviewer: "You're positioned here so that you can separate them if they fight?"
Aurélie's father: "Well I think so, unconsciously, I think that's it. Mélanie is here because
this way she can go in the kitchen, as we said... Simon is here, because he's next to his big
sis... And I'm here, in the middle of them, so that if they wanna... I hold them back, I push

my chair away, and there you go, I keep them from going through."”

3.2.2. Food at a crossroads between sharing and intimacy

This theme is specific to the teenagers with BN in our study.

Family meals are described by all parents in our sample as a moment of togetherness
(sometimes the only moment of the day where the family is reunited), and the preferred time
to share and discuss around daily life.

Caroline's father: "Listen, to me, meals are, um... There's more dialogue during meals, if
you will. A meal, that's a place for dialogue, actually. It's not so much about what's in the
plate, it's really about the discussion around it. [...] I mean, everyone speaks up, I police
things a little because someone cuts somebody off, and so on..."
The teenagers in our sample tend to view these meals as an important moment to be together,
albeit not the only one of the day, which makes its significance less strong than what
transpires in the parent's view.
Interviewed: "Do you think it's important to eat with your family?"
Sarah: "Not necessarily. I think... Yes, it's a bit of a privileged moment, but... You can do
without, and spend other moments together, where food is not necessarily involved."
The cooking activity is sometimes another shared slice of time between the family members.
In this regard, food is clearly used as a vector of love, from the one who cooks to the one who
accepts it, regardless of where parent and teenager are positioned in this equation.
Interviewer: "What is it that makes her cooking different, that makes it your favourite?"
Manon: "Well I don't know. But... Maybe it's because she's my mother, actually, but... To

me, it's best when she's the one cooking."
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The meal and the whole process of preparation surrounding it (doing the groceries, cooking...)
i1s also the occasion of transmitting family recipes, sharing knowledge, the pleasurable
experience of eating, and sometimes remembering those they hold dear.
Manon's mother: "That's to say, we'll talk about... For instance, when Bernard cooks
something, I'll very well say "Grandma used to cook this, but with, um... With potatoes
like that, she'd add Bibeleskds, or she'd season by adding a... a little chives in it, or..." We
talk about people... ancestors, she [Manon] used to know. And thus, she cares very much

about these people.”

On the opposite end of this spectrum, eating alone in the context of BN is all about
intimacy and secrecy. The interviewed teenagers describe a vicious circle of shame and
loneliness, where they isolate themselves from their family so that no one finds out they had
yet another fit of binge eating:
Sarah: "Usually, I don't have meals alone, actually, the only occasions where I actually
eat is when I binge, so... I... I don't keep anything down, in the end, and when I binge I'm
alone in my room, sometimes my cats are here... But I try... I isolate myself as much as [
can, and I even make sure there's nobody on the floor I am on, so that they don't hear
me."

At the same time, loss of control around food, which acts as a way to regulate emotions, most

often occurs precisely in those moments of withdrawal:
Lisa: "It's often in the evening when I'm all alone in my room, and I can't think of
anything else, and it's stuck in my mind, actually, it's... So in these moments, I get
something else to eat, then I go again, and then I go again, and well... It won't stop until [
go to sleep, I mean, so um..."

Isolation also occurs when physically present around the dining table. This can stem from the

fact that meals fill patients with anxiety, which prevents them from joining the discussion:
Sarah: "l see the others are really exchanging a lot, in touch with one another, and 1
really have trouble taking part in conversations."”

Another case is when the negative feelings that accompany the act of eating surrounded by

other people (more precisely, the possibility of being watched and judged while eating, in the

teenager's mind) push the teenager to be done with it as soon as possible, and to subsequently

leave the table, limiting the time spent together:
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Lisa: "I know if I take my time eating, I'll stay with them longer, so there's more of a
possibility that they'll look at my plate, so I really try to do it as fast as possible, I mean,
so um... Sometimes I'll eat in three minutes and it'll be over, [ mean."
Parents do not fail to notice this, and link it to how fast their child is eating:
Sarah's mother: "The way she eats, it really is "I'm done with it as soon as possible”.
It's... I think that's often a chore, to her, the meal.”
Despite this, the teenager's words echo their longing to spend more time with their family, in
contrast to their own behaviour:
Sarah: "l'd just like to spend some time with them and chat, um, nothing fantastic, but

really just, um, that's it, to be together... Just to be together, yeah."

Regarding exchange and aloofness, one important theme is that most of the
participants involved, teenagers and parents alike, feel the need for more communication,
which is, during our interviews, expressed through the lens of food and eating disorders.

Interviewer: "You mean you'd like the meals to last longer?"

