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    Présentation

    Solange Cook-Darzens présente un modèle intégré de thérapie familiale adapté aux troubles du comportement alimentaire de l’enfant et de l’adolescent. Ancré autant dans l’expérience clinique que dans la littérature scientifique, celui-ci relie la théorie, la recherche et la pratique pour construire une prise en charge familiale efficace et évolutive qui donne aux familles un rôle de partenaire de soins, les accompagne dans la durée, et leur permet d’être des agents actifs de la guérison de leur enfant. 
Ce modèle thérapeutique très complet a l’intérêt de s’adapter à divers contextes de soins, à diverses pathologies alimentaires de l’enfance et de l’adolescence (anorexie mentale et boulimie, mais aussi tous les troubles « atypiques » de cette période de développement), voire même à d’autres troubles somatiques, psychosomatiques et psychiatriques. 
Alliant rigueur et humanisme, ce livre offre une revue complète de la littérature empirique sur le sujet et une description détaillée de nombreux outils et approches thérapeutiques. Plusieurs thèmes spécifiques y sont également abordés dans un esprit systémique (fratrie, anorexie du garçon, prévention…) avec pour chaque thématique un résumé des recherches et des guides spécifiques de conduite thérapeutique.
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Préface



Robert Pauzé
Ph.D.

Directeur scientifique au CJQ-IU, professeur titulaire, école de service social, université Laval, Québec










Lorsqu’on entreprend la lecture de cet ouvrage, on constate rapidement qu’il s’agit d’un livre dense sur le plan des connaissances scientifiques dans les domaines de la psychologie, de la thérapie familiale et des troubles du comportement alimentaire (TCA), un livre riche d’histoires singulières, d’approches et de recommandations cliniques pertinentes, un livre-synthèse d’une clinicienne-chercheure qui a consacré une grande partie de sa carrière à comprendre la réalité des jeunes confrontés à un trouble alimentaire et de leur famille. Ce livre réussit à nous faire entrer dans l’univers difficilement compréhensible de cette maladie complexe.

Au fil de la lecture, on réalise progressivement que cet ouvrage important porte sur deux niveaux de réalité complémentaires. D’une part, il fait le point sur les connaissances dans le domaine des troubles alimentaires et donne de nombreux exemples de pratiques cliniques exemplaires et rigoureuses auprès des familles de jeunes patients souffrant de ces troubles. D’autre part, ce livre permet d’illustrer la façon par laquelle une équipe de cliniciens a pu réussir à faire le maillage entre données probantes et pratique clinique. Il aurait pu aussi s’intituler : « L’utilisation de données probantes dans l’intervention auprès de jeunes anorexiques et de leur famille : une démonstration exemplaire de cette pratique ». Il permet d’illustrer de façon claire le paradigme de l’Evidence-Based Medicine proposé par Haynes [1] , c’est-à-dire une pratique qui concilie l’expertise du clinicien, les caractéristiques et les préférences des patients et les données issues de recherches cliniques. Solange Cook-Darzens ajoute à ce paradigme l’importance de composer avec le contexte culturel dans lequel baignent les cliniciens, ici le contexte français encore fortement imprégné par le modèle psychanalytique.

Ce livre s’adresse bien sûr aux cliniciens qui interviennent auprès de jeunes souffrant de TCA et de leur famille. Il rassemble une masse de renseignements sur les modèles explicatifs des TCA, les données de recherches fondamentales les plus récentes dans ce domaine, les différents programmes d’intervention évalués et les modalités d’intervention permettant aux thérapeutes de s’ajuster à la réalité multiple des situations rencontrées en clinique. Il s’adresse aussi aux thérapeutes familiaux qui n’interviennent pas auprès de jeunes anorexiques, mais qui sont préoccupés par le développement du mouvement de la thérapie familiale, la rigueur scientifique de leurs interventions et l’utilisation des données probantes en thérapie familiale.

Il importe d’entrée de jeu de souligner la culture impressionnante de cette clinicienne-chercheure dans le domaine des TCA et de la thérapie familiale. Sa maîtrise de la langue anglaise et sa formation en recherche aux États-Unis lui permettent de rendre accessible aux cliniciens francophones, peu familiers avec les écrits en langue anglaise, une littérature scientifique essentielle au développement de pratiques cliniques rigoureuses dans le domaine des TCA et de la thérapie familiale. Elle ne se contente pas de nous présenter les résultats d’études scientifiques et cliniques dans ce domaine, elle stimule notre pensée critique en mettant en évidence les limites méthodologiques des études recensées. À quelques occasions, elle fait plusieurs recommandations sur les recherches évaluatives susceptibles d’être réalisées à l’avenir et propose des avenues de recherches fondamentales prometteuses qui pourraient inspirer de nombreux étudiants de doctorat intéressés par les TCA.

Elle fait aussi preuve d’un sens critique aigu et d’une habileté à poser des questions pertinentes concernant l’application rigide de certains protocoles d’intervention et la référence à des critères diagnostiques stricts. Elle propose une approche modulée (pyramidale) des troubles alimentaires permettant un ajustement de l’intervention aux besoins de la famille et de la patiente. Ce faisant, elle nous invite à considérer les formes multiples des troubles alimentaires et à ajuster les interventions à la réalité unique et singulière de chaque jeune et de chaque famille.

Solange Cook-Darzens non seulement rassemble les qualités recherchées chez une clinicienne, mais est véritablement une chercheure au sens propre du terme. Elle « fait le tour, elle parcourt pour examiner, elle fouille, scrute [2]  ». L’objectif qu’elle a poursuivi tout au long de sa vie professionnelle a été de comprendre la réalité complexe et plurielle des jeunes anorexiques et leur famille en adoptant une démarche scientifique critique, rigoureuse et non dogmatique. Inspirée à l’origine par les premières écoles de thérapie familiale dont elle a suivi de près l’évolution, elle a progressivement pris ses distances de formateurs trop dogmatiques et d’une vision familialiste qui attribuait la responsabilité des pathologies des enfants à la famille, adoptant plutôt la perspective de la complexité qui considère la famille comme un levier de changement et un facteur actif de guérison, une cothérapeute indispensable. Le rôle crucial de l’équipe parentale, premier responsable de la réalimentation de la jeune anorexique, est d’ailleurs très bien illustré.

Solange Cook-Darzens fait clairement la démonstration que l’établissement de l’alliance thérapeutique avec les parents est un des ingrédients essentiels, une condition incontournable de la réussite d’une intervention. À cet égard, elle ne se contente pas de parler de l’importance de faire équipe avec les parents, elle fait réellement équipe avec ceux-ci. Il en va de même pour les compétences des familles (sujet actuellement très à la mode) qu’elle parvient à mettre en évidence et à utiliser pour soutenir l’intervention. Au-delà du discours, c’est une habileté maîtrisée. Avec humanité, elle insiste sur l’importance de respecter le rythme de la famille souvent différent de celui du thérapeute, confronté à ses contraintes institutionnelles et certains enjeux personnels. Elle fait également preuve d’une grande sensibilité à la détresse et à la culpabilité des parents, et elle insiste sur la nécessité de condamner la culture du blâme des parents véhiculée dans plusieurs modèles explicatifs des troubles alimentaires. Pour elle, la tâche première du clinicien est de respecter et de composer avec la diversité des points de vue des membres de la famille, et de coconstruire avec elle un sens partagé émergeant du dialogue. Rien d’étonnant alors qu’elle se montre plutôt critique à l’égard des stratégies d’intervention indirectes utilisées par certains thérapeutes familiaux et préconisées dans les approches stratégiques. Tout comme Gregory Bateson, elle est très réfractaire à la manipulation exercée sur les familles.

La richesse de la diversité des situations cliniques auxquelles elle a été confrontée fait d’elle une référence dans ce domaine. La lecture attentive de ce livre remarquable permet l’enrichissement de notre capacité d’intervenir et ouvre de nouvelles perspectives d’intervention. La lecture terminée, on se sent plus confiant, plus disponible et mieux préparé à entrer dans l’univers singulier de ces jeunes et de leur famille. Peu de livres écrits par une seule personne s’appuient sur un nombre aussi considérable de références (près de 400). Manifestement, ce livre est l’œuvre et la synthèse d’une vie professionnelle des plus riches. Son dernier livre était remarquable. Je dirais que celui-ci est non seulement remarquable mais indispensable.







Notes du chapitre


			[1] ↑ 
		B. Haynes, Editorial, Annals of Internal Medicine, 151 (12), JC6-2- JC6-3, 2009.


			[2] ↑ 
		Le Robert, Dictionnaire historique de la langue française, 2000.





Avant-propos


Marie-Christine Mouren [1] 





C’est au nom d’une longue, amicale et fructueuse collaboration au sein du service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent de l’hôpital Robert-Debré à Paris, que Solange Cook-Darzens a demandé à la clinicienne que je suis de rédiger un avant-propos pour son dernier ouvrage Approches familiales des troubles du comportement alimentaire de l’enfant et de l’adolescent.

Ce remarquable livre, comme les précédents écrits de l’auteur sur ce sujet, allie la richesse des connaissances théoriques exposées avec objectivité à l’irremplaçable expérience de son travail familial, longue de plus de vingt-cinq années, auprès de jeunes patients souffrant de TCA. Il associe théorie, recherche et pratique dans une approche rigoureuse, évoquant la démarche moderne de la « médecine basée sur des preuves ». Il apporte au lecteur une revue de la littérature actualisée et critique sur des thèmes aussi variés que l’efficacité de la thérapie familiale, les TCA de la période prépubère, l’anorexie du garçon, la fratrie, la prévention des TCA …, avec des recommandations thérapeutiques précises.

