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Le docteur Alain Perroud est psychiatre en Haute-Savoie. Expert en thérapie comportementale et cognitive, il dirige une unité spécialisée dans les soins aux personnes atteintes de troubles des conduites alimentaires (boulimie, anorexie). Dans la même collection, il est l’auteur de Faire face à la boulimie.




Introduction

 

 

L’anorexie est probablement une des formes de souffrance psychologique qui bouleversent le plus le cours d’une existence. Les personnes qui en font l’expérience le savent bien. Elles ont vu changer leur corps, bien entendu, mais aussi leurs centres d’intérêts, leurs relations avec les autres, leur caractère et leurs perspectives d’avenir. Ces changements apparaissent dans une période particulière de la vie, l’adolescence, mais ils se prolongent parfois bien au-delà. Ils peuvent donner un temps l’illusion d’un progrès et apparaître comme une aubaine mais ils se transforment vite en un véritable enfer.

Faire face à cette maladie demande de franchir plusieurs étapes et la première d’entre elles n’est pas la plus facile : en prendre conscience. Cela signifie non seulement savoir que l’on souffre d’anorexie mais aussi percevoir clairement les dangers encourus. Il faut, ensuite, trouver la motivation pour se battre et oser l’entreprendre. Il peut exister, dès cette étape, bien des raisons de voir flancher sa détermination tant ce trouble induit de doutes et d’hésitations chez celui ou celle qui veut s’en sortir.

Si, par la qualité de votre démarche personnelle ou grâce au soutien d’un proche ou d’un soignant, vous êtes parvenu à ce stade, il vous reste encore un écueil considérable à franchir : trouver concrètement les moyens de vous battre. Ce livre a vocation de vous guider tout au long de votre parcours. Il est destiné à vous décrire avec précision tout ce qu’il faut savoir pour réussir. Il vous permettra de connaître les causes les plus fréquentes de l’anorexie et, ce qui est encore plus utile, les facteurs qui l’entretiennent. Il vous apportera les arguments nécessaires à établir votre détermination et à l’entretenir durablement. Il saura, je l’espère, vous aider à définir vos objectifs personnels et vos limites. Il devra, enfin, vous enseigner les méthodes efficaces pour franchir chacune des étapes vers la guérison.

Comment tirer le meilleur parti de ce guide

Vous avez le choix entre plusieurs solutions. En principe, il est conçu pour être utilisé par une personne seule et sans autre forme de soutien médical ou psychologique. Cette éventualité s’adresse aux personnes dont le trouble demeure peu sévère. Elles ont suffisamment de chances de parvenir à inverser ce processus sans avoir besoin de recourir à des démarches plus complexes.

Il est aussi possible de s’en servir en collaboration avec un soignant. Dans ce cas il s’agit d’une psychothérapie ou d’un suivi médical individuel dont le contenu pourra être encadré par les étapes décrites ici. La personne souffrant d’anorexie et le soignant peuvent ainsi déterminer le parcours en fonction du bilan fait en commun à chaque séance. Le principe de prescription de tâches entre les séances est fondamental dans la thérapie cognitive et comportementale qui inspire cet ouvrage. Il trouve ici une forme d’application spécifique : chaque chapitre peut devenir un ensemble d’exercices à effectuer en lien avec le contenu de la séance et les objectifs qui en ont découlé.

De même, une personne hospitalisée pour le traitement de cette maladie pourra s’en servir pour mieux comprendre et évaluer la nature de ses troubles et mettre en œuvre, sur les conseils de l’équipe de soin, les modalités thérapeutiques adaptées à son état de santé.

Enfin, cet ouvrage peut constituer la colonne vertébrale d’un groupe de thérapie de l’anorexie et permettre à chacun des participants de revenir sur les points abordés en séance. Il remplace alors les feuillets polycopiés ou les notes individuelles. Il facilite la tâche des thérapeutes et réduit le temps qu’ils doivent ordinairement passer à donner de l’information au lieu de le consacrer au travail collectif ou individuel.

Il est recommandé d’en faire une première lecture rapide pour en appréhender la structure générale. Vous pourrez, ensuite, revenir sur les thèmes les plus importants pour vous ou, encore, en suivre la trame et les étapes successives dans l’ordre où elles sont présentées. Vous pourrez vous attarder sur les chapitres les plus utiles et en tirer tout le profit possible tout en survolant ceux qui ne vous concernent pas autant.

Références thérapeutiques

Les principaux modèles de références utilisés sont ceux de la thérapie cognitive et comportementale (TCC), de la théorie systémique et des connaissances apportées par la biologie. En ce qui concerne la TCC, son efficacité a été très bien démontrée dans le traitement de la boulimie1 ; elle s’est montrée, en effet, nettement supérieure à la plupart des autres psychothérapies. Il apparaît logique de se servir de ses principes, par extension, dans le traitement de l’anorexie dont bien des mécanismes sont communs à ce trouble des conduites alimentaires.

La théorie des systèmes, quant à elle, a été à l’origine de modèles thérapeutiques familiaux dans plusieurs troubles psychiques majeurs. Elle a fondé tout un courant de pratique dans le traitement de l’anorexie. On peut citer l’école de Milan avec Mara Selvini, celle de Palo Alto avec Minuchin ou, plus près de nous, à Londres, celle du Maudsley Hospital. De récentes recherches tendent à conforter l’intérêt de cette thérapie famille dans l’anorexie et seront probablement confirmées par d’autres dans l’avenir.

Enfin, les neurosciences et la biologie ont également de nombreux éléments de réponse à apporter dans l’étude des troubles des conduites alimentaires. S’il n’existe pas de données précises quant à une origine physique de ces maladies, il est toutefois important de connaître toutes les réactions physiologiques qui entrent en compte dans leur déclenchement et leur prolongement dans le temps.


