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Anorexie et boulimie, un couple paradoxal

L'anorexie mentale et la boulimie sont des troubles qui ont en commun d'apparaître le plus souvent dans l'enfance et dans l'adolescence, et de se focaliser sur la nourriture, qui devient objet d'obsession. Mais quand l'anorexique est dans la maîtrise, la boulimique, elle, est dans la compulsion. Ces deux comportements, apparemment si opposés, sont en réalité profondément semblables et le symptôme alimentaire entraîne toujours des conséquences physiques et psychiques considérables.






L'anorexie, conduite active de restriction

Il existe deux types d'anorexie mentale. Dans le premier cas, les malades trient la nourriture dans leur assiette, choisissent avec soin les aliments les moins riches en calories pour se contenter de quelques fruits, de légumes verts cuits à l'eau et de salade sans huile, souvent assaisonnés de vinaigre et de jus de citron. Elles préparent elles-mêmes leurs repas, rinçant abondamment les aliments afin d'éliminer toute trace éventuelle de graisse. Cherchant tous les prétextes pour ne pas partager les repas avec d'autres, elles mangent souvent seules, dans la cuisine de préférence et si possible debout.

Dans la seconde forme d'anorexie, il n'y a pas restriction de nourriture ; pourtant, l'amaigrissement est tout aussi impressionnant et rapide, les jeunes filles contrôlant en effet leur poids par des moyens dits « purgatifs » : elles se font vomir et absorbent des laxatifs, comportements qu'elles s'efforcent de cacher et nient farouchement malgré leur évident amaigrissement. Ce sont là des formes d'anorexie dites boulimiques. Ce n'est que dans le courant des années 1960-1970 que l'attention nouvelle portée à l'anorexie, le développement des traitements psychothérapiques et des suivis thérapeutiques au long cours ont permis de reconnaître la fréquence de ces conduites boulimiques ; des médecins anglo-saxons ont alors parlé de bulimia nervosa, qui associe anorexie et boulimie. Les crises de boulimie correspondent à des accès de fringale violents et difficilement maîtrisables qui donnent lieu à l'ingurgitation massive, frénétique et ininterrompue de très grandes quantités d'aliments, à la suite de quoi les jeunes filles se font vomir. Si elles peuvent se produire d'emblée, les crises surviennent le plus souvent après une période plus ou moins longue de restriction pure et plus encore au moment de l'abandon de la conduite anorexique dont elles deviennent l'une des variantes cliniques essentielles.

Dans la majorité des cas, l'anorexie devrait être facile à diagnostiquer, du fait de l'amaigrissement régulier et spectaculaire. Pourtant, l'entourage, à commencer par la famille, et même parfois les médecins, est bien souvent aveugle, car l'adolescente nie son comportement, affirme que tout va bien ou que tout va rentrer dans l'ordre. Comme il s'agit souvent par ailleurs d'une personnalité sensée, brillante, responsable, on a tendance à lui donner raison et à penser que tout cela va en effet passer. Chez les patientes, ce qui frappe d'emblée, c'est bien ce refus de reconnaître l'amaigrissement, ou tout du moins son importance, et l'absence totale d'inquiétude devant la perte de poids et ses conséquences pour la santé, quand ce n'est pas une véritable satisfaction. À ces signes s'ajoutent une peur de grossir omniprésente, obsessionnelle, un désir de maigrir toujours davantage et une relation pour le moins paradoxale à la nourriture, faite de refus mais aussi de fascination et d'obnubilation comme en témoignent les nombreux rites alimentaires qui entourent toute ingestion d'aliments. Loin d'être une perte passive de l'appétit, l'anorexie est une conduite active de restriction et de lutte contre la faim, destinée à apaiser la peur de grossir et à satisfaire le désir de maigrir.

L'amaigrissement dépasse rapidement 10 % et peut atteindre 30 à 50 % du poids initial. La crainte de grossir s'exprime difficilement d'emblée mais se traduit par de multiples mesures de vérification : pesées quotidiennes et parfois même après chaque repas, recherches et comparaisons sur la valeur calorique des différents aliments, prise de mensurations afin de dépister les « rondeurs » éventuelles, et notamment le tour des cuisses. Le contrôle du poids passe bien sûr par le contrôle des aliments, mais aussi par une hyperactivité physique, par la prise abusive de laxatifs et par des vomissements provoqués. La préoccupation du fonctionnement intestinal est très particulière et intense.