Une autre originalité de cet ouvrage est de regrouper de façon cohérente divers courants théoriques et pratiques : les thérapies familiales, le développement de l’enfant, les autres formes de psychothérapies, les disciplines appartenant au domaine de la santé … L’approche choisie est donc véritablement intégrative, traduisant bien l’ouverture d’esprit, la vaste culture de l’auteur, mais surtout sa conviction du bien-fondé du travail en équipe pluridisciplinaire autour des jeunes patients TCA. D’ailleurs, les médecins (en particulier les internes en psychiatrie) se sont toujours sentis pleinement intégrés au travail de S. Cook-Darzens et ont choisi l’unité accueillant les jeunes anorexiques pour s’initier au travail familial sous sa direction.

En fin de compte, les modèles de « bonnes pratiques cliniques » proposés au lecteur me paraissent aller bien au-delà de leur stricte application aux TCA de l’enfant et de l’adolescent, et pouvoir s’appliquer à d’autres démarches psychothérapiques et à d’autres pathologies (troubles psychiatriques ou maladies chroniques).

Au terme de cette brève analyse, nous invitons particulièrement à la lecture de cet ouvrage enrichissant l’ensemble des psychothérapeutes certes, de même que toute personne intéressée par la problématique des TCA mais plus globalement, les psychologues et psychiatres en formation, les étudiants suivant des cursus de masters ou de diplômes interuniversitaires, orientés vers les TCA, la nutrition ou la médecine de l’adolescent. C’est donc à un large public de professionnels et d’universitaires, à tout lecteur rigoureux, curieux et exigeant que cet ouvrage s’adresse.

Cette somme de connaissances, S. Cook-Darzens l’a écrite en tant que thérapeute d’expérience mais aussi en enseignante, avec l’esprit d’un chercheur.







Notes du chapitre


			[1] ↑ 
		Marie-Christine Mouren, professeur d’université, praticien hospitalier, service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, université Paris-VII, René-Diderot, hôpital Robert-Debré, 48, boulevard Sérurier, 75019 Paris.




Introduction





« Comment est-ce d’être le parent d’une enfant qui souffre d’anorexie mentale ? C’est se demander toute la journée et la moitié de la nuit ce qui s’est détraqué. C’est lire tout ce que vous pouvez trouver sur l’anorexie mentale pour essayer de comprendre comment aider votre enfant, et découvrir à travers vos lectures que c’est votre faute si votre enfant est malade. C’est tout simplement s’accuser soi-même de tout ce qui arrive. C’est s’accrocher à la vie alors que vous voulez mourir, en sachant que vous vous accrochez juste pour survivre et pour aider votre enfant à survivre, et en sachant aussi que vous serez probablement accusée d’être insensible et peu aimante à cause de ça. C’est se sentir totalement rejetée par son enfant – votre nourriture, votre corps, votre personnalité, vos accomplissements. C’est se demander longtemps après que votre enfant va “mieux” si vous lui avez fait un mal tellement irréparable qu’elle ne guérira jamais ».

(MacDonald [235])




« La position de l’Académie des troubles du comportement alimentaire [1]  (Academy for Eating Disorders, AED) est que, bien que certains facteurs familiaux puissent jouer un rôle dans la genèse et le maintien des TCA, les connaissances actuelles réfutent l’idée que ces facteurs en soient les mécanismes exclusifs ou essentiels. L’AED est donc fortement opposée à tout modèle étiologique où les influences familiales sont conçues comme étant la cause principale de l’anorexie mentale ou de la boulimie. Elle condamne également toute généralisation pouvant suggérer que les familles sont responsables de la maladie de leur enfant. L’AED recommande que les familles soient systématiquement incluses dans le traitement des plus jeunes patients […]. Cette position est en accord avec la Charte mondiale d’action contre les TCA ».

(Le Grange et coll. [212])



Ces deux citations nous placent d’emblée au cœur de notre ouvrage. D’un côté, le témoignage d’une mère dont l’enfant a souffert d’anorexie mentale à l’âge de 12 ans nous met directement en contact avec toute la souffrance et la culpabilité que peuvent vivre les parents confrontés à un trouble du comportement alimentaire (TCA) chez leur enfant, et qui se battent du mieux possible pour l’aider à sortir de la maladie. Il évoque aussi douloureusement l’impact nuisible de certaines de nos théories étiologiques familiales sur ce vécu parental et familial. De l’autre côté, la prise de position récente de l’Académie des TCA affirme clairement que les facteurs familiaux ne sont « ni nécessaires ni exclusifs » dans la survenue et le maintien des TCA, mais insiste aussi sur l’importance d’impliquer les familles dans le traitement des TCA, une double affirmation qui dissocie nettement la cause et la solution thérapeutique.

La littérature familiale sur la genèse des troubles psychosomatiques, dont l’anorexie mentale est un exemple parfait, reste néanmoins imprégnée d’une logique de causalité familiale, et l’appellation toujours usitée de « famille psychosomatique » en dit long sur la vision que certains psychothérapeutes (familiaux ou non) ont du processus psychosomatique, qu’il s’agisse d’un diabète, d’une anorexie mentale, d’un rhumatisme articulaire aigu, d’un asthme, voire d’un cancer.

C’est bien une réhabilitation de la famille de l’enfant ou de l’adolescent souffrant d’un TCA que ce livre se propose de réaliser, avec l’espoir que la famille quittera son rôle de « copatient » pour trouver sa place au côté des soignants en tant que « cothérapeute », dans le long parcours thérapeutique qu’elle va partager avec eux. Une telle réhabilitation est nécessaire sur le plan humain, elle nous est dictée par les données de la littérature scientifique, elle est indispensable pour que le processus thérapeutique soit efficace. Mais elle exige une nouvelle vision du rôle de la famille dans le développement et la pérennisation du trouble, une nouvelle vision du rôle du thérapeute dans le processus de changement, une nouvelle définition de l’acte thérapeutique, peut-être de nouveaux modèles de thérapie familiale.

C’est dans cet esprit que j’ai publié un premier ouvrage en 2002, intitulé Thérapie familiale de l’adolescent anorexique : approche systémique intégrée [70]. Centré sur les troubles alimentaires « classiques » de l’adolescence et de la préadolescence (principalement l’anorexie mentale et la boulimie), il exposait un modèle de travail familial intégré qui s’appuyait sur mon expérience de thérapeute familiale, mais aussi sur les recherches concernant la famille et la thérapie familiale dans ce domaine. Dix ans plus tard, j’ai ressenti le besoin de réactualiser cet ouvrage épuisé, de le remanier et de l’élargir, en tenant compte d’une expérience professionnelle plus étoffée et d’une littérature scientifique qui s’est considérablement développée au cours de cette dernière décennie. Les lecteurs du premier ouvrage m’ont également encouragée à écrire un livre plus complet et actuel, pouvant servir de référence à tous les professionnels qui s’intéressent à la famille et aux TCA : les thérapeutes familiaux bien sûr, et plus largement les professionnels de santé mentale et physique, les nutritionnistes et diététiciens, les équipes de soins, mais aussi les universitaires et chercheurs intéressés par ces deux disciplines.

Mon objectif global demeure le même que pour le premier ouvrage. Ce livre se veut rigoureux, intégratif et unificateur, sorte de manuel théorique, scientifique et pratique de l’interface famille-TCA et de la thérapie familiale appliquée à ces troubles chez le sujet en développement. Ce faisant, mon espoir (peut-être trop ambitieux, voire prétentieux) serait que la démarche de traitement familial proposée pour ces troubles puisse devenir un modèle applicable à d’autres troubles ou problématiques.

Plus précisément, cet ouvrage, comme le précédent, est structuré et rythmé par trois objectifs essentiels :

1. Ancrer la théorie et la pratique dans la recherche expérimentale familiale. Je pars du principe que la théorie et la pratique familiales ne peuvent se développer et se transformer sans se nourrir d’une démarche circulaire de validation scientifique et clinique.

2. Loin de l’esprit doctrinal propre à certains ouvrages, j’ai à cœur d’unifier et d’intégrer divers courants théoriques et pratiques issus du champ des thérapies familiales ou des champs plus vastes de la santé (mentale ou physique) et de la psychothérapie en général. L’objet de ce livre est donc de regrouper avec le plus de cohérence possible les courants théoriques ou concepts susceptibles de contribuer à enrichir la théorie familiale des TCA, et d’organiser ou d’intégrer au mieux la pratique familiale qui en découle, en m’appuyant dans les deux cas sur les travaux empiriques existants, et bien sûr aussi sur ma propre expérience clinique et thérapeutique. La démarche d’intégration qui sous-tend le modèle de travail familial que je présenterai, assorti d’un certain éclectisme pragmatique, me vient sans doute d’une longue carrière de psychologue et thérapeute familiale aux États-Unis, rythmée par l’apparition successive ou simultanée de nombreuses écoles de thérapie familiale, chacune prétendant détenir la vérité. Au fil des années, j’ai choisi le camp des vérités plurielles plutôt que celui de la vérité unique. Le modèle de « consultation familiale » présenté dans ce livre comprend une autre facette de la démarche intégrative, dans la mesure où il cherche aussi à intégrer la pratique de thérapie familiale dans la fibre même de la structure hospitalière et de son système de soins.

