HYPERPHAGIE, BOULIMIE...ET OBESITE 1

Actuellement problématiques, liées autant a un pim&me médiatisé que complexe
qui entraine depuis peu l'entrée en guerre destioatristes, des industries du Light et des
professionnels de la santé, la boulimie commepknghagie et leur corollaire habituel ; a
savoir, I'obésité, font I'objet d’'une vaste campeagtinformation.

Elles touchent beaucoup le jeune adulte- mais pagerment- et recouvrent un
phénomene d’autant plus complexe qu’elles sont essugonfondues et placées sous une
méme rubrique, alors méme que certaines causeséganismes ne sont pas tout a fait
assimilables ; ce que le regard de 'homéopathegeantage distinguer.

Boulimie, hyperphagie...

Ces deux dénominations communément assimiléesuveant une realité complexe.

Le sujet boulimique est hyperphagique mais il présente, en plus, une organisation
pathologique de la personnalité qui le conduUdiee en sorte que ce qu'il a ingurgité, soit
éliminé.

La dimension psychiquede son troubleassez proche de I'anorexid’améne a étre
obsédé par son poidst ses contours corporels.

Celale différencie de I'hyperphageobése, dsujet aux fringales paroxystiquesou
encore awagabondage alimentaire qui grignote et mange de maniere désordonnés : ce
derniers en semblent assez proches mais leursepmabtjues le plus souvent cachées, ne se
manifestent pas de cette maniére.

Si le sujetboulimique est géné par ses efforts a endiguer les effeteeede ses
exces alimentaires, ceux liés aux vomissements, perurbations métaboliques et
relationnelles, au colt qui en est généréeilporte pas ceux inhérents a I'obésitéson
poids reste en général normal, malgré des variatis épisodiques.

De prime abord les comportements apparents de ldmphage simple et du
boulimique sont identiques :

Il s’agit d’'un trouble du comportement alimentaicaractérisé par un rapport
pathologique a la nourriture, avec ingestion exgessaliments.

Souvent associée a l'anorexie, la boulimie préseaieun maximum de trouble
entre 18 et 20 ans.

Elle toucherait environ 2% de la population morgliat 0,9% des femmes surtout
jeunes -3% des adolescentes en France :

90% des boulimiques seraient des étudiantes oufdesmes performantes, actives,
volontaires et ambitieuses.

Ce qui d’emblée dresse un profil prédisposé repéralitant avec un regard de
psychiatre, que celui d'un homéopathe. Le diagoaiifond apparait ici fondamental.

! Ce texte constitue une réactualisation d’un tiguablié dans : De la psychiatrie & 'lhoméopathBeneviéve
Ziegel. Editions Similia.1990, 2000, 2008.



Masquée et souvent tue, elle ne s’associe, ni a wbesité, ni & une maigreur
morbide.
Bien que plus fréquente que I'anorexie, elle esicdtiautant plus difficile a détecter.

La pathologie de I'hyperphagique au sens habituel terme évolue en général sous
forme de crises :

Sous I'emprise de pulsions incontrblables et, dmriarépétitive et durable, le sujet
dévore péle-méle, dans un temps tres restreirdret gouvoir s’arréter, tout ce qui peut lui
passer a portée de main ; et ceci, en énorme ¢gianti

Il mange seul, hors de portée du regard des aut@sle trés vite, gouliment, sans
macher ni savourer, ce qu’il a dans son assiette.
Il ne prend parfois méme pas la peine de s’aspeoir manger.

Dégoaté de lui-méme, il se sent ensuite culpabibséépressif.

Pour que son comportement puisse étre considéreneararactéristique, il se devrait
de survenir deux fois par semaine pendant 6 moiss da cas d’hyperphagie sans
comportement anorexique, pendant 3 mois pour l&rimu

L'impulsion hyperphagique se déroule en trois tesp

Le premier est caractérisé par une phase de teréoible avec excitation, angoisse,
irritabilité, sentiment de manque...

C’est ce dernier qui amene la recherche de noteritu

Si dans laboulimie, cette recherche est liée a la privation inhérente au
comportement anorexique sous-jacentle sujethyperphage simple mangesans avoir
toujoursune sensation réelle de faim.

Pendant la seconde phase, le sujet absorbe dantemps trés court une grande
guantité de calories...

Il le fait sous la forme d’aliments parfois stéggmis, bourratifs, gras, mais aussi bien
sucrés que salés.

Deés le processus alimentaire et ses écarts dénbautey passe, dans n'importe quel
ordre et sous n'importe quelle forme.

