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Introduction


Blason d'un corps


Du mythe à la mode symptomatique : 
des adolescents sous influence

L'adolescence est
      entrée en force dans le champ de la psychopathologie ces quatre dernières
      décennies, au point que les difficultés des adolescents sont
      présentées depuis quelque temps comme un véritable
      problème de santé publique appelant des réponses sociales. C'est le
      cas en particulier des troubles du comportement ou des conduites, notamment dans leur
      dimension destructrice qu'elle prenne une forme auto ou hétéro-agressive,
      où l'on retrouve de manière sous jacente des structurations ou organisations
      psychiques limite de la personnalité marquées par un très fort
      degré d'impulsivité et de compulsivité, et une dimension
      alexithymique d'inaccessibilité de ces adolescents à leur
      conflictualité psychique, voire à leurs affects et de recherche de
      sensations à défaut de possibles éprouvés
      émotionnels.

Le suicide (deuxième cause de mortalité à
      cet âge, et probablement la première si on inclut un certain nombre
      d'accidents équivalents suicidaires ou effets d'une prise de risque
      inconsidérée), les toxicomanies, l'alcoolisme, les conduites anti-sociales
      et la violence sous toutes ses formes sont en expansion régulière, tout
      comme les troubles des conduites alimentaires, anorexie et boulimie. Toutes ces conduites
      destructrices délinquantes au sens d'une rupture du lien social, qui peuvent
      s'associer, avec la chronicité, à un symptôme singulier, voie
      finale d'une décharge d'excitation non maîtrisée, l'automutilation,
      constituent une comorbidité fréquente des organisations limites de la
      personnalité. L'automutilation sans être spécifique de ces
      fonctionnements psychiques y est quasi constamment présente (près de
      80 % des cas).

On ne peut pas ne pas s'interroger sur les facteurs, sinon les
      causalités (forcément multiples dynamiques et circulaires)
      impliqués dans cette évolution symptomatique dans les pays occidentaux ou en
      voie d'occidentalisation, à l'origine de l'expansion de ces troubles, tandis que
      parallèlement les troubles structurés de type névrotique
      (hystérie, phobie, névrose obsessionnelle) sont en décroissance
      majeure, ou consultent et sont pris en charge en dehors des structures de santé
      mentale spécifiques par les omnipraticiens.

Faut-il y voir avant tout, les effets de facteurs psychosociaux
      liés à l'évolution des mœurs, de la structure de la
      société, et de la culture et notamment aux changements des
      modalités de transaction et de fonctionnement au sein de la société
      et de la famille ? D'anciens sociologues ne retiennent pas ou nient cette lecture
      qu'ils considèrent conne une généralité non
      argumentée.

Où faut-il considérer que nous nous trouvons devant
      des troubles psychiques caractérisés et spécifiques
      (répondant à une structure avérée et massivement
      dépendante de contraintes biologiques) ? Dans ce dernier cas, il faut encore
      s'interroger : ces éventuels facteurs tempéramentaux pathologiques
      individuels conduisent-ils inévitablement à des troubles comportementaux ou
      sont-ils de l'ordre d'une vulnérabilité, ou mieux constituent un risque
      potentiel, qui demanderait pour s'exprimer sur un mode pathologique l'intervention de facteurs
      d'un autre ordre, tels que certaines conditions d'environnement socioculturelles et familiales
      favorisantes ? À ce titre on rappellera l'extrême
      sensibilité des vulnérabilités
      génético-biologiques aux facteurs d'environnement en
      général et tout particulièrement en matière de
      santé mentale.

Les changements sociaux ont à l'évidence des
      répercussions sur les modes d'expression des conflits de l'adolescence, mais il est
      plus difficile d'évaluer leurs effets sur la nature profonde de la dynamique de la
      crise d'adolescence. Sur ce point, il nous semble que l'évolution de nos
      sociétés, au travers notamment des changements qu'elle imprime au
      fonctionnement de la cellule familiale, favorise l'expression plus aiguë de
      problématiques narcissiques d'affirmation de son estime personnelle, au regard des
      exigences sociales et que lorsque celle-ci s'avère difficile voire impossible, ou
      encore se heurte au roc d'un réel, moins contenant, on observe plus
      fréquemment des conduites destructrices d'affirmation de soi en
      négatif… à défaut.

L'évolution de la société favoriserait
      l'expression des fonctionnements psychiques sur ces modes mais la question reste ouverte de
      savoir si elle les crée structurellement.

La forme et au-delà l'organisation et le potentiel
      évolutif de ces troubles, véritables « maladies
      sociales » pour certains sont largement déterminés par le
      « phénomène adolescence » (aujourd'hui
      singulièrement différent que celui observé dans les
      générations précédentes) et les conditions en particulier
      environnementales, dans lesquelles il se déroule.

L'adolescent est un révélateur de la
      sensibilité sociale et culturelle d'une époque parce qu'il est en phase de
      stucturation de son identité psychique, corporelle, et sexuée, et qu'il est
      massivement et impérieusement en quête d'identifications à un
      moment de « métamorphose » psychique et
      corporelle qu'il vit passivement et dont il veut prendre la mesure si ce n'est la
      maîtrise, en s'étayant plus ou moins forcément sur des tuteurs
      environnementaux. Il est sensible aux mouvements socioculturels et y répond non pas
      uniquement en imitation des phénomènes de culture qui l'imprègnent,
      mais en en reflétant plutôt les tensions. Il tente de lier un besoin de
      « domestication » et d'identification à un refus
      de n'être que ce qu'il estime qu'on fait de lui. Il a à se défaire,
      se refaire, et se parfaire tel qu'en lui-même il s'éprouve être au
      monde…affecté par lui et l'affectant en retour. Dialectique
      narcissico-objectale et problématique de
      séparation-différenciation-subjectivation-autonomie, qui passent d'abord et
      avant tout dans une figuration corporelle chez l'adolescent en souffrance.

Le regard social sur l'adolescent ne vient que plus tardivement et a
      moins de force déterminante. L'identification narcissique primaire dans le miroir
      familial situe l'instance du moi, bien avant sa détermination sociale.

Le milieu socioculturel dans lequel baigne l'adolescent, forge une part
      de son identité, son moi social, qui va s'articuler avec son organisation psychique,
      corporelle, et biologique et ce en regard et en miroir profond de l'incarnation familiale des
      mœurs, des valeurs, de la morale du socius.

L'évolution d'un adolescent reste aussi en partie
      conditionnée par la nature et la qualité de son développement
      durant l'enfance et par la mémoire plus ou moins traumatique de celui-ci, qui se
      réactive dans un après-coup à la puberté. C'est à
      cette période que se constitue le sentiment harmonieux d'une continuité dans
      la filiation et le développement d'une estime personnelle.

Fort de ces deux rappels, nous concevons alors que les conduites agies
      destructrices de ces adolescents stigmatisent un dysfonctionnement dans le processus de
      construction de l'identité à l'adolescence, qui est dans la
      continuité des processus qui se sont joués lors des premières
      années de la vie. L'enfant, puis l'adolescent n'ont pu se nourrir et
      s'épaissir de leur propre histoire familiale, que celle-ci ait été
      vide ou stéréotypée, qu'ils en aient été
      écartés faute d'avoir été investis, qu'un traumatisme les
      ait exclus, ou que plus insidieusement, ils aient été soumis à
      elle, accaparé et parasité par une problématique parentale et
      sociale non élaborée, qui entrave un développement autonome. De
      tous ces cas de figure disparates, on voit se dégager une dimension essentielle de
      carence de l'environnement, source de comportements abandonniques et traumatophiliques.
      Carence qu'il faudra éviter de redupliquer dans les soins face à des sujets
      difficiles, quelle que soit la capacité à se faire désinvestir
      qu'ils nous opposeront.

L'enfant est inscrit très tôt dans un
      scénario fantasmatique parental en lien avec les scénarios fantasmatiques
      familiaux et sociaux qu'imitent, incarnent, aménagent et nuancent ou pervertissent en
      s'y opposant plus ou moins les parents. Aussi, pour une grande part l'adolescent ne s'est pas
      affranchi de la loi familiale et rejoue, dans un premier temps, les conflits
      intérieurs parentaux en regard des nouvelles contraintes et libertés
      sociales qu'il subit ou dont il bénéficie…qu'en tout état
      de cause il a à gérer et élaborer.

L'affiliation se construit peu ou prou
      à partir de l'influence des conflits infantiles des parents sur le
      développement de l'enfant dans un « mandat
      transgénérationnel », inconscient et où l'enfant
      est condamné à revisiter avec un droit d'inventaire, ou à
      reproduire les conflits infantiles de ses parents avec la nouvelle
      génération (en leur donnant généralement une nouvelle
      forme généralement plus agie), S'il a une plus grande liberté
      à l'égard du mandant transgénérationnel parce que celui-ci
      est un minimum élaboré, il peut aussi se développer en s'affiliant
      horizontalement dans la culture dans laquelle il baigne avec ses pairs..