3. Comme le suggère la distinction établie plus haut entre « famille copatient » et « famille cothérapeute », cet ouvrage s’attache à développer et présenter un modèle de thérapie familiale qui s’appuie sur les ressources et compétences de la famille plutôt que sur ses déficits. Cette évidence, actuellement acceptée par la plupart des thérapeutes familiaux, ne passe pas toujours dans la pratique, comme en témoignent nombre d’articles qui, après s’être acquittés d’un message politiquement correct sur les compétences des familles de jeunes souffrant de TCA, s’empressent de décrire leurs dysfonctionnements dans le menu détail.

Fruit d’une expérience plus étoffée et diversifiée, cet ouvrage est également plus complet et plus abouti que le précédent :

– Il porte sur la vaste période allant de l’enfance à l’adolescence (6 à 18 ans). En plus des pathologies alimentaires dites « classiques » (anorexie mentale et boulimie) typiques de l’adolescence, j’aborderai et illustrerai aussi des formes plus « atypiques » de TCA, caractéristiques des pathologies alimentaires de l’enfant et du préadolescent. L’anorexie mentale, dans ses formes pré, péri et postpubères, demeure cependant centrale dans cet ouvrage, dans la mesure où c’est le TCA le plus fréquent de cette période de développement, celui qui est le mieux identifié et celui pour lequel les approches familiales ont fait leurs preuves de manière solide.

Cette ouverture de la perspective développementale, qui laisse entrevoir d’importantes continuités développementales dans la forme et l’expression des TCA, m’incitera aussi à approfondir les mécanismes de ces continuités, notamment par l’exploration des contributions de la théorie de l’attachement, mais aussi par l’étude de certains mécanismes de transmission intergénérationnelle comme l’impact d’un TCA chez les parents sur l’enfant en développement.

– L’ouvrage présente une littérature empirique actualisée, particulièrement foisonnante ces dernières années, dont nous ferons la synthèse dans deux chapitres distincts (rôle de la famille dans les TCA et efficacité de la thérapie familiale dans ces troubles) en tentant de distinguer les travaux portant sur les adolescents de ceux portant sur les enfants et préadolescents. Les données des recherches, également mises à jour dans tous les autres chapitres, transforment ou modulent (parfois de manière significative) les conclusions établies il y a dix ans, notamment en termes de guides thérapeutiques.

– Une réflexion théorique et une expérience pratique plus abouties m’ont permis d’approfondir la démarche de modélisation de notre approche familiale, en identifiant plus précisément les théories qui l’ont inspirée (postulats), ses principes et objectifs fondamentaux, et les techniques qui en découlent. Cette démarche de systématisation a permis à son tour une meilleure articulation de l’aspect modulaire de notre modèle de thérapie familiale, encourageant, je l’espère, des applications et une dissémination plus aisées.

– Trois nouveaux thèmes ont été introduits : a) les classifications des TCA de l’enfance et de l’adolescence, et les questions et controverses qui les entourent ; b) la thérapie multifamiliale et ses diverses applications aux TCA du jeune sujet ; et (c) la prévention d’orientation familiale.

Cet ouvrage est structuré en trois parties. La première, d’orientation théorique et scientifique, construit la base conceptuelle de notre modèle intégré de thérapie familiale, dans une perspective historique. La deuxième partie est résolument pratique, décrivant le modèle de « consultation familiale », ses contextes d’application, l’évaluation familiale, les différents niveaux d’intervention familiale et ses différentes formes possibles. La troisième partie est consacrée à plusieurs thèmes spécifiques tels que la fratrie, certaines situations considérées comme particulières ou difficiles, plusieurs « minorités » du champ des TCA (anorexie du garçon, enfants de parents souffrant d’un TCA, minorités ethniques …) et la prévention en milieu familial. Les données des recherches concernant chaque thématique sont résumées avant d’élaborer des guides de conduite thérapeutique, faisant de ces sujets des unités relativement autonomes par rapport au reste du livre. La conclusion résume les acquis et les défis qui nous restent à affronter, ainsi que les nouvelles perspectives qui se dessinent.

Je terminerai cette introduction par quelques points techniques.

1. Par commodité, je parle souvent des patients TCA au sexe féminin, surtout lorsqu’il s’agit d’une anorexie mentale, sauf bien sûr lorsque j’évoque une situation clinique impliquant précisément un garçon.

2. Pour alléger certaines expressions et faciliter la lecture du texte, j’utilise parfois des termes tels qu’« enfant ou adolescent TCA » ou « familles TCA », des raccourcis moins élégants et appropriés que les termes plus justes et respectueux de « famille avec un problème d’anorexie mentale », ou « familles d’enfants/adolescents souffrant de TCA ». J’ai pleinement conscience des risques que ces raccourcis impliquent, mais espère néanmoins qu’ils allègeront le style de l’ouvrage. Dans le même esprit, j’ai utilisé quelques sigles, dont le terme TCA pour troubles du comportement alimentaire, et TEEA pour trouble émotionnel avec évitement alimentaire.

3. De nombreuses vignettes cliniques et études de cas viendront illustrer mon propos, rendant plus concrètes et vivantes l’utilisation et l’application de certains concepts, principes ou pratiques.

4. Enfin, ce livre n’est pas un manuel de thérapie familiale au sens où il ne cherche pas à donner un panorama complet de la théorie, des écoles, et de la pratique générale de thérapie familiale. D’autres auteurs l’ont déjà fait et bien fait, et je renvoie le lecteur à plusieurs ouvrages synthétiques et complets tels que les livres de Salem [302], de Villeneuve et Toharia [373], et d’Albernhe et Albernhe [3], qui ont tous trois le mérite d’être clairs, ouverts à diverses sensibilités systémiques et écrits en français. L’ouvrage d’Elkaïm [123], regroupant de nombreux articles consacrés aux principales écoles « fondatrices et novatrices » de thérapie familiale, servira de référence au lecteur souhaitant approfondir une voie thérapeutique particulière.

J’espère que le modèle théorique et thérapeutique proposé dans cet ouvrage aidera les professionnels appelés à traiter les pathologies alimentaires à accompagner les familles concernées sur le chemin de la guérison, avec confiance mais aussi avec humilité.







Notes du chapitre


			[1] ↑ 
		L’Académie des TCA (Academy for Eating Disorders) est une organisation professionnelle internationale pluridisciplinaire, basée aux États-Unis. Ses missions principales sont de promouvoir l’excellence dans la gestion professionnelle des TCA, en termes d’éducation, de recherche, de traitement et de prévention.




        I. Bases théoriques et empiriques


1. Classifications des troubles du comportement alimentaire de l’enfance et de l’adolescence : questions et nouvelles perspectives




Le lecteur pourrait s’étonner que l’auteure débute cet ouvrage par un chapitre entièrement consacré à la classification des troubles du comportement alimentaire (TCA) de l’enfance et de l’adolescence. Certes, de par la tranche d’âge concernée, c’est l’anorexie mentale de l’enfant et de l’adolescent qui aura une place privilégiée dans cet ouvrage. Certes aussi, c’est principalement pour l’anorexie mentale de l’adolescent que l’efficacité de la thérapie familiale a été démontrée dans le champ des TCA. Mais dans sa pratique quotidienne, le clinicien est également confronté à d’autres troubles alimentaires, notamment les troubles « atypiques » de l’enfance et de l’adolescence dont, nous le verrons plus loin, la prévalence et les risques sont loin d’être négligeables, et le traitement de ces troubles exige aussi que la famille soit impliquée. Dans mon rôle de thérapeute familiale au sein d’une unité pédiatrique spécialisée en TCA, j’ai été amenée à rencontrer, évaluer et accompagner des familles d’enfants et d’adolescents présentant tout l’éventail des TCA de cette période de développement, et à adapter mes pratiques à des tableaux cliniques et à des âges très divers. Il me paraît important de transmettre au lecteur cette expérience clinique et thérapeutique dans sa diversité, en prenant soin dans un premier temps de l’éclairer sur les différentes formes que les troubles alimentaires peuvent prendre au cours de cette période de développement, et de le sensibiliser aux questions et controverses qui les entourent actuellement. Il aura ainsi une vision plus large, mais aussi plus précise, des choix thérapeutiques qui guident la prise en charge de ces troubles et des stratégies d’interventions qui s’y rattachent.




TCA « classiques » de l’enfance [1]  et de l’adolescence

Les troubles du comportement alimentaire, notamment l’anorexie mentale et la boulimie, sont des troubles graves qui touchent principalement les adolescentes et jeunes femmes adultes. Mais ils peuvent concerner également les enfants de moins de 13 ans, les garçons et les hommes, et parfois même les femmes plus âgées.


