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




Introduction

 

 

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

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

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

Comment tirer le meilleur parti de ce guide

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

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

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

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

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

Références thérapeutiques

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

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

Enfin, les neurosciences et la biologie ont également de nombreux éléments de réponse à apporter dans l’étude des troubles des conduites alimentaires. S’il n’existe pas de données précises quant à une origine physique de ces maladies, il est toutefois important de connaître toutes les réactions physiologiques qui entrent en compte dans leur déclenchement et leur prolongement dans le temps.
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  chapitre_004   
  CHAPITRE 1
 
  Connaître la maladie
 
   
 
  Les symptômes de l’anorexie
 
  L’amaigrissement
 
   
   Amélie a 17 ans. Elle a changé très progressivement d’allure et son entourage n’a pas réagi au début. Elle a perdu quatre kilos pendant l’été et chacun y voyait les effets du sport et des changements de régime, habituels pendant les vacances. À la rentrée suivante, elle a vu sa maigreur s’accentuer franchement. Au moment des fêtes de fin d’année, elle avait atteint 44 kg… alors qu’elle en faisait 52 moins d’un an auparavant. Son visage marqué lui attirait de plus en plus souvent des remarques inquiètes sur sa santé mais cette sollicitude se serait transformée en réaction d’affolement si ses proches l’avaient vue en tenue légère. Son corps avait désormais tous les signes d’une émaciation pathologique. Sa peau était devenue rêche et pâle, à l’exception de ses mains et de ses pieds, rouges en permanence. Les saillies de son squelette donnaient à sa silhouette un aspect anguleux et fragile. Il restait bien peu de rondeurs aux endroits où elle en avait eu le plus : ses hanches, ses épaules, ses cuisses semblaient vidées de leur substance. L’expression de son visage, elle-même, avait changé et avait perdu un peu de son attrait et de sa douceur mais ses yeux paraissaient plus animés, presque inquiets.
 
  
 
   
 
  La maigreur est le premier et le plus spécifique des symptômes de l’anorexie. Il est au centre du diagnostic et du traitement. Il se traduit par une diminution de la corpulence qu’on peut évaluer par le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC). En voici la formule : l’IMC est égal au poids (en kilos) divisé par la taille (en mètre) multipliée par elle-même. On peut l’écrire de la façon suivante : IMC = P/ (TxT). Dans le cas d’Amélie qui mesure 1,62 m, son IMC est alors de 44 / 2,624 = 16,8. Il peut encore être évalué en proportion du poids normalement attendu pour l’âge, la taille et le sexe de la personne. Ainsi, si l’on se réfère à la courbe de poids standard des jeunes filles de la génération d’Amélie, il en ressort que la moyenne se situe autour de 51,5 kg. Elle a un écart avec cette moyenne de 7,5 kg, ce qui correspond à 15 % de moins.
 
  Quelle que soit la manière de mettre en évidence cette maigreur, elle aboutit au même résultat. Il devient possible de fixer une limite assez précise au-delà de laquelle il n’est plus suffisant de l’expliquer par des particularités personnelles ou des circonstances exceptionnelles. Pour savoir si elle est atteinte d’une forme pathologique de maigreur, Amélie pourrait faire ce calcul et le découvrir. La valeur limite peut s’exprimer des deux manières suivantes :
 
  • soit son IMC ne doit pas être inférieur à 17 ;
 
  • soit son poids ne doit pas être inférieur à 85 % du poids normalement attendu pour son âge, sa taille et son sexe.
 
  Ce que nous avons pu voir plus haut, c’est qu’Amélie est un peu en dessous de cette limite. Elle appartient, désormais, au groupe très minoritaire des jeunes filles de 17 ans ne pesant pas plus de 44 kg pour 1,62 m. Certaines d’entre elles (moins de 4 %) s’y trouvent à leur poids normal, elles sont « naturellement » maigres. Dans son cas, il s’agit d’une variation récente et importante par rapport à son poids de départ et il ne fait aucun doute qu’elle est due à une maladie.
 
  Le graphique suivant permet de visualiser clairement la variation de l’IMC en fonction de l’âge.
 
  La valeur atteinte par Amélie est nettement inférieure au minimum. Avec ce poids et cette taille à 12 ans, elle aurait pu paraître d’une minceur banale. On peut voir, sur ce même graphique, que la corpulence moyenne des jeunes filles est nettement moindre à cet âge : 16 est alors une valeur faible mais normale. Plus l’âge augmente et plus on doit prendre de poids pour assurer un développement normal de son organisme. Cette phase particulière de la croissance se termine vers 19 ans. Au-delà, l’IMC n’augmente plus que très lentement au cours de la vie. Il ne varie guère que de 1 point tous les 10 à 15 ans jusque vers 60 ans. L’IMC en dessous duquel on peut alors parler d’anorexie est fixé à 17,5 par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans sa Classification Internationale des Maladies1.
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   ÂGE
 
   Évolution de la corpulence au cours de la croissance,
 chez la fille, entre 6 et 22 ans.
. 
  
 
   
 
   
 
  Que l’on parle de 85 % du poids standard ou de 17,5 d’IMC, il est important de dire qu’une telle précision correspond à une valeur statistiquement juste mais qu’elle ne doit pas être appliquée au pied de la lettre. L’historique du poids d’une personne ou la corpulence moyenne des gens de sa famille, par exemple, sont autant de facteurs qui doivent entrer en compte dans l’appréciation de sa maigreur.
 
   
   Exercice personnel
 
    
 
   Évaluez votre propre corpulence en appliquant la méthode suivante :
 
   1. Mesurez votre taille actuelle.
 
   2. Contrôlez votre poids sur une balance fiable, le matin, à jeun, sans aucun vêtement.
 
   3. Multipliez le chiffre de votre taille, en mètre, par lui-même et notez le résultat sur un papier ou dans la mémoire de votre calculette.
 
   4. Divisez votre poids par le chiffre ainsi calculé, vous obtenez votre IMC actuel.
 
   5. Reportez-vous au tableau ci-dessus et faites une croix à l’intersection de la colonne correspondant à votre âge (si vous avez moins de 22 ans) et de la ligne correspondant à votre IMC.
 
   6. Quelle conclusion en tirez-vous ?
 
  
 
  La peur de grossir
 
   
   Aurélie a 20 ans. Elle a eu une période de prise de poids vers 17 ans, lors d’un bref séjour linguistique en Angleterre. C’était sa première réelle expérience de vie hors de la famille. Elle avait eu quelques conflits avec sa famille d’accueil. S’y est ajouté la perte de ses repères sociaux et de ses habitudes alimentaires… à son retour, elle pesait 5 kg de plus et se sentait très mal dans sa peau. Elle a aussitôt entamé un régime drastique et reperdu tout le poids en excès. Mais elle ne s’en est pas tenue là. Son régime s’est vite transformé en obsession des aliments riches et, maintenant, elle ne peut plus rien avaler sans résoudre un monstrueux dilemme. Toute nourriture lui fait redouter de reprendre les kilos si chèrement perdus. Il lui arrive de se dire qu’une telle éventualité serait une catastrophe insurmontable et elle surveille son poids à de nombreuses reprises au cours de la journée. Elle a atteint un évident degré de maigreur mais elle préfère continuer son « régime » en prévention de ce risque. Lorsque sa mère lui parle de son poids et lui demande de manger plus, elle a de fréquents accès de révolte et d’agressivité. Elle a le sentiment que celle-ci cherche à la rendre obèse et qu’elle ne tient aucun compte de ses besoins réels. Grossir signifierait retrouver son mal-être, révéler sa faiblesse et risquer d’être rejetée. Cette pensée la terrorise. Pour vérifier que son aspect physique est acceptable, elle s’observe longuement dans son miroir. Elle traque toute forme de surcharge et s’attarde longuement sur ses hanches, ses cuisses et son ventre. Elle palpe aussi ses bras ou ses fesses pour en mesurer la fermeté. Il lui faut absolument sentir sous sa main ses muscles et ses os pour calmer sa hantise.

  
 
   
 
  Lorsque la maladie est installée depuis assez longtemps, la plupart des personnes qui en souffrent sont soumises à cette peur profonde et intense de reprendre du poids. L’histoire d’Aurélie illustre cette situation et en montre bien le caractère particulier. Bien que les chiffres sur sa balance lui permettent de savoir objectivement qu’elle est très éloignée du poids qui l’avait traumatisée, à son retour d’Angleterre, elle ne parvient pas à être sereine. Si elle voit ce chiffre monter de 500 g entre la veille et le lendemain, elle est paniquée. Si, au contraire, l’aiguille de la balance est à la baisse, elle se sent plus rassurée… au moins jusqu’au prochain contrôle. Lorsque sa mère lui dit qu’elle est loin d’être grosse, que sa maigreur est inquiétante, elle arrive à percevoir le caractère raisonnable de ce propos. Pourtant elle est incapable d’y adhérer. Tout se passe comme s’il existait deux formes de pensée en elle : l’une rationnelle et objective qui reconnaît sa maigreur, l’autre passionnelle et autoritaire qui la conteste en permanence.
 
  On a parfois écrit, ici ou là, que les personnes souffrant d’anorexie étaient atteintes d’une sorte de délire. Croire à ce point qu’on est trop gros alors que la maigreur est patente pouvait en effet passer pour un trouble grave du jugement. Les avis ont beaucoup changé sur cette question depuis les dernières décennies et il est plus juste, désormais, de parler d’une conviction excessive ou irrationnelle. On dit qu’il s’agit d’une idée surinvestie, c’est-à-dire, qu’il est possible de voir son caractère erroné mais impossible de la contester durablement. C’est dans l’appréciation du poids et de la forme du corps que cette disposition se montre le plus. De nombreuses expériences ont démontré que cette tendance n’était pas du tout liée à une erreur de perception de la corpulence, comme on l’a parfois dit. Il s’agit bien plus de l’effet de la pensée et des croyances sur l’évaluation de son image2. Aurélie ne se voit pas vraiment grosse, finalement, mais elle estime qu’elle n’est pas assez mince.
 
  Les régimes
 
   
   Laure est tourmentée par l’idée de prendre du poids. Pour elle, il s’agit d’une question vitale et fondamentale. Elle y attache plus d’importance qu’à bien d’autres aspects de sa vie. À 18 ans, elle a atteint 46 kg pour 1,64 m et s’y est trouvée bien quelques temps. Le régime a été le premier moyen auquel elle a pu recourir. Elle s’est inspirée de ce qu’elle a appris en lisant les revues et magazines des filles de son âge. Elle a commencé par compter les calories de tout ce qui passait par sa bouche. C’est devenu une véritable obsession. Tout s’est compliqué lorsqu’elle a constaté que ses efforts pouvaient devenir insuffisants. Elle a dû progressivement éliminer bien des aliments « riches » mais son poids a cessé de baisser comme elle l’aurait souhaité. Les passages sur la balance de la salle de bains lui occasionnent des crises de désespoir et de révolte. Elle a le sentiment de ne plus rien pouvoir supprimer tant il lui coûte maintenant de se priver de tout. Elle est pourtant tentée de poursuivre ce qu’elle a engagé mais son plaisir de maigrir a laissé la place depuis bien longtemps à l’angoisse et au doute. Laure se sent prise au piège…

  
 
   
 
  L’anorexie s’accompagne toujours d’une restriction de l’alimentation. Il n’est pas possible de maigrir sensiblement sans réduire les apports nutritifs en dessous de ses besoins physiologiques. Ce régime peut toutefois prendre divers aspects et il peut ne pas être le seul moyen employé. Nous allons faire le tour le plus complet possible de cette question.
 
  Laure, en premier lieu, élimine les produits trop riches en calories. Il s’agit surtout des graisses et des féculents. Cette traque constante des graisses aboutit presque toujours à une alimentation de plus en plus sélective. Cela signifie qu’elle écarte de ses habitudes alimentaires tout ce qui « fait grossir » et mange en abondance salades, fruits, légumes vapeur, etc. Ce régime peut apparaître longtemps comme une attitude diététique saine et courageuse dans une société où les tentations sont si nombreuses et aisément accessibles. Or, le propre de l’anorexie est de le rendre régulièrement plus strict et radical. Un régime de ce type aboutit assez vite à limiter aussi les aliments sucrés. Les gâteaux sont réputés très nourrissants et, par extension, tout ce qui leur ressemble : biscuits, desserts, crèmes, chocolat, etc. La sélection finit par concerner un très grand nombre de produits et il devient progressivement plus facile de faire la liste des aliments « autorisés » que celle des aliments « interdits ». Certaines personnes en viennent à ne plus réussir à manger que deux ou trois choses telles que les yaourts maigres, les légumes cuits à l’eau et les blancs de poulet, par exemple.
 
  Outre cette sélection, la diminution des apports alimentaires peut se faire par une réduction globale des quantités. Une personne peut aller au restaurant avec des amis et paraître capable de manger comme eux mais au prix de la suppression de plusieurs repas avant ou après. Dans ce cas de figure, c’est le nombre de prises alimentaires qui est réduit et non les quantités à chaque repas. La variété des aliments peut même être préservée et le régime n’exclut alors ni les graisses ni les sucres mais la valeur calorique globale des aliments pris dans une journée reste très faible. Le repas le plus souvent délaissé est le petit déjeuner. L’appétit est souvent moindre au lever et les « excès » de la veille sont encore en mémoire. Ensuite, vient le tour du déjeuner. Un encas vers 11 heures en tient lieu ou permet de patienter jusqu’au retour à la maison, le soir. C’est le repas du soir qui résiste, en principe, le mieux. C’est le dernier bastion d’une alimentation rationnelle ou traditionnelle. Il est aussi le plus difficile à modifier sans éveiller les soupçons de la famille. Alors on peut manger avec les autres, de tout et en quantité raisonnable, parce que l’abstinence de la journée le permet.
 
  Comme on le voit, la sélection et la restriction sont les deux moyens de réduire ses apports caloriques et de faire baisser son poids. Il est bien fréquent qu’ils soient associés ou qu’ils alternent, selon les périodes, pour une même personne.
 
  D’autres pratiques viennent en renfort lorsque celles-ci paraissent insuffisantes. Au premier rang, il faut citer les boissons de toutes sortes. L’eau, en elle-même, est un moyen simple et accessible de lutter contre son désir de manger. Prise en grande quantité peu avant un repas, elle remplit l’estomac et crée une fausse sensation de satiété. Réduire sa ration alimentaire devient alors plus aisé. Pourvu qu’elle ne contienne rien de calorique, n’importe quelle boisson peut remplir les mêmes fonctions. Les tisanes laxatives ou diurétiques associent les deux effets et deviennent des armes très puissantes dans la lutte contre la prise de poids. Le danger de ces pratiques tient au fait qu’une telle quantité de liquide n’est pas adaptée à nos besoins réels et que l’organisme tend à redoubler d’efforts pour l’éliminer. Il y parvient un temps et il faut alors augmenter les volumes absorbés (cette dépendance à l’eau qui devient alors comparable à une drogue conduit à une maladie, la potomanie). Quand l’organisme sature des troubles graves peuvent apparaître, liés à l’excès de liquide dans l’organisme (l’hyperhydratation).
 
  Pour contrôler sa faim et parvenir à réduire les quantités d’aliments, il n’est pas rare que certaines personnes mangent extrêmement lentement. Couper la nourriture en toutes petites portions, avaler un à un les morceaux et les mâcher longuement, ou encore, ajouter de grandes quantités de condiments et d’épices sont des pratiques fréquentes. Tous ces moyens concourent à contrôler et réduire son alimentation tout en augmentant ses dépenses… c’est-à-dire à maigrir.
 
  L’hyperactivité
 
   
   Depuis quelque temps, Sandrine s’astreint à faire plus de sport pour dépenser les calories qu’elle estime en trop. Les entraînements de handball auxquels elle se rendait une fois par semaine lui semblent très insuffisants et elle y ajoute trois soirées de footing. Elle court seule, après le lycée, et augmente régulièrement ses exigences de distances. Elle ressent ensuite un réel bien-être dans lequel coexistent le plaisir physique de l’effort et celui d’avoir perdu quelques centaines de grammes. Elle ne pourrait plus s’arrêter aujourd’hui. Elle a fait ce constat il y a déjà plusieurs semaines et elle sent bien qu’il y a une bizarrerie dans ce changement récent. Ses parents, ses amies, lui en font parfois la remarque. Elle répond alors que le sport est une source d’épanouissement et qu’ils feraient bien d’en faire autant mais elle sait qu’en réalité ses motivations sont plus obscures, et qu’elle serait certainement paniquée si elle devait réduire son activité physique. Cette idée est totalement incompatible avec sa conviction profonde qu’elle doit en faire toujours plus. S’il lui arrive d’avoir un moment de répit dans une journée, elle recherche aussitôt ce qu’elle pourrait faire pour se dépenser. Son travail scolaire a subi la même évolution. Elle y consacre beaucoup d’heures, bien plus que l’année précédente. Elle ne supporterait pas de ne pas être parfaitement prête pour un contrôle et s’acharne au travail parfois jusque tard dans la nuit. Elle s’étonne pourtant de ne pas ressentir de fatigue. Elle est elle-même surprise (et ravie) de ce changement. Il lui semble qu’elle déborde d’énergie et de volonté. À l’inverse, l’idée de se reposer ou de se détendre n’a plus aucun attrait pour elle. Tout au plus accepte-t-elle de dormir pour rester en forme­­ ; mais l’idée de s’asseoir sur le canapé pour regarder la télé ou simplement se reposer lui est devenue totalement étrangère.

  
 
   
 
  Cette tendance à l’hyperactivité est très fréquente dans l’anorexie. Elle s’explique par l’association de plusieurs facteurs qui la provoquent ou l’entretiennent. Le premier d’entre eux tient au fait que dépenser de l’énergie est une des façons de perdre du poids les plus souvent recommandées, y compris par le corps médical. Certaines formes de sport sont plus amaigrissantes que d’autres et les marchands de fitness ont su en faire leurs « choux gras ». Ce besoin d’activité physique tient aussi au fait que le sport, en lui-même, induit une dépendance. La pratique d’une activité physique intense procure une sensation de bien-être qui s’explique en partie par un phénomène physiologique particulier : la production d’endorphine. Il s’agit d’une hormone dont l’action sur le cerveau est très proche de celle de la morphine. Elle supprime la douleur et procure une sensation légèrement euphorique. Il paraît normal alors de vouloir reproduire cet état, quitte à faire très régulièrement des efforts physiques importants et soutenus. Enfin, un autre phénomène vient s’ajouter aux deux précédents : il s’agit des effets psychotoniques de l’amaigrissement. Lorsqu’une personne réduit ses apports en sucres et en graisses elle favorise la production de corps cétoniques, résultats de l’utilisation de ses lipides de réserve. Ces corps cétoniques sont une puissante source d’énergie pour l’organisme et, tout particulièrement pour le cerveau. Ils ont un véritable effet stimulant et favorisent l’envie ou le besoin d’être actif tout en supprimant la conscience de la fatigue.
 
  L’hyperactivité ne s’exprime pas seulement dans le domaine physique. Elle a tendance à agir dans d’autres secteurs, en particulier dans le domaine intellectuel. Par exemple, chez des jeunes filles d’âge scolaire les attentes de résultats sont élevées et peuvent faciliter une tendance au perfectionnisme et à l’excès de bachotage. L’anorexie transforme alors cette prédisposition en un véritable esclavage. Les devoirs deviennent interminables et les angoisses des contrôles dépassent le simple stress habituel. Le surcroît d’énergie y trouve matière à s’investir d’autant plus que, par ailleurs, l’intérêt pour les autres ou pour les loisirs est réduit. Les résultats peuvent en être très favorablement influencés, au moins dans un premier temps. Ils viennent encourager, en retour, l’hyperactivité scolaire et masquer le caractère pathologique de cette situation.
 
  Une autre caractéristique mérite d’être notée au sujet de ce symptôme de l’anorexie. La plupart des actions prennent une dimension excessive et semblent guidées par le plus grand souci de faire les choses à la perfection. Il n’est pas rare de voir une jeune fille faire exactement le même parcours, par exemple, lors de sa séance de jogging. Elle le répète sans varier d’un pouce, apparemment indifférente à l’ennui qu’elle devrait en ressentir. Elle est très attentive à faire la même distance au même rythme. Elle tient à ne jamais faire moins que la veille et ne pourrait pas envisager sans angoisse de devoir changer quelque chose à ce rituel. Si elle fait des exercices de gym, elle en compte chaque série avec soin. Une autre sera très précautionneuse dans le rangement de ses affaires et fera ses devoirs dans un ordre immuable et rigoureux. L’ensemble de ces phénomènes fait beaucoup penser au trouble obsessionnel compulsif (TOC) et il existe bien un lien avec cette autre maladie. Tout au plus peut-on dire, pour l’instant, que cette tendance préexiste chez de nombreuses personnes souffrant d’anorexie et qu’elle semble y être exacerbée dans certaines phases du trouble. Ce qui frappe surtout (et ce dont les personnes qui en soufrent prennent bien vite conscience) c’est que cette manière de faire supprime totalement le plaisir éventuel que pourrait procurer ces activités.
 
  Les vomissements et autres méthodes
 
   
   Tout récemment, à la suite d’un repas qui lui a semblé très excessif, Séverine a eu l’idée de se faire vomir. Cette manière de faire lui était déjà passée par l’esprit mais elle répugnait jusqu’alors à s’en servir. Elle a éprouvé un soulagement immédiat d’avoir ainsi « éliminé » le problème mais elle s’est sentie absolument honteuse en imaginant ce que sa famille aurait pu penser en la voyant faire. Sans en avoir véritablement conscience, Séverine vient de franchir un nouveau pas vers ce qui est en train de devenir un trouble sévère et la source de ses difficultés pour longtemps. Désormais, elle pense que ses fringales pourront être facilement annulées en y ayant recours. Elle y répugne vraiment mais elle ne peut s’empêcher de se réjouir de la facilité d’accès de ce moyen. Ce qu’elle ignore, c’est que ces vomissements vont aggraver la fréquence de ses « crises » et leur intensité. En lui faisant moins redouter de prendre du poids, ils la rendent moins capable de résister à ses envies. Progressivement elle va voir s’installer des crises le soir, puis dans l’après-midi. Chacune sera « compensée » mais au prix de plus en plus d’efforts pour tout éliminer… il se peut qu’elle utilise aussi des produits laxatifs et diurétiques pour se sentir vraiment libérée et retrouver un ventre plat.

  
 
   
 
  Le désir de contrôler son poids peut conduire à ce type de pratiques. Qu’il s’agisse de vomissements ou de prise de laxatifs, le principe est le même : éliminer ce qui vient d’être avalé. En ce qui concerne les diurétiques3, il s’agit seulement de faire baisser le poids en éliminant de l’eau. Ces différents recours sont regroupés dans la catégorie des conduites de purge. Ils peuvent être isolés ou associés chez une même personne. Dans tous les cas, ils ont un caractère dangereux dès lors que leur fréquence devient importante. Cela tient à trois caractéristiques qui seront développées plus loin et que l’on peut résumer ainsi :
 
  1. ils perturbent de façon importante les équilibres biologiques ;
 
  2. ils ont tendance à s’aggraver progressivement au cours du temps (fréquence, intensité) du fait de l’induction de cercles vicieux et d’un phénomène de dépendance ;
 
  3. ils entraînent une augmentation du risque de crises boulimiques associées.
 
  Dans le cas de Séverine, l’évolution a été exactement celle-là. Après avoir trouvé un évident avantage à recourir aux purges pour maintenir son poids le plus bas possible, elle a vu s’installer une tendance à manger de façon impulsive. Ces crises de boulimie l’ont obligée, à leur tour, à vomir plus souvent. Au bout de quelques mois, elle a le sentiment de ne plus pouvoir s’en passer : elle a autant besoin de ses crises pour se sentir mieux, le soir, que de vomir ensuite pour ne pas risquer de prendre trop de poids.
 
  Une telle évolution rappelle une autre maladie : la boulimie. De fait, elle appartient aussi à la catégorie des troubles des conduites alimentaires mais elle se distingue de l’anorexie par plusieurs spécificités (voir encadré).
 
   
   Critères diagnostiques de la boulimie
 
    
 
   Selon la Classification Internationale
 
   des Maladies de l’O.M.S. (C.I.M. 10)
 
    
 
   1. préoccupation persistante concernant l’alimentation, besoin irrésistible de nourriture, et épisodes d’hyperphagie avec consommation de grandes quantités de nourriture en un temps limité ;
 
   2. le sujet tente de neutraliser la prise de poids liée à la nourriture en recourant à l’un au moins des moyens suivants : des vomissements provoqués, l’utilisation abusive de laxatifs, l’alternance avec des périodes de jeûne, l’utilisation de « coupe-faim », de préparations thyroïdiennes ou de diurétiques ;
 
   3. des manifestations psychopathologiques, par exemple une crainte morbide de grossir, amenant le sujet à s’imposer un poids très précis, nettement inférieur au poids prémorbide représentant le poids optimal ou idéal selon le jugement du médecin. Dans les antécédents, on retrouve souvent, mais pas toujours, un épisode d’anorexie mentale, survenu de quelques mois à plusieurs années auparavant ; il peut s’agir d’une anorexie mentale authentique ou d’une forme cryptique mineure avec perte de poids modérée ou phase transitoire d’aménorrhée.
 
    
 
   Selon le Manuel Diagnostique et Statistique
 
   des Troubles Mentaux (DSM IV)
 
    
 
   1. Survenue récurrente de crises de boulimie. Une crise de boulimie répond aux deux caractéristiques suivantes :
 
   • absorption, en une période de temps limitée (par exemple, moins de deux heures), d’une grande quantité de nourriture, largement supérieure à ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes circonstances ;
 
   • sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange) ;
 
   2. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise de poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements ou autres médicaments ; jeûne ; exercice physique excessif.
 
   3. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés surviennent tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant trois mois.
 
   4. L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle.
 
   5. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale.
 
  
 
   
 
  Si l’on se fie à la définition du DSM IV4, on peut voir que ce qui différencie la boulimie de l’anorexie chez Séverine c’est uniquement sa perte de poids. La différence entre ces deux maladies est encore moins nette dans le cas de la CIM 10 selon laquelle il semblerait possible d’avoir les deux diagnostics en même temps chez une même personne. C’est, en effet, la réalité clinique : il existe probablement une zone de passage entre ces deux troubles et de nombreuses personnes commencent par maigrir et connaissent une phase d’anorexie authentique avant de voir leur poids remonter à la faveur de ces crises. Il semble que deux ans après le début des troubles, environ une anorexie sur deux a évolué vers la boulimie. L’inverse aussi peut se voir mais de manière beaucoup moins fréquente et, surtout, moins durable. Il s’agit alors de phases anorexiques qui durent peu et entraînent un amaigrissement rapide mais une reprise de poids en quelques semaines. Comme on peut le voir, les deux affections semblent alors coexister ou alterner.
 
  Les vomissements ne sont pas toujours liés à de véritables crises boulimiques. Ils surviennent aussi lorsque la personne estime avoir trop ou « mal » mangé. C’est-à-dire qu’elle peut avoir l’impérieuse nécessité de se faire vomir alors que ce qu’elle vient de manger ne serait pas excessif pour un observateur extérieur. Il s’agit alors plutôt d’une conviction d’avoir enfreint la règle qu’elle s’était donnée en terme de quantité « autorisée ». Comme dans la crise de boulimie, il peut s’agir d’un sentiment de perte de contrôle au cours du repas ou encore d’une réflexion après coup sur ce qu’il aurait fallu éviter. Cette situation est facilitée par les sensations éventuelles de ballonnement ou de gonflement de l’estomac qui peuvent faire suite à un repas. Ces sensations, elles-mêmes, sont d’autant plus fréquentes et pénibles qu’il existe, par ailleurs, des troubles des conduites alimentaires ou des vomissements. C’est un cercle vicieux de plus.
 
  La mise en sommeil de l’organisme
 
  Si l’hyperactivité peut donner l’impression d’un surcroît d’énergie disponible, la réalité est bien différente. La première manifestation de l’appauvrissement de la vie biologique que provoque l’anorexie est l’arrêt des règles chez les filles ou les jeunes femmes. Il n’est pas rare que ce signe apparaisse très tôt, et il témoigne du bouleversement hormonal qui accompagne le trouble alimentaire. Parfois, il peut être un signe avant-coureur de la maladie quand il la devance de plusieurs semaines ou mois. Lorsqu’une très jeune fille n’a jamais eu ses règles, on peut longtemps croire à une puberté tardive. Sa présence est quasi inévitable dans le cas où le trouble s’installe et il aura tendance à durer bien au-delà de la période de convalescence. Seule la reprise d’un poids physiologique peut permettre, en effet, de voir réapparaître les cycles menstruels mais il faudra parfois attendre encore quelques mois pour que tout rentre dans l’ordre. Tout n’est pas encore bien clair en ce qui concerne les causes profondes de ce signe de la maladie mais il est évident qu’il tend à « protéger » contre le risque de grossesse toute femme dont le poids serait insuffisant pour l’assumer. Ce n’est en aucun cas un moyen contraceptif fiable, bien entendu, mais l’anorexie s’accompagne, en principe, d’une stérilité. À cela s’ajoute un désintérêt pour la vie affective et sexuelle. La perte de poids est directement liée au fait d’être capable de ressentir du désir. Les contacts physiques deviennent désagréables et la sensualité disparaît en même temps que la capacité à ressentir de l’amour.
 
  Les hommes sont rarement affectés par l’anorexie5 mais ils connaissent un état physiologique similaire marqué par des troubles hormonaux. L’impuissance en est le signe le plus évident. Il n’occasionne quasiment pas de souffrance, toutefois, du fait de l’indifférence pour la sexualité. Il est réversible avec la reprise de poids, bien entendu.
 
  À l’instar de la vie hormonale, d’autres fonctions sont ralenties ou éteintes dans l’organisme des personnes souffrant d’anorexie :
 
  • La température interne du corps baisse progressivement, par exemple. Elle peut atteindre 36 ou même 35 degrés très facilement. Elle est la cause d’une importante frilosité qui oblige à se vêtir chaudement en toute circonstance, quitte à porter plusieurs épaisseurs de vêtements au plus fort de l’été. Elle exacerbe le goût pour les aliments et les boissons servis très chauds. Pour se défendre contre ce refroidissement le corps peut se couvrir d’un léger duvet. Il s’agit du lanugo. Ces poils très fins recouvrent progressivement le torse et les joues, comme chez les nourrissons. Il se peut qu’il traduise la survivance d’une très ancienne réaction de protection, héritée de notre passé animal…
 
  • Le cœur et la respiration ralentissent considérablement. Il s’agit, là encore, d’économies d’énergie que l’organisme opère pour compenser la dénutrition. Il n’est pas rare que le pouls ne batte plus qu’à 50 ou 60 pulsations par minute. On peut le voir chez de grands sportifs très entraînés, bien entendu, mais ce n’est pas le cas ici. D’ailleurs, cet état suscite généralement des malaises et des vertiges.
 
  • La digestion est pénible et s’accompagne de constipation, de douleurs et de ballonnements. Ces signes augmentent la sensation d’avoir trop manger et donnent envie de réduire encore l’alimentation. Ils motivent, bien souvent, la prise de laxatifs dont nous avons vu qu’ils étaient un facteur d’entretien de la maladie.
 
  • Le renouvellement des cellules de l’organisme est plus parcimonieux ce qui peut entraîner une anémie et une baisse des défenses immunitaires. Les maladies infectieuses ne sont pas plus fréquentes, pour autant, mais leur dangerosité en est augmentée.
 
  • Le cerveau, à son tour, peut être affecté : son volume diminue ainsi que son niveau de fonctionnement, au fur et à mesure que les réserves de lipides s’épuisent. Cet appauvrissement n’est que partiellement corrigé après la reprise de poids, d’autant moins que l’amaigrissement a été long et intense.
 
  • Les os perdent leur dureté. Il s’agit d’un phénomène complexe qui implique autant les carences dues à une alimentation insuffisante que les troubles hormonaux. Cela peut conduire à une fragilité et à des douleurs osseuses. Dans les cas les plus sévères, on peut voir des fractures spontanées, c’est-à-dire, survenant sans traumatisme, au cours d’un simple mouvement un peu vif. Le stock de calcium se constitue autour de l’adolescence et nous sert ensuite tout au long de notre vie. Si l’anorexie dure trop, dans cette période de la vie, le déficit est alors définitif.
 
  L’ensemble de ces phénomènes sont, un certain temps au moins, très discrets, masqués, de plus, par l’impression de bonne forme physique artificielle qui accompagne le début des troubles. Dès les premiers temps de l’amaigrissement ils tendent à en minimiser les dangers immédiats et les effets sensibles. Ce rôle protecteur est louable mais il peut expliquer le délai parfois trop important entre la survenue de la maladie et la demande d’aide ou de soin.
 
  Des variations dans les symptômes
 
  L’anorexie peut être cernée, en tant que maladie, grâce à l’ensemble des signes que nous avons décrits. Elle appartient au groupe des troubles mentaux et, parmi eux, à la catégorie des troubles des conduites alimentaires. Les classifications modernes des maladies tendent à mettre en évidence les points communs et les constantes les plus fréquentes afin de définir des contours nets pour chaque syndrome. Évidemment, la critique qu’on peut en faire c’est que les individus sont tous différents et qu’aucun ne correspond vraiment au tableau clinique « idéal ».

 
CHAPITRE 2

Comprendre l’anorexie

 






Il se peut bien que vous ayez déjà lu de nombreux ouvrages avant d’avoir ouvert celui-ci. Ils sont de plus en plus nombreux sur ce sujet d’actualité et beaucoup contribuent à mieux faire connaître une maladie désormais fréquente et dont on parlait trop peu dans les précédentes décennies. Le problème, maintenant, est d’en faire une synthèse compréhensible et utile pour vous. Entre les histoires vécues, les thèses anciennes et nouvelles, les traitements proposés ici et là, il vous a été probablement difficile de vous faire une idée claire. Tout cela s’explique, en fait, par la réelle complexité de cette maladie. Ses causes nous échappent encore très largement et les thérapeutiques possibles restent encore mal cernées. Plus un sujet est méconnu et plus les débats qui l’entourent sont polémiques, voire passionnels. La recherche médicale n’échappe pas à cette règle et ses hésitations contribuent à maintenir ce halo flou autour de l’anorexie.

Nous allons tenter d’y voir un peu plus clair en récapitulant les arguments les mieux connus et les plus sûrs en ce qui concerne les causes possibles de ce trouble autant que ses facteurs favorisants, ses facteurs de déclenchement et ses facteurs d’entretien.


C’est une maladie!


Voilà la première évidence qu’il faut rappeler même s’il se peut que vous en doutiez. Être malade est, par définition, une source de souffrance. Il peut paraître surprenant qu’une maladie puisse donner un sentiment agréable et que l’on ait envie d’en prendre la défense. C’est pourtant une situation plus fréquente qu’il n’y paraît, en médecine. Les cas les mieux connus sont ceux des toxicomanies, par exemple: nous savons bien qu’une personne ayant développé une dépendance à l’alcool ou à un autre produit toxique peut mettre des mois ou des années à prendre conscience des dommages qu’elle subit. Longtemps, elle peut prétendre y trouver une forme d’équilibre ou d’épanouissement. Ce n’est que bien plus tard qu’elle se verra prise au piège en comprenant que son allié d’hier est devenu son pire ennemi.

L’anorexie induit un sentiment exaltant de réussite et de complétude qui s’apparente aux effets d’une drogue. Elle peut aussi prendre le caractère d’une conviction quasi délirante quand elle déforme considérablement la perception de son corps ou l’importance qu’on attache à son poids1. Elle est longtemps accompagnée du sentiment qu’elle satisfait les attentes et comble les besoins personnels. Il existe de nombreuses manières de traduire cette adhésion mais une des plus inquiétantes a fait son apparition sur Internet. Depuis plusieurs années déjà, des personnes atteintes de cette maladie ont créé des sites destinés à faire la promotion des comportements de restriction alimentaire. Ils sont regroupés sous le vocable «Pro Ana» qui signifie «pour l’anorexie». On y trouve aussi bien des histoires de vécus personnels que des recettes pour perdre du poids encore plus vite ou des images de maigreur extrême issues de la mode et des médias et destinées à se motiver plus encore. Il est, bien entendu, exclu de les présenter ici mais il est bon de savoir qu’ils existent de manière à pouvoir en déjouer les attraits trompeurs. La plupart ont été supprimés grâce à la vigilance des diffuseurs mais il en persiste quelques-uns et il s’en crée sans cesse de nouveaux. Le plus inquiétant, dans cette dérive prosélyte, c’est le risque d’un enfermement d’autant plus long et irréversible qu’il se présente comme un choix délibéré et un engagement quasi fanatique. De nombreux sites, à l’inverse, donnent des informations utiles pour connaître et traiter cette maladie; vous pourrez les retrouver dans les annexes de cet ouvrage.


L’anorexie a de nombreux facteurs favorisants


Une autre idée fausse doit être dénoncée maintenant, celle qui consiste à penser que l’anorexie apparaît dans la vie d’une personne à la suite d’un événement causal précis et identifiable. Cette thèse a longtemps guidé les recherches scientifiques et médicales dans ce domaine mais elle a montré ses limites. La position actuelle sur ce point est de considérer que les troubles des conduites alimentaires sont la conséquence de nombreux facteurs qui s’associent entre eux pour aboutir à une maladie constituée. On a totalement abandonné les hypothèses causalistes dont se sont inspirées les psychothérapies centrées sur l’histoire personnelle où la démarche de soin vise à retrouver un traumatisme originel et à le dépasser. Elles sont fondées sur l’idée qu’il existe une cause «profonde» à cette maladie et que le fait de la mettre au jour et d’en parler suffira à résoudre le problème. Elles ont tendance à enfermer le sujet et son thérapeute dans une vision trop parcellaire et aboutissent à des échecs. Ce fait est bien démontré en ce qui concerne la boulimie2, en particulier.

La connaissance des facteurs pouvant prédisposer une personne à un trouble des conduites alimentaires semble surtout utile en terme de prévention. C’est dans ce domaine que les études épidémiologiques nous apprennent à repérer les sujets à risque dans la population afin de prévenir le danger. Voici les indices de prédisposition les mieux connus et les mieux documentés.


Être une jeune femme et vivre en Occident


Nous savons que cette identité sociale est le premier facteur qui expose à l’anorexie et à la boulimie. Trois éléments sont importants: l’âge, le sexe et le lieu de vie. Leur dénominateur commun semble être l’extraordinaire pression qu’exerce la société moderne sur les femmes. Il est facile de voir que le principal élément clinique de l’anorexie, la recherche de la minceur, est un discours très répandu dans les médias des pays développés. Dès son plus jeune âge une fille vivant en Europe, aux États-Unis ou dans les pays ayant atteint le même niveau de développement, reçoit un flot de messages lui enjoignant de faire attention à son poids et de surveiller son alimentation. Ce discours revient à dire sommairement: «Si tu es mince et que tu sais contrôler ta ligne alors tu auras une vie heureuse et tu seras quelqu’un de bien.» Par ailleurs, sur tous les autres plans, les attentes de la société sont de plus en plus similaires pour les hommes et les femmes. Autrement dit, une femme, pour avoir le sentiment de réussir doit faire une scolarité exemplaire, avoir des loisirs intéressants et savoir être appréciée et respectée de son entourage, comme les hommes. Mais pour elle, il sera en plus nécessaire d’être mince, d’avoir un ventre plat, des cuisses fermes, etc. Ses chances de se sentir épanouie et fière d’elle-même sont évidemment nettementmoins bonnes que pour un garçon de la même génération. C’est bien ce qui se passe, d’ailleurs, et les mesures faites sur les échelles d’estime de soi auprès d’un grand nombre d’adolescents des deux sexes le démontrent. À l’entrée dans l’adolescence, les filles et les garçons sont moyennement satisfaits d’eux-mêmes et de leur image. À l’issue de cette période, l’estime des garçons a baissé un peu, ce qui s’explique par les doutes et les conflits de cette étape de la vie. Celle des filles s’est carrément effondrée dans le même laps de temps. Le nombre d’entre elles qui présente alors des signes de souffrances psychologiques est très supérieur à celui de leurs homologues du sexe opposé3.

Ce facteur n’est pas spécifique des troubles des conduites alimentaires. Il se retrouve, en tant que facteur de risque, dans toutes les pathologies de l’adolescence. Il crée une fragilité générale chez les individus des deux sexes.

Mais la société occidentale offre une autre particularité. Elle déborde de nourriture et de produits appétissants et accessibles. L’humanité n’a jamais connu, dans son histoire, une telle profusion de produits comestibles. Il n’y a jamais eu autant à manger sur les tables et dans les réserves des maisons. La variété et la richesse de ces nourritures n’ont jamais été aussi importantes. On pourrait s’étonner qu’une telle abondance d’aliments puisse aboutir à favoriser une maladie dont le symptôme principal est la maigreur extrême. Le paradoxe n’est qu’apparent. En fait, cette surabondance nous oblige à apprendre à nous contrôler. Si nous mangions sans retenue, nous pourrions tous craindre de devenir obèses. Les maladies produites par les excès alimentaires sont bien connues et leur prévention fait l’objet de campagnes publiques régulières. Le diabète, l’obésité, les maladies cardio-vasculaires et autres dépendent fortement de notre hygiène alimentaire. On peut comprendre que cette même société d’abondance prône aussi les vertus de la diète et de la tempérance. Or, comme nous l’avons vu, les personnes prédisposées à l’anorexie ont une nette tendance anxieuse et perfectionniste. Elles ont, aussi, une forte conscience de leurs responsabilités. Elles sont tentées de mettre en œuvre ces «compétences» en érigeant l’hygiène alimentaire en règle de vie. Elles sont susceptibles de chercher à se rassurer en évitant les aliments «dangereux», même si ce sont les plus agréables. Elles trouvent aussi du plaisir à se retenir de manger trop, là où d’autres se délectent à bien manger.

Voilà quelques-unes des raisons qui permettent de comprendre pourquoi les troubles des conduites alimentaires sont l’apanage des pays riches. Plusieurs expériences montrent que cette influence du lieu de vie est prépondérante sur les autres facteurs culturels. Par exemple, il a été démontré que les étudiantes des pays du Maghreb sont peu touchées par ces maladies quand elles résident dans leur pays d’origine. S’il advient qu’elles poursuivent leurs études en Europe, leur probabilité d’y être soumises devient comparable à celle de leurs homologues d’Occident4.


Les prédispositions physiologiques


Une part importante de la prédisposition aux troubles des conduites alimentaires dépend de facteurs génétiques. Les études portant sur les vrais et faux jumeaux en attestent très clairement5. Autrement dit, pour développer une telle maladie il faut avoir certaines particularités génétiques héritées de ses ascendants. On retrouve, en partie, cette étiologie dans les études familiales larges qui montrent bien que les proches parents d’une personne souffrant de troubles alimentaires sont plus enclins à présenter des problèmes similaires6.

Comment expliquer qu’une telle prédisposition génétique puisse exister de longue date dans certaines familles et que seules les jeunes femmes des dernières générations en soient affectées? Cela tient au fait que la génétique n’explique pas tout et qu’elle rend seulement plus fragile à l’égard de ces maladies. Une personne prédisposée à l’anorexie risquera davantage d’en être victime si elle remplit les autres conditions: être une jeune femme vivant aujourd’hui en occident, entre autres.

Il existe une réelle corrélation entre anorexie à l’adolescence et problèmes de santé dans l’enfance. Ces problèmes apparaissant très tôt dans la vie n’ont pas de lien direct avec le trouble des conduites alimentaires ultérieur mais ils semblent pouvoir créer une sensibilisation. On retrouve, par exemple, des complications lors de la grossesse de la mère deux fois plus souvent que dans la population générale. Il en va de même pour les problèmes de santé dans les tout premiers temps de la vie et au-delà. Ces jeunes filles ont été souvent plus fragiles que les autres et plus souvent malades.

De récentes recherches ont tenté de mettre en évidence les liens possibles entre certains troubles physiques plus tardifs et l’anorexie. Une atteinte de l’hypophyse, par exemple, ou une douleur abdominale chronique, peuvent induire un tel processus7. Ces cas ne sont pas rares et leur forme clinique est tout à fait similaire aux autres. Ils méritent d’être cités mais leur traitement ne diffère que par la prise en compte du facteur organique supplémentaire. On peut dire que l’anorexie est une entité clinique d’allure très univoque bien qu’elle puisse avoir des origines très diverses.

Enfin, le déficit en zinc a récemment été repéré comme un facteur de risque. Il s’agit de la carence induite par les nouvelles normes de production agroalimentaires qui réduisent les apports chez les enfants des générations actuelles et qui pourraient être en lien avec l’anorexie8.


La «personnalité» anorexique


Cette notion fait l’objet d’un débat très vaste dans le monde scientifique et nous l’aborderons ici avec toute la prudence nécessaire. Lorsqu’un trouble psychologique s’instaure chez une personne, on peut légitimement penser qu’elle y était, aumoins en partie, prédisposée par son type de fonctionnement personnel préalable. On peut tout autant affirmer que la même maladie n’aura pas exactement la même expression chez deux personnes différentes quant à leur tempérament ou leur caractère. Enfin, il est probable que les traits de caractère de cette personne seront modifiés par l’apparition du trouble. Il est intéressant d’examiner si ces assertions sont pertinentes en ce qui concerne l’anorexie.

Avant toute chose, il faut définir ce qu’on entend par les termes de «personnalité», «caractère» et «tempérament». De manière concise mais assez réaliste on peut dire que la personnalité d’un individu est composée d’un ensemble de schémas de pensée, de types de comportements et de styles émotionnels issus de son tempérament et de son caractère. Le tempérament serait la dimension innée, génétique ou biologique qui le définit. Son caractère serait plutôt formé par ses acquis personnels et les apprentissages du début de sa vie. Dans tous les cas, la personnalité est considérée comme une donnée stable, peu sensible aux influences ultérieures.

Selon ce modèle il est intéressant de constater ce que la recherche moderne nous apprend au sujet de l’anorexie.

• Le fait le mieux démontré tient au lien particulier existant entre la personnalité obsessionnelle compulsive et les troubles des conduites alimentaires. Plusieurs études ont établi clairement que les traits de personnalité de ce type se retrouvent fréquemment chez les personnes atteintes d’une telle maladie. Le trait dominant de cette personnalité est le perfectionnisme9 et c’est le marqueur le plus constant retrouvé dans les antécédents de l’anorexie. Cette attitude consiste à attendre des résultats supérieurs à ceux communément acceptés, pour soi-même ou pour les autres, dans une situation donnée. Il s’y associe une tendance à s’attacher exagérément aux détails et à leur contrôle au détriment, souvent, des objectifs essentiels.

• Une tendance obsessionnelle serait plus souvent en lien avec une forme restrictive de l’anorexie par opposition à la forme avec vomissements. Elle est nettement accentuée au fur et à mesure de la perte de poids. Elle persiste bien au-delà de la phase de guérison10.

• Les sujets qui associent une tendance perfectionniste marquée et une anorexie semblent avoir plus de difficulté à combattre leur peur de grossir ou leur réticence à reprendre une alimentation plus variée.

• Le perfectionnisme est un trait retrouvé fréquemment chez les parents et les collatéraux des personnes souffrant d’anorexie. Il semble bien s’agir d’un mode de pensée acquis au sein de la famille11.

• Il est fréquent de voir coexister, chez une même personne, un véritable trouble obsessionnel compulsif (TOC) et une anorexie. Dans environ un cas sur cinq, une personne présentant ce trouble alimentaire souffre en même temps de rituels ou de vérifications. Il peut s’agir, par exemple, d’une peur de la contamination obligeant à se laver de manière répétitive. Le TOC peut aussi bien s’exprimer par d’interminables vérifications des portes, des fenêtres ou des robinets.

• Globalement, les traits de personnalité anxieuse sont sensiblement plus fréquents chez les individus ayant un trouble des conduites alimentaires. Il s’agit autant des personnalités évitantes que dépendantes. Les premières ont tendance à éviter les contacts avec les autres, surtout s’ils sont inconnus. Les secondes se sentent incapables d’affronter les événements sans une aide de l’entourage. Dans les deux cas, elles ont une forte tendance à l’évitement des dangers et sont peu enclines à faire de nouvelles expériences12.

• Dans une toute autre dimension, il est remarquable de constater qu’un certain nombre de personnes présentent une tendance impulsive qui les conduit à des actes autodommageables. Ces comportements impulsifs sont illustrés parfaitement par les vomissements mais ils peuvent avoir une formemoins classique dans cette maladie. Il s’agit, le plus souvent, de blessures infligées à soi-même ou de prise de produits toxiques (alcool, médicaments, drogues, etc.)

• Les conduites impulsives sont liées entre elles, c’est-à-dire que les vomissements et les autres actes autodommageables sont souvent présents simultanément chez une même personne.

• Les conduites impulsives ont très souvent un lien avec un passé traumatique. Le plus souvent il s’agit d’actes de violence physique ou d’antécédents d’abus sexuel. Ce fait n’est pas spécifique des troubles des conduites alimentaires. On le retrouve dans toutes les formes de souffrance psychologique telles que la dépression, les états anxieux posttraumatiques ou certains troubles de la personnalité.

• L’impulsivité est une des causes les plus fréquentes d’interruption des démarches de soin. Elle représente donc un important danger de chronicité car elle pousse à renoncer plus facilement à se soigner lorsque des difficultés apparaissent13.

• L’impulsivité semble être le signe d’une évolution vers la boulimie. Mais, là encore, il est difficile de dire si c’est l’impulsivité qui induit cette évolution ou si c’est la boulimie qui accentue les tendances impulsives.

• Il n’est pas impossible qu’une personne puisse passer d’une forme anxieuse, perfectionniste et sans crises ni vomissements à une forme impulsive, voire boulimique, au cours de son évolution. Ces caractéristiques de la maladie semblent pouvoir se transformer au cours du temps. Lorsqu’on suit l’évolution de l’anorexie sur une longue période, on constate que dans de nombreux cas le trouble a évolué vers la boulimie. Ce constat doit nous rendre prudent quant aux notions de traits de personnalité puisqu’il contredit leur stabilité supposée.

Pour résumer l’ensemble de ces informations, on peut dire que l’anorexie se développe prioritairement chez des personnes présentant des traits anxieux. Ils s’expriment surtout par une attitude d’évitement envers les relations sociales mais aussi de dépendance accrue envers l’entourage proche. Le perfectionnisme est un trait fréquemment rencontré. Il s’y associe, parfois, une véritable tendance obsessionnelle. L’impulsivité est très variable d’une personne à l’autre et elle conditionne grandement l’évolution. La plupart de ces tendances personnelles sont antérieures à l’apparition du trouble. Elles sont exacerbées au cours de son évolution et persistent souvent bien au-delà de sa disparition.


Les relations au sein de la famille


De nombreux auteurs ont été tentés de rechercher dans les types de relations entretenues par les membres de la famille la source des problèmes des enfants souffrant d’anorexie. Cette idée a eu son heure de gloire dans les années soixante et soixante-dix et diverses théories ont été élaborées à ce sujet. Ainsi, Hilde Bruch a étudié la relation particulière entre les mères et les filles et en a déduit qu’elle était essentielle dans la survenue de la maladie. Son idée était que, dans cette relation, l’attitude de la mère tendait à surprotéger l’enfant en prévenant ses besoins et ses désirs avant même qu’ils ne soient émis. D’après elle, une jeune fille pouvait se montrer insuffisamment capable de reconnaître ses sensations et sentiments, en grandissant, tant elle était soumise à ceux «imposés» par sa mère. De là une tendance à nier ses besoins au profit de ses devoirs, ce qui représente un des traits dominants de la maladie.

Cette hypothèse, très séduisante, et bien argumentée, n’a pourtant pas pu recevoir de confirmation au cours des dernières décennies. De nombreuses études ont été conduites en ce sens mais aucune n’a débouché sur la moindre validation. Il faut donc affirmer qu’elle est certainement erronée. Il s’y ajoute qu’elle induit conflits et souffrances inutiles au sein de familles déjà durement éprouvées par cette maladie.

Il en est de même avec les thèses portant sur le rôle des pères. Ils ont été présentés souvent comme «absents», trop peu impliqués dans l’éducation de leurs filles. Ils pouvaient être décrits comme discrets ou inhibés, laissant l’autorité aux mains de leurs conjointes. À l’inverse, on a pu les présenter comme trop proches et bienveillants, comme des «papas poules» incapables de sévir ou de poser des limites quand le besoin s’en fait sentir. Ces attitudes paternelles autant que maternelles existent bien mais elles semblent aussi fréquentes dans les familles où il n’existe aucun problème psychologique majeur. Il faut y voir plutôt un changement global des rôles parentaux dans les sociétés occidentales modernes. Cette évolution a été décriée et on a voulu y voir les sources des maladies modernes… mais rien n’estmoins sûr, désormais14.

Ces mises au point seraient incomplètes si l’on n’évoquait pas aussi le rôle de la fratrie. Le nombre de frères ou de sœurs, la position dans la fratrie, les conflits ou les jalousies ne semblent pas différents de ceux des familles de référence prises dans la population générale15. On retrouve la même absence d’importance pour le rôle des grands-parents ou des oncles et tantes.

Mais alors, qu’en est-il du rôle de la famille et de son mode de fonctionnement? A-t-il une incidence dans la survenue de cette maladie? La réponse doit être prudente. Voici les seuls éléments fiables, à l’heure actuelle, sur ce sujet:

• Un des points les mieux documentés concerne les conflits et leur incidence dans l’évolution de la maladie. Il apparaît que les familles au sein desquelles on a tendance à éviter les conflits et à privilégier l’inhibition dans ce domaine sont plus propices au développement des formes restrictives de l’anorexie. Il s’agirait aussi d’un facteur d’entretien possible de la maladie mais il existe encore bien des incertitudes à ce point de vue.

• D’éventuelles brouilles au sein de la famille, à l’inverse, sont corrélées avec la présence de vomissements et de crises. C’est le cas, par exemple, des situations de séparation, de divorce ou de conflits conjugaux des parents. Elles ne sont pas plus fréquentes que dans la population générale mais elles semblent pouvoir influencer la forme clinique de la maladie16.

• L’attitude de l’entourage peut aussi modifier les chances de succès dans une éventuelle démarche de soin. Il s’agit, notamment, d’attitudes critiques associées à une forte émotion non verbalement exprimée. Ce constat se retrouve dans diverses maladies chroniques et semble bien induit par la longueur des troubles. On peut donc y voir un cercle vicieux: plus le temps passe et plus les parents risquent d’adopter une telle attitude… et plus les troubles perdurent.

