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À nos patients qui, à leurs corps défendants, nous ont appris que nous pouvions leur nuire alors que nous pensions leur venir en aide.



« Je n’ignore pas combien mes opinions sont hérétiques, et mon attitude. Je sais que je touche aux piliers de l’activité médicale, et de toute activité humaine. Mais je ne puis faire autrement, je dois le dire : tout ce qu’on écrit et affirme sur la diète et la nutrition restera parole creuse, bête comme chou, tant que l’on aura pas placé au centre de toute réflexion et de toute activité le facteur décisif : l’être humain qui absorbe la nourriture, et sa propre opinion, trop souvent introuvable tant elle est cachée et refoulée jusqu’au tréfonds de son être, sur ce qu’il mange et boit. »

Georg Groddeck,
Du ventre humain et de son âme





PRÉFACE





Michelle Le Barzic et Marianne Pouillon sont deux psychologues « cliniciennes » – elles revendiquent cette qualification avec suffisamment d’insistance pour que l’on se permette de la mettre entre guillemets – que le service de Médecine et Nutrition de l’Hôtel-Dieu de Paris peut se vanter d’avoir pour collaboratrices depuis... des lustres. Aiguillons de la pensée créatrice, jamais en reste de critique constructive, elles apportent dans cet ouvrage la somme des observations et des réflexions que leur ont inspirées aussi bien les « déviances » alimentaires – le lecteur verra comment elles analysent ce terme – des nombreux « patients » (sujets) qu’elles ont écoutés que les « déviances » conceptuelles issues du milieu médical dans lequel elles sont plongées – sans jamais s’y être noyées – et qui les supporte – au sens positif – tout comme elles en acceptent les contraintes.

Didactique et délicatement iconoclaste, ce livre réussit à ne pas être « politiquement correct » dans son incorrection politique fondamentale, enfin pas trop. Eh oui ! Nosologies réductrices, classifications abusives – parce que prévalent aujourd’hui les simplifications (?) superficielles issues d’outre-Atlantique ? – pratiques thérapeutiques contestables en prennent pour leur grade. Pensée automatique et système rassurant qui pense s’enrichir en s’appropriant mais qui détruit en incorporant sont mis au pilori – avec une grâce et une légèreté toniques. Mais c’est que la rigueur – je n’ai pas dit rigidité – de la pensée et l’éthique professionnelle sont ici au service du qualitatif individuel (cela restera-t-il une exception psychologique française ?).

Le message sera-t-il entendu ? Pour avoir participé aux débats théoriques, cherché à sentir, comprendre et transférer dans la pratique médicale ce qu’il m’en semblait possible, je l’espère. Encore faudrait-il pour cela que chaque lecteur fasse preuve d’autant d’humilité face à ses propres manques que tous ceux qui ont tenté de suivre la pensée des auteurs sans tomber dans les pièges d’une pratique dévoyée. Les objectifs des médecins ne sont pas ceux des psychologues : acceptons cependant que les perspectives ainsi ouvertes servent à mieux aider ceux et celles qui nous consultent. Tout le monde ne peut pas être analysé, encore moins analyste – ce qui d’ailleurs ne serait la garantie d’aucun anticonformisme.

Écoutez (lisez), et entendez si vous pouvez – mais ne faites pas comme si, évitez l’illusion de la compétence.

Vous souhaiter bon appétit relèverait de l’outrecuidance normative.



Bernard GUY-GRAND




INTRODUCTION





L’inquiétude du mangeur de l’Occident moderne a changé de nature : c’est la pléthore, et non plus le manque, qui menace la santé et la vie, et c’est l’excès, au lieu de la privation, qui fait souffrir de plus en plus de mangeurs. Aujourd’hui, la crainte est de manger trop, trop riche et, surtout, de ne plus pouvoir s’arrêter de manger. Bien manger peut-il s’apprendre ? Et mal manger se désapprendre ?

La peur de ne pas savoir manger comme il faut a donc remplacé la peur de manquer. Depuis les années 1980, un nombre croissant de consultations médicales sont requises au nom de la boulimie, réelle ou supposée. Informés des risques statistiques associés au surpoids, les obèses ont essayé tous les régimes ; beaucoup n’ont pas maigri mais la plupart sont devenus obsédés par la nourriture. Le malaise est réel, intense et partagé. Les médias multiplient les enquêtes et les émissions sur le sujet. Minces, maigres ou gros, les mangeurs en difficulté et leurs familles y témoignent de leurs souffrances, de leur désarroi et de leurs tentatives pour extirper le mal.

La boulimie avouée reste tout aussi douloureusement envahissante : « Manger, vomir ; manger, vomir ; vous parlez d’un plaisir ! », s’exclamait une de nos patientes. Les anorexiques ne demandent rien ; leur maigreur affole leur entourage. Les proches font de louables efforts pour surmonter leur incompréhension et ne pas céder à la panique. Les praticiens, pour leur part, tentent d’endiguer des troubles auxquels leurs études ne les ont pas préparés.

Nouveau mal, nouveau remède, il se fonde de nouvelles disciplines. La « science du comportement » s’en mêle et explore les conduites alimentaires par tous les moyens. Elle crée de nouveaux outils d’analyse, de nouveaux instruments de mesure destinés à quantifier le qualitatif. On décompose l’acte de manger pour mieux en mesurer les phases. Il se crée des concepts par lesquels on espère dévoiler les mécanismes intimes du comportement alimentaire, découvrir son déroulement naturel et comprendre ses débordements afin de mieux les empêcher.

La souffrance des uns et les efforts des autres ont contribué à mettre le comportement alimentaire au centre des préoccupations collectives. Était-ce bien raisonnable ? Ne pouvait-on prendre en compte la détresse du mangeur sans le transformer en malade ? La médicalisation du comportement alimentaire, voire même sa psychiatrisation, n’a-t-elle pas contribué davantage à l’augmentation et à l’entretien de la pathologie nutritionnelle qu’à sa résolution ?

La multiplication fiévreuse des études amène une profusion de chiffres difficilement contrôlables. Leur interprétation hâtive n’est-elle pas responsable de la dramatisation du problème, participant ainsi à son aggravation au plan individuel autant que collectif ? La perspective comportementale n’entraîne-t-elle pas à perdre de vue le sens du symptôme ? Quoi qu’il en soit, à l’orée de l’an 2000, manger a perdu son innocence et le mangeur sa liberté.

