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Introduction


Dans notre société, minceur rimerait avec bonheur. Pour beaucoup, elle est devenue synonyme de beauté et de séduction, de santé et de jeunesse et même de réussite sociale. Elle est le mot d’ordre, le « Sésame ouvre-toi », l’alpha et l’oméga.

Nombreux(ses) se lancent ainsi tête baissée dans des régimes à la mode (régimes dissociés, hyperprotéinés, à base de soupes…) ou hantent les salles de sport dans une quête éperdue d’un mieux-être, voire du Bonheur ultime.

Plus que les hommes, les femmes sont confrontées à cette pression socioculturelle. En même temps, elles sont soumises à de nombreux autres impératifs. Elles sont tiraillées entre plusieurs rôles contradictoires pour garder leur rang de « femmes modernes émancipées ».

Les femmes condamnées au régime par notre société se font violence. Elles se battent contre leur personne et contre leur propre organisme. Elles s’inféodent au lieu de se libérer. Elles mutilent leur corps de femme, parfois au point d’enfanter avec peine. Ce combat est d’autant plus absurde qu’il est le plus souvent inutile et voué à l’échec. En effet, les régimes entrepris le sont généralement sans aucune raison médicale car les personnes commencent un régime alors qu’elles sont en bonne santé et ont un poids tout à fait normal. Ces régimes sont abandonnés spontanément au bout de quelques jours, voire de quelques semaines, au prix d’une perte de moral et… d’une reprise inexorable du poids perdu. Si ces régimes « réussissent », ils peuvent aller trop loin et conduire certaines personnes plus vulnérables à des troubles psychologiques plus ou moins graves comme la boulimie ou l’anorexie mentale.

Les préoccupations pour le poids et le corps sont la règle plutôt que l’exception dans nos sociétés occidentalisées. Elles commencent dès l’enfance. L’insatisfaction corporelle et les comportements de régime augmentent avec l’âge, en particulier à l’adolescence.

Dans le département de Haute-Marne en France, une vaste enquête auprès de lycéens âgés de 11 à 20 ans confirme que les préoccupations pour le poids, l’apparence corporelle et les régimes sont fréquentes chez les adolescents, surtout chez les jeunes filles1. À 12 ans déjà, un certain nombre d’adolescents se font vomir, abusent de laxatifs ou de médicaments de régime pour contrôler leur poids. Chez les filles, ces comportements augmentent sensiblement après 14 ans. Les crises de boulimie ne sont pas rares puisque 10 % des filles et 7 % des garçons en ont. 1,1 % des filles et 0,2 % des garçons présentent un véritable trouble boulimique. Tous ces comportements alimentaires perturbés s’accompagnent fréquemment de symptômes dépressifs et physiques.

Ces comportements précoces de régime ne sont pas à banaliser. En effet, une étude menée à Londres montre que les jeunes lycéennes au régime courent huit fois plus de risques de développer un trouble des conduites alimentaires (anorexie mentale ou boulimie) que celles qui ne le sont pas2. Les spécialistes australiens parlent d’ailleurs de « troubles des conduites de régime » pour désigner les « troubles des conduites alimentaires » tant les régimes y jouent un rôle central. Pour sa part, l’étude française réalisée en Haute-Marne a clairement indiqué une forte association entre des comportements alimentaires perturbés et une baisse de la santé physique et psychologique : des symptômes dépressifs, des plaintes somatiques, des troubles du sommeil et de la fatigue.

Il est urgent de dénoncer et d’enrayer la course éperdue à la minceur, cette nouvelle folie de notre temps. Elle conduit certaines personnes prédisposées à développer des troubles mentaux comme la boulimie.

La boulimie — un syndrome caractérisé par des crises de boulimie incoercibles et des comportements compensatoires pour ne pas grossir — est sans doute une « maladie de civilisation ». Elle touche spécifiquement les cultures occidentalisées. Décrite dans la littérature historique et romanesque depuis plusieurs siècles voire des millénaires, elle est apparue dans la littérature médicale au XIXe siècle et semble en augmentation depuis la seconde moitié du XXe siècle. Cette explosion pourrait tenir à l’idéalisation de la minceur ainsi qu’à l’abondance et à la disponibilité de nourriture dans nos pays industrialisés. La boulimie serait en ce sens un « syndrome lié à notre culture ».

Depuis une vingtaine d’années, il existe des traitements efficaces de la boulimie. La plupart des personnes traitées guérissent de la boulimie ou voient leur boulimie diminuer. Par conséquent, une thérapie de la boulimie vaut toujours la peine d’être tentée.

La thérapie cognitivo-comportementale est l’une des thérapies les plus efficaces dans le traitement de la boulimie. Elle conduit la personne boulimique à modifier son comportement alimentaire perturbé et à améliorer son insatisfaction corporelle. Elle dure en moyenne plusieurs mois, voire quelques années. C’est cette forme de traitement qui est exposée dans ce livre.

La thérapie cognitivo-comportementale de la boulimie est souvent délivrée avec l’aide d’un « guide pour s’aider soi-même » comme le nôtre. Elle a fait la preuve d’une bonne efficacité pour certaines personnes dans ces conditions3. Nous vous invitons à la tester, seule ou avec l’aide d’autrui.

