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« En cette époque où l’inflation a pris des proportions alarmantes, où la menace d’une guerre nucléaire apparaît comme un danger très sérieux, où la criminalité est à la hausse et où le chômage constitue un phénomène persistant, on a demandé à cinq cents personnes, lors d’un sondage, ce qu’elles craignaient le plus 
au monde, et cent quatre-vingt-dix ont répondu que leur plus grande crainte était de grossir. »
Kim Chernin
The Obsession, reflection on the tyranny of slenderness, 
Happer and Row, 1981.



« Il nous faut donc faire face à la situation peu plaisante 
où l’institution universitaire et le libre usage de l’intelligence s’opposent l’une à l’autre. »
Lindsay Waters
L’Éclipse du savoir, Paris, Allia, 2008
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Introduction
Une véritable épidémie de troubles alimentaires a gagné, en quelques décennies, l’ensemble des pays occidentaux : on compte aujourd’hui à peu près 1 % d’anorexiques dites « mentales », 5 % de boulimiques et compulsives sévères, 15 % d’obèses dont la moitié présente des troubles des conduites alimentaires (TCA), 20 à 30 % de sujets en surpoids et 50 % de sujets qui souhaiteraient maigrir.
Qui dit épidémie dit aussi souvent contagion. Quel serait donc l’agent de cette contamination ? Il ne peut s’agir de notre patrimoine génétique qui n’a guère pu varier en quelques années. Il ne s’agit pas non plus d’une maladie inflammatoire sous-tendue par un quelconque virus ou microbe méconnu. Non clairement, cette épidémie est d’abord liée à la peur de grossir, véritable culte de la minceur propre à nos sociétés occidentales : dans la mouvance du courant féministe, le rejet des formes rondes impose aux femmes une minceur généralement peu compatible avec leur physiologie (cycles menstruels, grossesse, graisse pelvienne dite de réserve). Dès lors, nombre de celles qui n’acceptent pas cette image se soumettent à toutes formes de régimes, des plus classiques aux plus folkloriques. Tous ces régimes ont en commun d’entraîner un contrôle alimentaire aboutissant à une restriction qui va à son tour déclencher des TCA, notamment des boulimies vectrices de prises de poids importantes et conduisant à l’obésité, sauf quand elles s’accompagnent de stratégies de contrôle du poids : vomissements provoqués surtout, laxatifs à doses massives, jeûnes périodiques. La coexistence si fréquemment observée de restrictions et de vomissements entraîne à son tour de nombreux troubles physiques et psychologiques (fatigue, irritabilité, dépressivité, insomnie et plus encore obsession de la nourriture aboutissant à toutes formes d’addictions) qui expliquent la pérennité des symptômes lorsque le cycle est engagé. Il est donc essentiel de lutter contre ces facteurs auto-entretenus, mais aussi contre leurs causes sous-jacentes, essentiellement psychologiques.
Les TCA sont aussi des marqueurs de notre mode de vie occidental caractérisé par une perte des repères traditionnels et par une nouvelle psychologie individuelle et collective. Un mode de vie où domine la distension ou la rupture du lien social, retentissant sur nos styles alimentaires : la distance s’est en effet accrue entre producteur et mangeur rebaptisé consommateur ; les supermarchés ont envahi nos banlieues et proposent une production de masse. Malgré les labels, les AOC (appellation d’origine contrôlée) et les tables de composition, nous restons perplexes, en mal de racines, en quête d’aliment-terre.
Nous sommes aussi passés d’une alimentation familiale et conviviale à une alimentation individuelle où, dans sa solitude, chacun doit gérer ses apports alimentaires et chacun se trouve responsable de son propre corps. S’alimenter relève d’une décision individuelle, dégagée des modèles religieux et sociologiques. L’aliment est désacralisé, déritualisé, et ne s’inscrit plus dans un réseau de signifiants symboliques et imaginaires.
Au plan psychologique, nous sommes passés de la société sans père des années soixante à la « société dépressive » décrite par Tony Anatrella. À contre-courant des prescriptions religieuses qui prônent la distance et la réserve vis-à-vis des objets de consommation, on assiste à :
« une crise profonde de la subjectivité et de l’intériorité. La pensée symbolique qui, normalement, achève la maturation psychique, est saccagée par la communication actuelle. Entre des personnalités plus fragiles qu’autrefois, rencontrant des difficultés à rejoindre le monde extérieur et une société qui favorise le narcissisme, il y a une relation évidente qui défavorise le lien social. La place symbolique du père, c’est-à-dire d’un tiers qui favorise la différenciation et ouvre sur le réel, reste vacante » (Anatrella 1993).