Anorexie mentale

C’est le TCA le plus fréquemment observé dans la tranche d’âge 8-18 ans, avec un pic de fréquence vers 16-17 ans. Chez les adolescents, elle est la troisième maladie chronique la plus fréquente et elle porte un risque de mortalité non négligeable (2,9 %), mais plus faible que chez l’adulte (5 %). C’est une pathologie du rapport à la nourriture et au corps, caractérisée par un refus de maintenir son poids au-dessus d’un poids minimum pour l’âge et la taille, une peur intense de prendre du poids alors que le poids est largement inférieur à la normale, une altération de la perception du poids ou de la forme corporelle avec déni de la maigreur, et une aménorrhée chez les filles postpubères (critères du DSM-IV [5]). On distingue l’anorexie restrictive où la personne utilise exclusivement des stratégies de restriction alimentaire pour contrôler son poids, de l’anorexie avec crises de boulimie et/ou conduites purgatives caractérisée par des stratégies compensatoires de contrôle de poids (vomissements provoqués, utilisation de laxatifs et diurétiques, lavements). Avec des variantes liées à l’âge, c’est le tableau restrictif qui domine pendant l’enfance et l’adolescence. Selon les études, l’incidence de l’anorexie mentale chez les adolescents de 15 à 19 ans varie de 9,92 à 69,4 pour 100 000 par an, tandis que sa prévalence varie de 0,48 % à 0,7 %. Les taux semblent plus faibles chez les enfants et préadolescents, mais des différences géographiques, des problèmes de définition et d’accès à la dimension subjective du trouble chez les plus jeunes, ainsi que des difficultés méthodologiques propres à cette tranche d’âge ont donné des résultats qui peuvent varier du simple au triple. Les taux de mortalité rapportés chez l’enfant sont très variables, allant de 1,3 % à 7%, avec une évaluation autour de 5 % en France [108]. Il semble qu’au cours des quinze dernières années, l’anorexie mentale de l’enfant et de l’adolescent ait augmenté dans plusieurs pays du monde [167], mais ce point reste débattu. Les enquêtes épidémiologiques montrent également que la proportion de garçons atteints d’anorexie mentale est plus élevée chez l’enfant que chez l’adolescent (30% environ chez l’enfant vs 10 % chez l’adolescent).

Dans l’ensemble, l’évolution sous traitement des enfants et adolescents anorexiques est plus favorable que celle de l’adulte. Une vaste étude de suivi de patients dont l’anorexie a débuté à l’adolescence (moyenne d’âge 13,9 ans) [348] indique des taux de guérison d’environ 70 %. Chez les plus jeunes enfants, les taux d’évolution positive varient de 27 % à 62 % selon les sources [108] ; cependant la comorbidité reste forte, avec des taux élevés de troubles de l’humeur et de troubles anxieux.

La thérapie familiale est reconnue comme étant l’approche thérapeutique la plus efficace pour l’anorexie mentale de l’enfant et de l’adolescent, et c’est le thème principal de cet ouvrage.




Boulimie et compulsions alimentaires

Pendant la période de l’enfance et de l’adolescence, la boulimie est beaucoup plus rare que l’anorexie mentale et nous aurons moins l’occasion de l’aborder que d’autres TCA. Nous en ferons néanmoins une description rapide dans la mesure où un pourcentage non négligeable (environ 15 %) des jeunes anorexiques évolue vers une boulimie à la fin de l’adolescence.

Ce trouble est caractérisé par des pulsions irrésistibles de manger avec excès, qui prennent la forme de crises de frénésie alimentaire suivies de conduites compensatoires inappropriées et récurrentes (vomissements provoqués, utilisation de purgatifs, exercice physique excessif …) visant à prévenir la prise de poids. La boulimie débute classiquement aux environs de 18 ans et il est très rare de l’observer avant l’âge de 12 ans, un début vers 15 ans étant considéré comme précoce. Quelques cas anecdotiques de conduites boulimiques pendant la période prépubertaire ont toutefois été décrits dans la littérature. L’incidence pour les 16-20 ans se situerait autour de 200 à 300 pour 100 000/an et la prévalence varierait de 1,2 % à 3,2 %. Dans la mesure où seulement un tiers des personnes souffrant de boulimie consultent pour leur trouble, il est possible que ces chiffres en sous-estiment sa fréquence.

Les thérapies d’orientation cognitive et comportementale (TCC) constituent le traitement de choix de la boulimie, des adaptations de cette approche ayant été développées pour les patients plus jeunes.

L’hyperphagie boulimique (binge-eating) est caractérisée par des frénésies alimentaires sans conduite compensatoire. Elle concernerait 6,2 % des enfants de 6 à 13 ans et 15 % à 30 % des enfants en surcharge pondérale. Elle peut évoluer vers une obésité et des pratiques de régime, mais aussi vers la boulimie. Elle serait plus fréquente chez les filles que chez les garçons, et chez les préadolescents que chez les adolescents. On envisage de donner à ce dernier diagnostic, actuellement inclus dans la catégorie des TCA non spécifiés, un statut de diagnostic à part entière dans le DSM-5.




Propositions de révisions des approches diagnostiques actuelles

Plusieurs publications récentes [39, 50, 171, 193, 390] insistent sur l’inadéquation des critères diagnostiques des troubles alimentaires « classiques » lorsqu’on tente de les appliquer aux adolescents et aux enfants, et sur la nécessité de réviser la définition (DSM-IV et CIM-10) de ces troubles pour y introduire plus de flexibilité, afin de permettre une meilleure identification des troubles ainsi que des interventions mieux ciblées et plus précoces. Ces auteurs soulignent l’importance de prendre en compte la variabilité développementale (physique, émotionnelle et cognitive) de l’expression symptomatique des TCA classiques. Ainsi, de nombreux enfants présentant la plupart des caractéristiques d’une anorexie mentale prépubère se retrouvent dans une catégorie non spécifiée ou atypique parce qu’ils n’ont pas perdu assez de poids par rapport aux critères exigés, ou que, du fait de leur immaturité cognitive et de leurs capacités verbales moins développées, ils ne livrent aucun signe de peur de grossir, de refus de reprendre du poids ou de déni de leur maigreur. Quant aux adolescents, ils ont certes des capacités cognitives plus développées mais ils ont aussi tendance à se laisser guider par leurs émotions dans leur prise de décisions, ce qui peut entraîner des difficultés spécifiques à apprécier la nature dommageable de certains de leurs comportements (dont alimentaires). Une identification du TCA basée sur les concepts de déni ou de banalisation du trouble paraît alors peu justifiée et peu valide. Dans les deux cas, la trajectoire développementale des capacités neurocognitives et de la régulation des expériences émotionnelles n’est pas prise en compte chez ces jeunes. Les mêmes critiques peuvent s’appliquer aux formes jeunes de boulimie ou d’hyperphagie boulimique.

L’une des recommandations de changement issues de ces réflexions, qui figurent dans le DSM-5, paru en mai 2013, est de permettre que des critères comportementaux viennent se substituer à des critères émotionnels et cognitifs pour poser un diagnostic d’anorexie ou de boulimie. Les critères portant sur des expériences internes telles que (pour l’anorexie) la peur de grossir, le déni de sa maigreur, le refus de maintenir un poids de bonne santé, la conscience du risque encouru, et (pour la boulimie) une estime de soi influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle, pourraient être remplacés par des indices comportementaux et/ou par des observations recueillies auprès des parents. Par exemple, le refus de manger des féculents ou des matières grasses pourrait équivaloir à une peur de prendre du poids.

Cet axe de modification, et deux autres que nous n’aborderons pas, ont pour objectif de diminuer la fréquence des diagnostics non spécifiés et sont d’une grande pertinence pour la tranche d’âge qui nous intéresse. Ils permettront de mieux évaluer la prévalence des troubles classiques chez l’enfant et l’adolescent et de mieux déterminer leurs priorités thérapeutiques.







TCA « atypiques » de l’enfance et de l’adolescence

Lorsque tous les troubles alimentaires de l’enfance et de l’adolescence sont pris en compte, leur prévalence peut aller jusqu’à 10,5 % [1]. En effet, en plus des formes classiques que nous venons de décrire, il existe une vaste catégorie de troubles dits « atypiques », fréquemment utilisée et pourtant peu informative parce que très hétérogène. Elle comprend les TCA non spécifiés pour les grands adolescents, et les troubles de l’alimentation de la deuxième enfance pour les enfants, préadolescents et jeunes adolescents [5]. Ainsi, 40 % à 60 % des enfants et adolescents TCA se voient attribuer un diagnostic non spécifié de ce type. Ce problème a fait l’objet de plusieurs publications récentes [50, 390] qui insistent sur la nécessité d’affiner certaines sous-catégories de ces troubles non spécifiés.

En s’appuyant sur une longue expérience clinique auprès d’enfants et d’adolescents souffrant de TCA, une équipe londonienne [50] a développé une classification des troubles alimentaires non classiques survenant pendant l’enfance. Connue sous le nom de système GOSH (Great Ormond Street Hospital), cette classification pourrait être à l’avenir intégrée dans les systèmes révisés de classification, si la recherche confirme sa cohérence et son utilité clinique. À l’hôpital Robert-Debré, nous utilisons le système GOSH depuis plusieurs années (en complément des diagnostics classiques basés sur le DSM-IV). En effet, plutôt que de poser un diagnostic par défaut (cet enfant n’est ni anorexique ni boulimique), il nous permet d’accéder à une définition plus précise de la pathologie alimentaire de l’enfant, à des hypothèses étiologiques plus claires et à des indications thérapeutiques mieux définies. Nous décrirons les cinq principales entités diagnostiques proposées par le système GOSH.