De la part des malades, il y a une méconnaissance et un déni de leur maigreur qui reflètent l'importance du trouble quasi délirant de leur perception de l'image du corps. L'absence totale de préoccupation à propos de leur état de santé, si caractéristique, est telle qu'il y a même un sentiment de bien-être et de force qui va croissant au fur et à mesure de l'amaigrissement.

Un autre élément clé permet de diagnostiquer l'anorexie : l'aménorrhée (arrêt des règles). Elle suit généralement de quelques mois le début de la restriction de nourriture. Intervenant après une période de règles normales, elle est la plupart du temps qualifiée de « secondaire ». Mais quand les troubles commencent avant la puberté, l'anorexie retardant ou annulant l'apparition des premières règles, l'aménorrhée est dite « primaire ».

Bien que constante dès les premières pertes de poids, l'aménorrhée est souvent tenue secrète. C'est généralement le dernier symptôme à disparaître, plusieurs mois, voire une année ou plus après le rétablissement de l'équilibre alimentaire et le retour à un poids voisin de la normale. Le retour spontané des règles, en dehors de toute prescription d'hormones, est un signe de fin du trouble anorexique.

À ces symptômes, il faut ajouter une hyperactivité et une absence de fatigue, souvent associées à une diminution du temps de sommeil et à des mesures de privations exagérées de tout ce qui pourrait procurer du plaisir ; une tendance au mensonge et à la manipulation de l'entourage ; une cleptomanie fréquente, notamment le vol d'aliments, l'accumulation pouvant refléter l'avidité qui les habite et qu'elles cherchent sans cesse à maîtriser.

 

Notons également une absence notable de désir sexuel, un rétrécissement progressif des contacts sociaux aboutissant à une dépendance de plus en plus marquée aux parents, et en particulier à la mère. L'hyperinvestissement scolaire est très fréquent, même si les résultats ne sont pas toujours à la hauteur des espérances : dans ce domaine comme dans d'autres, l'anorexique montre un grand perfectionnisme et une quête anxieuse d'excellence qui fait qu'elle est toujours insatisfaite de ses performances.

D'autres particularités comportementales accompagnent parfois la conduite anorexique, comme l'ingestion de grandes quantités d'eau, ce que l'on appelle la potomanie. Certaines prétendent ainsi favoriser l'élimination des calories et « se purifier ». D'autres en usent pour pratiquer de véritables lavages d'estomac, avec vomissements provoqués, afin de s'assurer qu'il n'y a plus aucune trace d'aliments ingérés dans leur corps. Boire ainsi, parfois jusqu'à neuf à dix litres d'eau par jour, est loin d'être inoffensif ; les conséquences sur l'équilibre hydroélectrique peuvent être graves et favoriser l'apparition de troubles du rythme cardiaque et du fonctionnement des reins.

Le mérycisme est le retour provoqué des aliments, de l'estomac vers la bouche, afin d'être mastiqués à nouveau. Cette sorte de rumination, toujours faite en cachette, est moins rare qu'il n'y paraît et doit être impérativement diagnostiquée, car elle témoigne le plus souvent de troubles profonds de la personnalité.

Physiquement, les anorexiques sont très reconnaissables. Leur visage pâle, émacié, ridé et comme sans âge est très impressionnant. L'ensemble de leur corps est squelettique, sans aucune enveloppe graisseuse ni masse musculaire, mais elles ont parfois des œdèmes de carence aux membres inférieurs. Leurs cheveux, ternes et secs, tombent abondamment, leurs ongles sont cassants et striés. La peau des extrémités des mains et des pieds, violacée, sèche et froide, révèle des troubles circulatoires. La constipation est sévère. La tension artérielle est très basse, souvent au-dessous de 8, et le pouls ralenti autour de cinquante pulsations à la minute. Les examens de sang restent longtemps normaux du fait de l'adaptation de l'organisme à l'amaigrissement progressif, mais il n'y a là aucune raison d'être rassuré car la décompensation peut être brutale. Le taux de potassium et de sodium est à surveiller plus particulièrement, car il peut être annonciateur de troubles, notamment cardiaques.