PREMIÈRE

PARTIE

Repères
 pour mieux connaître
 et diagnostiquer
l’anorexie


CHAPITRE 1

Connaître la maladie

 

Les symptômes de l’anorexie

L’amaigrissement


Amélie a 17 ans. Elle a changé très progressivement d’allure et son entourage n’a pas réagi au début. Elle a perdu quatre kilos pendant l’été et chacun y voyait les effets du sport et des changements de régime, habituels pendant les vacances. À la rentrée suivante, elle a vu sa maigreur s’accentuer franchement. Au moment des fêtes de fin d’année, elle avait atteint 44 kg… alors qu’elle en faisait 52 moins d’un an auparavant. Son visage marqué lui attirait de plus en plus souvent des remarques inquiètes sur sa santé mais cette sollicitude se serait transformée en réaction d’affolement si ses proches l’avaient vue en tenue légère. Son corps avait désormais tous les signes d’une émaciation pathologique. Sa peau était devenue rêche et pâle, à l’exception de ses mains et de ses pieds, rouges en permanence. Les saillies de son squelette donnaient à sa silhouette un aspect anguleux et fragile. Il restait bien peu de rondeurs aux endroits où elle en avait eu le plus : ses hanches, ses épaules, ses cuisses semblaient vidées de leur substance. L’expression de son visage, elle-même, avait changé et avait perdu un peu de son attrait et de sa douceur mais ses yeux paraissaient plus animés, presque inquiets.



 

La maigreur est le premier et le plus spécifique des symptômes de l’anorexie. Il est au centre du diagnostic et du traitement. Il se traduit par une diminution de la corpulence qu’on peut évaluer par le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC). En voici la formule : l’IMC est égal au poids (en kilos) divisé par la taille (en mètre) multipliée par elle-même. On peut l’écrire de la façon suivante : IMC = P/ (TxT). Dans le cas d’Amélie qui mesure 1,62 m, son IMC est alors de 44 / 2,624 = 16,8. Il peut encore être évalué en proportion du poids normalement attendu pour l’âge, la taille et le sexe de la personne. Ainsi, si l’on se réfère à la courbe de poids standard des jeunes filles de la génération d’Amélie, il en ressort que la moyenne se situe autour de 51,5 kg. Elle a un écart avec cette moyenne de 7,5 kg, ce qui correspond à 15 % de moins.

Quelle que soit la manière de mettre en évidence cette maigreur, elle aboutit au même résultat. Il devient possible de fixer une limite assez précise au-delà de laquelle il n’est plus suffisant de l’expliquer par des particularités personnelles ou des circonstances exceptionnelles. Pour savoir si elle est atteinte d’une forme pathologique de maigreur, Amélie pourrait faire ce calcul et le découvrir. La valeur limite peut s’exprimer des deux manières suivantes :

• soit son IMC ne doit pas être inférieur à 17 ;

• soit son poids ne doit pas être inférieur à 85 % du poids normalement attendu pour son âge, sa taille et son sexe.

Ce que nous avons pu voir plus haut, c’est qu’Amélie est un peu en dessous de cette limite. Elle appartient, désormais, au groupe très minoritaire des jeunes filles de 17 ans ne pesant pas plus de 44 kg pour 1,62 m. Certaines d’entre elles (moins de 4 %) s’y trouvent à leur poids normal, elles sont « naturellement » maigres. Dans son cas, il s’agit d’une variation récente et importante par rapport à son poids de départ et il ne fait aucun doute qu’elle est due à une maladie.

Le graphique suivant permet de visualiser clairement la variation de l’IMC en fonction de l’âge.

La valeur atteinte par Amélie est nettement inférieure au minimum. Avec ce poids et cette taille à 12 ans, elle aurait pu paraître d’une minceur banale. On peut voir, sur ce même graphique, que la corpulence moyenne des jeunes filles est nettement moindre à cet âge : 16 est alors une valeur faible mais normale. Plus l’âge augmente et plus on doit prendre de poids pour assurer un développement normal de son organisme. Cette phase particulière de la croissance se termine vers 19 ans. Au-delà, l’IMC n’augmente plus que très lentement au cours de la vie. Il ne varie guère que de 1 point tous les 10 à 15 ans jusque vers 60 ans. L’IMC en dessous duquel on peut alors parler d’anorexie est fixé à 17,5 par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans sa Classification Internationale des Maladies1.
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ÂGE

Évolution de la corpulence au cours de la croissance,
 chez la fille, entre 6 et 22 ans.
.


 

 

Que l’on parle de 85 % du poids standard ou de 17,5 d’IMC, il est important de dire qu’une telle précision correspond à une valeur statistiquement juste mais qu’elle ne doit pas être appliquée au pied de la lettre. L’historique du poids d’une personne ou la corpulence moyenne des gens de sa famille, par exemple, sont autant de facteurs qui doivent entrer en compte dans l’appréciation de sa maigreur.


Exercice personnel

 

Évaluez votre propre corpulence en appliquant la méthode suivante :

1. Mesurez votre taille actuelle.

2. Contrôlez votre poids sur une balance fiable, le matin, à jeun, sans aucun vêtement.

3. Multipliez le chiffre de votre taille, en mètre, par lui-même et notez le résultat sur un papier ou dans la mémoire de votre calculette.

4. Divisez votre poids par le chiffre ainsi calculé, vous obtenez votre IMC actuel.

5. Reportez-vous au tableau ci-dessus et faites une croix à l’intersection de la colonne correspondant à votre âge (si vous avez moins de 22 ans) et de la ligne correspondant à votre IMC.