Alimentation sélective

Ce trouble est caractérisé par un répertoire alimentaire restreint (limité à cinq ou six aliments, souvent des féculents), un refus d’essayer de nouveaux aliments (néophobie alimentaire), et une absence de cognitions et de préoccupations anormales concernant le poids, la forme corporelle ou l’alimentation. Il n’y a pas de restriction calorique quand l’enfant est autorisé à manger ses aliments préférés. Ce trouble est souvent associé à une symptomatologie anxieuse. La croissance ne semble pas compromise mais l’impact sur le fonctionnement social est important, et c’est souvent ce qui décide les parents à consulter. Un suivi de la croissance est généralement préconisé, sans intervention autre si le développement physique, psychologique et social n’est pas affecté, et tant que l’enfant n’est pas motivé au changement, ce qui est souvent le cas. Ces difficultés se résolvent souvent autour de l’adolescence, lorsque les pressions sociales se font plus fortes. Mais plus récemment, ce trouble a été corrélé à des troubles alimentaires ultérieurs, notamment l’anorexie mentale [256], encourageant une vigilance clinique plus soutenue.




Restriction alimentaire du « petit mangeur »

Ces enfants mangent de petites quantités de nourriture (par rapport aux apports habituels pour leur âge) tout en ayant un régime normal en termes de diversité. Ils semblent avoir un faible appétit et expriment peu de plaisir alimentaire. Ils sont menus mais l’évolution de leur poids et de leur taille reste harmonieuse et dans les limites de la normale. Ils n’ont pas de préoccupations pondérales ou alimentaires anormales, n’évitent pas activement la nourriture et ne cherchent pas à perdre du poids.

Tant que la croissance suit un cours harmonieux, il n’y a pas lieu d’intervenir, mais une guidance diététique sera peut-être nécessaire à l’approche de la puberté pour éviter une progression pondérale inadéquate. Ces enfants, comme les enfants sélectifs, sont souvent amenés en consultation spécialisée par leurs parents inquiets. Des informations précises et une guidance légère suffisent généralement à les rassurer. Néanmoins, certains travaux récents suggèrent que ces enfants pourraient présenter une forme atténuée d’anorexie infantile et qu’ils seraient plus à risque de développer une anorexie mentale à l’adolescence. Un tel constat encourage à une surveillance, même légère, sur plusieurs années.




Trouble émotionnel avec évitement alimentaire (TEEA) (Food avoidance emotional disorder)


Il s’agit d’enfants qui présentent un trouble émotionnel (dépressif et/ou anxieux) dont le mode principal d’expression est un évitement alimentaire, souvent associé à une perte de poids significative. Il n’y a pas de préoccupations pondérales ou corporelles marquées, ni de distorsions cognitives associées au poids ou à la forme corporelle. Ils ne se font pas vomir, ne présentent pas d’hyperactivité physique et n’évitent pas les aliments à haute teneur calorique. Ces enfants reconnaissent généralement leur maigreur et souhaitent reprendre du poids, tout en expliquant qu’ils n’y arrivent pas : ils n’ont pas faim, ils ont mal au ventre, ils ont la nausée … Les perturbations de l’humeur peuvent s’exprimer sous forme de dépression légère tandis que les éléments anxieux sont souvent intenses et anciens, prenant la forme d’anxiété de séparation et de phobies multiples (peur de la maladie, des voleurs, des fantômes). Ces enfants viennent souvent de familles où les expériences de maux divers et de maladies non spécifiées sont fréquentes, et l’enfant lui-même peut présenter un absentéisme scolaire dû à diverses plaintes somatiques. Il est possible que ce trouble représente une forme intermédiaire entre l’anorexie mentale et le trouble émotionnel de l’enfance (sans trouble alimentaire), et il est parfois difficile de le distinguer d’un tableau d’anorexie mentale prépubère. L’ancienneté et la sévérité des éléments anxieux (dont une tendance à la somatisation) pourront alors faciliter un diagnostic différentiel. Ce trouble serait de meilleur pronostic que l’anorexie mentale.

Au sein de notre consultation spécialisée, cette entité est nettement identifiable et représente environ 10% des jeunes qui consultent pour un TCA. Elle concerne des enfants de 6 à 16 ans et toucherait plus les filles que les garçons [108]. Le programme thérapeutique doit porter autant sur la dénutrition (qui nécessite souvent une hospitalisation) que sur les symptômes anxieux, avec une approche parfois médicamenteuse, mais le plus souvent psychothérapique (individuelle et familiale).




Phobie de la déglutition (dysphagie fonctionnelle) et phobies alimentaires

Lorsque ce trouble prend la forme d’une phobie simple, la caractéristique principale peut être une peur de la contamination ou de l’empoisonnement, une peur d’avaler, de s’étouffer, de vomir ou d’aller aux toilettes, qui conduit l’enfant ou le jeune adolescent à restreindre son alimentation, surtout sur le plan qualitatif, par exemple en ingérant uniquement des plats mixés ou liquides. Il n’y a pas de préoccupations corporelles ou pondérales anormales, néanmoins la perte de poids peut être marquée et l’idée de manger normalement peut être très angoissante. Le début des troubles se manifeste souvent à l’occasion d’une expérience traumatique impliquant la sphère buccale ou gastro-intestinale, comme un incident de fausse route, l’ingestion accidentelle d’un jouet, des explorations gastro-intestinales traumatiques, voire des expériences d’abus. Chez certains enfants, la phobie alimentaire peut faire partie d’un trouble anxieux plus envahissant ou d’un trouble obsessionnel-compulsif, prenant par exemple la forme d’une peur obsessionnelle de la fraîcheur ou du contenu de la nourriture, de sorte que l’enfant se limite aux aliments dont il connaît l’origine et qui sont préparés par des personnes en qui il a confiance.

Des approches TCC, souvent associées à une guidance familiale, sont généralement préconisées, visant à déconditionner progressivement l’enfant de ses peurs. Dans les cas sévères, une hospitalisation devient nécessaire, avec pose de sonde nasogastrique associée à un anxiolytique. Dans la majorité des cas de phobie simple, la résolution du trouble sous traitement est totale, sans développement de nouveaux troubles.




Syndrome de refus global (Pervasive refusal syndrome)


Ce syndrome rare mais extrême peut engager le pronostic vital dans la mesure où l’enfant refuse non seulement de manger mais aussi de marcher, de parler et de prendre soin de lui-même, un tableau pouvant être initialement confondu avec celui d’une anorexie mentale aiguë. Décrit pour la première fois en 1991 par l’équipe de Lask (cité dans [202]), l’hypothèse d’une réaction de stress post-traumatique extrême à un abus sexuel ou physique a été avancée, mais ces abus ne sont pas retrouvés de manière constante et d’autres éléments (traits de personnalité, tendances à la somatisation) sont également évoqués. Ce syndrome toucherait majoritairement des filles (75 %) dont l’âge moyen est de 10,5 ans.

De par son extrême gravité, le traitement est rarement simple et nécessite généralement une hospitalisation longue et intensive. La rémission est complète dans 67 % des cas.






Conclusions et nouvelles perspectives

Si les recommandations de révisions du DSM ont été acceptées pour les TCA classiques, l’inclusion des classifications proposées pour les troubles atypiques de l’enfance (système GOSH par exemple) est encore loin d’être réalisée. Ces nouvelles classifications ont néanmoins le mérite de contribuer : à une meilleure compréhension et sans doute une meilleure prise en charge des formes jeunes de TCA classiques (anorexie mentale prépubère par exemple) ; à un meilleur repérage des troubles alimentaires atypiques de l’enfance, jusqu’à présent moins bien compris et moins étudiés que les troubles de la petite enfance et de l’adolescence. Lorsqu’on sait qu’il existe une continuité développementale importante entre les troubles alimentaires de la petite enfance et de l’enfance, et ceux de l’enfance et de l’adolescence, il paraît effectivement important de s’attacher à cette période du développement pour mieux identifier les efforts thérapeutiques et préventifs qui peuvent lui être appliqués. Pour exemple, 70 % des bébés souffrant de troubles alimentaires pendant la première année de leur vie continuent à avoir des problèmes alimentaires pendant l’enfance ; les « petits mangeurs » pendant l’enfance seraient plus à risque de développer une anorexie mentale à l’adolescence ; dès l’âge de 9 ans, un pourcentage non négligeable d’enfants de la population générale ont des comportements alimentaires perturbés et sont très préoccupés par leur poids, leurs formes et leur taille, tous ces éléments étant des facteurs de risque pour un TCA à l’adolescence ; enfin, certains traits de personnalité (affect négatif, rigidité cognitive et perfectionnisme), généralement stables au cours du développement, ont été repérés comme mettant l’enfant à risque de développer une anorexie restrictive à l’adolescence. Comme le souligne Le Heuzey [214], les TCA ne surviennent pas « comme un coup de tonnerre dans un ciel serein à l’adolescence, et les données récentes vont dans le sens d’une continuité du nourrisson à l’adulte, en passant par l’enfant et l’adolescent, pour revenir vers le nourrisson, par le biais du retentissement des troubles alimentaires des mères sur leur bébé » (p. 35). C’est dans cette perspective de continuité développementale que notre livre cherche à aborder la famille et les approches familiales, thérapeutiques et préventives, des TCA de l’enfance et de l’adolescence. Quelle que soit la nature du trouble, la famille doit être impliquée dans les soins, et les recommandations officielles de bonne pratique clinique et thérapeutique, dont nous reparlerons dans le chapitre 4, se font l’écho de cette priorité.








Notes du chapitre


			[1] ↑ 
		Dans cet ouvrage, le terme enfance couvre la période de développement allant de 6-7 ans jusqu’à la puberté, environ 13 ans, englobant aussi la période dite de « péri-adolescence ».