Caroline's father: "Well yeah, 1'd like... 1'd like to exchange a bit more. But well, at some

point, I see that, it's... over... Well, that's it..."
Teenagers feel victimised by the fact that their parents tend to talk about the disordered eating
amongst themselves instead of involving their child in such discussions. To the teenager, it
feels as it the parents are making the topic a taboo. This could indicate the patients feel the
need, at least on an unconscious level, to discuss these issues with their parents.

Sarah: "l wonder why they simply don't... talk about it, um, directly with me, um...

Especially since well, it could, I could answer them directly, I could know the mind of my

father, who... who doesn't really communicate with me..."
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4. Discussion

The aim of this paper was to better grasp the role of food in family relationships
among teenagers suffering from BN and their families. The analysis revealed two super-
ordinate themes, which are the relationship between parent and child, and the relationships in
the family as a group. These superordinate themes were very similar to those found in the
previous studies about obesity [1], AN [3] and its continuation comparing the results to those

of teenagers without eating disorders [4].

The first super-ordinate theme starts by detailing how the disarray about food, which
is characteristic of eating disorders, is shared between parents and child in cases of BN, and
we found this theme to be specific to the disorder. Loss of control is feared not only by the
patient, but also by the parents. Adding to their feeling of hopelessness, is the violence of the
act of binge eating, and especially purging in the form of vomiting. Parents are most often
aware of the guilt their child feels because of this behaviour.

As a result, not only the meals, but also their child's eating as a whole, once purely a
vector of love and a source of shared pleasure, becomes a source of anxiety, as they
sometimes show great care to look for and spot the purging habits, even though they can't
change anything about them, adding again to that hopelessness.

Parents usually try to confront their child about the purging, and quickly realise two
things: how guilty the teenager feels towards these behaviours, and how confrontation not
only is useless, but also adds to that guilt and shame. Parents then tend to stick to trying to
help regulating the child's intake, with or without their cooperation: these attempts to help
take many forms, in more or less extreme ways, from letting the teenager know when they
notice they're eating too much, to locking up anything they might binge on. They might even
go along with the child's wishes to lose weight, even though they don't feel it is needed, in
order to minimise the risk of binging and purging. This doesn't mean they condone their
child's behaviour; they are merely setting clear limits to try and keep things from getting out
of control. Throughout the different interviews we conducted, parental posture remains
appropriate and coherent. This is contrary to what was observed in the AN study, where
parents couldn't maintain a firm posture, and food betrayed inadequate positioning in terms of

parent and child roles. [3]
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The fact that three families out of five include a parent who also suffers from an eating
disorder (and thus, have one more reason to share the teen's unease about food) has some
degree of significance, and falls in line with past studies about the heritability of eating
disorders [43,45,65]. It goes on to show the suffering, when it comes to food, is shared
between the teen and the ill parent, and the same way of thinking can be extended to parents
without an eating disorder, something that didn't come to light in the study involving the

families of teenagers with AN [3].

Our analysis goes on to show how food is used as a means to lessen dependence to the
parent. This topic is especially important in regard to the idea of gaining autonomy, where
teenagers evoked the possibility of cooking on their own as something through which they felt
closer to leaving the parental household, as young adults (as opposed to teenagers with AN,
where food pushed to reinforce dependency to the parent instead [3]). While this is nothing
specific to eating disordered teenagers [4], what our sample patients tell us is (despite their
disordered eating pushing them to distance themselves from their parents by learning to be
more self-sufficient in regard to food) how gaining autonomy can be a difficult experience to
them, the same way it is hard for their parents to watch it happen. [66] This is congruent with
literature when it says BN stems in an insecure link to the parent, which then morphs into a
dependency-based relation, to which bulimic behaviour is an answer when independence
starts to become a reality [9]. The difference between BN and AN, when it comes to how both
disorders fail to allow real self-sufficiency, is in the fact that adolescents with BN tend to rush
too fast through the independence process; those with AN delay this process.

Even though this divergence in eating establishes a difference between the teen and
her family, the parental anxiety and subsequent watchfulness it creates results in the
impossibility to distance themselves from one another. Ambivalence is also present in the way
these teenagers view the parental scrutiny, which is after all an attempt to help them: though
they may suffer from the fact that their parent is attentive to their eating, they tend to see an
absence of parental attention as being even worse, because they are in need of a limit (which
comes from the parent) able to suppress their own ambivalence. This is different from what
can be observed in cases of AN, where the illness creates a state of fake well-being, as food
obsession oftentimes fills up enough psychic space to mask other sources of anxiety [67]: BN

doesn't even leave its sufferers that small comfort, as everything about it is painfully lucid and
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guilt-ridden. This could explain why parental help tends to be better received in this case,

though still a source of inner turmoil.

Our third theme showcases how food plays the role of a spark that ignites a fire in
conflicts, even though these are not limited to the topic of eating. Though the will to avoid
conflict is present, as described by authors [66], it does not stand long in front of the displays
of emotional reactivity from the patient.

