« GUIDE POUR S’AIDER SOI-MÊME »
DÉJÀ PARUS
Accepter son corps et s’aimer.
François Nef, Emmanuelle Hayward.
Affirmez-vous ! Pour mieux vivre avec les autres.
Dr Frédéric Fanget.
Bien se soigner avec les médicaments psy.
Dr Antoine Pelissolo.
Bien vivre avec des acouphènes.
Dr Philippe Peignard.
Bien vivre son homosexualité et réussir son coming-out.
Dr Béatrice Millêtre.
Bon stress, mauvais stress : mode d’emploi.
Dr Frédéric Chapelle, Benoît Monié.
Borderline. Retrouver son équilibre.
Dominique Page.
Changer dans sa tête, bouger dans sa vie.
Dr Roger Zumbrunnen.
Comment aider votre fille à sortir de l’anorexie.
Dr Yves Simon, Isabelle Simon-Baïssas.
Comment arrêter de fumer ?
Dr Henri-Jean Aubin, Dr Patrick Dupont, Pr Gilbert Lagrue.
Comment arrêter l’alcool ?
Pierluigi Graziani, Daniela Eraldi-Gackiere.
Comment ne pas se gâcher la vie.
Dr Stéphanie Hahusseau.
Comment ne pas tout remettre au lendemain.
Dr Bruno Koeltz.
Comment retrouver le sommeil par soi-même.
Dr Sylvie Royant-Parola.
Comment sortir de l’anorexie ? Et retrouver le plaisir de vivre.
Dr Yves Simon, Dr François Nef.
Comment sortir de la boulimie. Et se réconcilier avec soi-même.
Dr François Nef, Dr Yves Simon.
Des hauts et des bas. Bien vivre sa cyclothymie.
Dr Nicolas Duchesne.
Idées noires et tentatives de suicide.
Dr Emmanuel Granier.
J’éveille mon bébé.
Dr Béatrice Millêtre.
Je ne peux pas m’arrêter de laver, vérifier, compter. Mieux vivre avec un
TOC.
Dr Alain Sauteraud.
L’Enfant surdoué. L’aider à grandir, l’aider à réussir.
Jeanne Siaud-Facchin.
La Dépression, comment en sortir.
Dr Christine Mirabel-Sarron.
La Psychologie positive : pour aller bien.
Yves-Alexandre Thalmann.
La Timidité. Comment la surmonter.
Dr Gérard Macqueron, Stéphane Roy.
La Schizophrénie.
Jean-Louis Monestès.
Le Bégaiement. Comment le surmonter.
Mireille Gayraud-Andel et Marie-Pierre Poulat.
Maîtriser son trac.
Dr Laurent Chneiweiss, Dr Éric Tanneau.
Mieux vivre sa sexualité.
Dr François-Xavier Poudat.
Mon enfant s’oppose. Que dire ? Que faire ?
Dr Gisèle George.
Ne plus craquer au travail.
Dr Dominique Servant.
Ne plus rougir.
Dr Antoine Pelissolo, Stéphane Roy.
Pas de panique au volant !
Dr Roger Zumbrunnen.
« Peut mieux faire. » Remotiver son enfant à l’école.
Didier Pleux.
Pour aider votre enfant à retrouver le sourire.
Luis Vera.
Pour que votre enfant n’ait plus peur.
Dr Jacques Leveau.
Relaxation et méditation.
Dr Dominique Servant.
Prendre en main son destin. Transformer ses faiblesses en sagesses.
Maxim Verbist.
Revivre après un choc. Comment surmonter le traumatisme
psychologique. Dr Aurore Sabouraud-Seguin.
Soigner le stress et l’anxiété par soi-même.
Dr Dominique Servant.
Surmonter la peur en avion.
Marie-Claude Dentan.
Surmontez vos peurs. Vaincre le trouble panique et l’agoraphobie.
Dr Jean-Luc Émery.
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Introduction
L’anorexie, maladie de civilisation ?
Notre société est pleine de paradoxes. D’un côté, la nourriture est abondante et omniprésente. Nous sommes incités à grignoter tout au long de la journée. Publicités, distributeurs automatiques d’en-cas sucrés, fast-foods, plats micro-ondables prêts à ingérer... Les tentations sont innombrables. D’un autre côté, la minceur est érigée en valeur suprême. La télévision et les magazines vouent une admiration sans bornes à des mannequins anormalement sveltes. La publicité nous vante les mérites de régimes miracles. Nous sommes constamment invités à pratiquer des exercices physiques, à brûler nos calories et à raffermir nos corps. Le régime et le sport sont devenus des produits de consommation courante, une obsession quotidienne. Jamais le commerce des produits diététiques et des cures d’amaigrissement n’a été aussi florissant. Le culte du corps mince et ferme triomphe.
Nous sommes ainsi déchirés entre l’envie de manger et la peur de grossir. Notre société « lipophobique » crée une fracture entre le corps réel et un corps idéalisé. Les femmes sont les premières victimes de cette nouvelle forme d’aliénation. Elles se font violence pour se sentir belles. Plus d’une sur deux entreprend un régime au moins une fois dans sa vie dans l’espoir de se rapprocher d’un certain idéal de minceur.
Notre société nous fait croire que nous pouvons transformer notre corps selon notre bon vouloir. Nombre de personnes se lancent dans un régime, perdent rapidement des kilos et finissent par... les reprendre ! Le corps a ses raisons que la (dé) raison ne connaît pas. La déception est bien souvent au bout du régime. Adieu nos rêves de beauté, de séduction, de sympathie, de succès. Bonjour l’angoisse.
Face à de telles contradictions, comment ne pas être déboussolés ? Comment nous sentir encore en accord avec nous-même, bien dans notre peau et dans notre tête ? Nous avons honte de notre corps. Il ne nous satisfait plus.
Cette recherche éperdue de minceur mène à des excès. Les régimes commencent de plus en plus tôt, parfois dès l’enfance. Ils sont rarement nécessaires. Plus qu’un surpoids ou qu’un défaut physique réels, c’est une insatisfaction corporelle qui en est à l’origine. Dans nos sociétés occidentales, beaucoup de personnes, surtout des femmes, font un régime. Seul un petit nombre d’entre elles développe une anorexie mentale. Cette dernière n’est pas à proprement parler une « maladie de civilisation ». Elle est connue depuis plus de 200 ans et dans des contrées où la minceur n’est pas aussi valorisée qu’en Occident. Il s’agit néanmoins d’une maladie que notre culture favorise.