• La famille joue aussi un rôle primordial dans la démarche de soin et plusieurs études en ont démontré l’importance. Il est d’autant plus utile de travailler avec la famille que l’anorexie est plus récente et que le sujet est plus jeune. Il y a alors de bien meilleures chances de succès17. Ce fait sera développé en deuxième partie de cet ouvrage, dans le paragraphe intitulé «Le rôle de la famille».



En résumé, on peut dire que la famille peut devenir un facteur d’entretien ou un puissant moyen de s’en sortir, selon la manière dont elle réagit et son investissement dans la démarche de soin.



Le trait le plus significatif des relations familiales se rapporte à la gestion des conflits. Il existe une différence sensible entre les familles qui semblent vouloir éviter les conflits et les déchirements, quitte à les «escamoter» parfois, et celles qui sont en conflit permanent et se divisent. Les premières sont dites «coarctées», les secondes «éclatées». Dans les familles coarctées, chacun a le souci de réduire les tensions et le stress ambiant. On préfère garder pour soi ses états d’âme ou ses problèmes. Personne n’aime se dévoiler ou se confier. Les rapports peuvent être calmes et sécurisants mais ils sont souvent un peu distants et trop intellectuels. Les éventuelles difficultés de la vie sont passées sous silence et chacun supporte dignement les contraintes sans se plaindre. Dans les familles éclatées, les conflits surgissent en permanence et à tout propos. Si un problème survient, il fait l’objet de débats houleux et d’agressivité verbale, voire de violence, mais rien ne se résout vraiment. On finit par s’apaiser avec le temps mais les rancœurs peuvent persister. Leur accumulation favorise les ruptures. La tendance générale est à l’éloignement des uns et des autres.

Le lien entre famille coarctée et anorexie restrictive se comprend bien, intuitivement, mais il reste à en établir les mécanismes. Il en va de même avec les familles plus conflictuelles et les formes anorexiques accompagnées de vomissements. Il est probable que les prochaines années nous apporteront plus de précision dans ce domaine car la recherche y est très active.


Les habitudes familiales


Une autre voie de recherche concernant l’environnement familial sera sûrement développée dans l’avenir: les conditions des repas au cours de l’enfance18. L’ambiance qui entourait les repas de famille au cours de l’enfance pourrait contribuer à favoriser un trouble des conduites alimentaires chez l’adolescent. Il s’agit surtout des conflits et tensions qui pouvaient en émailler le cours. Dans ce cas, l’alimentation est associée à des sentiments désagréables. Il peut s’agir, aussi, d’une ambiance très positive. Le repas apparaît alors comme le seul moment où la famille est réunie, où l’on se parle, où les enfants ont le sentiment d’intéresser leurs parents. L’acte de s’alimenter peut alors être surinvesti et s’associer à une certaine idée de la valeur personnelle.

Il est également possible que la manière de manger (heures régulières ou non, contenu des assiettes, disponibilité des aliments et des friandises, etc.) puisse influer sur le risque d’apparition de désordres ultérieurs. Ces hypothèses sont encore à l’étude, pour l’instant.

En dehors des conditions strictement associées à l’alimentation, il existe de sérieuses raisons de croire que les personnes souffrant d’un trouble des conduites alimentaires ont eu très tôt des responsabilités importantes au sein de la famille. Que ce soit pour éviter des conflits, par exemple, ou pour valoriser la maturité exceptionnelle d’un enfant, les parents lui accordent un pouvoir important: ce qu’il convient de faire dans la famille ou donner son avis sur son père ou sa mère. Il peut être le confident d’un parent plus fragile ou devenir l’arbitre d’un couple en difficulté. Toutes ces fonctions sont assumées à un âge où il est rare d’avoir à le faire. Il est malaisé de dire pourquoi de telles expériences peuvent avoir un rôle dans le développement ultérieur d’une telle maladie mais il s’agit d’un constat fréquemment retrouvé dans l’histoire des personnes souffrant d’anorexie.


L’anorexie peut être liée à des événements de vie


Lorsqu’une personne cherche à comprendre comment elle a commencé à perdre du poids, elle est tentée de se remémorer un ou plusieurs traumatismes récents et de les associer à la maladie, mais il s’agit d’une lecture trop simpliste. Il faut y voir seulement des déclencheurs du trouble et leur accorder l’importance qu’ils méritent, sans plus. S’il est utile de les reconnaître et d’en comprendre l’impact pour se soigner, il n’est généralement pas pertinent d’en faire le centre de son travail de soin. C’est un peu comme si on cherchait à comprendre comment l’étincelle à embrasé la maison au lieu de prendre les moyens d’éteindre l’incendie.

Nous allons faire le point sur les événements liés au déclenchement d’une anorexie en partant du plus banal pour aller vers les plus exceptionnels.


L’adolescence


Ce n’est pas par hasard si ce trouble se déclare quasi exclusivement à cette période de la vie. L’adolescence prédispose à l’anorexie pour diverses raisons bien compréhensibles. La première tient au fait que la croissance y est très rapide et que le corps change à un rythme important dès les premiers signes de la puberté. La progression de la taille s’accélère et le poids augmente encore plus rapidement (cf. la courbe d’IMC entre 8 et 18ans). Il s’y ajoute l’apparition des signes de maturité sexuelle. Tout particulièrement pour les filles, c’est l’arrivée des premières règles, le gonflement des seins et l’élargissement du bassin. La vie hormonale s’accompagne d’un flot de sensations, d’émotions nouvelles et intenses pas toujours faciles à gouverner. L’adolescence exacerbe l’attention portée à la forme du corps et à son poids. «Serais-je à la hauteur? Les autres vont-ils m’accepter? Vont-ils me trouver horrible ou agréable?» Les questions ne manquent pas et traduisent un doute plus oumoins sérieux sur sa valeur personnelle et sur l’image que l’on donne de soi.

Au cours de cette période, il faut aussi faire la preuve de ses capacités à devenir autonome envers ses parents et à prendre sa place dans la société. L’école, le collège, le lycée… les expériences se succèdent et se passent parfois mal au point de croire qu’on ne peut quitter l’enfance sans passer par des épreuves pénibles et déprimantes. Pour se rassurer, il est important de rechercher les moyens d’obtenir l’approbation de ses pairs. Pour une jeune fille, il peut être tentant de développer ses atouts physiques en soignant son aspect. C’est la première chose que les autres voient et c’est un très sûr moyen de plaire ou de se sentir à la hauteur. Il débouche très rapidement sur l’idée de contrôler son poids19.


Les «microtraumatismes»


Parmi les événements qui peuvent influencer le cours de la vie psychologique certains sont plus souvent liés au développement d’un trouble des conduites alimentaires. Parfois ils sont d’une évidente sévérité et d’autres fois ils sont plus subtils ou discrets. Nous commencerons par ces microtraumatismes qui peuvent paraître sans importance mais qui font le lit d’une fragilité psychologique ultérieure. Il faut citer, en premier lieu, toutes les remarques et critiques dont on peut faire l’objet. Il peut s’agir de simples conseils («Tu devrais faire attention, tu as un peu grossi ces temps derniers») ou même de compliments qui renforcent l’importance de l’aspect physique («Qu’est-ce que tu es mince! C’est une chance incroyable de pouvoir manger sans y faire attention!»). Il peut aussi s’agir de critiques («Comment veux-tu que les mecs s’intéressent à toi si tu te laisses aller comme ça? »), voire d’insultes («Espèce de gros thon!»). En dehors d’une véritable intention de faire de la peine, ces propos peuvent être échangés sur le mode de la plaisanterie ou dans un moment de colère vite dissipée. Ils laissent, pourtant, chaque fois, une petite trace douloureuse. Leur cumul peut devenir intolérable ou créer un fond permanent de malaise envers son corps et sa silhouette20. Cent mille coups d’épingle tuent plus sûrement qu’un coup de revolver!

Dans le registre des événements plutôt banals, on doit citer ceux qui modifient le cadre de vie et les relations sociales. C’est le cas, par exemple, d’un déménagement. Il oblige à quitter un lieu familier et à se séparer de personnes auxquelles on est attaché. L’arrivée dans une autre ville, un autre quartier, est un choc déjà sérieux. Il faut prendre de nouveaux repères, se faire de nouveaux amis, etc. On imagine qu’une telle circonstance puisse avoir un effet stressant quand elle survient à un moment de doute sur soi ou de fragilité affective. C’est le même phénomène qui s’ajoute lorsqu’il faut changer de classe, de profs, de copains. Le simple fait de passer du primaire au collège ou du collège au lycée peut avoir un tel impact; ce qu’on savait faire ici semble, tout à coup, échouer ailleurs. On en vient à douter de sa capacité à s’intégrer. Il n’est pas rare de croire que les autres nous rejettent, et qu’ils sont hostiles. L’autodépréciation qui s’ensuit est propice aux sentiments dépressifs lesquels aggravent les réactions d’isolement ou d’irritabilité.

Il peut s’agir, aussi, d’un problème de santé. Une maladie qui fait perdre du poids et coupe l’appétit peut conduire à vouloir renouveler l’expérience. À l’inverse, une prise de poids inopinée, même passagère, peut occasionner une réaction de dégoût ou de panique. Chaque fois que l’image de soi est profondément remise en cause, peut surgir le danger d’y attacher trop d’importance par la suite. Ainsi, l’apparition d’une acné disgracieuse ou de poils trop nombreux et visibles donne-t-elle le sentiment d’être hors des canons de l’esthétique. Il n’est pas rare, d’ailleurs que le trouble des conduites alimentaires s’accompagne de comportements de «nettoyage» excessif de la peau ou d’épilation impulsive aux conséquences nettement pires que le mal21.

Dans un tout autre domaine, la fragilisation peut venir d’événements apparemment sans lien direct avec le poids ou l’alimentation. Il peut en être ainsi lorsqu’un parent ou un proche traverse une période difficile et voit son rôle et son image changer considérablement. Lors d’une perte d’emploi par exemple, et ses répercussions sur le niveau de vie de la famille. Il peut aussi être question d’une maladie physique ou psychique (dépression, abus de substances) chez un parent22. On a pensé que le divorce ou la séparation des parents pouvait être en cause aussi. Tous ces faits ont en commun de menacer l’équilibre des relations dans la famille et de modifier durablement les rôles respectifs de chacun. C’est probablement ce qui en explique le caractère traumatique. Il est important de noter, par contre, que l’anorexie se développe dans toutes les classes sociales «équitablement». C’est la perte de niveau de vie qui est en cause et non le statut socio-économique de la famille.


Les traumatismes majeurs


Ce sont des événements d’une plus grande intensité et qui peuvent agir à court terme en précipitant une personne dans la maladie. Ils peuvent aussi agir à distance en créant une sérieuse faille personnelle qui sera la porte d’entrée du trouble à venir. On peut citer, par exemple, les échecs amoureux. Ils ont un effet déprimant et blessant et mettent en doute la capacité à plaire aux autres. Ils peuvent entraîner un désintérêt durable pour les relations amoureuses et favoriser un changement de vie: plus solitaire et plus centrée sur la réussite scolaire, par exemple.

Un deuil peut avoir, lui aussi, un impact sévère sur l’équilibre d’un individu. Le décès d’un grand-parent ou celui d’un ami peut provoquer des sentiments très intenses et une grande détresse. Ces phénomènes sont d’autant plus nets si la personne décédée était proche. L’anxiété et la tristesse qui en découlent peuvent déclencher divers troubles secondaires et se traduire par une restriction alimentaire chez les sujets prédisposés. Si le deuil touche plus particulièrement l’un des parents, l’enfant le vivra davantage comme un traumatisme indirect. Il n’est pas rare, alors, de voir une petite fille devenir plus sage et exemplaire pour éviter d’aggraver la souffrance de son père ou de sa mère. Elle va accentuer ses traits perfectionnistes et devenir encore plus raisonnable et mature. Cette attitude fait communément partie des antécédents d’une anorexie et s’explique par le fait qu’elle prédispose à l’autocontrôle et à la répression des besoins et sentiments personnels.

Une autre catégorie de traumatismes majeurs est représentée par les situations de violence. On y trouve les agressions verbales et physiques autant que les sévices de toutes sortes et les abus sexuels. En ce qui concerne ces derniers, il existe un lien démontré avec les troubles des conduites alimentaires mais c’est le cas pour de nombreux autres problèmes psychologiques. Un viol ou des attouchements sont fréquents dans les antécédents des personnes souffrant d’un trouble mental, quel qu’il soit. C’est un facteur de fragilisation, de toute manière, mais il ne prédispose pas à telle maladie plus qu’à telle autre23.


L’anorexie a plusieurs facteurs d’entretien


Ce chapitre est important à plusieurs titres. D’une part, il décrit les facteurs actuels de l’anorexie, ceux qui vous concernent en ce moment. Cette liste permet de connaître les points sur lesquels il vous sera utile d’agir pour dépasser ce trouble et vous en affranchir. En effet, ce sont les facteurs d’entretien qu’il faut maîtriser en premier lieu lorsqu’on veut traiter une maladie. D’autre part, si la compréhension des causes de cette maladie reste difficile et obscure, les mécanismes qui l’entretiennent sont nettement mieux connus. Ils permettent de bien comprendre comment on peut se trouver piégé dans ce trouble des conduites alimentaires même lorsqu’on a pris la décision de s’en sortir. Ils donnent aussi les axes précis du travail personnel à fournir pour y parvenir.


L’effet anesthésiant des premiers kilos perdus


Lorsque la perte de poids survient, au cours d’un régime ou pour une autre raison, il arrive bien souvent qu’apparaissent des changements émotionnels perceptibles. Ils peuvent être ressentis comme une perte de qualité de vie, si on est dans une phase heureuse, ou comme un soulagement en cas de souffrance morale. Un des auteurs actuels qui en parle le mieux, c’est Amélie Nothomb. Voici un extrait de son roman, Robert des noms propres (p. 118-119)24:

«En trois mois, elle perdit cinq kilos. Elle s’en réjouit. D’autant quelle avait remarqué un phénomène extraordinaire: en passant au-dessous de la barre symbolique des quarante kilos elle n’avait pas seulement perdu du poids, elle avait perdu aussi du sentiment… elle s’était trop observée pour ne pas remarquer l’enchaînement des causes et des effets: chaque kilo perdu emportait dans sa fonte une part de son amour. Elle ne le regrettait pas, au contraire: pour pouvoir le regretter, il eût fallu qu’elle éprouvât encore du sentiment. Elle se réjouissait de s’être débarrassée de ce double fardeau: les cinq kilos et cette encombrante passion.

Plectrude se promit de retenir cette grande loi: l’amour, le regret, le désir, l’engouement –toutes ces sottises étaient des maladies sécrétées par les corps de plus de quarante kilos.»

Quelle qu’en soit la raison, la perte de poids peut venir résoudre (aumoins, en apparence) une période de tension, de mal-être ou de déprime. L’altération des émotions est un phénomène bien connu dans cette circonstance et elle peut avoir un effet soulageant. La tentation peut être grande, ensuite, d’en faire la panacée universelle, le traitement idéal des peines et des misères. Cette expérience laisse une empreinte d’autant plus tenace qu’elle survient dans une période plus douloureuse.


Les effets généraux de la dénutrition


En 1950 une étude est parue sur les effets de la dénutrition qui a révolutionné notre façon de comprendre les comportements associés à l’anorexie. Ancel Keys, de l’université du Minnesota, avait eu l’idée de proposer à trente-six jeunes hommes une expérience de restriction alimentaire importante et durable. Il a recruté ces volontaires sur des critères de stricte bonne santé physique et psychologique. Après une phase d’observation de trois mois de leurs habitudes et régimes, ces jeunes hommes reçurent une ration quotidienne équivalant à la moitié de leurs besoins habituels. Durant les six mois suivants, leur poids baissa d’environ 25% en moyenne. À la suite de cette phase, ils eurent à nouveau la possibilité de se réalimenter progressivement et le suivi de leur évolution se fit sur neuf mois encore. Voici ce que cette expérience révéla25.

• La plupart des sujets se mirent à penser en permanence à la nourriture. Elle était devenue leur principal sujet de conversation et l’objet de leurs rêves.

• Certains d’entre eux se mirent à collectionner des ustensiles de cuisine, des recettes ou des livres de cuisine ou même de vieux vêtements, des revues anciennes ou des bibelots.

• Malgré leur peu d’intérêt pour la cuisine, avant le début de l’expérience, 40% d’entre eux se mirent à la faire et trois décidèrent d’en faire leur métier par la suite.

• Beaucoup d’entre eux commencèrent à planifier leurs repas plusieurs heures à l’avance pour les consommer, ensuite, dans un véritable état de recueillement et de concentration.

• Ils prirent l’habitude de manger très chaud, très salé et très épicé.

• Certains furent tentés de boire énormément de thé ou de café tandis que d’autres se mirent à consommer de grandes quantités de chewing-gum.

• La plupart de ces attitudes se prolongèrent durant la phase de réalimentation.

• Au plus fort de la restriction, certains sujets firent de véritables crises de boulimie suivies d’un sentiment de culpabilité et d’autodépréciation.

• Plusieurs d’entre eux se plaignirent, lors de la reprise de l’alimentation normale, d’avoir des sensations de faim intenses après un repas normal.

• Leur humeur changea et beaucoup devinrent plus irritable, anxieux ou dépressifs.

• L’un d’entre eux dut cesser l’expérience pour être admis en hôpital psychiatrique à la suite de troubles psychotiques.

• Au plan social et émotionnel, ces jeunes gens plutôt bien adaptés devinrent plus solitaires et inaffectifs.

• Ils perdirent une bonne part de leurs capacités de concentration et de mémorisation.

• Ils se sentirent très fatigués. Leur pouls fut ralenti et leur température diminua.

• Ils subirent de nombreuses perturbations physiques (perte des cheveux, œdèmes, troubles de la vue et de l’ouïe, etc.)

• Quelques sujets eurent envie de perdre plus de poids et se mirent à faire du sport pour y parvenir.

Les enseignements de cette expérience sont nombreux mais il n’a plus été possible de la refaire, depuis, tant elle s’est avérée dangereuse. Ce qu’on doit en retenir, tout d’abord, c’est que la plupart des phénomènes qui accompagnent l’anorexie sont induits par la dénutrition et non par des troubles psychologiques préexistants. La conclusion suivante est que le retour à des attitudes adaptées envers la nourriture, les autres ou les activités passe par la reprise d’une alimentation suffisante et d’un poids normal. On peut encore en tirer le principe que la restriction de l’alimentation augmente l’intérêt pour la nourriture de façon réflexe et instinctive. Elle va jusqu’à générer des comportements pathologiques aggravés mais qui disparaissent intégralement lors du retour à la normale. On y voit, aussi, qu’au moment de reprendre une alimentation plus copieuse, il est normal de se sentir déprimé, ce qui arrive bien souvent au début du traitement de l’anorexie.


Les réactions de l’entourage


Lorsqu’une jeune fille perd du poids, l’entourage réagit de deux manières diamétralement opposées mais tout aussi préjudiciables. La première se produit au début et vient surtout des ami(e)s. Elle consiste à exprimer des encouragements, de l’admiration ou de la jalousie face à cette perte de poids qui semble remarquable et conforme aux idéaux sociaux dans ce domaine. Par la suite, d’autres personnes (parents, médecins, etc.) pourront avoir une réaction d’inquiétude et de réprobation, lorsque le poids devient trop faible et la maigreur nettement pathologique. Leur intervention n’a pourtant pas l’impact qu’ils souhaiteraient. Elle a tendance, au contraire, à renforcer la personne qui maigrit dans sa logique «jusqu’au-boutiste» en l’obligeant à défendre son point de vue et son attitude.

Les compliments du début et les conflits ultérieurs vont avoir en commun de faire le jeu de la maladie. Dans les deux cas, il sera difficile ensuite de faire marche arrière sans risquer de se dédire ou de se disqualifier. Qu’on ait été sensible aux compliments ou que l’on soit en lutte avec un parent qui conteste cette maigreur, il est tout aussi tentant de garder le cap de la restriction.

Les gratifications renforcent le plaisir de maigrir tandis que les conflits autour du poids aggravent le sentiment dépressif et la nécessité de faire toujours plus la preuve qu’on a raison de vouloir être maigre. De toutes façons, les atteintes à l’image de soi et tout ce qui affaiblit l’estime qu’on se porte va favoriser le recours à la restriction comme seul et unique moyen de se rassurer.


Les mécanismes de dénutrition


Cesser de s’alimenter de façon variée et suffisante induit, à long terme, des modifications du transit digestif. La plupart des personnes qui tentent de reprendre une alimentation plus riche se heurtent à cet écueil et constatent que leur estomac semble refuser cet apport de nourriture. Il n’est pas rare qu’elles ressentent un ballonnement pénible et une sensation de pesanteur très aversive. Après quelques tentatives courageuses aboutissant à ce même résultat, il arrive bien souvent qu’elles renoncent et décident de ne plus manger autant. La restriction chronique s’avère plus difficile à inverser qu’on le croit et les repas normaux deviennent nettement trop copieux pour être avalés sans une importante gêne digestive. On a parfois dit que l’estomac pouvait rétrécir par manque d’habitude au remplissage. Il n’en est rien mais son rythme est ralenti. Entre le moment où il reçoit les aliments et celui où il les chasse vers l’intestin, le délai est nettement plus long qu’avant26. Manger devient une source de stress et les aliments les plus riches semblent aussi lesmoins bien acceptés par l’organisme et les plus inquiétants. Les rations se réduisent et la dénutrition se chronicise.

À ce premier mécanisme s’ajoute alors un autre: celui des comportements d’évitement. Plus un individu tend à éviter une situation qui l’inquiète ou le stresse, plus il se sent incapable de l’affronter à nouveau. Le vieil adage qui recommande aux cavaliers tombés de cheval de remonter aussitôt est tiré de cette constatation. Dès lors que nous ne pratiquons plus une action, elle nous redevient étrangère et notre compétence se perd. Appliquée au champ de l’alimentation, cette règle permet de comprendre pourquoi une personne qui a renoncé à manger du sucre ou des matières grasses pendant longtemps aura beaucoup de mal à les accepter le moment venu. Elle en aura d’autant plus peur qu’elle en a une représentation dramatique, sans aucun moyen de la contester, n’ayant pas d’occasion de se prouver le contraire. Elle aura alors développé une véritable phobie de ces aliments comme d’autres développent une phobie du cheval.

Autres réactions très fréquentes: les crises boulimiques. Lorsqu’elles se produisent, elles exacerbent la peur de manger et de perdre le contrôle. La seule évocation de ce risque oblige à se surveiller plus encore et fait le jeu de l’anorexie.

Ce phénomène important mérite de plus amples explications que nous aborderons en seconde partie de cet ouvrage.


La théorie de l’engagement27


Chacun de nous a besoin de se sentir cohérent dans ses choix et dans ses actions. Ce fait élémentaire permet d’expliquer de nombreux comportements que nous pouvons reproduire même s’ils ont perdu leur sens premier.

Lorsque vous êtes engagé(e) dans le projet de maigrir et que vous obtenez finalement des résultatsmoins positifs, il vous est tout aussi difficile de faire marche arrière que pour un joueur de renoncer à miser sur le même numéro. À tout moment vous pourriez être tenté(e) de vous dire que la sensation agréable des premiers temps va revenir, qu’il suffit de poursuivre encore un peu votre effort. Votre conviction risque de résister longtemps à l’évidence de l’échec.



En résumé, l’histoire personnelle d’un individu contient divers facteurs de fragilité. Certains prédisposent spécifiquement aux attitudes de restriction alimentaire tandis que d’autres sont communs à l’ensemble des troubles psychologiques. Tous ces éléments doivent être réunis pour déclencher une anorexie. Par la suite, les facteurs en jeu sont ceux qui l’entretiennent et ils sont différents. L’anorexie induit un ensemble de comportements et de réactions qui apaisent ou aggravent le mal-être de la personne. Dans les deux cas, ils renforcent la maladie car elle est devenue le seul moyen de faire face aux difficultés et la seule source de réassurance.
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Tableau général des facteurs de prédisposition, de déclenchement
 et d’entretien de l’anorexie


CHAPITRE 3

Guérir de l’anorexie

 



Les reportages et articles au sujet de l’anorexie sont devenus très fréquents, depuis quelques années, dans les pays occidentaux. Après avoir été perçue comme un trouble marginal et rare, comme une «curiosité» médicale, l’anorexie est désormais présentée comme une entité clinique sérieuse et très répandue. Le problème de cette médiatisation c’est que l’anorexie y est souvent présentée comme une maladie dont il est difficile, voire impossible, de guérir. Les quelques messages d’espoir apportés par ceux qui s’en sont sortis sont minoritaires etmoins attractifs pour les journalistes. Comment ne pas se sentir accablé en entendant une personne parler de ses années de galère et de son sentiment d’impuissance? Il y a là un danger qu’il faut atténuer. La réalité est heureusement bien plus nuancée et les chances de s’en sortir sont bien plus importantes que ce que pourraient nous faire croire ces témoignages. Que vous soyez au tout début de votre parcours, ou que vous ayez déjà tenté diverses démarches pour vous en sortir, vous devez savoir que tout est encore possible et que la guérison peut survenir même après des années sans succès. Alors, ne baissez jamais les bras!

Nous allons évoquer maintenant quelques points importants qui vous permettront de vous orienter dans votre propre appréciation de la situation: quels écueils vous attendent et comment d’autres les ont dépassés; quelles phases vous devrez traverser et comment savoir à quel stade vous vous situez.


Comment Muriel, Christelle et Sandrine s’en sont sorties


Muriel a 25ans. Elle vient d’un milieu modeste et a réussi à obtenir un diplôme d’ingénieur agronome à force de persévérance et de travail obstiné. Isolée, loin de sa famille, elle a mené une vie d’étudiante austère, sans grandes ressources; c’est alors qu’insidieusement, elle a commencer à perdre du poids. Dès son entrée dans la vie professionnelle, elle s’est retrouvée confrontée au même problème: choisir entre sa vie professionnelle, ses chances de réussite et sa vie personnelle et relationnelle. Elle menait une existence très ascétique; s’habiller, sortir, aller voir un spectacle, etc. lui semblait aussi inutile que dispendieux. Ses rencontres sur son lieu de travail restaient très «techniques» et entièrement soumises à son souci de professionnalisme. Son cercle de connaissances de l’époque du lycée s’était réduit à deux anciennes copines avec qui elle n’avait plus beaucoup de contacts depuis qu’elles s’étaient mariées. Muriel semblait destinée à rester seule et elle s’y résignait. Les choses ont pris un tout autre tour lorsque son généraliste, consulté à la faveur d’une angine, lui a révélé que son poids avait atteint des valeurs inquiétantes. Il a su lui faire voir les dangers qui la menaçaient en lui montrant les signes de l’anorexie et son évolution possible. À 16 d’IMC, sa maigreur était peu perceptible pour son entourage, d’autant plus qu’elle s’habillait, en toute saison, de façon discrète et ample. Quant à elle, ce corps peu encombrant et chétif lui paraissait plus conforme à son style et à sa manière de concevoir la vie. Malgré tout, elle sut opérer une salutaire prise de conscience et se remettre profondément en question. Elle entreprit alors une psychothérapie qui la conduisit à s’interroger sur ses véritables motivations et ses objectifs de vie. Elle remit en question son investissement prioritaire dans le travail, osa s’octroyer plus de loisirs, développer des contacts sociaux et apprit à s’exprimer de manière plus ouverte et avenante. Par-dessus tout, elle se donna les moyens de reprendre une alimentationmoins soumise à d’astreignantes règles hygiéno-diététiques et plus orientée vers ses besoins: son poids remonta régulièrement, au même rythme que sa qualité de vie… Aujourd’hui Muriel a atteint un IMC de 19,5. Elle est bien plus épanouie et prend conscience, a posteriori, de toutes ces années que son trouble lui a fait perdre.





Cette évolution apparemment simple et homogène vers la guérison n’est pas si rare. Les conditions favorables dont a bénéficié Muriel sont souvent réunies. Un amaigrissement encore modéré, une capacité personnelle à se remettre en cause, la rencontre d’un médecin et d’un psychothérapeute avec qui elle a bien «accroché»… voilà certainement les raisons de cette success story. Les atouts de Muriel ont été particulièrement favorables à sa guérison. Elle a su mettre son sens critique au service de sa démarche de soins, réviser profondément son jugement sur sa maigreur, entendre l’importance des conseils de son généraliste et oser s’aventurer dans une psychothérapie… ce que bien des gens hésitent à faire même s’ils en ont véritablement besoin.

Il faut, bien souvent, une assez longue période pour que la prise de conscience de la maladie conduise à l’engagement dans les soins. C’est le cas de Muriel dont le relatif isolement ne lui a pas permis de réagir plus vite. C’est bien souvent l’entourage qui est alerté, bien avant la personne elle-même et qui impose les premiers contacts avec un médecin. Malgré tout, ce délai n’a pas été un obstacle à sa réussite mais il aurait pu lui rendre les choses très difficiles si ses habitudes alimentaires étaient devenues trop rigides avec le temps. Elle a plutôt bénéficié, curieusement, du fait d’être assez isolée: cela lui a évité de nombreux conflits avec son entourage au sujet de la nourriture et du poids. Ces affrontements sont, en effet, une source de renforcement des troubles quand ils obligent la personne qui souffre d’anorexie à se défendre et à justifier ses comportements. Ce faisant, elle se voit contrainte de poursuivre ses errances, même lorsqu’elle commence à vouloir s’en défaire, ne serait-ce que pour ne pas se dédire. Ce processus d’engagement est universel et bien décrit par les psychosociologues. Il explique que bien des gens sont amenés à poursuivre des comportements visiblement néfastes pour eux, et dont ils ont conscience, simplement pour satisfaire à leur besoin de cohérence.





Christelle n’a que 15ans lorsque sa mère lui impose de consulter le médecin de la famille pour son amaigrissement. Leurs relations sont habituellement excellentes et Christelle la respecte beaucoup. Elle l’admire pour sa force de caractère et reconnaît qu’elle a su affronter avec calme et courage les épreuves de sa vie: elle était enceinte lorsque le père de Christelle l’a quittée pour ne plus jamais reprendre contact. Sans diplôme, elle a vécu de petits boulots avant d’être embauchée dans une jardinerie. Du fait de ses qualités personnelles, elle y est devenue responsable des achats et gagne assez bien sa vie, actuellement. Pour Christelle, c’est un modèle et un idéal mais il lui arrive assez souvent de se sentir bien faible et sans caractère vis-à-vis d’elle. Lors de ses premiers flirts, elle s’est sentie mal à l’aise et empruntée. Elle craignait de ne pas être séduisante et trouvait son ventre et ses cuisses énormes. La suite est banale: elle a tenté de suivre un régime inspiré de la lecture d’une revue pour ados… et le piège s’est refermé sur elle. Les recommandations de sa mère, pas plus que ses mises en garde ou ses colères ne lui font changer d’attitude. Face au médecin de famille qui l’a vu grandir, elle a du mal à parler de ce qui lui arrive mais elle accepte son verdict: il faut aller voir un spécialiste des troubles des conduites alimentaires.

Après plusieurs semaines d’attente (et encore quelques kilos perdus), elle entre dans le cabinet du psychiatre avec un sentiment d’angoisse et de révolte. Ses craintes s’apaisent vite. Il la comprend bien et ne semble pas surpris quand elle relate toutes les expériences qu’elle a vécues. Elle adhère assez vite à l’idée qu’il va lui falloir reprendre du poids. En présence de sa mère, ils s’entendent sur le poids qu’elle devra atteindre et le délai qu’elle aura pour y parvenir. Tout au long de cette reconquête il sera son allié et son soutien. Il est convenu, par ailleurs, que sa mère renoncera désormais à conseiller Christelle sur sa manière de manger. Elle devra éviter toute remarque sur ce sujet, même positive. En contrepartie, Christelle renoncera à l’influencer quant à la préparation des repas et ses choix culinaires. Tout est mis en œuvre pour mettre fin aux sempiternelles discussions aigres-douces qui accompagnaient tous les repas, ces derniers temps. En cas de perte de poids ou de reprise trop lente il est prévu une hospitalisation dans un lieu spécialisé.

Après quelques semaines, Christelle a réussi à reprendre un peu de poids et voit s’évanouir ses obsessions envers ses formes et son alimentation. Après plusieurs mois, elle a atteint un poids stable et s’y trouve bien… À sa plus grande surprise, ce qui lui semblait impossible au début est devenu simple et évident maintenant. Elle s’intéresse, à nouveau, à tout ce qui était important pour elle avant la maladie et s’étonne même de s’en être ainsi détachée. Elle a de bonnes chances d’être vraiment guérie.






Dans cet exemple, le plus frappant est l’importance que le spécialiste accorde aux tensions générées entre Christelle et sa mère par l’anorexie. Contrairement à la thèse classique, le rôle de la famille est perçu comme un facteur d’entretien de la maladie et non comme une cause. La mère de Christelle réagit comme tous les parents dont un enfant va mal: elle s’inquiète, tente de contester ses attitudes et, sans s’en rendre compte, accroît l’angoisse et la révolte de sa fille. Sa réaction se comprend bien et il y a peu de chances qu’elle change spontanément. Elle se sentirait coupable si elle ne le faisait pas, elle pourrait penser qu’elle ne tient pas son rôle de parent. Sur ce point, le fait d’avoir dû élever sa fille seule a renforcé l’importance qu’elle accorde à cette fonction d’éducation et, en même temps, elle redoute d’être trop sévère ou pas assez, selon les circonstances. Lorsque le spécialiste lui propose de laisser Christelle assumer seule la responsabilité de ce qu’elle mange afin d’atteindre par elle-même les résultats qu’elle se fixe, elle est surprise mais profondément soulagée. Elle peut enfin retrouver son rôle positif de soutien et d’écoute chaleureuse. Elle est rassurée par ce contrat qui prévoit, dans tous les cas, qu’on ne laissera pas sa fille perdre encore du poids sans réagir. Elle se montre très ferme sur ce point: si Christelle doit être hospitalisée, elle saura le lui imposer. Cette attitude lui rend son rôle d’autorité sans lui donner une image de sévérité excessive.




Le délai entre le début de son amaigrissement et la prise de conscience de sa maladie a été très long pour Sandrine. Cela tient au fait que son évolution s’est faite très insidieusement. Ses parents et ses amis semblaient s’y être habitués d’autant plus facilement qu’elle a perdu du poids lentement et régulièrement après une mononucléose infectieuse. Sa fatigue autant que sa pâleur ou son manque d’appétit semblaient la conséquence normale de cette maladie, ce que pensait aussi son médecin généraliste. Lorsqu’elle a atteint un IMC proche de 16, Sandrine s’est mise à redouter de devoir reprendre du poids. À toutes les exhortations pour manger plus, elle répondait qu’elle n’y pouvait rien et que son appétit n’était toujours pas revenu, tout simplement. Il lui semblait insupportable de devoir revenir à son poids antérieur mais elle ne pouvait pas le dire ainsi à sa famille. Son poids a continué à baisser et Sandrine a commencé à présenter des troubles plus préoccupants. Elle n’a pu réagir que lorsqu’elle a ressenti une profonde fatigue et une tristesse permanentes. Elle a eu, alors, le courage de prendre rendez-vous auprès de son généraliste. À ce médecin, en qui elle avait toujours eu confiance, elle a pu parler de cette maigreur qui l’avait si longtemps fascinée et qu’elle commençait à redouter, à juste titre. Son poids était trop faible pour envisager des soins en ambulatoire; elle devait être hospitalisée dans les meilleurs délais pour éviter les conséquences d’une telle dénutrition. Sandrine avait atteint un niveau de conscience suffisant pour se conformer à cette prescription.

Son séjour en milieu spécialisé a duré sept semaines au cours desquelles elle a réappris à s’alimenter de manière régulière et plus sereine. Elle y a développé une meilleure compétence dans ses relations avec les autres grâce à des ateliers d’affirmation de soi et une psychothérapie personnelle. Sa famille l’a accompagnée tout au long de cette phase de soin et s’est associée à sa démarche au cours d’entretiens avec l’équipe. Sandrine y a trouvé un soutien précieux tout en parvenant à mieux se faire comprendre et à trouver sa place parmi les siens. Elle a appris à prendre soin de son corps, à le considérer comme un bien précieux et à l’apprécier tel qu’il est grâce à des séances de relaxation, de balnéothérapie et, aussi, en ayant recours à l’image vidéo. Elle est sortie bien différente de cette expérience et en a tiré un profit qu’elle n’aurait pas pu soupçonner, a priori.

La suite, à son retour chez elle, s’est déroulée en deux phases: la première sur le modèle du contrat de Christelle, jusqu’à ce qu’elle retrouve un poids très proche de son équilibre physiologique et la seconde sur une période de six mois durant lesquels il lui a fallu veiller à ne plus reperdre ses kilos si chèrement reconquis. Ce n’est qu’au terme d’une longue année de soins et de travail personnel que Sandrine a pu commencer à se sentir détachée de ses préoccupations envers son poids et la nourriture. Elle sait qu’elle doit rester vigilante mais elle connaît bien les signes de l’anorexie et ne devrait plus guère courir le risque de s’y laisser prendre à nouveau.





L’histoire de Sandrine montre combien l’information au sujet de cette maladie permet de voir plus souvent des jeunes femmes et des jeunes filles prendre d’elles-mêmes conscience de leur trouble et de la nécessité de se soigner. Il est évidemment préférable que la demande d’aide vienne d’elles et non de la famille ou du corps médical, tant pour le confort de la démarche que pour ses chances de succès. Mais, même dans ce cas, il faut s’attendre à des moments difficiles tant le parcours pour reconquérir sa santé peut être semé d’embûches. C’est là qu’intervient le rôle particulier du contrat de poids: il permet de garantir une progression, même si la motivation peut flancher face à certaines épreuves. Il n’est toutefois possible que si tout le monde est bien d’accord au départ et se répartit clairement les rôles, comme dans les exemples cités ici. S’il advenait qu’il évolue vers un rapport de force entre la jeune fille et sa famille, il y a fort à parier qu’il échouera. Sa conception, sa mise en place et son maintien tout au long du parcours vers la guérison sont l’affaire de tous et les principes qui en garantissent la pérennité sont clairs. Il vaut mieux attendre quelques semaines, parfois, et se sentir solide, plutôt que de s’engager à la hâte et renoncer en cours de route. Il en découlerait une déception et des rancœurs qui peuvent altérer les relations avec l’entourage. Quel dommage, quand on sait combien il peut être un appui précieux!

Ce que nous souhaitons promouvoir repose sur l’idée que l’issue durablement favorable n’est possible que si elle est consciemment et délibérément conquise par le sujet lui-même. L’entourage peut servir de catalyseur, voire de prescripteur des soins, mais il ne peut pas imposer la guérison. Il en va de même pour les soignants1.


Les atouts de la réussite


S’il est bien certain que l’anorexie est une maladie dont il est long et difficile de se défaire, il y a chaque jour de nombreuses personnes qui y parviennent et qui prouvent que c’est possible. De leurs expériences, nous pouvons tirer quelques enseignements. Quels sont les facteurs qui peuvent contribuer à ce succès? Quelles conditions doivent être réunies? Quelles mesures peuvent être prises pour augmenter ses chances?


Facteurs de bon pronostic


Plusieurs auteurs et chercheurs ont tenté d’observer l’évolution des personnes souffrant d’anorexie et en ont dégagé les facteurs de bon pronostic. Voici les plus constamment rapportés:

• L’âge de survenu: plus la maladie apparaît tôt dans l’adolescence, moins son évolution sera défavorable2. Ce constat s’inscrit en faux contre les croyances précédentes (mais non vérifiées) selon lesquelles les formes précoces étaient réputées plus sévères.

• Le poids le plus bas atteint: cet élément de pronostic est important car il détermine la durée et la difficulté des soins à venir. moins le poids est bas, plus il sera rapide et facile de se sortir de la maladie3. Autrement dit, dès qu’une personne se sait atteinte de ce trouble, elle a intérêt à s’engager dans les soins sans attendre que son poids ait considérablement chuté.

• Si l’on se réfère aux traits de personnalité favorables à la guérison, deux sont émergents: la déterminatin et la coopération (selon le modèle de Cloninger4). La première traduit la capacité à s’autodéterminer et à assumer ses choix, la seconde celle d’accepter de se faire aider et d’être ouvert aux autres. Il pourrait sembler contradictoire de posséder ces deux atouts ensemble mais il n’en est rien: il s’agit seulement de savoir ce qu’on veut et, en même temps, d’être capable d’établir une relation ouverte et constructive avec les autres. Si vous avez ses aptitudes, cultivez-les, sinon apprenez à les développer.

La qualité de la relation avec l’entourage conditionne largement le pronostic. L’issue sera d’autant plus favorable rapidement qu’il existe une bonne communication au sein de la famille. Une relation sincère, dans laquelle les conflits peuvent être abordés et dépassés efficacement, est un gage de succès. L’entretenir est l’affaire de tous et peut requérir des entretiens familiaux avec un(e) spécialiste des thérapies familiales.


Facteurs sans influence majeure


Il peut sembler aussi utile de les citer, à l’inverse de ce qui a pu être dit ici ou là:

• Le sexe en est le premier exemple. Contrairement à une idée très répandue, l’anorexie chez les garçons (ou les hommes) n’a pas un caractère de gravité particulière. Son évolution est la même, en tous points. Il existe, bien entendu, des particularités dans la démarche de soin, mais elles sont peu significatives.

• La forme clinique, avec ou sans vomissements, n’a que peu d’incidence pronostique. Elle conditionne seulement les risques de complications physiologiques au cours de l’évolution mais pas les chances de guérison.

• L’ancienneté de l’évolution, non plus, n’a pas réellement d’importance. Plusieurs études de suivi au très long cours (plus de trenteans, pour certaines) font état de guérisons très tardives. Si vous souffrez de cette maladie depuis des années, n’abandonnez pas les soins: il y a toujours une réelle chance d’en sortir!


Facteursmoins favorables


Ceux-ci également doivent être cités, si l’on veut être exhaustif. En voici les principaux:

• L’existence, auparavant, d’un autre trouble psychologique représente un risque supplémentaire d’échec. La dépression en est l’exemple le plus connu. Il est évident qu’il sera toujours plus difficile de sortir de deux problèmes de santé que d’un seul. Il faut alors bien distinguer cette pathologie de la dépression qui survient au cours de l’anorexie et qui peut traduire, au contraire, un moment favorable de prise de conscience et de réaction contre la maladie.

• Pour les mêmes raisons, une personne présentant un trouble de la personnalité aura plus de difficulté à lutter seule contre l’anorexie. Dans un cas comme dans l’autre, on aura plus volontiers recours à une aide psychothérapique ou un traitement spécifique. L’affaire dépend entièrement de la décision médicale, bien entendu.

De l’ensemble de ces données, retenons qu’il est possible d’augmenter ses chances de succès en sachant que l’on s’engage dans la lutte contre une maladie majeure. Il vaut mieux connaître ses atouts et savoir les exploiter. Il est aussi précieux de pouvoir reconnaître ses failles afin de les compenser ou de se faire aider.


Diachronie de l’anorexie


Guérir de l’anorexie dépend de nombreux facteurs. Le parcours que chacun devra emprunter pour y parvenir est, évidemment, personnel. Il est pourtant intéressant de regarder de quelle manière s’opère cette évolution pour la plupart des gens. Autrement dit: quelles sont les phases par lesquelles passent les personnes qui s’en sont sorties?

Il existe, finalement, assez peu de variantes possibles si l’on prend comme fil conducteur l’IMC. Au cours du temps, cet indice évoluera presque toujours de la même manière, d’une personne à l’autre. Ce qui changera sera le temps accompli par le cycle complet de la maladie, l’importance du degré de maigreur atteint et le nombre de phases de rechutes qu’il aura fallu traverser. Tout se passe comme si, une fois amorcée, la suite de l’histoire était écrite d’avance. Nous allons parcourir ces étapes une à une, en commençant, bien entendu, par la phase qui précède juste le début.

Vous pourrez vous aider du schéma ci-après pour en visualiser chaque étape.
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Évolution de l’IMC au cours de l’anorexie


Avant l’anorexie


Cette phase préalable se situe le plus souvent au cours de l’adolescence. Elle s’accompagne, traditionnellement, d’une préoccupation pour le poids et la silhouette, mais ce n’est pas toujours le cas. Parfois, rien ne semble pouvoir prédire l’amaigrissement. Le plus constamment décrit est la faiblesse de l’estime personnelle5. Cet indice a tendance à persister au cours de la maladie, voire à s’aggraver du fait de ses conséquences négatives sur la santé et les relations avec l’entourage.

Si l’on s’attarde, maintenant, sur l’IMC, il est frappant de constater qu’il n’est pas toujours au-dessus de la moyenne, tant s’en faut6. L’inverse est parfois vrai, ce qui contredit l’idée très répandue selon laquelle les personnes qui se mettent à maigrir le font à cause d’un surpoids mal toléré. Bien des personnes sont, au contraire, plus minces que la moyenne dans la phase qui précède et se trouvent bien ainsi. Il semble que, dans ce cas, le trouble s’installe sur un terrain favorable du fait que la personne a une compétence particulière pour être mince ou maigre. Il est probable aussi qu’elle y trouve une source de gratifications du fait qu’une jeune fille très mince reçoit, bien souvent, des marques d’intérêt et d’admiration de la part de ses pairs.

À l’opposé, les jeunes filles ou jeunes femmes qui ont eu à subir une période d’excès de poids deviennent hypersensibles à ce problème: l’importance qu’elles y attachent est renforcée par les remarques et moqueries possibles de l’entourage autant que par les sollicitations des médias. Être un peu trop ronde dans la société occidentale moderne est un fardeau lourd à porter. Il vient compliquer une phase déjà délicate du développement personnel: l’adolescence. On peut alors comprendre qu’il puisse faire le lit de la maladie en induisant un excès de préoccupation pour le poids et la silhouette autant qu’en minant le sentiment de valeur personnelle, si difficile à préserver à cette période de la vie chez les filles7.


Les premiers régimes et le déclin de l’IMC


Soudain, dans certains cas, souvent après plusieurs tentatives infructueuses, le poids baisse «enfin». C’est à la suite d’un régime restrictif plus oumoins intensif que la courbe de poids commence à s’infléchir. Souvent facilité par une phase de stress ou à l’occasion des vacances (tout peut se voir) le souhait de perdre quelques kilos se réalise. Il n’est pas rare qu’un événement indépendant favorise cet amaigrissement. Un état infectieux sévère, un deuil, un accident ou tout autre traumatisme peut jouer ce rôle de catalyseur.

Le poids baisse puis chute plus rapidement. S’il est bien difficile de perdre des kilos, au début, la méthode devient progressivement plus familière et plus aisée. Par ailleurs, les résultats deviennent visibles et cette gratification vient renforcer la conviction et l’envie de poursuivre. L’idée de maigrir devient plus accessible. Elle stimule à la fois l’intérêt pour le régime, les restrictions, la perte de poids, la silhouette, etc.

À ce stade la maladie n’est pas encore déclarée, le poids est encore dans des valeurs normales mais il se passe quelque chose d’essentiel pour la suite des événements: la personne voit son champ de préoccupation se resserrer nettement autour de quelques principes qui vont désormais guider une grande partie de sa vie et de ses actions. Elle va progressivement prendre l’habitude de mettre toute son énergie en œuvre vers un seul but: contrôler son alimentation pour maigrir. Les autres investissements personnels deviennentmoins importants, ils paraissent presque dérisoires en comparaison de ce merveilleux espoir d’atteindre la ligne idéale, la silhouette parfaite.

L’IMC décroît jusqu’à la limite de l’anorexie. La maladie entre insidieusement dans sa phase d’état. Le seuil entre minceur normale et excessive est bien peu perceptible par le sujet lui-même. L’entourage réagit souvent encore en plébiscitant ce changement de «look» et cette discipline alimentaire remarquables. La transition entre minceur excessive et maigreur se fait tout aussi insensiblement: l’anorexie est alors déjà bien établie. Il serait naïf de croire qu’il est possible à tout moment de faire marche arrière. Après avoir passé seulement quelques semaines dans cette logique de perte de poids à tout prix, certaines personnes mettront des mois, voire des années, à s’en sortir et à pouvoir retrouver une vie normale! Voilà probablement une des réalités les plus terribles et lesmoins connues de cette maladie.


La phase d’exaltation


Cette période, est une lune de miel entre la jeune fille (c’est le cas le plus fréquent) et sa maladie. Elle n’en perçoit, légitimement, que les avantages. Elle franchit la limite de l’indice de masse corporel 17,5 correspondant au seuil théorique de l’anorexie. Ses règles ont disparu mais c’est plutôt une bonne affaire, pense-t-elle. Elle en ressent un soulagement ou, aumoins, n’y attache guère d’importance. La légèreté de son corps s’accompagne d’un sentiment de liberté et de bien-être. Ses performances intellectuelles sont dynamisées. Il s’y associe une puissance de travail exceptionnelle et ses résultats scolaires sont brillants. L’assurance qu’elle acquiert peut même l’aider à résoudre les problèmes relationnels qui émaillaient sa vie quotidienne. Une telle harmonie entre ses désirs et son état pathologique porte le nom d’égo-syntonie8.

On comprend bien alors que cette expérience puisse avoir une intensité émotionnelle considérable et qu’elle s’imprime pour longtemps dans la mémoire. À cette période se constitue une série de croyances et de convictions particulières dont voici quelques exemples:

• plus je maigris et mieux je me sens;

• mon alimentation conditionne mon équilibre moral et physique;

• me retenir de manger me donne plus de force et de sérénité;

• maigrir est une solution à la plupart de mes problèmes;

• c’est un succès et j’en suis fière;

• je n’ai jamais été aussi en forme…

La machine est lancée. La restriction alimentaire a entraîné un amaigrissement qui, lui-même, se voit récompensé par un sentiment d’énergie et d’euphorie. Il ne peut que s’accélérer. La courbe de poids s’infléchit nettement vers le bas. L’IMC passe sous la barre des 16, voire des 15…


La phase d’état


À la suite de cette chute rapide et agréable du poids se produit invariablement une stagnation. Elle peut survenir plus oumoins tôt mais elle arrive fatalement un jour. Le poids ne baisse plus malgré des efforts toujours plus importants pour y parvenir. Manger devient angoissant et les restrictions peuvent être majeures mais le chiffre sur la balance est presque stable. Il arrive même qu’il puisse remonter! La phase d’enthousiasme est bien terminée. Le bien-être qui l’accompagnait a laissé place à une fatigue souvent pénible. Les efforts physiques sont aussi coûteux que le travail intellectuel. Les premières crises de boulimie surviennent souvent à ce stade et viennent consacrer l’inversion de la tendance.

À tout cela s’ajoutent les remarques négatives sur cette maigreur que chacun perçoit mais qui ne produit plus du tout le même effet: ce qui semblait une bonne chose devient un problème et une source de conflits. L’inquiétude des uns, la désapprobation des autres… tout contribue à rendre cette période de plus en plus ambiguë. S’il est encore possible de trouver du plaisir à contrôler son alimentation (selon le principe universel: «J’aime faire ce que je sais faire»), il est demoins enmoins facile d’y trouver son compte. Poursuivre ce «régime» reste nécessaire mais c’est désormais pour ne pas perdre la face ou se désavouer soi-même, pour tenir tête et tenter de (se) démontrer que la victoire est encore possible.

Cette stratégie finira toujours par échouer. Il y faudra, parfois, des années ou, même, tout une vie, mais la sanction sera toujours la même: seules la souffrance et la maladie sortiront gagnantes de cette bataille.


La reprise de poids


Plusieurs scénarios sont possibles. Il peut s’agir d’une décision personnelle suite à une salutaire prise de conscience, ou bien d’une nécessité imposée par l’entourage ou les soignants, ou encore de la conséquence de crises boulimiques irrépressibles et fréquentes. Dans tous les cas le poids ne remonte jamais sans provoquer une énorme souffrance. La peur de grossir confine à la panique. La révolte envers tout ce qui peut la provoquer ou l’accélérer devient une source de conflit permanent avec l’entourage. Un flot d’idées dépréciatives sur soi, son corps et sa valeur personnelle rend cette période terriblement pénible.

La personne réalise également combien est faible la maîtrise réelle de son corps. Se retenir de manger est devenu beaucoup plus problématique, par exemple, en cas de crises boulimiques. À l’inverse, une personne qui décide alors de se réalimenter et accepte de reprendre du poids pourra se rendre compte combien elle surestimait cette aptitude: curieusement, elle devra vaincre une résistance physique autant que psychologique très supérieure à ses prédictions. Les dernières illusions cèdent lorsqu’elle constate que les variations du poids sont imprévisibles et échappent aux principes qui semblaient le régir. Il semble stagner alors qu’on mange plus ou bondir de près d’un kilo en quelques jours alors que rien n’a changé, apparemment. Tout contribue à produire un état émotionnel particulier fait de désespoir, de révolte et d’angoisse. On pourrait se dire que c’est le début de la maladie et de la souffrance psychologique… or, c’est en fait le début du processus de guérison!

Cette remontée conduira, tôt ou tard, vers la zone de poids où s’était produite la phase d’exaltation. C’est un nouvel écueil à éviter. À ce stade, en effet, il est compréhensible que soient réactivés tous les phénomènes qui ont accompagné ce moment particulier. L’IMC de la phase égo-syntonique se situe, en général, entre 15 et 17. L’organisme souffremoins mais il reprend un mode de fonctionnement physiologique plus énergique. Il s’en suit que la reprise de poids estmoins facile puisqu’il faudra encore augmenter ses apports alimentaires pour y parvenir. En outre, elle paraîtmoins nécessaire en apparence puisqu’on s’approche de poids plus acceptables médicalement et socialement. Il s’y ajoute enfin que cette phase rappelle toutes les croyances et motivations de la phase d’exaltation. Tout se ligue, donc, pour ralentir cette progression vers la guérison.

Parvenue à ce point de sa démarche, la personne se trouve à la croisée des chemins. Elle est susceptible de s’engager vers trois voies possibles:

1.La première est la plus inquiétante: c’est la voie de la rechute. Le poids stagne puis rebaisse et les idées négatives sur les kilos en trop, la silhouette ou le danger des aliments riches reprennent toute leur force. Il n’est pas impossible que cette phase conduise à une nouvelle phase d’exaltation et d’illusion de bien-être. Elle peut entraîner une chute de poids encore plus sévère que la précédente. Elle mène à une nouvelle phase d’état et, dans le meilleur des cas, à une reprise de poids. Dans le pire des cas, elle peut s’accompagner de complications médicales et entraîner la mort. Certaines personnes passent parfois par plusieurs phases de rechutes avant de trouver la solution.