L’éclairage scientifique qu’on lui porte aujourd’hui tend à faire oublier que le comportement alimentaire participe à l’identité collective et individuelle, qu’il est partie prenante de la manière singulière d’être au monde de la personne. Ignorant délibérément que la fonction alimentaire supporte et véhicule les symboles qui relient les hommes entre eux et avec le monde, dès leur naissance et depuis celle de l’humanité, il la désacralise en la réduisant à un simple comportement. Paradoxalement, cette optique pourrait bien rendre l’acte alimentaire de plus en plus obscur et compliqué, engendrant d’autant plus de désarroi et de douleur qu’il s’écarte de sa spontanéité originelle.

Psychologues cliniciennes dans un service de nutrition, nous sommes arrivées à la conclusion que le mangeur moderne est malade du comportement alimentaire « normal » que l’on cherche à lui faire avaler au nom de la science, malade des mesures simplistes auxquelles on prétend parfois soumettre l’infinie complexité de ses conduites alimentaires. Soucieuses de ne pas aggraver le mal qu’on pourrait lui faire au nom du bien qu’on lui veut, la conviction que le soulagement du mangeur suppose sa désaliénation nous a incitées à reconsidérer l’alimentation humaine et la place que nos sociétés lui réservent.








CHAPITRE PREMIER

MANGER, JEÛNER, SENS OU NON-SENS ?





Aux origines de l’homme, la nourriture est subsistance. La première urgence vitale une fois dépassée, elle se différencie en aliments susceptibles d’être accommodés au hasard des produits, de l’inspiration et des goûts. Puis, à la fin du XIXe siècle, la nutrition fait son entrée dans la « maison science » et les aliments y sont réduits en nutriments. Ultime étape de la modernisation, le comportement alimentaire devient producteur de symptômes à part entière.

Une fois désigné comme pathologique, à quelle science ce symptôme alimentaire, et le mangeur avec lui, vont-ils être assaisonnés ? La médicale, soucieuse d’efficacité rationnelle ? Celle du comportement, attentive à sa réputation scientifique ? Ou celle de l’esprit, l’inconscient des psychanalystes, ceux-là attachés en revanche à garder leurs distances avec le cadre scientifique traditionnel ?



Le nouveau désordre alimentaire

La science des « désordres du manger » – traduction littérale de eating disorders – est une spécialité médicale récente. À l’origine, elle s’est constituée autour de l’anorexie mentale et de la boulimie qui, aujourd’hui, ne sont plus seules à attirer l’attention sur la sphère alimentaire, loin s’en faut. Il existe de multiples façons de déranger l’ordre alimentaire. Transgresser l’ordre est une chose, en souffrir en est une autre, en être désigné malade est encore une autre affaire.

Un beau jour, une certaine façon de manger est décrétée pathologique, et l’acte alimentaire devient alors un « trouble ». Il était pourtant déjà là, quotidiennement, mais on le jugeait alors ordinaire et banal ; il était invisible, comme s’il n’existait pas. Que s’est-il donc passé ? Peut-être s’est-on seulement avisé de ses conséquences, celles dont les spécialistes ont calculé qu’elles pourraient nuire à la santé future du mangeur d’aujourd’hui ?

Lorsqu’un désordre alimentaire est déclaré, un événement particulier est souvent incriminé : c’est lui qui a « déclenché » le trouble, dit-on ; tous deux attirent ensemble l’attention sur eux. Qui confère son importance à l’autre ? Cet événement est-il véritablement en cause ? La vérité se trouve-t-elle dans l’histoire de l’individu ou dans la nourriture que sa main porte à sa bouche, parfois contre sa volonté ? N’est-elle pas, tout simplement, dans ce lien qui « fait sens » que le sujet établit entre eux ? Et n’est-ce pas, justement, pour se rassurer sur sa propre importance, dans un temps où la maîtrise de sa destinée lui échappe, que le patient s’en remet aux soignants, affligé d’un mal susceptible de lui assurer leur sollicitude attentive ? Alors, quel regard va lui être porté ?



QUAND MANGER « FAIT PROBLÈME »

Le souci de contrôler son poids est fréquemment à l’origine de la demande d’aide à propos des façons de manger. Le désir de maigrir – justifié ou non – peut être ce qui révèle le désordre alimentaire. Quelquefois, c’est seulement l’incapacité à garder la mesure qui suscite la consultation médicale, l’impossibilité de s’arrêter de manger, comme l’alcoolique qui ne parvient pas à s’arrêter de boire.

Qu’ils mangent « trop et jusqu’au dégoût » ou bien « tout le temps et n’importe quoi » ou encore « trop de ce qu’il ne faudrait pas », les mangeurs en difficulté espèrent la recette qui leur permettra de soumettre leur comportement alimentaire à la raison. Ce faisant, ils traitent leur comportement de l’extérieur, comme s’il leur était étranger. L’écoute clinique attentive, à condition qu’elle reste libre d’interprétation a priori, nous enseigne pourtant que les sujets atteints de troubles du comportement alimentaire entretiennent des relations spécifiques avec leur symptôme. Spontanément, ils lui donnent un sens et l’inscrivent dans la logique homéostasique de leurs difficultés existentielles : « C’est quand je me retrouve seule le soir, la première chose que je fais quand je rentre chez moi c’est d’ouvrir le frigo. Après, j’y retourne vingt fois. À chaque fois je me dis que c’est la dernière, je ne vois pas le temps passer, je ne pense à rien, qu’à manger, jusqu’à ce que je me couche. » « C’est depuis la naissance du deuxième, je n’ai plus une minute à moi. Quand il est endormi, j’en profite, j’ai l’impression que j’ai besoin de reprendre des forces. » « C’est depuis qu’on a un nouveau chef, c’est un faux jeton qui fait tous ses coups par-derrière, je ne le supporte pas mais c’est lui qui a le pouvoir ! Les jours où j’ai vraiment eu envie de lui casser la figure, un gros steak saignant, avec des frites et du vin rouge, ça me soulage ! » « Depuis que je suis au chômage, quand je suis trop angoissée, c’est comme si ça me rassurait, pourtant ça change rien, c’est pas ça qui me donnera du travail, mais, j’y peux rien. » « C’est depuis la mort de ma mère, et pourtant je savais bien que ça allait arriver ! Quand j’y pense trop, c’est idiot, mais ça..., je peux quand même pas dire que ça me console, mais quand même, ça fait un peu comme ça, en tout cas, c’est plus fort que moi, je peux pas m’en empêcher ! »

Consolation, colmatage, réassurance, réalisation déplacée de l’impulsion agressive, apaisement, détente, etc. : toutes les lectures sont possibles et... plausibles. La relation de cause à effet est affirmée dans la plupart des cas alors qu’elle n’est pas certaine. Elle est souvent déduite de la coïncidence temporelle entre un événement et l’apparition du débordement alimentaire qui fait problème.

