TROUBLES DES COMPORTEMENTS
ALIMENTAIRES ET TOXICOMANIES

S. Fuchs (1), 1. Geronooz (2), L. CLeince (3), K. MEezzena (3)

REsuME : Le lien entre toxicomanie et troubles des comporte-
ments alimentaires est souvent noté dans la pratique et dans la
littérature. Ce paralléle peut étre établi sur base de leurs mani-
festations phénoménologiques, structurales et systémiques.
Dans cet article, nous relevons ces multiples liens ainsi que
I’impact de ces considérations sur le traitement des troubles
des conduites alimentaires. Les conduites de dépendance sont
depuis longtemps connues des praticiens et offrent un modéle
de compréhension des mécanismes sous-jacents des Troubles
des Comportements Alimentaires (TCA), sans toutefois tom-
ber dans le travers d’une identification a la toxicomanie. Les
TCA, tout comme les toxicomanies, sont des pathologies mul-
tifactorielles impliquant différents facteurs de vulnérabilité
biologiques, psychologiques, familiaux et sociaux. Leur prise
en charge nécessite, dés lors, un accompagnement multidis-
ciplinaire.

Morts-cLEs : Toxicomanie - Troubles des comportements
alimentaires - Dépendance comportementale - Traitement

INTRODUCTION

En dehors de sa fonction nutritionnelle,
I’alimentation représente un carrefour entre le
biologique, le social (dimension conviviale) et
le psychologique (r6le important de la nour-
riture dans les échanges interpersonnels, pre-
mier étayage relationnel); elle peut, des lors,
constituer un domaine privilégié d’expression
de trouble psychopathologique. La question du
rapport entre toxicomanie et Troubles des Com-
portements Alimentaires (TCA) semble intéres-
sante a poser pour aider notre compréhension
de ce trouble via un phénomeéne plus connu de
notre pratique : la dépendance.

La «toxicomanie» est donc le terme cou-
ramment employé pour parler de la dépen-
dance a 1’usage d’une substance psychoactive
dont I’absence de consommation entraine un
malaise psychique, voire physique, incitant le
consommateur devenu dépendant a reprendre
sa consommation et a la pérenniser.

Des recherches conduites, dans les années
1970 dans les pays anglo-saxons, ont montré
que la notion de dépendance est plus large et
englobe aussi les «toxicomanies sans drogue»
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EATING DISORDERS AND DRUG ADDICTION

SumMARY : The link between drug addiction and eating disor-
ders is often noted in clinical practice and in the literature.
This may be due to their phenomenological, structural and
systemic manifestations. In this paper, we shall underline
these numerous links as well as their impact on the treat-
ment of eating disorders. Addictive behaviour has long been
well defined by clinicians and offers a model of understan-
ding the underlying mechanisms of eating disorders without,
however, identifying them with addiction. Eating disorders as
well as addictions are multifactorial disorders implying dif-
ferent vulnerability traits, involving biological, psychological,
familial and sociological factors. Their management therefore
requires a multidisciplinary approach.
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(jeu pathologique, usage problématique des
technologies de l’information et de la com-
munication, achats compulsifs, troubles des
conduites alimentaires). [’«assuétude» est
une accoutumance de 1’organisme engendrée
par 1’usage répété ou abusif d’une substance,
d’un jeu ... La neutralité relative de ce terme
le différencie de 1’addiction. I’«addiction» est
une notion synonyme de la dépendance, mais
plus restrictive que cette derniére; par rapport a
I’assuétude, elle possede une notion d’asservis-
sement a une substance. La notion de «dépen-
dance» est plus large et inclut tous les états de
dépendance, y compris psychologique (dépen-
dance affective) (1).

Notre article visera a explorer la dépendance
comportementale (rituels, habitudes) et psy-
choaffective (fonction du comportement) liée
aux TCA.

Lexistence de comorbidité est fréquemment
relevée entre les TCA et les toxicomanies. Par
exemple, I’abus de substance (alcool, amphé-
tamines, psychotropes, tranquillisants) est rap-
porté chez 30 a 37% des patientes souffrant de
boulimie et chez 12 a 18% de celles présen-
tant une anorexie mentale (2, 3). Néanmoins, la
comorbidité entre dépendance et TCA n’est pas
spécifique et la prévalence des conduites addic-
tives est élevée des qu’il existe une pathologie
psychiatrique (4).