Indeed, it was deduced from clinical observation that all patients in our sample present

significant impulsive behaviour. This is markedly different from the patients participating in
the previous study about AN, in which teenagers didn't display such reactivity ; instead, all
attempts at opposition played out through the issue of food. [3]
Regarding the way conflict plays out in our own sample participants, politics vary across
families: some attempt to exclude disputes from mealtimes, instead choosing to confront each
other at other times; others are made to tackle issues during the meal, including when the
problem involves food.

This is another of the differences our study found between teenagers with BN and
those with AN: it was described in the families of AN sufferers that food has the function of
crystallising all family conflicts, effectively displacing them and covering them up, in
congruence with the idea that these families do not accept the idea of being at war. [3]
Contrarily, the families of teenagers with BN do not avoid conflict.

The nature of the relationship between parents must also be considered. In accordance
with literature [46,60], in our sample, BN occurs in families where the notion of parental
separation, whether past, present or having been seriously considered at some point, exists
(involving violent conflict in some cases): this applies to four out of the five families

interviewed (see Table 1).

Albeit it might seem so at first glance, there is no real immutability in the way the
dining table tells a story about family functioning in our sample families: instead, it is marked
by changes that reflect the presence and absence of family members, namely the vacant
spaces left, one by one, by older siblings, as they leave the household to live their life. In most
cases and compared to AN, BN appears at a later age in adolescence [22], at the dawn of early

adulthood: a stark contrast to the static quality of families with AN, frozen in time [3].
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To keep up with the metaphor of the table as a photograph in the families of AN
sufferers, a movie in the case of teenagers without eating disorders, then in the event of
patients with BN, one could evoke a dynamic akin to a comic book, with its relative and brief

stillness that still allows for change and dynamism, albeit oftentimes in explosive ways.

The last theme revolves around the two extremes of interaction food is situated at.
Eating and cooking with other family members inspires a sense of exchange and sharing, be it
through discussion around a meal, or learning to make a favourite dish a long-gone loved one
used to prepare. On the other hand, eating alone, whether it's a meal taken in the absence of
others, or a binge that will or will not be followed by vomiting, is shrouded in secrecy and
loneliness. This duality is also specific to BN.

A majority of participants indicate they feel a need for more communication, generally
speaking. This seems to indicate how much of a toll that forced exile is taking on family
relations.

It should be noted that isolation extends to outside the family. The realm of
relationships described by the participants during the interviews doesn't leave much room to
include social links outside of the family; the only such ties mentioned are passing comments
about the boyfriend of one interviewed teenager, and the boyfriend and best friend of another.

No other mention of friends or eating around friends is made.

Our study allowed us to better grasp the inner world of both patients and parents in the
participating families. The results confirm that AN and BN are indeed the two polar sides of
one single clinical spectrum [12], and many of the themes found in studies are the same [3];
but their expression in terms of symptomatology is very different, their family dynamics aren't

the same, and the specificities must be taken into account for effective treatment.

Where it was easy to pit characteristics of our sample families with these of teenagers
with AN, considering the disorders are two sides of the same coin, it is harder to relate our
results to those found in the families of obese teenagers, because there isn't so clear a link.
Indeed, the study centred on the latter shows food as a third party used to manage the distance
between parent and child, and the role of nurturance was especially present. [1] This still
allows for a certain degree of cohesion in the family, which can be opposed to the ambient

chaos in the families of teenagers with BN we interviewed, where conflict is a common
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occurrence. The conclusion which can be drawn from this, is how different obesity and BN
are, in terms of family dynamics and psychopathology, even though they might seem similar

at first glance.

BN is an isolating disorder, especially in families where meals are the only real
moment spent together. Creating more occasions of interaction (involving not only the child
and parents, but also siblings) that aren't cemented in eating, like some of the teenagers in our
study point out, could be a start in the process of breaking that cycle. Our study shows family-
based therapy remains a pivotal addition to individual therapy (mostly based on the managing
of emotions through means other than food or self-harming behaviours) in the treatment of
BN, by cutting off some of the factors that perpetuate the disorder: lessening isolation, re-
establishing communication about food in non-harmful ways, instating more security in the

parent-child relationship, in order to help parents help their children.

Study limitations

No boys were included in the study, because not one was found amongst the patients
receiving care from the practitioners involved at the time of recruiting. A subsequent study on
the same premises, focusing on male patients, could be an interesting prospect to work with in
the future, for comparison.

Furthermore, not every parent could be interviewed, as one father and one father-in-
law weren't available at the time; nevertheless, it could be argued that this allows for a better
understanding of the point of view of the two mothers involved, because interviewing parents
as a couple doesn't yield the same results as talking with them each alone.