6. Quelle conclusion en tirez-vous ?



La peur de grossir


Aurélie a 20 ans. Elle a eu une période de prise de poids vers 17 ans, lors d’un bref séjour linguistique en Angleterre. C’était sa première réelle expérience de vie hors de la famille. Elle avait eu quelques conflits avec sa famille d’accueil. S’y est ajouté la perte de ses repères sociaux et de ses habitudes alimentaires… à son retour, elle pesait 5 kg de plus et se sentait très mal dans sa peau. Elle a aussitôt entamé un régime drastique et reperdu tout le poids en excès. Mais elle ne s’en est pas tenue là. Son régime s’est vite transformé en obsession des aliments riches et, maintenant, elle ne peut plus rien avaler sans résoudre un monstrueux dilemme. Toute nourriture lui fait redouter de reprendre les kilos si chèrement perdus. Il lui arrive de se dire qu’une telle éventualité serait une catastrophe insurmontable et elle surveille son poids à de nombreuses reprises au cours de la journée. Elle a atteint un évident degré de maigreur mais elle préfère continuer son « régime » en prévention de ce risque. Lorsque sa mère lui parle de son poids et lui demande de manger plus, elle a de fréquents accès de révolte et d’agressivité. Elle a le sentiment que celle-ci cherche à la rendre obèse et qu’elle ne tient aucun compte de ses besoins réels. Grossir signifierait retrouver son mal-être, révéler sa faiblesse et risquer d’être rejetée. Cette pensée la terrorise. Pour vérifier que son aspect physique est acceptable, elle s’observe longuement dans son miroir. Elle traque toute forme de surcharge et s’attarde longuement sur ses hanches, ses cuisses et son ventre. Elle palpe aussi ses bras ou ses fesses pour en mesurer la fermeté. Il lui faut absolument sentir sous sa main ses muscles et ses os pour calmer sa hantise.


 

Lorsque la maladie est installée depuis assez longtemps, la plupart des personnes qui en souffrent sont soumises à cette peur profonde et intense de reprendre du poids. L’histoire d’Aurélie illustre cette situation et en montre bien le caractère particulier. Bien que les chiffres sur sa balance lui permettent de savoir objectivement qu’elle est très éloignée du poids qui l’avait traumatisée, à son retour d’Angleterre, elle ne parvient pas à être sereine. Si elle voit ce chiffre monter de 500 g entre la veille et le lendemain, elle est paniquée. Si, au contraire, l’aiguille de la balance est à la baisse, elle se sent plus rassurée… au moins jusqu’au prochain contrôle. Lorsque sa mère lui dit qu’elle est loin d’être grosse, que sa maigreur est inquiétante, elle arrive à percevoir le caractère raisonnable de ce propos. Pourtant elle est incapable d’y adhérer. Tout se passe comme s’il existait deux formes de pensée en elle : l’une rationnelle et objective qui reconnaît sa maigreur, l’autre passionnelle et autoritaire qui la conteste en permanence.

On a parfois écrit, ici ou là, que les personnes souffrant d’anorexie étaient atteintes d’une sorte de délire. Croire à ce point qu’on est trop gros alors que la maigreur est patente pouvait en effet passer pour un trouble grave du jugement. Les avis ont beaucoup changé sur cette question depuis les dernières décennies et il est plus juste, désormais, de parler d’une conviction excessive ou irrationnelle. On dit qu’il s’agit d’une idée surinvestie, c’est-à-dire, qu’il est possible de voir son caractère erroné mais impossible de la contester durablement. C’est dans l’appréciation du poids et de la forme du corps que cette disposition se montre le plus. De nombreuses expériences ont démontré que cette tendance n’était pas du tout liée à une erreur de perception de la corpulence, comme on l’a parfois dit. Il s’agit bien plus de l’effet de la pensée et des croyances sur l’évaluation de son image2. Aurélie ne se voit pas vraiment grosse, finalement, mais elle estime qu’elle n’est pas assez mince.

Les régimes


Laure est tourmentée par l’idée de prendre du poids. Pour elle, il s’agit d’une question vitale et fondamentale. Elle y attache plus d’importance qu’à bien d’autres aspects de sa vie. À 18 ans, elle a atteint 46 kg pour 1,64 m et s’y est trouvée bien quelques temps. Le régime a été le premier moyen auquel elle a pu recourir. Elle s’est inspirée de ce qu’elle a appris en lisant les revues et magazines des filles de son âge. Elle a commencé par compter les calories de tout ce qui passait par sa bouche. C’est devenu une véritable obsession. Tout s’est compliqué lorsqu’elle a constaté que ses efforts pouvaient devenir insuffisants. Elle a dû progressivement éliminer bien des aliments « riches » mais son poids a cessé de baisser comme elle l’aurait souhaité. Les passages sur la balance de la salle de bains lui occasionnent des crises de désespoir et de révolte. Elle a le sentiment de ne plus rien pouvoir supprimer tant il lui coûte maintenant de se priver de tout. Elle est pourtant tentée de poursuivre ce qu’elle a engagé mais son plaisir de maigrir a laissé la place depuis bien longtemps à l’angoisse et au doute. Laure se sent prise au piège…


 

L’anorexie s’accompagne toujours d’une restriction de l’alimentation. Il n’est pas possible de maigrir sensiblement sans réduire les apports nutritifs en dessous de ses besoins physiologiques. Ce régime peut toutefois prendre divers aspects et il peut ne pas être le seul moyen employé. Nous allons faire le tour le plus complet possible de cette question.

Laure, en premier lieu, élimine les produits trop riches en calories. Il s’agit surtout des graisses et des féculents. Cette traque constante des graisses aboutit presque toujours à une alimentation de plus en plus sélective. Cela signifie qu’elle écarte de ses habitudes alimentaires tout ce qui « fait grossir » et mange en abondance salades, fruits, légumes vapeur, etc. Ce régime peut apparaître longtemps comme une attitude diététique saine et courageuse dans une société où les tentations sont si nombreuses et aisément accessibles. Or, le propre de l’anorexie est de le rendre régulièrement plus strict et radical. Un régime de ce type aboutit assez vite à limiter aussi les aliments sucrés. Les gâteaux sont réputés très nourrissants et, par extension, tout ce qui leur ressemble : biscuits, desserts, crèmes, chocolat, etc. La sélection finit par concerner un très grand nombre de produits et il devient progressivement plus facile de faire la liste des aliments « autorisés » que celle des aliments « interdits ». Certaines personnes en viennent à ne plus réussir à manger que deux ou trois choses telles que les yaourts maigres, les légumes cuits à l’eau et les blancs de poulet, par exemple.