Le chômage, le deuil douloureux, le surmenage induit par une nouvelle naissance ou la solitude vespérale sont rarement les facteurs déclenchants stricto sensu d’un comportement pathologique. Ils agissent plutôt comme réactivateurs, parfois seulement comme révélateurs, d’une vulnérabilité sous-jacente. Ils facilitent – ou multiplient – les occasions de céder à ce qui n’était jusqu’alors que « péché mignon ».

Le deuil ou le surmenage n’ont pas obligatoirement incité à manger ; l’un et l’autre sont de gros consommateurs d’énergie psychique. Le sujet peut, tout simplement, ne plus avoir la force de supporter les frustrations d’un régime qu’il s’imposait et tolérait jusque-là. On mange quand on est seule le soir, ou dans la journée quand on est au chômage, parce que l’on a rien d’autre à faire, comme on a toujours fait, par tempérament. Dans les mêmes conditions, d’autres boivent ou fument, certains dorment, il en est qui multiplient les achats inutiles, quelques-uns en profitent pour lire, quelques autres pour bricoler.

Simplement, on n’était pas seule le soir quand on vivait chez ses parents ; quand on travaillait, on ne restait pas chez soi dans la journée et on n’avait pas le temps de manger. Ce n’est donc pas le comportement alimentaire lui-même qui a changé, mais les « circonstances » qui le laissent s’accomplir au lieu de l’empêcher ; et c’est pourtant lui qui est désigné comme « symptôme, qui est dénoncé, accusé, et que l’on cherche à corriger.




FAIBLESSE OU FAUTE ?

Bien souvent, après un certain temps de thérapie, la coïncidence elle-même apparaît comme le résultat de la reconstitution a posteriori d’une histoire qui n’est pas aussi limpide que la version officialisée dans le cadre de la consultation médicale. Et l’on s’aperçoit alors que le comportement dénoncé est devenu le grand organisateur de la détresse du patient, à la fois crime et châtiment. Il est ce « à cause de quoi » arrivent tous les malheurs, même s’il préexistait (éventuellement avec la même intensité) à l’événement littéralement surligné par sa mise en relation avec le symptôme désigné.

Selon la psychanalyste Gisèle Harrus-Révidi, « Toute délinquance alimentaire (anorexie, boulimie, alcoolisme, addictions diverses) prend naissance dans une faille du système de défense qui permet l’émergence du sentiment d’une faute originelle1. » La comparaison des conduites alimentaires avec les addictions est séduisante. Nous avons nous-mêmes succombé à ses charmes2. Aujourd’hui, elle nous semble dangereuse.

 Tout sujet victime d’une situation de dépendance réelle, pharmacologique ou psychique, ou les deux à la fois, vis-à-vis d’un produit » est, selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé, considéré comme un toxicomane. À juste titre, l’accent est mis sur le phénomène de la dépendance plutôt que sur le produit. La dépendance psychologique y est considérée au même niveau que la dépendance pharmacologique. Cette analogie est pertinente jusqu’à un certain point ; si l’on n’y prend garde elle amène à scotomiser la différence de nature, radicale, qui existe entre l’aliment et la drogue. La comparaison des mécanismes neuro-pharmacologiques qui entrent en jeu dans le processus physiologique d’assimilation alimentaire avec les effets pharmacologiques de la drogue risque d’aggraver l’amalgame.

La nourriture est ainsi réduite à un toxique potentiel. Elle est traitée comme tel, sans égards pour les multiples fonctions qu’elle remplit pour assurer l’existence humaine. Le raisonnement analogique fait oublier qu’à l’encontre du toxique, l’aliment est indispensable à la survie, qu’il supporte les premiers échanges qui deviennent les affects et les émotions qui relient les êtres humains entre eux. « Marqueur social » par excellence « qui permet à première vue de distinguer les groupes entre eux3 », l’aliment est pétri de symboles.

Cette diabolisation de l’alimentation aggrave la conflictualité de la conduite alimentaire, et, donc, le problème, par l’intermédiaire de la culpabilité qui s’ajoute à l’inconfort. Les malades de la nourriture viennent à nous en coupables. Ils assimilent leur besoin alimentaire à un vice. Ils regrettent de ne pouvoir s’arrêter définitivement de manger comme on « arrête » de boire ou de fumer : « C’est comme la drogue, à chaque fois je me dis que c’est fini, et puis c’est plus fort que moi, je craque ! » « Je suis comme mon père, y’avait pas moyen de l’empêcher de boire. »

La création des groupes de mangeurs anonymes, sur le modèle des groupes d’entraide pour alcooliques, contribue à valider cette assimilation, à nos yeux, pernicieuse. Les actions thérapeutiques se focalisent sur le comportement alimentaire, considéré tout à la fois comme la source du mal et l’instrument de sa guérison. Ces interventions en circuit fermé resserrent la boucle comportementale infernale par les mécanismes de renforcement bien connus des comportementalistes.

Plus grave, ce raisonnement détourne l’attention et retarde, voire empêche, la découverte des raisons profondes du mal-être. Sous l’accoutrement du délinquant, le mangeur s’accuse d’un crime qui peut en cacher bien d’autres – crimes d’un autre ordre, le plus souvent imaginaires, dont il ne sera jamais innocenté, puisqu’ils resteront méconnus, occultés par celui dont il s’accuse.

Manger sans pouvoir s’arrêter, au-delà de la satiété, peut être une tentative pour comprendre un père qui buvait « jusqu’à plus soif » pour le malheur de toute la famille ; une façon de le retrouver – sans le rejoindre – après sa fugue mortelle dans l’alcool ; une manière de le venger de la rage désespérée avec laquelle, silencieusement, on le haïssait pour son hébétude ou sa brutalité quand il était ivre ; ce père dont, justement, on a toujours entendu dire qu’il « s’était mis à boire » après avoir perdu son travail, à moins que ça ne soit après la mort de sa mère. Manger jusqu’à l’abrutissement pour échapper à la mémoire qui n’en finit pas de ne pas comprendre ; manger comme il buvait. Mais manger n’est pas boire...