2. Premiers modèles familiaux de l’anorexie mentale : des parents pathogènes à la famille pathogène





C’est essentiellement l’anorexie mentale de l’adolescence qui a guidé l’élaboration des premiers modèles familiaux des TCA. En effet, ce trouble a été repéré très tôt, dès le XVIIe siècle, et des interventions thérapeutiques précises étaient déjà préconisées au XIXe siècle. En revanche, la boulimie de l’adolescent et du jeune adulte n’a été identifiée que récemment, dans les années 1970, et les troubles alimentaires de l’enfance n’ont commencé à être systématisés que plus tardivement encore, dans les années 1990.

Nous ne retracerons pas toute l’histoire de l’anorexie mentale, dont les étapes ont été bien résumées par plusieurs auteurs [163, 328]. Nous nous contenterons d’ébaucher ici les liens théoriques qui ont été tissés à partir du XIXe siècle entre la famille et l’anorexie mentale, en soulignant que ce trouble a été et reste encore le trouble alimentaire prototypique de nos conceptualisations familiales des TCA.

Après un résumé des premières conceptions du rôle de la famille dans le développement et le maintien de l’anorexie, nous retracerons les principales conceptions psychanalytiques d’orientation familiale, puis décrirons trois modèles systémiques plus récents qui ont profondément influencé le mode de prise en charge des jeunes anorexiques à partir des années 1970, en donnant une place prépondérante à l’approche familiale de ces troubles. Les avantages et limites de ces modèles seront évoqués, avant d’aborder dans les chapitres suivants des modèles familiaux plus récents, ancrés dans une démarche plus empirique et intégrative.




Les premières conceptualisations des liens entre famille et anorexie mentale

Les premières descriptions cliniques de l’anorexie mentale [65, 164, 199] frappent par la place qu’elles donnent d’emblée à la famille dans la genèse de l’anorexie mentale. Lasègue, sans doute le plus modéré, indiquait de manière relativement neutre qu’il fallait « prendre en compte les préoccupations des proches ». Mais d’autres auteurs décrivaient plus clairement les parents comme ayant des attitudes pathologiques ou défectueuses, génératrices de cercles vicieux délétères, et de ce fait comme étant « généralement les pires soignants » (Gull) ou comme ayant une influence « particulièrement pernicieuse » (Charcot). Ainsi, diverses publications de la fin du XIXe siècle insistent sur la nécessité d’isoler la jeune fille anorexique de ses parents, promettant l’échec thérapeutique si cette séparation n’est pas effectuée : « [la patiente] doit être retirée complètement de son environnement domestique qui comprend, comme c’est toujours le cas, tout ce qu’il y a de plus malsain pour elle et qui favorise directement un processus de perversion du moi [1]  ». Dans ce contexte, l’hospitalisation et la « parentectomie », comme la nomment certains auteurs [368], représentent une nécessité visant à protéger ou désintoxiquer la patiente d’une influence familiale nocive. Il semble que la pratique de l’hospitalisation-séparation, qui demeure la pierre angulaire de nombreux programmes thérapeutiques actuels en Europe, relèverait partiellement de cette longue tradition d’exclusion des familles considérées comme anti-thérapeutiques.




Les conceptions psychanalytiques d’orientation familiale

Avec la montée des théories psychanalytiques de l’anorexie mentale au cours de la première moitié du XXe siècle, une vision plus nuancée et élaborée du rôle des parents a vu le jour. L’accent continuait à être mis sur la présence d’influences parentales (notamment maternelles) pathogènes sur le développement psychologique de leur fille, mais ces théories avaient le mérite d’analyser minutieusement les relations mère-fille et de proposer un projet thérapeutique réparateur plutôt qu’une parentectomie purement protectrice. Cette perspective a été particulièrement bien mise en exergue par Bruch [46] dans ses descriptions d’une relation précoce problématique entre la mère et sa fille, caractérisée par la gratification des besoins de la mère au détriment de ceux de l’enfant et par une inaptitude maternelle à décrypter les messages de l’enfant « programmée » selon les besoins névrotiques de la mère. Cette défaillance maternelle génèrerait chez la future patiente une confusion interne entre les expériences physiologique et émotionnelle de la nourriture et de la satiété, constituant le lit des perturbations intéroceptives, des distorsions d’image corporelle et du sentiment d’inefficacité et d’impuissance exprimés ultérieurement dans le cadre de l’anorexie mentale. Dans ce contexte peu propice aux mouvements d’individuation, l’anorexie représenterait une lutte pour établir autonomie, compétence, contrôle et respect de soi-même. L’auteure relève également des modes de transactions spécifiques des familles d’anorexiques, qui contribueraient à une « imperméabilité aux besoins authentiques de l’enfant », se faisant ainsi le précurseur des modèles familiaux ultérieurement proposés par les thérapeutes familiaux.

La France, très influencée par la pensée psychanalytique, a ainsi vu naître et se développer plusieurs théories psychopathologiques et thérapeutiques des processus anorexiques, ayant actuellement valeur de référence dans ce domaine [47, 81, 188, 189, 195]. Les psychanalystes contemporains qui représentent ce courant ont intégré des éléments de la théorie de relation à l’objet, de la psychologie du Moi, des théories addictives et de la théorie de l’attachement [2] , pour décrire une « psychopathologie des interrelations précoces » (avant la phase œdipienne) caractérisée par un attachement insécure – évitant ou – détaché, et sous-tendue par une « défaillance du maternel », une carence affective au sein de laquelle l’enfant est utilisé mécaniquement, comme complément narcissique de la mère. Jeammet par exemple [188, 189] insiste sur la confusion massive qui en résulte entre le désir, son objet et le Moi. L’aménagement qui en découle est « pervers », avec un renversement du sentiment de dépendance à l’objet en comportement d’emprise.

Afin de corriger ces expériences développementales précoces défectueuses, des psychothérapies individuelles séparées de la patiente et de sa mère ont généralement été préconisées, visant à aider la patiente à exprimer ses propres pensées et émotions et à se construire un Moi authentique d’une part, et à aider la mère à résoudre ses propres difficultés névrotiques d’autre part.

Dans l’ensemble, ces perspectives gardent une orientation essentiellement individuelle et ne cherchent ni à faire de l’anorexie un véritable problème familial, ni à inclure directement la famille dans le processus thérapeutique. La spécificité des contributions de la perspective psychanalytique se situe ailleurs : elle a permis l’élaboration d’une compréhension de l’organisation psychique des patients anorexiques ainsi que l’épanouissement d’approches thérapeutiques individuelles, particulièrement nécessaires chez les adolescentes de plus de 17-18 ans et les jeunes adultes. Soulignons néanmoins l’application plus récente de la thérapie familiale d’orientation psychanalytique aux familles d’adolescents anorexiques. Bien implantée en France et intégrant des éléments systémiques et psychanalytiques, elle est centrée sur l’écoute du fonctionnement fantasmatique de la famille dans son appareil psychique groupal, et insiste sur l’exploration des transmissions transgénérationnelles de souffrances familiales non résolues, tels des traumatismes et des deuils non élaborés [114, 139].

Les conceptions psychanalytiques, très tournées vers la pathologie parentale et la problématique du lien parent-enfant, ont favorisé des observations et recherches intéressantes sur les traits de personnalité pathologique, les troubles psychiatriques et le vécu traumatique des parents d’anorexiques, susceptibles d’expliquer une défaillance de la fonction parentale : froideur, rigidité ou dépression maternelle, tendances psychotiques chez les pères, alcoolisme, pathologie pondérale et troubles alimentaires chez les parents, ont notamment été relevés dans la littérature clinique sur les parents de patients anorexiques [23, 114] et dans d’autres études citées dans Cook-Darzens [70].

Alors que les théories psychodynamiques ont significativement contribué à la compréhension et au traitement psychologique des TCA de la péri-adolescence, de l’adolescence et de l’âge adulte, leurs applications spécifiques aux troubles alimentaires de l’enfance restent plus lacunaires, notamment pour la tranche d’âge allant de 5 à 12 ans. Lorsque ces troubles sont évoqués, ils sont généralement décrits comme un prolongement des troubles alimentaires non résolus de la petite enfance ou assimilés implicitement à un échec du développement psychoaffectif. Néanmoins, sous l’influence de Melanie Klein et d’Anna Freud dans les années 1920, des adaptations de la psychanalyse de l’adulte à l’enfant ont fourni des modèles de travail psychodynamique très précieux pour cette tranche d’âge, même si ceux-ci n’ont pas été développés spécifiquement pour le traitement des TCA, un constat peu surprenant quand on connaît l’intérêt plus marqué des analystes pour le fonctionnement psychique du sujet que pour son appartenance diagnostique. Le modèle de thérapie individuelle de Magagna [236], spécifiquement développé pour les enfants souffrant de TCA, représente à notre connaissance la seule exception à cette tendance, et il est intéressant de noter qu’il donne une place importante à l’évaluation et à la thérapie familiales.

En résumé, le déplacement toujours plus marqué des théories psychodynamiques du conflit intrapsychique vers les expériences relationnelles précoces, fantasmées puis « réelles », a permis une intégration progressive et fructueuse d’éléments issus de la psychanalyse, de la théorie de l’attachement et des théories systémiques. Il n’en demeure pas moins que les théories et pratiques d’orientation psychodynamique ont prolongé et renforcé les perspectives dominantes du XIXe et du début du XXe siècle en maintenant une vision pathogène des parents, et plus particulièrement de la mère.