Moreover, it can be argued that screening the patients in our sample for personality
disorders would have been relevant: these clinical entities are described in literature as
frequently comorbid with eating disorders [19], and diagnosis would have allowed us to study

more precisely the influence of personality disorders on our findings.
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II1. CONCLUSION

La synthése des résultats regroupait les données de l'analyse selon deux axes. Le
premier décrit la relation entre parent et enfant (le partage du désarroi par rapport a la
nourriture, la nourriture et les enjeux d'autonomisation, la nourriture comme un catalyseur de
conflit parmi d'autres). Le second présente les relations dans la famille en tant que groupe (la
table en tant qu'image du fonctionnement familial, la nourriture entre le partage et l'intimité).
Notre étude a montré que la dynamique dans ces familles présente des différences avec celles
d'adolescents présentant une anorexie mentale.

La dynamique des familles interrogées dans notre étude coincide avec les données de
la littérature. En particulier, une ambiance familiale conflictuelle est décrite par la plupart de
nos participants, avec des altercations autour de thémes qui incluent, mais ne se limitent pas a
l'alimentation (par opposition aux familles d'adolescents souffrant d'anorexie mentale). La
posture des parents vis-a-vis des enfants reste cependant cohérente, avec l'existence de

limites.

Les thémes retrouvés dans notre étude confirment l'existence d'un méme spectre dont
les extrémités sont l'anorexie et la boulimie. Une multitude d'expressions cliniques est
possible entre ces deux versants, représentant différentes traductions symptomatiques d'une
problématique similaire sur le fond, mais pas la forme. Ceci implique que les moyens
thérapeutiques habituellement employé€s pour traiter I'anorexie mentale peuvent, sous réserve
d'adaptation et en tenant compte des spécificités de la boulimie, avoir une certaine efficacité
sur cette derniere.

La question des enjeux liés a l'autonomisation reste centrale, dans la continuité¢ du
processus de séparation-individuation imparfaitement réalis€. La fagon dont cette
autonomisation échoue est différente selon le trouble présenté : les adolescentes boulimiques
interrogées au cours de notre étude cherchent a se détacher rapidement des parents, quitte a
briler les étapes ; alors que 1'étude qui s'intéresse aux adolescentes anorexiques montre que
celles-ci ralentissent ce processus [3]. La nourriture reste le moyen par lequel les adolescents,

pour s'autonomiser, appuient soit sur l'accélérateur, soit sur le frein.

L'ampleur des enjeux d'autonomisation dans la symptomatologie laisse supposer que

l'abord individuel aura lui aussi toute son importance, notamment en effectuant un travail sur
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la gestion émotionnelle, mais aussi sur I'estime de soi, souvent trés dégradée chez ces patients,
et intimement li¢ée aux symptomes dépressifs [68].

La difficulté a controler les émotions semblait étre une composante commune aux
adolescentes recrutées dans notre étude. En effet, 1'observation clinique nous a permis de
constater que chacune d'elle présentait des traits de personnalité pathologiques issus du cluster
B et/ou des comportements impulsifs. Comme nous 1'avons évoqué dans notre travail, ceci
constitue une différence fondamentale avec ce qui a pu étre observé chez les adolescentes
souffrant d'anorexie mentale recrutées dans une précédente étude. [3]

Cette fréquente comorbidité de la boulimie avec les troubles de la personnalité (en
particulier ceux du cluster B) était une caractéristique retrouvée dans la littérature [20]. Il est
essentiel de prendre en compte cet aspect dans le traitement du trouble (individuel comme
systémique), en particulier dans la mesure ou celui-ci tient un role de régulateur émotionnel
[69,70], et que le trouble de la personnalité du cluster B alimente justement les difficultés de
gestion des émotions [8], ce qui en fait a la fois une fondation et un facteur de pérennisation
du trouble alimentaire. On évoquera par exemple des approches inspirées de la thérapie
dialectique de Linehan, initialement construites pour le traitement du trouble de la
personnalité de type borderline [71,72], qui ont pu étre adaptées spécifiquement a la boulimie
[73].

Dans notre étude, 1'évocation de traits de personnalité pathologique a été faite d'apres
l'observation clinique ; on peut regretter que la passation d'échelles spécifiques n'ait pas été
proposée. Ceci pourrait étre un outil supplémentaire dans la prise en charge des troubles du
comportement alimentaire, pour mieux adapter la thérapie en fonction des traits de

personnalité prédominants.