Outre cette sélection, la diminution des apports alimentaires peut se faire par une réduction globale des quantités. Une personne peut aller au restaurant avec des amis et paraître capable de manger comme eux mais au prix de la suppression de plusieurs repas avant ou après. Dans ce cas de figure, c’est le nombre de prises alimentaires qui est réduit et non les quantités à chaque repas. La variété des aliments peut même être préservée et le régime n’exclut alors ni les graisses ni les sucres mais la valeur calorique globale des aliments pris dans une journée reste très faible. Le repas le plus souvent délaissé est le petit déjeuner. L’appétit est souvent moindre au lever et les « excès » de la veille sont encore en mémoire. Ensuite, vient le tour du déjeuner. Un encas vers 11 heures en tient lieu ou permet de patienter jusqu’au retour à la maison, le soir. C’est le repas du soir qui résiste, en principe, le mieux. C’est le dernier bastion d’une alimentation rationnelle ou traditionnelle. Il est aussi le plus difficile à modifier sans éveiller les soupçons de la famille. Alors on peut manger avec les autres, de tout et en quantité raisonnable, parce que l’abstinence de la journée le permet.

Comme on le voit, la sélection et la restriction sont les deux moyens de réduire ses apports caloriques et de faire baisser son poids. Il est bien fréquent qu’ils soient associés ou qu’ils alternent, selon les périodes, pour une même personne.

D’autres pratiques viennent en renfort lorsque celles-ci paraissent insuffisantes. Au premier rang, il faut citer les boissons de toutes sortes. L’eau, en elle-même, est un moyen simple et accessible de lutter contre son désir de manger. Prise en grande quantité peu avant un repas, elle remplit l’estomac et crée une fausse sensation de satiété. Réduire sa ration alimentaire devient alors plus aisé. Pourvu qu’elle ne contienne rien de calorique, n’importe quelle boisson peut remplir les mêmes fonctions. Les tisanes laxatives ou diurétiques associent les deux effets et deviennent des armes très puissantes dans la lutte contre la prise de poids. Le danger de ces pratiques tient au fait qu’une telle quantité de liquide n’est pas adaptée à nos besoins réels et que l’organisme tend à redoubler d’efforts pour l’éliminer. Il y parvient un temps et il faut alors augmenter les volumes absorbés (cette dépendance à l’eau qui devient alors comparable à une drogue conduit à une maladie, la potomanie). Quand l’organisme sature des troubles graves peuvent apparaître, liés à l’excès de liquide dans l’organisme (l’hyperhydratation).

Pour contrôler sa faim et parvenir à réduire les quantités d’aliments, il n’est pas rare que certaines personnes mangent extrêmement lentement. Couper la nourriture en toutes petites portions, avaler un à un les morceaux et les mâcher longuement, ou encore, ajouter de grandes quantités de condiments et d’épices sont des pratiques fréquentes. Tous ces moyens concourent à contrôler et réduire son alimentation tout en augmentant ses dépenses… c’est-à-dire à maigrir.

L’hyperactivité


Depuis quelque temps, Sandrine s’astreint à faire plus de sport pour dépenser les calories qu’elle estime en trop. Les entraînements de handball auxquels elle se rendait une fois par semaine lui semblent très insuffisants et elle y ajoute trois soirées de footing. Elle court seule, après le lycée, et augmente régulièrement ses exigences de distances. Elle ressent ensuite un réel bien-être dans lequel coexistent le plaisir physique de l’effort et celui d’avoir perdu quelques centaines de grammes. Elle ne pourrait plus s’arrêter aujourd’hui. Elle a fait ce constat il y a déjà plusieurs semaines et elle sent bien qu’il y a une bizarrerie dans ce changement récent. Ses parents, ses amies, lui en font parfois la remarque. Elle répond alors que le sport est une source d’épanouissement et qu’ils feraient bien d’en faire autant mais elle sait qu’en réalité ses motivations sont plus obscures, et qu’elle serait certainement paniquée si elle devait réduire son activité physique. Cette idée est totalement incompatible avec sa conviction profonde qu’elle doit en faire toujours plus. S’il lui arrive d’avoir un moment de répit dans une journée, elle recherche aussitôt ce qu’elle pourrait faire pour se dépenser. Son travail scolaire a subi la même évolution. Elle y consacre beaucoup d’heures, bien plus que l’année précédente. Elle ne supporterait pas de ne pas être parfaitement prête pour un contrôle et s’acharne au travail parfois jusque tard dans la nuit. Elle s’étonne pourtant de ne pas ressentir de fatigue. Elle est elle-même surprise (et ravie) de ce changement. Il lui semble qu’elle déborde d’énergie et de volonté. À l’inverse, l’idée de se reposer ou de se détendre n’a plus aucun attrait pour elle. Tout au plus accepte-t-elle de dormir pour rester en forme­­ ; mais l’idée de s’asseoir sur le canapé pour regarder la télé ou simplement se reposer lui est devenue totalement étrangère.