L’anorexie, redoutable mais guérissable
L’anorexie est une « maladie » de sinistre réputation. C’est une affection chronique qui peut altérer gravement la santé physique et psychologique. Elle appauvrit la qualité de vie. Elle entraîne une grande souffrance tant chez la personne anorexique que pour sa famille. C’est aussi une maladie qui coûte très cher, en soins, à la collectivité.
Malgré ce sombre tableau, l’anorexie n’est pas une maladie incurable. On peut en guérir. Cette guérison n’est possible que si l’anorexique reconnaît sa maladie et accepte des soins appropriés. Elle est également favorisée par l’attitude de la famille à l’égard de l’anorexique. Enfin, elle demande des traitements spécialisés, médicaux et psychologiques.
Notre livre s’adresse en priorité à toutes les personnes anorexiques, adolescentes ou adultes. Ce sont les jeunes femmes qui courent le plus de risques1. Néanmoins, l’anorexie touche aussi des hommes et des adultes plus âgés. Elle concerne tous les milieux socioculturels, sans discrimination.
Nous espérons vous aider à vous libérer de votre anorexie comme on se libère d’un fardeau devenu trop lourd à porter. Nous explorerons avec vous les voies qui vous permettront de vous réconcilier avec vous-même. Même si la route de la guérison est escarpée, il est possible de sortir de l’anorexie, par des efforts personnels répétés, avec l’aide de médecins et de psychologues spécialisés et le soutien de ses proches. Nous vous aiderons avant tout à voir plus clair dans votre anorexie. Parce que vous seule pouvez faire ce choix fondamental : poursuivre ou faire cesser votre anorexie, rester malade ou (re)trouver une vie heureuse. Si vous choisissez la voie de la guérison, ce livre vous indiquera la route à suivre.
Si vous êtes un proche parent ou le conjoint d’une personne anorexique, vous savez combien il est difficile de vivre à ses côtés. Notre livre ne vous a pas oublié. Il vous donnera des informations et des conseils. Plus vous connaîtrez l’anorexie et ses méandres, mieux vous serez en mesure d’accepter la personne anorexique et de l’aider. Nous invitons les proches à garder espoir et à participer au processus de guérison.
En tant que thérapeutes, médecins ou psychologues, vous vous interrogez sans doute sur cette maladie mystérieuse, considérée à tort comme incurable. Notre livre répondra à vos interrogations et vous servira de base pour vos interventions thérapeutiques.


