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Introduction

Les troubles du comportement alimentaire semblent de plus en plus fréquents et suscitent un intérêt qui n'a cessé de croître durant ces dernières décennies. Cet intérêt, proche de la fascination, est lié au caractère à la fois provocant et paradoxal de l'anorexie, dite aussi anorexie mentale, et de la boulimie. Elles constituent en effet une sorte de scandale pour nos sociétés largement pourvues sur le plan économique et qui, en apparence, offrent aux adolescents toutes les conditions nécessaires à leur épanouissement. Et c'est un fait que ces jeunes filles — beaucoup plus rarement ces jeunes hommes — ont souvent beaucoup pour elles : une famille qui les entoure, appartenant en général à un milieu favorisé (classes moyennes et moyennes supérieures en voie d'ascension sociale pour la plupart), un physique agréable, de bonnes capacités intellectuelles et un avenir qui paraît ouvert et riche en perspectives. Or, au lieu de cultiver ces atouts, les anorexiques et les boulimiques se lancent à corps perdu dans une frénésie destructrice qui peut les conduire jusqu'à la mort, alors même qu'elles n'aspirent pas à une telle issue.

Cette dimension d'autosabotage se retrouve dans l'ensemble des troubles du comportement des adolescents. L'échec scolaire, les scarifications et les automutilations, les tentatives de suicide, mais aussi la toxicomanie, l'alcoolisation, les comportements antisociaux et toutes les conduites à risque participent également d'un processus d'attaque de soi et des autres, et d'un processus de marginalisation puisqu'ils coupent les adolescents du monde adulte et compromettent leur avenir.

Anorexie et boulimie sont l'exemple type de troubles à l'origine desquels s'entremêlent des facteurs individuels de vulnérabilité, des facteurs psychologiques sûrement, des facteurs biologiques peut-être, et des facteurs familiaux et culturels. Dans les deux cas, il s'agit d'une pathologie essentiellement psychologique, qui entraîne des conséquences somatiques graves, lesquelles agissent à leur tour sur l'état psychique des patientes, ce qui contribue à entretenir, voire à renforcer le trouble.

Quelle que soit la diversité des facteurs qui provoquent ces comportements, les adolescentes qui y ont recours ont en commun une grande insécurité intérieure et un manque d'estime de soi, qui les rendent dépendantes de leur entourage et hypersensibles à la déception. Leur comportement d'autodestruction leur permet de s'opposer et de retrouver force et maîtrise. Elles ont ainsi le sentiment d'échapper au pouvoir des personnes dont elles ont besoin et de les mettre en échec, et attirent en même temps l'attention sur leurs propres difficultés. Elles tombent alors dans un véritable cercle vicieux : plus elles s'affirment dans leur différence et leur singularité par une conduite d'auto-sabotage, plus elles se rendent vulnérables et dépendantes des autres.

Ces adolescentes lancent un défi permanent aux adultes qui les entourent. Ils doivent être porteurs pour elles de cet appétit de vivre qu'elles ressentent comme une menace et reprendre ce qu'elles ont abandonné : la capacité à veiller sur elles-mêmes. Ainsi, elles sollicitent beaucoup de conseils et en suivent fort peu. Leur capacité à se soumettre et à devenir dépendantes de quelqu'un n'a d'égal que leur entêtement à refuser tout ce qu'on leur propose et à s'opposer, en particulier à ceux dont elles sont le plus proches affectivement, leurs parents en tout premier lieu. Leur puissance d'autodestruction est à la mesure de la violence de leurs appétits et de leur désir d'être les premières, sinon les seules qui comptent pour ceux auxquels elles sont attachées.

 

« Ce dont j'ai besoin est ce qui me menace », voilà sans doute le paradoxe caractéristique de l'adolescence qui est au centre des troubles du comportement alimentaire et que les anorexiques et les boulimiques ne parviennent pas à dépasser. Au-delà, c'est à toute une série de paradoxes que ces troubles nous confrontent. Paradoxe de jeunes filles brillantes et lucides mais qui nient la gravité de leur état ; paradoxe d'une maladie addictive dans laquelle la satisfaction provient de la non-satisfaction du besoin ; paradoxe de leurs relations aux autres dont elles ne peuvent ni se nourrir ni se séparer... Ce sont tous ces paradoxes que nous allons tenter de comprendre, avant de voir comment nous pouvons aider les patientes et leur famille à les résoudre.









1

Anorexie et boulimie, un couple paradoxal

L'anorexie mentale et la boulimie sont des troubles qui ont en commun d'apparaître le plus souvent dans l'enfance et dans l'adolescence, et de se focaliser sur la nourriture, qui devient objet d'obsession. Mais quand l'anorexique est dans la maîtrise, la boulimique, elle, est dans la compulsion. Ces deux comportements, apparemment si opposés, sont en réalité profondément semblables et le symptôme alimentaire entraîne toujours des conséquences physiques et psychiques considérables.