 

Cette tendance à l’hyperactivité est très fréquente dans l’anorexie. Elle s’explique par l’association de plusieurs facteurs qui la provoquent ou l’entretiennent. Le premier d’entre eux tient au fait que dépenser de l’énergie est une des façons de perdre du poids les plus souvent recommandées, y compris par le corps médical. Certaines formes de sport sont plus amaigrissantes que d’autres et les marchands de fitness ont su en faire leurs « choux gras ». Ce besoin d’activité physique tient aussi au fait que le sport, en lui-même, induit une dépendance. La pratique d’une activité physique intense procure une sensation de bien-être qui s’explique en partie par un phénomène physiologique particulier : la production d’endorphine. Il s’agit d’une hormone dont l’action sur le cerveau est très proche de celle de la morphine. Elle supprime la douleur et procure une sensation légèrement euphorique. Il paraît normal alors de vouloir reproduire cet état, quitte à faire très régulièrement des efforts physiques importants et soutenus. Enfin, un autre phénomène vient s’ajouter aux deux précédents : il s’agit des effets psychotoniques de l’amaigrissement. Lorsqu’une personne réduit ses apports en sucres et en graisses elle favorise la production de corps cétoniques, résultats de l’utilisation de ses lipides de réserve. Ces corps cétoniques sont une puissante source d’énergie pour l’organisme et, tout particulièrement pour le cerveau. Ils ont un véritable effet stimulant et favorisent l’envie ou le besoin d’être actif tout en supprimant la conscience de la fatigue.

L’hyperactivité ne s’exprime pas seulement dans le domaine physique. Elle a tendance à agir dans d’autres secteurs, en particulier dans le domaine intellectuel. Par exemple, chez des jeunes filles d’âge scolaire les attentes de résultats sont élevées et peuvent faciliter une tendance au perfectionnisme et à l’excès de bachotage. L’anorexie transforme alors cette prédisposition en un véritable esclavage. Les devoirs deviennent interminables et les angoisses des contrôles dépassent le simple stress habituel. Le surcroît d’énergie y trouve matière à s’investir d’autant plus que, par ailleurs, l’intérêt pour les autres ou pour les loisirs est réduit. Les résultats peuvent en être très favorablement influencés, au moins dans un premier temps. Ils viennent encourager, en retour, l’hyperactivité scolaire et masquer le caractère pathologique de cette situation.

Une autre caractéristique mérite d’être notée au sujet de ce symptôme de l’anorexie. La plupart des actions prennent une dimension excessive et semblent guidées par le plus grand souci de faire les choses à la perfection. Il n’est pas rare de voir une jeune fille faire exactement le même parcours, par exemple, lors de sa séance de jogging. Elle le répète sans varier d’un pouce, apparemment indifférente à l’ennui qu’elle devrait en ressentir. Elle est très attentive à faire la même distance au même rythme. Elle tient à ne jamais faire moins que la veille et ne pourrait pas envisager sans angoisse de devoir changer quelque chose à ce rituel. Si elle fait des exercices de gym, elle en compte chaque série avec soin. Une autre sera très précautionneuse dans le rangement de ses affaires et fera ses devoirs dans un ordre immuable et rigoureux. L’ensemble de ces phénomènes fait beaucoup penser au trouble obsessionnel compulsif (TOC) et il existe bien un lien avec cette autre maladie. Tout au plus peut-on dire, pour l’instant, que cette tendance préexiste chez de nombreuses personnes souffrant d’anorexie et qu’elle semble y être exacerbée dans certaines phases du trouble. Ce qui frappe surtout (et ce dont les personnes qui en soufrent prennent bien vite conscience) c’est que cette manière de faire supprime totalement le plaisir éventuel que pourrait procurer ces activités.

Les vomissements et autres méthodes


Tout récemment, à la suite d’un repas qui lui a semblé très excessif, Séverine a eu l’idée de se faire vomir. Cette manière de faire lui était déjà passée par l’esprit mais elle répugnait jusqu’alors à s’en servir. Elle a éprouvé un soulagement immédiat d’avoir ainsi « éliminé » le problème mais elle s’est sentie absolument honteuse en imaginant ce que sa famille aurait pu penser en la voyant faire. Sans en avoir véritablement conscience, Séverine vient de franchir un nouveau pas vers ce qui est en train de devenir un trouble sévère et la source de ses difficultés pour longtemps. Désormais, elle pense que ses fringales pourront être facilement annulées en y ayant recours. Elle y répugne vraiment mais elle ne peut s’empêcher de se réjouir de la facilité d’accès de ce moyen. Ce qu’elle ignore, c’est que ces vomissements vont aggraver la fréquence de ses « crises » et leur intensité. En lui faisant moins redouter de prendre du poids, ils la rendent moins capable de résister à ses envies. Progressivement elle va voir s’installer des crises le soir, puis dans l’après-midi. Chacune sera « compensée » mais au prix de plus en plus d’efforts pour tout éliminer… il se peut qu’elle utilise aussi des produits laxatifs et diurétiques pour se sentir vraiment libérée et retrouver un ventre plat.


 

Le désir de contrôler son poids peut conduire à ce type de pratiques. Qu’il s’agisse de vomissements ou de prise de laxatifs, le principe est le même : éliminer ce qui vient d’être avalé. En ce qui concerne les diurétiques3, il s’agit seulement de faire baisser le poids en éliminant de l’eau. Ces différents recours sont regroupés dans la catégorie des conduites de purge. Ils peuvent être isolés ou associés chez une même personne. Dans tous les cas, ils ont un caractère dangereux dès lors que leur fréquence devient importante. Cela tient à trois caractéristiques qui seront développées plus loin et que l’on peut résumer ainsi :

1. ils perturbent de façon importante les équilibres biologiques ;

2. ils ont tendance à s’aggraver progressivement au cours du temps (fréquence, intensité) du fait de l’induction de cercles vicieux et d’un phénomène de dépendance ;

3. ils entraînent une augmentation du risque de crises boulimiques associées.

Dans le cas de Séverine, l’évolution a été exactement celle-là. Après avoir trouvé un évident avantage à recourir aux purges pour maintenir son poids le plus bas possible, elle a vu s’installer une tendance à manger de façon impulsive. Ces crises de boulimie l’ont obligée, à leur tour, à vomir plus souvent. Au bout de quelques mois, elle a le sentiment de ne plus pouvoir s’en passer : elle a autant besoin de ses crises pour se sentir mieux, le soir, que de vomir ensuite pour ne pas risquer de prendre trop de poids.