Les effets d'un modèle socioculturel plus ou moins
      incarné dans la dynamique familiale se transmettent de manière inconsciente
      en entrant en collusion avec le développement fantasmatique de l'adolescent. En fonction des qualités fondamentales de la structuration
      psychique de l'adolescent (assises narcissiques, plate forme œdipienne,
      tempérament pulsionnel plus ou moins contenu) et de ses capacités de
      souplesse et d'adaptation aux valeurs et aux limites imposées par le socius, le moi du sujet adolescent parviendra à
      réguler les flux et les sens, ou s'éprouvera ébranlé, ou
      encore se confrontera douloureusement aux contradictions et paradoxes dans un vécu
      d'anarchie générateur de destructivité.

Aujourd'hui, dans une société contemporaine
      marquée par une variation extrême et rapide des modèles, et une
      carence d'apports fiables sources d'identifications stables, la famille joue moins et
      différemment son rôle de filtre entre le socius et
      l'individu, rôle qui permettait aux parents après élaboration des
      conditionnements sociaux d'incarner auprès de l'adolescent certaines valeurs et
      certaines limites.

Soumis à une exacerbation de l'investissement parental et
      social « en emprise », secondaire au désarroi de
      ceux-ci de ne pouvoir le nourrir et le contenir, l'adolescent en proie à la violence
      interne des métamorphoses pubertaires, décharge son excitation non
      liée dans des symptômes d'automutilation qui semblent figurer,
      « monstrueusement », dans l'après coup
      pubertaire, un besoin de se couper de ces liens d'emprise pour pouvoir s'affirmer, à
      défaut de pouvoir s'identifier au modèle socio-familial. En d'autres termes
      l'adolescent dont les troubles du comportement traduisent massivement les tensions non
      élaborées par le socius et la famille, a de plus
      en plus de difficultés à trouver une place autonome et tend à
      verser dans des conduites d'auto-sabotage de ses potentialités psychiques et
      corporelles.

Problématique classique de
      séparation–autonomisation–individuation-subjectivation à
      l'adolescence en regard d'un nouage complexe des liens dans l'enfance, qui prend une
      expression comportementale corporelle d'autant plus spectaculaire qu'elle
      « marque » charnellement la souffrance identitaire.

On n'a pas encore trouvé mieux que le mythe d'Œdipe
      forgé de générations en générations par de
      multiples petites histoires individuelles qui condensent la grande histoire de
      l'espèce humaine, pour dire aux hommes la nécessité d'achever leur
      développement, c'est-à-dire leur nécessaire travail de
      différentiation d'avec leurs premiers objets géniteurs. La force des mythes
      en tant qu'ils forgent des structures mentales inconscientes sans cesse à
      l'œuvre dans nos actes et en particulier ceux qui sont destructeurs plus que ceux qui
      s'avèrent créateurs : c'est dans la destruction plus que dans la
      création que la compulsion de répétition installe sa
      mécanique narcissique-masochique implacable…d'où le fait que tout
      mythe est fatalement tragique). La force des mythes en tant qu'ils se pérennisent
      sous forme de rites à travers les âges et les sociétés
      jusqu'à devenir les miroirs anciens et profonds de nos traditions. La force des
      mythes en tant qu'ils renvoient tous au passage de nature à culture via la conscience réflexive propre à
      l'homme.

Aussi, nous ne trouvons pas mieux, quant à nous, pour
      commencer ce livre sur les automutilations, ce symptôme sous influence tout
      à la fois biologique, psychopathologique (tant individuel que familial) que social et
      culturel, que de proposer une relecture d'Œdipe Roi de Sophocle[1].

Le messager : « … la femme est
        pendue ! Elle est là, devant nous, étranglée par le
        nœud qui se balance au toit… Le malheureux à ce spectacle pousse
        un gémissement affreux. Il détache la corde qui pend, et le pauvre corps
        tombe à terre… C'est un spectacle alors atroce à voir. Arrachant
        les agrafes d'or qui servaient à draper ses vêtements sur elle, il les
        lève en l'air et il se met à en frapper ses deux yeux dans leurs
        orbites.
« Ainsi ne verront-ils plus, dit-il, ni le mal que
        j'ai subi, ni celui que j'ai causé[2] ; ainsi les
        ténèbres leur défendront-elles de voir désormais ceux
        que je n'eusse pas dû voir, et de connaître ceux que, malgré
        tout, j'eusse voulu connaître ! ».
Et tout en clamant ces mots, sans répit, les bras
        levés, il se frappait les yeux, et leurs globes en sang coulaient sur sa barbe. Ce
        n'était pas un suintement de gouttes rouges, mais une noire averse de
        grêle et de sang, inondant son
        visage !… »


Presque tout est dit grâce à de nombreux signifiants
      condensés… et ce qui n'est pas dit oblige à imaginer…
      qu'en arrachant les agrafes d'or \text{–} qui vont être l'arme qui
      littéralement lui tombe sous la main pour parachever son aveuglement
      \text{–} il dénude sa mère une dernière fois pour une
      ultime vision d'abyme. Et si l'on rajoute qu'une agrafe est un crochet ou un anneau (emprise
      ou lien) qui sert à relier les deux parties d'un vêtement, mais aussi
      à rapprocher les berges, ou mieux les lèvres, d'une plaie. On ne saurait
      mieux dire la nature du lien incestueux d'amour et de mort, de fusion et d'emprise. Enfin, ce
      sang qui n'est pas rouge pur mais noir et grêlé semble témoigner de
      l'énergie pulsionnelle noire qui l'anime… et c'est tout
      l'archaïque en arrière-plan qui ressurgit là.

Les automutilations ont souvent été
      pratiquées dans un cadre religieux surtout quand celui-ci était monacal et
      ascétique et ce dans quasi toutes les religions si l'on inclut les mutilations
      non-agies directement mais imposées à ceux qui ont eu à les subir.
      Ces mutilations seraient symboliques de sacrifice et ce sacrifice a souvent trait à
      la vie sexuelle de l'individu en tant que la vie sexuelle serait incompatible avec la pratique
      du culte. Il faut croire que la tentation diabolique toujours embusquée, ou que la
      libido travaillant toujours trop ceux qui n'en n'usent pas, il faut bien s'expurger pour se
      purifier, après avoir déchargé à l'intérieur de
      soi… en rebroussant. On recommandera la vision du tableau de Félicien Rops
        La Tentation de Saint Antoine, où le malheureux
      pénitent voit surgir sur le lieu même de son processus de refoulement la
      sexualité qu'il réprimait, sous la forme d'une somptueuse femme nue
      crucifiée : automutilation jouissive de ses fantasmes. Les religions sont
      des mythologies comme les autres, pavées de bons sentiments protecteurs contre
      « la chose sexuelle », (confondue avec le démon
      en soi), mais qui lorsqu'elles se sectarisent deviennent monstrueuses par la
      « culture » contre-nature des mœurs qu'elles
      prônent, et la grandeur démesurée qu'elles donnent à la
      « chose » instinctuelle…bien banale en soi.
      Culture d'une entité corps-esprit singulière qui n'en doutons pas a
      contaminé bon nombre de ceux qui se croyaient laïques.

Les phéniciens croyaient ainsi qu'Eshmum, le magnifique Dieu
      du Printemps, s'était castré de façon à échapper
      aux avances de la Déesse Astronae et qu'ainsi ses prêtres étaient
      tenus de l'imiter.

De la même manière, les Galli, prêtres
      autocastrés d'Attis, ne passaient pas inaperçus dans les rues de Rome avant
      l'avènement de la République.

Les cultes de Cybèle (Déesse-Mère) et Attis
      ont été instaurés à Rome (vie siècle avant J.-C.) où
      des rites orgiaques et sanglants étaient devenus populaires. À partir d'une
      description de ces rites (par exemple, le 3e jour
      était connu comme le jour du sang et célébré par une
      offrande de l'Archigallus), chacun pouvait ainsi concevoir que l'automutilation visait
      à l'origine à offrir à son Dieu sa vie sexuelle au titre d'un
      sacrifice suprême. Cybèle était hermaphrodite et les Dieux
      courroucés pour ne lui laisser que sa seule féminité, lui
      amputèrent ses attributs masculins. Ajoutons que Attis, pour n'avoir pu satisfaire
      à son engagement de chasteté contracté auprès de
      Cybèle, dont il gardait les temples, s'est castré et a
      lacéré son corps.

À noter que le terme syrien ethkashshaph qui signifie littéralement se « couper
      soi-même » est un équivalent de « faire
      une supplique ».