DE L’ORDRE DANS LE DÉSORDRE


La honte éprouvée a longtemps empêché que les patients souffrant de troubles alimentaires osent demander de l’aide. La traduction en français de l’Américaine Hilde Bruch4, les ouvrages du professeur Aimez5 ou celui de Ginette Raimbault et Caroline Eliacheff6, destinés au grand public et non plus à la seule communauté psychanalytique7, ont contribué à une dédramatisation salutaire de l’anorexie mentale et de la boulimie.

En contrepartie, décrivant les troubles depuis leur point de vue de « spécialistes », ils participent malheureusement à la désignation des individus en « patients ». Cette modalité d’exclusion est d’autant plus insidieuse qu’elle agit dans leur « intérêt ». Anorexiques et boulimiques, Valérie Valère8 et Sheila McLéod9 ont raconté leur expérience vécue au cours de leur maladie et de son traitement. Leurs témoignages restituent la parole au sujet.

Ces divers éclairages ont été synthétisés par les médias qui les ont répercutés au public. L’amalgame prédigéré qui en a été retenu, mélange de données scientifiques « dernier cri », de préjugés ancestraux et de présupposés, pour contestable qu’il puisse être, a le mérite d’avoir familiarisé l’opinion publique avec ces troubles. La tolérance générale aux perturbations du comportement alimentaire s’en est accrue, permettant à ceux qui en souffrent d’échapper au ghetto du silence honteux.

La boulimie et l’anorexie mentale, en particulier, ont ainsi bénéficié en France d’une large diffusion médiatique. Elles sont désormais bien connues du public. S’en déclarer affligé garantit la compassion d’autrui, souvent mêlée d’une incompréhension vaguement dégoûtée : « Tout ça ! Vous pouvez manger tout ça ! Si vite ? Et sans le réchauffer ! Tout ça comme ça ? Mais comment pouvez-vous ? Ma pauvre, comme vous devez être mal ! Ah... vous vous faites vomir... Ah, oui ! ... Oh ! ... oui... »

Le grignotage, la compulsion alimentaire, l’accès d’hyperphagie, plus modestes, sont plus obscurs ; mais chacun de nous les connaît. Le moindre embonpoint les fait immédiatement suspecter, débridant les interventionnismes les mieux intentionnés. « Vous ne pouvez pas rester “comme ça !” Il faut prendre soin de vous ! » « La cousine de mon mari a perdu huit kilos cet été. Voulez-vous que je lui demande son régime ? »

On parle plus facilement de son poids que de son comportement alimentaire. Réels ou imaginaires, les kilos superflus des uns et des autres alimentent les conversations de salons, de bureau et de bon voisinage. Il s’y noue la connivence et la confiance. En revanche, la minceur, signe extérieur indiscutable d’équilibre et de santé, éradique a priori le moindre soupçon sur un éventuel débordement alimentaire. Des boulimies pluriquotidiennes, accompagnées d’autant de vomissements, peuvent ainsi être totalement méconnues par la famille pendant des années et rester tout autant ignorées du médecin.

L’opinion publique, empêtrée dans les contradictions et les préjugés, s’arc-boute sur les conclusions des experts du jour. Elle a intuitivement compris l’essentiel à propos des désordres alimentaires, quels qu’ils soient : « Ces “gens-là” souffrent et il faut les aider plutôt que les condamner... Bien sûr, mais peut-être qu’avec un peu de volonté... » Car l’adulte conscient et responsable qui sommeille en chacun de nous a la conviction que c’est la « volonté », affermie par le « bon sens », qui permet de retrouver la meilleure façon de manger, qui est évidemment celle qui nous a été enseignée par notre mère qui la tenait elle-même de sa propre mère, la transmission s’effectuant ainsi par les femmes depuis la nuit des temps.







Le mangeur au crible des théories

La plainte du mangeur en souffrance, autrefois indicible, est devenue recevable. L’écoute attentive lui est désormais acquise, favorisant l’augmentation quasi exponentielle des demandes d’aide à propos du comportement alimentaire. La communauté médicale, soucieuse de répondre efficacement à la croissante demande, s’est livrée à l’examen des conduites alimentaires humaines avec sa grille d’analyse et de classification spécifique, la séméiologie médicale qui étudie les signes de la maladie.

Chaque spécialité, neurologie, psychiatrie, endocrinologie, confère des points de vue différents qui aboutissent à l’élaboration de définitions spécifiques. Les classifications se sont ainsi multipliées au même rythme que les demandeurs d’aide à manger à moindre mal. Chacune d’entre elles renseigne autant sur les conceptions théoriques et les positions idéologiques de son auteur qu’elle éclaire sur l’étiopathogénie du désordre alimentaire !


LA GRILLE DU CLINICIEN


Examinée sous l’angle logique de la clinique nutritionnelle, la pathologie alimentaire représente une menace pour la santé et l’épanouissement affectif et social de l’individu. L’idéologie qui transparaît ici est celle du soin, de la réparation et du soulagement de la souffrance.

Le cadre clinique a le mérite de traiter – en principe individuellement – les cohortes de patients qui se présentent aux consultations, en ville ou à l’hôpital. Les pathologies nutritionnelles y sont décrites et définies en fonction du climat émotionnel et existentiel dans lequel elles surviennent. La description clinique s’avère un outil précieux pour concilier le quantitatif et le qualitatif, pour accéder à une certaine « rentabilité » sans que la qualité humaine individuelle du soin s’en trouve outrageusement entamée. Évitant d’isoler l’acte de son acteur, une telle démarche vise à concilier l’extérieur avec l’intérieur, l’apparence visible de l’acte alimentaire (même s’il est caché) avec le domaine intime des affects et des émotions, qui ne sont accessibles qu’après avoir été exprimés, extériorisés par la parole. Cela requiert le cadre privé d’une relation soignant-malade d’autant plus confiante que la tolérance et le respect de l’intimité y sont garantis.