1- Nous utiliserons le féminin car l’anorexie touche surtout des femmes. L’expression « l’anorexique » désigne la personne qui souffre d’anorexie mentale.





Chapitre 1
L’obsession
 du corps parfait
La folie du régime
50 à 80 % des femmes occidentales font un régime à un moment donné de leur vie. Les femmes seraient deux fois plus nombreuses que les hommes à essayer de contrôler leur poids. Ce phénomène atteint surtout les jeunes femmes. Les adolescentes seraient même quatre fois plus nombreuses que les adolescents à suivre un régime. La plupart d’entre elles expriment le désir de perdre du poids tandis que de nombreux garçons expriment le désir d’en prendre. Il y a presque autant d’hommes qui souhaitent perdre du poids que d’hommes qui souhaitent en gagner. Les femmes se considèrent minces en dessous de 90 % de leur poids normal alors que les hommes se considèrent minces jusqu’à 105 % de leur poids normal !

La fin justifie les moyens
Pour maigrir, certains n’hésitent pas à recourir à des comportements radicaux, le plus souvent néfastes à la santé : l’abus de coupe-faim, de laxatifs ou de diurétiques, le jeûne et les vomissements autoprovoqués. Par exemple, 5 % des lycéennes françaises jeûnent au moins une fois par jour toutes les semaines, 2 % se font vomir au moins une fois par semaine et 2 % abusent de laxatifs ou de coupe-faim. Les interventions de chirurgie dite « esthétique », comme la liposuccion ou les implants mammaires, figurent parmi les moyens drastiques de transformer sa silhouette.
D’autres comportements, plus anodins, sont plus courants, comme sauter des repas ou réduire sa consommation de sucreries. Tous ces comportements sont plus fréquents chez les jeunes femmes que chez les jeunes gens. Nous ignorons la fréquence de comportements aussi banals que surveiller son poids sur un pèse-personne, se regarder dans un miroir, interroger ses proches sur son apparence physique...
À titre illustratif, voici les résultats d’une étude menée récemment en Belgique sur le comportement alimentaire des jeunes femmes. Le tableau ci-contre compare la fréquence de divers comportements chez des lycéennes (16-18 ans), des mannequins (18-20 ans) et des femmes boulimiques ou anorexiques (19-29 ans). Au moment de l’enquête, ces jeunes femmes présentent un poids normal, voire un léger sous-poids.
[image: tableau]

Bougez ! Éliminez !
L’exercice physique s’est largement popularisé ces dernières années. Il est associé dans nos esprits à notre bien-être physique et psychologique, à l’attention que nous portons à notre personne et à notre bonheur. Pratiqué à bon escient, il contribue à la régularisation du poids ainsi qu’à la prévention et au traitement de certaines maladies physiques.
Cependant, ces bienfaits ne sont réels que si l’exercice physique est adapté aux besoins et aux capacités de chaque individu et s’il n’est pas combiné à un régime extrême. Le sport, oui, mais avec modération.
Les médias au banc des accusés
L’incidence directe des médias sur nos réactions psychologiques a clairement été établie lors d’expériences en laboratoire. Par exemple, 10 minutes de spots publicitaires vantant les mérites de la minceur suffisent à provoquer des modifications psychologiques transitoires chez des adolescentes : humeur déprimée, colère et insatisfaction corporelle. Chez des femmes présentant des troubles des conduites alimentaires, la vue de mannequins filiformes dans des magazines altère leur perception des dimensions de leur corps, leur satisfaction corporelle et leur estime de soi.
La presse féminine concourt largement à la diffusion de ces messages, proche de l’endoctrinement de masse. Le nombre d’articles sur le contrôle du poids, les régimes, les exercices physiques (ou les deux à la fois) n’a cessé d’augmenter ces 40 dernières années. Ils représentaient en 1989 jusqu’à 1 à 2 % des articles publiés dans les principaux magazines féminins américains. Ces chiffres sont vraisemblablement en hausse depuis. Les publicités télévisées vendant des aliments de régime ou des programmes de contrôle du poids ont connu elles aussi une augmentation considérable ces 30 dernières années. Depuis une dizaine d’années, l’exercice physique concurrence le régime comme moyen privilégié de contrôler son poids et sa silhouette.
L’influence des médias sur nos comportements est d’autant plus dangereuse que nombre de lecteurs ou de téléspectateurs ignorent (ou oublient) les « trucs » employés par les professionnels pour nous présenter des modèles féminins « étincelants de beauté » : longues séances de maquillage, mois ou années de régime alimentaire strict ou d’exercices physiques intensifs, chirurgie plastique, images retravaillées... Cette confusion entre le réel et le fictif incite les consommateurs d’images à adopter des comportements aberrants, tournés vers des buts irréalistes et néfastes à leur bien-être.