2.La deuxième voie est celle de la chronicité. Elle est très fréquente et peut représenter jusqu’à un tiers des évolutions possibles. Elle se traduit par une oscillation du poids entre des valeurs assez faibles pour entretenir tous les symptômes de la maladie mais pas assez pour créer une souffrance physiologique ou morale majeure. Sa durée est extrêmement variable d’une personne à l’autre et elle peut envahir toute une vie. Dans ce cas, la personne va s’habituer à cet état de maladie stable et son entourage apprendre à le tolérer. Elle restera, la plupart du temps, stérile du fait de son aménorrhée. Elle n’aura que rarement une vie de couple. Ses relations sociales resteront réduites au cercle des proches ou de la famille. Elle aura avec eux des échanges plutôt pauvres et émaillés de conflits autour de son poids ou de sa «tyrannie» alimentaire. Il est possible d’en sortir de deux manières: la rechute, comme décrite au paragraphe 1, ou la guérison.

3.La guérison est la troisième voie. C’est le but de toute démarche de soin, bien entendu, mais il est nécessaire d’en définir mieux les contours. Elle se caractérise par un retour à un poids «normal». Ses critères sont repris en détail au paragraphe «Définissez vos objectifs»



Exercice personnel

 

Suite à la lecture de ce chapitre, vous êtes en mesure de vous faire une idée du stade auquel vous vous situez. Calculez votre IMC puis, à l’aide des questions suivantes, vérifiez votre position sur la courbe d’évolution figurant en courbe d’évolution .

–Depuis combien de temps dure cette maladie?

–Faites-vous partie de la majorité des personnes qui ont eu à subir un surpoids avant l’amaigrissement ou, à l’inverse, votre poids a-t-il toujours été en dessous de la moyenne?

–Êtes-vous dans la phase d’égo-syntonie?

–Avez-vous déjà amorcé votre reprise de poids?

–Faites-vous partie des gens qui ont rechuté?

–Pouvez-vous dire que votre maladie tend à devenir chronique?

–Quelle est la prochaine étape que vous devriez rencontrer?

–Quelles similitudes et quelles différences repérez-vous avec le modèle présenté ici?

À présent que vous connaissez votre situation actuelle, préparez-vous à atteindre votre prochain objectif.



Les étapes du changement9


L’IMC est le marqueur le plus concret de l’évolution vers la guérison, mais il est très intéressant de repérer aussi les étapes du changement qu’il faudra parcourir. Entre le moment où la maladie s’installe, celui où il devient possible d’en prendre conscience, celui où l’idée de la combattre devient évidente et celui où tout est enfin résolu, il existe des transformations importantes des comportements et modes de pensée. En voici les principaux stades.


La pré-contemplation


Ce mot curieux signifie, en fait, l’état dans lequel se trouve toute personne souffrant d’un problème psychologique dont elle n’a pas vraiment conscience. Il peut s’agir d’une attitude de banalisation d’un problème sérieux comme, par exemple, quand une personne très amaigrie se perçoit encore grosse. Il peut s’agir d’une attitude de refus des soins fondée sur l’idée que le moment n’est pas encore venu ou qu’il sera facile de s’en sortir le jour où on le décidera. Il peut aussi s’agir d’une parfaite égo-syntonie, comme dans la phase d’exaltation, par exemple. Dans ce cas la maladie n’est pas perçue comme un état pathologique mais comme l’aboutissement réussi d’une démarche délibérée.

On comprend bien que très peu de gens engagent volontairement une démarche pour en sortir, à ce stade. Les seuls cas où des soins sont envisagés sont les situations où des parents imposent une consultation ou une hospitalisation à une jeune fille mineure, par exemple. Si vous souffrez d’anorexie et que vous êtes en train de lire ce livre, vous avez, en principe, dépassé la pré-contemplation.


La contemplation


Lorsque la prise de conscience s’est opérée, il n’en demeure pasmoins difficile de s’engager dans un changement de comportement alimentaire. L’idée de reprendre du poids ou de manger plus riche est exécrable. On voudrait trouver le moyen de s’en sortir sans en passer par cette fatalité déprimante. Cette étape est marquée par l’émergence d’un profond dilemme: manger et grossir ou ne pas guérir. Tour à tour, le trouble alimentaire apparaît comme un enfer dont on voudrait se débarrasser au plus vite ou comme un moindre mal comparé aux efforts fournis pour y parvenir. Cette ambivalence peut durer des jours ou des années. Elle est très spécifique de la phase d’état. La gêne liée à la maigreur est devenue clairement perceptible mais l’idée de devoir reprendre des kilos paralyse toute velléité de guérison. L’esprit hésite et l’appréciation de la situation peut varier d’un jour à l’autre. Tantôt l’intention de s’en sortir domine et l’énergie pour y parvenir semble suffisante. Tantôt l’anorexie dicte sa loi et les idées négatives sur soi, sur le poids ou sur les aliments reviennent en force.


La préparation à l’action


Le moment est venu de se donner les moyens d’agir. La détermination est acquise mais rien n’est encore engagé vraiment. Le problème désormais est de trouver les méthodes efficaces et les aides possibles. Grossir, même rapidement, même beaucoup s’il le faut, est devenu envisageable. La question pourra se poser à nouveau et l’ambivalence ressurgir, mais pour l’instant, tout est possible. Il est admis que la guérison ne pourra survenir que si le poids est suffisant. On peut imaginer sans frémir de voir ses hanches s’élargir, ses cuisses grossir ou son ventre s’arrondir. Cette évolution de la pensée a pris du temps mais elle a abouti à une sorte de résignation, voire à une motivation profonde. Il devient possible de s’imaginer manger des matières grasses ou des féculents sans aucune restriction. Faire quatre repas par jour de façon régulière sans compter ses calories, restreindre ses activités ou modifier ses relations avec les autres, sont autant d’idées désormais admises. Ce ne sont encore, pourtant, que des positions de principe. Elles n’ont pas été confrontées à la réalité et les comportements sont toujours inchangés.


L’action


Le départ est donné. Parfois il a pu l’être sous la pression de l’entourage ou par nécessité (une hospitalisation, par exemple). Dans tous les cas, on est confronté à la réalité. La motivation peut être renforcée par les premiers succès, elle peut aussi être mise à mal par les difficultés. Il n’est pas rare que les épreuves à franchir apparaissent insurmontables. La motivation a tendance à fluctuer au gré des jours et des accidents. Que le poids stagne ou, à l’inverse, qu’il progresse brutalement, et voilà le doute qui revient. Le rôle de l’entourage est alors primordial. Son soutien sans faille et ses encouragements peuvent conditionner le maintien des efforts dans la même direction. Il n’est pourtant pas rare d’être tenté d’abandonner, de retourner à la phase de contemplation ou, simplement de faire une pause… qui va devenir un arrêt durable, dans certains cas. Dans cette phase, la motivation est fluctuante. Il vaut mieux le savoir et s’y préparer avant de s’engager.


La maintenance


La reconquête de la santé et du poids normal a abouti. Mais une nouvelle étape doit encore être franchie avant la guérison. Selon les écoles, on dit qu’il faut de six à douze mois de stabilité pour l’affirmer. Il est bien fréquent, avant cette échéance que des inflexions de la courbe de poids soient encore possibles. L’image du corps reste encore longtemps perturbée, de même que les habitudes alimentaires ou les préoccupations à l’égard du régime ou de la silhouette. Ce sont autant de questions qui se régleront progressivement et qui nécessitent une maturation tout au long de cette dernière étape. Les rechutes sont fréquentes et dépendent très directement du poids atteint lors de la phase aiguë de la maladie ou de celui atteint au terme des soins10. Les règles peuvent être longtemps absentes. La capacité à établir des relations harmonieuses avec les proches peut être encore perturbée. Les éventuelles crises boulimiques peuvent perdurer des mois.

Un soutien sera encore amplement utile au long cours11. La reconquête d’un poids physiologique inaugure une nouvelle période de travail personnel: elle n’est pas l’aboutissement ultime.


Où vous situez-vous?


Le questionnaire suivant a été élaboré à partir de recherches en cours sur les stades qui marquent le traitement de l’anorexie12. Il reprend les cinq étapes du changement selon le modèle de Prochaska et Diclemente. Pour chacune des vingt questions qu’il propose, les réponses correspondent à la précontemplation (A), la contemplation (B), la préparation à l’action (C), l’action (D) et la maintenance (E). En y répondant le plus sincèrement possible vous pourrez évaluer votre propre motivation. Vous pourrez aussi voir les points sur lesquels vous achoppez peut-être et qu’il vous faut reconsidérer ou mettre au centre de votre travail de réflexion.


Évaluation du degré d’engagement dans la démarche de soin


Pour chacune des propositions suivantes, donnez votre avis sur la formulation qui vous semble le mieux traduire votre attitude actuelle en cochant la case correspondante. Tenez compte seulement des sept derniers jours. Il est possible de cocher plusieurs cases. Si c’est le cas, faites la moyenne de vos réponses pour cet item. Le total de vos réponses vous donnera un chiffre entre 0 et 80. Votre degré personnel d’engagement pourra être comparé aux valeurs suivantes:

• Moins de 10, vous n’êtes pas du tout prêt(e) et vous ne pensez pas avoir besoin de vous préoccuper de ce problème de santé. Il vous faut encore du temps et de l’information.

• De 10 à 30, vous êtes conscient(e) de votre trouble. Il vous arrive de vouloir vous y attaquer.

• De 30 à 50, vous vous préparez à engager une action de soin.

• De 50 à 70, vous êtes en plein cœur de votre démarche.

• Plus de 70, vous avez atteint votre objectif, il vous reste à le consolider.
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N’hésitez pas à remplir cette grille à plusieurs reprises. Elle vous donnera une image de vos éventuelles fluctuations de motivation. Des périodes de «cafard» peuvent émailler votre parcours et il n’y a là rien d’anormal. Il vaut mieux le savoir et en tenir compte. En repérant les points sur lesquels vous buttez, il vous sera possible de cibler votre effort de réflexion et de relancer votre motivation plus rapidement.


Que faire pour avancer plus vite?


Un des objectifs clairement énoncés de cet ouvrage est de vous permettre de parcourir au plus vite le chemin menant à la guérison. Il est ici question de faire le point sur tout ce qui peut y contribuer. Comme vous l’avez bien perçu, la motivation à laquelle vous parviendrez conditionnera fortement vos chances de succès. La promouvoir de manière efficace et solide est donc nécessaire. Faire le procès de cette maladie en est un excellent moyen. Nous discuterons les arguments sur le mode d’un plaidoyer et nous tenterons d’en faire une liste exhaustive. Nous commencerons par les arguments de la défense puis nous écouterons ceux de la partie civile. À vous de juger.


«La parole est à la défense»


• La maladie n’est pas si terrible. Elle entraîne une perte de poids qui donne de l’élégance à la silhouette. Il n’y a qu’à considérer les efforts que toutes les femmes font pour y parvenir.

• Je me rapproche de l’idéal actuel de beauté et de minceur.

• Mieux encore, elle me préserve de l’obésité dont j’ai une peur panique.

• Les autres me trouvent mieux comme ça. Je vois bien que je leur plais plus en ayant maigri.

• Physiquement, je pense qu’il est plus sain d’être mince. De nombreux dangers menacent les gens qui souffrent d’obésité.

• À certains moments, aumoins, je me sens bien. J’aime cette sensation de contrôle que j’exerce sur mes besoins physiques et sur ma faim. J’en suis même fière… un sentiment, pourtant, bien rare chez moi.

• Plus je suis mince et plus je ressens cette légèreté particulière. Quand je fais du sport, j’améliore sensiblement mes performances.

• Le pire est de se sentir mal dans sa peau. Maigrir me garantit de ne pas tomber (ou retomber) dans ce piège.

• Après tout, c’est ma liberté. Je ne fais de mal à personne en voulant choisir ma manière de me nourrir et mon poids idéal.

• On est responsable de son corps et de ce qu’on en fait. Ne pas manger n’importe quoi est une question de volonté et de discipline personnelle. J’ai raison d’y faire attention.

• Pour moi, il est important de ne pas se laisser aller à ses envies ou de ne pas céder à ses besoins. C’est une question de principe.

• La sensation de mes os saillants est très agréable. Quand je fais le tour de mon poignet avec mes doigts ou quand je flotte dans mon pantalon, je ressens quelque chose de très positif et de grisant.

• Je mets du 34!

• Les autres ne sont pas tous capables de maigrir. Je vois bien que c’est une chose qui leur plairait, à eux aussi.

• L’absence de mes règles n’est pas un problème, au contraire, j’en suis débarrassée.

• Je suis plus autonome. L’anorexie m’a permis de m’affirmer et de marquer mon indépendance.

• Il faut aller au bout des choses. Même s’il arrive qu’on critique mon attitude, je dois montrer que je sais ce que je veux et que c’est moi qui décide ce que je dois faire.


«La parole est à l’accusation»


• La maigreur n’est pas la minceur. Un corps décharné n’est pas élégant. La fascination qu’il me procure est suspecte.

• Dans cette maladie on perd la capacité à percevoir sa maigreur. Il se peut que je paraisse cadavérique sans m’en rendre compte.

• Si les autres ont pu me trouver mieux, au début, je vois bien qu’ils sont mal à l’aise, désormais. Il arrive de plus en plus souvent qu’on me dise que je dois grossir, que je suismoins bien comme ça.

• C’est le monde dans lequel je vis qui commande aux filles d’être minces. Je subis son influence, tout simplement.

• Plus je maigris et plus je voudrais maigrir. J’ai le sentiment que je ne serai jamais pleinement satisfait(e).

• Pour avoir voulu perdre quelques kilos, j’ai enclenché un processus qui m’échappe, finalement. L’anorexie c’est le contraire de la liberté.

• Je suis obsédé(e) par mon poids. Cette idée prend toute la place. Je perds beaucoup de liberté, finalement, à m’imposer cet objectif.

• Je suis de plus en plus conscient(e) que ce n’est plus moi qui dirige ma vie. C’est l’anorexie qui a pris le pouvoir sur moi.

• Je suis obsédé(e) par les calories. Manger est devenu très compliqué pour moi.

• Il m’est impossible de manger avec d’autres personnes tant cela m’est pénible.

• La fierté que j’éprouve à porter du XS a pris trop d’importance pour moi, quand j’y réfléchis.

• La fierté que j’éprouve à mangermoins et à savoir me priver est tout aussi discutable.

• L’enthousiasme que j’éprouve à voir mon poids baisser est sans cesse contrebalancé par mes déceptions quand il augmente.

• Tenter de contrôler mon poids et tout ce que je mange m’a fait perdre mon instinct naturel. Je ne sais jamais si j’ai faim, si je suis fatigué(e) ni ce qui se passe en moi.

• Je perds ma capacité à m’intéresser aux autres. Je suis plus indifférent(e), voire plus irritable. Je n’ai plus envie de draguer ou de me faire draguer.

• Les contacts physiques me sont désagréables. Toucher ma peau est pénible. Prendre soin de moi n’a plus d’intérêt.

• Je suis stérile. Si mon poids n’augmente pas sensiblement je n’aurai jamais la possibilité d’avoir des enfants.

• Mes os se décalcifient. J’aurai des douleurs et des risques de fractures spontanées si tout continue ainsi.

• J’ai parfois le sentiment de passer à côté de ma vie. Mon univers se réduit à la nourriture, au travail et à quelques obsessions qui envahissent tout.




Exercice personnel

 


Cette liste d’arguments pour et contre l’anorexie est loin d’être achevée. Il y manque vos propres idées et vous allez pouvoir les ajouter:

–Prenez deux feuilles de papier A4 et notez en en-tête «pour» sur l’une et «contre» sur l’autre.

–À droite de chaque feuille, réservez une colonne étroite pour la cotation.

–Établissez la liste de vos arguments personnels en vous inspirant de ceux que vous venez de lire et en ajoutant ceux qui n’y figurent pas mais qui ont de la valeur pour vous.

–Inscrivez chacun sur l’une des feuilles selon sa nature «pour» ou «contre».

–À chaque nouvel argument, tentez de trouver un contre-argument réaliste (exemple: «J’aime sentir mes os»… «Quand je m’assois, il me faut un coussin pour ne pas avoir trop mal»).

–Ensuite, donnez une note de 0 à 10 à chaque phrase en fonction de son degré d’importance à vos yeux. 10 étant réservé aux arguments à caractère fondamental ou vital. À l’inverse, si un argument est coté 0, vous pouvez carrément le rayer de votre liste.

–Faites un premier bilan en faisant le total de la colonne des «pour» et en le comparant à celui de la colonne des «contre».

–Puis, affinez votre résultat en ne retenant que les arguments ayant une valeur à long terme. Refaites le calcul et regardez la différence qu’introduit le fait de considérer les conséquences de cette maladie à cinq ou dixans.

Un tel exercice ne peut se faire qu’au prix d’une réflexion de plusieurs jours et en se donnant comme principe d’être sincère avec soi-même. Si vous le réalisez avec soin, il vous donnera une information très claire sur votre motivation et vos chances de vous engager avec succès dans la lutte contre la maladie.





SECONDE

PARTIE

Vers la guérison:
 traitements
 et méthodes


La première partie de cet ouvrage était destinée à vous permettre de bien connaître votre maladie avant la phase suivante: la mise en œuvre du traitement. À partir de maintenant il vous est possible de commencer à travailler à votre guérison. Pour cela, vous devrez lire soigneusement les chapitres ultérieurs et en appliquer les principes et les éventuels exercices. Suivez l’ordre qu’ils vous proposent. C’est le plus logique, en principe. Si une étape vous semble déjà acquise, contentez-vous de la valider en remplissant le questionnaire qui la conclut. Si une autre vous semble impossible à faire immédiatement, tentez alors de passer à la suivante et d’y revenir plus tard. Toutes sont utiles et certaines sont nécessaires. L’idéal serait de les acquérir toutes afin de guérir.



CHAPITRE 1

Faire un premier bilan

 
	


Pour commencer, l’auto-observation!


Avant d’engager une quelconque action pour changer vos attitudes envers l’alimentation, vous allez devoir observer avec soin ce que vous faites dans ce domaine. À quelles heures et à quel rythme mangez-vous? Quels aliments sont aisés à avaler et lesquels posent plus de problèmes? Quels effets ont sur vous les circonstances dans lesquelles vous prenez vos repas? Quelles pensées vous viennent à l’esprit au cours du repas ou après?

Un grand nombre d’informations peuvent être ainsi recueillies. Le modèle de tableau sur lequel vous pourrez les noter vous est présenté ici.
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Voici comment vous en servir:

1.La première colonne permet de noter les heures des repas ou des prises alimentaires. Mentionnez l’heure de début et l’heure de fin: vous pourrez en déduire la vitesse à laquelle vous avez mangé. La lenteur est, en effet, un facteur important d’entretien des troubles et il sera question, plus loin, de la corriger.

2.La nature et la quantité approximative des aliments occupent la deuxième colonne. Vous y noterez autant les repas normaux que les crises de boulimie éventuelles. Ne négligez ni l’un ni l’autre, vous y perdriez de précieuses informations. Il est utile de savoir si votre alimentation est suffisamment variée et si vous ne faites pas systématiquement l’impasse sur certaines catégories. Il n’est toutefois pas intéressant de faire une quantification plus précise et encoremoins de peser ou d’évaluer la valeur calorique de ce que vous ingérez. Une telle attitude renforce l’importance attachée aux repas et l’obsession qui en découle. Voyez les exemples fournis dans la suite.

3.Les colonnes «B» et «V» signifient respectivement «boulimie» et «vomissement». Mettez une croix pour signaler ces événements chaque fois qu’il se produisent. Cochez la case «V» pour les autres comportements compensatoires tels que l’usage de laxatifs ou de diurétiques. Vous ferez ainsi un effort de réalisme et d’objectivation de votre trouble. Il est souvent surprenant de constater l’écart entre ses impressions et la réalité dans ce domaine. De toute façon, il faut affronter la réalité du problème pour s’en rendre maître.

4. La dernière colonne porte sur les éléments du contexte et les événements psychologiques qui ont accompagné ces prises alimentaires, normales ou non. Il s’agit de noter le contexte d’une prise alimentaire, par exemple: lieu, événements rattachés, état émotionnel préalable, etc. La connaissance fine de ces mécanismes sera une arme puissante dans votre lutte contre les restrictions. Ce tableau contient toutes les informations nécessaires et les points sur lesquels vous pourrez agir.

Voici un exemple de tableau rempli par Céline au cours de sa démarche:
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Cette observation précise de vos comportements alimentaires doit être faite très régulièrement au cours de votre démarche. Si vous en êtes déjà au point de l’initier ce sera votre premier acte de soin. Ne cherchez pas encore à changer quoi que ce soit. Contentez-vous, pour l’instant, d’observer et de comprendre ce qui se passe.


Évaluez vos acquis et vos ressources


Vous avez en main un livre d’autothérapie de l’anorexie qui peut vous aider, je l’espère et je le crois vraiment, mais il est bon de voir quels autres moyens peuvent être mis en œuvre et lesquels sont réellement accessibles pour vous.


Le médecin généraliste


Il y a de bonnes raisons de penser que vous aurez besoin des conseils et du suivi régulier d’un médecin généraliste. Il sera chargé d’évaluer votre poids, de faire les bilans utiles ou de vous donner des informations sur la physiologie de l’alimentation, par exemple. Il est bien utile de savoir s’il vous est possible d’avoir un tel soutien médical. Votre médecin habituel est-il d’accord avec ce projet? A-t-il une connaissance suffisante des problèmes liés à votre maladie? Lui seul peut y répondre (mais vous devrez lui poser la question). A-t-il un contact qui vous convient? Vous semble-t-il possible de vous confier à lui? Là, c’est à vous de le savoir. Si cette étape vous pose un problème particulier, n’hésitez pas à prendre le temps d’y réfléchir et à rencontrer un autre praticien, le cas échéant. Cette relation va être essentielle pour la suite1.

Le psychothérapeute

Il peut s’agir d’un psychiatre, ou d’un psychologue. Parfois, c’est un médecin sans spécialisation ou tout autre membre d’une profession médicale ou paramédicale. En fait, le statut de psychothérapeute est encore assez mal défini mais il existe des critères de plus en plus stricts pour encadrer son exercice. En France, actuellement, il existe un diplôme universitaire de Thérapie Cognitive et Comportementale qui garantit la validité de la formation des personnes qui l’ont obtenu (cf.annexes).

Là encore, il n’est pas absolument nécessaire d’y recourir mais c’est une aide précieuse lorsque le problème est difficile à traiter et que le médecin le recommande. Le plus souvent, on propose un suivi conjoint entre le généraliste et le spécialiste, ce qui représente la forme la plus adaptée en dehors de l’hospitalisation.

En cas de recours à la psychothérapie, n’hésitez pas à chercher quelqu’un qui a une compétence dans le traitement de l’anorexie. Cette maladie ne se traite pas comme d’autres troubles psychologiques et il est bien préférable d’avoir affaire à une personne qui en maîtrise bien les techniques spécifiques.


L’hospitalisation


À un moment ou à un autre de votre évolution, il se peut que vous deviez l’envisager. Dans ce cas, il vous sera utile de savoir quel service pourra le mieux vous aider.

Il existe plusieurs écoles dans ce domaine. Les plus classiques proposent des contrats de poids et des mesures d’isolement (contacts avec la famille limités, sorties, téléphone, courrier, contingentés). D’autres reposent sur un travail en réseau avec l’entourage. D’autres enfin peuvent privilégier les techniques de réalimentation assistée2. Chacune a ses mérites et ses limites. Il se peut que vous ayez une préférence nette pour l’une ou l’autre de ces approches: il vous appartiendra de faire la liste des services et des techniques disponibles dans votre périmètre et de faire un choix documenté.

Dans tous les cas, si un médecin vous propose une telle hospitalisation, prenez en compte son avis: il a probablement raison et vous devrez y attacher aumoins autant d’importance qu’à votre intuition car elle s’avère souvent dévoyée par la maladie.


La famille


Il n’est pas rare que les relations avec les proches se dégradent au cours des mois qui suivent l’entrée dans le trouble. Les parents s’inquiètent et s’insurgent devant ce qu’ils reconnaissent désormais comme une maladie dangereuse. Vous avez été souvent irritable et votre mal-être ne facilite guère le dialogue avec eux. Les conflits éventuels ont pu être aggravés dans ce contexte de stress. Il paraît alors bien peu probable que la famille puisse être un appui. C’est pourtant le cas et vous pourriez y trouver la force nécessaire pour aller au bout de votre démarche et atteindre la guérison. N’hésitez pas à vous faire entendre et comprendre, même s’il vous semble que personne ne peut y parvenir. N’abandonnez jamais cette voie. Le dialogue est toujours possible et il peut reprendre si chacun s’en donne les moyens.

Vous pouvez passer par la médiation d’un parent ou d’un proche de la famille avec qui vous arrivez mieux à parler. Cherchez autour de vous qui pourrait tenir ce rôle et demandez-lui de vous aider en organisant le débat entre vos parents et vous. Ce médiateur peut aussi bien être le médecin ou le psychothérapeute que vous avez déjà rencontré. Il peut s’agir d’un professeur ou d’une infirmière scolaire à qui vous avez réussi à vous confier.

Vous pouvez, aussi, leur écrire une lettre afin de leur communiquer tout ce qui peut les aider à se rapprocher de vous et à accepter vos difficultés. Voici, à titre d’exemple, celle qu’a écrite Émilie:




Papa, Maman,

Depuis plusieurs semaines vous me faites des remarques sur mon poids et ma façon de manger. Vous avez bien compris que j’ai un problème avec ça. Je réagis le plus souvent mal à vos critiques et à votre inquiétude: je vous demande de me pardonner pour ça.

Je suis en train de prendre la décision de me donner les moyens de m’en sortir et je vais avoir besoin de l’aide de chacun. En attendant, je suis le plus souvent très mal au fond de moi sans toujours bien réussir à comprendre ce qui se passe. J’aimerais vraiment que vous puissiez l’accepter et ne pas vous mettre en colère si je ne réponds pas toujours bien à vos attentes en ce moment.

Je suis déjà terriblement obsédée par ce qui m’arrive. Le fait d’en parler avec vous ne fait qu’amplifier le problème, alors j’espère que vous réussirez à résister à votre envie de le faire. Je sais que vous cherchez à m’aider en me faisant ces remarques mais je vois bien qu’elles ont exactement l’effet inverse sur moi. Je n’y peux rien, pour l’instant c’est comme ça. Merci de le comprendre et de l’accepter.

Dans les prochains jours, avec l’aide de mon médecin, je vais tenter de reprendre du poids et de m’alimenter différemment. À chaque étape je risque de me retrouver prise dans un dilemme que je connais bien. Je vous demande de ne pas chercher à me conseiller et encoremoins à me critiquer. L’attitude qui pourrait le mieux me convenir serait de me laisser faire sans aucun commentaire. Lorsque je suis en face d’un aliment qui me fait peur, la moindre contrariété m’irrite ou me faire perdre pied. Même vos encouragements peuvent me gêner dès qu’il s’agit de ce que je mange. Je suis sensée noter tout ce qui m’arrive dans ce domaine et en reparler avec mon médecin. J’espère ainsi que vous pourrez vous sentir dégagés de cette surveillance.

C’est une autre forme d’aide que j’attends de vous, désormais. Je sais que je vais avoir besoin de votre soutien et je voudrais pouvoir être sûre que vous tiendrez bon. Je dois vous prévenir que ça risque d’être long: plusieurs semaines, aumoins, voire de nombreux mois. Je vais avoir des périodes d’euphorie et de victoire mais j’aurai des moments difficiles et des phases où tout ira mal. J’aurai même l’idée de tout laisser tomber, de repartir en arrière. Ne perdez jamais confiance en moi, c’est dans ces moments-là que j’en aurai le plus besoin. Si je m’isole trop, venez me chercher dans ma chambre. Si je fais la tête, ne me rejetez pas. Si je vous agresse, ne vous fâchez pas trop vite. Tendez-moi la perche dès que possible. J’ai tant besoin de vous pour réussir.

Papa, je t’aime et j’espère que tu voudras bien rester disponible et attentif à mon égard dans toute cette période.


Maman, je t’aime aussi et je suis convaincue que tu sauras m’apporter toute ton aide et ton affection.

Votre Émilie.



Les ami(e)s et l’ami(e)


Il existe une importante tendance à s’isoler dans l’anorexie. Les relations avec les personnes de son âge sont souvent difficiles et la maladie «résout» ces problèmes en facilitant l’exclusion. Les relations avec les amies (qui deviennent parfois des rivales) ou les relations de séduction avec les garçons de sa génération sont une source d’inquiétude et de doute angoissants. Le retrait affectif que facilite la perte de poids est un facteur d’entretien qu’il faudra savoir combattre. Il est temps de faire le compte de vos soutiens dans ce domaine. À qui avez-vous déjà parlé de votre problème? Lesquels de vos amis sont encore proches de vous et vous semblent capables de vous comprendre? Comment l’ont-ils reçu? En faisant ce bilan vous allez allonger la liste des personnes qui pourront vous prêter main-forte le moment venu.

Ils deviendront très précieux lorsque le moment sera venu de réapprendre à manger en public, par exemple. Ils pourront vous aider à reprendre le chemin des loisirs que vous avez abandonnés. Ils seront à vos côtés quand vous traverserez des moments de désarroi.

Sachez les préparer à cette épreuve en leur expliquant ce qui vous arrive et ce que vous attendez d’eux. Il est parfois utile de procéder, là aussi, par un petit mot ou un courrier.

En ce qui concerne l’ami(e), le conjoint ou la personne avec qui vous vivez, si c’est le cas, un autre problème se pose. Les relations amoureuses sont presque toujours perturbées par l’anorexie. Plus l’amaigrissement est marqué, plus il est difficile de s’épanouir dans ce domaine. Souvent, le partenaire se montre très tolérant à cet égard mais il faudra savoir le préserver pour éviter une rupture inutile et éprouvante. Il lui sera d’autant plus facile de tenir bon que vous aurez mieux expliqué votre réticence aux contacts et vos sautes d’humeur. Il faudra aussi vous montrer rassurant(e) en l’associant à votre projet de guérison et en affirmant votre engagement dans les soins.


Définissez vos objectifs


Afin de définir clairement vos objectifs, vous allez devoir prendre en compte quelques données importantes. Si la prise de poids est une condition sine qua non, elle ne suffit certainement pas à vous garantir le succès. Les critères permettant de dire qu’une personne ne souffre plus d’anorexie doivent être rappelés ici. Ils sont classés par ordre des plus spécifiques aux plus généraux:

• Le plus simple et le plus objectif de ces critères est, bien entendu, le poids. Pour vous considérer comme guéri(e) vous devrez avoir atteint votre poids «naturel»3 et être capable de le maintenir sur aumoins six mois. Au-delà de cette durée, il est probable que vous aurez retrouvé une certaine capacité à garder cet équilibre sans risque et sans trop d’efforts. Ce poids peut se définir selon la grille présentée. Il doit être aumoins égal au minimum correspondant à votre âge et votre taille. Si vous avez toujours été un peu plus mince que la moyenne (vérifiez-le sur votre carnet de santé, par exemple), vous pouvez viser un objectif d’IMC autour de 18,5. À l’inverse, si votre corpulence a plutôt été au-dessus de la moyenne, calculez votre poids probable pour une valeur d’IMC de l’ordre de 21 ou 22. Un dernier indice peut vous être fourni en observant la corpulence moyenne des gens de votre famille. Cet élément vous donnera une idée plus claire de vos prédispositions personnelles. Il faut ces trois facteurs pour estimer valablement votre corpulence naturelle. Ajoutons encore que la guérison se définira par la capacité à accepter des variations de poids (en hausse ou en baisse) sans en ressentir une angoisse importante.

• Un critère plus subtil à définir mais tout aussi essentiel tient à la manière de s’alimenter. Si vous atteignez un poids raisonnable en faisant des crises boulimiques régulières, vous ne serez pas guéri(e), bien entendu. Pour parler de bien-être il faut encore que votre façon de manger soit simple et sereine. Si les repas sont autant de casse-tête, s’ils sont suivis de longues phases de culpabilité et de souffrance physique ou morale, vous ne serez pas à l’abri d’une rechute. Votre équilibre sera précaire. Le signe de la guérison, dans ce domaine, serait d’être capable de manger sans y accorder d’importance, voire sans y penser. C’est la disparition des obsessions concernant la nourriture. Pour la même raison, vous pourrez considérer que tout va bien si vos habitudes alimentaires sont redevenues proches des normes sociales. Le principe de ce critère n’est pas «normatif». Il ne s’agit pas de chercher à manger comme tout le monde par principe. Il s’agit d’être capable de manger avec d’autres personnes sans que cela ne crée des problèmes considérables, tant à vous-même qu’à votre entourage.

• Toujours en ce qui concerne les repas, il est important de retrouver la capacité à ressentir la faim, le plaisir de manger et la satiété. Ces aspects sont parfois préservés, même en cas de maigreur importante, mais il manque toujours l’un ou l’autre au cours de l’évolution de l’anorexie. Ce terme est d’ailleurs bien mal choisi puisqu’il signifie, littéralement, «absence d’appétit» ce qui est bien rarement le cas. Au contraire, la maladie peut se traduire par des fringales excessives et angoissantes, un plaisir démesuré qu’il faut réprimer à tout prix. Elle peut aussi déboucher sur le sentiment d’être «gavé(e)» après trois bouchées. Dans tous les cas l’équilibre délicat entre la faim, l’appétit, l’envie, le plaisir, etc. est en échec.

• La bonne santé se définit aussi par la disparition des comportements compensatoires. Il s’agit des vomissements et des abus de médicaments et de plantes à visée laxative, diurétique et anorexigène. Leur persistance, même au-delà du retour au poids naturel, menace la santé physique autant que psychique. Ils sont souvent associés à une souffrance intense. Il peuvent avoir des effets sur l’ensemble de l’organisme et génèrent un état de santé précaire, à long terme.

• Si elles existent, les crises de boulimie doivent être contrôlées. Leur persistance est très possible, après la guérison de l’anorexie. On peut alors se trouver dans la situation où le poids est normal ou presque mais les restrictions et les crises alternent régulièrement: c’est l’évolution vers la boulimie! Cet autre trouble des conduites alimentaires a pu être considéré comme une forme de «complication» de l’anorexie. C’est une évolution malheureusement très fréquente. Une personne sur deux, souffrant d’anorexie, s’y trouve confrontée après deux ans d’évolution, en moyenne.

• Dans un tout autre domaine, la guérison se caractérise par le retour à une meilleure perception de l’image de son corps. Cela signifie être capable de percevoir sa corpulence de manière réaliste. Ne plus se sentir énorme ou difforme par moments. Ces sensations ou perceptions erronées surviennent surtout après les repas ou après avoir mangé un aliment paraissant trop riche. Le fait de sentir son ventre plein ne doit plus entraîner un sentiment pénible de honte et de culpabilité. Globalement, le corps ne doit plus être une source d’angoisse et de déprime permanentes. Son importance relative doit rester modeste à l’égard des autres pôles d’intérêt de la vie. Il doit pouvoir être, aussi, une source de plaisir et de bien-être.

• La bonne santé dans ce domaine s’exprime par la capacité à prendre soin de son corps: savoir se reposer, avoir des activités compatibles avec ses limites personnelles et savoir se faire du bien. L’anorexie induit une hyperactivité et une forme de plaisir très discutable liée à l’effort extrême. Ces signes disparaissent lorsqu’on atteint l’état d’équilibre de la guérison. Être capable de se détendre, pouvoir s’allonger un instant pour récupérer sans se sentir coupable ou rester inoccupé(e) sans se faire de reproche, voilà autant de signes de bonne santé. Cette dimension s’étend aux efforts intellectuels, au travail scolaire ou à l’activité professionnelle. Dans ces domaines aussi l’hyperactivité doit avoir disparu pour parler de guérison.


• Rétablir (ou établir?) une bonne image de soi est le but de toute démano_indent d’épanouissement personnel. Guérir de l’anorexie vise aussi cet objectif. Avoir une suffisamment bonne estime personnelle n’est pas seulement un gage de bien-être mais aussi la garantie de maintenir ses acquis et d’échapper à la rechute.


• Les relations avec les autres sont troublées dans cette maladie du fait des conflits qu’elle induit aveno_indententourage mais aussi par des mécanismes physiologiques liés à la perte de poids. La restauration de ces relations est donc nécessaire. Elle se traduit par la capacité à établir de nouveaux liens affectifs et à retrouver les amitiés mises de côté. La disparition du trouble laisse réapparaître les relations habituelles antérieures: généralement beaucoup plus sereines etmoins conflictuelles.

• La capacité à donner un sens à sa vie est l’un des signes les plus flagrants d’une bonne santé psychologique. Êtes-vous capable d’avoir une idée claire de ce que vous serez dans cinq ou dixans? Avez-vous des projets précis à cette échéance? Répondre à ces questions est une autre manière d’affirmer sa personnalité et de s’épanouir. Lorsque le champ des possibles se rétrécit et que l’avenir n’offre que des incertitudes ou des inquiétudes, la vie perd son sens. L’esprit ne peut plus se dégager des préoccupations induites par la souffrance ou la crainte de souffrir. Se marier, avoir des enfants, choisir un métier qu’on aime, vivre dans une région agréable, avoir des loisirs passionnants, etc. sont autant de choix qui devront reprendre une juste place dans vos objectifs.




Exercice personnel

 


Voici la liste des objectifs à atteindre pour guérir de l’anorexie. Quels sont ceux qui vous concernent et dans quelle mesure? Remplissez ce tableau régulièrement au cours de votre démarche de manière à faire apparaître vos progrès éventuels.
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CHAPITRE 2

Faire évoluer ses comportements alimentaires

 
	


La théorie comportementale et cognitive qui inspire cet ouvrage recommande d’aborder le traitement des problèmes psychologiques en s’occupant avant tout de modifier les comportements. Selon ce modèle, c’est en changeant d’attitude ou de réactions face aux situations habituellement difficiles qu’on peut réussir à rétablir son équilibre. D’autres théories ont préconisé, à l’inverse, de consacrer tout le temps nécessaire au travail sur les causes anciennes et leur relation avec le problème actuel. Il faut avoir l’honnêteté de dire qu’aucune méthode n’a, pour l’heure, démontré sa supériorité. Pour déterminer la meilleure approche possible, nous avons la solution de comparer les résultats obtenus dans le traitement d’une autre maladie, très proche de l’anorexie: la boulimie. En ce qui concerne ce trouble des conduites alimentaires, plusieurs études récentes ont mis en évidence la supériorité de la thérapie comportementale et cognitive dans cette indication. Dès lors, il paraît pertinent de partir de ce modèle de thérapie pour l’adapter au traitement de l’anorexie1. Les prochains chapitres vous conduiront à modifier progressivement tous les comportements liés à la maladie afin de renverser les cercles vicieux qui l’entretiennent.


La structuration des repas


Il n’est pas rare que l’organisation des repas soit très perturbée au cours de cette maladie. Le plus souvent il s’agit de restrictions, on l’a vu plus haut, qui conduisent à sauter un ou plusieurs repas dans la journée. Leurs horaires peuvent devenir imprécis ou se trouver très décalés par rapport aux habitudes de l’entourage. Il s’agit parfois de leur durée: le plus souvent elle est très allongée. Manger prend un temps infini, même pour de petites quantités. Si, à l’inverse, c’est la précipitation qui l’emporte, il peut s’agir de conduites proches de la boulimie. Dans tous les cas il est important de connaître les règles les plus susceptibles de vous ramener à l’équilibre alimentaire. Elles portent sur trois points: la répartition, le rythme et les modalités des repas.

Il n’est pas rare de vouloir s’attaquer au problème de l’amaigrissement en tentant de manger plus riche ou en plus grande quantité. Cette idée est excellente mais elle fera l’objet d’une autre étape que nous aborderons plus loin. Occupez-vous, en premier lieu, de la structuration des repas car elle conditionnera vos chances de modifier avec profit leur contenu. Pour l’instant, ne cherchez pas encore à les enrichir: une chose à la fois.


Répartition


Plusieurs principes sont au centre de cette première étape:

• S’il est difficile de manger beaucoup à la fois quand on souffre d’anorexie, il est logique de fractionner les prises alimentaires. Plus les repas et les collations sont nombreux, plus il vous sera possible de remanger suffisamment. On peut en conclure qu’il est impératif de faire les trois repas principaux de la journée (petit déjeuner, déjeuner et dîner) et d’y ajouter aumoins une ou deux collations (trois si nécessaire).

• Les réserves naturelles de votre organisme sont limitées et ne vous permettent pas de dépasser trois ou quatre heures de diète sans entrer dans une phase de dénutrition. Si votre poids est particulièrement faible, ce principe devient essentiel car vos réserves sont encore plus réduites. À titre indicatif, sachez que quatre repas par jour sont nécessaires en dessous de 17 d’IMC, cinq en dessous de 16 et six en dessous de 15.

• L’heure à laquelle vous mangez n’est pas indifférente. Non seulement elle conditionne vos réflexes digestifs par sa régularité mais elle peut aussi être plus oumoins en phase avec vos rythmes biologiques. S’il vous arrive de prendre votre déjeuner à midi, certains jours, à 14h00 d’autres fois, ou pas du tout, vous êtes en situation de voir disparaître rapidement vos réflexes naturels de faim, d’appétit et de satiété. Cet état peut déboucher aussi bien sur un renforcement de votre restriction et une aggravation de la perte de poids que sur l’apparition de crises boulimiques brutales et intenses. Sans que vous le sachiez, votre organisme fonctionne en rythme avec le nycthémère (c’est-à-dire, l’alternance du jour et de la nuit). Votre horloge interne conditionne aussi bien votre sommeil que votre température ou votre appétit. Elle peut se dérégler au point que ces fonctions vitales deviennent chaotiques. Or, l’anorexie bouleverse l’harmonie habituelle de vos rythmes biologiques en induisant des sensations de faim, de satiété, de fatigue ou de pleine forme totalement erronées. Le meilleur moyen de restaurer ces fonctions est de vous astreindre à manger à l’heure, que vous ressentiez ou non l’envie de le faire. Il faudra, de la même manière, savoir vous priver de manger si ce n’est pas l’heure. Cette recommandation vaut surtout pour les personnes qui connaissent des crises boulimiques (ou des pertes de contrôle): il n’est pas rare alors de se trouver confronté à d’intenses fringales ou à des impulsions envers la nourriture qui surviennent aussi bien tout de suite après un repas que dans une période de diète. Dans ce cas précis, manger à l’heure signifiera, parfois, attendre alors qu’on a faim ou, inversement, se mettre à table parce que c’est l’heure, alors qu’on vient de se jeter sur la nourriture (et vomir) peu de temps auparavant.


Rythme


Il s’agit de la durée des repas autant que de la vitesse à laquelle vous mangez. Il est bon de savoir que ce rythme agit de la même manière que le respect strict des horaires. Il facilite le retour de certains réflexes alimentaires déréglés par l’anorexie. En rééduquant votre estomac à recevoir de la nourriture en quantité suffisante, vous pourrez l’aider à vaincre la «paresse» dont il est atteint. À l’instar d’un muscle laissé au repos trop longtemps, il aura du mal à faire face à une quantité normale d’aliments. Vous ressentirez alors une certaine lourdeur accompagnée, parfois, d’une véritable angoisse à l’idée de garder toute cette nourriture ou bien d’un sentiment de honte d’avoir mangé autant. Il est très important de savoir que ces phénomènes disparaissent avec l’entraînement. Ils sont entièrement dus à des réactions physiologiques alors qu’ils ressemblent à s’y méprendre à des problèmes psychologiques.

Si vous insistez, votre estomac sera de plus en plus capable de supporter ces apports de nourriture et vous verrez disparaître ces pensées et sentiments pénibles qui suivaient les repas.

À l’inverse, si vous gardez l’habitude de manger très lentement, vous laisserez s’installer cette déficience digestive et vous aurez d’autant plus de mal à reprendre l’entraînement. Ce que vous devez savoir, pour corriger cette habitude, c’est qu’un repas normal doit durer entre 20 et 35minutes. Il va de soi que ce temps doit tenir compte du volume d’aliments ingéré ou des conditions dans lesquelles on se trouve. Un petit déjeuner peut se prendre raisonnablement en 10minutes, si on est pressé. Un repas de fête peut durer plusieurs heures, à l’inverse. Ce sont des cas particuliers. Tenez compte de ces limites pour tous les repas de midi et du soir qui sont les plus importants. Vous devriez voir disparaître progressivement cette pénible tension. Attention, toutefois: il n’est pas rare qu’elle ne s’estompe que lentement! N’abandonnez pas, pour autant, l’idée de manger en rythme et en quantité suffisante. C’est la persévérance qui vous donnera la solution et non le fait de renvoyer cette «corvée» à plus tard!

Pour comprendre l’importance de cette question, il faut ajouter un autre élément: la cinétique de la satiété. Il s’agit des mécanismes qui conditionnent la disparition de la sensation de faim au cours des repas. Un peu de physiologie est nécessaire pour les comprendre et nous nous servirons d’un schéma simplifié pour les décrire.
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Minutes
Cinétique de la satiété au cours d’un repas normal



Lorsque vous commencez à manger, votre organisme entame aussitôt un mécanisme d’absorption des aliments. Dès la première bouchée, il commence le processus complexe de la digestion. Quelles que soient alors la nature et la quantité de ce que vous avalez, il se produit une sorte de montée progressive de la satiété. Chez une personne ne souffrant pas de trouble des conduites alimentaires, elle arrive à son point culminant environ 15 à 20minutes après le début du repas. Ainsi, une personne qui mange très lentement aura-t-elle plus de chances de vouloir s’arrêter avant la fin de son repas, même si elle n’a eu que le temps de prendre son entrée. Au contraire, une personne qui mange très vite aura envie, à la fin de son repas, de manger encore, bien qu’elle soit rassasiée, en principe. S’il vous arrive de manger trop lentement tout en voulant combattre votre amaigrissement, vous allez devoir fournir un effort énorme pour finir votre repas car vous lutterez contre votre sensation de satiété, parfois jusqu’au dégoût. Une telle situation présente l’inconvénient majeur de vous faire progressivement détester le fait de manger. C’est la pire des choses à craindre pour qui veut se battre contre l’anorexie. Il est aisé de comprendre que le fait de manger plus vite vous permettra de manger plus sans aggraver votre inconfort. Vous pourrez, donc, vous servir de ce principe si vous voulez combattre votre trouble, en réduisant la durée de vos repas.

Retenons qu’il peut être tentant, dans les phases où la maladie dicte sa loi, de ralentir pour mangermoins. Attention à ne pas céder à cette dérive! De même, l’anorexie peut se compliquer de crises boulimiques et le fait de manger trop vite peut en être un des facteurs d’entretien. Si c’est votre cas, prenez soin de manger en plus de 20minutes, aumoins, voire 30minutes, par sécurité.


Modalités


Le contexte dans lequel vous prenez vos repas influence nécessairement votre aptitude à vous alimenter de façon adaptée et rationnelle. Les facteurs d’environnement qui méritent d’être pris en compte pour garantir une ambiance propice sont les suivants:

1.le lieu où vous mangez;

2.les conditions de vos repas;

3.les personnes présentes.

En ce qui concerne le lieu où vous prenez vos repas, il est utile de partir de votre propre observation de vos habitudes. Quels sont les endroits les plus adaptés pour préserver votre tranquillité et favoriser votre effort pour vous alimenter? Vous avez, probablement, déjà remarqué que vous n’êtes pas aussi serein(e) en tous lieux. Faites-vous rapidement une opinion sur ceux qui vous sont les plus agréables et qui combattent le mieux votre stress. Attention, toutefois, à ne pas sélectionner les situations dans lesquelles vous êtes distrait(e) de la «corvée» de manger! Cette sorte de détente est en fait une forme d’évitement. Réussir à manger sans y penser ou en faisant autre chose ne vous fera jamais progresser bien longtemps. Ainsi devez-vous choisir les endroits où vous pouvez être disponible et attentif(ve) à ce que vous mangez. Une autre remarque, à ce sujet: évitez les lieux dont la fonction première n’est pas le repas. Par exemple, il est peu adapté de manger dans sa chambre, assis sur son lit. Ne prenez pas l’habitude de grignoter «vite fait» en prenant les transports en commun ou en marchant pour vous rendre à votre travail. Toutes ces attitudes contribuent à «escamoter» la difficulté ou à diminuer les chances de manger mieux ou plus.

Cette dernière observation rejoint le point suivant. Les conditions de vos repas sont importantes et vous aurez à cœur de mettre en place un rituel agréable autour de l’alimentation. S’il vous est certainement difficile de vous nourrir paisiblement, vous aurezmoins de peine à le faire si vous en aménagez le cadre. N’hésitez pas à dresser un couvert complet, par exemple. Bien des gens se contentent de pousser les affaires qui encombrent leur table de travail pour y poser une assiette et picorer en faisant autre chose. Il sera bien plus satisfaisant de manger sur une table bien installée, avec un couteau, une fourchette, un verre, une serviette et, pourquoi pas, une nappe et un petit bouquet de fleurs. Le fait de veiller à créer cette atmosphère et ce décor vous permettra d’associer le repas à un temps de détente et de plaisir.

Il vous faudra, aussi, évaluer votre capacité à manger en présence d’autres personnes. En règle générale, il est d’autant plus difficile de le faire en «public» qu’on est plus amaigri. Ce constat devrait vous faire préférer les repas seul(e), aumoins au début de votre reprise de poids. Il se peut, toutefois, que certaines personnes vous soient favorables et que leur présence puisse vous aider. Mais n’oubliez pas que cette présence ne doit pas être une source d’évitement en vous permettant de vous distraire de votre tâche. Cette influence ne sera considérée comme positive que si elle favorise votre aptitude à vous alimenter plus. Vous savez, par ailleurs, que lorsque vous êtes en présence d’autres personnes, vous pouvez être tenté(e) de rivaliser avec elles sur le terrain de la restriction. Réussir à être celui ou celle qui a lemoins mangé au cours du repas est une source d’orgueil séduisante. Méfiez-vous de ce sentiment qu’inspire facilement l’anorexie. Si c’est votre cas, plus il y aura de convives, plus vous vous restreindrez. Dans le même ordre d’idée, n’oubliez pas que les personnes qui vous entourent vivent mal vos comportements envers la nourriture. Il leur est bien difficile de ne pas faire de remarques ou, simplement, de ne pas surveiller votre assiette. Ce genre de situation entraîne presque nécessairement des conflits et des tensions. Vous risquez bien d’avoir encore plus de peine à faire l’effort de vous nourrir autant que vous le devez. Ce qui vient à votre secours, sur cette question, c’est que la maladie favorise l’isolement. C’est un atout ici. Sachez vous en servir. Il sera pourtant nécessaire de réapprendre à partager vos repas, dans l’avenir, et vous devrez alors faire le chemin inverse: retrouver la capacité de manger avec les autres. Faites-le lorsque vous aurez déjà repris suffisamment de poids, sinon vous courez à l’échec!






Exercice personnel

 


Voici la liste des objectifs à atteindre pour valider cette étape. Quels sont ceux que vous maîtrisez déjà? Lesquels sont encore à réaliser? Remplissez ce tableau régulièrement au cours de votre démarche de manière à faire apparaître vos progrès éventuels.
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La diététique en question

Pour guérir de l’anorexie, il est nécessaire de reconquérir votre liberté de manger de tout. La plupart des personnes qui souffrent de cette maladie ont des règles diététiques personnelles très précises et sévères qui entravent cette liberté. Ces principes sont fondés, pourtant, sur des informations rationnelles. Ce qui les rend dangereux, dans ce cas, c’est leur caractère inadapté ou excessif. S’il est dit partout que l’excès de matières grasses dans l’alimentation est à l’origine de certaines obésités et de maladies cardio-vasculaires, il estmoins connu que ces lipides sont tout à fait nécessaires à l’équilibre physiologique. Si vous vous privez délibérément de matières grasses pour avoir une alimentation «saine», il se peut que votre régime devienne dangereux pour votre santé, à votre insu. La diététique moderne est victime de son succès. Les revues grand public sont friandes de ces «recettes» pour garder la forme. Il est très difficile de savoir lesquelles sont sérieuses et vous concernent et lesquelles sont inadaptées pour vous. Sachant, de plus, que vous êtes «obsédé(e)» par l’alimentation du fait de votre trouble des conduites alimentaires, on comprend qu’il puisse se produire une sorte d’emballement de vos règles de régime. Voici une représentation de ce cercle vicieux:
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Le piège de la diététique



Dans ce schéma, il importe de comprendre comment ce mécanisme peut devenir pathologique. Toute personne qui subit une dénutrition ou des carences se voit envahie par une obsession envers la nourriture et les aliments2. Tout se passe comme s’il existait un danger à manger trop ou mal et que l’on se sentirait coupable de ne pas appliquer les mesures de prévention que nous enseigne la diététique.

Chacun de ces mécanismes subtils participe à l’entretien de votre trouble. Leur mise en évidence a deux intérêts pratiques: le premier est de mieux comprendre les raisons de vos comportements anorexiques et le second de pouvoir les déjouer plus aisément. Il est possible, finalement, d’agir sur chacun pour renverser ce cercle vicieux. Nous allons parcourir, à travers quelques exemples, ces différentes possibilités.




Marlène a lu tous les livres portant sur la diététique. Elle en sait bien plus long sur ce sujet que son médecin de famille. Pourtant, elle ressent une certaine confusion lorsqu’elle doit lui expliquer pourquoi elle mange ceci et pas cela. Elle se rend compte qu’elle a presque trop d’informations et surtout qu’elles sont souvent imprécises, voire contradictoires. Elle ne rate jamais un article sur le dernier régime à la mode, celui qui marche enfin… Elle a appris qu’il ne fallait pas mélanger protéines et féculents (mais elle ne sait pas bien pourquoi), que les graisses ne sont pas toutes équivalentes: certaines sont des amies, d’autres des ennemies de l’organisme (mais lesquelles et pourquoi?). Globalement, elle a retenu que l’alimentation est un sujet passionnant mais que l’on pouvait faire de graves erreurs en mangeant n’importe quoi. Voici un extrait de son entretien avec son médecin:

«–Je me suis encore disputée avec ma mère. Il faut dire qu’elle fait tout pour me rendre les choses difficiles, on dirait.