Comment utiliser au mieux ce livre ? Tout simplement, en le lisant une première fois en entier pour vous familiariser avec lui. Ensuite, en le relisant attentivement. Si vous souhaitez vous soigner avec l’aide de ce livre, il vous faudra suivre scrupuleusement nos conseils et faire les exercices suggérés. Ne soyez pas trop impatiente. Ne brûlez pas les étapes. Plus vous persévérerez et plus vous vous engagerez personnellement dans ce traitement, plus aurez de chances d’en bénéficier. Si malgré tous vos efforts vous n’y arrivez pas seule, ne vous découragez pas. Demandez l’aide d’un professionnel de la santé (un médecin, un psychiatre, un psychologue, une infirmière…) pour vous y aider.




1- Flament, M. et coll. (1995). « A population study of bulimia nervosa and subclinical eating disorders in adolescence », in H.-Ch. Steinhausen (Ed.), Eating Disorders in Adolescence. Anorexia and Bulimia Nervosa. Berlin : Walter de Gruyter.


2- Patton, G. et coll. (1999). « Onset of adolescent eating disorders : population-based cohort study over 3 years ». British Medical Journal, 318, 765-768.


3- Carter, J. (2002). « Self-help books in the treatment of eating disorders », in Ch. Fairburn et K. Brownell (Eds.), Eating Disorders and Obesity. A Comprehensive Handbook. Second Edition. New York : Guilford Press.










Chapitre 1

Qu’est-ce que
 la boulimie ?



Un trouble des conduites alimentaires


Un peu d’histoire

Le mot « boulimie » signifie étymologiquement « faim de bœuf » ou « faim au point de manger tout un bœuf ». La personne « boulimique » présente un appétit vorace. Elle se goinfre, puis se purge ou se restreint pour atténuer les conséquences négatives de ses débordements alimentaires (douleurs, culpabilité, peur de grossir…).

Manger exagérément et se faire vomir sont des comportements qui semblent avoir toujours existé. Des comportements boulimiques épisodiques, suivis ou non de vomissements auto-provoqués, sont décrits depuis l’Antiquité gréco-romaine. Que l’on songe aux empereurs romains qui organisaient des orgies, puis passaient au « vomitorium » pour pouvoir manger à nouveau ou encore aux anciens Égyptiens qui se purgeaient tous les mois plusieurs jours d’affilée pour « se maintenir en bonne santé ».

En dehors de ces excès alimentaires festifs, la suralimentation a été longtemps considérée par les « médecins » de l’Antiquité au XVIIIe siècle comme un trouble gastrique, s’accompagnant parfois d’un état de faiblesse, d’évanouissements de faim et de vomissements.

Aux XIXe et XXe siècles, les crises de boulimie et les vomissements passent pour des manifestations hystériques ou psycho-névrotiques plutôt que pour de réels troubles digestifs. On passe alors d’une explication physiologique à une explication psychologique de la boulimie.




Un nouveau trouble ?

Ce n’est que depuis les années 1970 que la boulimie est reconnue comme un véritable trouble psychologique à part entière, un trouble des conduites alimentaires spécifique, distinct d’un quelconque trouble organique ou d’un quelconque trouble névrotique. En 1979, Gerald Russel, un psychiatre londonien, décrit pour la première fois les symptômes et propose des critères de diagnostic pour ce trouble qu’il appelle « bulimia nervosa » : des impulsions violentes et irrésistibles à se suralimenter, des comportements compensatoires volontaires en réaction aux crises de boulimie pour éviter de grossir (vomissements autoprovoqués, abus de laxatifs, restriction alimentaire…) et, enfin et surtout, une peur pathologique de grossir ou un désir excessif de minceur.

Curieusement, malgré les crises de boulimie répétées, les femmes qui en souffrent maintiennent un poids normal. Comme elles sont terrorisées à l’idée de prendre du poids, elles se purgent ou compensent par la diète leurs excès alimentaires pour rester minces ! Elles partagent ainsi avec les jeunes filles anorexiques l’obsession de la minceur mais sont malgré elles victimes de crises de boulimie qui menacent leur idéal de minceur. En ce sens, la boulimie est un trouble des conduites alimentaires apparenté à l’anorexie mentale (« anorexia nervosa »).


La boulimie en chiffres


Entre 1 et 3 % des adolescentes et des jeunes femmes (15-30 ans) souffriraient de boulimie au sens strict du terme. Si on utilisait des critères diagnostiques moins rigoureux incluant des formes incomplètes de boulimie ou des épisodes boulimiques sporadiques, ces chiffres seraient bien plus importants, peut-être deux à trois fois plus élevés. Par exemple, une enquête auprès de lycéennes a révélé la présence régulière de crises de boulimie chez 20 % d’entre elles, de périodes de jeûne chez 12 % et de vomissements autoprovoqués pour ne pas grossir chez 3 % !

La boulimie passe souvent inaperçue et est « sous-diagnostiquée ». Cela tient au fait que les personnes boulimiques gardent leur maladie secrète ou la dénient et au fait que les médecins et les psychologues sont encore mal informés sur ce trouble. D’après une étude hollandaise récente, seulement 10 % des cas sont diagnostiqués par les médecins généralistes. Par conséquent, cette affection est peu traitée. On estime que seulement 1 à 2,5 % des personnes boulimiques suivent un traitement.