Si nous élargissons le tour d'horizon des actes automutilants
      religieux à d'autres cultures et à d'autres époques, nous pouvons
      ainsi mentionner la cérémonie appelée
      « Tootoo-nima » pratiquée par les habitants des
      îles Tonga. Il s'agissait de s'amputer une partie de l'auriculaire en sacrifice aux
      Dieux pour la guérison de la maladie d'un proche. On pourrait multiplier les
      exemples… Mais revenons en Occident et aujourd'hui. Là où les
      blogs des automutilateurs se multiplient dans une étrange exposition de l'intime
      mutilé sur la toile. Étrange parce qu'on y célèbre
      l'anonymat, que l'on s'étaye entre soi via uniquement le
      négatif et la destructivité, et qu'on envoie des vidéos comme des
      bouteilles à la mer en espérant la réponse d'un un voyeur
      imaginaire, inattendu, incertain… et qu'il n'y a jamais personne puisque c'est
      adressé à tout le monde.

L'augmentation de l'incidence des automutilations chez les adolescents
      depuis les années soixante et celle des inscriptions corporelles diverses (du
      tatouage au piercing), parallèles à l'expansion des
      « performances » artistiques de type
      « Body Art », témoignent de l'impact de
      l'évolution socioculturelle sur l'expression (généralisation de
      modes d'externalisation, prenant la forme d'agir ou de
      « corporéisation ») de troubles psychiques
      autrefois « enracinés ». David Le Breton,
      socio-anthropologue n'hésite pas à amalgamer en vrac « les
      innombrables ateliers de transformation du corps… marques corporelles, culturisme,
      régime alimentaire, chirurgie esthétique, salons de
      beauté » et à affirmer « aujourd'hui le
      corps devient un objet de création de design ». C'est mon choix
      donc ! Où l'on retrouve, à l'image d'un Michel Foucault, à
      quel point, sans la nécessaire confrontation à la clinique de la maladie
      mentale, il est dangereux de théoriser sur l'aliénation à une
      conduite où la marge de liberté entre l'acte et la pensée est plus
      que mesurée. La question clinique est celle de l'espace disponible d'affect et de
      pensée entre l'élan pulsionnel et l'acte pour que celui-ci soit une conduite
      (psychisé) et un geste (chargé d'affect et à destination de
      l'autre) et non un comportement. Cette question a-t-elle une pertinence dans le domaine
      artistique (y-a-t-il toujours une pensée à l'œuvre ou
      l'œuvre peut-elle n'être que tripale ?) C'est une autre question
      mais rappelons aux philosophes anthropologues que malheureusement le plus souvent l'artiste
      réussit là où le malade échoue…et qu'il y a
      beaucoup plus de malades aveuglés que d'artistes en proie aux affres de la sculpture
      de soi. Parce que l'artiste peut fictionner la réalité tandis que le malade
      est massivement confronté au réel. Le réel n'est pas la
      réalité… la réalité est le réel
      tamisé par notre capacité de rêverie, et plus profondément
      nos autoérotismes, hérités de la capacité
      d'« enchanter le monde » que nos parents ont
      déployé pour nous pendant notre enfance.

Ce point de vue clinique, apporte pour l'essentiel un contrepoint aux
      dimensions sociales et symboliques que nous n'éludons évidemment pas, mais
      croyons-nous encore à nos mythes ou n'adhérons nous qu'à des
      mythologies, en privilégiant l'impact dans cette évolution des troubles du
      rôle de la gestion des affects.

Jacques Lacan dans ses « structures
      élémentaires du langage » avait mis en exergue le
      rôle du signifiant langagier et des dimensions symboliques négligeant
      quelque peu la pulsionnalité et l'affect qui reviennent en force dans les nouvelles
      modalités d'expression de la souffrance adolescente.

S'il n'est pas de saisie de soi qui ne soit comme le dit Paul Ricoeur
      « médiatisée par des signes, des symboles et des
      textes », il n'est pas préalablement d'éprouvé de
      soi qui ne passe par l'affectation de soi par le monde et l'affectation du monde en
      retour.

C'est ainsi qu'il nous semble difficile de théoriser sur les
      troubles psychologiques à l'adolescence sans les référer à
      leur point de départ central dans un après coup ; la crise
      pubertaire avec ses transformations corporelles et psychiques vécues brutalement,
      massivement et passivement, à partir desquels va s'organiser plus ou moins bien
      l'accès à un contrôle des sensations puis à leur
      psychisation (des émotions aux sentiments). Ce sont ces nouvelles organisations qui
      vont dicter une possible et nouvelle régulation des liens avec la famille et les
      pairs. Les rapports familiaux et sociaux ne sont plus les mêmes dès lors que
      l'agir sexuel devient possible. Cette gestion du sexuel (affectivité,
      désir-jouissance, procréation, agressivité jusqu'au meurtre) reste
      quoiqu'on en dise un moteur central dans la relation humaine pouvant confirmer ou infirmer les
      liens naturels d'attachement.

Ce point de vue « soignant » qui va
      du particulier au général, (ce que récusent certains sociologues),
      et du corps à la psyché (ce que récusent certains religieux) et non
      l'inverse, peut permettre d'éviter certaines tentations au jugement moral où
      à des analyses plus idéologiques qu'objectives.

L'adolescent est un révélateur de la
      sensibilité sociale d'une époque parce qu'il est en phase de structuration,
      de son identité psychique-corporelle-sexuelle, et qu'il est massivement et
      impérieusement en quête d'identifications à un moment de
      « métamorphose » psychique et corporelle qu'il
      vit passivement et dont il veut prendre la mesure si ce n'est la maîtrise. Il est
      sensible aux mouvements socioculturels et y répond non pas uniquement en imitation
      des phénomènes de culture où il baigne, mais en en
      reflétant plutôt les tensions. Il tente de lier un besoin de
      « domestication » et un refus d'être ce qu'il
      s'éprouve être ou ce qu'il estime qu'on fait de lui. Dialectiques
      narcissico-objectale et problématiques de
      séparation-différenciation-subjectivation-autonomie, qui passent d'abord et
      avant tout dans une figuration corporelle chez l'adolescent en souffrance.

Le regard social sur l'adolescent ne vient que plus tardivement et a
      moins de force déterminante. L'identification narcissique primaire dans le miroir
      familial situe l'instance du moi, bien avant sa détermination sociale.

Combien de postures, de positionnements et même d'actes, chez
      les icônes adolescentes traduisent moins une ambivalence amour-haine du
      héros vis-à-vis de son pays, de son peuple, de sa race, de son milieu social
      ou politique (cf. Eminem, Nirvana) qu'en deçà une ambivalence
      première vis-à-vis de ses géniteurs. À titre d'exemple
      signifiant, on peut toujours penser que la plus grande liberté sexuelle
      accordée aux adolescents, l'influence des images pornographiques
      omniprésentes, l'impact de la dissociation de la sexualité et de la
      procréation sont à prendre en compte mais si aujourd'hui, le corps est si
      souvent agressé et exposé comme tel (monstration), c'est qu'il reste le
      fruit de l'union de deux géniteurs de l'adolescent (qui sont ainsi directement
      visés) et le lien privilégié de figuration de là
      où « ça fait mal »,
      « où ça fait trop » (la
      pulsionnalité vive qui n'accède pas à un affect et une
      représentation).

L'homme est « un animal qui
      pleure » (Pline) avant que d'être un homme de parole ou de symbole.
      Son moi est un oignon formé de multiples enveloppes autour d'un centre
      vide… on l'épluche de ses enveloppes supérieures (sociales)
      jusqu'à ses enveloppes familiales et individuelles, corporelles avant que
      langagières qui lui assure sa base verticale (qui lui permet ou pas de se tenir
      debout ou de marcher, et en deçà, de se sentir vivant et en
      continuité).

Bien sûr, la métaphore n'est pas strictement valable,
      et chacune des enveloppes se nourrit l'une de l'autre et en modifie la texture et
      l'agencement, mais les mauvaises implantations de la base ne sont-elles pas essentielles
      à prendre en compte ?

En d'autres termes, ne faut-il pas toujours se poser la question
      suivante : À quel point, quelqu'un cède-t-il à la culture
      d'une époque par rapport à ces besoins relationnels premiers au sein de sa
      famille ?, et la question attenante : l'emprunt d'un symptôme
      à la mode est-il un dégagement salutaire d'une atmosphère familiale
      étouffante, ou la saisie d'un pauvre fétiche désincarné
      ?

1.1.  L'adolescence : un corps pensif

L'adolescence, devenue l'objet premier de désir de la
        société adulte, fait si peur à certains, qu'ils en viennent
        à dénier son existence… avant que de dénier la
        nécessité d'un soin adapté en institution comme en
        psychothérapie pour cette tranche d'âge.