Chapitre 2
Quand faut-il
 s’inquiéter ?
Il n’est pas toujours aisé de déterminer avec certitude si les comportements alimentaires ou sportifs d’une personne sont normaux ou pathologiques.
Un régime ou une activité physique régulière n’est pas nécessairement une manifestation d’anorexie. Dans notre société sédentaire, où l’alimentation est, plus que disponible, abondante, ce n’est plus la crainte de manquer d’aliments mais bien celle de manger trop ou déséquilibré qui nous hante. Notre culture valorise les régimes et le sport, non seulement en réponse aux standards esthétiques dominants mais également sur le fondement de conseils médicaux. Une bonne hygiène alimentaire et physique est recommandée, par exemple, pour prévenir les maladies cardio-vasculaires, l’hypercholestérolémie, certains cancers ou l’obésité.
Par ailleurs, les comportements alimentaires sont très variables d’un individu à un autre. Ainsi chez les jeunes, sauter un repas, en modifier la composition ou se contenter d’un en-cas sont des attitudes aussi fréquentes que grignoter des sucreries, boire des sodas ou manger n’importe quoi, n’importe où, à n’importe quelle heure. Il est par conséquent difficile de faire la part du banal et de ce qui ne l’est pas, surtout durant l’adolescence.
Les habitudes alimentaires éloignées du schéma alimentaire classique « petit déjeuner — déjeuner — dîner » sont la plupart du temps anodines. Ce « désordre alimentaire », très fréquent chez les adolescents, peut alerter les parents qui, informés des dangers de l’anorexie et de la boulimie, s’empressent d’y voir des signes inquiétants et d’entrer en conflit ouvert avec leur enfant à propos de son alimentation chaotique. Les adultes oublient que les jeunes — les jeunes filles en particulier — ont des standards de minceur plus stricts que les leurs. Chez les jeunes, la restriction alimentaire est aujourd’hui plus la règle que l’exception.
Si les cas d’anorexie ne semblent pas en nette augmentation ces dernières années, nous observons en revanche une multiplication alarmante des formes partielles de la maladie. De plus en plus de jeunes filles sont constamment préoccupées par leur poids et par leur silhouette. Elles font des efforts soutenus pour perdre des kilos ou se maintenir à un poids anormalement bas et ont des règles irrégulières.
Ces formes partielles d’anorexie ne doivent pas être banalisées. En effet, elles induisent elles aussi des symptômes de dénutrition préjudiciables à la santé (dérèglements menstruels, troubles de la concentration...) ainsi que des difficultés psychologiques importantes, sources de grande détresse pour la personne malade et pour son entourage (isolement social, échec scolaire, humeur labile, disputes intrafamiliales...).
Où est la frontière alors entre un simple régime ou une activité physique normale et le début d’une anorexie mentale ? Si une personne semble de plus en plus obsédée par son alimentation, son poids, sa silhouette ou la pratique de l’exercice physique, si elle adopte des comportements dangereux pour sa santé comme vomir, abuser de diurétiques ou s’exténuer dans un sport, on peut supposer que ses préoccupations alimentaires et corporelles sont anormales.
Des comportements alimentaires perturbés
Certains comportements alimentaires peuvent être le signe d’un trouble des conduites alimentaires. Plus ils persistent dans le temps, plus ils se révèlent disproportionnés par rapport à l’objectif de départ — perdre quelques kilos —, plus ils doivent conduire à s’interroger. Ces comportements varient d’une personne à une autre.
Manger est source de malaise
La personne mange ou prend des décisions au sujet de la nourriture (manger quand, quoi, où et en quelle quantité ?) avec anxiété et/ou culpabilité. Manger n’est plus une source de plaisir ou de bien-être mais une souffrance. La personne éprouve de la honte et de la culpabilité à manger.
Le jour de son seizième anniversaire, Julie fut invitée au restaurant par ses parents. Julie aurait voulu décliner l’invitation mais n’osa pas. Au restaurant, elle passa une demi-heure à choisir ce qu’elle allait manger. Elle avait peur de manger « trop et trop gras » alors qu’elle était en sous-poids. En outre, elle était gênée de manger devant ses parents.