Toutefois, depuis les années 1970-1980, on observe dans les pays occidentalisés une augmentation régulière des consultations dans des centres spécialisés pour le traitement de la boulimie. Cette augmentation traduit sans doute une augmentation de l’incidence de la boulimie. Pour expliquer cette recrudescence, on évoque l’idéalisation croissante de la minceur, l’abondance et la disponibilité de la nourriture ainsi que la compétitivité grandissante dans notre société. Ces hypothèses explicatives restent à démontrer.

Étant donné que les médecins, les psychologues, les enseignants et les parents sont de plus en plus sensibilisés aux troubles alimentaires et qu’il existe de plus en plus d’informations diffusées dans les médias sur le sujet, la boulimie devient plus connue et moins tabou. Par conséquent, dans les prochaines années, on s’attend à voir augmenter le nombre de consultations pour boulimie.





Comme le dit Valérie, une jeune femme boulimique de 17 ans : « Je suis une anorexique “refoulée” ou plutôt une anorexique ratée. Comme je veux être mince, je lutte sans cesse contre la bouffe. Plus je lutte, plus je craque et mange n’importe quoi. Plus je ”crise”, plus je risque de grossir. C’est l’enfer sur terre ! » C’est une source de grand désarroi pour Valérie qui se bat contre la nourriture et perd systématiquement le combat contre elle. La seule issue possible selon elle consiste à préserver désespérément un poids bas, au prix d’efforts et de souffrances incroyables.

Les premiers cas de boulimie au sens actuel du terme (« bulimia nervosa ») remonteraient aux années 1940-1970. Il est probable que des personnes aient souffert de cette affection avant, mais peu de cas sont rapportés. Il s’agirait donc d’un trouble mental dont la fréquence a augmenté récemment.




Comment se manifeste la boulimie ?

La personne boulimique souffre d’un véritable « trouble des conduites alimentaires ».

• Premièrement, elle présente des comportements de contrôle de son alimentation, de son poids et de son corps tout à fait inadaptés.

• Deuxièmement, ses comportements altèrent significativement sa santé physique, son bien-être psychologique et son adaptation à son environnement.

• Troisièmement, ils ne s’expliquent pas par une quelconque affection médicale ni par un autre trouble psychologique ou psychiatrique.

La boulimie se caractérise par des épisodes de boulimie, par des comportements pour compenser les effets grossissants de la nourriture ingérée lors des accès boulimiques (vomissements, abus de laxatifs, sport frénétique, jeûne…) et enfin par une peur pathologique de grossir, véritable clef de voûte du trouble.

La personne boulimique a régulièrement des crises de boulimie irrésistibles. Elle mange des quantités de nourriture anormalement grandes, en une période de temps limitée (en deux heures par exemple), avec un sentiment très désagréable de perte de contrôle sur son alimentation. Les crises sont souvent préparées : la personne achète à l’avance les aliments en prévision d’une crise, s’isole pour pouvoir la faire et la réalise chez elle, à l’abri des regards. Les crises surviennent en réaction à un état de dénutrition, à des événements stressants ou à des émotions déplaisantes (tension, tristesse, colère…).


« Je me rue sur la nourriture. On dirait quelqu’un qui n’a plus mangé depuis deux jours. C’est plus fort que moi. Je ne peux pas résister. Dès la première bouchée, je sais que je ne saurai plus m’arrêter. Je n’essaie même plus de lutter. J’arrête quand il n’y a plus rien ou quand je suis sur le point d’exploser. » Florence, 20 ans

 

« J’ai mes petites habitudes. Chaque fois que je reviens du travail, je passe faire des courses pour mes crises du soir. Je n’achète que les aliments que j’aime et qui sont faciles à manger et… à vomir. Arrivée chez moi, je commence le festin. Je ne m’arrête de manger que pour aller vomir, puis je mange à nouveau. Quand j’ai tout mangé et vomi, je suis crevée. Je ne suis plus bonne qu’à me mettre au lit. » Justine, 19 ans

 

« Je mange quand je suis contrariée. Cela me calme. C’est bête mais c’est comme ça. » Béatrice, 23 ans



La personne boulimique cherche à prévenir toute prise de poids consécutive à ses épisodes boulimiques. Pour maîtriser son poids, elle restreint son alimentation ou alterne des périodes de jeûne avec des périodes de boulimie ; elle refuse les invitations à des repas ; elle fait de l’exercice physique de façon exagérée. Elle se purge en se faisant vomir ou en abusant de laxatifs ou de diurétiques ; elle abuse de coupe-faim pour réduire son « appétit vorace ». Au cours de son trouble, elle combine l’un ou l’autre de ces stratagèmes de contrôle de son poids et de sa silhouette. Les purges surviennent généralement un à deux ans après le début des crises de boulimie.


« Quel soulagement d’avoir trouvé les vomissements ! Je peux enfin manger à ma faim et sans grossir ! » Manu, 18 ans

 

« Il n’y a rien à faire. Quand j’ai une crise, je dois vomir sinon je me sens trop mal après. » Mélissa, 16 ans

 

« Moi, c’est le sport ma manie. Je fais des longueurs et des longueurs à la piscine, sans m’arrêter. Au moins comme cela je compense mes “orgies” ! » Carmen, 20 ans

 

« Je ne me sens bien que vide. Je “bouffe” des laxatifs toute la journée et passe une partie de ma journée aux toilettes. Je préfère cela que grossir. » Sophie, 15 ans



La personne vit dans la hantise d’être ou de devenir grosse. Elle évalue sa valeur personnelle en fonction de son poids et de son apparence corporelle. Elle est constamment préoccupée par son poids et son physique alors qu’ils sont parfaitement normaux. Elle vérifie son apparence dans le miroir ou la fuit de peur de « voir la vérité en face ». Elle ne peut s’empêcher de se peser ou évite de le faire de peur de « connaître la vérité ».