Le versant familial de la prise en charge pourra s'attacher a désamorcer les conflits en
favorisant la communication, et a tempérer la rapidit¢ avec laquelle les adolescents se
détachent des parents, pour permettre un meilleur déroulement du processus d'individuation.
Comparée a I'anorexie mentale, la boulimie présente la particularité d'étre égodystonique dans
son vécu, et notre étude reléve la perception de cette souffrance par les parents. Ceci peut
constituer un outil thérapeutique qui favorise I'adhésion de l'adolescent et des parents dans
une prise en charge. On notera que le soin au niveau familial devra également tenir compte
d'éventuels troubles du comportement alimentaire présents ou passés chez les parents, ceux-ci

pouvant jouer un rdle dans l'altération de la dynamique familiale.
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| ANNEXE 1 - Fiche de Recueil Socio-Demographique |

Etude qualitative par la photographie de la place de la nourriture dans les
relations familiales d'adolescents présentant une boulimie

= |dentification : = Adresse :

Nom :
Prénom :

Date de naissance :

L'ADOLESCENT :

» Age: ____ans » Histoire pondérale :
= Sexe: O Masculin Poids de naissance: _ kg
O Féminin a3ans: _ kg
= Poids: _ kg a5ans: _ kg
» Taillle: _ cm al0ans: _ kg
= IMC: _ kg/m? al2ans: _ kg
al5ans: ____kg

» Scolarité / Niveau d’'études :

LA FAMILLE :

= Nombre de personnes vivant au domicile principal de I'adolescent et leurs liens
avec lui (parents, frére, sceur, beaux-parents...) :

= Situation parentale : Les parents sont :
O Mariés O Séparés O Divorcés O Veuf O Famille recomposée
Préciser si besoin :
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= Fratrie : Nombre de freres et sceurs, sexe et dge

= Catégorie socio-professionnelle des parents :

Pere :
O Agriculteurs O Artfisans O Employés O Commercants / chefs d'entreprises
O Professions intermédiaires O Cadres / Professions intellectuelles supérieures

O Quvriers O Chémeur O Reftraqité O Etudiant O Autre :

Meére :
O Agriculteurs O Artisans O Employés O Commercants / chefs d'entreprises
O Professions intermédiaires O Cadres / Professions intellectuelles supérieures

O Quvriers O Chbémeur O Reftraqité O Etudiant O Autre :

= Niveau d'études des parents :
Pere : O Primaire

O Secondaire O College
O Lycée
O Tertiaire O Etudes supérieures < 3 ans

O Etudes supérieures = 3 ans

Mére : O Primaire

O Secondaire O College
O Lycée
O Tertiaire O Etudes supérieures < 3 ans

O Etudes supérieures = 3 ans

= |angue(s) parlée(s) ala maison :

» Présence d'autres personnes présentant un probléme de comportement
alimentaire au domicile :
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| ANNEXE 2 - Formulaire d’information pour un parent participant a une recherche |

TITRE :
Etude qualitative par la photographie de la place de la nourriture dans les
relations familiales d’adolescents présentant une boulimie

Madame, Monsieur,

L'objectif de ce document est de fournir toutes les informations qui vous
permettront de comprendre le but de cette étude, ainsi que ses contraintes
et I'intérét qu’elle peut présenter. N'hésitez pas & demander des explications
au chercheur qui vous propose ce projet.

= Quel est I'objectif de ce projet ?

L'objectif de ce projet de recherche est d'étudier la place que prend la
nourriture dans les relations familiales lorsqu'un adolescent présente un
tfrouble du comportement alimentaire. Des aspects culturels seront
également abordés, afin d'explorer la place particuliere de la nourriture dans
votre environnement culturel.

» Pourquoi cette étude ?

Nous suivons en consultation a la Maison des Adolescents de Metz de
nombreux adolescents présentant des problématiques de troubles du
comportement alimentaire. Des questionnements peuvent émerger autour
de I'importance de la nourriture au sein des relations familiales.

Notre objectif, en réalisant cette étude, est de mettre en lumiere ce que
les familles mettent en place, chacune dans sa singularité, et loin des
postulats théoriques.

Nous souhaitons améliorer notre prise en charge des adolescents souffrant
de problemes liés a I'alimentation, et pour cela, nous avons besoin de votre
aide et de celle de votre adolescent pour mieux comprendre les enjeux qui
se développent entre lui et vous au sujet de la nourriture.

»  Qui vérifie que le projet est justifié et bien mené ?

Avant qu'une recherche puisse étre menée a bien, elle doit étre
vérifiée par un groupe de personnes appelé Comité d’Evaluation de I'Ethique
des projets de Recherche Biomédicale (CEERB), chargé de garantir que la
recherche est valide et éthiquement acceptable. Ce projet a été revu le 23
février 2011 par le CEERB de [I'hopital Bichat (Paris), qui a donné son
autorisation pour réaliser cette étude.
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Tous les entretiens seront anonymisés, comme le recommande la loi
Informatique et Libertés.