Certains auteurs1 ont même parlé d’une nouvelle économie psychique en train d’advenir. Une économie qui ne ferait plus référence à la névrose ou à la psychose, à l’élaboration ou à la mentalisation, mais au passage à l’acte en vue d’une jouissance immédiate, sans délai, d’un passage à l’acte qui ne vise pas les objets qui nous entourent, comme dans la délinquance classique, mais le corps lui-même. Pierre Aimez l’avait justement dénommée délinquance alimentaire. Ce passage à l’acte qui vise l’intérieur du corps possède cet avantage (et aussi cet inconvénient) de ne pas se voir. La jeune femme boulimique et vomisseuse se présente le plus souvent comme une jeune femme agréable, soignée, perfectionniste, présentant de surcroît un bon niveau de réussite socioprofessionnelle et, en même temps, souffre d’une image très dévalorisée d’elle-même. Cette mauvaise image, elle la doit à la fois à une première enfance qui ne lui a pas permis de se construire convenablement (elle présente une personnalité « narcissique », ce qui signifie que son Moi est resté fragile) mais aussi au regard critique qu’elle porte sur elle-même. Comme l’alcoolique ou le toxicomane, son passage à l’acte se fait dans la solitude et la clandestinité. Le camouflage et la culpabilité l’accompagnent.
Les boulimiques, comme les anorexiques d’ailleurs, ne sont pas heureuses.
Tant que les TCA ne se voient pas en tant que tels, ils constituent le crime parfait puisque l’objet du délit, la nourriture, a disparu. Malheureusement il finit tout de même par réapparaître de manière indirecte et encombrante : vomissements, laxatifs, maigreur ou bien l’affreuse disgrâce, l’ultime défaite, la surcharge et in fine l’obésité. Chemin faisant, ces délinquantes alimentaires auront réussi l’exploit de « manger leurs émotions », colère, amour ou demande d’amour, jalousie, angoisse de séparation, et d’abraser ainsi leur vie affective et imaginative. Elles ne souffriront pas du manque et du désir comme tout un chacun mais retrouveront, grâce à la fusion à l’objet nourriture, la fusion ou la confusion des relations avec le premier objet d’amour, la mère le plus souvent. C’est alors que l’objet nourriture (ou son absence) deviendra à son tour l’objet convoité, ouvrant à ces invalides de l’affect les portes du Désir.
Mais une telle relation d’addiction dans laquelle le sujet cherche à rétablir son équilibre (son homéostasie) interne par le recours à un objet externe (Jeammet 1997) témoigne d’un court-circuit affectif. Ces pathologies sont particulières en ce sens qu’elles ne guérissent pas habituellement spontanément. Elles s’auto-entretiennent et s’auto-aggravent en l’absence de prise en charge thérapeutique – d’où l’intérêt de ne pas attendre des années pour demander de l’aide, comme c’est souvent le cas.
De nombreux facteurs concourent à cet aspect cyclique des TCA : la génétique, la restriction alimentaire, la condition féminine, certains aspects psychosomatiques, les pathologies du deuil, la dépression et les autres troubles psychologiques, et bien sûr les neuromédiateurs cérébraux qui sous-tendent l’ensemble de ces processus.
Pour rompre ces cercles vicieux, il faut intervenir, et les acteurs potentiels sont nombreux : diététiciens, nutritionnistes, psychiatres, psychanalystes, psychomotriciens, psychothérapeutes… la difficulté résidant dans le fait que chacun à tendance à proposer ce qu’il possède « en magasin » sans tenir compte de la multifactorialité d’un symptôme qui s’intègre dans ce qu’il est convenu d’appeler un modèle « bio-psycho-social ».
Il importe donc de définir au cas par cas la meilleure approche thérapeutique. Encore faudrait-il que ces thérapeutiques soient convenablement évaluées, ce qui n’est pas encore le cas. Signalons tout de même qu’à un problème apparemment nutritionnel, la réponse n’est pas nécessairement (ou seulement) nutritionnelle et que le thérapeute doit sortir de la loi du Talion que ces patientes s’imposent : « œil pour œil, dent pour dent » – pensée dichotomique et manichéenne s’il en est : « puisque je ne me plais pas lorsque je me regarde dans le miroir, je mange et pendant que je mange, j’oublie mon image ; j’oublie même mon obsession de manger ! ».
Les TCA apparaissent aujourd’hui, du fait de leur fréquence, de leur importance et de leurs dangers comme des marqueurs de notre civilisation et de notre culture. À ce titre, ils justifient une réflexion pluridisciplinaire intégrant, outre le médical et le psychologique, le socioculturel et même le politique. Les réduire à un trouble du comportement, ou pire, à un simple désordre nutritionnel, témoignerait d’une vision réductrice contre-productive.