Une telle évolution rappelle une autre maladie : la boulimie. De fait, elle appartient aussi à la catégorie des troubles des conduites alimentaires mais elle se distingue de l’anorexie par plusieurs spécificités (voir encadré).


Critères diagnostiques de la boulimie

 

Selon la Classification Internationale

des Maladies de l’O.M.S. (C.I.M. 10)

 

1. préoccupation persistante concernant l’alimentation, besoin irrésistible de nourriture, et épisodes d’hyperphagie avec consommation de grandes quantités de nourriture en un temps limité ;

2. le sujet tente de neutraliser la prise de poids liée à la nourriture en recourant à l’un au moins des moyens suivants : des vomissements provoqués, l’utilisation abusive de laxatifs, l’alternance avec des périodes de jeûne, l’utilisation de « coupe-faim », de préparations thyroïdiennes ou de diurétiques ;

3. des manifestations psychopathologiques, par exemple une crainte morbide de grossir, amenant le sujet à s’imposer un poids très précis, nettement inférieur au poids prémorbide représentant le poids optimal ou idéal selon le jugement du médecin. Dans les antécédents, on retrouve souvent, mais pas toujours, un épisode d’anorexie mentale, survenu de quelques mois à plusieurs années auparavant ; il peut s’agir d’une anorexie mentale authentique ou d’une forme cryptique mineure avec perte de poids modérée ou phase transitoire d’aménorrhée.

 

Selon le Manuel Diagnostique et Statistique

des Troubles Mentaux (DSM IV)

 

1. Survenue récurrente de crises de boulimie. Une crise de boulimie répond aux deux caractéristiques suivantes :

• absorption, en une période de temps limitée (par exemple, moins de deux heures), d’une grande quantité de nourriture, largement supérieure à ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes circonstances ;

• sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange) ;

2. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise de poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements ou autres médicaments ; jeûne ; exercice physique excessif.

3. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés surviennent tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant trois mois.

4. L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle.

5. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale.



 

Si l’on se fie à la définition du DSM IV4, on peut voir que ce qui différencie la boulimie de l’anorexie chez Séverine c’est uniquement sa perte de poids. La différence entre ces deux maladies est encore moins nette dans le cas de la CIM 10 selon laquelle il semblerait possible d’avoir les deux diagnostics en même temps chez une même personne. C’est, en effet, la réalité clinique : il existe probablement une zone de passage entre ces deux troubles et de nombreuses personnes commencent par maigrir et connaissent une phase d’anorexie authentique avant de voir leur poids remonter à la faveur de ces crises. Il semble que deux ans après le début des troubles, environ une anorexie sur deux a évolué vers la boulimie. L’inverse aussi peut se voir mais de manière beaucoup moins fréquente et, surtout, moins durable. Il s’agit alors de phases anorexiques qui durent peu et entraînent un amaigrissement rapide mais une reprise de poids en quelques semaines. Comme on peut le voir, les deux affections semblent alors coexister ou alterner.

Les vomissements ne sont pas toujours liés à de véritables crises boulimiques. Ils surviennent aussi lorsque la personne estime avoir trop ou « mal » mangé. C’est-à-dire qu’elle peut avoir l’impérieuse nécessité de se faire vomir alors que ce qu’elle vient de manger ne serait pas excessif pour un observateur extérieur. Il s’agit alors plutôt d’une conviction d’avoir enfreint la règle qu’elle s’était donnée en terme de quantité « autorisée ». Comme dans la crise de boulimie, il peut s’agir d’un sentiment de perte de contrôle au cours du repas ou encore d’une réflexion après coup sur ce qu’il aurait fallu éviter. Cette situation est facilitée par les sensations éventuelles de ballonnement ou de gonflement de l’estomac qui peuvent faire suite à un repas. Ces sensations, elles-mêmes, sont d’autant plus fréquentes et pénibles qu’il existe, par ailleurs, des troubles des conduites alimentaires ou des vomissements. C’est un cercle vicieux de plus.

La mise en sommeil de l’organisme

Si l’hyperactivité peut donner l’impression d’un surcroît d’énergie disponible, la réalité est bien différente. La première manifestation de l’appauvrissement de la vie biologique que provoque l’anorexie est l’arrêt des règles chez les filles ou les jeunes femmes. Il n’est pas rare que ce signe apparaisse très tôt, et il témoigne du bouleversement hormonal qui accompagne le trouble alimentaire. Parfois, il peut être un signe avant-coureur de la maladie quand il la devance de plusieurs semaines ou mois. Lorsqu’une très jeune fille n’a jamais eu ses règles, on peut longtemps croire à une puberté tardive. Sa présence est quasi inévitable dans le cas où le trouble s’installe et il aura tendance à durer bien au-delà de la période de convalescence. Seule la reprise d’un poids physiologique peut permettre, en effet, de voir réapparaître les cycles menstruels mais il faudra parfois attendre encore quelques mois pour que tout rentre dans l’ordre. Tout n’est pas encore bien clair en ce qui concerne les causes profondes de ce signe de la maladie mais il est évident qu’il tend à « protéger » contre le risque de grossesse toute femme dont le poids serait insuffisant pour l’assumer. Ce n’est en aucun cas un moyen contraceptif fiable, bien entendu, mais l’anorexie s’accompagne, en principe, d’une stérilité. À cela s’ajoute un désintérêt pour la vie affective et sexuelle. La perte de poids est directement liée au fait d’être capable de ressentir du désir. Les contacts physiques deviennent désagréables et la sensualité disparaît en même temps que la capacité à ressentir de l’amour.