A l'adolescence, la puberté, véritable
        déflagration hormonale et émotionnelle découd, voire dissocie le
        corps et l'esprit, et redistribue les cartes charnelles et psychiques de l'enfant en devenir
        (nouvelle donne avec beaucoup de pioches) jusqu'à ce que le sujet puisse se trouver
        un peu, « tel qu'en lui-même enfin, il devient », tel
        qu'il se tolère dans un jeu qu'il puisse maîtriser.

L'érotisation du corps, massive, brutale, vécue
        passivement, doit être « soulagée »,
        mais aussi déplacée sur l'activité de pensée provoquant
        une remise en jeu différente de l'intersubjectivité et un
        redéploiement différent des enveloppes psychiques et corporelles. Ce mixte
        nécessaire d'abaissement de tension et de déplacement doit être
        suffisamment souple pour être source de « plaisir de
        pensée » : c'est-à-dire sans perte de substance
        pour que la pensée reste incarnée, et sans trop d'inhibition
        intellectuelle. Dans certains cas extrêmes le repli cognitif est utilisé
        défensivement pour contenir les interdits sexuels et la culpabilité
        attenante à les penser d'une manière détournée. Dans
        d'autres cas la pensée ne joue pas son rôle de pare-excitations (panser)
        d'un corps à vif, à l'écoute de ce qu'il est entrain de
        devenir.

Hypothèse ? Ceux qui récusent la
        spécificité de cet âge, sont-ils ceux qui répriment
        quelques mauvais souvenirs de leur adolescence ? Et qu'y aurait-il à
        réprimer si ce n'est l'aventure sexuelle à quoi la puberté nous
        soumet et qui parfois nous devient palpable de l'intérieur… sous la peau,
        qui n'a plus « l'arrêté et le tendu de la
          virginité[3] », palpite et
        démange et ne nous enveloppe plus aussi harmonieusement ! Ce qui est alors
        refoulé voire dénié c'est d'avoir été
        « violenté » (de l'intérieur) par la
        puberté. L'innocence est avant tout ignorance. Face à l'orage pulsionnel
        et affectif enclenché par la puberté, s'opérer du sexuel et de
        l'émotionnel, c'est s'opérer des sources vives de la pensée,
        s'empêcher de trouver les mots et les sentiments pour circonscrire ce quelque chose
        d'instinctuel qui avorte en ne s'isolant pas dans un affect et une
        pré-représentation. Alors l'émotion qui provient du corps via les
        sensations qui l'ont fait naître, ne « prend pas
        corps » dans une pensée.

Tout ce préambule pour en venir au fait que cette
        auto-amputation psychique où ce psychique qui avorte à advenir, face
        à la terreur du pulsionnel, (l'impersonnel en chacun de nous), nous
        apparaît être le terreau essentiel des conduites automutilatrices.

« Tout se prépare dans l'enfance, tout se
        joue à l'adolescence » disait Evelyne Kestemberg, et tout ce qui
        ne se dénoue pas (ne connaît pas un dénouement, reste
        étranglé) à l'adolescence se rejouera (de la
        déflagration à l'enkystement) à l'âge adulte,
        rajouterons-nous. Nul destin ou fatum dans cette assertion mais simplement la description de
        lignes de forces constitutionnelles qui certes peuvent s'assouplir pour que les rencontres
        identificatoires que la vie propose, et si elles ne sont pas récusées,
        fassent leur office de déplacement de l'interne vers l'externe et de l'individuel
        vers le collectif, et d'offre à la représentation, mais qui peuvent aussi
        se rigidifier, se scléroser, s'autorenforcer créant des
        régressions psychopathologiques de fonctionnement quasi-intangibles dans certaines
        dimensions relationnelles.

Ce qui se joue dans la prime enfance, éclaire, parfois d'une
        lumière crue, ce que l'on observe à l'adolescence. C'est qu'à cet
        âge avec la conjonction de la levée du voile du refoulement et des
        métamorphoses corporelles, ce qui a eu lieu d'être comme ce qui n'a pas eu
        lieu d'être entre soi et ses proches, prend sens dans l'après coup. La
        relation que l'adolescent tente de nouer avec son nouveau corps pubère dont les
        émois fiévreux le rendent étranger à lui-même,
        reflète la qualité du lien qu'il a établi avec ses objets
        parentaux pendant la première enfance. Les attaques dont le corps est parfois
        l'objet peuvent alors être vues et comprises comme des attaques contre les objets
        internes et les figures parentales. L'adolescent règle ses comptes avec ses parents
        via les attaques opérées sur ce corps issu des corps des deux parents dont
        il se demande de quel désir violent commun ou dissocié il a pu
        naître… maintenant qu'il sait « corps et
        âme » comment « la chose » se
        passe. Ailleurs l'attaque vise à lutter contre la condensation de son corps avec le
        corps maternel ou la captation de ce même corps par un père
        contre-oedipien actif... dans tous les cas dans l'écart de désir que le
        temps a creusé dans l'union parentale. Dans tous les cas, il y a un refus actif
        d'un vécu corporel de passivation en écho à un vécu
        psychique de même nature. La haine rageuse vis-à-vis des parents, envers
        d'une avidité d'aimer, est maintenue par la pérennisation du rituel
        d'automutilation re-scénarisé et réorchestré sous la
        forme d'une soumission masochiste, cette fois par l'adolescent…consentie et
        maîtrisée. Du moins au début…. mais après
        avoir retourné la peau ne faudra-il pas aller gratter jusqu'à
        l'os ? Après coup…l'archaïque disait André
        Green.

De quel corps traumatisé et/ou oublié
        l'automutilateur se souvient-il et souffre-t-il lorsque l'agir s'impose à
        lui ? A-t-il accès à des reviviscences corporelles plus
        qu'à des réminiscences psychiques…des traces mnétiques
        corporelles plus que mentales ? Ou ne sait-il plus simplement que là
        où ça fait mal, où il se fait mal, où il se voit
        saigner, saigné, mais là ou il ne sait pas ce qui saigne en lui…
        c'est lui. Retour d'une expérience agonique primaire dans un monde
        prélangagier

L'état limite est un sujet qui saigne
        émotionnellement. Dans le passage à l'acte automutilateur qui se
        répète, tel un passé qui ne passe pas, confinant à
        l'addiction, le sujet tente de maîtriser ce qui le déborde…et il
        y trouve une victoire corporelle sur l'angoisse que sa psyché ne contient
        plus…il trouve aussi une jouissance dans un acte ritualisé qui a son
        rythme et sa sensorialité…jouissance de la maîtrise
        après avoir eu si peur, jouissance érotique qui l'arrête,
        l'accroche puis le fixe. Comme ce qui est recherché en définitive dans
        l'addiction, c'est le manque qui précède le versement dans la toxicomanie,
        ce qui est bon dans l'agression de soi, c'est quand ça s'arrête. Quand
        à la fin de la crise il y a une reprise progressive d'un maintien de soi, fut-ce un
        peu trop raide jusqu'à la maîtrise de soi, d'une attention- affection
        à soi qui amène quelques représentations…Ce retour d'un
        éprouvé singulier…celui d'être encore vivant
        après l'agonie. Le corps est la cible privilégiée parce qu'il est
        le lieu de la pulsionnalité vive, transformée en angoisse
        débordante, faute d'accordage, parce qu'il agresse le corps issu des deux parents
        dont on veut se différencier pour cesser d'en être
        dépendant… et qu'ils – les corps des deux géniteurs
        – hantent celui de l'adolescent avec ce fantasme que ce lieu réel
        d'inscription des ressemblances physiques mais aussi des comportements, gestuelle, mimiques,
        issues des identifications, dénonce cette filiation et cette dépendance,
        ça se voit ! ça a laissé des traces ! L'acte
        qui lui aussi est fait pour être vu, masque, rature, déplace l'attention
        sur cela qu'on ne veut plus que l'on voit. ? Drôle de
        réappropriation de ce qui échappe…le corps en
        ébullition qui déborde et deviendrait ce corps parental devenu subitement
        au regard de l'adolescent gras, mou, obscène, drôle en ce qu'elle passe
        par le corps et non la psyché (se différencier de ses parents par ses
        idées révolutionnaires) et la destructivité plutôt que
        la créativité.