« Je suis une obsédée des calories, du miroir et de la balance ! Je calcule les calories que je mange. Je m’inspecte dans le miroir pour traquer le moindre atome de graisse. Je me pèse plusieurs fois par jour pour vérifier que mon poids est bien stable. Cela me rassure et m’exténue à la fois. » Kim, 22 ans

 

« Plutôt mourir que grossir ! J’ai déjà songé me couper le ventre mais je ne le ferai pas. C’est ridicule, je sais. J’ai demandé l’avis d’un médecin pour une liposuccion. Il m’a dit que je n’en avais pas besoin. On voit bien que ce n’est pas lui qui doit vivre avec cette panse ! » Eugénie, 19 ans

 

« Je suis terrorisée à l’idée de reprendre du poids. Enfant, j’étais obèse. C’est la pire période de ma vie. On se moquait de moi. Je ne veux plus jamais revivre cela. » Doriane, 26 ans






Est-ce que les personnes boulimiques mangent comme tout le monde ?

Les personnes boulimiques ingèrent beaucoup plus de calories pendant leurs crises de boulimie que les personnes non boulimiques lors d’un repas normal. Lors d’une crise de boulimie, elles mangent de plusieurs centaines à plusieurs milliers de calories, en moyenne entre 1 000 et 2 000 calories. Les jours de boulimie, elles peuvent ingérer facilement jusqu’à trois à quatre fois les calories journalières d’une personne non boulimique. Cependant, chez une même personne boulimique, les apports caloriques peuvent varier considérablement d’une crise à l’autre.

Lors des boulimies, les boulimiques mangent généralement beaucoup de calories, à grande vitesse. Leurs crises de boulimie durent en moyenne une demi-heure, soit une durée légèrement supérieure à un repas normal.

En dehors des crises, les boulimiques restreignent fortement la teneur calorique de leur alimentation. En particulier, elles se privent des « aliments riches » consommés lors des crises. Elles alternent une suralimentation incontrôlée, caractérisée par une prise calorique importante, et une sous-alimentation contrôlée, caractérisée par une restriction calorique.

Elles se différencient aussi par leurs comportements compensant les frénésies alimentaires : purges autoprovoquées et/ou activités physiques excessives pour « brûler les calories ». Ces stratagèmes de contrôle du poids favorisent la suralimentation car ils « autorisent » à se laisser aller aux boulimies.

Contrairement à ce que les boulimiques croient, elles mangent souvent « normalement », même pendant certaines crises de boulimie. En effet, comme tout le monde, elles mangent des repas de taille normale, des petits repas et parfois des repas copieux. Cependant, elles ont tendance à considérer ces repas normaux comme « trop caloriques », « non sains » ou encore « antidiététiques ». Elles pensent souvent avoir fait une crise de boulimie alors qu’elles ont objectivement ingéré peu de calories. C’est le type d’aliments consommés (par exemple, des sucreries ou des féculents) et la manière de les manger (par exemple, rapidement ou à une heure inhabituelle) qui les font conclure à une « crise de boulimie » alors qu’il s’agit de grignotage, d’un léger « écart diététique » ou d’un « bon repas » occasionnel, par exemple un repas de fête ou un repas au restaurant. Les boulimiques confondent facilement « boulimie objective » et « boulimie subjective » ! C’est souvent le sentiment de perte de contrôle alimentaire ou de violation d’un interdit diététique qui leur donne l’impression douloureuse de s’être abandonnées à une « crise de boulimie ». Suite à une crise de boulimie, elles ont tendance à se souvenir avoir mangé plus que ce qu’elles n’ont réellement mangé.

Si, lors des crises de boulimie, les boulimiques consomment plus de calories que les autres personnes lors d’un repas normal, par contre, elles consomment les différents macronutriments dans les mêmes proportions. Les unes et les autres tirent leur apport calorique journalier pour 50 % de glucides, pour 40 % de lipides et pour 10 % de protéines.

Enfin, par rapport à madame ou mademoiselle Tout-le-Monde, elles ont globalement de meilleures connaissances en ce qui concerne le contenu calorique et la composition des aliments de base. Un petit nombre d’entre elles sont cependant assez mal informées en matière de nutrition. Quoi qu’il en soit, cette connaissance est de peu d’utilité pour elles. Elle ne leur permet pas de manger normalement et de se débarrasser de leur boulimie. Elle pourrait même leur faire plus de mal que de bien. En effet, les boulimiques prennent souvent ces informations au pied de la lettre et appliquent les recommandations diététiques de façon outrancière. « Le mieux est l’ennemi du bien. »




Est-ce que les personnes boulimiques ont trop d’appétit ?

Les personnes boulimiques perçoivent mal les signaux internes de faim, associé habituellement au début du repas, et de rassasiement marquant la fin du repas. Au cours des repas, elles disent avoir faim et ne pas se sentir rassasiées. Au terme des repas, celles qui se sentent rassasiées peuvent éprouver à nouveau de la faim peu de temps après les repas. Ces perturbations des sensations de faim et de rassasiement perdurent après la normalisation de la boulimie.