Les situations cliniques les plus courantes sont d’apparence souvent banale et anodine10. Elles sont moins spectaculaires mais plus fréquentes que la boulimie et l’anorexie. Un certain nombre de paramètres non médicaux, tels que la personnalité et l’environnement socio-affectif du patient, ou le contexte historique de la survenue du trouble, vont aider le clinicien à identifier le symptôme et à en déterminer l’importance dans l’économie du sujet11. La grille séméiologique en nutrition clinique se propose comme un canevas lâche dont le comportement alimentaire serait le fil de chaîne, et la détermination psychoaffective le fil de trame, celui par qui s’exprime l’inépuisable créativité humaine.

 

• Le grignotage est décrit comme une activité automatique, quasi ininterrompue, de remplissage alimentaire par petites quantités, qui survient dans un contexte de vide : atonie émotionnelle, solitude affective ou vide de la pensée, celui-ci pouvant être induit par un gavage télévisuel. Les femmes jeunes y sont particulièrement exposées lorsqu’elles sont « retenues » chez elles. Cela peut être à l’occasion d’un congé de maternité, et le trouble disparaîtra avec la reprise du travail ; à moins que la prise de poids ainsi occasionnée n’initie l’alternance infernale des régimes et de leur échec, qui risque d’induire d’autres dérapages comportementaux.

La période intermédiaire entre la fin du cycle scolaire et le début de l’activité professionnelle est particulièrement vulnérable lorsqu’elle dure trop longtemps. La vie y est comme suspendue, privée des encadrements temporels, géographiques et relationnels que sont les horaires, trajets, lieux et collègues de travail ou de cours. Ces repères sont cruciaux lorsque le cadre affectif et les investissements intellectuels sont défaillants ou précaires. Sans statut – ni étudiant, ni travailleur, ni chômeur – aucun projet n’est concevable ; toute évolution est bloquée. L’absence de revenus réguliers contraint à loger chez les parents alors qu’on en a passé l’âge. La proximité rassurante de l’enfance se transforme en promiscuité pesante qui menace l’harmonie des relations.

Pour « tuer le temps » garçons et filles peuvent traîner dans les rues avec les copains. Certains restent seuls à la maison et grignotent devant la télévision où les jeunes femmes des feuilletons collectionnent les maris fortunés et les jeunes gens brillent dans des professions enviables qui leur valent tous les succès amoureux. « Grigne » par « grigne », la quantité ingérée peut être considérable. La prise de poids qui en découle également. Avec la Violence du calme12, les kilos qui s’ajoutent aux kilos sans qu’on s’en avise capitonnent la dépressivité sans objet qui reste longtemps méconnue.

 

• La compulsion alimentaire est un accès alimentaire plus ou moins impérieux, isolé, sélectivement gourmand qui s’inscrit dans l’ordre symbolique du plaisir et des relations humaines : amour, haine, sexe... Espace de liberté alimentaire à l’origine, il arrive qu’elle dérape à la lisière de l’accès boulimique et déborde au point de menacer les libertés des autres espaces que sont l’affectivité, la sexualité et les investissements sociaux et intellectuels.

C’est d’abord un chocolat ou un petit gâteau en fin de matinée ou dans l’après-midi pour combler « un petit creux » et « faire une pause ». Il peut être partagé avec les collègues. À la limite de la collation, cette compulsion fournit un intermède agréable, parfois convivial, dans le cadre du travail ou à l’occasion du thé en famille ou avec des amis. On peut la concevoir comme un vestige des récréations et des goûters de l’enfance. Il arrive que le chocolat en appelle d’autres, que le carré entraîne la plaque, le gâteau la totalité de son paquet, comme si l’on avait amorcé l’insatiabilité au lieu de satisfaire une envie pour se faire plaisir. Plaque et paquet qui avaient été entamés joyeusement finissent alors dans la tristesse solitaire des coupables ! Au lieu de se réjouir de l’agrément, on se jure de ne pas recommencer demain. Et l’interdit qu’on s’impose devient une obsession. L’accès boulimique13 peut être considéré comme une compulsion démesurée dans sa réalisation et ses conséquences.

 

• La catégorie des hyperphagies recouvre une réalité kaléidoscopique qui varie en fonction de la plus ou moins grande réceptivité du sujet aux signaux internes (en relation avec son état physiologique et nutritionnel) ou externes (affectant la situation alimentaire elle-même, heure des repas, nombre de convives, apparence de la nourriture, etc.), et de facteurs indépendants tels que le sexe, l’âge et le statut socio-culturel. L’hyperphagie est évidemment une cause fréquente d’obésité mais elle est parfaitement compatible avec un poids normal, voire inférieur comme dans le cas des maigreurs constitutionnelles. L’hyperphagie est dite prandiale lorsque la consommation alimentaire intervient exclusivement au cours des repas ; auquel cas elle ne devient un problème que si l’on cherche à réduire le poids. Elle peut être héritée de traditions familiales ou acquise sur un terrain professionnel où elle garantit la force physique et la virilité. À moins qu’elle ne soit l’expression d’un tempérament individuel, la « bonne fourchette » qui fait honneur aux qualités culinaires des maîtresses de maison. Le bon appétit a longtemps été associé au « bon vivant ». Il est désormais réprouvé au nom de la sacro-sainte modération pondérale.

L’hyperphagie s’aggrave d’une atteinte à la convivialité lorsqu’elle survient en dehors des repas. Dans ce cas elle est volontiers comparée à l’alcoolisme parce qu’elle s’accomplit souvent en solitaire, fréquemment à la fin de journées au cours desquelles le rythme des repas n’est plus respecté pour des raisons de tous ordres.

 

• Les diverses phobies alimentaires consistent en l’« évitement systématique d’une ou plusieurs catégories d’aliments » ; elles s’avèrent souvent les indicateurs d’une bizarrerie foncière à laquelle elles font office d’abcès de fixation. Plus ou moins ritualisées, elles se pratiquent individuellement ou en groupe, familial, religieux, éventuellement sectaire ; du tout cuit au tout cru, les puristes et les intégristes de la nourriture sont plus souvent végétariens que carnivores.

 

• L’anorexie14, lorsqu’elle est constatée en clinique nutritionnelle, est examinée, interprétée et traitée en fonction de son contexte. Lorsqu’elle survient dans un cadre somatique grave, comme celle – bien connue – de certains cancers, elle requiert des mesures de nutrition médicalisée, alors que les anorexies dites psychogènes, l’anorexie mentale de la jeune fille, celle du nourrisson ou de la première enfance, sollicitent des interventions d’ordre psychologique. Les situations graves d’anorexie du vieillard peuvent imposer à la fois des modifications dans l’entourage affectif, un traitement de la dépression et une renutrition médicalisée.