= Llibre choix de participation :

Vous étes entierement libre de décider de votre participation et de celle
de votre adolescent. Si vous ne désirez pas participer, cela n'influera en rien
sur la prise en charge actuelle et future de votre adolescent.

= Conditions de participation :

Votre adolescent est pris en charge au sein de la Maison des Adolescents
de Metz pour un trouble & type de boulimie. Il est &gé entre 13 et 20 ans, et |l
est d'accord pour participer a I'étude.

= Comment cela va-t-il se passer ?

Votre adolescent devra prendre une photographie d'une table (s'il ne

dispose pas de son propre appareil photo numérique, nous lui en préterons
un), en respectant la consigne 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 une seule que vous commenterez avec le
chercheur lors de I'entretien. »

Nous vous proposerons par la suite un entretien, ainsi qu'un entretien a
votre adolescent. La durée des entretiens n’est pas définie, mais elle pourrait
étre de l'ordre d'TH30. Il s'agira d'une discussion ouverte autour de la
photographie prise. Chaque entretien sera enregistré. La photographie ne
sera pas conservée au-dela de I'étude.

= Est-il possible, en dehors de la recherche, de rencontrer un médecin
pédiatre ou psychiatre si on le souhaite ?

Durant toute I'étude, les soins seront poursuivis au sein de la Maison des
Adolescents, et vous pourrez vous référer au médecin référent de votre
adolescent si I'étude fait naitre des questionnements. Le chercheur que vous
avez rencontré peut également faire le lien et vous orienter.

Lorsque vous aurez lu ce formulaire d’information et obtenu les réponses aux

questions que vous vous posez en interrogeant le chercheur ou le meédecin

responsable de I'étude, il vous sera proposé de donner votre consentement
écrit en signant le document préparé a cet effet.
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| ANNEXE 3 - Formulaire de consentement pour un parent participant a une recherche |

TITRE :

Etude qualitative par la photographie de la place de la nourriture dans les
relations familiales d'adolescents présentant une boulimie

Nous soussignés,

Mme, Melle, M. (rayer les mentions inutiles) (Nom, prénom)
Demeurant

Mme, Melle, M. (rayer les mentions inutiles) (Nom, Prénom)
Demeurant

Acceptons librement et volontairement de participer, ainsi que notre enfant :
(mettre les nom et prénom de I'enfant)

a la recherche intitulée « Etude qualitative par la photographie de la place
de la nourriture dans les relations familiales d’adolescents présentant une

boulimie »

Fait & e
Nom, prénom, qualité (meére, pere, tuteur legal) :

Signature(s)

Signature du chercheur qui atteste avoir pleinement expliqué aux personnes
signataires le but et les modalités de la recherche :

Date : Signature

Ce document est a réaliser en 2 exemplaires originaux, dont le premier doit
étre gardé par le chercheur, le deuxieme remis aux personnes donnant leur
consenfement.
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| ANNEXE 4 - Formulaire d’'information pour un adolescent participant a une recherche |

TITRE :
Etude qualitative par la photographie de la place de la nourriture dans les
relations familiales d’adolescents présentant une boulimie

* |Invitation

Nous voulons savoir si vous souhaitez participer & ce projet de recherche.
Avant de décider, vous devez comprendre |'objectif du projet et ce qu'l
implique.

Lisez attentivement cette fiche d'information. Si vous le souhaitez, parlez-
en a votre famille, & vos amis ou au chercheur qui vous a présenté le projet.

= Quel est I'objectif de ce projet ?

L'objectif de ce projet de recherche est d’'étudier I'importance de la
nourriture dans les relations avec vos parents et la spécificité qu’elle peut
avoir dans votre histoire et celle de votre famille.

= Pourquoi vous proposons-nous de participer a cette étude ?

Nous suivons en consultation a la Maison des Adolescents de Metz de
nombreux adolescents présentant des problématiques de froubles du
comportement alimentaire. Des questionnements se posent autour de
I'importance de la nourriture dans les relations avec la famille.

Nous souhaitons mieux nous occuper des adolescents pour des problemes
liés a I'alimentation, et pour cela, nous avons besoin de votre aide et de celle
de votre famille.

=  Qui vérifie que le projet est justifié et bien mené ?

Avant qu'une recherche puisse étre menée a bien, elle doit étre vérifiée
par un groupe de personnes appelé Comité d'Evaluation de I'Ethique des
projets de Recherche Biomédicale (CEERB), chargé de garantir que la
recherche est valide et éthiquement acceptable. Ce projet a été revu le 23
février 2011 par le CEERB de [I'hépital Bichat (Paris), qui a donné son
autorisation pour réaliser cette étude.
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Tous les entretiens seront anonymisés comme le recommande la loi
Informatique et Libertés, c'est-a-dire que ni votre nom, ni votre adresse ne
seront communiqués.