Les personnes boulimiques ressentent plus de faim et moins de rassasiement en présence d’aliments combinant glucides et lipides qu’en présence d’aliments ne contenant que des glucides. Ce sont précisément ces aliments « mixtes » (viennoiseries, desserts, snacks…) qui font souvent l’objet de crises de boulimie.

Les personnes boulimiques ne présentent pas de réponses de « rassasiement sensoriel spécifique » pour un aliment donné, comme c’est le cas normalement. Autrement dit, au cours d’un repas, les boulimiques ne se lassent pas facilement des aliments ingérés et en poursuivent la consommation : ces aliments conservent longtemps leur « appétibilité », ce qui en augmente la consommation.

Ces observations plaident en faveur d’un dérèglement du système de l’appétit chez les personnes boulimiques. Il se pourrait que ce soit l’alternance régulière de périodes de boulimies, de purges et de restriction alimentaire qui dérègle chez elles les mécanismes de sélection alimentaire (préférences alimentaires) et de faim-rassasiement.

Le rétablissement d’un fonctionnement normal du contrôle de l’appétit et de l’alimentation passe par une longue normalisation du comportement alimentaire (prise régulière d’aliments variés, consommés en quantité normale, sans purges). Malheureusement, il prend du temps et reste imparfait. Ainsi, une personne peut ne plus avoir de boulimies-vomissements, manger à nouveau « normalement » et, malgré tout, ne pas se sentir pleinement rassasiée à la fin de repas normaux.






Un trouble aux deux visages

Les spécialistes distinguent deux formes de boulimie : la boulimie avec vomissements ou prise de purgatifs et la boulimie sans vomissements ni prise de purgatifs.

Dans la première forme, la personne recourt à des vomissements autoprovoqués ou à l’emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou encore à des lavements. Dans la seconde, elle présente d’autres comportements compensatoires inappropriés comme le jeûne ou l’exercice physique excessif. Certaines personnes présentent simultanément les deux formes ou alternent entre les deux.

Les personnes qui se purgent semblent plus perturbées psychologiquement que celles qui ne le font pas. Elles sont plus déprimées et plus anxieuses ; elles sont plus insatisfaites de leur apparence corporelle ; elles ont davantage peur de manger et de grossir. Certaines abusent d’alcool et se mutilent. Souvent, ces personnes ont subi des conflits entre leurs parents, des manques de respect ou des abus (abus sexuels et physiques, négligence et carence affectives). Le début de cette forme de boulimie serait aussi plus précoce.

Faire un régime et se dépenser physiquement sont des comportements courants, voire « normaux » dans nos sociétés. Par contre, se faire vomir et abuser de médicaments pour réguler son poids sont considérés comme des comportements « anormaux ». Ces derniers traduisent l’ampleur des préoccupations corporelles de la personne qui y recourt régulièrement. Malheureusement, ces comportements sont préjudiciables à la santé comme nous le verrons.


Les critères diagnostiques de la boulimie
 (DSM-IV)


A. Épisodes récurrents de crises de boulimie.

Une crise de boulimie se caractérise par :

— une absorption d’une quantité importante de nourriture en un temps limité ;

— un sentiment de perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise.

 

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise de poids (vomissements provoqués ; abus de laxatifs, de diurétiques, de lavements ou d’autres médicaments ; jeûne ; exercice physique excessif).

 

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

 

D. L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et l’apparence corporelle.

 

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

Deux formes :

— boulimie avec vomissements ou prise de purgatifs : régulièrement, la personne se purge ;

— boulimie sans vomissements ni prise de purgatifs : régulièrement, la personne jeûne ou fait trop d’exercice physique.






Quelques malentendus à propos du diagnostic de boulimie

Une crise de boulimie est plus fonction du sentiment de perte de contrôle sur son alimentation que de la quantité de nourriture mangée lors de la crise. C’est l’impression désagréable de ne pas pouvoir se contrôler — manger ce qu’on veut, quand on le veut, où on le veut, d’une certaine manière — qui définit le mieux une crise de boulimie. Une personne peut avoir l’impression d’avoir fait une crise, même avec une faible quantité de nourriture. On parlera alors de « boulimie subjective ». Un aliment jugé — à tort ou à raison — calorique et une humeur déprimée sont souvent à la base d’une telle boulimie. La personne boulimique a tendance à ne pas distinguer « boulimie subjective » et « boulimie objective » où les quantités de nourriture sont réellement exagérées. Pour elle, toute entorse à son régime strict est un excès alimentaire, indépendamment de la quantité. Par ailleurs, chez un même individu, la quantité de nourriture consommée peut être très variable d’une boulimie à l’autre.

Contrairement à une croyance erronée répandue, la grande majorité des personnes boulimiques ne présentent aucun surpoids. Elles ont un poids normal et même parfois un sous-poids. Malgré leurs crises de boulimie, elles maintiennent un poids normal du fait de leurs comportements compensatoires (restriction alimentaire entre les crises de boulimie, hyper-activité physique, purges). Typiquement, leur poids monte et descend de quelques kilos suivant la fréquence et l’intensité des boulimies et des comportements compensatoires.

Les personnes qui ont des crises de boulimie moins de deux fois par semaine ou durant moins de trois mois ne sont pas diagnostiquées formellement comme souffrant de « boulimie ». Néanmoins, en dehors de ces critères quantitatifs, elles présentent tous les traits distinctifs de la boulimie et nécessitent à ce titre des soins. Dans la pratique clinique, les critères de fréquence et de durée des épisodes de boulimie sont peu pertinents. Seule la détresse de la personne compte.