 

• Le comportement de restriction15 se définit comme l’attitude « visant à obtenir un poids inférieur au poids spontané » qui « implique une soumission aux normes sociales de la minceur et un désaveu de ses propres caractéristiques morphologiques16 ». Il est considéré comme un trouble du comportement alimentaire à part entière bien qu’il soit justifié, sinon encouragé, par les campagnes de santé publique centrées sur l’équilibre nutritionnel. Les spécialistes du comportement alimentaire, qui adhèrent aux normes de la minceur en vigueur, admettent rarement l’effet pathogène17 de la restriction alimentaire. Pourtant, le désaveu de sa propre apparence, autant que l’hypophagie, permanente ou épisodique, qu’elle implique, font le lit de la pathologie nutritionnelle.

Tous ces symptômes constituent l’ensemble des désordres alimentaires ordinaires. Ils composent la litanie plaintive des patients dès lors qu’ils ont désigné leur comportement alimentaire comme la source première de leurs maux. Notre expérience clinique nous a enseigné qu’ils ne sont pourtant bien souvent que « l’arbre qui cache la forêt » d’une souffrance d’un autre ordre.

Les troubles du comportement alimentaire sont des phénomènes complexes, variés et surdéterminés. S’il est inconcevable de leur appliquer une stratégie thérapeutique standardisée, univoque et prédéterminée, en revanche, l’objectif thérapeutique est invariable : « restituer au comportement alimentaire sa double finalité, métabolique et relationnelle, au service de l’équilibre du sujet et non plus à son détriment18 ».

L’intervention nutritionnelle est pleinement thérapeutique lorsqu’elle parvient à amener le patient à relativiser l’importance qu’il attribue à son symptôme, autrement dit la place et l’attention qu’il lui accorde dans son existence. L’énergie vitale libérée par cette réconciliation entre l’individu et son comportement alimentaire peut alors se réinvestir dans d’autres secteurs, enrichissant la vie du sujet tout en le consolidant dans ses ajustements les plus évolués.

Dévoilée, la cause réelle du mal-être peut alors être affrontée. C’est la condition nécessaire pour que la difficulté existentielle en cause puisse être surmontée ou que son potentiel douloureux soit atténué. Le comportement alimentaire, qui ne « fait » plus problème, redevient naturellement l’occasion privilégiée de plaisirs partagés et il participe à nouveau à la richesse et à la qualité de la vie du sujet.




LE DIVAN DU PSYCHANALYSTE


La psychanalyse s’affirme la voie royale pour découvrir la signification des comportements puisque la « démarche psychanalytique consiste précisément à définir le sens d’actions qui peuvent nous apparaître comme dénuées consciemment de finalité19 ». Essentiellement attachée à décrypter le « sens » de l’acte, elle s’intéresse peu à l’aspect particulier du comportement pour se consacrer à l’examen de ses déterminants psychiques.

Pour la psychanalyse, dans la définition freudienne, le psychique « se compose de processus faisant partie des domaines du sentiment, de la pensée et de la volonté ; [...] il y a une pensée inconsciente et une volonté inconsciente20 ». Sa priorité d’étude est le fonctionnement de l’inconscient puisque « les processus psychiques seraient en eux-mêmes inconscients ; et quant aux conscients, ils ne seraient que des actes isolés, des fractions de la vie psychique totale21 ».

Le cadre analytique, rigoureusement défini, est propice à l’association libre qui va permettre l’exploration des contenus inconscients chez un individu, faisant ainsi émerger ses motivations les plus ignorées parce que les plus profondément enfouies. Les sentiments éprouvés dans le transfert sont la réactivation de sentiments refoulés qui vont pouvoir être remémorés et reliés aux divers événements de l’histoire infantile. Le transfert est le lieu du dévoilement – au moyen de l’interprétation – de la signification profonde des actes, et des désirs qu’ils recèlent.

La démarche analytique est strictement individuelle. Guidé par l’analyste qui est « supposé savoir », c’est le sujet – et ce sujet-là seulement – l’analysant, qui fait apparaître le sens du symptôme, sens qui ne vaut que pour lui seul. L’interprétation transforme l’acte en un événement, dont la dimension signifiante (la valeur explicative qu’on lui attribue) peut être renforcée, après coup, par le sens qui lui a été conféré.

Dans la perspective psychanalytique, le symptôme est un processus psychique dont le « sens n’est autre chose que l’intention qu’il sert et la place qu’il occupe dans la série psychique22 ». Il est une création du moi23, auquel il s’agrège, qui réalise un compromis entre deux forces contradictoires : le désir de satisfaction d’une pulsion et une instance interdictrice qui l’empêche, générant un « conflit intra-psychique » entre deux secteurs différents du psychisme.

Les divers symptômes, y compris alimentaires, sont donc à lire comme autant de « solutions » différentes à des situations conflictuelles diverses. L’individu, son caractère, son histoire, ses appartenances familiales et culturelles, son réseau de relations délimitent le contexte, le territoire psychoaffectif dans lequel survient ce conflit. Dans cette perspective, l’acte alimentaire symptomatique, à l’instar du lapsus, « a peut-être le droit d’être considéré comme un acte psychique complet, ayant son but propre, comme une manifestation ayant son contenu et sa signification propres24 ». Il peut donc revêtir une infinité de significations possibles, sans cesse révélées.

La psychanalyse s’intéresse au mangeur, et non pas à son comportement alimentaire. Les goûts du sujet, ses dégoûts, ses envies et ses manières de manger – quand, comme et avec qui ? – se révèlent au hasard des évocations, au fil du récit qui se déroule dans la cure. Manger (ou ne pas manger) cet aliment-là, de cette façon-là, à ce moment-là, à cet endroit-là, ne signifie évidemment pas la même chose pour celui-ci ou pour celle-là... Le goût pour le lait n’est pas le seul qui puisse traduire l’attachement à la mère et la prédilection pour la viande crue ne trahit pas forcément une agressivité carnassière.