–Que s’est-il passé avec elle?

–Elle a encore fait un de ces repas de fou, avec des tas de trucs qui ne vont pas ensemble.

–Et ça t’a mise en colère, j’ai l’impression.

–Oui! Je fais attention à bien équilibrer mes repas; c’est important pour moi. Et j’ai l’impression qu’elle fait le contraire de ce que j’aimerais.

–Qu’est-ce que tu entends par “équilibrer mes repas”.

–C’est la répartition de chaque catégorie d’aliments à chaque repas.

–Donne-moi un exemple.

–Il est absurde de manger, au cours d’un même repas, du pain, des pommes de terre et un gâteau.

–D’accord, je comprends mieux ce que tu veux dire. Mais pourquoi? Quel serait le danger de faire ça?

–Je ne sais pas bien, mais je pense que ce n’est pas sain. Trois féculents au cours d’un seul repas!

–Admettons. Que va-t-il t’arriver, si tu le fais?

–Je vais prendre deux kilos d’un coup!

–Deux kilos en un seul repas?

–… Non, bien sûr! C’est seulement si je mangeais souvent de cette manière. Si je faisais ça à tous les repas.

–… Si tu le faisais à tous les repas, pendant combien de temps?

–C’est impossible à dire, je n’ai pas eu envie d’essayer. Peut-être en une semaine…

–Et si tu prenais deux kilos cette semaine?

–Je préférerais plutôt mourir!»





Les informations de Marlène sur la diététique sont nettement supérieures à la moyenne des gens mais elles sont encore incomplètes et contradictoires, pour certaines. La raison tient au fait qu’il s’agit d’une science en plein essor et qu’il existe des théories et des courants de pensée très divers dans ce domaine. Plus elle lit d’articles sur la question, plus Marlène a des idées compliquées en tête. Elle est l’une des nombreuses victimes du «brouhaha diététique et de la cacophonie alimentaire» qui nous entourent3. À la fois surinformée et désinformée par une presse plus souvent en quête de titres accrocheurs que de vérités scientifiques, elle va jusqu’à risquer sa santé et son équilibre pour se plier aux normes édictées, sans pouvoir les vérifier. Ce qui la fascine, c’est bien la nourriture, au bout du compte. On dirait quemoins elle en met dans son assiette et plus elle en a plein la tête, et vice versa.

Par ailleurs, Marlène applique parfaitement le principe de précaution, désormais célèbre dans le domaine alimentaire. Si un comportement est suspect, il faut y renoncer sur le champ, au bénéfice du doute. Mais comme le doute finit par porter sur des centaines de situations, manger devient un véritable casse-tête. Peut-on encore manger du bœuf sans frémir? Le poulet est-il dangereux? Les frites sont-elles cancérigènes? Dans quel aliment peut-on trouver des acides gras saturés? Quel est l’intérêt de manger des fibres?

Enfin, ce qui frappe dans ce dialogue, c’est le caractère dramatique des conséquences envisagées par Marlène. La démesure de son anxiété apparaît nettement dans sa conclusion. Elle en est arrivée à penser qu’elle ne pourrait pas survivre au fait de grossir trop ou trop vite. Cette question a pris, pour elle, une importance vitale. Son obsession à l’égard de son poids et de son alimentation leur fait prendre une importance disproportionnée dans la hiérarchie de ses valeurs personnelles.


Changer de repères vis-à-vis des aliments «interdits»


Les aliments les plus effrayants sont, bien entendu, les plus riches. L’idée de manger des matières grasses peut vous faire frémir. Or, les apports en graisses sont non seulement nécessaires à notre équilibre, mais ils sont également utilisés dans l’ensemble des processus physiologiques. Ils peuvent contribuer à la reconstruction de vos réserves perdues mais ils sont aussi impliqués dans la fabrication des muscles, de la peau et des autres tissus de l’organisme. Nous avons des milliards de cellules et une grande partie d’entre elles se renouvelle chaque jour. Les carences en matières grasses altèrent le processus de rajeunissement de nos tissus. Imaginez ce que cette carence peut faire sur la paroi de votre tube digestif, dans vos poumons ou dans votre cerveau…

Les lipides sont nécessaires à tous les niveaux de notre organisme et ne sont que très peu stockés dans les tissus graisseux. De surcroît, ces tissus graisseux ont une fonction dans la régulation de votre poids. Ils sécrètent une hormone, la leptine, dont la fonction est d’inhiber en partie l’appétit et de faciliter l’activité hormonale4. Leur restauration est nécessaire à votre santé autant qu’à votre épanouissement personnel. Il s’y ajoute que la chute du taux de leptine peut entraîner un surcroît d’appétit et des crises de boulimie5.

Du côté des carences en protéines, les dangers ne sont pas moindres. La dénutrition entraîne une fonte musculaire et peut aller jusqu’à l’apparition d’une maladie des muscles: la myopathie par carence protéique et hyperactivité6. L’amaigrissement associé à la restriction alimentaire et à l’hyperactivité peut donc léser définitivement vos tissus musculaires. Les fibres ainsi détruites ne seront pas reconstituées. La seule manière d’éviter ou de limiter cette destruction, consiste à reprendre au plus vite une alimentation plus riche, en particulier, en protéines. Ces protéines proviennent, essentiellement, des viandes. Les protéines du lait et de certaines céréales sont insuffisantes pour éviter une telle évolution. Si vous avez envie de favoriser le développement de vos muscles, prenez garde que votre poids soit alors assez proche de sa valeur d’équilibre, sinon, vous pourriez aboutir à l’effet exactement inverse: une fonte musculaire par atrophie. Lorsque la reprise de poids se produira, vous ne pourrez plus compter que sur le développement de votre réserve adipeuse. C’est ce qui arrive chez les personnes qui font de fréquents régimes restrictifs et dont le poids suit une courbe ascendante en dents de scie (c’est le régime «yoyo», bien connu des diététiciens et des nutritionnistes). La plupart de ces personnes ont connu une phase anorexique nette, au début de leur trouble, et y ont perdu une part de leur masse musculaire. Ne prenez pas ce risque: mangez de tout et en suffisance!

Une autre catégorie d’aliments inquiétants, les sucres, se présente sous deux formes bien distinctes: d’un côté les aliments au goût sucré et, de l’autre, les farineux. Les uns sont dits «sucres rapides» du fait du délai très court entre leur ingestion et leur assimilation. Ils se consument rapidement et apportent une énergie immédiate mais de courte durée. Les autres sont les «sucres lents», ou féculents. Leur absorption et leur utilisation sont plus progressives. Ils apportent un fond d’énergie disponible au long cours. Ils nous permettent de traverser plusieurs heures de diète sans ressentir de «coup de pompe». Dans l’imagerie des régimes classiques, ils avaient mauvaise presse: on leur prêtait des effets désastreux sur la silhouette et sur le poids. Vous avez peut-être entendu parler des «4P»: pâtes, pommes de terre, pain et petits pois, synomymes, dans la diététique des années 60, d’embonpoint et de ramollissement. Leur consistance souvent pâteuse, il est vrai, ne joue pas en leur faveur. Leur digestion plus lente leur confère une image de «lourdeur»: «Si je mange trop lourd, je vais m’alourdir!» Cette idée fausse leur a valu de disparaître, bien à tort, des assiettes de nos mères et de nos grands-mères. Il reste de cette époque une certaine confusion: on a réhabilité le pain, qui semble plus sain, désormais, mais les pâtes, le riz ou les petits pois continuent à faire peur. Les céréales (qui sont des féculents, comme le pain) sont, elles, devenues des aliments de régime! Cette fois, c’est leur teneur en fibres qu’on a mise en avant. Leur image a changé mais ce sont les mêmes produits et ils restent toujours aussi utiles à notre santé et à notre épanouissement.

En ce qui concerne les sucres rapides, leur mauvaise image est plutôt née au cours des campagnes de prévention des caries. Ils sont associés à de la négligence et à un manque d’hygiène et de discipline. De plus, ils ont un goût agréable. C’est leur pire défaut. Une des craintes les plus fréquentes, lors d’une anorexie, est de risquer un jour de se laisser aller à manger ce qu’on aime et de ne plus pouvoir s’arrêter. C’est le spectre de la crise de boulimie. Les aliments sucrés, tels que les gâteaux ou le chocolat en sont les symboles les plus saillants. On comprend bien que vous soyez vigilant(e) à ne pas activer cette envie. Le résultat est que vous devez, en permanence, fuir les desserts et les sucreries… et le plaisir qu’ils pourraient vous donner. Votre frustration est largement compensée par le plaisir du devoir accompli et du contrôle de soi… mais pour combien de temps encore? N’oubliez pas une chose: plus vous éliminez une catégorie d’aliments de votre régime, plus vous risquez de sombrer, un jour, dans la boulimie, précisément avec ces aliments. Toutes les personnes qui ont développé cet autre trouble des conduites alimentaires ont commencé par une phase de restriction et de perte de poids. Leur carence en sucre rapide et leur frustration en ont souvent été les déclencheurs. Le meilleur moyen d’éviter ce risque est de ne plus vous priver de dessert, de sucreries et de chocolat… et de les intégrer à vos repas normaux.

Voici, pour nous résumer, la représentation de la pyramide nutritionnelle. Elle montre combien l’alimentation est un édifice dont l’harmonie dépend de la diversité. Comme un château de cartes dont vous retireriez une pièce, il peut s’écrouler si vous vous interdisez certains nutriments. Les régimes carencés en viandes, en matières grasses ou en féculents compromettent son harmonie et vous mettent en danger.

Pour changer votre comportement vis-à-vis de ces aliments, il s’agit, dans un premier temps, de savoir reconnaître quels sont ceux qui vous posent le plus de problèmes. Pour y parvenir, ne vous contentez pas d’une réponse hâtive et générale («à part le fromage que je n’ai jamais aimé, je mange de tout»). Vous devrez faire appel à vos fiches d’auto-observation pour découvrir plus finement vos limites. À chaque repas, notez ce que vous avez mangé, comme d’habitude, et ajoutez, dans la dernière colonne, les aliments que vous avez dû éviter. Ne vous souciez pas de la raison. À cette étape, il vous suffit de faire un bilan clair de ce que vous parvenez à manger et de ce qui reste impossible ou difficile. Au bout de une à deux semaines, vous devriez avoir une idée plus précise de votre liste d’aliments à reconquérir. Ajoutez-y, éventuellement, tout ceux qui ne se sont pas présentés mais qui vous viennent à l’esprit.
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La pyramide nutritionnelle




L’étape suivante consiste à les classer par ordre de difficulté. En effet, tous ces aliments ne sont pas équivalents. Certains pourraient parfois vous convenir alors que d’autres vous paraissent immangeables («même sous la torture!»). Cette classification devra faire apparaître le plus possible de catégories. Avec une auto-observation assez fine, Isabelle a réussi à distinguer trente aliments ou groupes d’aliments et à les classer selon une hiérarchie précise. Elle a pu, ainsi, coter de 0 à 95% son aptitude à les manger au cours d’un repas normal. Par commodité, elle a écarté tous ceux qu’elle n’a aucune difficulté à avaler. Considérés comme acquis, ils n’ont pas lieu de faire l’objet d’un travail de reconquête.





 Tableau des aliments par ordre d’aptitude à les manger

(l’exemple d’Isabelle)
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N’hésitez pas à vous en inspirer, car cette classification est assez universelle. Elle fait apparaître, tout en haut de la liste, les aliments réputés les plus riches ou les plus «dangereux». Isabelle traduit assez bien les règles qui l’ont conduite à sélectionner excessivement ses aliments; celles qu’elle a pu entendre dans son entourage ou lire dans la presse «grand public», auxquelles s’ajoutent certaines préférences ou aversions personnelles plus anciennes. Sur ce point, vous devrez probablement aménager cette liste afin qu’elle vous corresponde le mieux possible. Tentez d’avoir, comme Isabelle, un assez grand nombre de paliers entre 0 et 95%. Ce point est capital dans la reconquête de votre liberté de manger.


Changer de représentation des mécanismes physiologiques


Une personne qui fait attention à son régime a pour objectif principal de préserver sa santé et/ou de maîtriser son poids. Si vous avez déjà réussi à contester l’idée de devoir rester maigre, il vous sera possible d’accepter de manger plus et plus varié. Votre problème, désormais, est de réussir à lâcher le contrôle sur votre alimentation et à affronter votre peur de vous nourrir de manière libre et spontanée. Vous allez certainement rencontrer une période où votre peur sera surtout de commettre des erreurs et de vous mettre en danger. L’idée, par exemple, de manger trop gras peut vous faire craindre l’hypercholestérolémie. Voilà une idée qui paraît bien logique puisque les personnes qui en souffrent sont souvent des amateurs de bonne chère. La surprise, dans ce domaine, vient du fait que l’amaigrissement s’accompagne très souvent d’une augmentation sensible du cholestérol dans le sang7! Autrement dit, éviter soigneusement de manger des matières grasses est le meilleur moyen de développer un excès de la pire d’entre elles.

Un autre exemple porte sur l’évaluation globale des apports alimentaires chez les personnes souffrant d’anorexie. Il apparaît, dans ce cas, non seulement un déficit global en énergie mais aussi des carences discrètes mais sévères en micronutriments (vitamines B et D, calcium, zinc, cuivre et magnésium). Ces déficits ont de nombreuses conséquences sur l’état de santé général. Le manque de zinc, par exemple, est un des facteurs d’entretien de l’anorexie!

Au moment de reprendre une alimentation plus riche, vous pouvez être tenté(e) de chercher à manger le plus «sainement» possible. Vous aurez envie de ne pas manger n’importe quoi pour ne pas vous mettre en danger. En fait, c’est déjà le cas! Aussitôt que votre IMC passe en dessous de 16, votre organisme subit des agressions majeures. Manger sain ou équilibré perd tout son sens, à ce stade. Le mieux serait de manger librement de tout, mais il vous faudra apprendre à faire confiance à votre organisme, pour oser le faire. Voici quelques idées souvent citées face à cette épreuve de la réalimentation:

• Si je mange trop, je vais dilater mon estomac et prendre l’habitude de me gaver; je ne pourrai plus m’arrêter de grossir.

• Si je mange mal, je vais avoir des problèmes physiques.

• Si je ne fais pas attention à équilibrer mon alimentation, ce sera n’importe quoi.

• Si je relâche mon contrôle, je vais me mettre à faire de la boulimie.

Le point commun entre toutes ces idées, est la difficulté à abandonner l’hypercontrôle envers l’alimentation. Il vous semble impossible de vous laisser aller à manger sans y penser. En fait, si vous parveniez à le faire suffisamment longtemps, votre organisme retrouverait ses automatismes et saurait vous conduire vers votre poids d’équilibre naturel. En vous poussant à calculer ce que vous devez manger, à chaque instant, cette maladie vous a mis(e) dans la situation de faire vous-même ce que les multiples et complexes mécanismes de régulation de votre appétit font naturellement. Pour prendre une image, vous êtes comme le passager d’un Airbus qui tenterait de se substituer au pilote automatique pour infléchir la route suivie. Il y a fort à parier qu’il ira droit au crash s’il ne se résout pas rapidement à lâcher les commandes. Aussitôt qu’il l’aura fait, les automatismes permettront de reprendre la route initialement prévue. En résumé, la meilleure manière de manger sain et équilibré est de ne pas y prêter attention!


La reconquête de sa liberté de manger


Vous allez, maintenant, vous servir d’une méthode réputée très efficace et tout à fait adaptée à ce travail de reconquête de votre liberté de manger. Il s’agit de la méthode de désensibilisation progressive. Elle s’apparente à celle employée avec succès dans le traitement des allergies et s’inspire des mêmes principes (voir encadré).


• La désensibilisation


Elle est un atout précieux dans la reconquête des aliments «interdits». Son mécanisme est simple et sa mise en œuvre ne pose pas de problème 



La désensibilisation est une technique très ancienne. On attribue son invention au roi Mithridate le Grand, au premier siècle avant J.-C. Pour ce roi très contesté qui a vécu tout son règne au milieu des intrigues, il était nécessaire de se préparer au danger d’être empoisonné. Ainsi eut-il l’idée de s’en prémunir en absorbant régulièrement de petites quantités de plantes toxiques, afin de s’y habituer. L’histoire prit un tour tragique et il tenta de mettre fin à ses jours en avalant un poison… ce qui échoua, bien entendu, tant il était devenu résistant à ses effets toxiques.

Appliquée aux traitements des phobies, cette méthode8 consiste à s’exposer à des situations très faiblement angoissantes, au début, afin de les affronter sans excès de souffrance. En augmentant très progressivement la difficulté, il est possible de se débarrasser des peurs les plus tenaces.

Prenons le cas de la peur des petits animaux (pensez aux souris, par exemple).

Au début, il suffirait de regarder une photo de souris pendant plusieurs minutes. S’il est bien probable qu’une personne phobique aura un peu de peine à réaliser cet objectif, elle sera en mesure de le faire aisément après quelques expériences. Elle pourra alors passer à l’exercice suivant qui consiste à aller dans un endroit où des souris peuvent se trouver (en forêt, par exemple). Elle ira, ensuite, dans une animalerie, afin de voir des animaux proches mais moins effrayants pour elle (comme des cochons d’Inde, par exemple). Ainsi de suite, elle procédera par étapes jusqu’à ce qu’elle réussisse, un jour peut-être, à tenir une petite souris dans sa main sans ressentir le moindre malaise.





particulier. Une fois dressée la liste des aliments par ordre de difficulté, vous allez pouvoir les réintroduire par étapes successives. En principe, il vaut toujours mieux commencer par le bas de la liste et ne passer à l’aliment suivant que lorsque le précédent est acquis. Il se peut, toutefois, que vous rencontriez un écueil. Un palier trop délicat peut vous sembler inaccessible; n’hésitez pas à le diviser en «sous-étapes». Si vous vous bloquez lors de la réintroduction de la viande alors que vous n’en mangiez plus depuis longtemps, vous pouvez, par exemple, introduire une hiérarchie plus fine encore en différenciant les viandes blanches des viandes rouges, ou la mélanger à d’autres aliments plus agréables. Vous pouvez vous donner pour objectif de commencer par des portions très petites pour vous familiariser, à nouveau, avec le goût. Prenez, bien entendu, la solution qui vous plaira le mieux… mais, surtout, ne renoncez pas à retrouver cette liberté. Elle est vitale!


• La relaxation


Cette autre méthode vient s’ajouter aux précédentes. Reportez-vous au chapitre «Les techniques de relaxation», en annexe, et entraînez-vous. Lorsque vous aurez trouvé celle qui vous convient le mieux et qu’elle vous sera plus familière, vous pourrez vous en servir pour améliorer vos chances de franchir les étapes difficiles. Au moment d’affronter l’idée de remettre du beurre sur ses tartines du petit déjeuner, voici comment Céline s’en est sortie.




Céline a passé plusieurs jours à s’entraîner à la relaxation rapide: elle a choisi la technique de l’hypoventilation qui lui convient bien par la facilité de sa mise en œuvre et la rapidité de son action en cas de panique face aux aliments «stressants». L’idée de mettre une bouchée de pain beurré dans sa bouche lui procure instantanément un sentiment d’horreur et de dégoût. Elle se crispe et sa gorge semble incapable de laisser passer la moindre miette. Son cœur s’accélère et sa respiration se bloque.

–Dans un premier temps, elle applique l’hypoventilation quelques minutes et atteint un état de détente suffisant.

–Elle se met alors à imaginer le morceau de pain beurré et pense qu’elle pourrait l’avaler.

–Chaque fois que son cœur ou sa respiration accélèrent, elle reprend l’exercice de relaxation et attend que tout rentre dans l’ordre.

–Lorsque cette étape a perdu son caractère stressant, elle passe à la suivante: mettre cet aliment «tabou» dans sa bouche, toujours en imagination.

–Elle tente, ensuite, de se représenter le goût particulier du beurre, sa consistance molle, son odeur fade… mais agréable.

–Progressivement, elle parvient à imaginer toutes les étapes de cette épreuve. Elle va jusqu’à se représenter cette matière grasse en train de se diffuser dans son organisme.

–Au besoin, elle reprend la technique de relaxation pour retrouver le contrôle de ses réactions.

–Maintenant qu’elle est capable de le faire en imagination, Céline est prête à s’attaquer à la réalité. Elle refait les mêmes étapes mais, cette fois, avec un vrai morceau de pain beurré.

Tout au long de cet exercice, elle a pu vérifier qu’il lui était possible de manger du beurre sans paniquer. Elle a aussi constaté que cet aliment ne la faisait pas grossir. Elle a découvert que le fait de manger ce beurre régulièrement finissait par le rendre banal. Sa peur a baissé plus vite qu’elle ne l’aurait cru. Elle s’est aperçue, au passage, que ses idées négatives envers cet aliment avaient également disparu. Elle vient de briser un des nombreux cercles vicieux qui entretiennent cette maladie. Elle a acquis un nouveau moyen pour se battre contre son anorexie.





Lorsque vous avez retrouvé l’aptitude à manger plus librement, préservez vos progrès en refaisant régulièrement le test sur les aliments déjà acquis. En insistant régulièrement, il se peut que vous parveniez à retrouver, voire à découvrir, le plaisir de manger certains d’entre eux. Ce serait une très bonne chose, à l’évidence, et une occasion de vous voir récompensé(e) de vos efforts. Il faut, toutefois, avoir l’honnêteté de dire que ce cas est plutôt rare. La règle veut que le plaisir de manger soit un luxe bien peu accessible pour qui souffre d’anorexie, malheureusement. Sachez simplement que vous aurez droit au plaisir, bien plus sûrement, quand vous aurez atteint votre poids d’équilibre et que vous pourrez manger de manièremoins contraignante. En attendant, et pour quelques temps, sachez vous satisfaire du plaisir… du devoir accompli.


Le volume des repas


Peut-être avez-vous la sensation d’être très «inconfortable» à la fin de certains repas. Vous ressentez alors un état très pénible de lourdeur et de ballonnement. Vous êtes envahi(e) de sentiments terribles: vous êtes en colère contre vous et vous avez honte d’avoir avalé tant de choses. Il vous semble que votre ventre pourrait éclater ou vous empêcher de respirer tant il est dilaté. Vous redoutez de devenir obèse dans les minutes qui suivent et ce, de manière irréversible. Un tel état représente une expérience tellement intense que vous jurez de ne plus jamais y être confronté(e).

S’il vous arrive de vomir, cette situation est probablement très fréquente. Elle vous conduit, bien souvent, à devoir vider au plus vite cet estomac «surchargé» en vomissant à nouveau. Dans les deux cas vous êtes face à un cercle vicieux très dangereux.

En voici les mécanismes physiques. Lorsque vous mangez un peu plus que d’habitude, votre estomac se voit confronté à une situation qu’il ne sait plus gérer. Sa contenance reste normale, mais son rythme est plus lent. Il n’est pas rétréci mais au lieu de digérer rapidement et de faire transiter le bol alimentaire, il semble presque paralysé9. Il vous le fait savoir aussitôt en vous envoyant ce message de détresse physiologique: le ballonnement douloureux. Votre esprit prend le relais et traduit cette sensation par des pensées catastrophistes sur votre excès alimentaire. Votre voix intérieure vous dit des choses peu sympathiques («Tu t’es gavé(e) comme un cochon» «Personne ne mange autant que ça, c’est de la folie» «Tu perds le contrôle, tu ne sais plus ce que tu fais, ma pauvre…»). Au malaise physique s’ajoute maintenant le trouble psychologique. Vous allez vous restreindre lors des prochains repas, pour éviter que tout ça ne se reproduise… et votre estomac va reprendre ses habitudes un peu paresseuses.
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Cercle vicieux «restrictions/paresse digestive»



Le mécanisme est très similaire quand ce sont les vomissements qui l’entretiennent. La seule différence tient au fait que l’estomac perd la capacité à se vider par la voie naturelle, par manque d’habitude. Il se soulage plus facilement de sa tâche en étant évacué par le haut. Plus c’est le cas, moins il tolère de devoir faire son travail normalement.
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Cercle vicieux «vomissements/paresse digestive»



La question qui se pose à vous, maintenant, est la suivante: comment retrouver la capacité de manger assez pour reprendre du poids? Il est évident que les deux cercles vicieux décrits plus haut sont un obstacle sérieux. Pour les rompre ou les inverser vous allez devoir faire preuve de patience et de persévérance.

Tout d’abord, sachez que les pensées et émotions qui accompagnent l’état de tension pénible après un repas, ne durent pas. La sensation d’avoir irréversiblement grossi de plusieurs kilos s’estompe avec le temps. Contrairement à ce que vous pourriez être tenté(e) de penser, ces manifestations ne sont pas le signe que vous avez dépassé ce qu’il est raisonnable de manger. Elles montrent, au contraire, que vous êtes en train de combattre activement la maladie en imposant à votre estomac un effort salutaire. Vous êtes en train de le «rééduquer»! Cette gêne et cette souffrance sont la preuve qu’il travaille dur et retourne à son fonctionnement normal.

À l’inverse, on peut affirmer qu’un repas qui se termine confortablement et ne vous donne aucun sentiment de tension est, probablement, insuffisant. Il permet d’éviter la douleur immédiate mais il participe au maintien de l’anorexie: il conduit à la chronicité. Le tube digestif prend alors l’habitude de ralentir son activité et de gérer la misère. Changer lui sera de plus en plus douloureux.

En résumé, si vous êtes clairement engagé(e) sur le chemin de la guérison, ce que je vous souhaite ardemment, voici ce que vous devez faire à chaque repas:

1.Ayez, dans votre assiette, des quantités normales. Pour cela, demandez à être servi(e) par une personne de confiance. En milieu hospitalier, l’idéal est d’avoir un repas calibré et dont la valeur nutritive a été ajustée par un diététicien ou un nutritionniste.

2.Si le trouble est ancien ou sévère, commencez éventuellement par des quantités plus modestes. Augmentez, ensuite, dès que vous le pourrez. Cette attitude est surtout utile si vous êtes victime de vomissements. Elle vous permettra d’augmenter progressivement le volume de vos repas sans vous mettre en danger.

3.Mangez alors tout ce qui est devant vous, ni trop vite ni trop lentement, sans état d’âme. Votre seul souci doit être de tout avaler, de ne rien laisser. Mangez le pain en entier, rendez des assiettes parfaitement vides.

4.Démarrez immédiatement, si possible. Le fait d’attendre avant de commencer à manger ne peut qu’induire des hésitations. Les atermoiements se terminent toujours par des restrictions. Ils émoussent votre détermination.

5.Tout au long du repas, rappelez-vous que ce n’est pas un plaisir que vous recherchez ni la satisfaction de vos besoins. Ces principes sont à réserver aux personnes en bonne santé. Vous êtes en train de soigner une maladie extrêmement grave et cette nourriture en est le meilleur traitement connu.

6.D’un point de vue pratique, il peut être utile de vous dire que vous allez manger comme un robot. Imaginez que vous êtes une machine qui accomplit un travail mécanique très simple et répétitif. Cette attitude vous permettra de faire taire votre petite voix intérieure qui vous crie de ne pas le faire.

7.Dès la fin du repas, donnez-vous les moyens de vous distraire de votre malaise. Certaines personnes seront mieux allongées, en chien de fusil, pendant plusieurs minutes. D’autres pourront se masser le ventre doucement. D’autres encore pourront tirer profit d’une petite marche dans la nature. Chacun devra trouver ce qui lui convient le mieux.

8.Recommencez, jour après jour, patiemment et courageusement. C’est la répétition de cet exercice qui est efficace. Vous atteindrez ainsi le stade où la souffrance diminue suffisamment pour garantir votre confort.

Ces conseils pourront vous être utiles et il est bon que vous les consultiez régulièrement. N’hésitez pas à les inscrire de manière synthétique, sur une feuille de papier. Vous pourriez même les afficher dans votre chambre afin de les revoir quotidiennement, pendant quelques temps.

Il se peut, toutefois, que ces mesures ne suffisent pas. Si vous êtes en échec ou que votre poids ne suit pas la courbe prévue, n’hésitez pas à recourir à ce moyen supplémentaire: les repas prescrits ou programmés. En voici les principes à travers l’expérience d’Audrey.




Lorsqu’elle est devant son assiette, Audrey perd sa capacité à décider de ce qu’elle doit manger ou non. À chaque fois, elle est tentée de choisir la prudence et de se restreindre de sorte que ses progrès sont extrêmement lents. Il arrive même qu’elle perde du poids alors qu’elle a le sentiment d’accomplir des exploits à chaque repas. La difficulté provient, pour elle, de son excès de culpabilité. Face à son assiette, elle entend une voix lui murmurer: «Non, tu ne peux pas manger tout ça, ce serait une erreur impardonnable…» «C’est de la folie! Tu ne peux pas ingurgiter de telles quantités de cochonneries…» «Tu vas devenir un monstre!» Son malaise est tel qu’elle est obligée de se faire aider en laissant à une autre personne le soin d’établir ses menus.

Elle convient avec son médecin d’établir avec lui, à chaque visite, la liste des repas de la semaine. Ils prévoient ceux de la cantine, ceux de la maison et même ceux des sorties entre copines. Le petit déjeuner et la collation de l’après-midi sont identiques tous les jours. À chaque fois, ils décident ensemble quelle sera la quantité minimum de chaque aliment. Ils comptent en nombre de cuillers ou en parts. Il n’est pas question de peser les aliments ou, encoremoins, de compter les calories. Cette approximation est suffisante. D’un rendez-vous à l’autre, Audrey a la consigne stricte d’appliquer le plan alimentaire établi. Si un changement imprévu se produit elle peut seulement appliquer une solution de remplacement: par exemple, une tranche de pain supplémentaire pour compenser l’absence d’un aliment riche. Le problème d’Audrey a changé de nature. Elle doit désormais réussir à tenir son engagement. Sa responsabilité n’est plus de «bien» manger mais de tout manger.





Les habitudes et rituels alimentaires


Parmi les points que vous allez devoir observer et modifier, il existe une série de petits comportements qui parasitent l’alimentation en lui conférant un caractère marginal ou particulier. En voici quelques exemples qui vous aideront à les traquer, le cas échéant:

• Manger dans un ordre inhabituel ou ne pas pouvoir manger deux aliments ensemble, ce qui rend difficile les repas en groupe ou en famille.

• Manger seulement après avoir tout découpé en petits morceaux, très soigneusement.

• Manger seulement si les plats chauds sont servis brûlants, au risque de se blesser le palais ou la langue.

• Mettre des quantités importantes d’épices, d’herbes ou de condiments.

• Boire de grandes quantités d’eau avant, pendant et/ou après les repas.

• Manger tout ce qui est possible avec les doigts.

• Manger sur son lit ou en se déplaçant dans la pièce…

• Ne manger que les aliments d’une certaine couleur ou d’une certaine consistance…

N’hésitez pas à compléter cette liste avec tout ce que vous aurez remarqué dans ce registre. Ce sont autant de petits facteurs d’entretien de l’anorexie. Ils participent au fait de mangermoins ou mal. Ils contribuent à l’isolement social. Parfois, ils apparaissent comme une originalité à laquelle on tient. Soyez sur vos gardes: ce sont de faux amis.

Comment s’en défaire?

Une attention constante et une certaine vigilance vous permettront de les réduire petit à petit. Inutile de mettre sur pied une stratégie plus complexe. Soyez seulement attentif(ve) et déterminé(e).





Exercice personnel

 


Voici la liste des objectifs à atteindre pour valider cette étape. Quels sont ceux que vous maîtrisez déjà? Lesquels sont encore à réaliser? Remplissez ce tableau régulièrement au cours de votre démarche de manière à faire apparaître vos progrès éventuels.
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L’activité


Perdre du poids génère aussi une tendance irrépressible à l’hyperactivité. Cette réaction pourrait paraître paradoxale puisqu’elle induit un surcroît de dépense d’énergie. Elle s’explique pourtant bien quand on en connaît tous les aspects. Le premier est d’ordre psychologique. Il tient au fait qu’une personne qui cherche à maigrir découvre rapidement qu’elle peut y parvenir d’autant mieux qu’elle se dépense plus. Le fait de maigrir encourage cette attitude et renforce la tendance hyperactive. À cela s’ajoutent les modifications des équilibres hormonaux (insuline, leptine, corps cétoniques, cortisol, électrolytes, etc.) qui aboutissent à un surcroît d’activité induite par ces mécanismes. Il s’agit d’un réflexe de défense contre la dénutrition qui semble destiné à favoriser la recherche active de nourriture quand l’organisme est en déficit sévère.

Voici un schéma qui permet de comprendre les liens entre ces différents facteurs et les phénomènes de cercles vicieux qui les entretiennent.
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Restriction et hyperactivité



L’hyperactivité physique


Monique ne peut pas se contenter de rentrer chez elle le soir, comme ses collègues de bureau. L’idée d’aller se reposer chez elle et de passer la soirée devant sa télé ou en lisant paisiblement lui paraît inacceptable. Elle doit impérativement se dépenser. En rentrant, elle évite le bus ou la voiture et préfère la marche à pied. Elle adopte un rythme rapide en permanence et s’interdit toute pause en cours de route, bien qu’elle habite loin de son lieu de travail. Arrivée au pied de son immeuble, elle monte toujours par l’escalier. Prendre l’ascenseur lui semblerait une faute impardonnable. Pour faire bonne mesure, elle va jusqu’au quatrième étage et redescend à plusieurs reprises avant de se sentir le droit d’entrer chez elle, au troisième. Elle pèse 38kg pour 1,58m (son IMC a beaucoup chuté récemment) et son médecin lui impose de se rendre dans une unité spécialisée pour se soigner. Elle s’y oppose farouchement car l’idée d’être au repos forcé, dans un hôpital, la panique totalement.





Cet exemple reste pourtant très modeste au regard des excès auxquels il peut conduire certaines personnes. L’obsession de se dépenser peut induire des complications sévères telles que des ostéolyses (destruction des os) ou des fractures spontanées dues à la fatigue ajoutée à l’ostéoporose (décalcification des os)10.

Face à la puissance d’une telle conviction dont les racines sont d’ordre physiologique autant que psychologique, vous risquez bien de vous sentir dépassé(e). Il n’est pas rare que la solution vienne, malheureusement, d’une complication (douleur musculaire, membre plâtré, traumatisme musculaire…). L’entourage peut aussi intervenir: une telle agitation inquiète ou agace bien souvent les proches qui vous incitent à la contrôler.

Le problème de ces moyens c’est qu’ils ne dépendent pas de vous. Ils viennent de l’extérieur et vous ne pouvez pas les commander. Par ailleurs, il est toujoursmoins profitable de subir un changement que de le décider soi-même. Ce que vous obtenez par vos progrès personnels a plus de valeur à vos yeux et vous serez plus déterminé(e) à le préserver. Voici quelques méthodes éprouvées pour y parvenir.

L’attaque frontale de ce problème est possible s’il reste modeste. Une hyperactivité peu intense répondra bien à cette manière de procéder. Il existe essentiellement deux méthodes, symétriques l’une de l’autre: la réduction progressive de l’hyperactivité et l’exposition progressive au repos. Deux méthodes plus indirectes consistent à avoir recours, l’une à la relaxation dynamique11 (de type Jacobson), l’autre à la chaleur. Voici le détail de chacune.

Il faut tout d’abord repérer et noter les moments où l’hyperactivité se produit, en s’attardant sur les pensées permissives qui l’accompagnent.




Franck ne peut pas faire trois pas sans courir. Il reste debout autant qu’il peut et ne consent à s’asseoir que si quelqu’un le lui demande avec insistance. Il retarde l’heure de se coucher et avance celle de son réveil. Il ne lit que debout ou en déambulant. Si quelqu’un, près de lui, doit se déplacer, il lui propose de le faire à sa place. Devant la télé, il refuse toujours le canapé et déambule d’un point à l’autre de la pièce. Si son père l’y oblige, il consent à rester quelques minutes assis mais en gardant les muscles en tension. Les pensées qui l’animent sont responsables de ces comportements étranges et extrêmes. Il se dit que les efforts qu’il s’impose en permanence sont autant de moyens de griller les calories en trop qui pourraient ramollir son corps s’il n’y prenait garde. Il a aussi la conviction que les gens qui se reposent sont considérés comme des fainéants par leur entourage.

Après un certain temps d’auto-observation il a pris conscience de ces mécanismes. Il sait bien que l’effort physique sur des muscles dénutris a exactement l’effet inverse de celui escompté: ils sont détériorés par l’épuisement et les carences. Il sait bien que ses subterfuges pour donner le change et augmenter son activité ne trompent pas plus son entourage que lui-même. Il s’est aperçu que certaines idées permissives plus détournées l’amenaient à considérer comme du dévouement aux autres le fait de se déplacer pour eux et qu’il se dupe lui-même dans cette affaire. Sa prise de conscience est désormais acquise.






Lorsque cette étape est franchie vous pouvez entreprendre la démarche de réduction progressive de l’hyperactivité. Elle consiste à faire, régulièrement, le bilan de votre activité et à en repérer les excès. Il peut se faire par écrit, ce qui en renforcera l’efficacité. Vos pensées irrationnelles sont d’autant plus dominantes que vous avez pris l’habitude de leur laisser la place. Elles deviennent incontestables du simple fait que vous oubliez de les remettre en cause. Le fait de vous interroger sur votre activité et d’en faire la critique aussitôt va progressivement désamorcer ce processus. Le dernier temps de cette réduction consiste à résister à l’hyperactivité, chaque fois que vous le pourrez, en passant à une activité plus calme. Cette discipline vous donnera, momentanément, un sentiment désagréable de frustration ou de culpabilité. Tenez bon et attendez de retrouver votre sérénité. Vous aurez fait l’expérience très salutaire de voir que l’hyperactivité n’est pas irrépressible, qu’elle peut être abandonnée sans créer de problème. À plus long terme, vous allez pouvoir vérifier que vos muscles, votre silhouette, ne sont pas altérés, bien au contraire. Cette expérience vous aidera à renverser le cercle vicieux qui entretient cette hyperactivité en contestant ces croyances.

L’autre méthode, face à cette épineuse question, est l’exposition progressive au repos. S’il est bien difficile pour vous de renoncer à faire de l’exercice pour échapper à la peur de grossir, si vous n’arrivez pas à vous reposer sans pour autant faire d’excès sportif, vous allez mettre en place des instants de répit progressivement plus importants. Il faut bien dire que les pensées négatives sont, là aussi, juste derrière la porte. Elles sont prêtes à vous faire douter de votre détermination. Voici comment Mélanie s’y est prise.




Lorsqu’elle s’est intéressée à cette étape de ses soins, Mélanie a immédiatement perçu une intense réticence. Elle s’est rendue compte qu’à l’évocation du mot «repos», elle réagissait avec horreur. Elle se disait aussitôt: «Je vais me laisser aller, mon corps va se ramollir, je serai responsable…». L’idée de relâcher son activité physique lui fait craindre de se retrouver comme avant sa maladie, bien qu’elle sache que son surpoids n’était pas lié à trop de repos mais à sa phase pubertaire et à des habitudes alimentaires un peu désorganisées. Elle a bien conscience, maintenant, que le sport est devenu pour elle une obligation bien plus qu’un plaisir. Elle décide de contourner le problème: elle va s’entraîner à se reposer. Pour commencer, elle observe soigneusement les périodes de la journée qui lui conviennent le mieux pour cet «exercice»: le début de l’après-midi, plus favorable à la sieste et les fins de soirées, plus propices au sommeil. Elle ne cherche pas à se relaxer vraiment, elle sait bien que cette technique lui fait exactement l’effet inverse. Elle va seulement passer quelques minutes à faire du canevas. Cinq minutes, au début, est le temps qu’elle s’impose «montre en main», assise sur la chaise de sa chambre. À la fin de l’exercice, elle évalue son niveau de mal-être sur une échelle intuitive de 0 à 8 (0 pour un mal-être inapparent et 8 pour une tension insoutenable). Elle ne doit pas dépasser 6 afin de ne pas rendre cette expérience trop négative, ce qui l’empêcherait de recommencer. Les jours suivants, elle augmente d’une minute son temps de délassement jusqu’à parvenir à 20 minutes. Là, elle marque un palier pour s’habituer et s’attaque à ses fins de soirées. Elle doit se coucher, en semaine, autour de 23 heures. Elle décide de se mettre à un puzzle à partir de 22 h 30. Progressivement, elle découvre que ces moments peuvent aussi devenir agréables et qu’ils sont un excellent moyen de lutter contre la maladie.




En résumé, s’il vous paraît inquiétant de ne rien faire d’important, si vous vous sentez coupable quand vous êtes «inutile», souvenez-vous que toutes ces idées sont directement inspirées par l’anorexie. Chaque fois que vous réussirez à vous détendre et à vous reposer, n’hésitez pas à combattre ces pensées irrationnelles en vous répétant ceci: l’ennui est thérapeutique!

Voici, pour finir, une ultime méthode pour réduire votre hyperactivité physique. Elle a le mérite d’agir de manière indirecte et de pouvoir être mise en œuvre d’emblée. Il s’agit d’une découverte récente selon laquelle la chaleur favorise une baisse de l’hyperactivité12. Comme vous le savez (et comme vous le pratiquez peut-être), il est tentant de chercher à s’exposer au froid pour perdre du poids. Cette stratégie permet de consommer des calories supplémentaires pour favoriser la perte de poids. Il s’y ajoute un phénomènemoins connu mais qui devrait être démontré prochainement: l’exposition au froid augmente le besoin d’activité physique. On peut le comprendre par le fait que l’activité musculaire est la principale source de chaleur interne. Lorsque la température baisse nous activons nos muscles afin de nous réchauffer. Les frissons ou les tremblements n’ont pas d’autre fonction. Si le froid est intense, nous sommes amenés à sauter sur place, à faire des mouvements des bras et des jambes, etc. pour résister à l’hypothermie. Voici les conseils qui en découlent:

1.Portez toujours des vêtements chauds. Soyez plus habillé(e) que la moyenne des gens et plus que vous ne le seriez naturellement.

2.Ouvrez les radiateurs, s’il fait froid. En particulier dans la chambre.

3.Fermez les fenêtres; évitez d’aérer les pièces sous prétexte d’en assainir l’atmosphère.

4.Prenez des bains et des douches très chauds (sans vous brûler, bien entendu).

5.Mettez une couverture sur votre lit si vous n’en avez pas; mettez-en deux s’il y en a déjà une.

6.Évitez de sortir si vous n’en avez pas la nécessité.

7.Apprenez à avoir chaud et à aimer ça.


L’hyperactivité intellectuelle


Lorsqu’une personne adopte cette attitude, elle a tendance à développer une insatisfaction. Celle-ci provient du fait que le perfectionnisme qui la caractérise conduit à percevoir surtout ce qui n’est pas idéal. Aucune action humaine ne pouvant l’être vraiment, on peut toujours être critique envers ses réalisations. L’autodépréciation qui en découle fera chuter les performances, à terme.
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Les cercles vicieux de l’hyperactivité intellectuelle



Par ailleurs, chaque individu a un seuil de performance maximum. L’effort est alors infiniment plus intense pour très peu de résultats supplémentaires. L’épuisement est tout proche.

Enfin, et c’est le fait le plus inquiétant, le cerveau est un organe sensible à la dénutrition. Il consomme essentiellement du glucose (du sucre): c’est son carburant spécifique. L’anorexie contribue à réduire les apports en sucres du fait des restrictions et elle pénalise les performances intellectuelles. À cela s’ajoute le fait que les cellules du cerveau sont très riches en graisses. L’amaigrissement général s’accompagnant de la fonte des réserves lipidiques (réserves en graisses), le cerveau maigrit, lui aussi13. Lors de la phase la plus sévère de l’amaigrissement, la matière blanche et, dans une moindre mesure, la matière grise sont atrophiées.

Après le retour à un poids normal, ces atrophies ne sont pas toujours totalement compensées. Il n’existe pas actuellement d’étude démontrant un lien précis entre le volume du cerveau et les performances intellectuelles mais on peut le suspecter14. Il est bien probable que l’anorexie s’accompagne d’un effet stimulant au début mais qu’elle entraîne, par la suite, une réduction des capacités.

De ces notions, il est possible de tirer quelques principes simples en ce qui concerne l’activité intellectuelle:

1.Maintenez toujours un apport suffisant en sucres, même si vous devez connaître des phases de restriction alimentaire plus sévères.

2.Mettez-vous au repos intellectuel dès que votre poids devient inférieur à 75% du poids d’équilibre (voir, à ce sujet, le passage intitulé «Maîtriser sa peur de grossir») ou un IMC inférieur à 15, si vous avez plus de 18ans.

3.Soyez toujours conscient(e) du caractère artificiel et trompeur de votre surcroît d’énergie dans ce domaine.




Exercice personnel

 


Voici la liste des objectifs à atteindre pour valider cette étape. Quels sont ceux que vous maîtrisez déjà? Lesquels sont encore à réaliser? Remplissez ce tableau régulièrement au cours de votre démarche de manière à faire apparaître vos progrès éventuels.
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Vomissements, laxatifs et autres «méthodes»


Comme nous l’avons vu dans la première partie de ce livre, l’anorexie semble pouvoir être découpée en deux sous-catégories: les formes à prédominance de restriction et celles où apparaissent des conduites de purge (vomissements, laxatifs et diurétiques) qui sont autant de pratiques inutiles et dangereuses. Votre guérison dépend de leur disparition complète.

Toutes ces pratiques visant à faire maigrir sont des facteurs d’entretien de l’anorexie. Leur présence augmente indirectement le risque de ne pas s’engager dans les soins ou de les abandonner en route, par manque de confiance en soi15.

Si vous n’êtes concerné(e) par aucune de ces pratiques vous pouvez passer directement au chapitre suivant. Sinon, vous allez devoir y consacrer du temps et de l’attention. Pour s’y attaquer efficacement, il est important d’en comprendre les mécanismes:

• Elles induisent des sentiments négatifs envers soi-même et une baisse de l’estime de soi.

• Elles donnent l’illusion d’un contrôle sur le poids et la silhouette et facilitent, ainsi, le maintien de la maladie.

• Elles accélèrent la perte de poids ou la rendent plus sévère etmoins aisément réversible.

• En conjurant la peur de grossir, elles rendent la maladiemoins pénible, en apparence.

[image: img]

Les comportements compensatoires
 et leurs effets sur l’entretien de l’anorexie



Dans ce modèle, il apparaît clairement que les conduites de purge doivent être combattues dès que possible dans le traitement de l’anorexie mais leur maîtrise n’est pas toujours aisée. Nous allons détailler, pour chacune d’elles, les moyens dont vous pouvez disposer.


Le contrôle des vomissements


Les vomissements représentent une des images les plus médiatisées de l’anorexie et de la boulimie. En fait, ils sont présents dans un cas sur deux environ, et leur fréquence peut varier beaucoup d’une période à l’autre chez une même personne16. Ce qui est frappant, aussi, c’est de constater qu’ils n’induisent pas toujours une souffrance physique ou psychologique importante: ils peuvent être étonnamment bien tolérés. Voici l’histoire de Frédérique qui illustre bien cette particularité.




Pour Frédérique, l’idée de reprendre du poids est déjà bien acquise. Elle semble même pressée d’y parvenir tant sa maigreur lui semble, à présent, excessive. Ce changement de perspective lui a permis de reprendre une alimentation presque normale et son poids a pu s’améliorer. Elle butte pourtant sur un écueil sérieux: ses vomissements se produisent de manière systématique, chaque soir. Elle a su se défaire de ce réflexe en ce qui concerne les petits déjeuners et les déjeuners mais elle se rend compte qu’elle manque de motivation pour aller plus loin. Elle a de nombreuses idées qui l’empêchent d’y consacrer toute l’énergie nécessaire. La première est qu’elle n’en souffre pas. Elle sait bien que ses dents seront progressivement endommagées mais ce danger est trop lointain pour la convaincre. Elle n’a plus de gonflement des glandes sous-maxillaires et des parotides, comme lorsqu’elle vomissait plus souvent. Cette déformation de son visage lui était très désagréable et avait beaucoup contribué à sa décision de résister, dans la journée. Aujourd’hui cet inconvénient a disparu et Frédérique n’est plus aussi pressée d’agir. Il s’y ajoute qu’elle voit dans ce comportement un moyen efficace de se détendre. Aussi troublant que cela paraisse, elle en tire un effet apaisant. Lorsque la fin de la journée arrive et qu’elle mange et vomit ensuite, elle retrouve une sérénité immédiate. Elle trouve ce moyen facile et pratique, d’autant plus qu’elle vomit sans effort. Quand elle s’imagine devoir cesser cette pratique, elle se rend compte qu’elle redoute le manque psychologique qu’elle pourrait subir. Elle va parfois jusqu’à se dire qu’elle n’oserait plus affronter la vie quotidienne si elle n’avait plus ce moyen de se faire du bien, chaque jour, et d’éliminer ses tensions. Elle connaît sa tendance ancienne à subir plutôt qu’à s’opposer aux autres et elle ne croit guère à ses capacités dans ce domaine.





L’analyse fonctionnelle de la situation de Frédérique fait apparaître les facteurs de renforcement qui l’obligent à poursuivre ses vomissements du soir.
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Analyse fonctionnelle des vomissements de Frédérique



Lorsqu’elle contemple le résultat de son travail d’observation, Frédérique comprend plusieurs choses:

–En cas de conflits ou de difficultés, elle préfère ne rien dire (inhibition) ou esquiver (évitement), ce qui ne l’encourage pas à essayer de faire autrement.

–Cette attitude face aux problèmes de la vie lui crée un sentiment de tension et d’insatisfaction.

–Elle sait alors qu’elle pourra se «décharger» de ce stress le soir même, et elle se met à attendre ce moment (c’est ce qu’elle appelle les pensées permissives).

–Le vomissement devient inévitable mais…

–… il la soulage réellement et renforce ainsi sa confiance dans son efficacité…

–… tout en ruinant, au passage sa confiance en elle et dans ses capacités à faire autrement.

Elle en conclut qu’elle va devoir réduire ses vomissements en résistant plus souvent et de manière différente. Elle décide alors de s’entraîner aux compétences sociales et à l’affirmation de soi17. Pour ce qui est de réduire ses vomissements, elle décide d’utiliser «la technique du cliquet18».




Pour commencer, Frédérique a pris le temps de se préparer. Elle a choisi avec soin le moment le plus propice pour démarrer son expérience. Elle a attendu d’avoir une petite période de vacances scolaires afin d’avoir les meilleures conditions. Le premier soir, elle s’est contentée de mesurer le délai entre la fin de son repas et le vomissement: cinq minutes tout au plus. Elle se donne alors comme principe de ne jamais fairemoins que la veille. Le deuxième soir, elle résiste pendant sept minutes avant de vomir et se donne cette limite pour le soir suivant. Jour après jour, elle a comme principe de ne jamais reculer et d’avancer chaque fois que possible. En peu de temps, elle atteint une durée de dix-huit minutes. À ce stade elle se heurte à une phase de stagnation car elle se rend compte qu’elle a peur de grossir à nouveau. Elle garde cette durée quelques temps et comprend qu’elle doit lutter contre cette crainte. Après quelques temps, elle parvient à se rassurer et reprend sa marche en avant. Vers trente minutes, Frédérique découvre un phénomène très intéressant: lorsqu’elle attend assez longtemps, son envie de vomir diminue spontanément.

Elle progresse d’un bond et parvient à attendre une heure, les soirs suivants. Un nouveau problème se pose à elle: prendre le risque de passer une nuit sans avoir vomi! Elle attend encore quelques jours puis décide de tenter l’affaire. Elle constate alors qu’elle en est tout à fait capable. Le lendemain matin, elle ne ressent plus aucune envie de vomir. Elle constate, aussi, qu’elle ne se sent pas particulièrement stressée. Au passage, elle a découvert que le fait de contenir ses vomissements ne la rendait pas plus anxieuse. Son hypothèse n’était que partiellement vraie: les vomissements la soulageaient mais ce n’était pas le seul moyen possible. Désormais, elle peut aussi compter sur son aptitude à se détendre d’elle-même. Il est vrai que ses progrès en affirmation de soi l’aident énormément à résoudre ses conflits quotidiens de manière paisible et efficace.





Si votre situation s’apparente à celle de Frédérique, n’hésitez pas à utiliser la même méthode qu’elle. Il en va de même pour toutes sortes de vomissements, par ailleurs. Tentez d’évaluer si vous pouvez l’appliquer et testez-la sur quelques jours. Vous devriez réussir à vous faire une idée rapidement et savoir si elle peut vous convenir. Notez, au passage, que Frédérique a découvert un phénomène précieux: il existe une extinction de l’envie de vomir qui se produit après un temps variable mais rarement supérieur à une heure. Si vous êtes très habitué(e) à vomir, vous pensez probablement qu’il est inutile d’attendre car l’envie de vomir va croître jusqu’à la limite du supportable. En réalité, les choses se passent très différemment, et c’est ce qu’a expérimenté Frédérique. Voici un petit schéma qui permet de l’illustrer:
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Évolution de l’impulsion à vomir



Cette méthode dite «du cliquet» est à connaître et à utiliser, autant que possible, mais elle n’est pas la seule. Il est utile de savoir faire appel à un autre moyen si celui-ci ne vous convient pas, pour une raison ou une autre. Il ne s’agit plus, ici, d’agir sur le délai entre la prise alimentaire et le vomissement mais sur son intensité. La méthode consiste à échapper au caractère absolutiste de certaines conduites de purge. Voici l’histoire de Séverine et son évolution.




Séverine a 22ans et elle a débuté ses vomissements peu après 18ans. Elle en a ressenti le besoin dès les premiers temps de son amaigrissement. Elle se souvient qu’à cette époque elle trouvait ce moyen pas si dangereux et bien utile pour perdre du poids sans se priver de tout. Aujourd’hui, elle se reproche d’avoir été si naïve. Elle se rend compte qu’elle a bien du mal à changer ses habitudes et ne peut plus y renoncer. L’idée de faire un repas «normal» et de le garder lui semble très au-dessus de ses capacités. Lorsqu’elle fait un repas un peu riche, elle est envahie d’un mal-être intense: un mélange de honte, d’angoisse et de dégoût qui l’oblige à vomir sans tarder. Au-delà d’un seuil bien précis, elle se dit «c’est trop!». Alors, elle mange encore plus et se remplit l’estomac complètement afin d’avoir «quelque chose à rendre», comme elle dit. Dès la fin du repas, elle boit abondamment et tente de tout rejeter. Elle passe beaucoup de temps sur la lunette des toilettes afin de bien «se vider». Son idée est de «nettoyer» complètement le contenu de l’estomac, de «ne rien laisser». Elle se souvient d’une période, pas si lointaine, où elle était rassurée si quelques filets de sang apparaissaient… elle était convaincue, alors, d’avoir bien tout éliminé. Ces séances quotidiennes la laissent dans un état d’épuisement physique intense et elle en conçoit, évidemment, une honte extrême. C’est la raison pour laquelle elle n’a jamais voulu en parler à qui que ce soit.