Les débuts de la thérapie familiale appliquée à l’anorexie mentale : une vision systémique

Avec le développement de la perspective systémique et de diverses écoles de thérapie familiale au cours des années 1960 et 1970, une nouvelle ère s’est dessinée dans la conceptualisation du rôle de la famille dans la survenue et le traitement de l’anorexie mentale. Deux auteurs ont transformé la prise en charge de l’anorexie mentale de l’adolescent en proposant des modèles étiologiques systémiques qui se démarquaient de manière radicale des conceptualisations antérieures, plus intrapsychiques et dyadiques. Minuchin aux États-Unis [248] et Selvini-Palazzoli en Italie [315], tous deux issus de la tradition psychanalytique et tous deux créateurs de courants pionniers de thérapie familiale, ont développé de manière indépendante mais convergente des théories sur le fonctionnement des familles d’adolescents anorexiques qui, en ouvrant l’anorexie mentale à la thérapie familiale, ont largement contribué au développement même de la thérapie familiale, favorisant ainsi la création de liens théoriques et cliniques forts entre ce trouble clinique et cette modalité thérapeutique. En resituant l’anorexie mentale dans son contexte de développement naturel, c’est-à-dire la famille, ce trouble n’était plus uniquement défini en termes de pathologie mentale individuelle (mère ou fille) ou dyadique, mais également en termes interactionnels plus larges : la famille, perçue comme directement impliquée dans le développement, le maintien, voire l’aggravation du trouble alimentaire, devait donc être impliquée dans le processus thérapeutique. Ces nouvelles approches ont favorisé la création de plusieurs écoles de thérapie familiale et le développement de techniques spécifiques (telles que le questionnement circulaire) dont l’application a rapidement dépassé le champ de l’anorexie mentale.


Approche structurale de Minuchin

À partir d’observations cliniques, Minuchin [248] a développé l’une des théories familiales les plus connues, celle de la « famille psychosomatique », qui a eu un impact considérable sur le mode de prise en charge des adolescentes anorexiques et a également inspiré de nombreuses recherches empiriques. D’après cet auteur et ses collègues du groupe de Philadelphie, certains processus familiaux dysfonctionnels peuvent déclencher ou maintenir la « somatisation » chez l’enfant physiologiquement vulnérable, celui-ci contribuant à son tour par son symptôme à la persistance des dysfonctionnements familiaux. Minuchin n’accusait pas les parents d’être responsables du trouble et il insistait sur la nature interactionnelle des processus que nous allons décrire, mais il affirmait que ces particularités familiales constituaient le contexte nécessaire au développement d’une somatisation, et plus particulièrement d’une anorexie mentale.

1. L’enchevêtrement, une forme extrême de proximité et d’intensité interactionnelle marquée par des frontières floues et fragiles entre les sous-systèmes familiaux (parents/enfants, hommes/femmes, membre individuel/famille) et une mauvaise différenciation interpersonnelle, avec intrusion permanente des espaces physiques et surtout psychoaffectifs. Ce fonctionnement étant présent sur plusieurs générations, les époux (ou l’un des deux) conservent une forte affiliation à la famille d’origine, ce qui peut contribuer à des conflits conjugaux et à diverses alliances intergénérationnelles pathologiques au sein de la famille nucléaire.

2. La rigidité, un des pôles pathologiques de la dimension d’adaptabilité de la famille. Les transactions habituelles sont maintenues, même lorsque la présence de stress externes et internes rend le changement nécessaire (transitions normatives et exceptionnelles du cycle de vie, maturation). Ce sont donc les forces d’homéostasie ou de non-changement qui dominent, et les conflits (source potentielle de changement) sont niés, évités ou restent non résolus.

3. La surprotection se traduit par une attention excessive au bien-être de l’autre, avec une hypersensibilité aux signaux de détresse indiquant l’approche de tensions ou de conflits. De manière circulaire, enfants et parents se protègent mutuellement, de sorte que la surprotection parentale gêne l’autonomisation de la patiente et que les symptômes de la patiente bloquent à leur tour tout changement familial.

4. L’absence de résolution des conflits, renforcée par les trois caractéristiques précédentes, reflète un seuil extrêmement faible de tolérance aux différences et une survalorisation de l’harmonie et du consensus. Toutes sortes de mécanismes d’évitement du désaccord et du conflit sont mises en place. Les problèmes restant non résolus, ils menacent constamment de réapparaître, de sorte que ces mécanismes d’évitement doivent être en permanence réactivés. Les membres de ces systèmes familiaux se mobilisent rapidement pour diluer, dissiper, interrompre les thèmes conflictuels avant qu’ils ne deviennent aigus, ou au contraire vivent un état de conflit permanent impliquant le maintien de zones conflictuelles irrésolues et la constitution de coalitions familiales.

5. La « triangulation » ou l’implication de l’enfant-symptôme dans le conflit parental. Cette triangulation peut prendre trois formes : les parents transforment leurs difficultés de couple en union protectrice face à l’enfant malade ; le conflit conjugal se transforme en conflit parental axé sur la patiente et la manière de la prendre en charge ; l’enfant forme une alliance avec l’un ou l’autre parent. Quel que soit le mode de transformation ou de détournement du conflit retenu par la famille, l’enfant devient l’agent régulateur de la stabilité interne de la famille, ce qui renforce toujours davantage le symptôme et l’organisation « psychosomatique » de la famille. Sans ce « paratonnerre », ces familles trop proches, évitantes du conflit et incapables de se transformer, risqueraient tout simplement d’exploser.

Des tentatives plus tardives et plus timides [313] d’application de la typologie de Minuchin aux familles de boulimiques ont relevé dans ces familles des transactions familiales semblables à celles observées dans les familles d’anorexiques, ainsi qu’un isolement familial et une surévaluation de l’apparence et du sens donné à la nourriture.

Le traitement familial, qui initialement se concentre sur l’élimination des symptômes (contrat comportemental, déjeuner familial thérapeutique), constitue une première étape nécessaire mais insuffisante si elle n’est pas accompagnée ou suivie d’une restructuration du système familial. Les objectifs de la thérapie familiale sont donc d’interrompre les processus dysfonctionnels qui renforcent ou maintiennent les symptômes du patient, et de modifier en profondeur l’organisation familiale afin d’éviter une rechute et de prévenir l’apparition de nouveaux symptômes ou l’émergence de nouveaux porteurs de symptômes. À ces objectifs correspondent des interventions thérapeutiques précises, orchestrées par un thérapeute directif et très impliqué qui remet en question l’enchevêtrement, la surprotection et les patterns transactionnels rigides de la famille en se concentrant tout particulièrement sur le triangle parents-enfant anorexique. Nous devons à ce modèle structural de l’anorexie mentale le développement de précieuses techniques d’observation et d’intervention telles que la codification d’une carte familiale « visuelle » des distances et frontières, les « séances-repas » et diverses techniques de restructuration de l’organisation familiale (voir [247, 248]).




Approche systémique de Selvini-Palazzoli

Selvini-Palazzoli [315], et plus tard Stierlin et Weber [349] d’orientation plus « systémique », ont brossé un tableau de la configuration prototypique de la « famille anorexique » en termes différents de Minuchin, mettant plus l’accent sur les processus de communication intrafamiliale que sur la structure de la famille, et sur la fonction adaptative de l’anorexie à un type de famille particulier. Néanmoins, leurs descriptions qui se déclinent également en cinq points rejoignent considérablement le modèle de Minuchin.

1. Cohésion familiale très forte (binding), avec un partage prononcé des émotions, valeurs et postulats reflétant une loyauté envers le groupe familial au détriment de l’individu. Ces familles ont souvent vécu (pendant l’enfance des parents ou plus tard) une incidence élevée de séparations précoces, déracinement et pertes brutales, qui renforceraient les tendances fusionnelles de la famille. Ce concept semble proche de celui d’enchevêtrement de Minuchin.

2. Le sacrifice de soi est considéré comme l’une des qualités personnelles les plus importantes et les plus valorisées. Les auteurs décrivent de manière intéressante des processus de rivalités dans le sacrifice chez les femmes, au sein d’une même génération et/ou d’une génération à la suivante, entraînant une « lignée escaladante de femmes sacrifiées » dont la patiente anorexique serait la championne absurde. Le message tacite de la mère à sa fille serait qu’elle s’est sacrifiée pour ses propres parents et que c’est au tour de sa fille de le lui rendre en en faisant autant. De toute évidence, ces dynamiques gênent les processus d’individuation.

3. Une insistance sur le contrôle pulsionnel des émotions, de la nourriture et de la sexualité. Les émotions et attitudes négatives d’envie, de colère et d’hostilité sont vécues comme particulièrement menaçantes pour l’harmonie familiale. Le conformisme et le respect des normes constituent les réponses attendues, toute déviation entraînant honte et culpabilité. Cette préoccupation s’accompagne souvent d’une intériorisation d’idéaux très élevés sur le plan des réalisations scolaires et professionnelles.

4. Un sentiment très fort de justice, prenant souvent la forme d’une justice parentale faite d’amour et de traitement strictement égalitaire des enfants. Associée à la forte cohésion familiale, cette caractéristique milite contre toute alliance ou coalition intrafamiliale et contre la reconnaissance de préférences ou d’injustices qui sont pourtant le lot de la plupart des familles (ne serait-ce que temporairement).