Les hommes sont rarement affectés par l’anorexie5 mais ils connaissent un état physiologique similaire marqué par des troubles hormonaux. L’impuissance en est le signe le plus évident. Il n’occasionne quasiment pas de souffrance, toutefois, du fait de l’indifférence pour la sexualité. Il est réversible avec la reprise de poids, bien entendu.

À l’instar de la vie hormonale, d’autres fonctions sont ralenties ou éteintes dans l’organisme des personnes souffrant d’anorexie :

• La température interne du corps baisse progressivement, par exemple. Elle peut atteindre 36 ou même 35 degrés très facilement. Elle est la cause d’une importante frilosité qui oblige à se vêtir chaudement en toute circonstance, quitte à porter plusieurs épaisseurs de vêtements au plus fort de l’été. Elle exacerbe le goût pour les aliments et les boissons servis très chauds. Pour se défendre contre ce refroidissement le corps peut se couvrir d’un léger duvet. Il s’agit du lanugo. Ces poils très fins recouvrent progressivement le torse et les joues, comme chez les nourrissons. Il se peut qu’il traduise la survivance d’une très ancienne réaction de protection, héritée de notre passé animal…

• Le cœur et la respiration ralentissent considérablement. Il s’agit, là encore, d’économies d’énergie que l’organisme opère pour compenser la dénutrition. Il n’est pas rare que le pouls ne batte plus qu’à 50 ou 60 pulsations par minute. On peut le voir chez de grands sportifs très entraînés, bien entendu, mais ce n’est pas le cas ici. D’ailleurs, cet état suscite généralement des malaises et des vertiges.

• La digestion est pénible et s’accompagne de constipation, de douleurs et de ballonnements. Ces signes augmentent la sensation d’avoir trop manger et donnent envie de réduire encore l’alimentation. Ils motivent, bien souvent, la prise de laxatifs dont nous avons vu qu’ils étaient un facteur d’entretien de la maladie.

• Le renouvellement des cellules de l’organisme est plus parcimonieux ce qui peut entraîner une anémie et une baisse des défenses immunitaires. Les maladies infectieuses ne sont pas plus fréquentes, pour autant, mais leur dangerosité en est augmentée.

• Le cerveau, à son tour, peut être affecté : son volume diminue ainsi que son niveau de fonctionnement, au fur et à mesure que les réserves de lipides s’épuisent. Cet appauvrissement n’est que partiellement corrigé après la reprise de poids, d’autant moins que l’amaigrissement a été long et intense.

• Les os perdent leur dureté. Il s’agit d’un phénomène complexe qui implique autant les carences dues à une alimentation insuffisante que les troubles hormonaux. Cela peut conduire à une fragilité et à des douleurs osseuses. Dans les cas les plus sévères, on peut voir des fractures spontanées, c’est-à-dire, survenant sans traumatisme, au cours d’un simple mouvement un peu vif. Le stock de calcium se constitue autour de l’adolescence et nous sert ensuite tout au long de notre vie. Si l’anorexie dure trop, dans cette période de la vie, le déficit est alors définitif.

L’ensemble de ces phénomènes sont, un certain temps au moins, très discrets, masqués, de plus, par l’impression de bonne forme physique artificielle qui accompagne le début des troubles. Dès les premiers temps de l’amaigrissement ils tendent à en minimiser les dangers immédiats et les effets sensibles. Ce rôle protecteur est louable mais il peut expliquer le délai parfois trop important entre la survenue de la maladie et la demande d’aide ou de soin.

Des variations dans les symptômes

L’anorexie peut être cernée, en tant que maladie, grâce à l’ensemble des signes que nous avons décrits. Elle appartient au groupe des troubles mentaux et, parmi eux, à la catégorie des troubles des conduites alimentaires. Les classifications modernes des maladies tendent à mettre en évidence les points communs et les constantes les plus fréquentes afin de définir des contours nets pour chaque syndrome. Évidemment, la critique qu’on peut en faire c’est que les individus sont tous différents et qu’aucun ne correspond vraiment au tableau clinique « idéal ». L’anorexie n’échappe pas à cette règle. Chaque personne qui en souffre peut se reconnaître en partie dans la description type mais sans y retrouver vraiment tout ce qui constitue son expérience personnelle. Des aspects manqueront, et même des plus importants à ses yeux. D’autres lui seront étrangers au point qu’elle puisse douter qu’il s’agisse du même problème. Nous allons essayer de faire le tour de tous ces facteurs de variations d’une personne à l’autre et d’en déduire des implications en terme de typologie clinique mais aussi de pronostic ou de mode de traitement.

Le degré de maigreur


Coralie n’a que 15 ans mais elle a engagé un régime très sévère à la suite d’une remarque d’un médecin qu’elle avait vu pour des douleurs de dos. Après l’avoir fait monter sur sa balance et contrôlé sa taille, il lui avait lancé tout en rédigeant son dossier : « Tu sais que tu devrais faire un peu attention à ton poids… » Dès le lendemain, Coralie a supprimé les sodas et les chips qu’elle avait l’habitude de prendre dans les placards à tout moment. Cette nouvelle discipline s’est vite transformée en rigueur absolue, au point qu’elle ne mangeait plus qu’une seule fois par jour, à la fin de l’été. Alertée par sa perte de poids, sa mère décide de revoir le médecin. Le calcul de l’IMC lui montre qu’en quelques mois Coralie est passée de 22 à 16,5. Sa réaction est claire : il faut stopper ce phénomène avant qu’il ne devienne trop dangereux. Un contrat est conclu entre lui, Coralie et sa mère. Elle doit désormais atteindre 49 kg avant la fin de l’année afin de revenir à un IMC supérieur à 19. Dans les semaines qui ont suivi, Coralie a eu beaucoup de peine à suivre les nouvelles indications de son médecin. Elle a dû, en premier lieu, renoncer à considérer sa perte de poids comme un exploit remarquable et accepter de le voir comme un problème de santé. Elle a dû, ensuite, réapprendre à manger plus et affronter la remontée de son poids. Elle a eu à supporter le risque de retourner à son poids de départ, en pensant qu’elle ne pourrait peut-être pas s’arrêter à 49 kg. Tous ces écueils franchis, elle a enfin repris un poids normal et dépassé ce moment aigu. Coralie semble, aujourd’hui, avoir échappé à l’anorexie…