L’analyse de la situation de Séverine nécessite quelques éclairages supplémentaires afin d’en comprendre les motivations et les facteurs d’entretien. Elle pense, tout d’abord, qu’elle doit encore se restreindre et c’est ce qui l’amène à vouloir se fixer des limites au cours des repas. Quand elle y regarde de plus près, elle se rend compte qu’elle ne sait jamais vraiment ce qu’elle peut accepter d’avaler. Elle compte sur une sorte d’intuition qui lui permettra de savoir quand elle doit s’arrêter mais dès les premières bouchées, elle est confrontée à une forte envie de manger. Le piège est bien là, précisément: lorsqu’elle sent qu’elle a trop mangé, il est déjà excessivement tard. Elle ne peut plus éviter le vomissement car elle se dit qu’elle a dépassé ce qu’elle pouvait accepter: c’est l’effet de violation de la règle. Juste avant, elle pense qu’elle peut encore manger et l’instant d’après, elle est persuadée d’avoir commis un excès considérable. Son mode de pensée, ici, comme dans de nombreuses situations, est dichotomique. Ce terme un peu technique recouvre un concept simple: la loi du tout ou rien. Tout se passe, pour Séverine, comme s’il n’existait pas d’intermédiaire entre «assez mangé» et «trop mangé». Elle bascule de l’un vers l’autre sans transition. Alors, il ne lui reste, apparemment, plus aucune autre solution que de vider son estomac. Mais, là encore, son raisonnement dichotomique s’applique avec force. Elle doit le faire immédiatement et parfaitement! Voici l’analyse fonctionnelle qu’elle peut en faire:
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Analyse fonctionnelle des vomissements de Séverine



Dans ce schéma, les sources de maintien du trouble de Séverine sont bien visibles. En appliquant systématiquement la seule solution qu’elle connaît, elle parvient à éviter d’affronter l’angoissant problème de sa prise de poids et de son alimentation. Elle ne peut pas espérer progresser, toutefois, car rien ne lui permet d’apprendre à manger de manière rationnelle et à garder ses repas.

Il s’y ajoute une équivoque importante qu’elle ne peut pas connaître mais qui va changer sa façon de penser de manière radicale. Elle apprend par son médecin que les vomissements ne sont pas du tout aussi efficaces qu’elle le pensait. Même en vidant le plus loin possible son estomac, elle garde une partie importante de son repas, après avoir tenté de le rejeter. Une étude scientifique sérieuse a permis d’évaluer la valeur calorique résiduelle après un vomissement. Elle a fait apparaître qu’elle est loin d’être nulle. Une bonne quantité des sucres, par exemple, est absorbée rapidement, au cours du repas (ou des crises boulimiques). Les autres aliments passent assez vite dans l’intestin et ne peuvent plus être évacués ensuite19. Séverine se rend compte combien son idée de tout rejeter est illusoire et elle peut commencer à envisager de faire autrement.

À cela, s’ajoute une série d’informations dont elle avait un peu conscience mais que son médecin lui confirme:

• Les vomissements font perdre de grandes quantités de sels minéraux. Parmi eux, le potassium joue un rôle essentiel dans le rythme cardiaque. Une baisse de la kaliémie (teneur en potassium du sang) peut induire des troubles sévères et, parfois, entraîner des syncopes, voire un arrêt cardiaque définitif.

• Lorsque le liquide gastrique parcourt l’œsophage, il a un effet corrosif lié à son extrême acidité. Il peut en abîmer la muqueuse et créer des ulcérations de la paroi.

• Dans la bouche, il a un effet destructeur sur l’émail des dents. Il a tendance à le fragiliser et facilite ainsi les caries et le jaunissement de la denture.

• Il induit une hypersécrétion des glandes sous-maxillaires et un gonflement très visible et disgracieux, en phase de crises.




Pour Séverine, la technique du cliquet n’est pas adaptée car elle n’a aucune marge de manœuvre pour attendre avant de vomir: l’urgence est trop grande. Elle a une autre solution. Elle va tenter d’en réduire progressivement l’intensité. Pour ce faire, elle va résister systématiquement au désir de continuer à vomir dès qu’elle a commencé. Un vomissement très sévère s’accompagne de quatre à cinq grands verres d’eau tiède et dure plus d’une demi-heure. Pour réduire cette intensité, elle doit commencer par réduire le nombre de verres absorbés et y consacrermoins de temps.

Cette stratégie lui a permis de réduire rapidement la durée de cette épreuve. Elle a constaté, très vite, que l’anxiété provoquée par un vomissement incomplet était de courte durée. Elle a appris à supporter cette idée qu’une partie des aliments était déjà absorbée et qu’elle ne pouvait plus rien y faire. Dans un deuxième temps, Séverine s’est rendu compte qu’elle avait tendance à restreindre ses quantités aux repas du soir… en prévision de les garder en grande partie. Ce compromis lui a facilité la tâche et n’a pas duré assez longtemps pour lui faire perdre du poids. Par la suite, elle a augmenté les quantités tout en essayant de ne pas vomir plus.

Ses vomissements se sont réduits à un simple rejet, presque symbolique, et ne persistent aujourd’hui que de temps à autre, quand elle fait un repas vraiment trop abondant. Ce qui la surprend, désormais, c’est de constater qu’elle a perdu tout l’effet de soulagement qu’elle obtenait auparavant. D’une part, elle ne vomit plus assez, pense-t-elle; d’autre part, elle a progressivement mis en place d’autres moyens pour passer ces moments difficiles. Il n’est pas rare, maintenant, qu’elle ressente une véritable répulsion à l’idée de devoir se faire vomir!





Frédérique et Séverine ont réussi à progresser dans leur lutte contre la maladie. Elles ont, chacune, réussi à définir la méthode qui leur convenait le mieux pour cette étape. Lorsque vous aurez à franchir ce même passage, sachez vous inspirer de leur modèle.


Les laxatifs et les diurétiques


Le recours aux substances laxatives est très fréquent dans le cas de l’anorexie. Cette pratique concerne, selon les études, entre 15 et 30% des sujets20. S’il paraît logique de penser que vider le tube digestif de son contenu peut faire perdre du poids, les mécanismes mis en jeu et leurs conséquences ne sont pas toujours ceux qu’on croit. Voici quelques notions qu’il est important de connaître à ce sujet:

• L’abus de laxatifs peut entraîner une iléite (inflammation de l’intestin). Cette affection est douloureuse et peut persister longtemps après l’arrêt du produit.

• Les laxatifs induisent progressivement une dépendance. Si on les interrompt, l’intestin réagit par une sorte de paralysie. Elle débouche sur une constipation sévère qui oblige à reprendre le traitement. Il devient, vite, impossible de s’en passer.

• Comme pour tout toxique, il existe une accoutumance. Il est nécessaire d’augmenter les doses pour obtenir toujours le même effet. Les doses peuvent devenir énormes et très dangereuses.

• Certains produits sont plus «agressifs» que d’autres. Ils détériorent la muqueuse digestive, parfois de manière définitive.

• Certains d’entre eux agissent sur les électrolytes. Ce sont des éléments chimiques présents dans le sang. Ils ont un dosage très précis et leurs variations peuvent entraîner des troubles graves. C’est le cas du sodium, du potassium ou d’autres sels minéraux: les laxatifs peuvent en modifier considérablement la teneur et induire des troubles physiques autant que neurologiques.

• Contrairement à une idée reçue très répandue, ce ne sont pas les extraits de plantes qui sont lesmoins risqués. Tant s’en faut. Parmi ces produits on retrouve le séné, la bourdaine et le tamarin, pour ne citer que ceux-là. Ce sont de redoutables agents chimiques. Ils sont d’autant plus dangereux qu’ils donnent un faux sentiment de sécurité sous prétexte que ce sont des «produits naturels».

• La complication la plus fréquente est la constipation chronique. Elle s’explique par l’action paralysante de ces produits associée au ralentissement du transit. Ce dernier est lié à l’amaigrissement, comme nous l’avons vu précédemment. Cette constipation peut être si intense qu’elle provoque parfois une occlusion intestinale pouvant conduire à une intervention chirurgicale.

Un sevrage des laxatifs peut nécessiter la prescription de produits de remplacement que seul votre médecin pourra vous indiquer. Dans tous les cas, il pourra faire le bilan nécessaire et vérifier que vous n’avez pas de problèmes à traiter, par ailleurs. Rappelez-vous qu’un traitement laxatif majeur est un acte médical sérieux et qu’en aucun cas il est possible de prendre de tels produits sans l’avis d’un médecin.

En ce qui concerne l’usage abusif des diurétiques, la réponse est encore plus radicale. Ils vident le contenu de la vessie et de l’arbre urinaire. Ils puisent dans le courant circulatoire les molécules d’eau et les évacuent. De manière très mécanique, ils entraînent une déshydratation de l’organisme. Chaque litre d’eau perdu donne l’illusion d’avoir perdu un kilo. En somme, ils font le même effet qu’une carence en eau. Le problème vient du fait qu’il s’agit, là encore, de produits chimiques puissants et dangereux. Utilisés sans discernement, ils exposent à des complications:

• La déshydratation associée à des pertes en électrolytes peut conduire à des troubles psychiques et neurologiques sévères.

• L’excès de stimulation des reins peut les endommager.

• L’arrêt des diurétiques se solde souvent par des œdèmes (gonflement de la peau, au niveau du visage ou des pieds).

• L’effet est fugace et la perte de poids s’annule dès la reprise de la boisson. Il devient nécessaire de maintenir de fortes doses constamment pour avoir un effet durable.

Les diurétiques allient deux inconvénients majeurs: ils sont très dangereux pour l’organisme et leur effet sur le poids est totalement illusoire21.


Les «amaigrissants»


Les marchands de pilules miracles pour maigrir existent depuis des siècles. Que ces produits soient dangereux ou inopérants ne les gêne guère du moment que leur clientèle les achète. L’histoire récente, dans ce domaine, a montré toute l’ingéniosité consacrée à ce marché très juteux22. Voici quelques exemples de ces pratiques et leur critique:

• Les extraits thyroïdiens sont de puissants produits amaigrissants. Leur efficacité n’a d’égale que leur dangerosité, toutefois. Ils ont le défaut majeur de faire perdre du poids autant au détriment de la masse musculaire que des graisses, ce qui est rarement le but recherché. De plus, ils sont dangereux par leurs effets psychiques. Ils entraînent de la nervosité, des tremblements et des bouffées de chaleur. Par-dessus tout, ils peuvent être toxiques pour le cœur. Ils sont interdits dans cette indication, en France, depuis plusieurs années.

• Les excitants et psychotoniques, au premier rang desquels se trouvent les amphétamines, ont été utilisés pour leurs effets sur l’appétit et le poids. Leur danger vient surtout du risque de dépendance. Ce sont de véritables drogues, classées dans les toxiques majeurs. Les plus «doux» ont été utilisés dans les années 80 mais ont tous été supprimés du marché, progressivement.

• L’homéopathie a le mérite de ne présenter aucun risque pour la santé. En principe, ce sont des produits peu chers. Leur seul inconvénient… c’est qu’aucune étude n’a jamais pu démontrer leur efficacité sur le poids et l’appétit.

• Les substituts de repas sont des aliments qui contiennent très peu de calories sous un volume important. Ils ont pour principe de remplir l’estomac et de réduire l’appétit. La plupart sont riches en protéines, vitamines et oligo-éléments. Leur prix reste souvent considérable et leurs effets très critiquables: ils induisent des fringales à moyen terme et peuvent être clairement incriminés dans l’apparition de crises boulimiques par carence en sucres et en graisses.

• Les édulcorants partent du même principe et visent à remplacer les sucres par des produits peu caloriques (l’Aspartam est le plus connu). Ils ont les mêmes effets indirects.

• Les plantes, fruits, tisanes, soupes et infusions… sont des moyens «naturels» puisqu’ils sont issus de produits simples et quotidiens. Ils agissent, en fait, bien peu sur le poids et s’apparentent à une forme de restriction, tout simplement.

• Les produits inhibant l’absorption des graisses ont pour effet de réduire les apports caloriques. Leur avantage est de permettre cette restriction sans se priver des bonnes choses. Ils ont pour principal inconvénient de produire des selles molles et nauséabondes. De toute façon, ce n’est encore qu’une autre manière de se restreindre.

Nous ne passerons pas en revue les nombreux moyens physiques, mécaniques ou même chirurgicaux qui peuvent tenter certaines personnes. L’imagination des innovateurs dans ce domaine semble sans limite. Chaque saison voit apparaître une campagne publicitaire pour une «nouvelle méthode originale, sans danger et qui marche, cette fois!». Jusqu’à présent, le résultat a toujours été le même: soit elle ne marche pas vraiment, soit elle est carrément dangereuse ou trop chère.



Exercice personnel

 


Voici la liste des objectifs à atteindre pour valider cette étape. Quels sont ceux que vous maîtrisez déjà? Lesquels sont encore à réaliser? Remplissez ce tableau régulièrement au cours de votre démarche de manière à faire apparaître vos progrès éventuels.
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Le contrôle des crises de boulimie23


La boulimie est l’une des évolutions les plus redoutées par les personnes souffrant d’anorexie. De fait:

1.La boulimie conduit presque toujours à une reprise de poids.

2.Elle est le symbole même de la perte de contrôle contre laquelle il faut tellement se prémunir.

3.Elle conduit à manger des aliments totalement «interdits», en général, et induit une profonde culpabilité et un mal-être intense.

Ce spectre de la boulimie est un important facteur de résistance au traitement de l’anorexie. Bien des personnes hésitent à modifier leurs habitudes alimentaires restrictives de peur d’en perdre le contrôle. Pour elles, tout se passe comme si le moindre «relâchement» dans leurs règles diététiques pouvait conduire à l’inversion du processus: «Si je ne me contrôle pas parfaitement alors je vais me mettre à manger n’importe quoi, n’importe quand.» Il s’agit bien d’une pensée en tout ou rien et elle n’est pas du tout fondée. C’est, en effet, le contraire qui se produit: plus une personne maintient des habitudes restrictives, plus elle risque de perdre le contrôle, un jour ou l’autre. Autrement dit, plus vous vous engagez vite dans le traitement de l’anorexie etmoins vous risquez d’être enfermé(e) dans ce nouveau piège. De plus, le traitement de l’anorexie tel que décrit dans cet ouvrage est très proche de celui de la boulimie et utilise la plupart de ses principes thérapeutiques. En soignant l’anorexie dont vous souffrez vous contribuez à la prévention de sa complication la plus fréquente, la boulimie.


Définition de la boulimie


Il est utile de définir clairement ce qu’est la boulimie et de donner des repères précis. Voici la description clinique de cette affection, d’après la 4eversion du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux24.




	Critères diagnostiques de la boulimie (Bulimia nervosa)

	A.Survenue récurrente de crises de boulimie (binge eating). Une crise deboulimie répond aux deux caractéristiques suivantes:

	(1)absorption, en une période de temps limitée (par ex., moins de 2heures)d’une quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart desgens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes cir-constances.

	(2)sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentairependant la crise (par ex., sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de mangerou de ne pas pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’onmange).

	B.Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à pré-venir la prise de poids, tels que: vomissements provoqués; emploi abusif delaxatifs, de diurétiques, lavements ou autres médicaments; exercice physiqueexcessif.

	C.Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriéssurviennent tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pen-dant trois mois.

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

	E.Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexiementale (Anorexia nervosa).


	



Comme on peut le voir, il n’existe pas d’allusion au poids, contrairement à ce qui est noté dans la définition de l’anorexie. Il peut être normal ou presque, voire excessif. S’il est très faible, on doit alors parler d’anorexie, même si les crises sont au premier plan. C’est ce diagnostic qui prime.

Il n’est toutefois pas suffisant de décrire de manière statique un trouble pour bien le comprendre. Le Pr. Christopher Fairburn a été le premier à énoncer les mécanismes qui conduisent à la crise et à mettre en évidence des facteurs d’entretien25. C’est son modèle d’analyse fonctionnelle que nous allons utiliser car il traduit la réalité en des termes simples et clairs. Il est aussi le plus universel et le mieux reconnu, scientifiquement.

Dans ce modèle, on part de l’idée qu’une personne souffrant d’un trouble des conduites alimentaires a une tendance très forte à attacher trop d’importance à son poids et à sa silhouette. Elle le fait pour de nombreuses raisons mais, particulièrement, parce qu’elle y voit un moyen de combattre son doute sur sa valeur personnelle. Pour parvenir à contrôler son poids et se sentir quelqu’un de bien, elle doit faire des régimes ou se restreindre en permanence. Tous ces aspects sont communs à l’anorexie et à la boulimie, ce qui prouve combien elles sont proches. À partir de là, la différence entre elles tient au fait que, dans la boulimie, les crises viennent sanctionner systématiquement ces carences alimentaires. Elles sont suivies de réactions de compensation bien connues: la reprise d’un régime encore plus strict, une hyperactivité sportive ou des vomissements, par exemple.
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Modèle de la boulimie d’après C.Fairburn



Ce schéma montre bien que ce trouble est entretenu par un ensemble de cercles vicieux. Celui qui fait que le régime entraîne les crises et que les crises nécessitent de reprendre le régime. Celui qui fait que les crises puissent déboucher sur des vomissements et que les vomissements facilitent les crises en réduisant la peur des conséquences. Celui, enfin, qui veut que les crises et les vomissements menacent l’estime de soi et que celle-ci soit à l’origine de tout le processus. On comprend alors que la cohabitation de l’anorexie et de la boulimie soit si fréquente tant leurs mécanismes sont proches.


Les situations à haut risque


Si vous subissez des crises de boulimie lors de l’évolution de votre anorexie, vous aurez déjà fait l’essentiel si vous appliquez les consignes suivantes, déjà évoquées:

• Manger librement de tout.

• Manger en quantité suffisante.

• Manger à l’heure.

• Manger ni trop vite ni trop lentement.

• Manger aumoins quatre fois par jour.

• Limiter les vomissements.

• Contrôler son hyperactivité.

Il se peut, malgré tout, que ces moyens ne soient pas suffisants et que vous ayez à gérer des situations à haut risque, c’est-à-dire toutes celles qui associent trois facteurs indispensables de la crise:

1.Être seul(e).

2.Avoir de la nourriture accessible aisément.

3.Se sentir mal.

Si ces trois facteurs sont réunis alors vous êtes en grand danger de «craquer». La meilleure façon de prévenir ce risque est de connaître la technique de résolution des problèmes26. Cette méthode, qui a plus de trenteans, reste d’une grande modernité dans ses principes. Appliquée aux situations qui nous intéressent ici, elle donne de très bons résultats. En voici les six étapes telles que décrites par leurs auteurs.


La technique de résolution des problèmes

1.Prendre conscience du problème le plus tôt possible.

2.Décrire le problème très clairement et concrètement.

3.Faire la liste de tous les moyens possibles.

4.Évaluer chaque moyen selon son rapport coût/efficacité.

5.Choisir le(s) moyen(s) le(s) plus approprié(s).

6.Passer à l’action.





Lorsque vous en êtes arrivé là, faites le bilan et vérifiez que vous avez obtenu le résultat souhaité. Si tel n’est pas le cas, vous pouvez toujours en tirer des enseignements pour l’avenir et savoir ce qui peut convenir ou non à des situations similaires. Pour illustrer ce propos, voici l’histoire de Karine.




Au moment de prendre le repas de midi en famille, Karine est très inquiète de devoir affronter le menu particulièrement riche que sa mère a préparé. Elle est contrariée par le fait qu’elle va devoir manger du riz et une tarte aux pommes pour le dessert. Elle se connaît assez pour craindre ce genre de «mélange»: il lui donne invariablement le sentiment de s’être gavée comme une oie. Malgré tout, elle décide de jouer le jeu et passe à table sans rien montrer de son trouble. Concentrée sur son effort, elle reste plutôt mutique et mange comme un automate, sans se poser de question. Elle semble y parvenir assez bien mais son père lui lance un regard sévère et s’adresse à elle, à travers la table: «Vraiment, Karine, tu pourrais faire l’effort d’être un peu plus agréable quand tu manges avec nous…» La suite lui échappe tant elle est bouleversée. Elle prend encore une bouchée ou deux puis quitte la table sans mot dire et court se réfugier dans sa chambre. Un peu plus tard, elle entend que ses parents quittent la cuisine et se rendent au salon, comme ils en ont l’habitude. Elle se dirige vers la cuisine, dans l’idée de tenter de finir son repas en puisant dans les réserves du réfrigérateur. Elle l’ouvre et y découvre un reste de tarte très attirant. Elle n’a pas le temps de réfléchir, elle prend le plat et l’avale frénétiquement. Le lendemain de cet événement, elle se rend compte que ce n’est pas la première fois qu’un fait similaire se produit. Les remarques de son père la touchent toujours beaucoup et lui font perdre ses moyens. Les crises qui s’ensuivent sont assez prévisibles, finalement. Elle décide de se poser la question suivante: Comment réduire le risque de crise qui suit les repas en famille?





Prenons le temps d’observer ce qui s’est passé et comment Karine y a fait face. Elle aurait pu se dire que son père ne comprend rien, qu’il cherche à la déstabiliser ou qu’il règle ses comptes avec elle, etc. Ces interprétations n’auraient eu pour seul effet que d’exacerber sa colère contre lui. Elle prend, au contraire, le temps de se poser la question de ses objectifs: «Qu’est-ce qui est important pour moi? Que je sache contrôler ces crises-là!». Si elle s’était donnée comme objectif d’améliorer les relations entre elle et son père, elle aurait eu à rechercher d’autres moyens. Maintenant, elle sait assez précisément quand cette situation risque de se reproduire. Elle peut tenter de la prévenir. Voici la liste des moyens qu’elle inscrit sur une feuille de papier avec ses commentaires:








		PROPOSITIONS 

		AVANTAGES 

		INCONVÉNIENTS 



		Demander à mon père de ne plus me faire de remarque à table.

		Cela pourrait réduire le risque d’avoir à subir ce genre de remarques.

		Je me sens incapable d’en parler calmement avec lui, pour l’instant… cela va déboucher sur une autre crise.




		Demander à ma mère de ne plus faire de repas aussi riches.

		Je pourrais manger plus sereinement et mon père n’aurait pas à se plaindre de mon attitude à table.

		Je ne peux pas exiger de mettre toute la famille au régime…




		Prendre mes repas seule, dans ma chambre.

		Éviter le stress des repas tout en mangeant « normalement ».

		Je vais perdre l’habitude de manger en présence des autres.




		Expliquer à mon père pourquoi je suis crispée lors de certains repas.

		Cela va l’aider à mieux me comprendre et diminuer son agacement à mon égard.

		C’est une chose bien difficile à expliquer et encore plus difficile à comprendre.




		Me plaindre à ma mère pour qu’elle empêche mon père de faire ce genre de remarques.

		Elle a assez d’ascendant sur lui pour l’obliger à changer d’attitude.

		Je ne serais pas très contente de moi et cela risque de créer encore plus de conflits si lle s’y prend mal.




		Sauter ces repas et manger plus au repas suivant.

		J’évite la crise à court terme…

		… mais elle va se produire encore plus sûrement en fin de journée.





		Demander à ma mère de me faire un menu différent, ces jours-là.

		En réduisant mon stress, je pourrais être plus détendue.

		Ce genre de demande agace tout autant mes parents et ils me le feront sentir.




		Rester à table à tout prix et attendre que l’envie de faire une crise passe toute seule.

		C’est une attitude courageuse et je gagnerai de la confiance en moi si j’y arrive.

		Mais qu’adviendrait-il si j’échouais, ce qui est le plus probable ?




		Quitter la table en demandant à ma mère de bien vouloir me surveiller pour que je n’aille pas à la cuisine dans les minutes qui suivent.

		C’est une chance réelle de franchir le cap sans faire de crise.

		Je n’aime pas trop l’idée qu’elle me surveille de cette façon. J’aurais le sentiment d’être une gamine de cinq ans.




		Téléphoner aussitôt à ma copine, Amélie, et lui raconter ce qui vient de se passer pour qu’elle me conseille.

		Elle sait bien ce qui se passe et je me confie facilement à elle. En quelques minutes, je pourrais me détendre.

		Il se peut qu’elle ne soit pas disponible et j’ai toujours un peu de scrupules à l’appeler quand je suis mal.





	





À l’analyse de sa liste de propositions, Karine voit rapidement que les deux dernières sont les plus réalisables. Elle décide de les associer. Lorsqu’un conflit à table se présentera, désormais, elle tentera de regagner sa chambre et appellera Amélie aussitôt. Elle demandera à sa mère de bien vouloir l’aider à résister, en restant vigilante sur ses allées et venues à la cuisine. Pour garantir le succès de cette méthode, elle décide d’expliquer à sa mère et à son amie ce qu’elle attend d’elles. Elle sait aussi qu’elle va devoir essayer de parler avec son père pour l’aider à mieux comprendre ce qu’elle ressent et pourquoi elle réagit ainsi. Elle se rend vite compte que c’est un problème complexe à résoudre. Elle se réserve d’y travailler dès que possible. Une chose à la fois!

Si vous voyez des occasions d’avoir à résoudre des situations à haut risque de crise, n’hésitez pas à vous servir de cette technique. Inspirez-vous de l’exemple de Karine pour bâtir votre grille de propositions avec leurs avantages et inconvénients respectifs. N’oubliez pas que les choix que vous ferez ne seront pas toujours parfaits mais qu’ils auront le mérite d’être mûrement réfléchis. Cette attitude de principe correspond à un état d’esprit nouveau face aux difficultés de la vie. À force de pratiquer cette méthode, vous allez prendre l’habitude de les affronter et de les résoudre. C’est une philosophie autrement plus positive que de subir ou de se faire du mal.

Voici quelques exemples de situations à haut risque pour lesquelles il vous faudrait trouver la solution la plus adéquate:

• Une sortie entre amis qui s’annule.

• Un dimanche après-midi, seul(e) à la maison, sans projet précis.

• L’échéance proche d’un examen ou d’une épreuve pénible.

• Une invitation à un repas au restaurant ou chez des amis.

• Un changement inattendu dans le menu du jour.

• Un rendez-vous reporté avec le médecin ou la psychologue.


Les alternatives


Une autre manière de faire disparaître les crises de boulimie consiste à en modifier progressivement le caractère. Une crise se définit par les critères suivants:

1.C’est une impulsion, elle démarre brutalement, sans laisser le temps de la réflexion, ni le choix des circonstances.

2.Elle vous conduit à manger des aliments habituellement «interdits», ceux que vous avez tendance à éviter au cours des repas normaux.

3.Elle s’accompagne de précipitation (manger debout, engouffrer les aliments, avaler tout rond, etc.).

4.Elle génère de la culpabilité et de la honte ainsi qu’un sentiment pénible de perte de contrôle.

Chacune des composantes de la crise peut être modifiée. Comme toujours, il vaut mieux procéder par étapes et fractionner la difficulté. Essayer de ne pas faire de crise du tout quand l’impulsion est déjà bien engagée est un exercice terriblement hasardeux. Il semble plus accessible d’en réduire les caractéristiques, l’une après l’autre. Voici quatre méthodes qui pourront vous être utiles.

La crise retardée

Il s’agit tout simplement de reconquérir une ébauche de contrôle sur la crise en tentant de ne pas la faire aussitôt que l’impulsion apparaît. Vous pourriez craindre que cet exercice n’augmente l’intensité de la prise alimentaire suivante; il n’en est rien, bien au contraire: plus votre patience aura duré et plus elle sera récompensée. En effet, l’impulsion ne grandit guère au-delà d’un certain temps et son intensité finit par s’inverser finalement (exactement comme l’impulsion à vomir). Chaque fois que vous ferez cet essai, vous renforcerez votre capacité à vous contenir. Si vous parvenez à gagner un peu de temps et à faire diversion, vous aurez repris un peu de terrain sur la maladie. Chaque parcelle reconquise vous rapproche du but, alors n’hésitez jamais à vous y engager.

–Lorsque la crise survient, fixez-vous un délai réaliste pour tenter de résister. N’hésitez pas, au début, à vous donner des temps très courts. Prenez votre montre et donnez-vous trois minutes de délai, par exemple. C’est tout à fait suffisant pour tester votre aptitude. En cas d’échec, réduisez un peu la durée de l’exercice: même une minute est intéressante à regagner!

–Apprenez à vous relaxer. Vous trouverez en annexe quelques techniques simples pour y parvenir. Choisissez celle qui vous conviendra le mieux et appliquez-la. Vous pourrez ainsi augmenter sensiblement vos chances de succès.

–Après la crise, notez la durée de votre résistance. Vous partirez de cette valeur la fois prochaine et vous tenterez de l’augmenter un peu. Si vous avez pu tenir 5minutes, par exemple, tentez de tenir 8minutes la fois suivante. Peu à peu vous pourrez allonger votre temps de latence entre l’impulsion et la crise. Vous serez plus à même d’essayer les autres méthodes.

Dans cet exercice, vous pourrez accéder à une maîtrise suffisante pour avoir le temps de mettre en œuvre la technique suivante.

La crise programmée

Dans ce cas, il s’agit de programmer une crise imminente au lieu de vous contenter de la subir. Dans votre carnet alimentaire vous aurez certainement remarqué dans quelles circonstances se déroulent les crises: à quel endroit, à quel rythme, dans quelle posture… Ces informations vous serviront ici à en modifier progressivement les modalités afin d’en combattre le déterminisme apparent. C’est aussi, bien entendu, un important moyen de réaffirmer votre aptitude à reprendre le contrôle de vous-même. Il en découlera, de plus, une diminution sensible de votre mal-être après coup en réduisant votre sentiment de honte habituel.

–Choisissez le lieu, si possible différent de ceux où se déroulent habituellement ces crises. Si elles se situent à la cuisine, devant le frigo, allez vous installer à la table. Si elle se font dans la rue, au sortir de la boulangerie, allez vous asseoir sur le banc du parc. Donnez-vous un autre cadre. Le but est de renverser les habitudes.

–Prenez le temps de préparer les aliments. L’idéal serait, dans ce cas, de réussir à retarder la prise alimentaire. Vous aurez aussimoins de dégoût à manger des mets mieux cuisinés.

–Tentez de manger plus lentement. Vous pourrez y parvenir en prenant soin d’avoir un couvert complet: assiette, couteau, fourchette… Ce faisant, vous vous rapprocherez d’une prise alimentaire normale et vous limiterez la quantité de nourriture ingérée pendant la crise.

Bien que difficile, cet exercice est possible avec un peu d’entraînement. Il procure un sentiment de maîtrise très rassurant. La perte de contrôle est partielle et les sentiments négatifs qui suivent la crise sont très atténués. Vous pourrez même en tirer une certaine fierté.

La méthode suivante a l’avantage de réduire les risques de vomissement en cherchant à orienter la crise vers des alimentsmoins angoissants.

La crise détournée

Cette fois il s’agit de reprendre le pouvoir sur le contenu des crises. C’est un pas de plus vers leur disparition et une source d’apaisement du malaise qu’elles occasionnent. Votre auto-observation quotidienne fait très probablement apparaître des aliments spécifiques aux crises. Ce sont presque toujours des aliments riches. Ils sont très attirants mais ce sont aussi ceux que vous avez de la peine à manger avec sérénité dans les repas normaux. Il existe, au contraire, des aliments que vous appréciez pour leur parfum ou leur goût, mais qui ne présentent pas, à vos yeux, les mêmes «dangers». Ils ne sont pas ceux vers lesquels vous êtes attiré(e) dans les phases de perte de contrôle. Vous allez tenter de remplacer les uns par les autres.

–Repérez les aliments propices, ceux qui, sur votre carnet alimentaire, vous donnent du plaisir sans vous inquiéter trop. Parmi ceux-ci on peut citer les pommes, par exemple, qui sont à la fois peu caloriques et agréables au goût. Elles sont des candidates parfaites. Mais si les pommes ne vous conviennent pas, n’hésitez pas à chercher toutes les alternatives possibles: les céréales, les oranges, les yaourts nature, les compotes de fruits sans sucre… tout est possible.

–Faites-en des provisions. Il est important que vous en ayez suffisamment en réserve afin de les avoir à disposition le moment venu. Gérez votre stock en tenant compte des quantités utiles en cas de crise et placez-les en vue ou à portée de main.

–En cas d’alerte sérieuse, dirigez votre choix vers cet aliment. Il sera plus facile ensuite de réduire les autres apports car vous aurez rempli en partie votre estomac et obtenu un début de satiété à moindre frais.

–Si possible, restez-en là. Si vous avez réussi à ne manger que deux pommes et du fromage blanc au lieu de faire une crise «complète», vous aurez fait un pas décisif en direction de la solution.

–Mangez normalement au repas suivant. Les crises, mêmes partielles ou détournées, ne doivent pas désorganiser votre schéma régulier d’alimentation!

Après cette étape, vous devriez être en bonne voie. La dernière phase de votre reprise de contrôle sur les impulsions alimentaires passe par la disparition pure et simple de la crise proprement dite.

La crise esquivée

Avec un peu de pratique, il vous sera possible d’éviter complètement certaines crises. La stratégie consiste à mettre en place, dès que la crise s’annonce, une activité agréable ou prenante et facilement réalisable. Cette activité aura comme principe de vous amener à faire un effort de concentration propice à vous distraire de votre envie de manger. Si vous parvenez à échapper assez vite à l’impulsion, elle pourra diminuer, voire disparaître, et vous pourrez reprendre le cours normal de vos repas.

Constituez une liste d’activités alternatives possibles en observant pendant plusieurs jours ce qui vous occupe le mieux. Vous aurez bientôt un choix varié dans lequel vous pourrez puiser une idée, le moment venu. Lorsque la situation devient critique, il est quasiment impossible de garder une lucidité telle que vous parveniez à trouver une activité alternative, c’est pourquoi il est très utile de garder cette liste à portée de main. Vous pourriez, par exemple, tout noter sur un bristol et le mettre dans votre sac à main ou votre poche de veste. Voici, par exemple, le carton rempli par Caroline:



À la maison

Prendre un bain ou une douche.

Téléphoner à un(e) ami(e).

Téléphoner à ma sœur pour prendre de ses nouvelles.

Appeler Marie-Céline (elle est au courant et sait me réconforter).

Me préparer une tasse de thé au jasmin et la boire au salon.

Regarder les photos des dernières vacances.

Écouter un air d’opéra en mettant le volume assez fort.

Reprendre la lecture de mon livre en cours.

Écrire une lettre à la famille de Bretagne.

Me laver les cheveux.



Dehors

Partir pour une marche un peu rapide.

Faire une demi-heure de jogging.

Aller à la piscine avec Fanny.

Proposer une sortie à une amie (cinéma, boire un café en ville, faire les boutiques…)

Faire les courses.

Faire un tour à vélo.



En toutes circonstances

Réfléchir au planning des prochains jours.

Chercher un endroit pour les vacances.

Faire les exercices de relaxation que j’ai appris.

Écrire dans mon journal intime.



Ces exemples peuvent vous convenir en partie. N’hésitez pas à vous en inspirer mais ils ne sont ni exhaustifs ni universels. La pratique de cette méthode enrichira progressivement votre catalogue d’alternatives. Aussitôt qu’une menace de crise apparaîtra, désormais vous aurez à cœur de noter les circonstances (heure, endroit, pensées, émotions…) sur votre feuille d’auto-observation. Immédiatement après, vous sortirez votre liste afin de la parcourir point par point. Vous chercherez laquelle de ces activités est la plus adaptée à la situation et vous la mettrez en œuvre aussitôt.

Si vous appliquez régulièrement cette stratégie, il vous sera de plus en plus facile d’y recourir. Son efficacité augmente avec le temps.

La survenue de crises de boulimie au cours de l’anorexie est tout à fait banale et ne doit pas vous effrayer outre mesure. Si les crises de boulimie sont strictement sans danger, en elles-mêmes, ce sont les mesures compensatoires qu’elles entraînent qui doivent vous alerter. Le fait de vous battre contre d’éventuelles crises de boulimie n’est pas le but essentiel. Il s’agit, surtout, de ne pas sombrer dans des conduites alimentaires encore plus restrictives, le reste du temps, ou de mettre en œuvre des pratiques dangereuses pour ne pas grossir. Les vomissements, l’hyperactivité ou les régimes sévères sont bien plus inquiétants pour votre santé et votre équilibre.

Il est aussi important de rappeler ici que la démarche de soin que vous avez engagée contre l’anorexie est la meilleure prévention de la boulimie. Les crises sont dues à la dénutrition: manger suffisamment pour prendre du poids vous en protégera!



Exercice personnel

 


Voici la liste des objectifs à atteindre pour valider cette étape. Quels sont ceux que vous maîtrisez déjà? Lesquels sont encore à réaliser? Remplissez ce tableau régulièrement au cours de votre démarche de manière à faire apparaître vos progrès éventuels.
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CHAPITRE 3

Faire évoluer la représentation de soi-même

 
	

L’anorexie est un syndrome complexe qui ne saurait être résumé à des questions de nourriture. Vous êtes la personne la mieux placée pour constater que vos motivations sont infiniment plus variées et que les problèmes liés à ce trouble sont très nombreux. Au tout début de cet ouvrage nous avons montré cette grande variété de facteurs qui s’imbriquent pour le constituer (voir le chapitre «Comprendre l’anorexie»).

Si vous voulez profiter au mieux des prochaines étapes de votre travail, n’oubliez pas qu’il est préférable d’avoir déjà progressé dans tous les autres domaines abordés précédemment. Ne vous attaquez aux sujets qui vont suivre que lorsque votre poids sera en train de remonter. S’il reste faible ou, pire, s’il continue à baisser, seule cette question doit vous préoccuper.


La restructuration cognitive


Guérir de l’anorexie, comme de toutes sortes de maladies, nécessite de changer ses comportements. Comme nous l’avons vu, vos tentatives pour les faire évoluer achoppent sur une résistance parfois considérable. C’est une des raisons pour lesquelles il peut être difficile et long de sortir de l’anorexie. Pour faciliter votre évolution, il vous sera très utile de vous familiariser avec la restructuration cognitive car elle est un des moyens les plus efficaces pour vaincre vos résistances.

Pour en illustrer l’intérêt, voici l’histoire de Mélanie.




Pour le repas de midi, la mère de Mélanie a préparé une salade de crudités avec des morceaux de fromage et une sauce vinaigrette. Aussitôt qu’elle l’aperçoit, Mélanie est saisie d’un malaise. Elle se sent incapable de manger tout ça. Elle se dit que c’est beaucoup trop riche: «Un tel plat va me faire grossir énormément; je ne pourrai pas y toucher.» Sous l’effet de cette angoisse, elle ressent même une certaine colère à l’égard de sa mère: «Elle sait bien que je ne peux pas manger des choses comme ça. Elle le fait exprès!» «C’était si simple de mettre la sauce à part…» Elle quitte la table en maugréant et se réfugie dans sa chambre. Elle réfléchit alors à ce qui vient de se passer et s’attarde sur ses pensées.

«Ce qui m’a angoissée, se dit-elle, c’est l’idée de grossir en mangeant cette salade avec une sauce… mais, au fond, c’est bien ce que je souhaite faire puisque j’ai décidé de guérir de cette maladie. Comment comprendre une telle contradiction? Comment m’expliquer ce manque de cohérence? Je ne suis pas idiote. Je suis une personne très logique, habituellement.»

Mélanie vient de découvrir qu’il existe un certain nombre de manières de réagir à une situation. Elle aurait tout aussi bien pu se dire: «Ma mère a fait une salade, au lieu d’un plat de viande et de légumes… elle est attentive à ne pas me mettre en difficulté.» Sa réaction aurait été tout autre, évidemment.

À partir de là, elle décide de ne plus s’arrêter sur sa première impression, quand elle ressent quelque chose d’intensément négatif. Elle fait attention à repérer ses pensées contradictoires et à en faire la critique. Elle a compris qu’elle tenait là un moyen supplémentaire et très efficace pour combattre ses troubles.





Mélanie aura gagné dans cette expérience une nouvelle compétence: savoir critiquer ses pensées automatiques. On appelle ainsi les pensées qui surgissent dans notre esprit à tout moment et constituent notre monologue intérieur permanent. Cette traduction que nous faisons de la réalité peut avoir un caractère adapté ou partiellement irrationnel, selon les cas. Dans le cadre d’une maladie comme l’anorexie elle a, souvent, des travers spécifiques qu’il sera bien utile de reconnaître et de savoir déjouer. C’est ce qu’on appelle la restructuration cognitive. En clair: l’art de remettre ses pensées à l’endroit. Cependant, il n’est pas toujours aisé d’y parvenir. Nos pensées automatiques sont souvent subtiles et insidieuses. Les déjouer demande une méthode rigoureuse, étape par étape.

Dans un premier temps, il est nécessaire de savoir repérer ses pensées et leur lien avec les sentiments qu’elles provoquent. Entraînez-vous avec ce tableau tout simple:
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Il vous faudra un certain temps avant de savoir reconnaître une pensée et la distinguer d’une situation ou d’une émotion. Ne vous en faites pas et persévérez. Avec l’habitude, vous y parviendrez plus aisément. Rappelez-vous, simplement, que la situation ne contient que des faits constatables et concrets. Les pensées sont des hypothèses que vous faites sur ces situations. Les émotions négatives les plus fréquentes sont listées dans le tableau suivant:
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Attention: des pensées totalement irrationnelles peuvent causer des émotions agréables mais il estmoins utile de les critiquer, en général. Tout au plus peut-on se méfier d’un excès de confiance ou d’enthousiasme qui nous ferait voir la réalité avec trop d’insouciance. Mis à part ces cas plutôt marginaux, ce sont les émotions désagréables qui sont le plus souvent induites par ces pensées automatiques irrationnelles.

Que faire, maintenant que vous savez les repérer? Il va vous falloir apprendre à les critiquer. Lorsque vous êtes soumis(e) à une pensée de ce type, vous devez vous souvenir qu’il s’agit toujours d’une inférence arbitraire. Ce terme un peu barbare signifie simplement qu’il s’agit d’une conclusion sans preuve. Il semble raisonnable de ne lui accorder qu’un crédit modeste et, pourtant, il n’est pas rare que vous en soyez très convaincue et qu’elle vous fasse souffrir intensément. Voici quelques petits exercices simples qui pourront vous aider:

• Le degré de croyance dans cette pensée: en énonçant une pensée, vous pouvez évaluer son niveau de crédibilité à vos yeux. Est-elle très douteuse ou quasiment certaine? Si vous deviez lui attribuer un taux de confiance, serait-il de 20, 30, 60, 90%? Si vous ne lui faites confiance que partiellement, posez-vous la question de savoir pourquoi? En quoi peut-elle être fausse, aumoins en partie? Cette façon de procéder devrait vous aider à développer votre sens critique et à vous défier des fausses certitudes… surtout quand elles vous occasionnent tant de problèmes!

• La distanciation: imaginez, un instant, que vous ne souffriez pas d’un trouble des conduites alimentaires. Tentez, alors, de vous représenter de quelle manière vous apparaîtrait cette situation. Qu’en était-il de vos idées quand le trouble n’existait pas encore? Souvent, les personnes qui sont sorties de la maladie se souviennent de ce qu’elles se disaient alors. Il leur arrive d’en sourire ou d’en avoir honte. «Comment ai-je pu croire des choses pareilles?» Voilà une formule qui revient souvent dans leur discours. La distanciation devient très facile, alors, mais il est possible de vous en servir tout au long de votre évolution.

• Le décentrage: c’est un mode proche du précédent. Il consiste à vous poser la question: «Qu’en serait-il s’il s’agissait d’une autre personne que moi?» En général, la réponse fait apparaître un double standard, c’est-à-dire, un jugement plus rationnel pour les autres que pour vous. Une autre manière d’aboutir au même résultat consiste à se demander: «De quelle façon je répondrais si une amie me disait la même chose?» Les réponses que vous donneriez devraient pouvoir vous convenir. Comment vous expliquez-vous que ce qui est vrai pour une amie ne le soit pas pour vous?

• La recherche de la preuve: si une telle pensée est vraie, il doit être possible de lui trouver des arguments concrets. S’il s’agit d’une inférence arbitraire, vous aurez de la peine à trouver des motifs recevables d’y croire. Posez-vous clairement la question de savoir ce qui vous amène à penser ainsi et ne retenez que les faits constatables et non les hypothèses. Vous allez découvrir que votre idée se fonde seulement sur des impressions ou des fragments de raisonnement.

• Le contrepoint: face aux arguments que vous aurez pu trouver, donnez-vous les moyens de les discuter. Posez-vous la question de savoir s’il est possible de voir la chose autrement. Dans cette situation, quel autre point de vue est possible et quels arguments concrets permettent de le défendre? Pourquoi ne pas aller jusqu’à chercher de l’information? Il existe divers moyens de vérifier une idée: soumettez-la à un tiers, fouillez dans les livres ou sur Internet, donnez-vous le temps de l’observation, etc. Mettez-vous dans la peau d’un enquêteur ou d’un scientifique: ne vous fiez à vos hypothèses que si elles sont suffisamment bien établies.

• La reformulation: après tout ce travail, vous devriez être en mesure de trouver une nouvelle formulation à cette idée. Inspirez-vous de ce que vous avez mis au jour en y réfléchissant et tentez de trouver une phrase réaliste qui en tienne compte. Interrogez-vous alors sur le degré de croyance que vous inspire cette nouvelle manière de voir les choses. Est-il supérieur à la première impression? Si oui, vous aurez progressé vers une lecture plus réaliste de la situation et votre attitude n'en sera que plus adaptée.

Lorsque vous chercherez à faire évoluer votre pensée (vos cognitions), il vous sera bien utile de savoir reconnaître les différents types d’erreurs logiques que nous pouvons faire. Voici un florilège de pensées automatiques dysfonctionnelles qui devrait vous aider à les identifier quand vous en êtes la proie.

1.L’abstraction sélective. Elle consiste à isoler une partie de l’information et ne retenir qu’elle pour se faire une opinion. Marie pense qu’elle est énorme lorsqu’elle regarde son ventre un peu trop rond, à la fin de son repas, par exemple. Le phénomène l’empêche de voir que ses bras, par ailleurs sont décharnés et que les os de son bassin sont tellement saillants qu’elle ne peut rester longtemps assise sur un banc.

2.La surgénéralisation vient souvent compléter l’abstraction sélective et la rend encore plus pernicieuse. Elle consiste à attribuer un fait isolé à d’autres situations sans relation directe. Marie a entendu dire que le cholestérol est un corps gras dangereux pour la santé. Il faut donc éviter de manger des matières grasses. Voilà un exemple de surgénéralisation très répandue dans le domaine de la diététique.

3.La minimisation est définie par le fait qu’elle réduit le caractère négatif d’un fait. C’est ce qui se passe quand Marie se dit que son poids est un peu en dessous de la norme et qu’il n’y a rien de grave à cela. La plupart des pensées «permissives» que génère ce processus sont des facteurs d’entretien et de chronicité. Sachez vous en méfier.

4.La maximalisation, à l’inverse, dramatise les conséquences d’un fait. Lorsque Marie est un peu déprimée, elle se dit que cette maladie est impossible à vaincre dans son cas. Elle est tentée de baisser les bras. La plupart des pensées «paralysantes» sont de ce type: elles annihilent la volonté et freinent l’action de soin.

5.La personnalisation. Elle traduit une tendance à se sentir exagérément concerné par une situation. Cette attitude peut sembler «parano» mais elle traduit le plus souvent un excès d’anxiété. C’est le cas de Marie lorsqu’elle est convaincue que sa présence à table est stressante pour ses parents. Elle interprète chacun de leurs mouvements d’humeur comme le signe d’un malaise dont elle serait à l’origine.

6.Le raisonnement émotionnel. Il se traduit par le fait qu’une chose nous semble vraie du simple fait qu’on la ressent. Marie se sent parfois «lourde» et elle est très tentée de penser, alors, qu’elle a trop grossi. Elle oublie que cette sensation peut être liée à bien d’autres causes que son poids.

7.La prédiction négative consiste à affirmer, sans aucune preuve, une conséquence désagréable possible. Marie se dit ainsi qu’elle ne pourra pas manger, ce soir, si elle prend un goûter à 17h00. Elle en conclut qu’il vaut mieux ne pas tenter l’affaire et se prive ainsi d’un moyen supplémentaire de lutter contre sa maigreur.

8.La télépathie produit des convictions souvent très solides et négatives par le simple fait des pensées que l’on croit deviner chez les autres. Marie est souvent tentée de se dire que son ami est critique envers elle. Elle traduit ses moindres mimiques quand ils passent un peu de temps ensemble: «Il est en train de se dire que je l’ennuie avec mes histoires. Il va sûrement finir par se lasser.»

À ces mécanismes cognitifs s’ajoutent des processus plus complexes. Les plus spécifiques de l’anorexie sont la dichotomie et le perfectionnisme. En voici une description succincte qui pourra vous aider à les repérer lorsqu’ils vous concernent.

Dichotomie peut se traduire par «tout ou rien». C’est l’attitude d’esprit qui consiste à nier les intermédiaires, les réponses nuancées ou les demi-mesures. Dans cette façon de traduire la réalité, il n’est possible de voir que noir ou blanc: on peut aussi parler de manichéisme psychologique. S’il peut sembler avantageux d’avoir un avis tranché et clair, dans certains cas, il est certain que les situations réelles sont rarement aussi simples. La réalité est nuancée et complexe. L’aborder de cette manière est une source d’excès potentiels. Lorsqu’elle réfléchit de cette manière à son poids, Marie est très tentée de se fixer des seuils trop rigides. Elle se dit qu’elle pourrait atteindre 52kg mais qu’elle ne pourrait pas supporter de les dépasser, même de 100g. Il en va de même quand elle tente de s’exhorter en se promettant de manger tout son repas, alors qu’elle n’y arrive pas, en général.

Le perfectionnisme est un mécanisme proche: il dérive des mêmes principes. Il conduit à penser qu’une chose ou un fait ne peuvent être que parfaits sinon ils n’ont aucune valeur. Il s’y associe une notion de responsabilité personnelle. Ce que je fais doit être irréprochable. Je n’ai pas le droit à l’erreur. Le moindre défaut gâche tout. Cette manière de voir les choses est une évidente source de souffrance. Il est bien trop rare de pouvoir agir parfaitement bien. La plupart du temps, donc, le perfectionnisme conduit à être insatisfait. Il favorise, pour les mêmes raisons, une certaine perte de confiance en soi. Il ruine l’estime de soi.

C’est dans le domaine de son travail scolaire que Marie y est le plus soumise. Elle a bien du mal à limiter ses attentes de résultats. Elle n’est que rarement satisfaite de son travail et voudrait toujours faire mieux. Le stress et l’épuisement qui s’en suivent sont de sérieux facteurs d’entretien de son anorexie.

En conclusion, ces techniques de restructuration cognitive sont de puissants outils dans la lutte contre la maladie. Elles peuvent vous faire gagner beaucoup de temps et franchir des étapes majeures si vous savez vous en servir. Elles vous permettront, par exemple, de réduire les angoisses liées à l’alimentation en critiquant les pensées irrationnelles qui s’y attachent. Il en va de même en ce qui concerne les idées négatives sur vous ou sur votre aspect physique. Elles prennent aussi toute leur valeur dans l’analyse de vos réactions en face des autres, dans les relations avec vos proches. Apprenez à les utiliser en remplissant des fiches en cinq colonnes comme celle de Marie présentée ici:
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L’affirmation de soi


Il existe bien des manières de comprendre l’anorexie. Certains auteurs y ont vu une réponse à un problème d’identité et de confiance en soi. Cette idée est d’autant plus séduisante que la plupart des personnes souffrant de cette maladie reconnaissent qu’elles ont du mal à s’affirmer dans leurs relations avec leur entourage. Sachant que l’anorexie se développe précisément dans une période de la vie où ce problème d’intégration sociale se pose le plus à chacun de nous, il est certain que cette voie de recherche a des raisons de nous intéresser. Développer vos compétences relationnelles et vous épanouir dans votre vie affective sera, probablement, une étape importante de votre démarche. Cette question mérite que vous preniez le temps d’évaluer votre degré d’aptitude dans ce domaine. Voici dix assertions: lesquelles sont vraies pour vous?
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Lorsque vous aurez rempli ce petit questionnaire, comptabilisez le nombre de réponses positives que vous avez cochées. Une personne qui présente un certain degré d’aisance dans les relations sociales ne devrait pas avoir plus de 2 ou 3 «oui». Si votre total est supérieur à 3, n’hésitez pas à poursuivre ce chapitre, il vous sera d’une aide précieuse.


Faire valoir ses droits


Voilà plusieurs décennies que les cliniciens se sont intéressés à la phobie sociale. Ce terme désigne une tendance générale à redouter les situations sociales dans lesquelles on peut être embarrassé ou humilié. Cette peur du regard des autres conduit à éviter toutes les activités qui pourraient faire courir ce risque. Il en découle une tendance au retrait affectif et à l’isolement social. Cette attitude est ressentie comme un manque et une souffrance importants. Il ne s’agit pas d’une simple timidité, comme chacun peut l’avoir connue. C’est un trouble anxieux à part entière.

Parmi les personnalités associées à l’anorexie, la personnalité «évitante» est l’une des plus fréquentes1. Elle possède les mêmes critères que ceux du questionnaire, à peu de choses près. Elle représente une forme généralisée de la phobie sociale. Dans l’un et l’autre cas, la difficulté vient de la peur du regard et du jugement des autres et plus généralement du sentiment de ne pas être quelqu’un de «valable» ou de «capable». Elle s’accompagne de l’idée que les autres pourraient se montrer rejetants ou humiliants.

Pour combattre cette phobie, la méthode la plus efficace et la mieux adaptée est l’affirmation de soi. Il s’agit d’un ensemble de compétences qu’une personne peut acquérir pour vaincre sa peur des situations sociales. Il existe plusieurs ouvrages2, 3 permettant de les apprendre et vous pouvez vous y référer si vous estimez que cette question vous concerne plus particulièrement. Nous développerons, ici, les points les plus importants afin de vous donner les pistes à suivre et les techniques de base.