Le comportement alimentaire est dirigé par des sensations corporelles perturbées ou désagréables
La personne réagit peu ou plus du tout à ses signaux internes de faim ou de satiété. Elle adapte son comportement alimentaire à ses sensations corporelles douloureuses (ballonnements...).
Julie ne mangea que la moitié de son plat. Après quelques bouchées, elle se sentit remplie, ballonnée et nauséeuse. Elle avait l’impression d’être gonflée comme une baudruche. Elle voulut aller se faire vomir, mais ne put se soulager.


Les règles diététiques sont rigides et stéréotypées
La personne ne mange plus que ce que son régime lui permet. Elle abandonne ses préférences alimentaires habituelles et néglige ses besoins nutritionnels réels. Elle mange toujours les mêmes aliments, d’une façon stéréotypée.
Tous les soirs, à 19 heures, Julie mangeait chez elle une salade avec une tranche de fromage et un yaourt maigre aux fruits. Julie n’avait plus l’habitude de manger à l’extérieur. Au restaurant, elle avait la certitude de grossir, d’autant plus qu’elle n’avait commencé à manger qu’à 21 heures et qu’elle s’était sentie obligée d’accepter une coupe de champagne comme apéritif.


Le comportement alimentaire est irrégulier
La personne ne suit plus un schéma alimentaire régulier. Elle néglige une alimentation régulière au profit d’autres activités ou elle reporte les repas, parce qu’elle ne les maîtrise plus (crises de boulimie) ou parce qu’elle les craint (peur de grossir).
Julie avait pris l’habitude de se lever avant ses parents. Elle prenait un petit déjeuner sommaire, seule à la cuisine : un bol de céréales et un café, avec du lait écrémé. En semaine, au lycée, à midi, tantôt elle mangeait une petite baguette au jambon dégraissé et une pomme, tantôt elle sautait le repas et étudiait ou allait se promener avec une copine. Le week-end, chez ses parents, elle s’arrangeait pour déjeuner après eux. Par contre, elle était obligée de manger le soir avec eux. Ce schéma alimentaire était systématiquement perturbé quand elle avait des crises de boulimie.


Le comportement alimentaire est instable et difficilement contrôlable
La personne s’efforce de maîtriser au plus haut point son alimentation. Cependant, il lui arrive d’en perdre le contrôle. Elle réagit alors par de réelles crises de boulimie ou par des écarts à son régime, qui l’angoissent et la culpabilisent. Elle passe régulièrement d’un contrôle excessif à une perte de contrôle de son alimentation.
Plus Julie perdait de poids, plus il lui arrivait de perdre le contrôle de son alimentation. En soirée, seule dans sa chambre, elle avait souvent des crises de boulimie, entrecoupées de vomissements volontaires. Ses crises duraient souvent plus de deux heures. Les lendemains des soirées de crises, elle sautait systématiquement le petit déjeuner et essayait de ne manger qu’au repas du soir. Malheureusement, il lui arrivait de se ruer sur la nourriture dès son retour du lycée. Julie n’était plus capable de contrôler son alimentation.