Le sujet pris dans une spirale infernale se doit &r jusqu’au bout de sa pulsion,
au risque du mal-étre, physique d’abord, psychensaiite.

Apparait alors un intense malaise corporel avealdors gastriques et abdominales,
suivi d’'un mauvais vécu psychique.

Dans la forme pathologique que constitue la bo@jmelle s’accompagne de
vomissements. Provoqués au début, a cause deslaneessentie, ils deviennent peu a peu
spontaneés....

Redoutée, la crise est pourtant vécue dans un seetit de jouissance et d’abandon.
Y succédent tres vite, en méme temps que le saukageet des regrets, uhente et
une culpabilité, majeurs dans la boulimie.

Le sujet ne peut faire cesser cette tendance pulséale...

Déclenchée, notamment chez I'hyperphage simmée, des perturbations parfois
minimes: fatigue, regles, ovulation, stress familial etofpssionnel, malaise affectif,
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professionnel ou sentimental, elle prend un caa®itbel, malgré le désir réel et profond de
s’arréter.

La crise d’exces alimentaires semblerait constituene maniére de résoudre une
tension interne et des conflits impossibles a mdist.

Que le sujet soit hyperphage habituel, sujet drilegales périodiques qui attendraient
30% de la population, ou qu’il soit boulimique ans médical du terme, elle constituerait
une forme de décharge émotionnelle...

Il s’agit la d’'une forme de toxicomanie sans drogue

Le sujet s’y adonne seul et souvent en cachetteluge contre son comportement
compulsif, il ne 'avoue que difficlement et sefeldd d’autant moins qu’il a du mal a
exprimer son angoisse ou a lutter contre sa fatiglamger le console, le comble, le stimule
(et) ou I'apaise tout au moins dans un premier emp

Si chez I'hyperphage simple, la prise excessivelidiants finit par entrainer une
prise de poids problématique, chez le boulimiquelacest évité.

Les tactiques mises en place, aussi variées quesbsubtilement cachées, en évitent
la survenue et favorisent la persistance du troultemissements, prise de laxatifs, sport a
outrance, crises d'anorexie, diurétiques, lavememdgicaments coupe-faim sont fréquents.

Que ce soit dans la boulimie ou dans I'hyperphagike comportement est
généralement dissimulé.
Il ssaccompagne de sautes d’humeur, de retragptEment.

Il est d’autant plus difficile a résoudre que le @i est en général, peu enclin a
I'introspection ou a I'analyse de son ressenti...

Et aussi, qu’il manifeste parfois des comportemant®destructeurs : prise d’alcool,
abus de drogues, troubles de la sexualité, phaSpegbives avec tentatives d’autolyse,
phases de violence, etc.

Souvent associées ou alternantes, boulimie et ar@reont des causes assez
similaires.

L'on retrouve dans les deux cas des « fringalesxsessives dans I'enfance
témoignant de problématiques relationnelles maéegrdes blessures mal cicatrisées avec
souvent séparations, viol, mort d’'un parent, dérgémeent...

Se repére, souvent, a la base du comportement baglie, une violence sexuelle
précoce avec vomissements, compulsion dévoratetsndance autodestructrice.

Si 'anorexique tente, semble-t-il, deamener, sinon garder son corps, a I'état
prépubére, le boulimique serotegerait contre la séductionet la sexualité en déformant
son corps, tout en ne le supportant pas déformépas plus qu’il ne supporte son
impuissance a lutter contre ses pulsions envahesatans son comportement face a la
nourriture

Tout comme l'anorexique, le boulimique manque denfiance en lui, se sent
dévalorisé, ne s’aime pas, et n’aime pas son corps.

Nourriture, poids et formes tournent chez lui d$ession et ses orgies alimentaires,
ne peuvent qu'accentuer chez lui le manque d’estiensoi et I'état dépressif sous-jacent.



En apparence soignée et sure d'elle-méme, la caatBda la boulimie exhibe
pourtant des signes de normalite.

Alors qu’elle passe son temps a essayer de plag@sadnterlocuteurs par crainte de
provoquer leur rejet, elle ressent tres vivementdetraste entre les apparences et la réalité
des choses.

Elle est sujette aux choix impulsifs et aux diftités a maintenir son comportement
dans la méme perspective.

Prédisposée a avoir I'impression de vivre dans erpgiuel mensonge, elle aurait
ainsi une forte tendance a s’enfermer dans deatisifis provisoires et inconfortables, avec
des difficultés a changer de cap ou a s’engagerei@rent dans une direction.