Pourquoi tant de rage ! Œdipe encore et
        toujours ! « Ainsi les ténèbres leur
        défendront-elles de voir désormais ceux que je n'eusse pas dû
        voir [les enfants que Jocaste lui a donnés cnqr] et de
        connaître ceux qui malgré tout, j'eusse voulu connaître [ses
        véritables parents, dont l'identité vient de lui être
        révélée et qui avaient désiré sa mort cnqr[4]). »



Notes
[1]  Sophocle : Tragédies Œdipe Roi. Le livre de poche classique, 1962,
          p. 261.
[2]  Dans Œdipe à Colone (op cit. p. 422), il précise :
            « Mes actes, je les ai subis et non commis, s'il m'est permis
            d'évoquer à mon tour ceux de mes pères et mères
            (…). Suis-je cependant un criminel né ? J'ai simplement
            rendu le mal qu'on m'avait fait. Eussé-je même agi en pleine
            conscience (sic), je n'eusse pas été criminel pour
            cela. »
[3] Eugène
              Delacroix.
[4]  C'est
            nous rajoutons avec l'aide des notes de René Langumier dans l'édition
            citée.
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Des actes auto-agressifs aux automutilations


« Il est assez stérile
            d'étiqueter les gens 
et de les presser dans des
              catégories. »
(C. G. Jung, L'Homme à la découverte de son
            âme)


En 1979, dans leur
            ouvrage intitulé Self-Mutilation, Ross et Mc Kay
            avaient pu répertorier jusqu'à trente-trois termes pour
            désigner les comportements auto-agressifs. Au sein de ces termes, trois
            semblaient être d'un usage plus courant, à savoir : self-injurious behavior, self-mutilation et self-destructive
              behavior. On perçoit dès lors le risque qu'il peut y avoir
            à assimiler le tout pour la partie et inversement. Aussi, est-il
            d'emblée important de préciser que les automutilations constituent un
            sous-groupe au sein de la vaste catégorie des comportements auto-agressifs. Et
            que de fait, les termes de self-injury et de self-mutilation ne sont pas équivalents ou
            interchangeables. Comme spécifié ultérieurement s'agissant de
            la question des données épidémiologiques, cette
            « méprise » a été source
            de confusion et de nombreux amalgames. En outre, le regroupement de deux comportements
            distincts, à savoir le suicide et les automutilations, au sein des
            comportements auto-agressifs a probablement contribué à
            « confusionner » les esprits un peu plus et ainsi
            à ce que l'amalgame soit fait entre les tentatives de suicide par
            phlébotomie, d'une part, et les automutilations par coupures du poignet,
            d'autre part, pour ne citer que cet exemple emblématique. Enfin, la
            retranscription approximative des termes anglo-saxons en français a
            achevé d'obscurcir l'abord que l'on pouvait avoir des automutilations. Dans un
            souci de clarté, la figure illustre le sens de ces propos et constitue une
            synthèse des démarches classificatoires en lien avec les comportements
            auto-agressifs, au sein desquels se situent les automutilations.

L'énumération des différentes
            classifications tant des comportements auto-agressifs, pour rester dans le cadre
            général duquel s'inscrivent les automutilations, que des comportements
            automutilateurs à justement parler, permet de suivre le cheminement des
            différents auteurs et l'objectif recherché ainsi que les limites et
            difficultés rencontrées. Tout cela permettant au lecteur d'avancer
            dans sa réflexion au sujet du déterminisme tant des actes
            auto-agressifs que du comportement automutilateur : symptôme et/ou
            syndrome ?

1.1.  Du cadre général des comportements
              auto-agressifs

1.1.1.  La classification de Menninger

La première classification est due à Karl
                Menninger. Dans son ouvrage paru en 1938 intitulé Man
                  against Himself, cet auteur a décliné les comportements
                auto-agressifs en cinq catégories : la destruction, le suicide, le
                suicide chronique, le suicide focal et le suicide organique. C'est au sein du
                suicide focal que Menninger situe les automutilations. Les autres comportements
                auto-agressifs répertoriés dans cette catégorie sont les
                conduites de simulation, les actes chirurgicaux multiples, les accidents
                répétés et l'impuissance et la frigidité (au
                sens d'une inhibition de la fonction sexuelle et de celle du plaisir). L'auteur
                parle du suicide focal au sens où il postule que l'impulsion suicidaire
                peut se concentrer sur une partie de soi-même, partie qui substituerait le
                tout. Menninger subdivise les automutilations en quatre
                sous-catégories : névrotiques, religieuses, chez les
                patients psychotiques et dans le cadre de maladies organiques. Par automutilations
                névrotiques, l'auteur entend notamment l'onychophagie, la trichotillomanie,
                les excoriations mais il cite également le cas d'un homme s'étant
                amputé le bras. En effet, il s'agit d'une succession de vignettes cliniques
                qui sont présentées comme autant de facettes d'un même
                phénomène et à partir desquelles l'auteur expose des
                éléments de compréhension psychanalytiques. S'agissant
                des automutilations survenant chez les patients psychotiques, Menninger s'appuie
                entre autre sur le cas d'un jeune patient schizophrène de vingt ans
                multi-automutilateur pour souligner en quoi les gestes auto-agressifs
                présentés sont foncièrement différents, surtout
                sur le fond, par rapport à ceux développés chez des
                sujets névrotiques. En effet, à comportement automutilateur
                égal sur la forme, l'auteur souligne en quoi la coloration psychotique du
                passage à l'acte lui donne une valeur en soi. Là encore, l'auteur
                étaye sa discussion en prenant appui sur des considérations
                psychanalytiques.

Cette classification est restée peu
                employée en l'état mais a néanmoins inspiré les
                auteurs suivants dans leurs recherches sur le comportement automutilateur.

1.1.2.  Le syndrome d'auto-agression
                délibérée (SAD)

En 1983, Pattison et Kahan ont écrit, à
                tour de rôle, deux articles princeps, l'un dans la revue Suicide and Life-Threatening Behavior et l'autre dans l'American Journal of Psychiatry. Les deux articles
                traitaient d'un même sujet : le syndrome d'auto-agression
                délibérée (SAD) (Deliberate
                  Self-harm Syndrom). Celui-ci étant présenté comme
                une proposition pour un diagnostic distinct, au sens du DSM (classification
                nord-américaine des maladies mentales), pour reprendre l'intitulé
                du titre.

De fait, les auteurs ont développé leur
                propos en trois parties : la distinction de ce syndrome du comportement
                suicidaire, la présentation d'une classification différentielle
                des comportements autodestructeurs et la déclinaison sous forme d'items
                type DSM du syndrome d'auto-agression délibérée.

La classification différentielle, préalable
                important au syndrome, a été élaborée en
                combinant trois grands paramètres appliqués au comportement
                auto-agressif :


                	le caractère direct ou indirect (Nelson et
                  Farberow, 1980) ;

                	le niveau de létalité (faible, moyen,
                  élevé) (Litman, 1980) ;

                	l'aspect répétitif (épisode
                  unique ou multiple) (Farmer, 1980).

              

Le tableau 1.1 récapitule ces trois
                paramètres appliqués à une variété de
                comportements auto-agressifs.

Tab. 1.1  Le SAD au sein des comportements autoagressifs
		DIRECT

                        ↓
                      
	INDIRECT

                        ↓
                      

	Létalité
                        élevée
	Suicide
	Arrêt d'un traitement vital (dialyse)

	ÉPISODE UNIQUE
	ÉPISODE UNIQUE

	   
   
Létalité moyenne
	Tentatives de suicide
	Conduites à risque

	ÉPISODES MULTIPLES
	ÉPISODES MULTIPLES

	Syndrome d'Autoagression
                        Délibérée atypique
                        (« parasuicide »)
	Ivresse aiguë

	ÉPISODE UNIQUE
	ÉPISODE UNIQUE

	Létalité faible
	
                        
                          Syndrome d'Autoagression
                            Délibérée (SAD)
                        
                      
	
                        Alcoolisme chronique,
                          obésité sévère, forte consommation de
                          tabac
                      

	ÉPISODES MULTIPLES
	ÉPISODES MULTIPLES




Le syndrome, en lui-même, est donc
                caractérisé par des passages à l'acte intentionnels
                directs auto-infligés visant à produire des dommages physiques
                à un faible niveau de létalité et de manière
                répétitive.