D'autres formes d'anorexie




L'anorexie prépubère

Elle attire de plus en plus l'attention, car elle est plus fréquente qu'on ne le pensait. Ainsi, 8 % des anorexies mentales débutent avant l'âge de 10 ans. Lorsque l'anorexie se manifeste avant que les règles n'apparaissent, on a tendance à parler un peu vite d'anorexie prépubère. En réalité, dès qu'il y a signe de puberté (gonflement des seins, pilosité...), on peut considérer qu'on est en présence d'une anorexie pubère avec aménorrhée primaire. L'anorexie prépubère commence, elle, avant tout signe de puberté, vers 9, 10 ou 11 ans. Ce sont là des formes particulièrement sévères qui entraînent de graves troubles de la personnalité et pour lesquelles le pronostic est beaucoup plus réservé. Le retard de croissance, très courant, peut aller jusqu'à un arrêt définitif.






L'anorexie mentale du garçon

Elle demeure relativement rare, de l'ordre de un garçon pour dix filles. La crainte des formes féminines, la recherche d'une musculature virile et le culte du corps « sec », sans trace de graisse, sont souvent les principales obsessions de l'adolescent anorexique. Chez lui, le trouble s'accompagne d'une disparition de tout désir sexuel et d'une absence d'érection.






Les anorexies tardives

La plupart se déclenchent généralement après le mariage ou après la naissance du premier enfant. Les éléments dépressifs sont alors plus francs que dans les anorexies de l'adolescence. De plus en plus souvent, on observe aussi des anorexies qui se déclarent autour de 40 et 50 ans, en général dans un contexte de dépression importante, après un échec amoureux ou professionnel. Dévalorisation et sentiment d'abandon profond les rendent difficiles à traiter. Il faut souligner que ces anorexies tardives font souvent suite à un épisode anorexique discret, passé inaperçu à l'adolescence.










La boulimie, un besoin d'engloutir

C'est à partir des caractéristiques de la boulimie liée à l'anorexie mentale, auxquelles il faut ajouter un fond d'humeur dépressive et une peur panique de grossir, que l'on a progressivement identifié un syndrome boulimique typique, qui peut être indépendant de l'anorexie mais dont l'unité de syndromes est calquée en miroir sur celle-ci. La boulimie, qui, étymologiquement, signifie « faim de bœuf », correspond à des envies intenses et irrépressibles de se suralimenter, le plus souvent liées à une sensation de faim excessive. Mais les patientes cherchent à éviter la prise de poids en provoquant des vomissements et/ou en abusant de laxatifs.

On parle de crise de boulimie du fait du déclenchement brutal du comportement, de son caractère impérieux et de son déroulement ininterrompu jusqu'au malaise physique ou aux vomissements. La crise survient indépendamment des repas, souvent en fin d'après-midi, faisant suite à la tension de la journée et des études. Elle peut être consécutive à une contrariété et répond souvent à un sentiment de solitude que la patiente aggrave en s'isolant pour manger en cachette et en demeurant seule après la crise, à cause du dégoût d'elle-même qu'elle éprouve. Il n'est pas rare que le sujet prépare l'accès boulimique en achetant la nourriture nécessaire en prévision.

La crise elle-même se déroule de façon quasi ritualisée pour chaque patiente. Là où l'anorexique recherche les aliments à plus faible valeur calorique possible, la boulimique les choisit en fonction de leur richesse calorique et de leur caractère bourratif. Certaines privilégient le salé, d'autres, le sucré, mais, en général, la quantité prime sur la qualité et la valeur gustative, et les 10 000 calories peuvent être largement dépassées au cours d'une seule crise.