L'anorexie, conduite active de restriction

Il existe deux types d'anorexie mentale. Dans le premier cas, les malades trient la nourriture dans leur assiette, choisissent avec soin les aliments les moins riches en calories pour se contenter de quelques fruits, de légumes verts cuits à l'eau et de salade sans huile, souvent assaisonnés de vinaigre et de jus de citron. Elles préparent elles-mêmes leurs repas, rinçant abondamment les aliments afin d'éliminer toute trace éventuelle de graisse. Cherchant tous les prétextes pour ne pas partager les repas avec d'autres, elles mangent souvent seules, dans la cuisine de préférence et si possible debout.

Dans la seconde forme d'anorexie, il n'y a pas restriction de nourriture ; pourtant, l'amaigrissement est tout aussi impressionnant et rapide, les jeunes filles contrôlant en effet leur poids par des moyens dits « purgatifs » : elles se font vomir et absorbent des laxatifs, comportements qu'elles s'efforcent de cacher et nient farouchement malgré leur évident amaigrissement. Ce sont là des formes d'anorexie dites boulimiques. Ce n'est que dans le courant des années 1960-1970 que l'attention nouvelle portée à l'anorexie, le développement des traitements psychothérapiques et des suivis thérapeutiques au long cours ont permis de reconnaître la fréquence de ces conduites boulimiques ; des médecins anglo-saxons ont alors parlé de bulimia nervosa, qui associe anorexie et boulimie. Les crises de boulimie correspondent à des accès de fringale violents et difficilement maîtrisables qui donnent lieu à l'ingurgitation massive, frénétique et ininterrompue de très grandes quantités d'aliments, à la suite de quoi les jeunes filles se font vomir. Si elles peuvent se produire d'emblée, les crises surviennent le plus souvent après une période plus ou moins longue de restriction pure et plus encore au moment de l'abandon de la conduite anorexique dont elles deviennent l'une des variantes cliniques essentielles.

Dans la majorité des cas, l'anorexie devrait être facile à diagnostiquer, du fait de l'amaigrissement régulier et spectaculaire. Pourtant, l'entourage, à commencer par la famille, et même parfois les médecins, est bien souvent aveugle, car l'adolescente nie son comportement, affirme que tout va bien ou que tout va rentrer dans l'ordre. Comme il s'agit souvent par ailleurs d'une personnalité sensée, brillante, responsable, on a tendance à lui donner raison et à penser que tout cela va en effet passer. Chez les patientes, ce qui frappe d'emblée, c'est bien ce refus de reconnaître l'amaigrissement, ou tout du moins son importance, et l'absence totale d'inquiétude devant la perte de poids et ses conséquences pour la santé, quand ce n'est pas une véritable satisfaction. À ces signes s'ajoutent une peur de grossir omniprésente, obsessionnelle, un désir de maigrir toujours davantage et une relation pour le moins paradoxale à la nourriture, faite de refus mais aussi de fascination et d'obnubilation comme en témoignent les nombreux rites alimentaires qui entourent toute ingestion d'aliments. Loin d'être une perte passive de l'appétit, l'anorexie est une conduite active de restriction et de lutte contre la faim, destinée à apaiser la peur de grossir et à satisfaire le désir de maigrir.

L'amaigrissement dépasse rapidement 10 % et peut atteindre 30 à 50 % du poids initial. La crainte de grossir s'exprime difficilement d'emblée mais se traduit par de multiples mesures de vérification : pesées quotidiennes et parfois même après chaque repas, recherches et comparaisons sur la valeur calorique des différents aliments, prise de mensurations afin de dépister les « rondeurs » éventuelles, et notamment le tour des cuisses. Le contrôle du poids passe bien sûr par le contrôle des aliments, mais aussi par une hyperactivité physique, par la prise abusive de laxatifs et par des vomissements provoqués. La préoccupation du fonctionnement intestinal est très particulière et intense.

De la part des malades, il y a une méconnaissance et un déni de leur maigreur qui reflètent l'importance du trouble quasi délirant de leur perception de l'image du corps. L'absence totale de préoccupation à propos de leur état de santé, si caractéristique, est telle qu'il y a même un sentiment de bien-être et de force qui va croissant au fur et à mesure de l'amaigrissement.

Un autre élément clé permet de diagnostiquer l'anorexie : l'aménorrhée (arrêt des règles). Elle suit généralement de quelques mois le début de la restriction de nourriture. Intervenant après une période de règles normales, elle est la plupart du temps qualifiée de « secondaire ». Mais quand les troubles commencent avant la puberté, l'anorexie retardant ou annulant l'apparition des premières règles, l'aménorrhée est dite « primaire ».

Bien que constante dès les premières pertes de poids, l'aménorrhée est souvent tenue secrète. C'est généralement le dernier symptôme à disparaître, plusieurs mois, voire une année ou plus après le rétablissement de l'équilibre alimentaire et le retour à un poids voisin de la normale. Le retour spontané des règles, en dehors de toute prescription d'hormones, est un signe de fin du trouble anorexique.

À ces symptômes, il faut ajouter une hyperactivité et une absence de fatigue, souvent associées à une diminution du temps de sommeil et à des mesures de privations exagérées de tout ce qui pourrait procurer du plaisir ; une tendance au mensonge et à la manipulation de l'entourage ; une cleptomanie fréquente, notamment le vol d'aliments, l'accumulation pouvant refléter l'avidité qui les habite et qu'elles cherchent sans
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