Il est en outre présenté comme une
                entité spécifique, pouvant être classée dans la
                catégorie du DSM-IV consacrée aux « troubles du
                contrôle des impulsions non classés ailleurs »,
                dont les trois traits essentiels sont :


                	l'échec à résister à
                  une impulsion ;

                	la tension croissante préalable ;

                	l'expérience de gratification ou de soulagement
                  pendant le passage à l'acte.Tab. 1.2  Le syndrome d'auto-agression
                      délibérée (SAD) 
(au sens du
                      DSM-III)
	A – Traits
                                cliniques essentiels
1. impulsion soudaine à s'automutiler avec
                            impossibilité concomitante de résister à
                            l'impulsion
2. sentiment de
                            vécu intolérable auquel la personne ne peut
                            échapper et qu'elle ne peut
                            contrôler
3. anxiété croissante, agitation et
                            colère en réponse à la situation
                            perçue
4. restriction des
                            processus de perception et de cognition aboutissant à une
                            sensation d'impasse et d'absence
                        d'alternative

	B – Traits
                                associés
1. signes végétatifs de
                            dépression
2. sentiments de
                            dévalorisation, de désespoir et
                            d'incurabilité

	C – Age de
                              début
1. fin d'adolescence

	D –
                                Évolution clinique
1. épisodes multiples à faible
                            létalité, comportement d'autoagressivité
                            physique
2. multitude des comportements
                            autodestructeurs à des fins de dommages physiques, par la
                            même personne
3. forte
                            probabilité d'augmentation de la létalité des
                            comportements autoagressifs
4. poursuite des
                            comportements autodestructeurs plus de 5-10
                        ans

	E – Morbidité
                              
1. fonction du
                            degré de létalité, le comportement
                            autodestructeur peut aboutir à altérer de
                            manière ponctuelle une fonction
2. hospitalisation quelquefois nécessaire pour
                            prendre en charge le comportement ou ses
                            conséquences

	F –
                            Complications
1. augmentation de la
                            comorbidité en lien avec l'augmentation de la
                            létalité des comportements autodestructeurs
                            répétés
2. complication fatale possible d'un ou plusieurs
                            comportements autodestructeurs
3. condamnation sociale
                            voire rejet des sujets présentant des comportements
                            autodestructeurs uniques ou répétées
                            considérés comme déviants ou socialement
                            inacceptables
4. retentissement
                            physique permanent ou réversible des comportements
                            autodestructeurs

	G – Facteurs
                                prédisposants
1. absence ou manque d'étayage social et/ou
                            relationnel, dont divorce parental, séparation, mort d'un
                            proche
2. abus de drogues et
                            d'alcool
3. psychose à l'âge
                            adulte
4. idéation suicidaire et
                            dépressive

	H –
                              Prévalence
1. incidence de 400 à 600 pour
                            100.000
2. pic d'apparition entre 16 et 25
                            ans
3. population à risque (jeunes en
                            institution, comportements antisociaux)

	I –
                                Sex-ratio
1. distribution
                            égale entre hommes et femmes

	J –
                                Diagnostics
                            différentiels
1. troubles factices chroniques avec symptômes
                            physiques
2. troubles
                            somatoformes
3. syndromes
                            cérébraux organiques
4. troubles de l'humeur et troubles
                            psychotiques
5. personnalité borderline,
                          histrionique





              

Cette classification, au sein de laquelle s'inscrit le SAD, a
                été reprise et aménagée par la suite par Walsh
                en 2006 dans son livre consacré à la prise en charge
                thérapeutique des comportements auto-agressifs ainsi que par Skegg en 2005
                dans son article paru dans le Lancet consacré
                à ce même type de comportements.

Prenons tout d'abord les travaux de Skegg. La
                figure 1.1 présente sa conception de la répartition des
                comportements auto-infligés non fatals.

[image: Gicquel-9782100519422-BATFig5.eps]Fig. 1.1  Les actes autoagressifs par niveau de
                    létalité
(d'après Skegg,
                  2005)



Les travaux de Walsh sont plus directement inspirés
                de ceux de Kahan et Pattison. Celui-ci, tout en conservant la trame, a
                apporté des enrichissements et les a explicités.

À noter que ces auteurs soulèvent par
                ailleurs de part leurs approches concordantes la question d'une continuité
                spectrale entre ces comportements auto-agressifs.

Les actes auto-agressifs directs impliquent des dommages
                corporels immédiats et le caractère intentionnel ne comprend aucun
                doute. Les comportements en présence impliquent des niveaux de
                létalité variables allant su suicide aux blessures volontaires
                (dont les automutilations).

Les passages à l'acte auto-agressifs indirects
                regroupent les abus de substances, les troubles des conduites alimentaires, les
                prises de risques (situationnelles, physiques, sexuelles), les abus et interruptions
                de traitements. Les dommages sont davantage cumulatifs qu'immédiats et
                l'intentionnalité est déjà beaucoup plus
                ambiguë, voire déniée comme pour les abus de substances
                ou les troubles alimentaires.

[image: Gicquel-9782100519422-BATFig6.eps]*Schéma ci-dessous reproduit avec la permission
                  de l'auteur.
Fig. 1.2  Les actes autoagressifs en termes de niveau
                  de létalité, de fréquence et
                  du caractère direct/indirect
(d'après Walsh, 2006)



Enfin, pour conclure sur la question des passages à
                l'acte indirects, il est important de souligner la question des
                comorbidités.

Ainsi, soulignons tout d'abord la co-occurrence entre actes
                directs et indirects chez un même sujet ou bien encore la survenue de
                plusieurs actes directs ou indirects distincts pour une même personne.
                Ainsi, par exemple, certaines personnes qui se blessent
                régulièrement peuvent être conduites à
                réaliser un suicide dès lors que la stratégie des
                blessures volontaires devient inopérante.

S'agissant à nouveau des blessures volontaires, il
                est apparu qu'elles étaient fréquemment associées aux
                principales formes de gestes auto-agressifs indirects. En 1987, Walsh a
                même pu mettre en évidence que l'indice de prédiction le
                plus fort d'un risque de développer des blessures volontaires
                était la présence d'un trouble des conduites alimentaires.

Une autre relation
                « privilégiée » concernant les
                blessures auto-infligées concerne la question des abus de substances. Chez
                de nombreux sujets, les effets de modulation des affects des substances pourraient
                étayer la capacité à réduire la tension
                psychique propre aux passages à l'acte auto-agressifs. En fait, le sujet
                aurait recours tant à l'un qu'à l'autre pour gérer des
                pensées similaires ou différentes mais en alternance. En effet,
                très peu de sujets indiquent s'être blessés
                d'eux-mêmes sous l'emprise de substances.

Afin d'opérationnaliser cette question des
                comorbidités, Walsh a élaboré une check-list qui permet
                ainsi de mieux cerner ces liens (voir la figure 1.3.).
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Fig. 1.3  Actes autoagressifs et recherche des
                  comorbidités associées
(d'après
                  Walsh, 2006)



1.1.3.  La classification de Favazza et le syndrome
                d'automutilations répétées

Pendant très longtemps, les automutilations n'ont
                pas été considérées comme un
                phénomène clinique en soi. Dans le passé, elles ont
                été soit assimilées à une tentative de suicide
                échouée ou considéré simplement comme un
                symptôme d'autres troubles psychiatriques tel que notamment le trouble
                borderline de la personnalité. (Favazza, 1996 ; Muehlenkamp,
                2005 ; Walsh, 1988) À l'inverse, les automutilateurs ont pu
                être vus comme porteurs d'un diagnostic de syndrome de stress
                post-traumatique, de troubles dissociatifs identitaires, de troubles bipolaires, ou
                d'autres diagnostics tels que la psychose (Mc Allister, 2003). Ces labels
                diagnostics ont souvent échoué à saisir l'essence
                même de la dynamique psychologique des personnes qui s'automutilaient et
                ainsi ont conduit à de fréquentes méprises.

Aussi, la question est toujours débattue, de savoir
                s'il faut considérer le comportement automutilateur comme une
                entité clinique autonome ou bien comme partie intégrante de
                syndromes cliniques divers.

À cette question, les réponses souvent
                proposées furent, en miroir, du registre classificatoire. Ainsi,
                là où le comportement automutilateur se retrouve
                « éparpillé » au sein des
                catégories diagnostiques regroupées dans le DSM (Manuel
                Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux) ou la CIM (Classification
                Internationale des Maladies), certaines classifications visèrent à
                l'inverse à en faire une catégorie clinique propre, à
                l'image de celles auxquelles ce comportement était jusqu'alors
                rattaché.

La classification actuellement la plus utilisée est
                celle de Favazza (figure 1.4), qui regroupe les automutilations en trois
                grandes catégories phénoménologiques : majeures,
                stéréotypiques, superficielles ou modérées.
                Cette classification répartie les automutilations en fonction des
                comorbidités, sans soubassement psychopathologique, tout en laissant place
                à une entité individualisée, le syndrome
                d'automutilations répétées (SAR).

[image: Gicquel-9782100519422-BATFig8.eps]Fig. 1.4  Automutilations – Classification de
                  Favazza



Les automutilations majeures renvoient à des actes
                peu fréquents tels que l'énucléation, la castration ou
                les amputations de membres. Ces actes surviennent généralement de
                manière soudaine et entraînent des dommages corporels importants.
                Les raisons avancées, quand elles sont présentes, tiennent
                à des motifs religieux et/ou sexuels (purification spirituelle, se punir
                pour des pêchés, s'identifier au Christ souffrant,
                adhésion littérale aux textes bibliques… ou bien
                désir de devenir une femme, peur d'une homosexualité…).
                Ces passages à l'acte sont fréquemment associés
                à des fonctionnements psychotiques (bouffée délirante
                aiguë, schizophrénie, manie ou dépression atypique) et
                à des états d'intoxications aiguës.