Un diagnostic de boulimie chez une personne n’explique ni le pourquoi ni le comment de ce trouble chez elle. La compréhension des facteurs explicatifs propres à chaque individu doit toujours venir compléter un « diagnostic formel ». Le traitement de la boulimie devrait toujours tenir compte de cette compréhension — ce « diagnostic fonctionnel » — et non du seul diagnostic psychiatrique. Une personne « boulimique » n’est pas l’autre comme un traitement n’est pas l’autre.






Un trouble spécifique

Sous certains aspects, la boulimie ressemble à d’autres troubles des conduites alimentaires. Néanmoins, elle constitue un trouble à part entière.


Boulimie et anorexie mentale

L’anorexie mentale se caractérise par le refus de s’alimenter adéquatement pour pouvoir maintenir un poids minimum normal, une peur pathologique de grossir et la disparition des règles (menstrues). Les personnes qui en souffrent sont en sous-poids franc. Elles ont un aspect squelettique. Tout comme les boulimiques, elles restreignent leur alimentation et associent leur estime de soi à leur poids et à leur silhouette. Il leur arrive aussi d’avoir des « crises de boulimie », compensées assez systématiquement par des purges ou de l’hyperactivité physique. Chez les anorexiques, les crises de boulimie sont la plupart du temps « subjectives » alors qu’elles sont le plus souvent « objectives » chez les boulimiques. Les anorexiques ont le sentiment de perdre le contrôle de leur alimentation mais en réalité mangent des quantités tout à fait normales, voire même de petite taille, lors de leurs « excès » ! La plupart des anorexiques ont perdu leurs règles, comme plus ou moins une boulimique sur deux.

Malgré ces ressemblances, les boulimiques se distinguent des anorexiques par la survenue récurrente de crises de boulimie et leur poids normal. Chez les boulimiques, les épisodes de suralimentation prennent le pas sur les périodes de restriction alimentaire, d’où un poids normal.

Les boulimiques sont obsédées par la maigreur comme garant de bonheur et de santé. Les anorexiques, par contre, recherchent la minceur pour la minceur et non comme un moyen d’accéder à un mieux-être associé à la minceur. Certaines anorexiques — surtout les jeunes anorexiques — sont plus attachées au contrôle de leur alimentation en tant que tel qu’aux effets de ce contrôle sur leur apparence, c’est-à-dire la minceur qui en résulte. C’est le contrôle de soi et la quête d’identité qui forment souvent le cœur de l’anorexie. Parfois, l’anorexie est une forme d’ascétisme ou un moyen de se punir.

Les boulimiques recherchent activement la minceur pour d’autres fins. Elles espèrent s’épanouir à travers la minceur alors que les anorexiques se sentent menacées dans leur identité anorexique/leur être si elles dérogent à la privation et à la maigreur, bases de leur équilibre précaire. Pour ces dernières, manger est une faiblesse ou une déchéance morale, une atteinte à leur intégrité psychologique, une capitulation par rapport à leur cause (la recherche d’absolu, la maîtrise de soi, la révolte contre l’injustice, l’opposition passive-agressive à des personnes qui leur ont fait du mal…). Pour les boulimiques par contre, manger c’est surtout risquer les crises de boulimie et… la prise de poids, c’est passer à côté d’un gage de mieux-être.

Les anorexiques font corps et esprit avec leur maladie. Elles ne se considèrent pas malades, contrairement aux boulimiques. Les anorexiques sont fières de leurs comportements restrictifs et de leur maigreur, parfois arborée comme un trophée, alors que les boulimiques ont honte de leurs crises de boulimie, de leurs purges et de leur corps « immonde ». Les premières refusent de changer quoi que ce soit à leur manière d’être, les secondes souhaitent ardemment se débarrasser du « monstre intérieur » qui les dévore.

Les boulimiques envient les anorexiques alors que les anorexiques redoutent par-dessus tout la boulimie, c’est-à-dire la perte de contrôle de soi et la reprise de poids. Les boulimiques se vivent souvent comme des « anorexiques ratées » ! Pour elles, les anorexiques réussissent — leur contrôle alimentaire et leur maigreur en témoignent là où elles-mêmes échouent.

Il existe des passages de l’anorexie mentale vers la boulimie alors que l’inverse est très rare. Ainsi, presque un quart des personnes qui souffrent de boulimie ont souffert dans leur passé d’anorexie mentale. Le passage de l’anorexie vers la boulimie se produit quand la personne anorexique ne parvient plus à maintenir une alimentation restrictive constante et se met à avoir des crises de boulimie récurrentes. Ainsi une « anorexie restrictive » peut évoluer progressivement vers une « anorexie boulimique » et se terminer en boulimie en fin d’adolescence ou au début de l’âge adulte. Le passage de l’anorexie vers la boulimie survient généralement dans les deux ans qui suivent le début de l’anorexie et ne se produit généralement plus au-delà de cinq ans d’anorexie.

D’autres troubles alimentaires atypiques au début (un mélange de régimes stricts, de boulimies, de purges, d’hyper-activité physique pour contrôler son poids et son corps) peuvent aussi aboutir à une véritable boulimie. De même, avec le temps, une boulimie peut évoluer vers un trouble alimentaire atypique.