Durant celle-ci, on peut ainsi avaler, rapidement et sans répit : deux baguettes de pain, 500 g de beurre, un ou deux paquets de pâtes, dix croissants, une plaquette de chocolat... L'ingestion de tous ces aliments s'accompagne parfois de plaisir, surtout chez les boulimiques qui ne vomissent pas, mais le caractère d'urgence, le besoin d'engloutir prennent le plus souvent le pas sur la recherche de goût et de plaisir, et les aliments sont davantage avalés que mâchés, et encore moins dégustés. La fin de la crise est souvent suivie d'un état de torpeur, de flottement interne, voire de dépersonnalisation, avec des douleurs physiques violentes, abdominales en particulier, et un sentiment de honte, de dégoût et de remords. La personne boulimique est toujours consciente du caractère anormal de son comportement, mais cela ne l'empêche en aucun cas de recommencer un peu plus tard, et même immédiatement après lorsqu'elle se fait vomir. Car chez la boulimique, comme chez l'anorexique, la peur de grossir est omniprésente et donne lieu à des stratégies de contrôle de poids. La plus courante est le vomissement provoqué, mais il y a aussi l'usage de laxatifs, de diurétiques et de coupe-faim, souvent consommés de façon très abusive, ce qui peut engendrer des conséquences somatiques graves. Chez les jeunes filles qui ont traversé une période d'anorexie pure, l'hyperactivité et la pratique intensive du sport servent également à garder un poids normal.

La fréquence des crises peut aller de une à deux par semaine à plus de quinze par jour, au cours de ce que l'on a appelé de véritables « états de mal boulimique ». Elles peuvent être continues ou se produire sur des périodes de plusieurs semaines, ou de plusieurs mois, avec des intervalles variables entre deux périodes. Le comportement alimentaire dans son ensemble est perturbé : entre les crises, ou avant l'accès boulimique proprement dit, on observe des périodes de grignotage ou, au contraire, une pratique de jeûnes ou de régimes avec des règles alimentaires plus ou moins extravagantes. Chez les patientes qui ont déjà connu un épisode anorexique, l'intérêt pour tout ce qui concerne la nourriture et la cuisine devient souvent envahissant, pour ne pas dire obsédant.

Si le diagnostic de l'anorexie mentale peut être facilité par l'apparence physique des jeunes filles, il n'en va pas de même pour la boulimie. En effet, même si des conduites boulimiques sont parfois diagnostiquées chez des patientes obèses ou ayant une surcharge pondérale modérée, dans la très grande majorité des cas, les patientes gardent un poids normal, et même un peu en dessous de la norme, qui n'a toutefois rien d'alarmant. Moins spectaculaire que l'anorexie, moins inquiétante pour l'entourage, la boulimie est longtemps passée inaperçue, d'autant que les patientes se refusaient à consulter par honte. Aujourd'hui, elles viennent plus facilement, mais lorsqu'elles parlent de leur souci de poids à leur médecin, celui-ci peut avoir tendance à le prendre à la légère, le considérant comme un caprice dicté par la mode ambiante qui prône la minceur pour tous.

On parvient cependant à reconnaître une boulimique au gonflement inflammatoire des glandes salivaires (parotidite) sous la mâchoire inférieure, à ses dents striées à cause de l'acidité du liquide gastrique qu'elle vomit, ou aux brûlures du bout des doigts qu'elle enfonce dans la bouche pour provoquer le vomissement. Elle présente souvent des brûlures d'estomac et l'examen médical révèle des ulcères de l' œsophage.

On peut considérer qu'il n'est pas de conduite boulimique sans une instabilité de l'humeur et une vulnérabilité à la dépression : toute patiente boulimique est confrontée à un moment ou à un autre de son évolution à un état dépressif dont l'ampleur et la durée sont très variables.

Autres symptômes fréquents : une anxiété chronique, des épisodes d'angoisse aiguë, une grande sensibilité à la séparation, une intolérance à la solitude en même temps qu'une tendance à l'isolement et au repli sur soi, qui vont de pair avec une sociabilité superficielle ; une susceptibilité à fleur de peau, des tendances sensitives, voire franchement persécutrices. D'une façon générale, on peut dire que la boulimie ne va pas sans troubles de la personnalité. Enfin, à l'image de la crise boulimique elle-même, la tendance à l'impulsivité et aux passages à l'acte est importante, tout comme la tendance à la cleptomanie. Les automutilations et les tentatives de suicide sont fréquentes, et on les retrouve dans les habituelles ruptures avec les thérapeutes qui émaillent le traitement de ces patientes.
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