Certains principes généraux peuvent être dégagés. Ainsi, « manger un aliment interdit par la famille peut être comparé au fait de perdre sa langue maternelle, d’assimiler l’étranger, et donc de s’assimiler à l’étranger25 ». Mais au grand jamais, le décodage analytique de la signification d’un comportement alimentaire – toujours particulière – ne permettra d’établir un catalogue du sens des symptômes, espèce de « symbologie » des actes humains, qui se consulterait à l’aide d’un index alphabétique.

La guérison, c’est-à-dire la disparition du symptôme, advient « de surcroît », elle n’est pas l’objectif premier de la psychanalyse. Le comportement change, ou pas. Le vrai changement est d’une autre nature. Il réside davantage dans la manière dont le sujet assume ses désirs, ses actes et leurs conséquences, dans l’importance respective qu’il leur accorde. Il n’est pas rare que des accès boulimiques subsistent après une psychanalyse réussie. Ce n’est pas la disparition du comportement boulimique, ou d’un autre symptôme, qui assure la victoire. Qu’importe qu’ils soient toujours là si le sujet n’est plus sous leur emprise ? s’ils ont perdu leur pouvoir désorganisateur, aliénant et appauvrissant, sur des pans entiers de l’existence ? Certes le comportement incriminé n’a pas été supprimé ; il a été remis à sa place, une plus juste place, au milieu des mille et une autres petites choses de la vie, bonnes et mauvaises, les unes et les autres se compensant mutuellement pour la rendre agréablement vivable, et toujours inattendue.

L’idéologie sous-jacente à la psychanalyse n’est pas celle de la réparation d’un dommage ou du soulagement d’une souffrance. Garante de la dignité individuelle, elle est une éthique du sujet qui aménage lui-même sa propre souffrance à l’aide d’une méthode dont il conservera l’usage au terme de la cure. Elle ne peut donc se concevoir qu’au singulier. Sans entériner la boutade, célèbre dans les années 1970, selon laquelle la psychanalyse est réservée aux « jeunes, riches, bien portants, beaux et intelligents », il est vrai qu’elle reste le recours d’une faible minorité privilégiée qui possède les disponibilités nécessaires, de temps et d’argent mais, surtout, d’autonomie psychologique et affective, ainsi que d’un certain mode de pensée.




L’INVENTAIRE DU COMPORTEMENTALISTE


Dans sa définition même, le principe du comportementalisme consiste à observer de l’extérieur les comportements indépendamment du contexte individuel dans lequel ils surviennent, à étudier de la façon la plus objective possible les relations de cause à effet entre les stimuli et les réponses. La thérapie comportementale, quant à elle, applique « la méthode expérimentale et les théories de l’apprentissage26 ». Elle vise à modifier les comportements jugés indésirables par le patient ou son entourage. « Elle se concentre sur le comportement, dont la modification représente le but contractuel fixé préalablement à l’établissement du traitement [...] Elle se centre plus sur l’ici et le maintenant que sur un processus27. »

Les sciences de l’observation du comportement animal ont servi de modèle à celle du comportement humain. Soucieux de méthodologie scientifique et d’objectivité, c’est-à-dire de reproductibilité et d’évaluation quantitative, le comportementalisme définit des objets standardisés ; la réalisation de l’acte fait l’objet d’une description précise ; le comportement est décomposé en séquences et segments d’actes directement observables qui sont étalonnés, comptabilisés et examinés sans référence à ses motivations internes.

Le cognitivisme est de plus en plus systématiquement associé au comportementalisme dans les thérapies cognitivo-comportementales, pour ne pas isoler les comportements humains de leur contexte psychologique. L’appréhension cognitive de la sphère affective et émotionnelle s’inspire des sciences cognitives qui explorent les processus cognitifs que sont la mémoire ou l’intelligence : le caractère, les affects et les émotions, observés à leur niveau apparent, sont soumis aux mêmes modalités d’analyse et de description que des phénomènes comportementaux auxquels ils sont assimilés. La tonalité émotionnelle associée à la conduite est mesurée grâce à des inventaires de personnalité qui décomposent la sphère affective en ensembles de « dimensions » ou « traits » de caractère. Chacun d’eux est subdivisé en une échelle d’« items » – questions, épreuves ou éléments d’un test – qui sont eux-mêmes pondérés en fonction de divers critères, tels que leur intensité ou leur fréquence d’apparition. Ce modèle d’analyse est applicable à tous les comportements du sujet, quels qu’ils soient. Les segments d’acte ainsi isolés et standardisés déterminent les variables que l’on peut étalonner et modifier à l’infini, isolément ou en relation avec d’autres.

Les techniques comportementales ont d’abord été introduites en psychiatrie, tout particulièrement pour traiter les troubles anxieux et phobiques. Elles ont été secondairement appliquées au comportement alimentaire en parallèle avec le développement de la science du désordre alimentaire. Pour modifier les conduites alimentaires, on peut, par exemple, intervenir sur l’heure du repas, la vitesse de mastication, la dimension de l’assiette, la taille du caddie, l’heure des courses par rapport au repas, la distance du supermarché, la concentration en sucre de l’aliment, le nombre de convives à table, et mesurer l’intensité du stress ou de la faim, le plaisir ou la culpabilité éprouvés, etc.

Le comportementalisme appliqué à la thérapie du comportement alimentaire se consacre préférentiellement au trio des troubles officiellement majeurs que sont l’anorexie mentale et la boulimie (avec ou sans vomissements) accompagnées du petit nouveau qu’est le Binge eating disorder28.

Dans la logique de changement propre à la perspective comportementale, les symptômes alimentaires « cibles » sont des actes – ou des séquences d’actes – qui échappent au contrôle rationnel de l’individu et parasitent l’activité nutritionnelle. Ils font obstacle à la réalisation harmonieuse des besoins (énergétique, hédonique et symbolique) normalement assouvis par l’alimentation et nuisent ainsi à la qualité de l’adaptation affective, sociale et professionnelle. Le symptôme alimentaire gênant est un « désordre », un intrus, qu’il faut éliminer parce qu’il fait dévier le comportement alimentaire de son cours « normal ». Cette approche vise à supprimer les déviances du comportement alimentaire, sans s’arrêter aux motivations internes de l’individu.