Au-dela de la possible coexistence de syn-
dromes, notre propos sera plutét de nous atta-
cher au processus de maintien du probléme qui
est commun a la dépendance et aux troubles des
conduites alimentaires.
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DEPENDANCE COMPORTEMENTALE ET TCA

Par leurs manifestations cliniques et leurs
processus sous-jacents, les troubles alimen-
taires s’apparentent aux assuétudes, tant par
la recherche de sensations en vue de combler
un vide ou d’apaiser un état de tension interne
ou externe, que par l’autorenforcement des
conduites qu’entraine 1’absence de reconnais-
sance des répercussions bio-psycho-sociales de
la maladie.

En ce qui concerne boulimie et addiction, le
parallele est aisé. La boulimie qui, étymologi-
quement signifie «faim de boeuf», correspond
a des envies intenses et irrépressibles de se
suralimenter, le plus souvent liées a une sen-
sation de faim excessive; en conséquence, les
patientes cherchent a éviter la prise de poids
en provoquant des vomissements et/ou en abu-
sant de laxatifs, de diurétiques ou de tout autre
produit de contrdle du poids. La restriction des
apports hydriques ou la pratique intense d’une
activité physique sont d’autres tentatives pour
minimiser I’impact des comportements alimen-
taires sur le poids.

On parle de crise de boulimie du fait du
déclenchement brutal du comportement, de
son caractére impérieux et de son déroulement
ininterrompu jusqu’au malaise physique ou aux
comportements d’évacuation (5). La durée et
la fréquence des crises sont des critéres indis-
pensables pour le diagnostic de boulimie; les
crises doivent survenir au moins deux fois par
semaine depuis un minimum de trois mois (6).

Sur la base d’observations phénoménolo-
giques, nous constatons des similitudes entre
les comportements des patients souffrant de
boulimie et ceux souffrant de dépendance :

- début a I’adolescence;

- ¢état de tension interne (anxiété, frustration,
conflit, ennui, solitude...);

- obsessionnalisation de la nourriture (collec-
tion de recettes, anticipation des repas, prise de
contrble de la cuisine);

- besoin impérieux, caractére d’urgence;

- contrble excessif de la nourriture en dehors
des crises (maniéeres de table, restriction quali-
tative et/ou quantitative de la nourriture);

- recherche active de nourriture au moment de
la crise;

vécu de perte de contrdle;
- état de flottement post-crise;

dégott et honte (manger en cachette);

rechute fréquente;
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- persistance du comportement malgré les
conséquences négatives personnelles, médi-
cales et sociales;

- isolement social;
- tolérance : vomissements devenant spontanés;

- dépendance a la séquence plus qu’a la nourri-
ture (rituel crise-vomissement).

Le «Binge Eating Disorder» (I’hyperphagie
boulimique) est un trouble des conduites ali-
mentaires apparenté a la boulimie; la consom-
mation alimentaire s’étale dans la journée,
se maintient malgré le vécu d’écoeurement,
n’entraine pas de stratégie de contréle du poids
et amene le patient au surpoids ou a 1’obésité.
Tout comme les patients souffrant de boulimie,
le patient souffrant d’hyperphagie ressent une
tension interne avec un passage a 1’acte percu
comme hors de son contréle. Un vécu de honte
est également associé. La dépendance est plus
directement liée a la sensation de remplissage
par la nourriture que par une séquence asso-
ciant un comportement compensatoire.

Sur le plan phénoménologique, tout pourrait
séparer les patients toxicomanes des patientes
anorexiques. Notamment tout semble opposer
le laisser-aller, les difficultés a travailler, 1’ab-
sence de fiabilité de la personne dépendante et
I’efficience, le contrdle, le perfectionnisme de
la patiente anorexique. La composante addictive
de I’anorexie reste discutée. Il n’existe pas a pro-
prement parler de comportements compulsifs,
mais bien une chronicisation de la restriction
alimentaire. Pourtant, un vécu de jouissance lié
aux effets du jelne est décrit et renforcé par les
effets biologiques d’un jeline répété (7).