Sujette a de brusques voltes face dans ses chowedelle réagirait souvent par

impulsions irréfléchies qu’elle regrette par latsui

Assoiffée de relation « fusionnelle », elle est p@mt angoissée par un lien trop
intime et est génée par aspect corporel et féminin

Si tente de « dévorer » l'autre sur lequel ellejgite ses propres vceeux et qu’elle
craint de ce fait, elle se sent d’autant plus #éffement dépendante, qu’elle se sent frustrée,
elle est d’autant plus et paradoxalement mal &d'alans les relations trop proches, qu’elle
rejette la féminité de son image.

Perfectionniste, elle craint de décevoir et luttentre une dépression de fond.

Hantée par le désir obsessionnel de contrbéler tmtamment ses pulsions, elle a
peur de ne pas y arriver et de décevoir avec, gararplan, une sensation diffuse de
culpabilité et de honte sur fond dépressif...

Elle a de ce fait une grande difficulté a éprowhedésir pour quoi et qui que ce soit.

Toutes les hyperphagies se développeraient sursorée de terrain prédisposant.

Comme toutes les conduites addictives, et sans$ existe de substratum génétique
particulier, elles se développeraient cependantuser forme de fond dépressif larvé, avec
expression plus ou moins vive selon le ressenf &rce des perturbations existant dans la
famille.

Il n’existerait pas de schémas familiaux types intteurs du trouble, mais plutét une
famille vécue comme distante...

Cette derniére ne permettrait I'expression ni destisients, ni des besoins
émotionnels.

Elle laisserait alors penser a I'enfant qu’il was de valeur et lui ferait douter de la
vérité de ce qu'il ressent, d’'ou, chez la filledépression ou les troubles alimentaires, chez le
garcon, les conduites d’opposition caractérisée.

L’hyperphagie «incontrélée » avec obésité, toudhieraussi bien les hommes que
les femmes.

Elle serait en grande partie liee a des troubless das commandes neuronales et
neuro-hormonales de la prise alimentaire.

Elle traduirait un mal-étre physique et psychologig dans lequel il est difficile de
séparer les diverses composantes.

La composante dépressive ou anxieuse, la compodamdiale, et le terrain
héréditaire sont souvent compliqguées a demélerl'orsse réfere a ce qu’en rapportent les
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données de I'épigénétique, bien des obeses a temdiabétique ont dans un passé familial
plus ou moins ancien vécu, des phases de limitafiomentaire. Selon certains auteurs, ces
derniéres faciliteraient dans les générations st@&gla suralimentation et le stockage des
graisses dans un organisme habitué a « faire desves » par une sorte de conditionnement
inconscient.

Les crises de « fringale paroxystique » témoigrierd d’'une perturbation physique
intervenant sur le psychique et vice versa.

Elles surviendraient surtout chez des sujets #&bal anxieux, que seule l'ingestion de
sucre parait calmer; mais qui du fait d'un hypsuimisme souvent sous-jacent, favorise
'anxiété liée a des « coups de pompe » fréquents desoin de reprendre a nouveau des
aliments ou boissons sucrés, favorisant ainsi orte sle cercle vicieux problématique sur le
plan autant physique que psychique.

Elles s’'apparenteraient & une toxicomanie et reléaient d’'un mécanisme
chimique...

Le sucre favoriserait 'augmentation de la sératenimétabolite actif dans les
mécanismes en cause dans la dépression.

Le grignotage et le vagabondage alimentaire sonirtg autre essence.

lIs traduisent une évolution des habitudes socetiéavorisent bien souvent I'obésité.

Le sujet mange la ou il se trouve, debout, assis¢lee, sans couverts, ni ritualisation
d’aucune sorte ; a n'importe quelle heure et deiémanrréguliere, en fonction de ce dont il a
envie.

Les repas socialisés sont remplacés par des piisgntaires variées a des intervalles
plus ou moins réguliers.

Une prise en charge psychothérapique de type angig, et de type cognitivo-
comportementale permet a la boulimie de disparajiegfois spontanément avec le temps.

Tout dépend ici du désir du sujet et de la pemstgtale son effort pour sortir du cercle
vicieux dans lequel certaines composantes somatiquédisposantes rencontrent une
problématique psychique qui tente de trouver saluéen par ce biais.

Elle peut aussi passer a la chronicité.

L'intégration scolaire, professionnelle, social@a#éctive du sujet en est affectée.

Elle peut aussi étre suivie de l'apparition d'émat dépressif caractérisé ou de
conduites addictives.

A suivre...