TABLEAU COMPARATIF DE LA BOULIMIE ET DE L’ANOREXIE MENTALE










	
	BOULIMIE
	ANOREXIE MENTALE



	Poids
	Habituellement normal
	Maigreur



	Peur de grossir (préoccupations corporelles et pondérales)
	extrême
	extrême



	Obsessions alimentaires
	importantes
	très importantes



	Estime de soi
	liée au corps, au poids et à leur contrôle (contrôle de son apparence)
	liée au contrôle de son alimentation, de son corps et de son poids (contrôle de soi)



	Perfectionnisme
	excessif
	très excessif



	Comportements alimentaires
	— crises de boulimie (surtout objectives) fréquentes
	— restriction alimentaire chronique



	
	— restriction alimentaire entre les crises de boulimie
	
— crises de boulimie
 (surtout subjectives)
 plus ou moins fréquentes





	Comportements purgatifs
	très fréquents
	plus ou moins fréquents



	Aménorrhée
	fréquente (sans hormones de substitution)
	systématique (sans hormones de substitution)



	Complications physiques
	plus ou moins graves (liées aux purges)
	graves (liées à la dénutrition et aux purges)



	Problèmes psychologiques associés
	
— dépression fréquente
 — anxiété fréquente
 — abus d’alcool/drogues assez fréquents
 — automutilations et tentatives de suicide assez fréquentes
 — problèmes inter-personnels fréquents


	
— dépression fréquente
 — anxiété fréquente
 — abus d’alcool/drogues rares
 — automutilations et tentatives de suicide plus rares
 — problèmes inter-personnels fréquents





	Âge d’apparition
	jeunes adultes (parfois adolescentes)
	(jeunes) adolescentes (parfois adultes)



	Sexe
	surtout des femmes
	surtout des femmes



	Prévalence
	1 à 3 %
	0,5 à 1 %



	Motivation à se soigner
	plutôt forte
	plutôt faible











L’hyperphagie boulimique

L’hyperphagie boulimique est un autre trouble des conduites alimentaires proche de la boulimie mais qui s’en distingue par différents aspects.


Les critères diagnostiques
 de l’hyperphagie boulimique (DSM-IV)


A. Épisodes récurrents de crises de boulimie.

Une crise de boulimie se caractérise par :

— une absorption d’une quantité importante de nourriture en un temps limité,

— un sentiment de perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise.

 

B. Les crises de boulimie sont associées à au moins trois des caractéristiques suivantes :

— manger beaucoup plus rapidement que la normale,

— manger jusqu’à se sentir « plein(e) » et physiquement mal,

— manger beaucoup de nourriture sans éprouver de sensations physiques de faim,

— manger seul(e) par gêne vis-à-vis des quantités absorbées,

— se sentir dégoûté(e) de soi, déprimé(e) ou très coupable après avoir trop mangé.

 

C. Présence d’une souffrance significative en ce qui concerne le comportement boulimique.

 

D. Le comportement boulimique survient, en moyenne, au moins deux jours par mois pendant six mois.

 

E. Le comportement boulimique n’est pas associé au recours régulier à des comportements compensatoires inappropriés (purges, jeûnes, hyperactivité physique) et ne survient pas exclusivement au cours d’une anorexie mentale ou d’une boulimie.





L’hyperphagie boulimique se caractérise par des épisodes répétés de crises de boulimie mais sans un recours régulier aux comportements compensatoires extrêmes typiques de la boulimie (purges, jeûne, hyperactivité physique). La personne hyperphage boulimique a une alimentation très déstructurée. Elle mange de façon très variable pendant et entre les épisodes de suralimentation. Elle peut manger de grandes quantités de nourriture en gardant ou en perdant le contrôle de son alimentation, tout comme elle peut ne pas pouvoir se contrôler sans pour autant manger de grandes quantités de nourriture. Elle mange tout au long de la journée des quantités variables de nourriture, sans début ni fin clairement identifiables à des prises alimentaires. Elle a tendance à se suralimenter pendant les repas. Elle ne restreint pas son alimentation après avoir mangé excessivement et ne se purge pas après. Elle présente souvent une obésité plus ou moins importante.


TABLEAU COMPARATIF DE LA BOULIMIE ET DE L’HYPERPHAGIE BOULIMIQUE










	
	BOULIMIE
	HYPERPHAGIE BOULIMIQUE



	Crises de boulimie
	Très fréquentes
	Fréquentes



	Déclencheurs
	faim, état de dénutrition, émotions négatives
	émotions négatives



	Suralimentation
	pendant les crises de boulimie
	pendant et en dehors des crises de boulimie



	Sentiment de contrôle
	jamais lors des crises
	parfois lors des crises



	Comportements compensatoires après une suralimentation
	systématiques
	absents ou rares



	Poids
	plutôt normal
	surpoids/obésité



	Insatisfaction corporelle
	extrême
	importante



	Peur de grossir
	extrême
	moyenne



	Désir de minceur
	extrême
	moyen à fort



	Problèmes psychologiques associés
	fréquents et très importants
	fréquents et importants



	Âge de consultation
	15-30 ans
	30-50 ans



	Âge d’apparition
	fin de l’adolescence, début de l’âge adulte
	fin de l’adolescence, début de l’âge adulte



	Sexe
	9 femmes/1 homme
	3 femmes/1 homme



	Prévalence
	2 à 3 %
	2 à 8 %













Dépression, anxiété, abus d’alcool et de drogues…

La boulimie se présente rarement seule chez un même individu. Elle s’accompagne généralement d’autres troubles psychologiques, le plus souvent de dépression ou d’anxiété pathologique. Enfin, on retrouve chez beaucoup de boulimiques des caractéristiques psychologiques communes.