D’autres similitudes peuvent étre pointées :
- début a I’adolescence;

- obsession de la nourriture (la nourriture orga-
nise les comportements et les relations aux
autres de 1’anorexique);

- euphorie du jelne;

- phénomeéne de tolérance : accoutumance aux
effets du jeline ressenti avec plus de plaisir, «le
jetine appelle le jetine»;

- renforcement de I’amaigrissement;

- absence de reconnaissance des conséquences
négatives du jelne;

- identité définie par la maladie;

- isolement social.

Sur le plan structurel, le modéle des troubles
alimentaires est un modele de maladie en deux
temps. Le premier temps représente une expé-
rience de bien-&tre liée a un comportement
spécifique (restriction, crises de boulimie,



comportements d’évacuation...). Uexpérience
survient a un moment précis de 1’évolution du
sujet (adolescence, processus autonomie - indi-
viduation, transformation corporelle pubertaire,
changement de configuration de la dynamique
familiale). Différents facteurs de vulnérabi-
lit¢ (génétique, individuel, familial, social)
convergent pour renforcer ces comportements.
Dans le second temps de la maladie, le patient
est pris dans un engrenage. Les comportements
organisent le mode de pensée du patient de
fagon manichéenne et la dépendance devient un
organisateur existentiel qui va structurer toute
la vie du sujet. Les patients deviennent prison-
niers d’un systéme dont ils ne sont plus maitres
et dont ils ne savent plus se sortir. A ce stade, on
ne peut négliger les effets biologiques et psy-
chologiques du jetne. Il existe un seuil critique
en dessous duquel la malnutrition entretient un
état mental anormal (8).

Selon les modéles psychanalytiques et cogni-
tifs, dans le premier temps de la maladie, ’ac-
cent est mis sur la problématique du corps et
de I’identité. L’adolescence réactive les proces-
sus d’autonomie - individuation. Cette période
est décrite comme un véritable deuil, deuil
de I’image idéalisée des parents et de soi. Le
corps occupe une place centrale par les trans-
formations pubertaires et I’acces a la sexualité.
Les Troubles des Comportements Alimentaires
court-circuitent ce processus et apparaissent
dans des situations ou, du fait de vulnérabilités
individuelles et/ou familiales, 1’adolescent ne
peut assumer les transformations corporelles
propres a la puberté et au role génital. Cet
aménagement assure une fonction défensive
vis-a-vis d’affects et de représentations intolé-
rables pour I’adolescent, en lien avec ce conflit
d’autonomie - dépendance. Le symptome lui
procure, en effet, une illusion de maitrise et
réalise un compromis efficace entre ses désirs
régressifs de dépendance et ceux d’autonomie.
Le symptome alimentaire fait écran a toute
conflictualité consciente dans ce domaine. Les
comportements de maitrise parasitent les rela-
tions a autrui en apparaissant manipulatoires,
voire pervers, alors qu’ils sont, pour I’essentiel,
défensifs. Leur intensité est a la mesure d’un
vécu de menace sur 1’identité méme du sujet.
Le surinvestissement des sensations corpo-
relles et sensorielles assure une fonction auto-
calmante vis-a-vis d’affects négatifs. Ce mode
de régulation des émotions permet leur mise
a distance et leur négation, court-circuitant
ainsi toute possibilité de mise en représenta-
tion. Le comportement s’impose progressive-
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ment comme organisateur de la vie psychique
et relationnelle, tenant lieu d’identité de subs-
titution. Le symptdome alimentaire occupe
ainsi une place et une fonction particuliere : il
apaise, dans un premier temps, toutes sortes de
tensions psychologiques (anxiété, dépression,
conflits familiaux, difficultés relationnelles).
Le lien unissant symptome alimentaire de mai-
trise, estime de soi et insatisfaction corporelle,
joue un role charniére. La quéte d’excitation et
de sensations d’apaisement protége le patient
du vide interne en maintenant les autres a la
périphérie, par peur d’étre controlé.