» Votre participation est-elle obligatoire ?

Absolument pas. Cela dépend de vous. Si vous ne participez pas a
I'étude, cela ne modifiera pas votre prise en charge a la Maison des
Adolescents.

Si vous décidez de participer apres avoir lu ces informations et avoir posé
toutes vos questions, le chercheur vous demandera de signer le formulaire
figurant a la fin de cette fiche. Il vous remettra une copie du formulaire que
vous aurez signé et que vous devrez conserver. Vos parents doivent
également donner leur accord pour que vous participiez au projet.

= Comment cela va-t-il se passer ?

Vous devrez prendre une photographie d'une table (si vous ne disposez

pas de votre propre appareil photo numérique, nous vous en préterons un),
en respectant cette consigne :
« 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 une seule que vous commenterez avec le
chercheur lors de I'entretien. »

Nous vous proposerons ensuite de discuter autour de cette photographie.
Le chercheur vous posera des questions, et vous pourrez répondre ce que
vous voulez et comme vous le souhaitez. Il n'y a pas de bonne ou de
mauvaise réponse. Nous discuterons également avec vos parents au sujet de
la photographie. Chaque entretien sera enregistré, et les entretiens seront
détruits a la fin de la recherche. La photographie sera également détruite &
la fin de I'étude.

» Que faire si vous avez des questions d’ordre médical durant I'étude ?

Vous confinuerez durant I'étude vos soins a la Maison des Adolescents, et
vous pourrez discuter avec votre médecin référent si des questions se posent.
Le chercheur peut également faire le lien et vous orienter.

Ne jetez pas cette fiche d’information. Elle peut encore vous éfre utile. Si vous
avez des questions, adressez-vous a vos parents et au chercheur ou au
médecin responsable de |'étude.
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ANNEXE 5 - Formulaire de consentement pour un adolescent participant a une recherche

TITRE :
Etude qualitative par la photographie de la place de la nourriture dans les
relations familiales d’adolescents présentant une boulimie

Vous devez entourer toutes les réponses avec lesquelles vous étes d'accord :

Avez-vous lu (ou vous a-f-on lu) les informations concernant ce projet @ Oui/Non
Comprenez-vous ce que ce projet implique 2 Oui/Non
Avez-vous posé toutes les questions que vous vouliez 2 Oui/Non
A-t-on répondu & vos questions de maniére compréhensible 2 Oui/Non
Acceptez-vous de participer 2 Oui/Non

Si vous acceptez de participer, inscrivez votre nom et la date d'aujourd’hui

Votre nom en toutes lettres
Date

Signature

Vos parents doivent également inscrire leur nom ici, s'ils acceptent que vous participiez & ce projet

Nom en toutes lettres
Date

Signature

Le chercheur qui vous a expliqué le projet doit également signer le document :

Nom en toutes lettres
Date

Signature

Ce document est a réaliser en 2 exemplaires originaux, dont le premier doit
étre gardé par le chercheur, le deuxieme remis aux personnes donnant leur
consenfement.
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ANNEXE 6 - Guide d'entretien

A: Question destinée exclusivement aux adolescents
P: Question destinée exclusivement aux parents

La photo

Décrivez cette photo et les €léments qui y sont présents.

Donnez un titre a cette photo.

Quand cette photo a-t-elle été prise ?

Etait-il difficile de prendre la photo ?

Si vous avez pris plusieurs clichés, pourquoi avoir choisi celui-ci, plutdt qu'un autre ?

Positionnement

Qui a participé au repas ? Positionnez les personnes sur la photo.

La place occupée par les personnes a table est-elle fixe ? Qui détermine cette place ?
Qui a mis la table pour ce repas ? Qui le fait habituellement ?

Préparation

Qui a préparé ce repas ? Avez-vous participé a sa préparation ?

Qui prépare les repas a la maison habituellement ? Est-ce toujours la méme personne ?
Intervenez-vous habituellement dans le choix / la préparation des repas ?

A: Avez-vous déja préparé des repas pour vos parents ? A quelle occasion ? Etait-ce agréable ?
Pourquoi ?

P: La préparation des repas est-elle une tiche agréable ? Une corvée ?

A: Est-ce meilleur quand votre mere/pere prépare, et pourquoi ?

P: Pensez-vous que le plat est meilleur pour votre adolescent lorsque vous le préparez, et
pourquoi ?

Courses

Qui a fait les courses pour ce repas ?

Qui fait les courses habituellement ? Y participez-vous ?
Vous arrive-t-il de faire vos propres courses ?

Avant le repas

Décrivez vos émotions dans les quelques minutes qui ont précédé ce repas.

A: Comment qualifiez-vous le moment des repas, en termes de ressenti ? (bon, mauvais,
stressant, angoissant, rassurant...)