5. Dysfonctionnement conjugal et stabilité du couple. Les dynamiques précédemment citées entraînent au sein du couple un « vide hiérarchique » avec tendance à se saboter ou à se paralyser mutuellement, un risque de rapports de force non avoués et des coalitions intergénérationnelles masquées qui rendent difficile l’endossement d’un rôle de leadership efficace. Ces mêmes dynamiques ont l’effet paradoxal de favoriser une grande stabilité conjugale, avec un investissement plus marqué du rôle de parent (et de bon enfant de ses parents vieillissants) que du rôle de partenaire amoureux. Malgré les tensions et déceptions, les forces de cohésion et d’harmonie rendraient ces mariages plus durables que nombre de mariages moins rigides et plus assertifs.

Dans ce contexte, l’anorexie représenterait une recherche de contrôle, de pouvoir et d’individuation à un moment où les forces de cohésion menacées (par l’adolescence, le départ des aînés, le décès des grands-parents) sont à leur apogée. Tout en paraissant se conformer à la profession de foi de la famille, l’anorexique se désolidarise en mettant ses parents en échec et en remettant en question le fonctionnement superficiellement stable et harmonieux de la famille. Les symptômes seraient également l’expression de l’implication de l’adolescente dans le « jeu parental dysfonctionnel ». L’objectif princeps de la thérapie ne serait pas nécessairement d’éliminer le symptôme mais de construire des hypothèses éclairant la fonction des symptômes anorexiques au sein du système familial. Pour ce faire, Selvini-Palazzoli et ses collègues [318] préconisent l’utilisation de techniques d’entretien telles que la circularité et le questionnement circulaire, ainsi que des modalités paradoxales qui sont maintenant au cœur du courant de thérapie familiale dit « systémique » et ont fait l’objet de nombreux écrits [281, 317, 318].

Bien qu’exprimés en termes différents, les modèles familiaux de Minuchin et Selvini-Palazzoli se rejoignent pour dépeindre la famille « anorexique » comme fusionnelle et « centripète », à un moment où elle devrait être guidée par des forces plus « centrifuges », triangulée, fermée au monde extérieur, valorisant le groupe familial plutôt que l’individu, peu souple et peu adaptable, toutes ces transactions familiales dysfonctionnelles devant être résolues pour que la patiente puisse évoluer favorablement et de manière durable.




Les systémiciens de la deuxième génération

Outre les dynamiques structurelles ou relationnelles décrites par Minuchin et Selvini-Palazzoli, de nature synchronique et centrées sur la « pragmatique des interactions », certains thérapeutes familiaux contemporains, tels qu’Onnis et son école de pensée [266, 269], ont insisté sur l’importance de prendre également en compte le plan diachronique des histoires individuelles et collectives, des valeurs partagées et des mythes familiaux, qui constituerait la dimension sous-jacente et explicative de la dimension synchronique.

En se positionnant ainsi, les systémiciens de la deuxième génération intégraient les tendances théoriques et pratiques d’une nouvelle mouvance systémique, centrée sur des paradigmes évolutifs (réintroduisant la notion de temps) et constructivistes (soulignant l’importance des attributions de significations qui inspirent les comportements), ainsi que sur la cybernétique de second ordre (notion de coconstruction de la réalité par le thérapeute et la famille). Ces nouveaux modèles systémiques se sont donc plus penchés sur le monde interne de la famille, le niveau « mythique » de ses représentations et valeurs, conceptualisé comme la force organisatrice de ses rôles essentiels, ses règles, ses positions générationnelles et ses fonctions affectives. Le mythe familial, loin d’être pathologique en soi, est proposé comme une fonction normale et fondatrice de la famille, qui lui donne son identité et sa raison d’exister. Mais les familles vivant des problèmes d’anorexie (et aussi de boulimie) seraient bloquées par des mythes pathologiques qui les empêcheraient de s’adapter aux exigences transformatives des différentes phases du cycle de vie familiale, notamment l’adolescence. Il s’agirait de mythes d’unité familiale très prégnants, marqués par un manque de différenciation des limites entre générations et individus, la famille constituant une sorte d’« amalgame indifférencié ». De tels mythes seraient associés à de profondes craintes de rupture et de perte irréversible (« fantômes de rupture ») qui leur feraient vivre tout mouvement d’autonomie et de détachement comme extrêmement menaçant, et justifieraient la mise en échec des processus de séparation-individuation. C’est dans cet esprit qu’Onnis décrit l’anorexie comme une « expérience du temps suspendu », une tentative de loyauté à l’égard du mythe d’appartenance à la famille en suspendant la problématique de la transition à l’adolescence et en faisant prévaloir les forces de régression et les besoins de protection. Mais de manière très ambivalente et paradoxale, l’anorexique clamerait simultanément sa transgression du mythe et affirmerait son identité individuelle en protestant par une « grève de la faim éclatante ». Entre protestation et loyauté, l’anorexique gérerait du mieux possible des valences familiales irréconciliables et paralysantes. Onnis pense que ce mythe d’unité familiale est le moteur principal des processus observés par Minuchin et Selvini-Palazzoli.

Une perspective trigénérationnelle, permettant d’explorer l’origine de ces mythes, a fait émerger chez les parents de ces familles une grande fréquence de deuils précoces non élaborés, d’événements traumatiques, d’abandons et de séparations prématurées, et plus généralement des thèmes de perte associés à un profond vécu d’angoisse de séparation. Le mythe représenterait donc une protection défensive contre ces peurs non élaborées de perte et d’angoisse de séparation.

Sur le plan thérapeutique, outre la prise en compte systématique de l’histoire transgénérationnelle, ce modèle s’attache à l’exploration non verbale et analogique des représentations familiales sous forme de sculptures du temps familial (passé, présent et futur), qui permettent de faire émerger le mythe fondateur de la famille mais aussi de le transformer en construisant une nouvelle « trame narrative », plus souple et évolutive. Nous donnerons un exemple de cette approche thérapeutique dans le chapitre 11.

Cette théorie est intéressante à plusieurs points de vue. En premier lieu, elle décrit la complémentarité des réalités familiale et individuelle : le monde intrapsychique de la patiente semble aussi indifférencié que le monde structurel et relationnel de sa famille, et ses frontières tout aussi floues. En miroir des stratégies familiales, la patiente tenterait de délimiter les frontières de son Moi fragile en n’assimilant aucun élément extérieur. Deuxièmement, l’hypothèse trigénérationnelle rejoint une thématique importante de la perspective psychanalytique (transmission intergénérationnelle de la vie psychique), ainsi que les résultats de recherches récentes d’inspiration attachementiste (résumées dans le chapitre 3), créant ainsi des liens précieux entre la perspective systémique, la psychanalyse et la théorie de l’attachement. Enfin, en affirmant l’importance d’une approche familiale trigénérationnelle autant « pragmatique » que « sémantique », ces nouvelles théories et les pratiques thérapeutiques qui y sont rattachées semblent plus complètes et ouvertes que les précédentes. Néanmoins, et bien que les auteurs de ce modèle systémique se défendent de considérer la famille comme responsable du trouble, l’anorexie en tant que solution symptomatique d’un dilemme familial rigide et paralysant engage nécessairement les responsabilités familiales, et les interventions thérapeutiques qui en découlent semblent aller dans ce sens, au même titre que les précédentes théories.






Une approche critique des premiers modèles familiaux

De par leur cohérence et leur richesse théorique et thérapeutique, les modèles familiaux développés par ces trois groupes d’auteurs ont eu, et continuent d’avoir, un impact considérable sur la vision que les cliniciens ont des familles d’anorexiques et sur leur mode de prise en charge familiale. Mais la notion de causalité familiale qu’ils véhiculent a été remise en question par de nouveaux modèles théoriques scientifiquement éprouvés et plus agnostiques quant à la responsabilité étiologique de la famille (voir les deux chapitres suivants). Malheureusement, le fait que ces nouveaux modèles de thérapie familiale aient démontré leur efficacité dans le traitement de l’anorexie n’a guère favorisé la remise en question des premiers modèles fondateurs de thérapie familiale, et plus particulièrement du concept de famille pathogène dont ils sont porteurs, la confusion entre cause et moyens thérapeutiques d’une part, et entre diverses formes de thérapie familiale d’autre part, contribuant sans doute à cette survivance d’une vision « anorexigène » de la famille.

Bien sûr le thérapeute familial, comme le chercheur ou le clinicien, organise ses interrogations, observations et interprétations en fonction du cadre théorique auquel il adhère, et trouve généralement ce qu’il cherche par un processus d’attention sélective l’incitant à dégager et à donner un sens à certaines dynamiques familiales plutôt qu’à d’autres. Si nous épousons l’idée d’une organisation familiale dysfonctionnelle associée à l’anorexie, nous chercherons le(s) dysfonctionnement(s) et aurons toutes les chances de le(s) trouver. De même, si nous donnons une place centrale à la problématique de cohésion ou de sacrifice dans ces familles, nous orienterons vraisemblablement nos entretiens et observations de manière à repérer l’enchevêtrement et la loyauté envers le groupe familial dans les transactions familiales. Ayant moi-même longtemps souscrit au modèle de famille « psychosomatique » ou « anorexigène » dans mon approche thérapeutique des familles d’anorexiques, j’ai souvent choisi pour mon enseignement de thérapie familiale des exemples de familles concordant parfaitement avec le prototype minuchien, selvinien ou onnisien. Car après tout, ces configurations familiales existent, même si elles ne sont pas forcément représentatives de toutes les familles d’anorexiques. Nous en donnerons un exemple ci-dessous.
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