Le comportement alimentaire reflète l’état émotionnel
La personne mange plus ou moins suivant son humeur. Le stress, la tristesse, la culpabilité... l’amènent à réduire anormalement son alimentation ou à en perdre le contrôle et à se suralimenter.
En période d’examens, Julie était très stressée. Elle avait très peur de rater. Elle s’enfermait dans sa chambre pour étudier. Elle sautait alors le repas du soir, prétextant la nécessité d’aller étudier. Quand elle ne parvenait plus à se concentrer, elle paniquait. Elle faisait alors des crises de boulimie. Seuls les vomissements parvenaient à calmer temporairement ses angoisses.


Le comportement alimentaire se modifie en fonction du poids et de la silhouette
La personne adapte son comportement alimentaire à son poids actuel ou au poids qu’elle souhaite atteindre. Son désir d’être mince et sa peur de grossir la conduisent à restreindre son alimentation ou à se livrer à des comportements compensatoires de contrôle de son poids (exercice physique, vomissements auto-provoqués, abus de laxatifs...).
La personne se fixe des objectifs de plus en plus élevés. Elle ne se contente pas des résultats atteints. Elle continue à critiquer son apparence physique et à se voir plus grosse qu’elle n’est en réalité.
Julie se pesait matin et soir. Elle ne voulait pas prendre le moindre gramme. Régulièrement, elle regardait son ventre dans le miroir de la salle de bain pour voir si elle avait grossi. Elle ajustait ses repas en fonction du verdict de la balance et du miroir. Malgré sa perte de poids continue, elle n’était jamais contente du résultat. Elle se sentait toujours trop grosse et voulait perdre davantage de poids. Ses crises de boulimie la terrorisaient. Elles étaient un obstacle à son désir de minceur. Les vomissements et la restriction alimentaire étaient ses « armes contre l’obésité ».


Le comportement alimentaire perturbe le mode de vie habituel
La personne est obsédée par la nourriture, sa silhouette, son poids. Elle consacre une grande partie de son temps à penser à ce qu’elle peut ou ne peut pas manger et quand et comment elle va brûler ses calories.
Elle change de caractère. Elle s’isole de plus en plus. Elle restreint son univers et ses activités à son régime, aux exercices physiques qu’elle s’impose et à ses études ou à son travail.
Les femmes n’ont plus leurs règles ou ont des règles irrégulières. Les hommes présentent des troubles de l’excitation sexuelle et de l’érection.
Julie n’était plus que l’ombre d’elle-même. Ses parents et ses amis ne la reconnaissaient plus. Julie avait perdu sa joie de vivre. Elle ne riait plus, refusait les sorties et passait son temps chez elle, à étudier et à ranger sa chambre. Elle délaissait son petit copain. Rapidement, elle n’eut plus ses règles. Sa mère inquiète insista pour qu’elle consulte sa gynécologue. C’est cette dernière qui diagnostiqua une anorexie mentale et adressa Julie à notre consultation spécialisée.



Des exercices physiques inadaptés
L’exercice physique est considéré comme inadapté, voire excessif, dans les cas suivants :
• Il est largement supérieur au niveau moyen d’activité pratiqué par la majorité des personnes appartenant à une même catégorie d’individus (même âge, même milieu social...).
• Il est pratiqué dans le but de « brûler des calories » ou de « travailler sa silhouette » plus que pour le plaisir, la détente ou pour simplement entretenir sa condition physique. La personne se met aussi, par exemple, à faire son ménage avec une dépense énergétique exagérée ou encore à monter et descendre les escaliers chez elle pour un oui ou pour un non.
• Il n’est pas compensé par des apports nutritionnels suffisants.
• Il induit une dépendance psychologique et des symptômes de sevrage — anxiété, culpabilité, irritabilité — en cas de limitation ou d’arrêt.
• Il provoque des douleurs et des lésions dont la personne ne tient pas compte, qu’elle minimise ou dissimule. La personne continue à faire du sport malgré ces signaux d’alerte et les dommages corporels subis. Elle pratique de l’exercice physique sans se soucier de son état de santé général. Un sous-poids, un état de fatigue chronique ou des risques de fractures spontanées en cas d’ostéoporose ne l’arrêtent pas.
• Il est pratiqué de façon compulsive : la personne ne sait pas se limiter ou s’en passer. Il est pratiqué de façon rigide et répétitive : les exigences sont poussées toujours plus loin. Il ne provoque plus aucun plaisir mais est pratiqué par obligation.
• Il se fait au détriment d’autres activités comme le travail, la vie familiale ou la vie sociale. La personne s’isole pour s’adonner au sport, y consacre le plus clair de son temps libre, empiète même parfois sur son temps de travail.
Alain, un jeune homme de 23 ans, ne pouvait s’empêcher de courir au moins trois heures par jour. Il se levait tôt le matin et allait courir une heure avant de se rendre à son travail d’employé de banque. Il quittait son travail vers 3 heures pour aller courir à nouveau deux ou trois heures. En courant, il lui arrivait souvent d’avoir des malaises physiques. Il s’arrêtait alors un instant, puis reprenait son jogging. Malgré son épuisement, il se sentait obligé de poursuivre la course. Par ailleurs, Alain mangeait fort peu. Il s’accordait plus de nourriture quand il estimait avoir « bien couru ». Il vint nous consulter sur les conseils de son médecin traitant. Quand nous l’avons rencontré, il était d’une maigreur extrême et était très déprimé. Il venait de perdre son emploi à cause de son absentéisme injustifié au travail. Il exprima le désir de mourir : « Ma vie est devenue un enfer. Je ne peux m’empêcher de courir. Je n’en peux plus. La mort est la seule issue à mon calvaire ! »