P: Comment pensez-vous que votre adolescent vit le moment des repas, en termes de
ressenti ?
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Le repas

Racontez-moi le déroulement du repas.

Quelle était I'ambiance de ce repas ? Quelle est 'ambiance des repas en général ?

De quoi a-t-on parlé au cours de ce repas ? (A-t-on parlé de nourriture ?)

Y a-t-il eu des conflits au sujet de la nourriture pendant ce repas ?

Les repas se passent-ils habituellement en famille ? Pensez-vous qu'il est important de manger
en famille ?

Comment se passent les repas que vous prenez seul ?

Pour vous, le repas est-il plutot un moment de retrouvailles, ou un moment de conflit ?
Le repas est-il un moment de partage, d'échange, et/ou de communication ?

Que faites-vous, a part manger, pendant les repas ?

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

Nourriture

La nourriture est-elle un moyen de transaction entre vous ? (une récompense par exemple)

A: Comment vos parents réagissent-ils quand vous refusez de manger / mangez beaucoup ?

P: Comment réagissez-vous quand votre adolescent refuse de manger / mange beaucoup ?
Est-ce que, dans votre famille, la nourriture est un plaisir ?

Y a-t-il des aliments interdits dans votre famille ?

Etes-vous stricts sur les régles hygiéno-diététiques dans votre famille ? Qui en est le garant ?
A: Vous arrive-t-il de manger en dehors des repas ? Si oui, comment réagit votre entourage ?
P: Arrive-t-il & votre adolescent de manger en dehors des repas ? Si oui, comment réagissez-
vous ?

Souvenirs

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

A: Arrive-t-il que vos parents préparent des plats que vous n'aimez pas ? Comment réagissez-
vous ?

P: Vous arrive-t-il de préparer des plats que votre adolescent n'aime pas ? Comment réagit-il ?
Quelle est votre attitude ?

Relations familiales

Décrivez les différentes personnes de la famille, et la fagon dont vous vous entendez avec eux.
Comment décririez-vous le caractere de chacun ?

A: Quel type de relation avez-vous avec vos parents ?

P: Quel type de relation avez-vous avec votre adolescent ?

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 ?

P: Quelle image avez-vous de votre adolescent ?

Parle-t-on de nourriture a la maison ? Comment en parle-t-on ?
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A: Vos parents vous parlent-ils de nourriture ? Est-ce un sujet facile a aborder ? Propice aux
disputes ? Acceptez-vous que vos parents vous en parlent ?

P: Parlez-vous de nourriture avec votre adolescent ? Est-ce un sujet tabou ? Est-ce facile a
aborder ? Comment en parlez-vous ?

A: Vos parents sont-ils d'accord de la méme fagon sur l'utilité de la prise en charge de vos
problémes alimentaires ? Sont-ils d'accord entre eux sur l'attitude a adopter vis-a-vis de vos
problémes alimentaires ?

P : Existe-t-il des différends dans votre couple au sujet de la nourriture ? Vis-a-vis des
problémes alimentaires de votre adolescent ?

Que pensez-vous des régles présentes au sein de votre famille en général ?

Famille, identité et transmission

Considérez-vous la cuisine comme une image de la famille ? (Porteuse de valeurs 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 manicre 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 donner de nouveau un titre a la photographie ?
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RESUME DE LA THESE :

La boulimie (bulimia nervosa) est un trouble psychiatrique grave, comportant des
complications potentiellement dangereuses. Les relations familiales jouent un rdle important
dans la facon dont le trouble apparait ou se perpétue. La présente étude vise a mieux
appréhender le role de la nourriture dans les relations familiales d'adolescents atteints de
boulimie. Onze entretiens ont été effectués avec cinq adolescentes présentant une boulimie,
agées entre 16 et 18 ans, et leurs parents, en utilisant la photo-élicitation pour effectuer la
recherche qualitative. Une photographie de la table apres un repas en famille, produite par le
sujet, a été utilisée comme base pour la discussion. L'Analyse Phénoménologique
Interprétative a été utilisée pour traiter les données. Nos résultats ont été organisés autour de
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rapport a la nourriture entre parent et enfant, la nourriture et 'enjeu de 1'autonomisation, la
nourriture comme un catalyseur de conflit parmi d'autres). Le second présente les relations
dans la famille en tant que groupe (la table en tant qu'image du fonctionnement familial, la
nourriture au croisement entre partage et intimité). Notre étude a montré que la dynamique
dans ces familles présente des différences avec celles d'adolescents présentant une anorexie
mentale, ce qui doit étre pris en compte dans le soin. Elle a confirmé la nécessité d'une
approche systémique en supplément de la thérapie individuelle (centrée sur la gestion des

émotions), et les bénéfices que pourraient apporter davantage d'interactions n'impliquant pas
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