Il existe seulement trois catégories de comportements possibles dans les relations entre les personnes. Le plus fréquent chez les personnes souffrant d’anorexie est l’inhibition. Le comportement qui s’y oppose symétriquement est l’agressivité. Elle fait souvent suite à une réaction de révolte après un excès d’inhibition. L’affirmation de soi consiste à éviter ces deux écueils en adoptant une attitude plus pondérée à l’égard des autres.


L’inhibition


Elle consiste à fuir les conflits ou les relations difficiles en évitant de faire du tort aux autres. Elle est commandée autant par le souci de ne pas nuire ou déplaire que par la crainte des conséquences désagréables. Il s’agit souvent d’une manière de se comporter très ancienne. Elle a pu être apprise dans l’enfance et s’associe généralement à une faible estime de soi ou un manque de confiance dans ses capacités. Elle pourrait se résumer en une formule: «Je respecte les droits et les besoins des autres mais je ne fais pas respecter les miens.»

Cette attitude est entretenue par le fait qu’elle comporte des avantages certains. Elle a aussi de sérieux inconvénients mais les personnes qui en souffrent ne les voient pas ou pensent qu’ils ne valent pas la peine d’être contestés.
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L’agressivité


Elle peut paraître totalement opposée à l’inhibition mais elle en représente bien souvent le pendant. Finalement, lorsque vous vous sentez trop injustement traité(e), vous passez parfois d’un excès de tolérance à un accès de colère et d’emportement. Vous adoptez alors une attitude agressive quitte à le regretter aussitôt après. Dans ces moments-là vous cherchez à toucher l’autre et à le blesser pour lui faire payer le tort qu’il vous a fait. Vous souhaitez alors vous faire respecter mais votre comportement vous disqualifie. Votre attitude pourrait se résumer, alors, en une formule: «Je fais respecter mes droits et mes besoins mais je ne tiens plus assez compte de ceux de l’autre.»

Là encore, il existe du pour et du contre.
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Il semble bien que ni l’agressivité ni l’inhibition ne soient des comportements durablement profitables. L’affirmation de soi consisterait plutôt à adopter l’attitude suivante: «Je fais valoir mes droits et mes besoins tout en respectant ceux de l’autre.» Bien appliquée, cette formule doit conduire à des relations harmonieuses avec vos proches. Elle permet une expression libre et complète de part et d’autre et contribue à préserver la qualité de vos liens affectifs. Bien entendu, personne n’est capable de se conduire de cette manière idéale en permanence et il serait absurde de vouloir atteindre une telle perfection. Ce qui compte, c’est de tendre vers cet objectif afin de progresser régulièrement.


Les grands principes


Quelques règles générales sont à connaître afin de vous donner toutes les chances de réussir dans votre projet.

1.Dites le plus souvent «je»: c’est bien plus respectueux des autres et pas du tout prétentieux ou égocentrique. Si, par exemple, vous avez beaucoup admiré un tableau d’une exposition vous pourriez dire: «C’est une œuvre superbe et inoubliable.» Qu’adviendrait-il si votre interlocuteur ne l’a pas apprécié. Il pourrait se sentir embarrassé pour vous donner son opinion. Si, à l’inverse, vous avez dit: «J’ai adoré cette œuvre et je ne suis pas prêt(e) de l’oublier.» il pourra vous répondre: «Il ne m’a pas marqué, et pour ma part j’ai préféré les œuvres plus récentes de ce peintre.» Bien que divergents, vos avis peuvent s’échanger sans que personne ne se sente dénigré ou blessé. Chacun pourra s’enrichir de l’avis et des motivations de l’autre et la relation n’en sera que meilleure.

2.Dites toujours vos sentiments. C’est une des notions les plus importantes de ce chapitre. La plupart des personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires ont une difficulté sérieuse dans cet exercice. Elles auraient toutes un profit évident à travailler ce point précis. La crainte de se montrer faible ou mièvre, de faire étalage de son intimité ou d’ennuyer ses proches avec des questions qui ne les concernent pas sont autant de raisons de ne pas dire ce qu’elles ressentent. Il en résulte que leur discours est bien trop intellectuel puisqu’il ne s’appuie que sur les idées et leur argumentation. Voici ce que dit Isabelle, par exemple, quand une personne lui fait perdre du temps: «Je suis en retard maintenant mais ça ne fait rien, je m’arrangerai avec les rendez-vous suivants. Ils ont l’habitude.» Elle aurait pu dire: «Je suis contrariée par ce contretemps. Je vais devoir retarder mes prochains rendez-vous.» Dans les deux cas son interlocuteur est légitimement mal à l’aise mais dans le second il aura la liberté de s’excuser et/ou de s’expliquer afin de préserver sa relation avec Isabelle.

3.Soyez sincère. Cela signifie que vous aurez à cœur de formuler ce que vous pensez et ressentez vraiment, et non ce que vous pensez que l’autre attend de vous ou ce que vous aimeriez qu’il croie de vous. Ceci n’est pas d’ordre moral mais une des règles qui vous permettront de préserver la qualité de vos relations. C’est aussi un moyen sûr d’être amené à assumer, voire à revendiquer, ses idées et ses sentiments personnels. Une collègue dit à Isabelle: «J’ai réussi à permuter mon jeudi avec ton vendredi. Je sais que ça t’arrange bien et moi ça me permet d’avoir un week-end de trois jours. C’est sympa, non?» Isabelle se dit que cet arrangement n’est plus du tout de son goût. Elle répond: «C’est une bonne idée et de toute façon je n’avais rien de bien important à faire ce vendredi.» Elle pense faire ainsi plaisir à cette personne et qu’un pieux mensonge vaut mieux que de gâcher son projet et risquer un conflit. Elle aurait dû dire: «Je suis désolée mais je préférerais garder ce vendredi; j’espère que ça ne te déçoit pas trop. La prochaine fois, je te suggère de m’en parler avant, de sorte que je m’organise: je serais très contente de pouvoir te rendre ce service.» Après cette réponse, sa collègue devrait mieux la respecter. À l’avenir, elle saura lui demander son avis avant de prendre une décision la concernant.

4.Soyez concis(e). Lorsque l’on veut se faire comprendre et accepter par ses proches, on est tenté de vouloir trop bien s’expliquer. Cet effort louable pour ne laisser aucun détail dans l’ombre risque de lasser votre auditeur plutôt que de l’aider à vous comprendre. Faites simple et ne délivrez qu’une idée à la fois. Laissez l’autre répondre et prenez le temps de l’écouter. Ne cherchez pas à convaincre par le flot de vos arguments. Il est bien plus efficace de dire toujours l’essentiel. Julie, embarrassée par une demande difficile, a tendance à dire: «Je suis vraiment désolée de devoir vous déranger pendant votre pause mais c’est une chose importante. J’ai pensé que vous pourriez être plus disponible pour en parler maintenant, mais je suis tout à fait disposée à vous voir à un autre moment si vous n’avez pas le temps tout de suite. Je ne voudrais pas être inopportune en vous demandant de discuter d’un sujet sérieux au moment où vous avez probablement plus envie de vous détendre…» À la fin de cette tirade son interlocuteur sera certainement un peu agacé etmoins disposé à discuter avec elle. En voulant lui témoigner des égards, elle lui a pris plus de temps qu’il ne lui en aurait fallu pour traiter le sujet en question. Elle aurait pu tenter une formule directe: «Puis-je vous parler un instant?» –«Oui, je vous en prie.» –«Merci. Il s’agit d’une question importante à mes yeux. J’aimerais vous demander un service.» –«Ça ne me pose aucun problème. De quoi s’agit-il? »

5.Soyez direct(e). Il s’agit de déjouer un des pièges les plus embarrassants de la communication au sein des groupes. Qu’il s’agisse de la famille ou du monde du travail ou, encore, d’un cercle d’intimes, il peut nous arriver de faire passer un message par un tiers au lieu de le dire à la personne concernée. Nous avons parfois du mal, par exemple, à garder pour nous nos querelles et nos ressentiments. Il est bien tentant d’en faire part à une autre personne pour se soulager ou pour faire passer le message sans affronter directement l’autre. Ceci est une fausse bonne idée. Le résultat est presque toujours pire ensuite. De toute façon, c’est une manière de communiquer dangereuse pour le groupe. Elle implique des risques de disqualification et de mauvaise transmission de l’information. Elle est le creuset des rumeurs les plus solides et les plus dévastatrices. Elle augmente les risques de conflits entre les membres d’une communauté et transforme des broutilles en problèmes insolubles. Dites ce que vous avez à dire à la personne concernée et à elle seule, si possible!

6.Insistez autant qu’il le faudra. C’est la technique du «disque rayé». Elle consiste à répéter calmement, mais sans fléchir, sa position. En restant attentif aux arguments de l’autre et en acceptant de ne pas être d’accord d’emblée, il est alors probable que vous vous orienterez vers un compromis. Dans ce cas, chacun des partenaires du débat aura le sentiment d’avoir obtenu le meilleur accord possible et la relation sera préservée.

D’autres règles peuvent s’avérer utiles pour bien communiquer avec ses semblables, mais vous obtiendrez déjà un grand bénéfice à vous familiariser avec celles-là. Pour y parvenir, entraînez-vous régulièrement.


L’auto-observation


C’est toujours une étape utile. Avant de faire un effort pour modifier un comportement, il est très intéressant de savoir ce que vous avez comme base et comme acquis. Choisissez plusieurs situations simples au cours desquelles vous avez eu un échange avec une personne. Notez, juste après, ce qui vient de se passer entre vous en étant tout particulièrement attentif(ve) aux points mentionnés sur la fiche d’auto-observation des interactions sociales dont vous avez ici le modèle.

En relevant ainsi vos réactions dans les diverses situations de la vie quotidienne, vous apprendrez vite lesquelles sont faciles à affronter et celles sur lesquelles vous allez devoir vous attarder un peu.



De la même manière, vous pourrez étendre cette auto-observation à l’ensemble des catégories de personnes qu’il vous est donné de côtoyer. Pour ce faire, vous utiliserez la grille d’analyse des relations interpersonnelles présentée  grille d’analyse . Vous pouvez la remplir dès à présent, avant de commencer toute démarche pour modifier vos comportements et le refaire par la suite afin de vérifier que vos efforts vous ont permis d’avancer. Dans cette grille, il vous est possible de distinguer les situations et les personnes concernées: il arrive parfois que vous soyez tout à fait à l’aise, par exemple, pour faire une demande à une amie alors que cela vous serait beaucoup plus difficile face à une vendeuse ou face à un médecin.
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Grille d’analyse des relations interpersonnelles

(selon le modèle de Galassi et Galassi)



En remplissant chaque case de cette grille, vous obtiendrez une sorte de typologie de vos compétences sociales. Elle devrait vous permettre de savoir où se situent vos difficultés et dans quelles situations vous devez changer votre attitude.

Mettez 1, 2 ou 3 croix dans chaque case selon votre degré d’aptitude à faire face à la situation.

X:	«Je suis, le plus souvent, incapable de faire face à cette situation.»

XX:	«Je suis plutôt à l’aise dans cette situation mais elle me pose encore quelques problèmes.»

XXX:	«Je maîtrise plutôt bien cette situation.»

Enfin, encadrez d’un trait de couleur les situations qui peuvent facilement vous rendre agressif(ve).
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Les grandes catégories de situations


Du point de vue de l’affirmation de soi, il n’existe pas tellement de situations différentes possibles. Nous allons les parcourir toutes, dans l’ordre de leur difficulté croissante.


1. Faire une demande

C’est un comportement très banal en apparence mais il peut poser de grands problèmes à certaines personnes. Il n’est pas toujours évident de savoir si nous faisons vraiment toutes les demandes que nous aimerions. Beaucoup d’entre elles sont en fait omises ou évitées, plus par manque d’habitude que de motivation. Par exemple, il nous arrive bien souvent de ne pas oser demander un service à un proche, de ne pas nous aventurer à discuter un prix dans un magasin, de ne pas nous permettre de poser certaines questions, de proposer une invitation, etc. Une telle compétence requiert, en premier lieu, de savoir identifier ce que nous voulons vraiment. Elle nécessite aussi de savoir résister à certaines pensées inhibitrices: «On va me trouver bien audacieuse.» «S’il refusait, je serais mortifiée.» «Ça ne se fait pas.»

En fait, nous sommes les premiers à être flattés quand une personne nous demande un service, ou nous propose quelque chose. Nous apprécions les gens directs et ouverts qui osent nous dire les choses. Pourquoi croyons-nous que les autres ne réagiront pas avec la même indulgence ou bienveillance? En fait la seule règle qui doit être respectée dans cette situation se résume à:

J’ai le droit de demander tout ce que je veux, pourvu que je laisse à l’autre la possibilité et le droit de refuser.

Exemple:

Vous voulez inviter une amie à passer vous voir le dimanche après-midi. Vous la trouvez sympathique et vous voudriez passer du temps avec elle. Vous dites:

«Qu’as-tu prévu pour ce dimanche?

–Je ne sais pas bien. Ça va dépendre de ce que mes parents vont faire.

–tu pourrais passer me voir, si tu n’as rien de mieux…

–Oui, pourquoi pas, je vais voir.»

Sur votre fiche d’auto-observation, vous verrez ce qui n’a pas marché. Vous n’avez pas dit «je», votre demande n’était pas assez directe. Vous avez bien respecté cette amie en ne la contraignant en rien mais vous sortez de cette discussion insatisfaite.

Dans l’idéal, vous auriez pu dire:

«J’aimerais t’inviter à passer me voir dimanche après-midi. Serais-tu d’accord?

–Oui, ça me ferait plaisir, bien entendu. J’ai juste un petit doute sur les projets de mes parents.

–Préviens-moi si tu peux venir, ça me ferait plaisir qu’on se voit en dehors des cours.

–D’accord, à dimanche, j’espère.»

Dans ce deuxième cas de figure, vous vous sentiriez bien mieux. Vous auriez vraiment dit ce que vous vouliez et votre invitation serait claire et directe. Cette relation amicale pourrait s’enrichir et vous apporter beaucoup.

2. Refuser

Voilà qui pourrait s’avérer plus difficile pour certains. Les pensées inhibitrices sont nombreuses: «Je vais le vexer.» «Elle va m’en vouloir.» «Je peux bien rendre ce service.» «Elle saura me renvoyer l’ascenseur.» Nous acceptons bien des choses à contrecœur pour éviter un conflit ou par goût du sacrifice. Or, ces refus que nous n’avons pas osé faire risquent de se transformer en regrets, parfois même en rancœur jusqu’à nous faire perdre la qualité d’une relation: «Décidément, elle exagère.» «Il ne m’a pas laissé le choix.» «Je lui passe tout, et elle ne fait jamais de cadeaux.»

Exemple:

Votre sœur vous demande de lui garder sa fille pour aller au cinéma.

«J’aimerais que tu me prennes Camille et que tu la fasses manger. On reviendra vers 22h30.

–Oui, bien sûr, il n’y a aucun problème. Je n’ai rien de prévu pour ce soir.

–Merci beaucoup.»

Sur votre fiche d’auto-observation, vous êtes bien obligée de constater que vous n’avez pas été vraiment sincère. Vous auriez eu envie de voir une émission qui vous intéresse et au lieu de ça vous allez devoir vous occuper de votre nièce avant de la coucher. Vous avez bien su reconnaître les droits de votre sœur mais vous n’avez pas fait valoir les vôtres.

Dans l’idéal, vous auriez pu dire:

«… On reviendra vers 22h30.

–J’aurais bien aimé te rendre ce service mais ce soir j’ai un autre projet. Désolée.

–Je suis bien embêtée; je ne sais pas à qui demander à part toi.

–Je peux te proposer de repousser cette sortie à demain soir. Là je serai tout à fait libre de te garder ta fille.

–Oui, c’est aussi bien comme ça. Nous irons voir ce film demain. Merci beaucoup.»

Voilà une issue bien plus conforme à vos besoins et qui ne ternit pas du tout vos relations avec votre sœur.

3. Faire un compliment (ou un cadeau)

Il n’est pas si facile de faire un compliment ou un cadeau. Dans ce genre de situation nous avons parfois la crainte de paraître ridicule ou intéressé(e): «Il va croire que je le drague.» «Je n’ai pas l’habitude, je ne sais pas comment le dire.» «Elle va se sentir obligée d’en faire autant et je serai mal à l’aise.»

Ce sont autant de raisons de garder pour nous des sentiments pourtant très positifs. Nous perdons ainsi bien des occasions de faire plaisir et d’améliorer encore les liens que nous entretenons avec nos proches. Un compliment est pourtant bien agréable à faire et à recevoir. Il faut toutefois y mettre les formes. Il est souvent difficile de faire un compliment portant sur les traits physiques ou l’identité d’une personne. À tout bien réfléchir, elle n’est pas responsable d’avoir les yeux verts ou d’être née à San Francisco. Finalement, les compliments les mieux «recevables» sont ceux qui portent sur les comportements. La formule générale d’un tel éloge sera: «J’ai ressenti tel sentiment quand vous avez fait telle chose.»

Exemple:

Vous avez beaucoup aimé ce qu’a dit votre ami lors d’une discussion en groupe. Vous lui dites:

«C’était une discussion très intéressante et drôlement passionnée.

–Oui, je n’étais vraiment pas d’accord avec les idées défendues par Jean-Pierre.»

Lorsque vous regarderez votre fiche vous constaterez l’écart entre vos intentions et votre manière de dire les choses.

Vous auriez bien préféré dire:

«J'ai été impressionnée par ce que tu as dit, tout à l’heure. Je suis parfaitement de ton avis et je n’aurais pas su le dire aussi bien que toi.

–Merci. Je suis ravi qu’on soit d’accord là-dessus.»

Cet échange est de bien meilleure qualité. Vous y avez exprimé vos sentiments et vos opinions et ce compliment est bien plus recevable.

4. Recevoir un compliment (ou un cadeau)

C’est une situation dans laquelle nous pouvons être mis mal à l’aise tant nous avons de la peine à nous reconnaître ce droit élémentaire. Nos pensées sont du genre: «Elle exagère, je n’ai pas autant de mérite.» «Il en fait trop, ça cache quelque chose.» «Si j’accepte, j’aurai l’air prétentieuse.» «Elle fait les choses tellement mieux que moi…» Savoir recevoir des compliments permet aussi aux autres d’oser vous en faire d’avantage. C’est une excellente source de «détoxication» de votre éternel doute sur vous-même et sur vos capacités.

Exemple:

Votre petit ami vous dit:

«J’ai passé un dimanche très agréable. Je me sens si bien avec toi et j’adore ces balades ensemble.

–C’est vrai que tu as été bien inspiré de nous emmener voir ce village médiéval. C’était vraiment très intéressant.»

Vous venez de refuser son compliment et votre compagnon risque d’hésiter à en refaire. Il a bien senti que vous esquiviez la situation. Il pourrait craindre de vous embarrasser en insistant.

Vous auriez aimé dire:

«… J’adore ces balades ensemble.

–Merci. Je suis très touchée que tu me le dises.»

Il n’y a rien de plus à dire. Inutile de renvoyer un compliment: il pourrait être perçu comme l’effet d’un simple souci de symétrie. Il perdrait de sa valeur et de son impact. Vous pourrez le dire un peu plus tard.

5. Faire une critique

Voilà qui peut paraître très risqué et beaucoup ne s’y aventurerait qu’en cas d’extrême nécessité. Une critique agressive est une source de conflits assurée, et il est bien tentant de garder pour soi ses récriminations. Pourtant, un examen plus soigneux montre vite que savoir adresser des critiques affirmées est une source évidente de détente et de paix entre les personnes. En effet, toute situation qui génère une insatisfaction dont nous ne sommes pas parvenu à parler débouche sur un cumul de griefs difficiles à évacuer. Plus oumoins à notre insu, ils finissent par nous conduire vers des attitudes d’hostilité ou de rejet, voire un éclat démesuré ou une rupture.

Exemple:

Depuis quelques semaines, vous avez constaté que votre mère s’inquiète de vos repas et jette des regards obliques sur votre assiette. Vous vous dites qu’elle ne devrait pas s’y prendre de cette manière et que cela augmente votre stress au moment des repas. Un jour, dans une discussion apparemment banale, elle vous demande:

«Est-ce que tout va bien, en ce moment?

–Mais pourquoi est-ce que tu veux toujours tout contrôler? Est-ce que tu ne pourrais pas me faire un peu confiance, de temps en temps?

–Décidément, je ne te comprendrai jamais. Tu as des réactions tellement imprévisibles!»

Peu après cet échange, vous faites le bilan et vous vous rendez compte de l’écart entre vos motivations et ce qui s’est passé. Vous étiez en colère mais vous n’avez pas su le dire plus tôt, c’est ce qui explique votre réaction «épidermique» inattendue.

Quelques jours plus tôt, il aurait été préférable de dire:

«Maman, je suis mal à l’aise quand tu surveilles mon assiette, comme ça.

–Vraiment, je n’ai pas l’impression de le faire.

–Je t’assure que c’est le cas et j’y suis très sensible. Déjà que je suis stressée quand il s’agit de manger…

–Si c’est le cas, je te demande de m’en excuser. Je vais essayer d’y faire attention, maintenant que tu me l’as dit.

–Merci, je suis sûre que ça peut m’aider.»

Remarquez au passage que pour être utile et bien reçue, une critique devra être précise et porter sur un comportement. Elle devra faire état de ce que vous ressentez et non de vos hypothèses sur les intentions de l’autre.

6. Recevoir une critique

C’est l’attitude symétrique de la situation précédente, probablement tout aussi difficile à avoir de façon affirmée mais aussi utile au maintien de bonnes relations sociales. La difficulté vient de ce que le vis-à-vis n’est pas toujours affirmé lui-même et qu’il est fréquent d’avoir des préjugés sur la situation: «Il cherche à me culpabiliser ou à m’humilier.» «Je dois être irréprochable, toute critique est un échec terrible.» «Elle n’est pas bien placée pour me dire ça, elle aussi fait des erreurs.»

Le premier danger est de répondre à une critique en se justifiant. Exemple:

Une amie vous téléphone:

«J’ai été gênée, l’autre jour, par ton attitude lors de la soirée chez les Durand.

–Oh, tu sais, on n’est pas toujours en forme et cette soirée était un peu ennuyeuse.»

À y regarder de plus près, vous constatez après coup que vous vous êtes expliquée sans avoir pris le soin de bien connaître la raison de cette remarque. Un autre danger consisterait à répondre par une critique symétrique. Exemple:

«Dis donc, tu n’avais pas l’air très marrante, toi non plus ce soir-là!»

Vous auriez été bien mieux inspirée de dire:

«Je me souviens bien de cette soirée. Je ne comprends pas ce qui te fait dire ça.

–Tu n’avais visiblement pas l’air dans ton assiette.

(cette remarque reste encore un peu floue)

–Je ne vois toujours pas.

–Tu es restée le plus souvent en retrait des discussions et quand j’ai voulu parler avec toi tu as eu l’air très agacée. J’ai vraiment eu l’impression que je t’ennuyais.»

–Je suis désolée si j’ai pu te donner des raisons de penser ça. Je me souviens que je n’étais pas bien dans l’ambiance mais j’ai été très contente, au contraire, quand tu es venue me parler.»

–C’est curieux. J’ai pourtant ressenti de l’agacement chez toi.

–Je t’assure que ce n’est pas du tout le cas et je m’excuse si j’ai pu te donner cette impression malgré moi.

–Alors me voilà rassurée. Je suis contente de t’en avoir parlé. J’étais vraiment tracassée.»

Dans cet échange, le pire est évité. Ni l’une ni l’autre n’en ressort blessée ou incomprise. Votre relation n’en est que meilleure, après coup. Ce qui a permis d’arriver à ce résultat peut se résumer ainsi:

–Face à une critique floue, évitez de vous justifier et tentez d’obtenir des précisions.

–Ne donnez votre réponse que lorsqu’il vous est possible de décider si cette critique vous semble justifiée ou non.

–Dès que nécessaire, exprimez votre sentiment et donnez votre avis.

–Insistez pour être bien compris(e). N’hésitez pas à vous répéter afin que votre message soit entendu.

–Restez calme et ouvert(e) à la discussion. Même si elle est mal formulée ou agressive, une critique peut cacher une véritable intention de dialoguer.

7. Établir et entretenir des relations

Bien des personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires se retrouvent rapidement isolées. Cette situation s’explique de diverses manières. Elles ont souvent une piètre estime d’elles-mêmes ce qui les rend peu sûres d’elles dans les relations sociales. Elles n’acceptent pas volontiers de partager leur intimité, tant elles sont gênées par leur état de santé et leur maigreur. Elles sont souvent irritables ou déprimées et n’ont pas de goût pour les amitiés et la vie amoureuse. La conséquence est que leur isolement facilite leurs troubles et inversement. C’est un parfait cercle vicieux dont il sera nécessaire de sortir si elles veulent traiter leur problème.

Aller vers les autres nécessite au départ un peu de courage et une certaine méthode. Il n’est pas possible de vous approcher de n’importe quelle personne et d’entreprendre une discussion sur un sujet qui vous passionne. Vous risquez bien de lasser rapidement votre interlocuteur s’il ne partage pas votre intérêt. Il serait bien plus juste de chercher un thème plus commun (sans tomber, pour autant, dans les poncifs de type météorologique). Si vous vous trouvez avec une ou deux personnes et que vous voulez tenter d’initier une conversation, vous aurez intérêt à trouver un sujet plutôt agréable et adapté à la circonstance. Une solution consiste à entrer en matière en parlant de ce qui vous entoure immédiatement. Que ce soit le lieu où vous êtes ou les circonstances qui vous y ont mis(e), vous y puiserez une bonne source d’inspiration. Évitez de poser des questions trop intimes d’emblée, ce qui risquerait de mettre l’autre mal à l’aise (exemple: «Qu’allez-vous voter aux prochaines élections? »). Ne choisissez pas non plus un thème trop vite épuisé (exemple: «J’aime bien la tapisserie de cette pièce.»).

Si tout se passe bien, vous pourrez progressivement entrer dans une discussion plus personnelle et, pourquoi pas, vous découvrir de nombreux points communs. Bien des amitiés peuvent naître de circonstances fortuites si on sait les mettre à profit.

Exemple:

Vous êtes à l’intercours, à côté d’une jeune fille qui attend, comme vous, l’heure de reprendre la classe. Vous vous approchez:

«Bonjour, je m’appelle Séverine, et toi?

–Bonjour, moi c’est Claire.

–Je ne sais pas ce que tu penses de ce cours mais, pour ma part, il me donne l’impression de ne rien y comprendre, pour l’instant.

–Je connais bien ce prof. C’est toujours comme ça avec lui, au début. En général, les choses s’arrangent par la suite.

–À quelle occasion as-tu déjà eu affaire à ce prof? C’était l’année dernière?

–Oui. J’ai suivi un cours optionnel avec lui…»

Et ainsi de suite, la conversation peut se poursuivre agréablement.

8. Échanger des opinions

Cette compétence est tout à fait importante dans le cadre du travail, par exemple. Elle peut aussi devenir bien utile quand nous entrons dans des débats d’idées avec nos proches. Échanger ses impressions ou ses sentiments sur l’actualité, la politique ou les événements culturels est un exercice difficile quand on peine à s’affirmer. Nous sommes, là encore, en butte à des idées fausses: «S’il n’est pas convaincu par mes propos, c’est que je ne suis pas crédible.» «Il n’y a qu’une seule bonne façon de voir les choses. On a donc nécessairement raison ou tort.» «Je dois faire partager mes convictions à tout prix.»

Exemple:

Votre voisine vous fait part de son émerveillement au sujet du dernier film qu’elle a vu.

«C’est un film extraordinaire. Il faut absolument aller le voir.

–En général, les films de ce cinéaste sont plutôt mauvais, pourtant.

–Oh non! Il a fait plusieurs chefs-d’œuvre et celui-là est encore meilleur.

–J’essaierai de le voir aussi pour me faire une idée.»

Sous des apparences banales, cette discussion a un ton un peu aigre-doux. Chacune des deux se sent légèrement agacée, à la fin. Tout aurait pu être bien différent, pourtant.

«C’est un film extraordinaire. Il faut absolument aller le voir.

–Je vois qu’il t’a beaucoup plu. Je ne suis pas sûre d’aimer autant que toi ce cinéaste. Les autres films de lui que j’ai vus m’ont laissé un souvenir médiocre.

–Pour ma part, je l’adore. Je le trouve meilleur d’année en année.

–Je suis assez tentée d’essayer à nouveau. Si ça se trouve je passe à côté de quelque chose de bien.»

Le fait de dire «je» est encore plus important ici. En s’impliquant et en donnant son sentiment, on laisse à l’autre la possibilité de dire librement son éventuel désaccord.



Exercice personnel

 


Voici la liste des objectifs à atteindre pour valider cette étape. Quels sont ceux que vous maîtrisez déjà? Lesquels sont encore à réaliser? Remplissez ce tableau régulièrement au cours de votre démarche de manière à faire apparaître vos progrès éventuels.
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Savoir gérer ses émotions et ses sentiments


Nous devons attacher un intérêt tout particulier à cet aspect. Il s’agit de l’aptitude à ressentir, reconnaître et exprimer ses émotions et ses sentiments. Comme nous l’avons dit plus haut, cette aptitude semblemoins bonne chez les personnes souffrant d’anorexie4. Il existe, pour certains auteurs, un défaut de conscience des phénomènes intérieurs dans cette pathologie5. Les explications de ce phénomène restent encore à l’état d’hypothèses mais voici les plus communément admises:

• La prédisposition à la restriction passe nécessairement par la capacité à ne pas ressentir trop péniblement les sensations de faim ou de fatigue, par exemple. Ce serait un trait de tempérament prédisposant à ce trouble des conduites alimentaires. Par extension, on pourrait penser qu’il est plus facile pour une telle personne de ne pas ressentir les autres sensations et sentiments qui l’habitent.

• La restriction et l’amaigrissement entraînent une atténuation de certaines perceptions6. Lorsque l’amaigrissement est important, l’esprit se libère de sa charge émotionnelle autant que le corps se vide de ses sensations pénibles.

• Pour parvenir à maigrir, il est nécessaire de savoir faire taire ses émotions et de dominer ses mouvements émotionnels. Si l’on n’y parvient pas, l’envie de manger reprendra le dessus. Pour lui résister, il faut être capable de se soustraire à son instinct. Il faut que l’esprit domine le corps. On pourrait penser que cette répression active et délibérée des émotions aboutisse à leur extinction.

• Dans le processus de développement d’un individu, l’aptitude à gérer des émotions complexes s’acquiert aux abords de l’adolescence, lors des premières expériences de socialisation en dehors de la famille. Si cette étape est escamotée par le développement d’une anorexie, il existe un retard dans l’acquisition de cette compétence.

Traiter ce trouble des conduites alimentaires passera, donc, par le traitement de cette difficulté à gérer ses émotions, sentiments et sensations. Le travail présenté dans le précédent chapitre insiste sur cet aspect de la communication: exprimer ce que vous ressentez. Il est bien clair que cet entraînement à identifier et à révéler ce qui se passe en vous, vous aidera à reconquérir cette aptitude, progressivement. L’affirmation de soi est un moyen considérable pour atteindre ce but.

Mais pour en arriver là, il faut être capable d’avoir une vie émotionnelle, de savoir la percevoir, de réussir à la mettre en mots et à l’exprimer. Ce sont les quatre étapes de la gestion des émotions. À chacune de ces étapes, il peut apparaître un blocage de l’information. Pour qu’une émotion suive un parcours «harmonieux», en nous, il est nécessaire qu’elle puisse les traverser sans encombre. Au cours de cet exercice, il sera utile de percevoir vos mouvements émotionnels les plus infimes et les sources d’inhibition qui pourraient les pervertir. Le schéma suivant permet de se repérer dans ce cheminement complexe.
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Le cheminement d’une émotion



Dans ce schéma il est possible de voir que le premier temps est physiologique (tout se passe au niveau de notre organisme et de ses réactions physiques).

• Lorsqu’une émotion (ou une sensation) apparaît, elle n’a pas encore de nom ni de valence: elle n’est ni agréable ni désagréable. Dès ce stade elle peut être bloquée par l’anesthésie particulière que décrivent les personnes très amaigries ou très entraînées à réprimer leurs émotions. Elle meurt, en quelque sorte, ou se transforme… son destin reste mystérieux. Tout se passe comme si l’urgence était ailleurs: l’organisme très affaibli par la dénutrition semble devoir se départir de ces dépenses inutiles d’énergie.

• Si elle atteint le stade suivant, elle devient perceptible. Il est alors possible de lui attribuer une intensité et une valence (autrement dit, elle est plus oumoins forte et plus oumoins positive ou négative), de la situer et de la définir physiquement. Par exemple, Lydiane disait dans une telle situation: «Je ressens comme une compression au niveau de mon plexus solaire, au creux de mon estomac. C’est comme un nœud ou une boule. C’est peu intense mais très désagréable.» Si elle est parvenue à ce niveau de qualité de sa description, c’est que Lydiane s’est entraînée à percevoir ses sensations et ses émotions auxquelles elle ne prêtait pas attention auparavant. Elle les considérait, seulement, comme des phénomènes négligeables ou gênants.

Au stade psychologique, l’émotion devient plus précise. Elle peut être définie et classée par catégories et même, nommée. Bien des personnes, toutefois, se contentent de dire «je suis bien» ou «je suis mal» sans parvenir à être plus précises.

• Reconnaître une émotion ou un sentiment demande d’avoir appris le vocabulaire et de prendre le temps de chercher le mot juste. Selon les cultures ou les habitudes familiales, par exemple, nous avons tous une compétence variable dans ce domaine. L’expression littéraire ou poétique en donne un exemple parfait. La pensée technique ou opératoire de certains sujets s’y oppose point par point. À ce stade, il est aussi possible de résister «activement» à une émotion. C’est souvent le cas, dans l’anorexie: les émotions sont jugées indésirables ou impossibles. Voici ce que dit Stéphanie à propos de la colère: «Je n’ai aucune raison d’être en colère. Pour mériter de la colère une personne doit être parfaitement mauvaise ou méchante. Je ne connais personne qui le soit à ce point.» ou encore «C’est un sentiment négatif dont je ne serais pas très fière. Je ne me mets jamais en colère.» Mais probablement confond-elle colère et agressivité.

• Exprimer une émotion peut se faire de deux manières distinctes mais complémentaires. Nous la communiquons par notre discours ou par nos manifestations non verbales. Cette étape correspond à celle abordée dans le chapitre précédent: l’affirmation de soi. Elle peut être accompagnée, comme nous l’avons vu, d’un certain degré d’inhibition ou d’agressivité. Le blocage vient, ici, du fait qu’on peut se sentir mal à l’aise pour parler de ce qu’on ressent. Il se peut qu’on y voie le signe d’une faiblesse ou d’une mièvrerie. Il peut s’agir d’une véritable peur de montrer ce qui se passe en nous, de se découvrir et s’exposer au jugement des autres.


L’auto-observation des événements émotionnels


S’il est possible de dire que la vie affective et émotionnelle est mise à l’écart, dans l’anorexie, on peut penser qu’il est utile, pour guérir, de lui redonner une place plus digne. Pour ce faire, votre travail va consister à augmenter, tout simplement, l’attention que vous lui consacrez. L’auto-observation en est le premier temps. En vous donnant comme objectif d’être plus attentif(ve) à ce qui se passe en vous, il vous sera possible d’apprendre à le percevoir puis à l’identifier. L’exercice consiste à prendre régulièrement le temps de vous arrêter et de vous poser la question suivante: «Qu’est-ce que je ressens en ce moment? Que se passe-t-il en moi? »



Exercice personnel




Posez ce livre un instant, fermez les yeux et observez comment vous vous sentez. Essayez de le décrire et d’en évaluer la nature: est-ce agréable ou désagréable? fort ou discret? Où se situe votre émotion? Dans quelle partie de votre corps?

Comment s’est passé cet exercice? Était-il facile ou non? Était-ce utile?





Désormais, il serait bon que vous le répétiez régulièrement. C’est un entraînement régulier qui vous permettra de devenir plus habile et expert(e) dans ce domaine. Ne laissez passer aucune occasion de vous interroger sur ce que vous ressentez. Faites-le même sans raison, de temps à autre, seulement parce que vous y pensez ou que vous avez le temps. Prenez soin de vous attarder sur les détails. Laissez le temps à vos émotions d’apparaître clairement, de s’établir. Rappelez-vous qu’elles ont été longtemps inhibées, retenues, escamotées. Elle ne peuvent pas ressurgir d’emblée et vous devrez apprendre à les cultiver.

L’idéal serait que vous commenciez, maintenant, un journal. Notez-y les événements quotidiens qui vous ont marqué(e). Laissez une marge de quelques centimètres dans laquelle vous pourrez noter les émotions et sentiments qui accompagnent chaque situation. Vous pourrez y transcrire autant vos repas et les difficultés qu’ils ont posées que les relations avec les autres. Faites l’exercice régulièrement afin d’évaluer l’intensité de vos sentiments que vous noterez sur une échelle de 0 à 8 (0 pour une intensité nulle et 8 pour l’intensité la plus forte). Relisez ce journal, de temps en temps. Observez votre évolution.


Critique des pensées «anti-émotions»


Ai-je le droit de ressentir tel sentiment? Est-il dangereux de me laisser envahir par tel autre? Est-il possible de se débarrasser des émotions pénibles? Est-ce une perte de temps d’avoir des émotions et de s’y intéresser?

Voilà un ensemble de pensées qui peuvent vous faire douter de l’importance de ce travail de reconquête de votre vie affective. Pour progresser dans cette direction, vous devrez en faire la critique. N’hésitez pas à vous servir des techniques décrites dans le passage intitulé «La restructuration cognitive». Voici quelques exemples tirés de l’expérience d’autres personnes souffrant d’anorexie.




Par son auto-observation, Céline a découvert qu’elle ne ressent que des sentiments négatifs (scrupules, inquiétude, honte, irritation, etc.). Elle se rend compte que les sensations agréables lui sont étrangères. Le mot plaisir, quand elle l’évoque, lui semble entaché d’une certaine immoralité. Elle en arrive même à se dire que les sentiments positifs sont inutiles, voire malsains. La recherche du plaisir est une activité peu noble et presque honteuse à ses yeux. Elle l’assimile à la facilité, au laisser-aller. Suivre son penchant naturel et agir selon son instinct ou ses envies, voilà ce qu’elle aurait beaucoup de peine à faire. Elle reconnaît que cette règle de vie lui est personnelle. Elle peut parfaitement bien comprendre que les autres ne suivent pas ce modèle. Elle ne les envie pas et pense que c’est bien pour eux. Simplement, pour elle-même, l’idée de rechercher le plaisir lui semble nocive et condamnable. Toujours pour approfondir ses croyances à ce sujet, elle se rend compte qu’elle trouve peu de mérite à obtenir des résultats qui ne lui demandent pas d’efforts. Si elle reçoit une bonne note pour un devoir qu’elle n’a pas beaucoup travaillé, elle n’en tire aucune fierté. Elle n’accorde de valeur qu’à ce qui lui coûte, ce qui lui demande discipline et rigueur. Une action n’a de valeur que si elle est le résultat d’un effort. Il lui faut payer le prix fort pour avoir le droit de se gratifier un peu.

Le plaisir de se détendre, par exemple, lui semble futile. Celui que procure l’achat d’un vêtement est aussitôt accompagné de scrupules et de doutes: «Est-ce que j’en avais vraiment besoin?» De même, le plaisir de recevoir un compliment se heurte à des idées du genre «Il cherche à me flatter…» ou «S’il connaissait la vérité…». Elle y répond toujours en le refusant ou en le contestant.





L’attitude de Céline, à l’égard des sources de plaisir, est très répandue chez les personnes souffrant d’anorexie. On parle d’ascétisme. Ce terme est tiré de la philosophie et de la religion. Il décrit les principes qui conduisent certains ermites à se retirer du monde et à en fuir les attraits faciles. Ils espèrent ainsi atteindre un état de pureté et de moralité propice à élever leur âme vers Dieu. Manger très peu, et seulement des mets simples, s’imposer de dormir sur le sol, ne se vêtir que légèrement et se tenir à l’écart du monde et de ses tentations, constituent l’essentiel de leur discipline. Évidemment, la similitude entre l’ascétisme et certaines conduites anorexiques est frappante. Il s’agit, toutefois, de deux faits bien distincts. Dans le cas de Céline, il existe des raisons d’être réticente envers les sources de plaisirs en lien avec son trouble alimentaire:

• Les aliments riches sont plus parfumés et plus appétissants. Le plaisir qu’ils procurent est donc considéré comme dangereux.

• Suivre son instinct, ses désirs et ses besoins serait contraire aux principes restrictifs que sa maladie lui impose.

• Céder au plaisir, et se laisser aller fait courir le risque de relâcher son contrôle sur son poids. C’est aussi la porte ouverte aux excès, pense Céline, tels que la boulimie, par exemple.

Il s’y ajoute des principes de vie qu’elle s’est constitués à travers son éducation: ses parents sont exigeants envers elle autant qu’envers eux-mêmes; ils lui ont enseigné de ne pas se satisfaire de peu et professent une certaine défiance envers le plaisir. Par ailleurs, elle a toujours eu ce tempérament sérieux et scrupuleux. C’est une tendance personnelle profonde.

Voilà autant de bonnes raisons, pour Céline, de se montrer rigoureuse envers elle-même. Changer de manière d’être lui sera difficile mais elle peut y parvenir en s’y appliquant. Sa première étape sera de repérer et de contester cet ensemble de pensées et de règles de vie qui l’ont certainement prédisposée à souffrir d’un trouble des conduites alimentaires. Elle aurait tout intérêt à en parler avec ses parents et leur demander ce qu’ils en pensent. Leur position peut évoluer beaucoup s’ils découvrent le lien entre anorexie et exigences personnelles élevées. Il se peut qu’ils n’aient pas autant d’attentes à son égard qu’elle ne le croit. Une telle discussion aura toujours le mérite de mettre au jour un mécanisme très important et de faire participer toute la famille à son évolution.




L’histoire de Martine est un peu différente. Pour elle, l’essentiel est de ne pas se laisser influencer par ses émotions. Une réaction impulsive et hâtive, guidée par ses sentiments lui paraîtrait immature et dangereuse. Elle se dit que les erreurs qu’on peut commettre en agissant de la sorte peuvent être graves. Si elle se comportait ainsi, elle se sentirait totalement responsable de ce qui pourrait arriver. Elle estime que seules les actions guidées par une profonde réflexion ont une chance d’être parfaites. Elle juge que les émotions sont des phénomènes encombrants dont il faut s’affranchir. Elle calcule les conséquences de tout ce qu’elle peut faire et rumine parfois des heures sur une décision à prendre. Elle est la championne des dilemmes et des «oui, mais».

Il lui arrive de plus en plus souvent de critiquer cette manière de faire. Elle est harassée par ses anticipations et ses hypothèses. Dans le fond, elle ne vit jamais vraiment dans l’instant présent: elle est toujours en train de se référer à une situation passée ou de se projeter dans l’avenir. Elle voit bien que personne n’est aussi exigeant et hésitant qu’elle; mais elle redoute de renoncer à son style de pensée tant elle croit en sa valeur et en sa sagesse.

Dans ses relations avec les autres, elle apparaît comme une personne réservée, froide et distante. Au fond d’elle, elle se sait capable d’avoir de l’attrait pour une autre personne, voire de l’affection. Ce qui la gêne, c’est qu’elle pense que ce n’est pas ça qui est important. Elle préfère que l’on soit sensible à la qualité de sa réflexion et au sérieux de ses motivations. Elle ne souhaite pas montrer ce qu’elle ressent, encoremoins perdre le contrôle d’elle-même face aux autres. Elle ne pourrait pas s’imaginer un instant exploser de joie ou s’emporter violemment. Ce sont autant d’attitudes dignes des enfants ou des idiots, se dit-elle.





Martine appartient à la catégorie très répandue des personnes ayant des traits obsessionnels. Comme nous l’avons dit, au début de ce livre, l’association d’une anorexie et de tendances obsessionnelles et compulsives est très fréquente. Dans l’un et l’autre cas, il existe une tendance à vouloir faire les choses parfaitement. Les sujets ont la conviction qu’il faut garder le contrôle des situations. L’anxiété face à l’inconnu ou au doute ne peut être maîtrisée que par un surcroît de précautions et de vérifications. Dans sa maladie actuelle, Martine est amenée à réfléchir à tout ce qu’elle mange, a mangé ou va manger. Elle compte, bien entendu, ses calories quotidiennes et s’impose des quotas très précis pour «équilibrer» son alimentation. Elle n’a aucune confiance dans son organisme et ses systèmes de régulation. Si elle mange un féculent à midi, elle doit éviter d’en prendre un autre le soir, par exemple. Si elle doit aller manger chez une amie, elle prévoit de se restreindre un peu plus la veille, pour compenser tout excès éventuel…

Pour sortir de cette logique qui l’amène à privilégier son intellect au détriment de ses émotions, Martine va devoir apprendre à critiquer ce principe. Il lui sera nécessaire d’apprendre à attacher plus d’importance à ses sentiments pour rééquilibrer ce rapport. L’alimentation lui posant beaucoup de problèmes, il est probable qu’elle devra commencer par les autres domaines: les relations avec les autres, l’affirmation de soi, la gestion des plaisirs, etc. Elle va devoir accepter de prendre des risques en se laissant surprendre ou en affrontant ses peurs, et apprendre les vertus du «lâcher prise».


Le rôle de la famille


Lorsque l’anorexie s’installe dans une famille, il n’est pas rare qu’elle modifie l’ensemble des relations entre ses membres. Elle devient une source permanente de tensions et de conflits, mais, comme nous l’avons vu précédemment, aucune étude ne permet d’affirmer que les familles où se développe cette maladie ont une particularité qui les rend propices à ce trouble. Les parents de personnes souffrant d’anorexie sont exactement comme les parents «normaux», aussi anodins et imparfaits que les autres.

Depuis la fin du XIXesiècle, les médecins ont préconisé la séparation du milieu familial pour traiter cette maladie. Il existe encore beaucoup d’endroits où cette règle est appliquée avec bonne conscience. La tendance actuelle, à travers le monde, est plutôt d’associer les proches à la démarche de soin. Si son rôle est clair et qu’on évite de lui faire porter une responsabilité qu’elle n’a pas, la famille devient un allié considérable dans le combat contre l’anorexie. Nous verrons quelques exemples plus loin, de cette coopération profitable.

La compréhension des mécanismes qui régissent les relations au sein d’une famille nécessite de décrire quelques principes de la théorie des systèmes. Cette théorie décrit les interactions au sein de n’importe quel groupe d’individus et s’applique parfaitement à la famille. Voici une représentation imagée de ce qui se passe dans une famille au sein de laquelle une personne se voit atteinte d’une maladie psychologique grave, telle que l’anorexie.
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Le système familial et la maladie
(d’après le modèle systémique de l’Hôpital Maudsley)



Ce schéma permet de faire la synthèse des notions importantes que cette approche théorique moderne nous a apportées:

• La maladie «n’appartient pas» au sujet qui en souffre. Elle s’inscrit dans l’ensemble de la famille comme un élément commun à tous et qui concerne tout le monde.

• Elle est surdéterminée; c’est-à-dire que les facteurs qui contribuent à sa survenue sont extrêmement nombreux et, pour une grande part, inconnus. Elle n’est la responsabilité de personne en particulier.

• Elle modifie les relations entre chacune des personnes du groupe familial. Son influence est diffuse et va même au-delà de la personne concernée. Par exemple, les relations entre une mère et sa fille cadette seront modifiées par le fait que sa fille aînée est victime de ce trouble des conduites alimentaires.

• Chaque personne de la famille peut avoir un rôle négatif et devenir un des facteurs d’entretien de l’anorexie autant qu’il peut avoir une influence déterminante dans la guérison. Tout va dépendre des aptitudes de la famille à sortir d’une crise.

• Face aux accidents de la vie, chaque famille met en œuvre des compétences particulières pour y faire face. Il y a là un fort potentiel d’entraide et de synergie positive qu’il est bon de savoir utiliser. Par nature, les membres d’une famille sont solidaires. Ils ont le même intérêt à préserver l’image de la communauté et sa cohésion.

• La société, la culture et l’histoire lointaine d’une famille et ses données génétiques permettent de comprendre les règles qui la régissent. C’est aussi une source de croyances irrationnelles et de préjugés qu’il sera bon d’apprendre à faire évoluer, parfois. Si vous changez votre façon de comprendre ce qui vous arrive, vous aurez intérêt à aider votre entourage à en faire autant si vous ne voulez pas que vos progrès deviennent une source de conflits supplémentaires.

Cette théorie contient de nombreuses autres notions mais celles-là sont les plus utiles à connaître pour votre démarche personnelle.


Le génogramme familial


La première étape d’un travail avec la famille devra passer par cet exercice particulier. Il s’agit de faire apparaître l’ensemble des interactions familiales. On utilise une sorte d’arbre généalogique sur lequel il sera possible de faire figurer trois générations: la vôtre, celle de vos parents et celle de vos grands-parents. Les symboles utilisés sont illustrés par le génogramme d’Alice.
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Les principes du génogramme



À partir de ce modèle vous allez pouvoir construire votre propre génogramme familial. Notez-y en détail les événements importants concernant les membres de votre famille et leur histoire. Exemples: «La tante Clotilde a toujours été un peu forte et tente de perdre du poids en faisant toutes sortes de régime.» ou encore «Le grand-père paternel était dur et autoritaire, parfois il frappait ses enfants.» Chacune de ces informations pourra vous aider à comprendre certains problèmes en lien avec votre trouble. Il se peut que vous y trouviez, aussi, des raisons de mieux comprendre les attitudes de certaines personnes.

Maintenant regardez ce génogramme et tentez d’en tirer des informations pour vous. Voici les questions auxquelles il serait bon de trouver des réponses:

• Qui a des problèmes avec la nourriture dans ma famille?

• Qui est trop gros, selon moi?

• Qui est trop maigre, selon moi?

• Quels événements, à mes yeux, jouent un rôle dans ce qui m’arrive?

• Sur qui puis-je m’appuyer le plus?

• Avec qui faut-il que j’améliore mes relations?

• À qui ressemblé-je le plus?

• À qui aimerais-je le plus ressembler?

• Qu’est-ce que mes parents, mes frères et sœurs, etc., attendent de moi?

• Qu’est-ce que j’attends de chacun d’eux?

• Comment ma mère a-t-elle traversé la période de vie que je passe en ce moment?

• Comment mon père a-t-il traversé la période de vie que je passe en ce moment?

• Si je devais résumer les règles qui caractérisent ma famille, quels en seraient les trois grands principes?


L’analyse des relations dans la famille


Pour compléter cette étude de votre contexte familial et vous permettre d’engager des changements propices à votre guérison, vous allez étudier les modes de relations des uns et des autres. Servez-vous du modèle suivant, en disposant en cercle toutes les personnes qui vivent sous le même toit que vous ou sont très proches de la famille.
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Ce diagramme devrait vous permettre de mieux décrire ce qui se passe autour de vous actuellement. Les questions que vous devrez vous poser sont les suivantes:

• Comment étaient ces relations avant le début de l’anorexie?

• Comment aimerais-je les voir évoluer dans l’avenir?

• Qui prend les décisions dans la famille et qui a de l’autorité?

• De qui puis-je accepter une autorité?

• Sur qui ai-je de l’autorité?

• Qui a changé d’attitude depuis que je suis malade?

• Qu’est-ce que ma maladie a pu améliorer, éventuellement?

• Qu’a-t-elle endommagé?

• Qui est le plus gêné par mon trouble?

• Qui s’est le mieux adapté?

Les réponses que vous apporterez à ces questions pourront vous amener à réfléchir sur la complexité des relations avec votre entourage que cette maladie induit nécessairement. Elles ont pour but de faire apparaître certains facteurs d’entretien. Si vous découvrez certains de ces mécanismes au sein de votre famille, vous devrez en tenir compte dans votre démarche vers la guérison. Voici, pour illustrer ce fait, l’histoire de Frédérique.




Les parents de Frédérique se sont séparés alors qu’elle n’avait que 12ans. Son père n’a plus donné beaucoup de signes de vie. Son petit frère, Antoine, et elle, se sont trouvés projetés dans une tourmente qui a duré quelques années. Après son divorce, leur mère a traversé une phase de dépression. Elle était visiblement triste et a eu recours à l’alcool, par périodes. Elle a eu plusieurs compagnons «de passage», mais aucun n’est resté plus de quelques mois. Certains buvaient, comme elle, d’autres allaient jusqu’à la frapper. Frédérique s’est mise à surveiller sa mère: elle cherchait à la protéger en lui donnant des conseils et en vérifiant tout ce qu’elle faisait. Vers l’âge de 15ans elle a commencé à maigrir de façon inquiétante. Le médecin de famille a aisément diagnostiqué une anorexie. Il a parlé à Frédérique de l’envoyer à l’hôpital si elle maigrissait encore. Les mois suivants, sa mère a changé d’attitude. Elle a retrouvé une certaine autorité sur ses enfants. À table, elle surveillait l’assiette de Frédérique et faisait tout ce qu’elle pouvait pour lui éviter cette menace d’hospitalisation. Leur relation a beaucoup évolué. Frédérique et sa mère étaient souvent en conflit au sujet de la nourriture et l’atmosphère à la maison était devenue trop crispée pour qu’un «beau-père» y trouve sa place. D’ailleurs, la mère de Frédérique ne semblait plus vouloir sortir, comme avant. Elle avait cessé toute consommation d’alcool. La maladie n’a guère évolué durant cette longue période mais la cohésion de la famille semblait meilleure. Antoine a traversé tout cela sans en souffrir. Il a pu passer son C.A.P. et commencer à travailler. Tout se passait comme si la maladie de sa sœur avait contribué à cristalliser toutes les tensions. Il n’avait de conflits avec personne et ne cherchait pas particulièrement à rendre visite à son père. Au cours de la psychothérapie qu’elle a engagée ensuite, Frédérique a découvert qu’elle avait contribué à protéger sa mère et son frère: il lui était impossible, dès lors, de guérir de son anorexie sans craindre que tout aille au plus mal, à nouveau. Il lui faudra combattre cette peur avant de pouvoir espérer aller mieux.