Voici deux questionnaires permettant d’évaluer si des comportements alimentaires perturbés doivent pousser à consulter un professionnel. Le premier, très court, s’adresse aux professionnels de la santé qui veulent détecter rapidement la présence de troubles des conduites alimentaires, anorexiques et/ou boulimiques, chez leurs patients. Le second questionnaire, plus long, s’adresse à l’entourage (les parents, le conjoint...) d’une personne qui semble présenter des comportements anorexiques.
Vous pouvez utiliser ces deux outils pour une autoévaluation, si vous êtes vous-même concerné par le problème. Si vous êtes un proche d’une personne connaissant ces problèmes, et si les résultats sont positifs, cela doit vous encourager à discuter d’une consultation spécialisée avec la personne concernée.
QUESTIONNAIRE DIAGNOSTIQUE D’UNE ANOREXIE OU D’UNE BOULIMIE CHEZ UN PATIENT 1
Posez à la personne venue en consultation les questions suivantes :

		OUI
	NON

	1) Vous faites-vous vomir ou prenez-vous des laxatifs parce que vous vous sentez mal ou ballonnée après avoir mangé ?
		
	2) Avez-vous peur de perdre le contrôle de votre alimentation, de trop manger ?
		
	3) Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos sur une période de trois mois ?
		
	4) Pensez-vous être trop grosse (alors que d’autres disent que vous êtes trop maigre) ?
		
	5) Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?
		
	TOTAL
		



Cotation et interprétation des résultats
Attribuez un point à chaque réponse « oui ». Un score égal ou supérieur à 2 correspond à un diagnostic probable d’anorexie ou de boulimie. Cependant, ces diagnostics doivent être confirmés par un professionnel.
ÉCHELLE D’OBSERVATION DE COMPORTEMENTS ANOREXIQUES CHEZ UN PROCHE2
Évaluez les propositions ci-dessous, en vous appuyant sur vos observations de votre proche au cours du dernier mois. Répondez par « oui » ou par « non » uniquement si vous êtes certain de votre réponse (si vous avez vu vous-même tel ou tel comportement se produire). Mettez un point d’interrogation si vous n’en êtes pas certain (si vous n’avez pas eu l’occasion de l’observer vous-même, si vous avez juste entendu quelque chose à ce propos ou si vous imaginez simplement que cela s’est produit).
 
Votre proche :

		OUI
 	NON
 	?
 
	1) Évite de manger en compagnie d’autres personnes ou retarde autant que possible le moment de passer à table
 			
	2) Manifeste des signes évidents de tension pendant les repas
 			
	3) Manifeste de la colère ou de l’hostilité pendant les repas
 			
	4) Coupe ses aliments en petits morceaux
 			
	5) Se plaint qu’il y a trop à manger (ou que la nourriture est trop riche, fait grossir)
 			
	6) Affiche certaines préférences alimentaires inhabituelles
 			
	7) Essaie de négocier sa nourriture par exemple « Je mangerai ceci si je n’ai pas
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