La dépression

Une personne boulimique sur deux souffre de dépression clinique. C’est de loin la maladie la plus souvent associée à la boulimie.

La dépression peut suivre l’apparition de la boulimie ou la précéder. Dans le premier cas, elle est considérée comme « secondaire » à la boulimie, c’est-à-dire comme l’une de ses conséquences — liées à la restriction alimentaire — ou comme une réaction à la boulimie — par exemple, une réaction de désespoir face à l’incontrôlabilité des crises ou le fruit de conflits avec l’entourage à propos de l’alimentation. Dans le deuxième cas, la dépression est considérée comme un facteur de vulnérabilité individuelle, psychologique et/ou biologique, pour la boulimie.




L’anxiété pathologique

La moitié des personnes boulimiques souffrent d’anxiété pathologique, surtout d’anxiété sociale et d’anxiété généralisée.

L’anxiété sociale se caractérise par la peur de certaines situations sociales vécues comme embarrassantes ou humiliantes. Par exemple, la peur du jugement négatif d’autrui, de parler ou d’agir en public, la peur de se tromper, la peur du ridicule, la peur de la critique…

L’anxiété généralisée se caractérise par des inquiétudes excessives à propos de tout et de rien, accompagnées de réactions physiologiques de stress. Par exemple, la personne se tracasse exagérément pour sa santé, sa scolarité, son couple… Elle rumine longuement ses soucis, se sent fatiguée, se concentre difficilement, perd le sommeil…

Le plus souvent, cette anxiété anormale est antérieure à la boulimie. Elle pourrait constituer un facteur de vulnérabilité individuelle, psychologique et/ou biologique, pour la boulimie. L’anxiété sociale renforce l’isolement social, la faible estime de soi et l’insatisfaction corporelle et, de là, la boulimie. Les crises de boulimie et les purges sont parfois utilisées pour réduire temporairement l’anxiété.




L’abus d’alcool et de drogues

Il n’est pas rare que des personnes boulimiques consomment régulièrement de façon abusive de l’alcool ou des drogues comme des amphétamines, de la marijuana ou des tranquillisants. Cet abus de substances psychoactives s’ajoute à leur prise de « médicaments pour contrôler leur poids » (laxatifs, diurétiques, coupe-faim, vomitifs, brûle-graisse…). Il leur sert de moyen de gestion de leurs émotions négatives. Il leur permet d’oublier leur sentiment de nullité ou leur vie malheureuse et de s’étourdir. Malheureusement, cette habitude les conduit souvent vers une dépendance physique.

Les personnes boulimiques qui se saoulent et se droguent souffrent davantage de dépression, d’anxiété sociale, de comportements perturbés et de personnalité anxieuse ou impulsive que les boulimiques qui n’abusent pas de produits toxiques. En outre, leur famille proche souffre elle-même davantage de problèmes d’impulsivité et d’instabilité émotionnelle.




Une personnalité fragile

Par rapport aux personnes non boulimiques, les boulimiques manquent plus de confiance en elles et sont généralement plus impulsives et plus sensibles dans les relations interpersonnelles. On dit souvent qu’elles fonctionnent en « tout ou rien » ou en « noir ou blanc ». Ainsi, elles témoignent fréquemment de réactions émotionnelles vives (des réactions de colère ou de tristesse par exemple), contrôlent moins bien certains comportements (accès de colère, abus d’alcool ou de calmants, vols, automutilations par exemple) et connaissent des relations sociales moins stables (amitiés ou relations sentimentales perturbées par exemple). Il leur arrive de ne pas savoir clairement qui elles sont (« troubles de l’identité ») et d’éprouver des sentiments d’abandon, d’ennui profond ou de vide. Ces réactions font souvent suite à des expériences traumatisantes vécues plus jeunes dans des milieux peu soutenants ou discordants (abus physiques, abus sexuels, carence affective…).

Beaucoup de personnes boulimiques présentent des réactions de peur, évoquant une personnalité plutôt anxieuse. Elles sont mal à l’aise au contact des autres et sont plutôt « obsessionnelles », c’est-à-dire maniaques, perfectionnistes, désireuses de bien faire et inquiètes face à l’incertitude.

Certaines boulimiques éprouvent un besoin important d’attention et d’admiration et ont une haute considération de leur personne (sensibilité à la critique par exemple).

Ce mélange d’impulsivité, d’anxiété/insécurité et de narcissisme ne s’observe pas de façon systématique chez toutes les boulimiques, il peut être absent chez certaines et plus ou moins présent chez d’autres. Une dimension (impulsive — émotionnelle — anxieuse — obsessionnelle — narcis-sique) peut être plus présente qu’une autre. Une même personne peut changer de comportement au fil du temps. Par conséquent, il faut bien se garder de considérer que toutes les filles boulimiques ont la même personnalité, c’est-à-dire réagissent toujours de la même façon quelles que soient les circonstances, et que les boulimiques ont une « structure de personnalité » figée ! Comme la dépression et l’état de dénutrition modifient transitoirement la « personnalité » d’une personne, il faut d’autant plus éviter de conclure trop hâtivement à un « trouble de la personnalité ».
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