Comme nous pouvons le voir, les facteurs d’entretien naissent des réactions de l’entourage, parfois. Il est bien difficile de voir ces phénomènes quand on y est partie prenante mais le génogramme et l’analyse des relations dans la famille devraient vous y aider. N’hésitez pas à lancer le débat avec vos proches. Invitez-les à construire l’histoire de votre famille avec vous. Demandez à vos parents ce qu’ils ont retenu de votre petite enfance. Quels souvenirs ont-ils de leurs conflits avec leurs propres parents, à votre âge? Comment ont-ils résolu le problème de leur indépendance?

L’esprit qui guide cette attitude envers l’entourage découle de l’idée qu’il représente, aussi, une source inestimable d’aide et de soutien. Vous avez, finalement, les mêmes intérêts que vos proches, même s’il vous arrive souvent d’être en conflit avec eux. S’ils ne parviennent pas à vous comprendre et à vous aider ce n’est pas parce qu’ils ne le veulent pas, c’est parce que cette maladie perturbe vos relations et brouille votre communication. Donnez-vous les moyens de changer de manière de traiter le problème et rétablissez le dialogue. Voici quelques règles à connaître pour y parvenir.

1.Si vous êtes en conflit, sachez percevoir la position de l’autre en vous mettant à sa place: «Très sincèrement, si j’étais à la place de mon père, comment est-ce que je réagirais? », par exemple. Rappelez-vous que l’enfer est pavé de bonnes intentions. Tentez de comprendre ce qui motive l’autre. Ne vous laissez pas aveugler par votre éventuelle colère ou culpabilité.

2.Proposez de parler en tête à tête. Ne cherchez pas à entrer dans une discussion pénible à plusieurs. Adoptez une attitude neutre et retirez-vous dès que possible, sans vexer personne. Reprenez, ensuite, avec chacun, individuellement. Par exemple:

«Papa, j’aimerais te parler. Est-ce que je peux te prendre quelques minutes?

–Oui.

–Voilà. Je voulais revenir sur ce que tu as dit tout à l’heure sur ma façon de manger.

–Ah oui! je veux bien. Tu sais ce que j’en pense…

–Je sais que tu cherches certainement à m’aider en me disant ça, mais je suis certaine que ce n’est pas la meilleure manière. Je pense, même, que ça me fait l’effet contraire…»

3.Évitez les triangulations. Il s’agit de tous les cas où une information passe d’une personne à une autre par l’intermédiaire d’une troisième. Par exemple: «Tu sais bien que tu fais beaucoup de peine à ta mère. La pauvre, elle se fait un sang d’encre avec tes histoires et tu ne t’en rends même pas compte!» Vous devez dire alors: «Écoute, je crois que c’est avec elle, directement, que je dois parler de ça. Je le ferai dès que possible.»

4.Utilisez les règles de l’affirmation de soi et exprimez le plus possible vos sentiments et émotions: «Je suis contente que tu aies bien voulu en parler avec moi. Je me sens bien mieux, maintenant. Je n’hésiterai pas à le refaire s’il y a quoi que ce soit qui semble aller mal entre nous.»

5.En cas d’échec, cherchez les autres moyens de communiquer. Vous pouvez écrire, par exemple: c’est une excellente manière de s’exprimer sans craindre d’être coupé ou de voir chaque mot contesté. Les règles de l’affirmation de soi s’y appliquent de la même manière, par ailleurs.

6.Si une discussion se passe trop mal, cherchez un médiateur. Il s’agit d’une tierce personne neutre et acceptée par chacun. Elle pourra vous aider à vous mettre d’accord et à vous dire les choses. Son rôle est très délicat et elle doit avoir une réelle capacité diplomatique pour réussir. Il peut s’agir d’un parent plus âgé et que chacun respecte, d’un médecin ou d’un psychothérapeute (certains sont spécialisés dans les entretiens de famille).

7.Sachez lâcher prise. C’est une sagesse parfois nécessaire face à un débat sans issue. Il se peut qu’une des personnes de votre entourage ne puisse pas changer autant que vous le souhaiteriez. Ne perdez pas plus de temps et d’énergie que nécessaire dans un combat perdu d’avance. Il y a de la sagesse à savoir faire son deuil d’un tel objectif. Par exemple, la tante Louisette ne parvient pas à comprendre qu’il s’agit d’une maladie. Vous avez essayé deux ou trois fois de lui expliquer ce qui se passe pour vous mais elle revient toujours sur ses idées: «C’est une question de volonté. Il suffit de manger assez et tu seras guérie en quelques jours…» Pourquoi ne pas renoncer à faire évoluer ses convictions? Évitez d’en parler avec elle, à l’avenir. Il y a certainement de nombreux sujets sur lesquels vous ne vous disputerez pas.


Le contrat de contingence


Ce nom un peu compliqué recouvre une méthode assez particulière pour traiter certains problèmes liés à l’anorexie en s’appuyant différemment sur ses proches. Il y est question de faire appel à son entourage mais sans rien abandonner de son autonomie, ni de son autodétermination. C’est une manière de faire qui résout avec élégance le difficile débat entre agir et subir les changements. Il établit avec les proches une relation différente et originale où chacun peut trouver une place utile et dénuée d’équivoque. Voici, pour en illustrer les principes, un exemple célèbre tiré de la mythologie.




Ulysse, durant le long périple qu’il a dû accomplir pour revenir vers l’île d’Ithaque, après la fin de la guerre de Troie, affronta bien des dangers. Il sut les vaincre tous grâce à son intelligence et ses habiles stratagèmes. Voici l’épisode de son voyage qui nous intéresse.

Lorsque son navire fut en vue de l’île des sirènes, Ulysse savait qu’aucun être humain n’avait pu survivre à leur chant mélodieux. Chaque homme qui l’entendait était irrésistiblement tenté de se jeter à l’eau et de nager vers la côte. Dès son arrivée sur la plage de cette île, il était dévoré par celles qui l’avaient si vivement attiré. Il eut été préférable d’éviter un endroit si dangereux mais son audace et sa curiosité poussèrent Ulysse à vouloir entendre cette musique envoûtante. Il demanda à ses marins de le lier fermement au mât avec des cordages. Il leur donna la consigne absolue de le laisser ainsi attaché, quoiqu’il advienne, jusqu’au-delà de la zone de danger. Après quoi, il leur fit mettre de la cire dans les oreilles afin qu’ils ne puissent rien entendre du tout.

Dès que le chant fut perceptible pour lui, Ulysse fut saisi de fureur contre ses marins qui refusaient obstinément de le détacher. Il s’agita, vitupéra, menaça des pires sévices son équipage. Aucun de ses hommes ne trahit sa confiance et il put atteindre le large sans avoir été dévoré. Il fut, ainsi, le seul homme ayant survécu au chant des sirènes.





En quoi cet épisode de L’Odyssée nous est-il utile pour lutter contre la maladie?

Il nous apprend qu’il est possible de désirer fermement une chose à un moment et de vouloir passionnément le contraire, l’instant d’après. Face à cette oscillation de nos intentions, nous sommes toujours capables de reconnaître où se trouvent notre intérêt et notre raison. Nous savons tout autant ce qui s’apparente à une impulsion, à une folie passagère, comme celle dont est saisi Ulysse. À tête reposée et loin de la situation, nous sommes bien souvent en mesure de prendre les bonnes décisions. Face au problème et dans le feu de l’action, nous sommes tout aussi susceptibles de renoncer à la raison et de perdre le contrôle de nous-même. L’idée d’Ulysse peut nous donner une piste pour résoudre ce type de problème. Voici celle que Sylvie a choisie.




Sylvie sait bien qu’elle doit prendre du poids. Elle connaît sa maladie et a décidé de se battre depuis un certain temps déjà. Son poids a progressé, au début, de quelques kilos mais désormais il n’évolue guère. Quand elle y réfléchit, elle voit bien les causes de ce problème: chaque fois qu’elle a réussi à manger assez copieusement, elle est irrésistiblement tentée de se dépenser plus. Elle fait plus de sport car elle redoute toujours de grossir. Ce dilemme entre sa peur pathologique et sa raison se résout trop souvent au bénéfice de l’anorexie. Voilà pourquoi elle ne peut plus progresser actuellement. Lorsqu’elle rencontre son médecin, chaque semaine, elle est sincèrement déçue par sa stagnation. Elle est déterminée à tout faire pour réussir les jours suivants. Mais, devant la situation, sa détermination n’est plus assez forte. Elle «craque» à chaque fois et se dépense dans ses activités physiques favorites ou en marchant davantage. Elle décide alors d’établir le contrat suivant avec son médecin et ses parents:

–Toute prise de poids, aussi modeste soit-elle, est suffisante.

–Toute stagnation ou perte de poids, d’une semaine sur l’autre, entraîne l’application d’une contingence. La première consiste à supprimer les rollers, la suivante lui fait perdre le droit d’aller à la danse les mercredis et samedis, la troisième entraîne la suppression de l’E.P.S. (éducation physique et sportive), la quatrième la prive des sorties en ville, la dernière l’oblige à rester chez elle sauf pour se rendre au lycée. Elle a même prévu de devoir cesser sa scolarité si ces différentes contingences n’étaient pas suffisantes pour renverser la tendance.

–Son médecin contrôle son poids, sur sa balance, et se charge éventuellement de prévenir les parents de Sylvie. Au besoin, il leur demande, par écrit, de veiller à l’application des règles prévues.

–Aussitôt que Sylvie reprend du poids, elle peut reconquérir ses activités, l’une après l’autre, dans l’ordre où elles ont été retirées.

C’est elle qui a choisi ces contingences, après discussion avec son médecin. Il a simplement veillé à ce que leur hiérarchie soit logique en terme de dépense d’énergie. Lors de la mise en place de ce projet, ses parents sont venus avec elle à la consultation et ont été informés clairement des règles et de leur finalité. Ils ont accepté de ne faire aucun commentaire sur l’alimentation de leur fille en contrepartie de ce contrat qui les rassure suffisamment. Chacun est sorti satisfait de cette discussion: une stratégie claire a été mise en place et les rôles ont été bien distribués.

Son poids a continué à osciller. Elle a su accepter les contraintes, le moment venu, sans les rediscuter. Une semaine durant, elle a même dû renoncer à sortir de chez elle, mais elle a toujours pu préserver sa scolarité.

Quelques semaines plus tard, Sylvie a réussi à reprendre suffisamment de poids pour sortir de la zone à risque et supprimer le contrat. Elle a retrouvé, désormais, sa totale capacité à adapter son activité physique en fonction de sa santé et de ses besoins.

Au passage, elle a fait une expérience très nouvelle: elle est parvenue à établir une relation différente avec ses parents. En leur donnant un rôle dans sa démarche de soin, elle leur a permis de renoncer à leur besoin de la surveiller et de critiquer sa manière de manger. Tout le monde y a trouvé son compte et leur relation est devenue bien meilleure et plus sereine.





Ce type de convention ne fonctionne bien que si elle respecte quelques règles essentielles:

1.Elle doit obligatoirement impliquer une ou plusieurs personnes. Il est impossible de résister au chant des sirènes si les cordages sont dénoués ou s’il n’y a pas de mât.

2.Elle ne peut être établie qu’entre des personnes qui s’entendent bien et s’estiment mutuellement.

3.Les contingences ne doivent jamais être des punitions. Elles ne doivent pas contenir de dimension blessante ou humiliante.

4.Même si elles ont, par définition, un caractère désagréable, ces contingences doivent avoir un sens et aider à la guérison. Devoir renoncer à une activité, par exemple, a un caractère frustrant pour Sylvie, mais cela l’aide à économiser de l’énergie et à prendre du poids.

5.Elles doivent toutes être librement acceptées par le sujet (c’est-à-dire, vous!). L’idéal est que vous les construisiez vous-même.


Le contrat de poids


Nous allons étudier, maintenant, une autre forme de contrat avec l’entourage. Il s’agit de formaliser le cas où vous êtes déterminé(e) à prendre du poids mais que vous êtes entré(e) dans la zone égo-syntonique. Elle correspond, comme vous l’avez vu au début de ce livre, à la zone d’IMC comprise entre 15 et 17, environ, et dont il est si difficile de sortir. Le vrai danger, à ce stade, est de voir votre vie gâchée par la chronicisation de votre trouble des conduites alimentaires. Pour franchir cet écueil, vous pouvez vous inspirer du modèle de contrat présenté dans la suite de ce chapitre. Il est conçu comme celui que l’on pratique après la sortie d’une phase d’hospitalisation dans le but d’éviter la récidive de la maladie.

Pour en comprendre le contenu, il est nécessaire de rappeler quelques données concernant les facteurs d’entretien du trouble:

• S’il est vrai que l’entourage est très déterminé, en général, à ne pas vous laisser mourir de cette maladie, il est tout aussi vrai que son attitude peut avoir des effets opposés à cet objectif. Bien souvent, les parents cherchent à encourager leur enfant à manger plus. Leurs conseils, critiques et agacement vous coupent plutôt l’appétit et rendent les repas invivables en plus d’être angoissants.

• Lorsque vous devez manger, vous avez très peur de commettre une erreur. Vous êtes tenté(e) de tout contrôler: faire à manger, choisir les courses et les menus, etc. C’est le meilleur moyen de ne jamais guérir puisqu’il consiste à ne jamais affronter sa peur. Pour être sûr de ne pas manger trop, il est logique d’aller toujours vers la restriction.

• On peut passer des heures à discuter de ce qu’il faut manger sans réussir à se mettre d’accord. Il est plus simple de choisir comme seul signe objectif de progrès la courbe de poids et de se mettre d’accord sur les chiffres à atteindre et à quel rythme. Si vous voulez que cessent les débats autour de ce que vous mangez, il vous suffit de vous engager sur un contrat de poids avec votre entourage.

• Le rôle de chacun doit correspondre à ses compétences. Il vous appartient d’affronter votre problème alimentaire et personne ne peut manger à votre place. Il appartient à vos parents de vous protéger du danger qui vous menace et de veiller à ce que vous vous soigniez avec succès. Il est du ressort du médecin de contrôler votre état de santé, d’évaluer votre progression et de vous donner des informations sur votre organisme, votre nutrition, etc. Un tel contrat permet de définir, sans ambiguïté, les fonctions de chacun et leurs limites.

Voici le modèle suivi pour Amandine, au moment de sa sortie d’hospitalisation. Après avoir séjourné huit semaines dans un établissement spécialisé dans le traitement de l’anorexie, son IMC est passé de 14 à 16 (elle a repris plus de 5kg). Elle sait que ses chances de ne pas rechuter sont réduites mais elle demande à poursuivre les soins à son domicile. Elle a 19ans, elle vit avec sa famille et s’engage dans ce contrat avec ses deux parents.


Contrat de prise de poids



Le présent contrat est destiné à encadrer le projet de soins en ambulatoire d’Amandine avec le soutien de sa famille. Il engage les personnes qui le co-signent et garantit le succès du projet de soins en cours pour le traitement d’une anorexie.



Les objectifs

Il s’agit, pour Amandine, d’atteindre dans les meilleurs délais le poids d’équilibre qui lui a été communiqué par le médecin, soit 51kg. Dans tous les cas elle ne devra jamais repasser en dessous de 41kg.



Le rythme

Le rythme de progression minimum a été établi à 400g par semaine durant toute la période du contrat.



Les règles

1.Amandine a la totale responsabilité de ce qu’elle mange et elle doit réussir à définir les quantités d’aliments nécessaires à sa prise de poids minimum. Amandine ne doit pas demander de conseils à son entourage ni être servie à table. En contrepartie il ne lui sera adressé aucun commentaire ni reproche ni remarque sur sa façon de se nourrir.

2.La famille s’occupe de préparer les repas selon ses habitudes et traditions. Amandine ne participe ni à leur élaboration ni aux achats de nourriture, dans un premier temps.

3.Le Docteur Villard est chargé du contrôle hebdomadaire du poids. Il recevra une copie de ce contrat.

4.La famille est chargée de veiller au suivi médical régulier et au respect des rendez-vous fixés.



Les contingences

1.En cas de prise de poids trop faible, Amandine a une semaine supplémentaire pour rattraper la courbe de progression idéale. En cas d’échec, elle sera réadmise en hospitalisation jusqu’à revenir à la courbe prévue.

2.En cas de non-respect des rendez-vous auprès du Dr Villard, la famille sera en droit d’exiger un retour en hospitalisation pour une période à convenir avec le médecin de l’institution.

3.À tout moment, Amandine a le loisir de demander son retour en hospitalisation s’il lui semble avoir trop de difficulté à affronter seule une étape de sa progression.



Le 16juin 2003.



Amandine, sa famille, le médecin de l’institution, le DrVillard









Sachant qu’elle mesure 1m 62, Amandine a conscience que sa guérison ne se fera que pour un poids supérieur ou égal à 51kg. Elle en accepte volontiers le chiffre mais elle sait qu’elle aura du mal à manger assez pour l’atteindre avant sa rentrée scolaire. En signant ce contrat, elle obtient un effet sur sa motivation: à son envie de guérir s’ajoute, désormais, sa crainte d’être à nouveau hospitalisée pendant l’été. Elle a également l’assurance d’atteindre son objectif: si la force lui manque, elle pourra retourner à l’hôpital où on l’aidera à franchir l’étape qui lui pose problème.



	CHAPITRE 4

Apprendre le mieux-être

 



Maîtriser sa peur de grossir


Contrôler son poids correspond, au début, à une recherche de mieux-être personnel. Plus tard, cela répond à la peur de grossir. Cette peur s’opposera à votre détermination pour combattre l’anorexie, tout au long de votre parcours. Chaque kilo reconquis se fait au prix d’un affrontement à cette angoisse. Elle peut prendre diverses formes d’un moment à l’autre ou d’une personne à l’autre:

• La peur de retourner à un poids où vous étiez «mal dans votre peau».

• La peur de trop grossir et d’aboutir au surpoids, voire à l’obésité.

• La peur de grossir trop vite et de rechuter du fait de la panique.

• La peur de mal grossir et de devenir difforme.

• La peur de passer un seuil symbolique (de 49 à 50kg, par exemple).

• La peur de perdre un statut (faire partie des personnes qui peuvent porter du 34, par exemple.)

Voici comment cette peur se manifeste chez Laure.




Lorsqu’elle monte sur la balance, ce jeudi matin, à l’occasion de sa consultation hebdomadaire, Laure constate que son poids n’a pas bougé. Cette semaine, et malgré de réels efforts pour prendre un peu de poids, elle est restée à 48kg. Son premier mouvement est de se lamenter d’avoir fait tant d’efforts pour rien. Elle est sincèrement motivée à se sortir au plus vite de cette maladie et redoute de devoir sacrifier encore des mois à la reconquête de sa bonne santé. Mais, après ce premier mouvement, elle constate avec étonnement qu’elle se sent soulagée. Ces deux sentiments, pourtant contradictoires, cohabitent visiblement: la colère et le soulagement de n’avoir pas grossi. Elle se rend vite compte que cette émotion agréable provient du fait qu’elle garde une réelle appréhension à l’idée de prendre du poids. Ce réflexe est toujours là. Il a longtemps été au centre de ses préoccupations et l’a accompagnée dès le début de sa maladie. Elle constate que sa détermination continue de se heurter à une peur irrationnelle mais tenace.





Comment expliquer ce phénomène? En fait, il est universel et peut arriver à chacun de nous. Par exemple, imaginez que vous ayez obtenu un rendez-vous avec un éventuel employeur et que vous soyez venu(e) avec la ferme intention d’obtenir ce poste. Si la secrétaire vous annonce que l’entretien doit être reporté, vous aurez, en même temps, le sentiment d’être déçu(e) par ce contretemps qui modifie vos projets et vous serez soulagé(e) d’échapper, pour quelques jours, à cette épreuve. Toute source d’angoisse peut nous conduire à ce réflexe d’évitement. En ce qui concerne Laure, voici comment on peut comprendre sa réaction ambiguë.
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La peur de grossir et le cercle vicieux de l’évitement



Dans ce schéma, la peur de grossir, on le voit, peut être soulagée par la stagnation du poids. Au passage, cette stagnation contribue à la validation des représentations négatives de la prise de poids. En effet, une prédiction négative et inquiétante ne peut être déjouée que par la mise en évidence de son caractère erroné. Si rien ne change, il est impossible de démontrer que cette peur n’est pas fondée. Mais chaque tentative pour prendre du poids vous expose à ces représentations et vous y sensibilise. C’est en passe de devenir un cercle vicieux. La conclusion de cette analyse fonctionnelle est que vous devez tout faire pour que votre poids augmente, aumoins un peu, à chaque contrôle. De cette manière vous mettrez en œuvre le cercle vertueux de la guérison. Au lieu de soulager la peur par un évitement (délibéré ou non) de la prise de poids, vous pourrez la voir baisser par le phénomène d’habituation. Plus vous affronterez cette angoisse plus elle faiblira. De la même manière, en constatant que les conséquences pénibles que vous aviez imaginées sont bien moindres en réalité, vous pourrez vous désensibiliser. Plus votre poids augmentera, moins vous en aurez peur. Cette expérience est bien connue des personnes qui ont guéri de l’anorexie: elles constatent que leurs peurs ont disparu en atteignant leur objectif de poids.
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La peur de grossir et le cercle vertueux de l’évitement



Face à la peur de grossir, il est donc important que vous vous donniez les moyens de repérer ses principaux mécanismes. Tentez de préciser la nature de votre peur en vous référant aux exemples ci-dessous.




Exemple n°1:
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Exemple n°2:
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Exemple n°3:
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Exemple n°4:
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Exemple n°5:
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Poids «idéal» et poids «naturel»


Une des sources de la peur de grossir provient du fait qu’il existe une différence entre votre idéal de poids et votre poids d’équilibre ou poids naturel. Nous allons expliquer de quoi il s’agit.


Le poids idéal


Il correspond à une représentation du chiffre de poids ou de la corpulence qui vous semble seul compatible avec votre épanouissement. Souhaiter modifier son poids est une préoccupation récente, dans l’histoire de l’humanité. Aujourd’hui 60% des jeunes femmes et jeunes filles se déclarent insatisfaites de leur silhouette1. Lorsque Marilyn Monroe faisait tourner les têtes, dans les années 50, elle avait un IMC très proche de la moyenne de la population générale. Aujourd’hui, les mannequins de la mode et les «sex-symbols» des médias sont choisis parmi les femmes les plus minces de leur génération. Si leur silhouette réelle n’est pas assez fine, qu’à cela ne tienne, la retouche sur ordinateur permet de façonner des corps parfaits et séduisants totalement virtuels. L’IMC de ces modèles est souvent inférieur à 18, tout près des valeurs retenues pour parler d’anorexie! Comment s’étonner que les jeunes filles qui les contemplent dans les médias finissent par vouloir leur ressembler? Le poids idéal des jeunes filles et des jeunes femmes est de plus en plus éloigné de la réalité et du poids moyen de la population générale. Il est demoins enmoins réaliste, aussi. Le poids idéal, d’année en année, devient plus utopique.


Le poids naturel


Il se définit comme le poids auquel se stabilise une personne dont l’alimentation est rationnelle. Pour être plus précis, il faut définir l’alimentation rationnelle. En voici les critères:

1.Manger le plus souvent selon un schéma régulier: trois repas principaux et une collation.

2.Manger de tout, de façon variée, en tenant compte de son contexte social et culturel personnel.

3.Manger à un rythme moyen (ni trop vite, ni trop lentement).

4.Ne pas faire de régime ni avoir de règles alimentaires strictes.

5.Ne manger que rarement en dehors des heures prévues.

Si une personne s’alimente en respectant ces principes, elle tendra naturellement vers un IMC stable. S’il lui arrive de faire un écart, elle pourra voir son poids augmenter puis rebaisser spontanément. Cette régulation se fera automatiquement, sans qu’elle intervienne consciemment pour corriger son surpoids occasionnel.

Ce poids est défini, pour une grande part, par des facteurs génétiques2. Il peut être modulé par les habitudes alimentaires familiales depuis l’enfance. Il varie en fonction des influences sociales et de la richesse du pays dans lequel on habite. Ceci explique que l’IMC moyen de la population des pays développés augmente chaque année au même titre que la taille moyenne des individus.

Pour une personne donnée, il semble exister des mécanismes de régulation qui maintiennent son poids autour de cette valeur. L’expérience a été faite de donner à manger des quantités importantes de nourriture à des sujets volontaires sains: leur poids n’a que très peu varié, sur quelques jours. Ils se mettaient à dépenser beaucoup plus d’énergie, involontairement, en proportion de leurs excès d’apports en calories3. Il existe un véritable «pondérostat4» de la même manière qu’il existe un thermostat dans notre organisme.

Comment calculer son poids naturel? Voilà bien la question qu’il vous faudra aborder afin de savoir ce qui vous attend. Lorsque vous aurez su vous défaire de cette maladie, vous aller tendre vers cette limite de poids. Voici les critères dont vous devez vous servir pour l’évaluer correctement.

1.Prenez votre carnet de santé, si vous le possédez encore. Calculez, pour chacun des repères de poids et de taille, les indices de masse corporelle correspondants et reportez-les sur la courbe de référence ci-dessous.

2. Observez les valeurs et comparez-les à celles de la moyenne. Notez à quel âge vous êtes entré(e) dans la maladie.

3. Prolongez la courbe «naturelle» de votre IMC. Où devriez-vous être, si l’anorexie n’en avait pas perturbé le cours? Dans l’exemple de Stéphanie, elle devrait se situer entre 18,5 et 19,5 à 17ans.
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Si vous n’avez plus votre carnet de santé ou s’il ne contient que peu d’informations sur votre corpulence entre 6 et 22ans, il vous reste deux possibilités. La première consiste à vous fier seulement à l’IMC moyen des personnes de votre sexe et de votre âge. La seconde consiste à reprendre les indices de masse corporelle moyens des membres de votre famille. Si vous appartenez à une famille de gens plutôt minces, vous devrez corriger votre objectif de poids vers le bas, et inversement, si vous appartenez à une famille de personnes plus rondes.

N’oubliez jamais, toutefois, la notion la plus importante: votre poids naturel est celui que vous garderez, de manière stable, lorsque vous mangerez rationnellement.

Autrement dit, vous atteindrez le poids pour lequel vous êtes fait(e) le jour où votre alimentation sera régulière, variée, et sereine depuis plusieurs mois. On peut affirmer, ainsi, que vous retrouverez votre poids naturel si (et seulement si) vous n’y prêtez plus autant d’attention. C’est une des raisons pour lesquelles il coïncide avec la disparition de l’obsession alimentaire et la liberté de s’investir dans les autres objectifs de sa vie.


Accepter un moindre contrôle de son poids


Bien des personnes se découragent trop vite en constatant qu’il est presque aussi difficile de grossir que de maigrir. Après avoir mangé un croissant le dimanche matin, il se peut que vous soyez persuadé(e) de prendre plusieurs centaines de grammes. Il n’en est rien. Il faudrait, en fait, manger trois croissants par jour, en plus de votre régime habituel pour prendre environ 600g en une semaine! Voilà bien la réalité de votre situation. Il faut plus de 10000 calories pour reconstruire un kilo de tissu vivant. La conséquence positive de ce constat est que vous pouvez laisser tomber d’emblée toute prudence et manger le plus possible, sans aucune retenue. Il ne risque pas de vous arriver ce que vous craignez le plus, au début: grossir démesurément vite. Des variations rapides, les premiers jours, sont pourtant possibles. Elles sont souvent liées à de simples mécanismes de réhydratation. Ils peuvent induire des gonflements au niveau des membres inférieurs ou du visage5.

Vous allez aussi découvrir que votre courbe de poids ne sera jamais prévisible. Il n’est pas rare, en effet, qu’une personne parvienne à prendre 500g en une semaine sans avoir eu le sentiment de faire des efforts particuliers pour grossir ou manger plus. Elle serait tentée d’en conclure qu’une alimentation plus riche la fera grossir démesurément vite. C’est faux! Et il est bien possible que la semaine suivante, son poids stagne ou régresse alors qu’elle a le sentiment de s’être «goinfrée». En fait, il n’existe pas de lien direct entre les efforts pour s’alimenter et la reprise de poids. Dans cette partie de votre démarche, ne cherchez pas à garder le contrôle de votre prise de poids: c’est impossible. La raison tient au fait que votre poids est la résultante de nombreux facteurs. L’alimentation et l’activité sont les seuls qui dépendent de votre maîtrise, tous les autres vous échappent. Il s’agit autant des variations de votre température interne que de votre rythme cardiaque et respiratoire ou de vos productions hormonales diverses6. Renoncez à tout jamais à en avoir le contrôle, c’est le début de la sagesse7.

Il existe donc une réelle difficulté à regrossir. Dans cette évolution imprévisible deux phases de stagnation sont pourtant prévisibles, celles qui entourent les indices de masse corporelle 15 et 17. Elles correspondent aux limites de la phase égo-syntonique que nous avons décrite au début de ce livre8. Il semble qu’au moment de passer au-dessus de 15, il se produise une accélération nette des dépenses de l’organisme. Il faut alors manger beaucoup plus pour continuer à avancer. Au moment de franchir l’IMC 17, il s’agirait plutôt d’un problème psychologique: c’est le dernier pas avant de revenir dans la zone de poids moyen normal! La tentation est grande alors de renoncer à se battre, comme en témoigne l’histoire de Caroline.




C’est au moment d’atteindre 48kg que Caroline a connu une longue période de doute et de fluctuation de son poids. Elle n’avait plus atteint ce poids depuis très longtemps, il est vrai. Son amaigrissement s’était produit vers 17ans et elle avait vu chuter les chiffres avec enthousiasme. En passant de 55 à 44kg, elle a fini par prendre conscience de son problème et s’est donné les moyens d’en sortir en consultant un spécialiste. S’il a été possible d’éviter une hospitalisation c’est que son IMC n’a jamais été trop bas durablement. Elle est restée plus de troisans entre 45 et 47kg. Au moment de franchir à nouveau ce cap, dans l’autre sens, elle ressent comme un blocage. Elle est terriblement anxieuse. Les pensées qui lui viennent alors sont les suivantes:

–C’est, peut-être, mon poids d’équilibre.

–Je vais redevenir moche et banale.

–Il me faut attendre un peu. Mon poids remontera quand le moment sera venu.

–Je pourrais tenir avec ce régime indéfiniment.

–J’ai beaucoup de copines qui sont presque aussi maigres que moi et qui ne sont pas malades.

À partir de là, elle se sent, à nouveau, prise de doute au sujet de sa démarche et de ses objectifs…





Voici comment Caroline a réussi à dépasser cet écueil difficile: elle a répertorié chacune de ses pensées et les a rediscutées clairement, en appliquant la technique de restructuration cognitive que nous avons décrite. En voici les résultats.
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La tyrannie de la balance et les moyens d’y échapper


Le contrôle du poids est une activité banale pour la plupart des gens. Elle devient une source d’angoisse et/ou un rituel obsédant, dans l’anorexie. Il n’est pas rare qu’une personne se pèse cinq à dix fois par jour, dans certaines phases de sa maladie. Voici l’histoire de Delphine.




Au début de son régime, Delphine a pris l’habitude de vérifier son poids chaque jour. Elle faisait attention à se peser exactement dans les mêmes conditions chaque matin. Elle s’est vite rendu compte que les variations, d’un jour à l’autre, pouvaient être considérables. Elle s’est mise à y attacher une importance démesurée: lorsque son poids baissait de 500 g, elle ressentait une joie intense mais elle était catastrophée quand elle en reprenait 300. Plus tard, elle a fait l’acquisition d’une machine électronique graduée de 100g en 100 g. Son plaisir s’est rapidement mué en esclavage. Après avoir constaté que son poids minimum du matin, à jeun, pouvait varier au cours de la journée, elle a voulu le contrôler après ses repas de midi et du soir. Ensuite, il lui a fallu vérifier avant et après chaque prise d’aliment puis, un peu plus tard, avant et après être allée aux toilettes!

Son besoin irrépressible de vérifier son poids lui est apparu, progressivement, de plus en plus absurde et contraignant. Elle se trouvait, désormais, partagée entre son rituel de vérification et son sentiment d’agir de manière aberrante. Elle semblait ne plus pouvoir renoncer à cette activité répétitive tout en se la reprochant à chaque instant.





Peut-être avez-vous connu de telles dérives? Si tel est le cas, vous êtes en mesure de comprendre la mésaventure de Delphine. En fait, il s’agit là encore d’un cercle vicieux dont nous allons décrire les mécanismes dans le schéma suivant.
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Le cercle vicieux du contrôle du poids



Lorsque Delphine contrôle son poids, elle est tentée de recommencer d’autant plus vite que l’émotion provoquée aura été plus intense. Au passage, elle renforce sa conviction qu’il est important pour elle de se peser.

Pour en sortir, elle a dû prendre conscience de ce phénomène avant de pouvoir s’y attaquer. Elle en a fait la critique grâce au modèle du cercle vicieux qui lui montrait combien elle était prise au piège. Ensuite, elle a pu se mettre en quête de solutions efficaces, selon le modèle de la résolution de problèmes. Voici ce qu’elle a trouvé comme moyens possibles.

1.Continuer ainsi, sans se poser de problème.

2.Réduire la fréquence de ses contrôles en mettant sa balance chez son amie Sylvie.

3.Rendre cette nouvelle balance et reprendre l’ancienne, moins précise.

4.Enlever les piles, à chaque fois, et les cacher dans un endroit peu accessible.

5.Demander à ses parents de la lui prendre et de la mettre de côté.

6.L’offrir à sa tante Adélaïde, pour son prochain anniversaire.

7.Voir son généraliste pour un contrôle une seule fois par semaine.

8.La jeter par la fenêtre!

Après quelques essais infructueux, elle a choisi de voir son médecin de famille tous les lundis matin et de confier sa balance à ses parents. Cette attitude lui a été profitable pour combattre son anorexie et suivre sa reprise de poids, sans être obsédée par son contrôle. La fréquence idéale, pour elle, a été d’un contrôle par semaine, seulement.

Pour généraliser ces principes, voici les règles qu’il est recommandé de suivre. La fréquence des contrôles du poids doit tenir compte de la sévérité de la maigreur autant que du risque d’obsession qu’ils induisent:

• Deux contrôles par semaine pour un IMC en dessous de 16.

• Un contrôle par semaine entre 16 et 20.

• Un à deux contrôles par mois à partir de 20 et au-delà.


Faire de son corps un allié


Depuis un certain temps vous seriez tenté(e) d’oublier votre corps, mais il se rappelle à vous de manière bien désagréable. Les douleurs qu’il vous fait ressentir au niveau du ventre, par exemple, vous le rendent parfois odieux. Sentir sa pesanteur pénible alors que vous aimez tant la légèreté est une autre source de révolte. Tout se passe comme si la gêne et la souffrance qu’il vous procure étaient proportionnelles aux efforts que vous faites pour vous en détacher.

Il se peut que vous soyez, au contraire, à la recherche d’un corps parfait. Vous aimeriez le sculpter selon votre idéal. La discipline que vous lui imposez est destinée à le rendre plus parfait, plus conforme à l’archétype de votre génération. Mais il semble vouloir résister. Il n’arrive pas à atteindre la grâce et la finesse espérées. Au contraire, il répond à vos efforts par plus de tension et de stress. Il vous renvoie un message négatif à travers ses faiblesses et ses misères.

Comment sortir de cette guerre engagée entre lui et vous? Le moment est venu de faire la paix, désormais. Vous ne pourrez pas guérir sans avoir réussi à vous en faire un allié. Voici quelques thèmes de réflexion et des pistes de travail possibles.


Le ventre


La reprise de poids s’accompagne d’une période transitoire où la masse graisseuse augmente au niveau du tronc9 et du ventre. On comprend que certaines personnes buttent contre cet écueil et tolèrent mal que leur ventre s’arrondisse alors qu’elles luttent contre ce phénomène depuis des mois ou des années. Le premier danger serait de faire marche arrière et de vous remettre au régime.

Pour vous aider à combattre vos pensées négatives à ce sujet, voici quelques réflexions conduites par Sylvie au cours de sa reprise de poids.




L’attention de Sylvie a toujours été extrême envers son ventre. Elle le trouve disgracieux et encombrant. Il lui semble conditionner totalement son humeur. Les jours où elle le trouve assez plat, elle se sent bien dans sa peau et confiante. Lorsqu’elle le sent dilaté et tendu comme une outre, elle en arrive à ne plus vouloir sortir de chez elle et ne trouve aucun vêtement mettable. Au cours de son amaigrissement, elle s’est aperçue qu’en suivant un régime hyperrestrictif son ventre redevenait plat, mais cela ne durait pas. Chaque écart était sanctionné par une sensation de tension pénible et de gonflement. Elle a vite compris que pour avoir un ventre idéalement plat, en permanence, il lui faudrait maigrir constamment. Elle est bien consciente, aujourd’hui, de cette absurdité et elle tente de lutter contre ses peurs et ses répulsions. Elle a recours aux techniques de restructuration cognitive pour combattre les pensées irrationnelles qu’elle a pu reconnaître. Voici les plus importantes pour elle:

–Plus je vais grossir, plus il sera énorme et laid.

–Quand il est gros, cela gâche totalement ma silhouette.

–On dirait que j’ai trop mangé, en permanence.

–Si je le laisse trop grossir, il restera définitivement distendu.

–Un gros ventre est un signe de laisser-aller.





Voici les réponses qu’elle a trouvées, au cours de son travail de réflexion sur chacune de ces idées:
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Il est vrai, en effet, que vos membres grossirontmoins vite que votre ventre au cours de la reconquête de votre poids naturel. À l’instar de Sylvie, ne vous laissez pas impressionner par ce phénomène. Il est nécessaire mais passager.
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En effet, le ventre peut être distendu par des gaz. Dans ce cas, il s’arrondit sans que vous ayez mangé beaucoup. Notez, par exemple, que certains laxatifs ont cet effet en favorisant la production de gaz dans l’intestin. C’est un résultat paradoxal qui peut conduire à se restreindre davantage alors qu’il suffirait de ne plus en prendre. Quant à sa seconde remarque, les réponses se trouvent dans le passage consacré à l’affirmation de soi.
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Le ventre est une région du corps particulièrement adaptée aux variations de volume et la grossesse en est un exemple frappant. Rien n’est plus souple que la peau et les muscles. Le volume et la forme du ventre sont d’autant plus visibles, par ailleurs, que le reste du corps est amaigri. Lorsque vous aurez pris plus de poids, cette différence seramoins sensible. Nous verrons aussi, plus loin, qu’il est possible d’agir sur la ceinture abdominale pour renforcer sa tonicité.
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Le discours ambiant sur la femme et sa silhouette encourage, en effet, ce genre de stigmatisation. Avoir un embonpoint peut signifier beaucoup de choses. Le réduire à un tel préjugé est bien critiquable. En se rendant compte qu’elle n’a pas ce jugement envers les autres, Sylvie réalise qu’elle n’a pas de raison de le craindre pour elle-même. C’est le principe du double standard.

Au terme de ses réflexions, Sylvie demeure insatisfaite. Elle aimerait faire quelque chose pour atténuer sa crainte d’avoir un ventre trop gros, sans retomber dans l’hyperactivité et la restriction. Elle voit bien que cette préoccupation pourrait la faire échouer. Elle se met en quête d’une solution complémentaire qu’elle trouve à travers un ouvrage simple et sérieux, pour raffermir sa ceinture abdominale. Voici les critères qu’elle a retenus:

1.Un ouvrage qui ne favorise pas son perfectionnisme en proposant tout, tout de suite, et parfaitement.

2.Des exercices limités dans leur intensité et leur durée pour ne pas la faire retomber dans l’excès.

3.Un ouvrage qui limite les conseils diététiques (dont elle a appris à se méfier).

4.Un prix raisonnable.

En y consacrant un peu de temps et des efforts limités, elle a pu obtenir un sentiment de contrôle suffisant sur la forme de son ventre. Lors de sa reprise de poids, il lui a été précieux de pouvoir conserver une certaine maîtrise pour prolonger ses efforts de réalimentation10. Elle a simplement pris soin de ne pas lire les pages consacrées à la diététique pour ne pas risquer de voir réapparaître ses anciennes obsessions.


La peau


Lorsque Cécile a perdu du poids, sa peau a changé de texture: elle est devenue plus fine et plus sèche. Son contact est devenumoins agréable, puis franchement pénible, voire répugnant à certains moments. Elle a vu apparaître un fin duvet sur ses joues et dans son dos11. Ses mains sont devenues plus rouges et ses ongles plus épais. Ces mutations ont été si lentes et si progressives qu’elle n’y fait plus attention, aujourd’hui. Elle constate, cependant, qu’elle fuit les contacts avec son ami, qu’elle n’en ressent aucun plaisir et qu’elle devient irritable s’il insiste un peu. Elle a pu en parler avec lui et il sait, désormais, qu’il ne s’agit pas d’une attitude de rejet de sa part. Il s’est adapté à l’idée qu’elle ne puisse pas avoir de relations sexuelles et qu’elle parvienne seulement à se blottir dans ses bras, à certains moments.

Le fait de se laver et de frotter certaines parties de son corps ne lui procure que de l’inconfort. Elle le fait par devoir et préférerait s’en dispenser. Prendre le temps de s’épiler, comme elle le faisait auparavant, ne lui vient plus du tout à l’esprit. Elle ne semble plus vouloir prendre soin d’elle-même. Elle a renoncé à se maquiller et ne porte plus que des vêtements sans forme précise, toujours les mêmes, ceux qui lui évitent un contact trop franc avec la peau.





Ces phénomènes ne surviennent, en principe, que pour des maigreurs extrêmes (moins de 16 d’IMC). Si c’est votre cas, sachez les interpréter comme un trouble de la sensibilité et non comme un besoin de fuir les contacts avec votre entourage. Bien des personnes voient se rompre leurs liens affectifs ou amoureux, dans cette situation. Soit qu’elles se résignent à cet isolement, soit que leur entourage se lasse de tant de froideur apparente. Ne vous laissez pas duper! Cela aggraverait votre solitude et vous avez besoin des autres pour lutter contre l’anorexie!

Voici quelques éléments de solution tirés de l’expérience de Cécile:

–Les caresses étant peu agréables, au début, elle préfère les massages énergiques, avec un exfoliant. C’est le meilleur moyen de s’occuper d’elle et de sa peau tout en contribuant à l’adoucir. Le caractère un peu rude de ce contact est une approche plus adaptée à ce qu’elle ressent.

–Au gré de ses progrès, elle passe ensuite à des techniques plus douces. Il lui est possible d’avoir recours à des applications de crème hydratante sur les bras et les jambes. Elle laisse de côté le buste, le ventre et les fesses, dans un premier temps.

–Ce n’est que plus tard qu’elle pourra accepter de se laisser toucher par son ami. Il commence par s’occuper de ses mains. Elle se laisse aller et se concentre sur ses sensations pendant qu’il lui fait un massage de la paume et des doigts, l’un après l’autre12.

–Les bains parfumés avec des sels odorants et les soins du corps seront pour plus tard. Ils lui permettront de se réapproprier des sensations agréables de douceur et de détente.

Ce que vous devez savoir, par ailleurs, c’est que ces difficultés sensorielles apparaissent avec l’amaigrissement mais qu’elles disparaissent avec sa résolution. La reprise d’un poids normal vous amènera à retrouver toutes vos capacités dans ce domaine, pourvu que vous n’y renonciez pas. Lorsque la peau se reconstitue, elle retrouve sa texture et sa sensibilité normale. Elle redevient capable de vous procurer des sensations adaptées. Ce trouble est totalement réversible.


Les muscles, les os et les articulations


La plupart des personnes souffrant d’anorexie ont le sentiment plus oumoins permanent de ne plus habiter leur corps. Il s’agit en quelque sorte d’un estompageglobal des sensations venant du corps associé à un certain degré d’indifférence pour l’état physique. La résultante en est une modification progressive des liens entre le corps et l’esprit. Tout se passe comme si la vie d’une personne souffrant d’anorexie se concentrait essentiellement dans son esprit. C’est lui qui commande au corps et lui impose efforts et privations pour atteindre l’état idéal recherché. Les explications sur ce phénomène sont encore à l’état d’hypothèses et reposent sur une altération des fonctions sensorielles autant que sur des mécanismes psychologiques. Ce qu’il faut simplement retenir c’est qu’il est banal de voir disparaître une partie des sensations physiologiques au cours de l’anorexie et que leur retour se fait essentiellement grâce à la reprise de poids. Symétriquement, il est légitime de penser qu’un corps amaigri aura d’autant plus de peine à se reconstruire qu’il sera négligé. Ce chapitre tente de vous apporter quelques éléments de réponse. Il vise à vous aider à retrouver le chemin d’une relation harmonieuse entre votre corps et votre esprit.

La première des méthodes utilisables est la relaxation sous toutes ses formes. Vous trouverez, en annexes, la description succincte de quatre techniques possibles. En principe, les deux premières sont les plus adaptées, à savoir la relaxation différentielle et le training autogène. Il est, toutefois, difficile d’y parvenir seul pour la plupart des gens: dans ce cas, n’hésitez pas à rechercher, près de vous, un spécialiste de ces techniques pour des séances d’initiation en individuel ou en groupe. Il existe aussi de plus en plus d’ouvrages détaillés qui vous enseigneront diverses techniques13.

Voici, dans un autre registre, un exemple d’exercice simple et utile basé sur la maîtrise des sensations ostéo-musculaires. Pour sa mise en œuvre, il vous faudra disposer d’environ une demi-heure de liberté et de calme. Mettez une musique agréable. Enfilez des vêtements légers et pas trop près du corps. Faites cet exercice sur un sol doux et chaud (par exemple, une moquette ou un tapis).

• Commencez en position couchée sur le dos. Tentez de vous concentrer sur les points d’appui de votre dos et de vos membres. Fermez les yeux, si possible, et essayez de parcourir chacun de ces points, mentalement. Identifiez le plus clairement possible ses caractéristiques: zone étendue ou point précis, appui léger ou lourd, agréable ou pénible. Prenez le temps d’observer comment ces sensations évoluent au fil des minutes.

• Dans cette même position, étirez-vous dans tous les sens, comme un chat. Sans forcer, lentement, faites divers mouvements d’extension. Soyez attentif(ve) à ce que vous ressentez pendant l’exercice, puis après, au repos. Parcourez toutes les parties de votre corps et attardez-vous un instant sur les sensations qu’elles vous procurent.

• Mettez-vous ensuite en position debout. Écartez un peu les jambes pour être bien stable. Mettez les mains sur vos hanches. Commencez par un léger balancement de tout le corps, comme un arbre bercé par le vent qui pivoterait sur ses racines. Portez votre attention sur les appuis au sol et les mouvements de vos articulations des pieds.

• Dans la même position, fléchissez un peu les genoux et balancez-vous de droite à gauche, très doucement. Essayez de percevoir les mouvements des jambes et des cuisses. Imaginez vos muscles et vos articulations en mouvement. Essayez de vous les représenter mentalement tout en les mobilisant.

• Toujours en position debout, les mains sur les hanches, esquissez une rotation du bassin, comme si vous vouliez faire une danse du ventre. Faites des mouvements doux et lents. Tournez dans un sens puis dans l’autre. Laissez-vous guider par la musique ou par votre envie, pour ce qui est de l’amplitude et du sens des mouvements.

• Bien dressé(e), les jambes tendues et écartées, vous allez, maintenant, faire des mouvements de pivotement du tronc. Tournez-vous à droite, comme si vous vouliez regarder derrière vous, puis à gauche, symétriquement. Tentez de ressentir les mouvements de votre dos et de vos épaules. Percevez, si possible, les points de tension, les petits craquements des articulations ou les sensations d’étirement.

• Approchez-vous d’un montant de porte (ou d’un mur, à défaut) et plaquez-y votre dos de bas en haut. Montez doucement, du bassin vers les épaules. Essayez de vous représenter les contacts successifs de chaque vertèbre. Tentez de faire toucher toutes les parties de votre dos en même temps. Appuyez, enfin, votre tête. Poussez vos épaules en arrière. Ressentez les tensions musculaires et les points de contact de votre corps, à nouveau.

• Retournez à la position allongée sur le dos. Détendez-vous et faites le bilan de cet exercice en passant en revue, mentalement, chaque étape. Essayez de retrouver les sensations produites par chacune. Faites le point sur vos sensations, maintenant. En quoi sont-elles différentes?

N’hésitez pas à pratiquer cet exercice de temps en temps. La fréquence idéale est de une à deux fois par semaine. Le contenu peut varier au gré de vos progrès. Gardez, toutefois, la structure générale de l’exercice présenté ici: commencez par la position allongée, ne faites que des mouvements doux et réguliers, cherchez à ressentir les différentes parties de votre corps.


L’image du corps


Au cœur du problème de l’anorexie se situe cette question de l’image du corps et de sa perception. C’est un des symptômes clés de cette maladie. Il en représente un aspect spécifique et complexe en même temps qu’il en conditionne la sévérité. Plusieurs études démontrent que les personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires ont une perception erronée de leur corpulence. Elles ont tendance, en général, à la surestimer nettement. Il s’y ajoute que l’image de leur corps est associée à des sentiments très négatifs et qu’elle représente la principale source de valeur personnelle à leurs yeux14.

Cette tendance persiste souvent au-delà de l’éventuelle guérison du trouble mais elle représente, alors, un facteur de rechute. Il est donc important de vous en préoccuper. Nous allons examiner de quelle manière vous y prendre.


Comprendre l’origine de l’insatisfaction envers son corps




Aurélie a toujours été une très jolie petite fille. Ses parents et l’ensemble des adultes de son entourage la complimentaient régulièrement à ce sujet. «Quelle adorable enfant, comme elle est jolie!» Elle a, tout naturellement, appris à en tirer parti. Ses longs cheveux blonds qu’elle coiffait avec soin, ses habits qu’elle choisissait avec goût, ses attitudes et ses regards charmeurs dont elle guettait les effets sur ses admirateurs… tout était centré, pour elle, sur son apparence, source de tant de satisfactions. Parvenue à l’adolescence, elle a vécu une transition cruelle. Tout d’abord, elle a été très perturbée par ses premières règles et l’apparition de sa poitrine de jeune fille. Ses hanches se sont élargies et ses cuisses ont pris des formes plus généreuses. Elle a eu beaucoup de peine à accepter de devenir cette ado plus ronde que les garçons agacent. Elle s’est mise à regarder avec intérêt les magazines de sa génération à la recherche de réponses à ses inquiétudes. Elle y a trouvé des images de femmes «épanouies» dans un corps parfait, d’une minceur époustouflante. Elle s’est mise à détester ce physique qui ne lui apportait plus que déboires et malaise face au regard des autres. Parmi ses copines, elle restait une de celles qu’on trouvait jolie mais elle doutait, alors, de la sincérité de ses complimenteurs. Elle prit l’habitude de s’habiller de manière plus discrète, afin de ne plus avoir à subir de remarques. Elle était persuadée que le bonheur n’était possible que pour les filles minces et sûres d’elles. Elle était de plus en plus convaincue qu’elle ne serait plus jamais bien dans sa peau si elle ne parvenait pas à leur ressembler. Le monde autour d’elle ne disait d’ailleurs rien d’autre. Sois mince et tout ira bien. C’était le message qui semblait émaner de la société dans son entier: les médias, bien sûr, relayés par ses copines, par les adultes et, même, par les garçons qui auraient pu l’intéresser. Elle se souvient clairement du jour où l’un d’eux s’est retourné sur une fille un peu ronde en disant «quel tas!». Elle a failli éclater en sanglots en pensant qu’elle était exactement comme elle.





Pour Aurélie, le fait d’avoir connu une si longue période au cours de laquelle son entourage l’a encouragée a s’intéresser à son aspect physique a favorisé en elle une conviction profonde: «Ma valeur dépend de mon physique». Sur ce fond d’expérience enfantine, elle a subi le traumatisme «normal» de l’adolescence qui l’a amenée à se remettre en cause douloureusement. Dans le même temps, elle a fait siens, deux principes fondamentaux: être belle, c’est être quelqu’un de bien et pour ça il faut absolument être mince.

Ces idées ont d’autant plus d’influence que la personne n’en a pas vraiment conscience. Dans la thérapie cognitive, elles sont désignées sous le terme de schémas de pensée. Cela signifie qu’il s’agit de convictions très anciennes et difficiles à faire changer. Elles conditionnent notre manière de traduire les événements et d’y réagir. Lorsqu’elles sont trop inadaptées, elles peuvent favoriser le développement de troubles psychologiques. Voici de quelle manière comprendre la réaction d’Aurélie face à la remarque ironique de son ami.
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Le schéma d’Aurélie



Le questionnaire suivant vous permettra de vous situer à ce sujet. Il n’y a pas de score de référence mais il vous aidera à vous poser les bonnes questions. Une réponse positive à l’une ou l’autre de ces affirmations devrait vous inciter à travailler sur ce point. Nous verrons, plus loin, de quelles manières.
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Combattre la «petite voix»


Nombreuses sont les personnes qui décrivent un phénomène de dialogue intérieur, au cours de leur anorexie. Cette voix qui commente leur comportement autant que leur aspect physique a un ton souvent très critique:

«Tu te rends compte comme tu es moche!» «Tu es déjà assez grosse comme ça. Tu ne vas pas encore t’empiffrer!».

Elle représente le discours de la maladie:

«Tu viens de reprendre 500 g. Tous ces efforts pour rien.»

Elle en défend les idées et les principes:

«Tu te reposes alors que tu viens de te gaver. Tu vas devenir énorme et molle».

Son ton est généralement très agressif, voire injurieux:

«Pauvre nulle» «Grosse vache».

Elle lance des anathèmes et porte des jugements à l’emporte-pièce:

«Tu es faible. Tu n’arriveras jamais à rien.», «Pour qui tu te prends…»

Elle a recours à toutes les stratégies, même l’ironie:

«Bravo, j’te félicite, t’as bien déconné.» après un repas, même normal.

Elle pousse au désespoir:

«Quelle horreur!» devant le miroir. «Regarde-moi ce gros bide!»

Elle disqualifie les informations positives:

«Non mais, il se fout de moi.» face à un compliment «…il les voit pas ces bourrelets?» Elle exacerbe l’insatisfaction:

«Quelle chance elle a, qu’est-ce qu’elle est bien foutue!» devant les images des magazines.

Les exemples sont nombreux et il vous arrive, peut-être, d’en être victime. L’effet sur le moral est radical. Cette petite voix sape toute volonté de se battre contre l’anorexie et elle induit une autodépréciation profonde. Elle pousse au perfectionnisme par son intransigeance. Elle crée un stress permanent. Quand elle concerne la silhouette ou les parties du corps, elle retourne le fer dans la plaie en fustigeant les parties du corps dont vous doutez le plus.