Dans un second temps, le méme symptome
aggrave le trouble par son inefficacité a soula-
ger durablement et en profondeur les conflits
intrapsychiques et/ou relationnels. Répondant
aux besoins de s’affranchir de sa dépendance a
autrui et de sa fragilité graice au symptdome ali-
mentaire, la patiente se retrouve en fait double-
ment contrainte : inefficacité du processus de
résolution du conflit et apparition d’une symp-
tomatologie dépressive secondaire amenant a
I’auto - renforcement. La patiente devient pri-
sonnicre de sa pathologie, croyant maitriser son
alimentation, elle devient contrdlée par sa symp-
tomatologie. Ce sentiment d’enfermement est
une caractéristique propre des addictions (4, 9,
10). Les conduites addictives s’accentuent donc
au fil du temps et produisent des effets négatifs
sans que le patient soit en mesure d’y mettre
un terme. La conduite devient un automatisme
de plus en plus déconnecté de tout contrdle
conscient. Le patient est sincére lorsqu’il pré-
tend vouloir arréter, mais sa conduite le dépasse
et lui échappe (11).

Sur le plan systémique, le développement de
I’adolescence se déroule en étroite interaction
avec son environnement familial et social. Cela
ne veut pas dire que les parents sont la cause
du développement d’un Trouble des Compor-
tements Alimentaires, mais bien qu’ils y réa-
gissent d’une maniére ou d’une autre, pouvant
faire ainsi partie des facteurs de maintien de la
problématique.

L’adolescence est en soi une période particu-
liére de la vie d’une famille, volonté d’une indi-
viduation de I’adolescent tout en restant encore
enfant. Il s’agit d’une période paradoxale diffi-
cilement gérable tant par les parents que par les
adolescents. De plus, 1’adolescence étant une
période de changement et une source de ten-
sion, la souplesse adaptative de 1’adolescent et
de sa famille est mise a rude épreuve.

Comme énoncé précédemment, différents
facteurs peuvent expliquer I’émergence des
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TCA et de la dépendance en général. Parmi
eux, ceux plus spécifiquement liés aux rela-
tions sont (12) :

- ’enchevétrement : confusion des fonctions et
des roles dans les interactions familiales;

- ’existence dans la famille d’antécédents de la
méme pathologie;

- les événements relationnels stressants : début
de la vie amoureuse, premicére relation décevante,
déception amicale, quolibets émanant de la fra-
trie ou des pairs, changement de cadre de vie;

- un changement dans la dynamique familiale :
divorce, deuil, crises ouvertes, départ d’un
membre de la fratrie, changement des alliances;
- les attentes élevées des parents et I’impossibi-
lité de leur réalisation;

- la réponse adaptative a une agression sexuelle.

Lentourage ressent souvent un sentiment
d’impuissance et une peur forte face a la mise
en danger de leurs proches. Limpuissance est
lice au message du patient : «aide-moi sans
m’aider, c’est-a-dire sans toucher a I’alimenta-
tion»; on retrouve ce type de demande ambiva-
lente chez les patients souffrant de dépendance.

Parfois, face a cette impuissance, 1’entourage
peut adopter des attitudes qui peuvent mainte-
nir et/ou aggraver les troubles alimentaires :

- contrdler : mise en place de regles de plus en
plus strictes et rigides au sein de la famille et
majoration de la «réactance» de 1’adolescent;

- hyperprotéger : se subsituer aux responsabili-
tés de I’adolescent, renforcant la mésestime de
soi de celui-ci;

- déléguer : sentiment d’inefficacité et délé-
gation a d’autres, vécu d’abandon pour 1’ado-
lescent;

- changer d’attitudes : ambivalence familiale
entrant en résonance avec 1’ambivalence de la
maladie, changement perpétuel de I’attitude
familiale face aux comportements de 1’ado-
lescent; angoisse chez 1’adolescent.

Chaque attitude du patient rigidifie alors la
réponse de la famille qui, a son tour, maintient
la pathologie dans un cercle vicieux. D’une
maniére générale, les personnes souffrant de
TCA, tout comme les personnes dépendantes,
fonctionnent sur un mode relationnel de type
«tout ou rien».

La famille des patients présentant des TCA
est le plus souvent a I’initiative de la demande
thérapeutique, comme celle des patients dépen-
dants. Au sein de notre équipe, nous avons pris
le parti de répondre a cette demande méme
en 1’absence du patient, mais avec le projet
constant de ’intégrer dans la prise en charge
multidisciplinaire.
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INCIDENCE SUR LA PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

Face aux difficultés de vie, la personne dépen-
dante met donc en place une solution qui apaise
les tensions de fagon temporaire et devient un
probléme a part entiere, comme décrit précé-
demment; la notion de cercle vicieux souligne
I’enchainement de processus et la tendance a un
comportement en boucle qui n’a pour autant rien
d’inexorable. Tous les ¢éléments biologiques et
psychosociaux, qui contribuent a la pathologie,
sont autant de leviers possibles pour en sortir.