La technique comportementale est standardisée, ce qui permet de l’appliquer au plus grand nombre, individuellement, en groupes plus ou moins restreints, ou par l’intermédiaire de manuels dont l’utilisation évite l’intervention d’un tiers thérapeute. Économique et rentable, elle est aisément généralisable. La pratique est simple à appliquer et donc à enseigner. Il n’est pas étonnant qu’elle soit devenue le modèle d’intervention privilégié de la promotion agro-alimentaire ou des campagnes de prévention à grande échelle.




LE TRIANGLE DES ÉCHECS


Il est impossible de répertorier toutes les manières d’énoncer les problèmes que pose le comportement alimentaire humain. La plupart d’entre elles ne sont que des adaptations – versions plus ou moins décalées – de l’une ou l’autre de ces trois approches principales qui offrent trois éclairages plus complémentaires que contradictoires dont aucun, à soi seul, ne détient ni la vérité ni la solution, puisque personne ne parvient mieux que les autres à supprimer durablement le symptôme.

 

• Dans « l’ici et maintenant » de la cure analytique, le symptôme est à comprendre : il est exemplaire unique, création originale du sujet qui concilie à sa manière des incompatibilités intérieures qui lui sont personnelles. Le désir inconscient, «monntré-caché », qui se dévoile au cours de la cure n’est pas spécifique de l’acte alimentaire. Le principe de la spécificité du symptôme appartient à la logique médicale, qui n’est pas celle de l’inconscient. En médecine une même cause produit un même effet, ce qui permet d’inférer la cause de l’effet, de déduire l’origine du symptôme du symptôme lui-même. En psychanalyse, l’inconscient a plus d’un tour dans son sac. Des itinéraires imprévisibles débouchent sur le même trouble. La discipline de Freud n’est donc pas la voie royale pour débarrasser le comportement alimentaire de ses aspérités irritantes.

La souffrance n’est pas une motivation suffisante pour entreprendre une psychanalyse. On prend la décision « d’entrer en analyse » parce que l’on souhaite profondément changer sa manière de vivre et d’être, pas seulement pour se débarrasser d’un comportement alimentaire gênant. En entérinant les demandes de psychanalyse fondées sur un tel malentendu, certains psychanalystes, oublieux des différences de nature entre la psychanalyse et la médecine, ont probablement incité nombre de boulimiques à s’engager dans une impasse thérapeutique. Voilà qui pourrait expliquer la propension de ces dernières à interrompre prématurément leur psychanalyse.

Ce phénomène est bien connu, il contribue certainement à la multiplication des consultations sans suite. La psychanalyse avortée est alors vécue comme un échec supplémentaire dont les boulimiques s’imputent la responsabilité. Le cycle infernal de la mauvaise opinion de soi qui déchaîne l’impulsion alimentaire – dont l’accomplissement dégrade encore l’estime que l’on se porte – en est aggravé d’autant.

 

• Pour le clinicien, il suffit d’entendre la gamme des cris qui dévoilent, sans la nommer, la souffrance qui rend malade à force de ne pouvoir se dire. L’intolérable affect à fleur de peau est souvent perçu comme le signe d’une dépression, qui serait responsable de la pathologie alimentaire, comme cela a été démontré, mesuré, par les nombreux questionnaires appréciés des experts internationaux. Il est vrai que le mangeur en difficulté est rarement enchanté de l’être et, surtout, il s’est souvent aperçu tout seul de ce qu’il mange d’autant plus mal que sa vie va à cloche-cœur. Une telle constatation risque de déclencher le réflexe de « médicalisation de l’existentiel29 » chez bon nombre de praticiens.

La dépression, symptôme notoirement estampillé pathologique, occupe alors le devant de la scène thérapeutique à la place de l’autre, le trouble alimentaire moins directement accessible à l’arsenal médical. À défaut du premier, le second symptôme peut être traité avec un médicament dont l’action est avérée : les antidépresseurs. La prescription de tels produits est parfois nécessaire pour soulager l’excès de souffrance ; elle est malheureusement souvent considérée comme la mesure suffisante qui évite de consacrer du temps et dispense d’encourager le patient à démêler le fil de ses soucis, et l’on s’en contente bien souvent sans plus se préoccuper du reste.

Ce type de réponse donne l’illusion de l’efficacité, puisque le patient se sent mieux, alors que la cause réelle – le malaise existentiel à l’origine de la difficulté alimentaire qui a suscité la consultation – est d’autant plus inabordable qu’elle reste méconnue. Le soulagement est éphémère, ce qui ne tarde pas à convaincre davantage le patient de son incurabilité et le pousse à explorer indéfiniment d’autres circuits thérapeutiques.

 

• Dans l’optique comportementaliste, il importe seulement de contenir, par des comportements appropriés, les débordements incontrôlés – quels qu’ils soient – d’une force interne aveugle pour la réduire. La volonté, dépassée par le comportement débridé, livre le mangeur affolé à la rationalité des techniques comportementalistes pour qu’elles remettent ses conduites qui dérapent sur les rails de la raison. Hélas, l’irrationalité humaine est insondable et la résistance au changement du comportement est inépuisable. La contre-régulation, qui fait que l’on craque avec une intensité proportionnelle à l’énergie que l’on mettait à résister, s’en donne à cœur joie : plus le comportement alimentaire est soumis au contrôle rationnel cognitif, conscient et volontaire, plus il est menacé par la désinhibition intempestive qui libère d’autant plus ce que l’on cherche à réprimer.

Alors, le mangeur s’impute l’échec à lui seul. Il se reproche son absence de volonté, il redouble ses efforts de contrôle et recommence son régime tous les « demain ». L’obnubilation alimentaire en est aggravée, ce qui contribue à resserrer dramatiquement le cercle vicieux qui l’enferme : effort de contrôle, perte du contrôle, sentiment d’échec, dévalorisation de soi, etc.

La valorisation collective du pragmatique et de l’efficace invite à la fuite en avant comportementale. Un individu isolé peut difficilement penser à contre-pied de l’idéologie dominante de la société dans laquelle il vit. Il n’est jamais confortable d’être seul contre tous, a fortiori quand on a une si mauvaise opinion de soi ! Le mangeur en difficulté craint d’autant plus la marginalisation que sa souffrance alimentaire l’isole des autres par la honte qu’il en éprouve. Plutôt que de remettre en cause l’ensemble du système social qui le dépasse, il va donc s’installer dans son identité de « mauvais-mangeur » au détriment de son originalité et de sa liberté de sujet.
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