Pour vous en défaire, voici quelques idées utiles:

1.Apprenez à la repérer. Ne la laissez pas parler sans vous dire: «C’est ma petite voix, ce n’est pas moi qui parle, c’est la voix de la maladie.» Le pire serait de confondre ses allégations avec vos propres idées et convictions.

2.Prenez le temps de traiter les idées les plus fréquentes et/ou gênantes par la méthode de la restructuration cognitive. Notez, sur une feuille, les pensées alternatives que vous aurez trouvées.

3.Affichez-les dans votre chambre, au-dessus de votre table de travail ou face à vous quand vous mangez seul(e). Choisissez les phrases adaptées aux circonstances et changez-les avant qu’elles ne deviennent trop habituelles.

Voici quelques exemples tirés de l’expérience d’Aurélie.




Au-dessus de son bureau, Aurélie a inscrit les phrases suivantes:

–Il n’est pas nécessaire de travailler plus de deux heures d’affilée. Au-delà je deviensmoins efficace et c’est de l’hyperactivité.

–Un moment de détente n’est pas une faute ou de la paresse. Tout le monde en a besoin.

Face au miroir de sa salle de bains, elle a mis:

–Regarde aussi ce qui te plaît, pas seulement ce qui te fait peur.

–Je n’ai pas une idée juste de mon image.

Sur son placard:

–Prendre une taille est un signe de guérison et non de laisser-aller.

Sur la porte de sa chambre:

–En sortant, je dois bien m’assurer que je ne suis pas en train de prévoir un effort physique inutile ou dangereux.

–Suis-je assez chaudement habillée?

Ces affichettes lui ont permis de mettre en pratique les résultats de ses réflexions à tête reposée dont elle pouvait avoir de la peine à se souvenir dans les situations stressantes.





Ces principes s’appliquent à tous les aspects de la maladie, mais ils conviennent aussi parfaitement pour vous aider à combattre votre mauvaise image corporelle.


La sensibilisation à la maigreur


Cette technique consiste à vous permettre de percevoir votre maigreur lorsque vous êtes dans cette phase particulière de l’anorexie, celle où vous vous sentez encore trop gros(se) alors que vous êtes déjà terriblement maigre. Prendre conscience de sa maigreur est bien délicat, nous l’avons vu dès les premières pages de ce livre. Il existe de nombreux mécanismes qui en perturbent la perception réaliste15. Nous vous proposons d’utiliser une exposition à une image objective de vous, afin de déjouer les effets déformants des préjugés sur vous et sur votre corps. Dans l’idéal, la technique requiert l’usage d’une image vidéo. Si vous avez la chance de posséder une caméra vidéo, vous pourrez démarrer d’emblée. Dans le cas contraire, vous allez devoir travailler votre technique d’affirmation de soi pour oser l’emprunter à quelqu’un de votre entourage. Voici les étapes de ce protocole.

1.Munissez-vous d’une cassette vidéo vierge qui ne servira que pour cet exercice et que vous seul(e) pourrez regarder. Trouvez un moment propice et une pièce assez vaste et bien chauffée.

2.Installez la caméra sur un pied ou, à défaut, sur une table. Mettez-la en marche et passez devant l’objectif de la caméra. Faites des allers et retours, circulez en avant et en arrière, tournez sur vous-même. Faites des plans fixes de profil et de dos. Écartez les bras, fléchissez les jambes. Enfin, faites quelques mouvements rapides et spontanés, à votre guise. Même si cet exercice vous donne parfois le sentiment de faire quelque chose de bizarre ou de très difficile, passez outre votre réticence et faites-le avec soin, il est très important.

3.Prenez, ensuite le temps de visionner la cassette. Il est bien préférable de le faire seul(e) ou avec votre thérapeute mais vous pouvez le faire avec votre ami(e), si vous le jugez utile. Vous allez pouvoir vous voir comme les autres vous voient. C’est toute l’intention de cet exercice. Passez vite sur le sentiment de gêne ou de ridicule que vous pourriez avoir afin de vous attacher à l’essentiel. Commencez à observer les parties de votre corps qui trahissent votre maigreur. Attardez-vous sur les images, revenez en arrière et visionnez les plus sensibles. Notez, au fur et à mesure, vos impressions et vos pensées. Gardez soigneusement ces notes afin d’y revenir lors des séances ultérieures.

4.Si cet exercice a été possible, refaites-le en vous dévêtant le plus possible. L’idéal étant de ne garder que vos sous-vêtements. Ajoutez aux images citées plus haut des plans plus serrés sur votre dos, votre bassin de face et de dos ou vos bras et jambes en extension. Faites ressortir les os et la maigreur en vous étirant ou en vous accroupissant.

5.Visionnez, à nouveau, les images de cette prise de vue. Prenez le temps de vous observer. Faites-le avec soin et patience, malgré votre éventuel mal-être. Cette étape est souvent difficile mais elle peut vous donner les moyens de prendre vraiment conscience de votre état physique. C’est le début d’un vrai changement!

6.Conservez précieusement cet enregistrement. Vous pourrez y revenir plus tard. Si votre poids est stable ou baisse, refaites l’exercice deux ou trois semaines plus tard et recommencez, régulièrement.

Attention! Cet exercice est d’autant plus efficace qu’il est d’une intensité émotionnelle importante. Beaucoup de personnes seront bouleversées. Si vous le pouvez, prévoyez le soutien moral d’une personne proche ou d’un soignant dans les suites immédiates. Prenez soin de le faire à distance de toute situation qui demanderait que vous soyez au mieux de votre forme.


La désensibilisation à la prise de poids


Cette méthode s’applique aux situations où la prise de poids commence à être sensible. Il s’agit de vous aider à l’accepter en vérifiant qu’elle se passe bien et qu’elle n’a pas le caractère inquiétant que vous pourriez percevoir16. La vidéo, là encore, permet de dépasser les phénomènes qui perturbent votre vision de votre corps et de votre silhouette. Elle vous aide à garder une image plus objective de votre changement. Elle vous permet de vous détacher des préjugés négatifs sur votre physique. Pour être efficace, elle doit être répétée et prolongée. Elle met en œuvre le processus d’habituation.

1.Techniquement, les conditions matérielles et la prise de vue sont similaires. Vous pouvez vous servir, à tout moment, des techniques de relaxation citées en annexe afin de vous mettre en condition favorable: calme et détendu(e).

2.Il est important de commencer par une image de vous habillé(e). Choisissez des vêtements qui vous plaisent et dans lesquels vous vous sentez bien. Déambulez devant l’objectif, comme précédemment. Contentez-vous de faire quelques pas, de passer de droite à gauche et d’avant en arrière. Si vous y parvenez, faites des plans plus serrés sur les parties de votre corps que vous appréciez le plus (le visage, les mains, la poitrine, etc.).

3.Faites un premier contrôle. Passez l’enregistrement de bout en bout en vous attachant à repérer les aspects agréables et positifs de votre allure. Notez aussi les plans qui vous contrarient.

4.Refaites un enregistrement en serrant le cadrage sur les parties plus problématiques. Filmez-les plusieurs minutes en multipliant les angles de vue et les positions.

5.Regardez le résultat. Notez vos sentiments agréables et désagréables provoqués par cet exercice. Recommencez jusqu’à ressentir une sorte de détachement ou d’indifférence. Au minimum, tentez d’obtenir un début d’apaisement.

6.Si possible, faites les mêmes exercices en tenue légère (en maillot de bain, par exemple). Tentez de voir les parties de votre corps qui vous plaisent ou vous semblent acceptables. Notez, là encore, les parties problématiques et les pensées et sentiments qu’elles vous inspirent. Ce sont autant de pistes de travail à exploiter ensuite.

7.Conservez précieusement ces enregistrements. Refaites cet exercice plusieurs fois au cours de votre reprise de poids. Une fois sur quatre, environ, reprenez l’ensemble des images de votre cassette, y compris celles du début. Faites le bilan de vos changements et réévaluez votre jugement sur votre aspect physique et votre silhouette.

Cet exercice est d’autant plus précieux que vous progressez plus vite. Si vos changement sont rapides, pensez à rapprocher les séances afin d’accompagner votre évolution selon son rythme. Idéalement, chaque séance devrait se situer à chaque kilo repris. Cette exposition à l’image de votre corps devrait vous permettre de nuancer votre éventuel sentiment d’avoir grossi énormément ou d’être difforme. Vous aurez la possibilité de faire apparaître clairement l’erreur d’appréciation de votre corpulence qui peut accompagner la prise de poids. En fait, les changements induits par la prise d’un kilo représententmoins de 3% de variation de votre masse corporelle. Vous ne pourriez pas les percevoir sur une autre personne.


L’image de soi


Les jeunes femmes du début du XXesiècle avaient des objectifs de vie bien différents de leurs homonymes actuelles. Pour elles, il était surtout question de savoir mettre au monde des enfants en bonne santé et de les élever comme il faut. Conduire la maison et faire la cuisine représentaient des critères de valeur à leurs yeux. Ces principes ont volé en éclat dans l’après-guerre. Ils ont été progressivement remplacés par la conquête d’un rôle plus noble et le besoin de faire valoir leurs droits à l’égal des hommes. La révolution sexuelle a réformé la vision des relations homme/femme et leur inégalité s’est estompée. C’est pourtant dans la décennie suivante que sont apparus les premiers signes de ce qui allait être une véritable épidémie de troubles des conduites alimentaires. Jouir de son corps plus librement, être l’égale de l’homme, accéder aux emplois réputés masculins et garder ses rôles fondamentaux que sont la maternité ou la séduction, voilà les défis de la femme moderne. Ces nouvelles contraintes semblent expliquer, en partie, la survenue de ces maladies. Elles découlent autant de l’incroyable exigence de la société actuelle envers les femmes que du désir des femmes elles-mêmes d’être minces et actives, filiformes et fortes.

Au cours de son développement, une petite fille ne peut pas en faire la critique. Elle n’a ni les références historiques ni la maturité nécessaires. Pour elle, il n’existe pas d’autre archétype et elle ne peut que constater ses manques et ses insuffisances quand elle se compare aux modèles proposés. Les jeunes filles voient leurs pères s’extasier sur les mannequins ou les femmes d’affaires. Elles voient leurs mères et leurs copines consacrer toute leur énergie à soigner leur look. Comment pourraient-elles échapper à l’idée qu’il est vital d’en faire autant? Mais, parallèlement, elles doivent conduire une scolarité exemplaire et montrer plus de sagesse et de maturité que leurs frères. On comprend qu’un certain nombre d’entre elles ne se trouvent pas à la hauteur et doutent de leur valeur personnelle.

Tout naturellement, dans un tel contexte, il leur vient à l’idée qu’elles doivent atteindre à la perfection pour seulement pouvoir prétendre à la normalité. Cette exigence s’étend à leur aspect physique autant qu’à leurs qualités morales et intellectuelles. Une des qualités morales les plus évidentes est la capacité à se contrôler. Elle recouvre l’idée de n’agir que de manière réfléchie, sans se laisser aller à ses envies; elle va jusqu’à l’ascétisme qui condamne tout plaisir et valorise l’effort et la privation. Ces notions conduisent tout naturellement à l’idée de se priver pour contrôler son poids et ses instincts. Voici un schéma qui synthétise ces notions et permet de les relier entre elles.
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Schéma et processus de l’anorexie



Face à ces vrais problèmes l’anorexie apporte une fausse solution. Lorsque vous reprendrez une alimentation plus rationnelle et que votre poids augmentera, il vous faudra bien résoudre les questions posées ici. Votre démarche vous conduira, naturellement, à trouver de nouvelles réponses à ces questions. Comment retrouver votre confiance en vous? Comment renoncer aux critères de valeur personnelle irrationnels? Comment garder votre équilibre tout en lâchant l’excès de contrôle?

La manière de s’estimer soi-même et la qualité de la conscience de soi constituent un ensemble que Hall et Lindsey17 ont nommé la conception de soi. Dans l’anorexie, cette conception de soi est déficitaire en ce qui concerne la confiance en soi, le besoin de s’améliorer et le besoin de se contrôler18. Nous allons passer en revue ces trois points.


La confiance en soi


Il s’agit d’un ensemble de pensées au sujet de vos capacités personnelles. Il se peut que vous portiez un jugement trop pessimiste sur vous-même. Dans ce cas vous aurez tendance à mettre en doute votre aptitude à réussir dans les épreuves de la vie. Il vous faudra être régulièrement rassuré(e) par les autres. Vous serez plus sensible que la moyenne des gens aux jugements que l’on porte sur vous et redouterez d’être désapprouvé(e) ou rejeté(e).

Vous aurez besoin de vous prémunir exagérément des échecs en faisant plus d’efforts que nécessaire. Par exemple, dans les études, vous aurez tendance à travailler beaucoup plus que les autres, même si vous constatez que vos résultats sont très suffisants. Le plus terrible, c’est que ces efforts pour vous prouver que vous avez un peu de valeur seront facilement anéantis par le moindre échec. Vous avez un tel préjugé défavorable contre vous-même que vous vous reconnaissez mal une responsabilité dans les succès mais que vous vous accusez facilement de tout ce qui ne marche pas. Votre bilan est régulièrement négatif, de ce fait, et votre estime personnelle n’est jamais acquise.

Il y a un domaine où vous excellez, pourtant: l’aptitude à maigrir. C’est un des facteurs d’entretien de l’anorexie: elle donne un sentiment artificiel de réussite en récompensant la capacité à restreindre son alimentation. Cette faculté devient vite la seule référence de valeur personnelle. Elle estompe toutes les autres en envahissant le champ de la conscience. Au moment d’y renoncer, vous aurez besoin de trouver d’autres moyens de vous estimer. Voici une liste des critères que vous pourriez parcourir pour vous en inspirer. N’hésitez pas à barrer ceux qui vous semblent peu pertinents pour vous et à en ajouter d’autres. Pour chacun, tentez de répondre à la question «comment est-ce que je me situe sur ce point?» et donnez-vous une note de 0 à 10. Vérifiez, à la fin, que vous avez la moyenne… et que vous acceptez de vous en contenter.
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Le besoin de s’améliorer


Il peut paraître logique qu’une personne souffrant d’un sérieux déficit dans son estime personnelle cherche à s’améliorer. Elle va faire des efforts pour traquer tout ce qui ne va pas chez elle afin de le changer. Son attention sera, en permanence, attirée par ses défauts potentiels et elle les verra bien plus sûrement que la plupart des gens. Elle négligera, par contre, ses qualités ou ses capacités. Lorsqu’elle aura réussi à progresser dans un domaine, elle aura de la peine à s’en contenter: elle manquera d’indulgence à son égard et continuera à voir ce qui ne va pas, bien mieux que ce qui va bien. Cette attitude la conduira, probablement, à un raisonnement dichotomique. Ainsi, si une action n’est que partiellement réussie, cette personne aura tendance à considérer qu’elle a totalement échoué. On retrouve, ici, le principe du perfectionnisme: «Une chose doit être parfaite, sinon elle est nulle.»

Cette attitude conduit à ne jamais se satisfaire de ses acquis. Il y a toujours mieux à faire et ce qui a été accompli n’a, donc, aucune valeur. Il vous est, peut-être, arrivé de recevoir une annotation de ce genre sur vos carnets scolaires: «Peut mieux faire.» Elle a le mérite d’être flatteuse en un sens, mais elle contient l’idée que les résultats sont insuffisants. C’est le même principe. Il aboutit à l’insatisfaction perpétuelle. Vous êtes, sans cesse, en train de vous dire à vous-même: «Je pourrais faire mieux.» Cette formule a souvent un lien avec le besoin effréné de maigrir, dans la phase de début des troubles. Il n’est jamais question de s’arrêter et de se contenter du poids obtenu. C’est, en partie, l’explication de la maigreur extrême à laquelle se retrouvent certaines personnes.

Un des indices qui ponctuent ce type de discours intérieur est l’usage du «oui mais…». Il consiste à se dire à soi-même quelque chose du genre: «J’ai obtenu tel succès, oui mais j’aurais pu faire encore mieux.». Apprenez à repérer ce symptôme du perfectionnisme. Chaque fois que vous vient cette expression à l’esprit, arrêtez-vous aussitôt et répondez à la question suivante: «Est-ce que je suis en train de vouloir trop bien faire? »

En poussant au plus loin ce type de raisonnement, on arrive à une sorte de paradoxe. Une personne souffrant de ce trait de caractère aura tendance à ne jamais être satisfaite d’elle-même. Elle se sentira perpétuellement dépréciée alors que, dans le même temps, elle pourrait apparaître comme élitiste. Elle donnera l’impression de vouloir se hisser vers les meilleurs et de ne pas se contenter d’être simplement «comme tout le monde». Ses attitudes et son discours pourraient passer pour prétentieux. À l’extrême, elle donnera l’image d’une personne imbue d’elle-même alors qu’elle aura le plus grand doute sur ses capacités.

Dans une autre direction, ce phénomène peut induire le besoin d’être quelqu’un de particulier, de se sentir différent, original. La maladie y contribue largement: elle donne un silhouette très inhabituelle et souligne votre différence. Il se peut que vous y trouviez une satisfaction: en étant ainsi hors des standards, vous échappez au problème de la comparaison et de la compétition. Vous avez, de facto, une particularité exceptionnelle. Le sentiment d’appartenir à un groupe de personnes hors du commun pourrait bien devenir une source de gratification et, partant, un besoin. Vous aurez à faire un travail supplémentaire pour guérir: faire le deuil de cette «identité spéciale de l’anorexique» et vous trouver d’autres spécificités remarquables. Rappelez-vous qu’il s’agit d’une maladie et non d’une identité ni d’un choix de vie.


Le besoin de se contrôler


Vous êtes, probablement, plus apte que la moyenne des gens à vous contrôler. Cette capacité particulière est, en effet, nécessaire pour développer un trouble des conduites alimentaires. Sans ce don exceptionnel vous n’auriez jamais été capable de résister autant à vos besoins physiologiques. Maigrir à ce point n’est possible qu’à ce prix. Or la société actuelle valorise beaucoup cette qualité. Être maître de soi, ne pas être soumis(e) à ses impulsions et à ses instincts, savoir se contenir, sont des valeurs de référence dans bien des cultures occidentales et dans certains milieux. Comment ne pas vouloir se servir de cette compétence? Il est vrai qu’une des constantes de la nature humaine est d’aimer faire ce qu’on sait faire. Or votre capacité à agir en fonction de vos décisions intellectuelles plutôt que de suivre vos désirs et vous soumettre à vos besoins est une source évidente de gratifications. Il est tout naturel que vous ayez envie de la cultiver.

Le problème apparaît lorsque cette attitude se radicalise et vous entraîne vers une répression absolue de vos besoins et de vos émotions. Être maître de soi devient vite «ne jamais perdre le contrôle». Une telle idée génère automatiquement une anxiété importante. La perte de contrôle pouvant aboutir à manger de manière impulsive et démesurée… c’est la crise de boulimie! Ce scénario catastrophe justifie totalement de tout mettre en œuvre pour l’empêcher: il est nécessaire de lutter contre ses désirs, de les tenir sous la coupe de sa volonté. On peut y voir, pour une part, l’origine de l’inhibition des sentiments et des émotions qui accompagne le développement de l’anorexie.

Agir par devoir et non par envie en est une autre conséquence. Refuser les plaisirs en tant que tels, se prescrire à soi-même une ascèse absolue: voilà un autre aspect de ce besoin de contrôle de soi. La conséquence en est la disparition des plaisirs physiques au profit de celui que donne le devoir accompli.

Guérir de cette maladie vous demandera, donc, de renouer avec vos besoins, vos envies et vos désirs. Les retrouver après une longue période d’abstinence risque d’être ardu mais sachez qu’ils ne sont jamais éteints. Quelques remarques s’imposent, toutefois:

• Vous devrez vaincre votre réticence et apprendre à lâcher prise. N’hésitez pas à dresser le bilan des avantages et des inconvénients pour vous motiver dans ce sens.

• Lâcher le contrôle peut s’apparenter à perdre tout contrôle de soi. Ce danger n’est guère réaliste mais il ne faut pas vous y confronter: avancez à pas prudents et ne cherchez pas à tout changer tout de suite, ce serait une attitude perfectionniste.

• Faites un temps d’auto-observation: quelles sont vos sources de plaisirs? À quels moments agissez-vous vraiment en conformité avec vos besoins, vos désirs? Apprenez à cultiver ces moments et pas seulement dans le domaine alimentaire.

Cette partie de votre travail pour la reconquête de votre santé devrait vous permettre de retrouver une certaine qualité de vie. Voir disparaître l’obsession des aliments et du poids et retrouver ses instincts et ses plaisirs est une source d’épanouissement extraordinaire.







CHAPITRE 5

Prévenir les rechutes

 





Les statistiques sont précises sur ce point1. La rechute est possible, voire fréquente. Elle peut se produire même après avoir atteint votre poids naturel. Il est donc nécessaire de mettre en place des réponses, le cas échéant. Lorsque vous aurez atteint un IMC supérieur à 19, vous devriez avoir assez de mieux-être pour avoir envie de le préserver mais ce n’est pas suffisant pour y parvenir. Une situation stressante, un traumatisme, un conflit sévère sont autant de facteurs qui peuvent vous précipiter vers une perte de poids et réengager le cercle vicieux de l’anorexie. Il ne s’agit pas de vous décourager en donnant le sentiment que vos efforts pour reprendre du poids pourraient être vains. Il s’agit, seulement, de connaître ce danger et de savoir s’en prémunir. Bien des sujets, apparemment guéris, subissent une rechute et renoncent alors à reprendre leurs soins. Ce constat doit vous faire prendre conscience qu’il y a là un risque d’entrer dans une forme chronique dont l’évolution peut gâcher des années de votre vie. Il est très important de savoir que les soins sont efficaces, même après plus de vingtans d’anorexie. Ne baissez jamais les bras. La guérison se produit, parfois, à la deuxième ou troisième tentative et même au-delà. L’important est de ne pas trop tarder à reprendre votre démarche. Sachez, par ailleurs, qu’une personne qui a réussi une fois, aura plus de facilité à retrouver ce qui a bien marché pour elle et à le reproduire: elle repassera par les mêmes étapes mais beaucoup plus vite.

S’il vous arrivait de subir une rechute, sachez aussi que le temps pour vous en sortir sera d’autant plus court que vous aurez réagi tôt. N’attendez pas d’avoir atteint, à nouveau, un stade de maigreur intense. Plus vous repartirez de hautmoins vous aurez de peine à en sortir.

Une autre notion doit être connue. Lorsque vous atteindrez votre poids naturel, il est bien possible que vous ne retrouviez pas encore un appétit normal. Le fait de manger de manière rationnelle vous y conduira à coup sûr mais il faudra parfois attendre près de six mois et plus. Durant cette longue période, le risque de rechute est, bien entendu, maximum. Il est alors d’autant plus important d’avoir pris un engagement strict afin que vous ne vous laissiez pas prendre à ce piège. Il sera certainement nécessaire d’avoir recours à un contrat solide avec votre entourage pour encadrer cette phase. Voici un des modèles de contrat possible à ce stade. N’hésitez pas à vous en inspirer après l’avoir ajusté à votre situation et à vos besoins.




Contrat de suivi ambulatoire (au poids naturel)



Le présent contrat est destiné à encadrer le projet de soins en ambulatoire de Mademoiselle Charlotte D. et de sa famille. Il engage les personnes qui le cosignent et garantit le succès du maintien des acquis lors du traitement d’une anorexie.



Les objectifs

Il s’agit, pour Charlotte, de garder pendant aumoins six mois un poids proche de son poids naturel, soit 51kg. Dans tous les cas elle ne devra jamais repasser en dessous de 49kg.



Les règles

1.Charlotte a la totale responsabilité de ce qu’elle mange et elle doit réussir à définir les quantités et la nature des aliments nécessaires à cet équilibre. Charlotte ne doit pas demander de conseils à son entourage ni être servie à table. En contrepartie il ne lui sera adressé aucun commentaire ni reproche ni conseil sur sa façon de se nourrir.

2.Son entourage est chargé, au début, de faire la cuisine et s’occupe des courses et de la composition des repas. Charlotte sera progressivement invitée à y participer, ensuite, afin d’apprendre à élaborer des repas rationnels.

3.Le Docteur Villard est chargé de la pesée une à deux fois par mois. Il recevra une copie de ce contrat.

4.La famille est chargée de veiller au suivi médical et au respect des rendez-vous fixés.



Les contingences

1.Si son poids passe en-dessous de 49kg, Charlotte a deux semaines supplémentaires pour rattraper l’équilibre. En cas d’échec, elle sera réadmise en hospitalisation jusqu’à revenir à 51kg.

2. En cas de non-respect des rendez-vous auprès du Dr Villard, la famille sera en droit d’exiger un retour en hospitalisation pour une période à convenir avec le médecin de l’institution.

3.À tout moment, Charlotte a le loisir de demander son retour en hospitalisation s’il lui semble avoir trop de difficulté à affronter seule sa stabilisation. L’admission se fera alors en priorité et sans passer par la liste d’attente.



Le 31juillet 2003.



Charlotte D., sa famille, le médecin de l’institution, le Dr Villard








Annexes

 


Les techniques de relaxation


Les techniques que vous allez découvrir ou redécouvrir ici sont très classiques et éprouvées. Elles peuvent être utiles à chacun dans de très nombreuses situations. Les relaxations (car elles sont diverses) sont des moyens simples et efficaces de ressentir rapidement un mieux-être et de dépasser certaines difficultés de la vie. Leur enseignement devrait être aussi courant que la lecture ou le calcul mais elles restent malheureusement, pour l’instant, l’apanage des thérapeutes.

Dans votre démarche pour sortir de l’anorexie, elles tiennent une place évidente. Elles sont utiles à de nombreux stades de votre travail personnel et pourront vous le faciliter, voire en conditionner le succès. Voici les étapes où elles seront le plus utiles:

• Le contrôle des vomissements. Ce travail requiert une bonne maîtrise de ces techniques. En effet, il vous faudra savoir vous détendre efficacement pour retarder la survenue d’un vomissement.

• Dominer les crises. Il s’agit du même principe que précédemment. Les crises pourront être évitées en recherchant des alternatives, mais vous y parviendrez plus sûrement si vous possédez bien ce moyen de vous détendre auparavant.

• Reconquérir sa liberté de manger. Dans cette étape incontournable, la relaxation permet d’affronter plus vite et plus aisément des aliments très inquiétants ou aversifs.

• Augmenter le volume de vos repas. Lorsque vous tenterez de le faire, vous allez vous trouver confronté(e) à un malaise intense. Il pourrait être considérablement réduit par ces méthodes.

• Les situations à haut risque. Il peut être très difficile de prendre le temps de réfléchir et d’agir posément face à certaines difficultés. La relaxation permet de réduire rapidement le niveau de stress et d’adopter une attitude rationnelle.

• L’affirmation de soi. Trouver l’attitude juste ou la réponse adaptée dans les conflits de la vie quotidienne nécessite bien souvent de savoir prendre un temps pour s’apaiser et se détendre. Une réponse trop hâtive et guidée par l’émotion risque de créer plus de problèmes qu’elle n’apporterait de solution.

Si vous souhaitez acquérir ces techniques rapidement, vous devrez vous y entraîner régulièrement pendant une durée suffisante. Il vous est recommandé de poursuivre vos exercices régulièrement, pendant plusieurs semaines, à raison de quelques minutes matin et soir au minimum.

Le fait de disposer de plusieurs méthodes de relaxation vous permettra de choisir celles qui vous conviendront le mieux. Après une période de test, sélectionnez celles qui donnent les meilleurs résultats et sont les plus compatibles avec votre mode de vie et les difficultés que vous avez l’habitude de rencontrer.

Un des bons moyens de travailler est d’enregistrer le texte de ces séances sur une cassette audio. Si vous le pouvez n’hésitez pas à demander à une personne proche de le faire pour vous. Ajoutez un fond musical doux et adapté pour plus d’efficacité. Il en existe de toutes sortes dans le commerce.


La relaxation différentielle (Jacobson)

	
Elle est surtout très utile si vous avez de la peine à vous laisser aller. Que ce soit parce vous êtes mal à l’aise quand vous devez relâcher votre vigilance ou parce que vous vous endormez dès que vous êtes détendu(e).

Installez-vous confortablement sur une chaise. Fermez les yeux. Soupirez profondément et relâchez totalement vos jambes. Soupirez une fois encore profondément. Laissez pendre vos bras lourdement le long de la chaise.

1.Portez votre attention sur votre main droite. Fermez le poing et serrez vos doigts fortement. Restez dans cette position pendant une dizaine de secondes. Relâchez complètement votre main. Attendez une dizaine de secondes et recommencez l’exercice.

2.Tendez maintenant votre bras droit devant vous, poing fermé. Contractez tous les muscles et restez dans cette position durant dix secondes. Relâchez ensuite votre bras en le laissant retomber le long de la chaise. Concentrez-vous sur les sensations que vous repérez pendant une dizaine de secondes. Recommencez l’exercice.

3.Formez un poing à l’aide de votre main gauche et contractez les muscles de votre main pendant dix secondes. Relâchez-les et concentrez-vous sur ce que vous ressentez pendant une dizaine de secondes. Répétez l’exercice.

4.Tendez votre bras gauche devant vous et contractez l’ensemble des muscles intensément, pendant dix secondes. Relâchez totalement votre effort et laissez tomber votre bras le long de votre chaise. Pendant dix secondes, soyez attentif(ve) aux sensations particulières qui l’envahissent. Répétez l’exercice.

5.Tendez maintenant les deux bras devant vous. Poings fermés, contractez tous vos muscles au maximum. Essayez de maintenir cette tension pendant dix secondes, puis laissez vos bras retomber lourdement le long de votre chaise. Pendant dix secondes, soyez attentif(ve) aux effets de cette manœuvre sur les muscles de vos bras. Répétez l’exercice.

6.Contractez vos paupières de toutes vos forces. Faites de même avec votre nez; cherchez à le plisser. Serrez les lèvres. Contractez votre langue. Restez dans cette position pendant dix secondes, puis relâchez tout. Après un repos de dix secondes, recommencez l’opération.

7.Tirez sur les muscles de votre nuque en rentrant votre tête dans vos épaules. Remettez-vous en position normale et dodelinez de la tête, en avant et en arrière, pour détendre votre nuque. Restez dix secondes au repos, puis pratiquez de nouveau l’exercice.

8.Contractez maintenant les muscles de vos épaules, en cherchant à tendre vos omoplates vers l’arrière. Conservez fermement cette position dix secondes d’affilée. Relâchez le tout en faisant le dos rond. Attendez dix secondes et répétez l’exercice.

9.Appuyez vos pieds fermement sur le sol. Contractez les muscles de vos cuisses dix secondes. Relâchez tout. Après dix secondes de repos, faites une nouvelle fois l’exercice.

10.Soulevez vos pieds du sol et tendez vos jambes vers l’avant. Vous pouvez vous aider de vos mains si vous avez de la peine à réaliser l’exercice. Maintenez vos jambes tendues en les crispant dix secondes. Relâchez. Après dix secondes, refaites l’exercice.	

11.Prenez une à deux minutes pour vous laisser emplir des sensations corporelles que vous éprouvez. Pendant ce temps, soyez attentif(ve) à votre respiration. Cherchez à faire en sorte qu’à chaque inspiration, votre ventre se gonfle comme un ballon, et qu’à chaque expiration, il se dégonfle.

L’avantage de cette méthode est d’être assez facile à faire en toute circonstance. En effet, il vous est possible, si vous repérez que l’un de vos groupes musculaires est particulièrement tendu, de le contracter quelques secondes avant de le relâcher, que ce soit dans votre voiture, à votre place de travail, debout en marchant, etc.


Le training autogène (Schultz)


Allongez-vous de manière confortable et fermez les yeux. Répertoriez chacun des points de contact de votre corps (avec le sol, votre lit, un tapis, etc.). Exigez de chacun des muscles de votre corps qu’il se relâche au maximum. Si vous sentez des points de tension particuliers, insistez. Utilisez, au besoin, les principes de la relaxation différentielle précédemment expliqués. Concentrez-vous sur votre respiration: laissez votre ventre se gonfler à chaque inspiration et se vider à chaque expiration; imaginez un métronome dont le mouvement rythmique se collerait à vos inspirations et expirations, ou la mer, avançant et reculant sur le sable, au rythme de votre respiration. Imaginez maintenant que vous êtes allongé(e) sur une plage de sable fin; vous vous levez, vous vous retournez et vous observez les empreintes laissées par votre corps sur le sable.

Recentrez-vous sur votre respiration et imaginez qu’un ballon, dans votre ventre, se gonfle et se dégonfle lentement, à chacune de vos inspirations et expirations.

Portez votre attention sur votre main dominante (droite si vous êtes droitier, gauche si vous êtes gaucher). Concentrez votre attention sur le bout de vos doigts et essayez de ressentir une impression de chaleur. Pour vous aider, vous pouvez imaginer qu’un rayon de soleil vient caresser votre main ou que vous l’avez emmitouflée dans un gant très doux et très chaud, ou que vos doigts jouent avec une poignée de sable baigné de soleil.

Recentrez-vous un instant sur votre respiration.

Portez maintenant votre attention sur vos jambes. Déposez sur vos jambes une couverture de relaxation. Laissez-vous imprégner par la douceur de cette couverture et par la légère pression qu’elle exerce sur vous.

Recentrez-vous un instant sur votre respiration.

Laissez venir dans votre esprit le souvenir d’un moment agréable vécu ou créé de toutes pièces (la photo d’un paysage apaisant, un tableau que vous aimez particulièrement ou toute autre image qui vous procure un sentiment de bien-être et de douceur). Laissez-vous imprégner par cette image.

Recentrez-vous un instant sur votre respiration.

Laissez l’énergie revenir progressivement dans vos membres. Bougez vos orteils, les doigts de vos mains, étendez-vous comme un chat, puis tout doucement, très progressivement, ouvrez vos yeux en les protégeant de la lumière avec votre main.


La respiration lente


Respirer exige de notre corps qu’il mobilise le thorax, les poumons, le diaphragme, et les muscles respiratoires.

À chaque inspiration, notre diaphragme se contracte et le volume de notre cage thoracique augmente, le tout grâce à la mobilisation de tout un ensemble de muscles. L’espace thoracique élargi permet aux poumons d’augmenter de volume et de recevoir l’air inspiré.

À chaque expiration, nous relâchons notre diaphragme et nos muscles, ce qui permet à notre cage thoracique de retrouver ses dimensions initiales. La diminution de volume du thorax comprime les deux poumons dont l’air est alors expulsé.

L’inspiration et l’expiration sont commandées par un centre respiratoire situé dans notre moelle épinière. Les ordres qu’il transmet à notre diaphragme et à notre thorax sont en fonction du taux d’oxygène et de gaz carbonique que véhicule notre sang.

Au cours de la respiration, l’échange de l’air pulmonaire n’est pas complet; les poumons ne sont pas tout à fait remplis par l’inspiration, ni tout à fait vidés par l’expiration. Pendant la respiration normale, nous inspirons et expirons, à chaque cycle respiratoire, un demi-litre d’air. Globalement, nos poumons sont capables de contenir entre 3,5 et 6 litres d’air; ils en contiennent constamment environ 1,2 litre auquel s’ajoute ou s’ôte le demi-litre inspiré ou expiré.

Dans certaines formes d’angoisse ou d’anxiété, intervient une accélération réflexe de ce rythme respiratoire. Elle produit une augmentation sensible de la quantité d’oxygène (O2) dans le sang et, symétriquement, une diminution du gaz carbonique (CO2). Ce déséquilibre a pour effet d’engendrer une quantité de sensations pénibles pouvant aller jusqu’à la panique.

La stratégie est simple: pour rééquilibrer notre balance entre O2 et CO2, nous allons diminuer la puissance de nos inspirations et augmenter celle de nos expirations. Un peu comme un coureur, nous cherchons à inspirermoins d’air que nous n’en expirons. Ainsi, sommes-nous en mesure d’éliminer le surplus d’oxygène et de remettre à niveau notre taux de gaz carbonique.

En effectuant ce type de respiration, une dizaine de fois d’affilée, nous verrons diminuer rapidement l’ensemble de ces sensations désagréables. Il s’ensuivra un effet très apaisant et relaxant. Pour en avoir une image claire voici la représentation de la respiration anxieuse et de la respiration relaxée.
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La manœuvre de Valsalva


Cette technique repose sur le fait que certaines manifestations de l’anxiété ou du stress se caractérisent par une augmentation de la fréquence ou de la puissance du rythme cardiaque. Les pulsations sont alors perçues dans le thorax ou dans le cou. Dans les deux cas, elles génèrent une sensation pénible et une anxiété importante. Si vous êtes surtout concerné(e) par ce type de manifestation anxieuse, vous choisirez cette méthode. Elle a le mérite d’être praticable rapidement et facilement, et nécessitemoins d’entraînement que les précédentes. En voici les modalités. Il s’agit de réduire la mobilité du diaphragme et de créer une légère dépression à l’intérieur du thorax. Ces manœuvres ont pour effet de provoquer un réflexe de ralentissement du rythme cardiaque.

1.En position assise (ou debout le cas échéant), vous allez pousser votre ventre en avant de plus en plus fort, comme si vous vouliez faire sauter la boucle de votre ceinture.

2.Tenez cette pression quelques instants tout en continuant à respirer faiblement. Ne bloquez pas votre glotte.

3.Lorsque vous commencez à ressentir une impression nette de chaleur au niveau du plexus1, relâchez votre effort et respirez deux ou trois fois calmement.

4.Reprenez cet exercice jusqu’à ressentir le ralentissement de votre rythme cardiaque ou une baisse sensible de l’intensité des pulsations.

Il existe un corollaire intéressant à cette technique: voir votre ventre se gonfler et s’arrondir. Il vous faudra savoir affronter cette idée avec sérénité pour tirer bénéfice de cette méthode de relaxation.



Adresses utiles

 

• En France

Clinique Des Vallées –B.P. 420 –74108 Ville La Grand Cedex 

Tél. 04 50 95 48 48. Centre de soins spécialisés pouvant accueillir des personnes souffrant d’anorexie résidant en Rhône-Alpes.

Clinique Georges Dumas –10 av. du Maquis du Grésivaudan –38700 La Tronche –Tél. 04 38 38 08 20. Centre pouvant accueillir des adolescents en cours d’études.

Centre Médical MGEN –Chef Lieu –01420 Chanay

Tél. 04 50 56 80 00. Spécialisé dans les troubles des conduites alimentaires à l’adolescence. Soins et scolarité.

CMME –100, rue de la Santé –75014 Paris

Tél. 01 45 65 83 67. Unité de Psychiatrie pour adultes, non sectorisée.

Institut Mutualiste Montsouris –42, bd Jourdan –75014 Paris

Tél. 01 56 61 62 63. Centre spécialisé sous la responsabilité du Pr. Jeammet.

AFFORTHECC (Association Francophone pour la Formation et la Recherche en Thérapie Comportementale et Cognitive) –10, av. Gantin –74150 Rumilly –Tél. 04 50 64 51 75. Susceptible de fournir la liste des psychothérapeutes formés au traitement des troubles des conduites alimentaires.

AFTCC (Association Française de Thérapie Comportementale et Cognitive) –100, rue de la Santé –75014 Paris.

GEFAB –Maison des Sciences de l’Homme –

54, bd Raspail –75270 Paris Cedex 06 –Tél. 01 45 43 44 75. 

Groupe d’Études Français sur l’Anorexie et la Boulimie.

ICARE –Centre de Consultations des Vallées –74100 Ville La Grand –Tél. 06 87 21 11 51. Association d’entraide de parents de personnes souffrant de trouble des conduites alimentaires.

• En Suisse et en Belgique

ABA –Association Boulimie et Anorexie à Genève (022 776 33 02), Lausanne (021 329 04 39), Neuchâtel (032 926 77 66) et Sion (079 380 20 72).

Clinique de la Métairie –Nyon –Tél. 022 361 15 81. Possède une unité spécialisée dans le traitement de l’anorexie.

AEMTC –9, rue Saint-Laurent –B-4000 Liège –Tél. 04/221 06 29. Association pouvant fournir la liste des spécialistes compétents.
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Notes


Note de l’introduction


1Voir, du même auteur, dans la même collection, Faire face à la boulimie (2001).


Première partie :


Notes du Chapitre 1


1CIM10 (Classification Internationale des Maladies. Dixième révision); chapitre V: Troubles Mentaux et Troubles du Comportement. F50 Troubles de l’alimentation (p158-159). Masson, 1993.

2Voir à ce sujet l’article «Qu’est-ce que l’expérience corporelle des patientes souffrant d’anorexie mentale. Une étude empirique.» (MayersI., BragardI., Demouli C., Étienne A.-M.) Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive –Vol.VII –n°3 –septembre 2002 (pp.5-13).

3Produit destiné à provoquer un accroissement de la fonction du rein et une augmentation de la quantité d’urine émise. Il s’agit généralement de médicaments, parfois de tisanes ou d’extraits de plantes.

4Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSMIV) de l’American Psychiatric Association (4eédition). Version internationale –Washington DC, 1995, Masson.

5La fréquence de ce trouble est près de dix fois supérieure chez les femmes.

6«Cachexie: état d’amaigrissement et de fatigue généralisée dû à la sous-alimentation ou lié à la phase terminale de graves maladies.» Le Petit Robert, 1993.

7Kamryn T.Eddy et al., «Longitudinal Comparison of Anorexia Nervosa Subtypes», International Journal of Eating Disorders, 2002, 31 (2), 191-201.

8Heebink D.M., Sunday S.R., Halmi K.A., «Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa in Adolescence: Effects of Age and Menstrual Status on Psychological Variables», J. Am. Acad. Child Adolesc Psychiatry, 1995, 34(3) 378-382.

9LantzouniL. et al., «Reversibility of Growth Stunting in Early-Onset Anorexia: a Prospective Study», J.Adolesc. Health, 2002, 31(2), 162-165.



Notes du Chapitre 2


1On parle ici d’idée surinvestie plutôt que de délire. Le degré de conviction est à peine moins intense et «la personne est capable de reconnaître que sa croyance peut ne pas être vraie» (extrait du DSMIV, 1995).

2Voir, sur ce sujet, Faire face à la boulimie, du même auteur, dans la même collection.

3Voir sur ce sujet L’estime de soi (p.145 et suivantes) de Christophe André et François Lelord, Éditions Odile Jacob, Paris, 1999.

4GhazalN. et al., «Prévalence de la boulimie dans une population de lycéens de Casablanca», Encéphale, 2001, 27 (4), 338-342.

5BulikC.M. et al., «Twin Studies of Eating Disorders: a Review», Int. J. Eating Disorders, 2000, 27(1), 1-20.

6StroberM. et al., «Controlled Family Studies of Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa: Evidence of Shared Liability and Transmission of Partial Syndromes», Am. J. Psychiatry, 2000, 157(3), 393-401.

7WardA., TillerJ., TreasureJ., RussellG., «Anorexia Nervosa: Psyche or Soma?», Int.J.Eating Disorders, 2000, 27(3), 279-287.

8TannhauserP.P., «Anorexia Nervosa: a Multifactorial Disease of Nutritionnal Oirigin?», Int.J. of Adolesc.Health, 2002, 14(3), 185-191.

9HalmiK.A., Sunday S.R., StroberM., et al., «Perfectionism in Anorexia Nervosa: Variation by Clinical Subtype, Obsessionality, and Pathological Eating Behavior», Am. J. Psychiatry (United States), Nov.2000, 157(11), 1799-1805.

10FairburnC.G., et al., «Risk Factors for Anorexia Nervosa: Three Integrated Case-Control Comparisons», Archives of General Psychiatry, 1999, 56, 468-476.

11Blake Woodside, D. et al., «Personality, Perfectionism, and Attitudes toward Eating in Parents of Individuals with Eating Disorders», International Journal of Eating Disorders, 2002, 31, 290-299.

12Karwautz, A. et al., «Pre-morbid Psychiatric Morbidity, Comorbidity and Personality in Patients with Anorexia Nervosa Compared to their Healthy Sisters», European Eating Disorders Review, 2002, 10, 255-270.

13FavaroA. et SantonastasoP., «Self-injurious Behavior in Anorexia Nervosa», J.Nerv. Ment. Dis., 188(8), 2000, 537-542.

14PerroudA., Tout savoir sur l’anorexie et la boulimie, Éditions Favre, Lausanne, 2000.

15Britto D. J. et al., «Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa: Sibling Sex Ratio and Birth Rank –a Catchment’s Area Study», International Journal of Eating Disorders, 1997, 21(4), 335-340.

16Laporte L. et al., «Caractéristiques des familles de femmes présentant un trouble d’anorexie mentale restrictive comparées à celles de familles témoins», Encéphale, 2001, 27(2), 109-119.

17KaplanA.S., «Psychological Treatments for Anorexia Nervosa: a Review of Published Studies and Promising Directions», Canadian Journal of Psychiatry, 2002, 47(3), 235-242.

18WorobeyJ., «Early Mealtime Experiences in Normal Weight, Underweight and Overweight Females», Eat. Weight Disorders, 2002, 7(1), 39-44.

19Thompson A.M. et al., «The Relationship Between Social Physique Anxiety to Risk for Developing an Eating Disorders in Young Females», J.Adollesc. Health, 2002, 31(2), 183-189.

20LunnerK. et al., 2000, «A Cross-Cultural Examination of Eight-Related Teasing, Body Image and Eating Disturbance in Swedish and Australian Samples», Int. J. Eating Disorders, 2000, 28(4), 430-435.

21Le fait de presser boutons et points noirs finit par endommager sérieusement la peau du visage, du torse ou des membres, c’est l’acné excoriée. La trichotillomanie consiste à s’arracher les poils ou les cheveux de manières irrésistible et jusqu’à une épilation totale de certaines zones.

22oorhead D. J. et al., «Child and Adolscent Predictors for Eating Disorders in a Community Population of Young Adult Women», Int. J. Eating Disorders, 2003, 33(1), 1-9.

23Smolak L., MurnenS.K., «A Meta-Analytic Examination of the Relationship Between Child Sexual Abuse and Eating Disorders», Int. J. Eating Disorders, 2002, 31(2), 136-150.

24Amélie Nothomb, Robert des noms propres. Éditions Albin Michel, Paris, 2002.

25GarnerD.M. et GarfinkelP.E., Handbook of Treatment for Eating Disorders, The Guilford Press, New York, 1997.

26De Caprio C. et al., «Gastrointestinal Complications in a Patient with Eating Disorders», Eat. Weight Disord., 2000, 5(4), 228-230.

27JouléR.V. et BeauvoisJ.L., La soumission librement consentie, Presses Universitaires de France, 1998.



Notes du Chapitre 3


1Lire à ce sujet: Le pavillon des enfants fous de Valérie Valère, éditions LGF.

2SteinhausenH.C., «The outcome of anorexia nervosa in the 20thcentury», American Journal of Psychiatry, 2002, 159(8): 1284-1293.

3BulikC.M. et al., «Outcome of Anorexia Nervosa: Eating Attitudes, Personality and Parental Bonding», International Journal of Eating Disorders, 2000, 28(2), 139-147.
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5McGeeR., WilliamsS., «Does Self-Esteem Predicts Health Compromising Behaviours Among Adolescents», J.Adolesc., 2000, 23(5), 569-582.
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7BlockJ., RobinsR.W., 1993, «A Longitudinal Study of Consistency and Change in Self-Esteem from Adolescence to Early Adulthood», Child Development, 1993, 64, p. 909-923.

8Ego-syntonie, littéralement, signifie «en accord avec moi». L’amaigrissement et son cortège de manifestations agréables a ce caractère tant il répond aux attentes personnelles tout en procurant la sensation d’une coïncidence parfaite.

9D’après ProchaskaJ.&DiclementeC., «Transtheoretical Therapy: toward a more Integrative Model of Change», Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 1982, 19, 276-288.

10HowardsW.T. et al., «Predictors of Success or Failure of Transition to Day Hospitalfor Inpatients With Anorexia Nervosa», Am. J.Psychiatry, 1999, 15(11), 1697-1702.

11FichterM.M. et al., «Six Years Course and Outcome of Anorexia Nervosa», Int. J.Eating Disorders, 1999, 26(4), 359-385.

12RiegerE., TouyzS.W.&BeumontP.J., «Anorexia Nervosa State of Changement Questionnaire (ANSOCQ): Information Regarding its Psychometric Properties», Int. J. Eating Disorders, 32(1), 24-38.


Seconde partie :


Notes du Chapitre 1


1Vous pourriez tirer un grand profit de la lecture du livre Savoir parler à son médecin de Tim Greacen, paru aux Éditions Retz (2000).

2Il s’agit de la sonde naso-gastrique qui permet d’administrer des aliments sous forme liquide en les faisant passer directement dans l’estomac. Elle évite le problème de l’absorption de la nourriture tout en apportant des nutriments à dose équilibrée.

3Voir, pour la définition précise de ce terme, le passage intitulé «Le poids naturel» (p.200).



Notes du Chapitre 2


1D.Garner, K.Vitousek&K.Kathleen, «Cognitive-Behavioral Therapy for Anorexia Nervosa», in Handbook of Treatment for Eating Disorders, The Guilford Press (New York –Londres), 1997.

2Cf. l’expérience de Keys, citée dans le passage intitulé «Les effets généraux de la dénutrition» (p.52).

3D’après Fischler C., L’Homnivore, Éditions Odile Jacob (coll. poche), Paris, 2001.

4EscobarL., «Taux plasmatiques d’insuline et de leptine chez des patients avec une obésité morbide et une anorexie après perte et prise de poids, respectivement», Rev. Esp. Med. Nucl., 2000, 19(3), 199-206.
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9HalmiK., «Physiology of Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa», in Eating Disorders and Obesity –A Comprehensive Handbook, 267-271, The Guilford Press (New York), 2002.

10MilosG.&al., «Bilateral Osteonecrosis of the Talus and “Standing Obsession” in a Patient with Anorexia Nervosa», Int.J.Eat. Disord., 2001, 29(3), 363-369.

11Pour vous entraîner à cette méthode, reportez-vous au chapitre «Les techniques de relaxation», en annexe.

12GutierrezE.&VazquezR., «Heat in the Treatment of Patients with Anorexia Nervosa». Eat. Weight Disord., 2001, 6(1), 49-52.

13SwaizeV.&al., «Brain Tissue Volume Segmentation in Patients with Anorexia Nervosa before and after Weight Normalization», Int. J. of Eat. Disord., 2003, 33(1), 33-44.
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16GarnerD., «Measurement of Eating Disorders Psychopathology», in Eating Disorders and Obesity, The Guilford Press (New York), 2002.

17Pour cette étape, voir le passage intitulé «L’affirmation de soi».

18Une méthode qui consiste à tenir chaque fois au moins aussi longtemps que la fois précédente, comme un cliquet qui interdit de revenir en arrière.

19FairburnC., Overcoming Binge Eating, (p. 51), The Guilford Press, New York, 1995.

20TurnerJ. et al., «Detection and Importance of Laxative Use in Adolescents with Anorexia Nervosa», J. Am. Acad. Child. Adolesc. Psychiatry, 2000, 39(3), 378-385.

21Van Rijn C., «Anorexia Nervosa en Boulimia Nervosa. III. Somatische gevolgen van purgeren», Ned. Tijdschr. Geneeskd., 1998, 142(33), 1867-1869.

22Apfeldorfer G., Maigrir c’est fou! Éditions O. Jacob, Paris, 2000.

23Voir aussi, sur ce sujet, du même auteur et dans la même collection: Faire face à la boulimie (2001).

24Traduction française du DSM-IV de l’American Psychiatric Association, Éditions Masson, Paris, 1996.

25Fairburn C., Overcoming Binge Eating, Guilford Press, 1995.

26D’ZurillaT.J.&GoldfriedM.R., «Problem Solving and Behavior Modification», J.Abnorm. Psychol., 1971, 78(1), 107-126.


Notes du Chapitre 3


1Voir, sur ce point, «La personnalité anorexique», au début du livre.

2Cungi C., Savoir s’affirmer, Éditions Retz, Paris, 1997-2001.

3Fanget F., Affirmez-vous! Éditions Odile Jacob, Paris, 2000.

4Garner D. & al., «Cognitive Behavioral Therapy for Anorexia Nervosa. Self Awareness: Labelling and Expressing Emotions», in Handbook of Treatment for Eating Disorders, The Guilford Press, New York, 1997.

5Bruch H., The Golden Gage: The Enigma of Anorexia Nervosa, Harvard University Press, Cambridge, MA, 1978.

6Voir en 1repartie, «L’effet anesthésiant des premiers kilos perdus».
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6RusselJ., BeumontP.J. et al., «Altered Energy Metabolism in Anorexia Nervosa», Psychoneuroendocrinology, 2001, 26(1), 51-63.
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8Voir «Diachronie de l’anorexie».

9Grinspoon S. et al., «Change in Regional Fat Redistribution and the Effect of Oestrogen during Spontaneous Weight Gain in Women with Anorexia Nervosa», Am. J. Clin. Nutr., 2001, 73(5), 865-869.
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12Pour apprendre une technique, vous pourrez vous reporter au livre de Mary Atkinson: Massage des mains et des pieds, Éditions G. Tredaniel, 2002.
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14American Psychiatric Association (1994). Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux. Critères dianostiques de l’anorexie mentale. (p.640)

15MayersI., BragardI., DemoulinC.&Étienne A.-M., «Qu’est-ce que l’expérience corporelle des patientes souffrant d’anorexie mentale. Une étude empirique», Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive, 2002, 7(3), 5-12.

16KeyA. et al., «Body Image Treatment Within an Inpatient Program for Anorexia Nervosa: the Role of Mirror Exposure in the Desensitization Process», Int. J. of Eat. Disord., 2002, 31(2), 185-190.

17HallC.&LindseyG., Theories of Personality, Wiley, New York, 1970.

18VitousekK.&Ewald L., «Self-Representation in Eating Disorders: a Cognitive Perspective», in Segal Z. et al., The Self in Emotional Disorders: Cognitive and Psychodynamic Perspectives, p.221-257, The Guilford Press, New York, 1993.


Note du Chapitre 5


1LoweB. et al., «Long Term Outcome of Anorexia Nervosa in a Prospective 21-years follow-up Study», Psychol. Med., 2001, 31(5), 881-890.



Note des Annexes


1Il s’agit du plexus solaire, situé au creux de l’estomac.
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