La notion de dépendance fait référence a un
cycle d’évolution dans le temps de la maladie.
Le mod¢le transthéorique de changement (13)
de Di Clemente et Proschaska, bien connu dans
la dépendance, décrit les stades d’évolution.
Nous présenterons notre prise en charge mul-
tidisciplinaire a travers le descriptif des phases
évolutives de ce modele.

1. PHASE PRE-COMTEMPLATIVE

Lune de miel, déni de la pathologie et des
conséquences, bénéfices de la pathologie.

Implications thérapeutiques
- développer la conscience des contradictions
en thérapie individuelle;
- suivi médical des conséquences (déni du
corps);
- suivi familial en présence ou non du patient,
mise en place d’une alliance thérapeutique.

2. PHASE COMTEMPLATIVE

Le patient se reconnait malade, mais hésite a
changer et a renoncer aux bénéfices de la situa-
tion (ambivalence).

Implications thérapeutiques
- bilan des avantages et des inconvénients;
- suivi somatique;
- suivi familial intégrant le patient, mise en
place d’une alliance thérapeutique.

3. PHASE PREPARATOIRE

Le patient souhaite changer et envisage des
stratégies pour faire face au changement.

Implications thérapeutiques

- augmenter la confiance en soi et en ses capa-
cités de changement, anticipation des bénéfices
aux changements;

- suivi médical;

- thérapie familiale : identification des inter-
actions familiales problématiques et détermi-
nation d’objectifs de changement.



4. PHASE DE CHANGEMENT

Le patient s’engage dans des comportements
de changement.

Implications thérapeutiques

- suivi nutritionnel et médical;

- guidance familiale : consignes pratiques
concernant 1’alimentation;

- bilan des effets positifs et négatifs;

- thérapie familiale : mise en place de change-
ments interactionnels (prescription de taches),
travail sur les résistances aux changements.

5. PHASE DE CONSOLIDATION

Le patient reste fragile car les tentations sont
nombreuses de retourner aux comportements
problématiques

Implications thérapeutiques

- renforcements des nouveaux comportements;
- amélioration de 1’estime de soi : projet de vie,
capacité d’affirmation, habilités sociales;

- maintien du suivi médical et nutritionnel;

- thérapie familiale : renforcement des chan-
gements; travail sur 1’autonomie, le role et
la place de chacun; renforcement des limites
intergénérationnelles; développement des pro-
jets de vie de chacun.

6. PHASE DE RECHUTE

La rechute est une étape possible et normale
de I’évolution du changement

Implications thérapeutiques

- ne pas banaliser, ni dramatiser: la rechute fera
alors partie intégrante du processus de guéri-
son;

- maintien du suivi multidisciplinaire.

Si nous nous accordons pour reconnaitre
des conduites addictives dans les TCA, nous
devons souligner I’importance d’une prise en
charge au stade de début de la maladie avant
I’automatisation et le renforcement des com-
portements enfongant toujours plus loin nos
patients dans le déni. Les TCA atypiques, c’est-
a-dire ne répondant pas a I’ensemble des cri-
téres diagnostiques de ces pathologies (poids
limite, absence d’aménorrhée, non-réponse aux
critéres de fréquence ou de durée des crises...),
doivent particuliérement attirer notre attention
et sont les plus communément rencontrés.
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sur la frontiére entre le normal et le patho-
logique. Ces pathologies évoluent souvent
sur plusieurs années et sont responsables de
multiples complications, tant somatiques que
psychologiques et sociales. Si le mode¢le de
I’addiction peut apporter un éclairage intéres-
sant sur les processus sous-jacents et est res-
senti comme un soulagement par les patients et
leurs familles, il faut toutefois ne pas négliger
les aspects caractéristiques et spécifiques des
TCA. Ces troubles nécessitent, des lors, une
prise en charge spécialisée et multidiscipli-
naire: somatique, diététique, individuelle, sys-
témique, psycho-corporelle.
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CONCLUSION

Les conduites de dépendance sont celles qui
nous interrogent le plus en tant que cliniciens
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