1. C. Melman, L’homme sans gravité, Denoël, 2002.


Première partie
La clinique

Chapitre 1
Le comportement alimentaire normal
Description, finalités, régulation, genèse
Un comportement peut se définir comme un ensemble de conduites concourant vers un but. En matière de comportement alimentaire, la finalité est d’abord la survie de l’individu et le maintien de l’espèce. Cependant, chez l’homme, l’ensemble des conduites aboutissant à la prise alimentaire apparaît au service d’une triple demande : énergétique, permettant de couvrir nos besoins, symbolique car à travers l’acte de manger s’exprime tout un réseau de significations, qui dépassent, de loin, le cadre alimentaire et, hédonique, car le plaisir précède, accompagne et renforce la prise alimentaire.
Il n’y a pas de comportement alimentaire normal, pourrait-on dire. Plus précisément, un comportement peut être considéré comme normal s’il est adapté à son but et s’il n’a pas d’inconvénient pour le sujet ou son entourage. Ainsi l’individu qui se nourrirait uniquement par grignotages, sans consommer de repas traditionnel, peut être considéré comme normal dès lors qu’il est en bonne santé et qu’il ne connaît pas de fluctuations pondérales importantes. D’ailleurs certains adolescents, mangeant ici ou là, pratiquent le nomadisme alimentaire et s’en trouvent bien.
On peut en rapprocher le comportement alimentaire de l’enfant qui est spontanément capricieux, variant ses apports d’un jour à l’autre en fonction de ses besoins et de ses humeurs.
Surtout, chez l’homme, manger, c’est plus que manger. Nous sommes des « mangeurs d’étoiles » et si notre comportement alimentaire se trouve dépouillé de ses dimensions symbolique et imaginaire, les aliments que nous consommons risquent de devenir non comestibles, voire dangereux.
1. Description
Habituellement, dans nos pays occidentaux, la norme est de faire trois repas par jour. C’est aussi ce qui correspond le mieux à nos besoins physiologiques (et en particulier à la mise en réserve de l’énergie par le foie qui va la stocker sous forme de glycogène et la libérer sous forme de glucose pendant 8 à 12 heures). Chaque prise alimentaire ou repas, correspond à une séquence comportementale au cours de laquelle on distingue trois phases :
1.1 La phase pré-ingestive
Elle correspond à la faim et se caractérise par un comportement d’éveil orienté vers la recherche, l’acquisition, la préparation des aliments et leur stockage éventuel. Il faut noter que la faim elle-même est quasiment impossible à définir en dehors de formulations faisant état d’un vide, d’un creux à l’estomac et de la recherche plus ou moins compulsive de nourriture qui accompagne ces sensations. L’appétit, souvent confondu avec la faim, correspond davantage à l’envie de manger un aliment particulier dont on peut attendre une satisfaction spécifique, sans tomber dans la compulsion alimentaire. Il dépend donc du caractère agréable ou non des aliments à consommer, de leurs qualités gustatives variables selon les individus, donc de ce qu’on nomme la palatabilité. Il dépend aussi de l’état affectif du sujet : sous le coup d’une émotion, on peut avoir faim sans pouvoir manger ou au contraire manger sans faim. Ces comportements peuvent varier au cours du temps.
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