Les automutilations stéréotypiques
                consistent en des actes tels que se cogner ou se taper la tête, se taper
                les membres, se mettre les doigts dans les orifices, s'arracher les dents, se tirer
                les cheveux, se mordre, se mettre les doigts dans les yeux ou la gorge ou bien
                encore blesser ses articulations. Ces actes sont agis plutôt de
                manière à la fois monotone et répétitive et
                peuvent être à l'occasion rythmés. Ces comportements sont
                très fréquents chez des sujets présentant un retard
                mental et vivant en institution. En outre, on peut retrouver ces passages à
                l'acte chez des sujets autistes, des patients en décompensation psychotique
                aiguë, dans la schizophrénie ou bien dans le cadre de troubles
                métaboliques tels que le syndrome de Lesch-Nyhan, de Cornelia de Lange, de
                Prader-Willi ou bien encore dans le syndrome de Rett.

Les automutilations superficielles/modérées
                sont les plus fréquentes à l'adolescence. Elles se subdivisent en
                automutilations compulsives et impulsives. En outre, les automutilations impulsives
                peuvent être soit épisodiques soit
                répétitives.

Les automutilations compulsives sont souvent
                répétitives, ritualisées et surviennent plusieurs fois
                par jour. Elles comprennent la trichotillomanie, l'onychophagie, le fait de se
                pincer, ou bien le fait de s'écorcher ou d'interférer avec la
                cicatrisation.

Les automutilations impulsives peuvent être
                épisodiques (faible nombre de passages à l'acte durant la vie) ou
                répétitives dès lors que la fréquence devient
                importante. Il s'agit alors de se couper, de se brûler, de se transpercer
                la peau avec des objets perforants ou bien de s'infliger des coups de bien des
                manières.

La bascule des automutilations impulsives
                épisodiques aux automutilations répétitives survient
                généralement après cinq à dix passages
                à l'acte pour certains et après dix à vingt gestes pour
                d'autres. Alors que les automutilations épisodiques peuvent être
                aisément conçues comme symptôme ou trait d'un trouble
                psychiatrique, les automutilations répétitives soulèvent
                la question de leur individuation au titre d'un trouble du contrôle des
                impulsions non classées ailleurs.

C'est à ce titre, et en écho au syndrome
                d'auto-agression délibérée de Kahan et Pattison, que
                Favazza a proposé le syndrome d'automutilations
                répétées (SAR). Ce syndrome présenterait tous
                les critères d'un trouble du contrôle des impulsions. Celui-ci
                pouvant être isolé ou associé à d'autres
                comportements impulsifs tels que les troubles des conduites alimentaires (notion de
                boulimie multi-impulsive selon Fichter, 1994), les abus de substances psychoactives
                ou bien encore la kleptomanie.

À noter que les relations entre le SAR et la
                personnalité borderline sont complexes. Herpertz (1997) souligne que le
                taux de personnalité borderline dans un échantillon baisse
                considérablement si on exclut les automutilations des critères
                diagnostiques : le SAR constituerait alors soit un facteur de
                gravité de la personnalité borderline, soit un trouble du
                contrôle des impulsions (TCI) autonome, associé à un
                trouble borderline.

Les caractéristiques de ce syndrome, et des
                automutilations impulsives plus généralement desquelles il
                émane, sont résumées par les points
                suivants :


                	Préoccupation quant à se blesser
                  physiquement ;

                	Échec récurrent de résister aux
                  impulsions de se blesser physiquement aboutissant à des dommages
                  corporels ;

                	Sensation croissante de tension
                  précédente au passage à l'acte ;

                	Soulagement après être passé
                  à l'acte ;

                	Absence d'intention suicidaire et absence de liens avec la
                  psychose, le transsexualisme, le retard mental ou un trouble du
                  développement.

              

Enfin, encore récemment, certains auteurs dont
                Muehlenkamp (2005) arguent que le comportement automutilateur serait un syndrome
                clinique distinct car il est à la fois commun à la population
                clinique et non clinique et parce que ces traits sont distincts du comportement
                suicidaire ainsi que d'autres troubles mentaux caractérisés.
                Muehlenkamp dans la continuité de Kahan et de Favazza a proposé
                une liste de critères diagnostics de ce syndrome et qui sont les
                suivants :


                	Il y a une préoccupation quant à se
                  blesser soi-même physiquement et qui est dépourvu de toute
                  intention ou idéation suicidaire consciente ;

                	Le sujet présente une incapacité
                  à résister à l'impulsion de se blesser
                  lui-même ;

                	Précédent le passage à l'acte,
                  le sujet fait l'expérience de sentiments divers tels que la tension, la
                  colère, l'anxiété, la dysphorie desquels il a le
                  sentiment de ne pouvoir s'extraire ou contrôler ;

                	Après le passage à l'acte, le sujet
                  ressent un soulagement, une satisfaction et/ou l'arrêt d'un sentiment de
                  dépersonnalisation.

                	Les actes auto-agressifs ont un caractère
                  répétitif et ont eu lieu à au moins cinq reprises ou
                  plus (y compris de différentes manières) ;

                	Le passage à l'acte auto-agressif n'est pas mieux
                  expliqué comme une réponse à une psychose, un
                  transsexualisme, un retard mental, des troubles du développement ou tous
                  autres troubles organiques ;

                	Le passage à l'acte auto-agressif engendre une
                  souffrance cliniquement significative ou un retentissement notable dans le domaine
                  socioprofessionnel ou tout autre domaine important du fonctionnement de
                  l'individu.

              

1.2.  Les automutilations au sein des principales
              classifications diagnostiques

Dans le DSM-IV, les comportements automutilateurs figurent dans
              six catégories diagnostiques distinctes.


Il y a tout d'abord la trichotillomanie qui appartient
              à la catégorie des troubles du contrôle des impulsions non
              classés ailleurs. Cette catégorie a comme caractéristique
              essentielle l'incapacité de résister à l'impulsion,
              à la tendance ou à la tentation d'accomplir un acte qui nuit
              à soi-même ou à autrui. Les critères requis pour
              porter le diagnostic de trichotillomanie sont :


              	Arrachage répété de ses propres
                cheveux aboutissant à une alopécie manifeste.

              	Sentiment croissant de tension juste avant l'arrachage des
                cheveux ou bien lors des tentatives faites pour résister à ce
                comportement.

              	La perturbation n'est pas mieux expliquée par un
                autre trouble mental et n'est pas due à une affection médicale
                générale.

              	Les perturbations causent une souffrance cliniquement
                significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou
                dans d'autres domaines importants.

            

Ensuite, nous pouvons mentionner dans la catégorie des
              troubles factices, ceux avec signes et symptômes physiques
              prédominants. Cette catégorie regroupe des symptômes qui
              sont produits intentionnellement ou qui sont feints, dans le but de jouer le
              rôle du malade. Les auteurs distinguent par ailleurs ces troubles de la
              simulation qui elle répondrait à un objectif clair en lien avec un
              contexte.

Au sein des paraphilies, elles-mêmes faisant partie
              des troubles sexuels et troubles de l'identité sexuelle, il convient de citer
              le masochisme sexuel. Les fantaisies imaginatives masochistes impliquent
              habituellement le fait d'être violé tout en étant maintenu
              ou attaché par autrui de telle façon qu'il n'y ait pas de
              possibilité de s'échapper. D'autres mettent en acte leurs impulsions
              sexuelles masochistes sur eux-mêmes (par exemple, en s'attachant
              eux-mêmes, en s'enfonçant eux-mêmes des aiguilles ou en se
              mutilant eux-mêmes) ou avec un partenaire.

Dans le registre de la personnalité, citons la
              personnalité multiple ou trouble dissociatif de l'identité et le
              trouble de la personnalité de type borderline. Le trouble dissociatif de
              l'identité appartient à la catégorie des troubles
              dissociatifs. Les sujets présentant ce type de trouble déclarent
              fréquemment avoir subi de graves sévices corporels et abus sexuels
              en particulier pendant l'enfance. Ils peuvent en outre présenter des
              symptômes post-traumatiques ou un état de stress post-traumatique.
              On peut observer des automutilations, des comportements suicidaires et agressifs.
              Habituellement, une sorte d'identité première porte le nom de
              baptême du sujet. Elle est passive, dépendante, dépressive
              et éprouve un sentiment de culpabilité. Les identités qui
              alternent avec celle-ci ont fréquemment des caractéristiques et des
              noms différents, qui contrastent avec l'identité première
              (hostiles, autoritaires, autodestructrices…). Un comportement
              automutilateur, une impulsivité, des changements soudains et excessifs
              d'attitude dans les relations interpersonnelles peuvent justifier un diagnostic
              concomitant de personnalité borderline.