 

Cette mésaventure n’a pas été sans risque, même si elle a été sans lendemain. Si son médecin n’avait pas été très ferme face à son amaigrissement, Coralie aurait pu développer un tableau d’anorexie bien plus sévère. En ne perdant que quelques points d’IMC, elle n’a pas atteint un état de maigreur suffisant pour mettre en danger son organisme et elle a pu inverser le processus de la maladie en un temps raisonnable. De la même manière, la durée de l’épisode a été brève et c’est une autre raison de son succès rapide. moins la maigreur est importante et ancienne, moins la maladie sera difficile à combattre. Cette information mérite tout particulièrement d’être connue des personnes qui souffrent d’une forme encore modérée de la maladie. Elle peut les aider à réagir plus vite et à se motiver pour des soins. Les moyens pour en sortir seront autrement plus lourds si le trouble a atteint un degré important de sévérité. Toute personne qui engage une démarche de soin doit connaître ce principe afin d’adapter le type de moyens à mettre en œuvre. Le tableau suivant récapitule les différents niveaux de danger accompagnant un amaigrissement et certaines des réponses à y apporter :

[image: img]

Sévérité de l’anorexie en fonction de l’IMC

 

Voici comment le lire :

• La zone de poids moyen normal est celle dans laquelle se trouve plus de la moitié de la population féminine. Pour les hommes, cette zone est légèrement élargie vers le haut. Au-dessus de 25 on peut parler de surpoids. En dessous de 19 on trouve encore de nombreuses personnes dont la corpulence est normale : ce sont des sujets naturellement minces ou maigres. Bien entendu, plus on s’éloigne de ces standards plus la maigreur devient problématique.

• 17,5 correspond à la valeur retenue par le DSM IV pour parler de maigreur pathologique. Bien entendu, une telle limite ne doit pas être prise au pied de la lettre. Elle donne, en fait, une valeur de référence autour de laquelle le diagnostic d’anorexie peut être évoqué. Elle a le mérite de correspondre à un consensus scientifique et la réalité clinique en est souvent très proche. Il faut rappeler qu’elle n’est valable que pour les sujets de plus de 18 ans. Avant cet âge, il faut faire appel aux tables de corpulence.

• 16 est aussi une valeur approximative mais elle doit faire agir. Toute personne adulte présentant une corpulence inférieure à 16 dans le cadre d’une anorexie doit engager une démarche de soin le plus vite possible. Une telle maigreur est déjà dangereuse pour l’organisme et son installation durable est sérieusement dommageable. Il est encore possible d’éviter une hospitalisation. On peut même espérer une guérison autonome. C’est ce que cet ouvrage vise à faire.

• 15 est une valeur en dessous de laquelle une hospitalisation est probablement la seule mesure raisonnable. Si une personne a atteint ce degré de sévérité du trouble c’est qu’elle n’en a que peu de maîtrise. Soit qu’elle n’ait pas réussi à en prendre conscience, soit qu’elle estime ne pas être en danger, elle risque d’être dans l’impossibilité de s’en sortir seule. Les efforts pour reprendre une alimentation normale et les dangers qu’elle encoure nécessitent un environnement spécialisé.

• 14 impose, en principe, une hospitalisation. Tout médecin qui trouve un tel symptôme chez l’une de ses patientes est censé ne pas la laisser ressortir de son cabinet sans l’engagement d’une mesure de soins rapide en milieu hospitalier. Il pourrait être responsable, sinon, de non-assistance à personne en danger. Tout accident survenant ensuite impliquerait sa responsabilité. Il en est de même pour l’entourage, d’ailleurs.

• 13 s’accompagne presque toujours de malaises et de signes de souffrance physique extrême. Il n’est pas rare de voir des chutes sur la voie publique ou des pertes de connaissances au domicile. Nous verrons plus loin que d’autres facteurs doivent être pris en compte pour estimer le danger immédiat encouru par une personne souffrant d’anorexie. Toutefois, c’est dans cette zone de corpulence que les admissions à l’hôpital se font par les urgences et la réanimation. Il arrive que ce soit le premier contact avec l’univers des soins pour une personne isolée. On peut dire que, dans ce cas, un tel malaise peut sauver une personne qui n’a pas encore réussi à identifier sa maladie ou sa gravité en alertant les services médicaux.

• 12 et en dessous correspond à un état de maigreur extrême pouvant aller jusqu’à la perte de la moitié du poids d’origine ou plus. L’équilibre de l’organisme atteint alors ses limites et les accidents deviennent fréquents. La mort peut survenir à tout moment, alors même que la personne semble supporter cet état depuis longtemps ou qu’elle ne se sent pas particulièrement épuisée. 10 % des personnes atteintes de cette maladie en mourront. La cachexie6 en est une des raisons principales. Ces notions sont aussi importantes pour rappeler que l’anorexie est une maladie grave et fait partie de celles qui menacent le plus la vie des femmes de 15 à 25 ans.


Exercice personnel

 

Suite à ce chapitre et si vous avez des raisons de penser que votre IMC est inférieur à 19, faites-en le calcul précis et comparez le résultat aux valeurs du tableau précédent. Il vous sera possible alors de mieux cerner votre statut actuel par rapport au diagnostic d’anorexie et les dangers qui pourraient vous menacer.


La rapidité de la perte de poids

Cette variable peut influencer le pronostic de façon déterminante. Avec un IMC comparable, deux personnes peuvent être dans des situations très différentes selon la nature de leur évolution récente.
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