Le trouble borderline de la personnalité appartient au
              cluster B de la catégorie des troubles de la personnalité. Parmi les
              neuf critères recensés, le critère numéro cinq
              comprend la répétition de comportements, de gestes ou de menaces
              suicidaires, ou d'automutilations.

Enfin, pour ce qui concerne la sixième et
              dernière catégorie, à savoir celle des Troubles
              habituellement diagnostiqués pendant la première enfance, nous
              pouvons distinguer deux types de diagnostics.

D'une part, les troubles envahissants du développement
              avec le trouble autistique où il est fait mention de maniérismes moteurs stéréotypés et
                répétitifs (par exemple, battements ou torsions des mains ou des
                doigts, mouvements complexes de tout le corps) au titre du critère
              3C.

D'autre part, le trouble : mouvements
              stéréotypés (auparavant
              stéréotypies/comportements répétitifs). Ce trouble
              survient le plus souvent en association à un retard mental. Plus le retard
              est sévère, plus le risque de comportement d'automutilation est
              grand. Ce trouble peut aussi accompagner des déficits sensoriels
              sévères et semble plus fréquent dans les environnements
              institutionnels où les sujets sont insuffisamment stimulés. Les
              critères sont les suivants :


              	Comportement moteur répétitif et non
                fonctionnel, que le sujet est apparemment contraint d'exécuter (par ex.,
                secouer ou agiter les mains, balancer le corps, se cogner la tête,
                mâcher des objets, se mordre, se pincer la peau ou les orifices corporels,
                frapper certaines parties de son corps).

              	Le comportement interfère sérieusement avec
                les activités normales ou provoque des blessures corporelles
                (automutilations) qui nécessitent un traitement médical (ou bien
                le comportement provoquerait des blessures si des mesures préventives
                n'étaient pas prises).

              	S'il existe un retard mental, le comportement
                stéréotypé ou le comportement d'automutilation est de
                gravité suffisante pour réclamer un traitement
                spécifique.

              	Le comportement ne peut pas être
                considéré comme une compulsion (comme dans le TOC), comme un tic,
                comme une stéréotypie qui entrerait dans le cadre d'un trouble
                envahissant du développement, ni comme un symptôme de
                trichotillomanie.

              	Le comportement n'est pas dû aux effets
                physiologiques directs d'une substance ni à une affection médicale
                générale.

              	Le comportement persiste pendant quatre semaines ou
                davantage.

            

Spécifier si avec comportement
              d'automutilation : si le comportement provoque des lésions
              corporelles qui nécessitent un traitement spécifique (ou bien
              provoquerait des lésions corporelles si des mesures préventives
              n'étaient pas prises).

Tab. 1.3  Tableau de correspondance DSM CIM
	
                      DSM-IV
                    
	
                      Troubles
                    
	
                      CIM-10
                    

	
                      Troubles du contrôle des
                        impulsions non classés ailleurs
                    
	
                      Trichotillomanie
                    
	
                      
                        S'arracher les cheveux
                      
                    
	
                      Trichotillo-
                      

                      -manie
                    
	
                      Troubles des habitudes et des
                        impulsions
                    
	
                      Troubles
                      

                      de la personnalité et du
                        comportement chez l'adulte
                    

	
                      Troubles factices
                    
	
                      Troubles factices avec signes et
                        symptômes physiques prédominants
                    
	
                      
                        Symptômes produits intentionnellement dans le
                          but de jouer le malade
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                        l'identité sexuelle
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                      Troubles
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                        sexuelle
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                        borderline
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                          borderline
                      
                    
	
                      Personnalité
                        émotionnellement labile de type borderline
                    
	
                      Troubles spécifiques de la
                        personnalité
                    

	
                      Troubles dissociatifs
                    
	
                      Trouble dissociatif de
                        l'identité
                    
	
                      
                        Personnalité multiple
                      
                    
	
                      Personnalité
                        multiple
                    
	
                      Troubles névrotiques,
                        troubles liés à des facteurs de stress et troubles
                        somatoformes
                    
	
                      Troubles dissociatifs (de
                        conversion)
                    

	
                      Troubles habituellement
                        diagnostiqués pendant la première enfance
                    
	
                      Troubles envahissants du
                        développe-
                      

                      -ment
                    
	
                      Trouble autis-
                      

                      -tique
                    
	
                      
                        Autisme
                      
                    
	
                      Autisme infantile
                    
	
                      Troubles envahissants du
                        développe-
                      

                      -ment
                    
	
                      Troubles du
                        développe-
                      

                      -ment psychologique
                    

	
                      Autres
                    
	
                      Trouble : mouvements
                        stéréo-
                      

                      -typés
                    
	
                      
                        Mouvements stéréotypés
                      
                    
	
                           
                    

                      Mouvements
                        stéréotypés
                    

                            
                    
	
                      Troubles du comportement et troubles
                        émotionnels apparaissant habituellement durant l'enfance
                    

	
                            
                    

                      Se ronger les ongles
                    

                              
                    




Au sein de la CIM-10, les comportements automutilateurs sont
              regroupés parmi quatre grandes catégories diagnostiques. Ainsi, bien
              que les troubles en présence impliquant un comportement automutilateur
              correspondent sous des dénominations parfois différentes entre le
              DSM et la CIM, force est de constater que leur répartition est quant
              à elle très différente d'une classification à
              l'autre hormis pour la question de l'âge de survenue des troubles.

Il s'agit d'une part des Troubles de la personnalité
              et du comportement chez l'adulte au sein desquels figurent les troubles des habitudes
              et des impulsions avec la trichotillomanie, les troubles factices, les troubles de la
              préférence sexuelle avec le sadomasochisme et les troubles
              spécifiques de la personnalité avec la personnalité
              émotionnellement labile de type borderline. Il est intéressant de
              noter qu'à la différence du DSM qui répartit ces troubles
              dans cinq catégories différentes, la CIM-10 au contraire
              procède à une forme de regroupement au sein d'une même
              catégorie.

D'autre part, la catégorie des troubles dissociatifs
              (de conversion) avec les troubles névrotiques, troubles liés
              à des facteurs de stress et troubles somatoformes comprend la
              personnalité multiple.

Enfin, les deux autres catégories concernent davantage
              le versant développemental.

Citons en premier lieu les Troubles du développement
              psychologique et plus précisément les troubles envahissants du
              développement avec l'autisme infantile où les automutilations sont
              assez fréquentes, en particulier lorsque le trouble s'accompagne d'un retard
              mental sévère.

Puis, dans le cadre des Troubles du comportement et troubles
              émotionnels apparaissant habituellement durant l'enfance, nous pouvons
              distinguer les mouvements stéréotypés. Ces mouvements
              comprennent le fait de se cogner la tête, de se gifler, de se mettre le doigt
              dans l'œil, de se mordre les mains, les lèvres ou d'autres parties
              du corps. Ils surviennent souvent chez des enfants présentant un retard
              mental (dans ce cas, les deux diagnostics doivent être notés) et ne
              doivent pas être assimilés aux stéréotypies
              faisant partie d'un trouble psychiatrique plus global. Dans la même
              catégorie des troubles du comportement, nous pouvons en outre citer le fait
              de se ronger les ongles.

1.3.  Les neurosciences : un autre type
              de classification

Dans un autre registre, Schmahl a proposé de
              distinguer deux sous-types de comportement automutilateur chez le sujet borderline sur
              la base de d'analgésie associée ou non au passage à l'acte
              et compte tenu de certains aspects de la psychopathologie associée. Il s'agit
              d'une piste de réflexion qui vise à intégrer les
              neurosciences au champ des outils classificatoires. L'idée étant de
              palier à la dimension empirique, quoique clinique, de nombreuses
              classifications en s'appuyant sur des paramètres davantage
              « objectifs », au sens d'une indépendance
              psychopathologique. Dans le même ordre d'idée, nous pouvons
              envisager le recours prochain à des analyses de polymorphismes de certains
              gènes (notamment du système sérotoninergique) afin de
              distinguer les automutilateurs entre eux sur cette base.

Tab. 1.4  Distinction des sujets automutilateurs
                en fonction de l'analgésie
		CLUSTER 1
	CLUSTER 2

	FONCTION
	Renforcement négatif 
de l'automutilation

Contra-dissociatif

	Renforcement positif
de l'automutilation

Stimulation, attirer
                      l'attention

	N (nombre de sujets)
	71
	24

	ANALGÉSIE
	Oui
	Plus ou moins

	FRÉQUENCE DES AUTOMUTILATIONS
	Haute
	Basse

	PSYCHOPATHOLOGIE
	Hauts niveaux
                      d'anxiété et de dissociation
	Faibles niveaux
                      d'anxiété et de dissociation
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