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« Tout ceci n’est peut-étre qu’une illusion mais je ne peux mettre en doute
ce que jai ressenti. Le souvenir aussi est une expérience. »

Shéhei Ooka, Les Feux (1952)

« L’esprit est impuissant devant la réalité qui déborde, qui détruit, qui enveloppe...lI
n’existe pas de combinaisons possibles... Niimporte quelle combinaison est possible. »

Witold Gombrowicz, Cosmos (1965)
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Résumé

Les automutilations sont traditionnellement associées au trouble de la personnalité
borderline (TPB). Les données épidémiologiques révelent que 65% a 90% des
patients borderline s’automutilent. Ces « Iésions infligées non-suicidaires » sont
décrites comme « tout comportement visant a l'atteinte directe et délibérée d’'une
partie de son propre tissu corporel, socialement désapprouvé, et ce en I'absence
d’une intention de mourir » (International Society for the Study of Self-injury, 2022).
Ces conduites répétitives, impulsives et déléteres témoignent d’une souffrance
psychique sous-jacente et représentent un facteur de risque suicidaire. En
examinant le réle de la vulnérabilité émotionnelle et du vécu traumatique dans le
TPB, nous avons cherché a mettre en évidence [association entre le
fonctionnement psychique des personnalités « limites » et les fonctions qu’assurent
les actes d’auto-agressivité. En contrepoint, nous avons mené une investigation afin
de déterminer si ces gestes pourraient s’inscrire dans des stratégies de coping

ayant pour fonction la « survie ».

Non-suicidal self-injury (NSSI) is a symptom traditionally associated with borderline
personality disorder and defined as the « deliberate, self-inflicted damage of body
tissue without suicidal intent and for non-socially or culturally sanctioned purposes,
including cuts, bruises, scratches and marks on the skin » (International Society for
the Study of Self-injury, 2022). Epidemiologic studies reveal that 65% to 90% of
borderline patients self-harm. These repetitive, impulsive and hazardous behaviours
indicate an underlying suffering and represent a significant suicide risk factor. While
addressing the role of emotional vulnerability and traumatic personal in TPB, it
appeared crucial to examine the association between borderline psychic functioning
and the functions of NSSI. Our study aimed at exploring whether NSSI could

constitute a form of a « survival » strategy.

Mots-clés : Automutilations non-suicidaires, trouble de la personnalité borderline,

adolescents, déregulation émotionnelle, haine de soi, survivance.

Keywords : Non-suicidal self-injury, borderline personality disorder, adolescents,

emotional dysregulation, self-loathing, survival.
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Préambule

Ce travail a été nourri d’une longue réflexion personnelle dont la source se situe a
'adolescence dans la découverte fortuite de I'ouvrage de Margaret Little, Les
états-limites (1992). Si a I'époque je ne suis pas slre d’avoir pu en saisir les
subtilités, le sujet traité entrait en résonance. Bien que ce travail n’ait été entrepris
que vingt-cing ans plus tard, ce projet centré sur la pathologie borderline marissait
depuis longtemps. C’est peut-étre parce que lintrospection est au coeur de mes
préoccupations que jai choisi de traiter I'autodestructivité. L’expérience de vie a
sans aucun doute contribué a nourrir mes interrogations et réflexions sur le sujet
mais les apports des différents perspectives (psychanalytiques, neurobiologiques,
comportementales, sociologiques) m'ont ouvert les yeux sur la complexité du
trouble de la personnalité borderline et de son cortége de manifestations
symptomatiques. Si au départ lintention était d’explorer les fonctions des
automutilations, a posteriori il faut admettre que le travail de recherche et
d’écriture m’a rendu sensible au role central des émotions dans I'autodestructivité
— en particulier celui de la honte. L'auteure Annie Ernaux (Prix Nobel de littérature)
a écrit que la honte surgit de la douleur et de la peur. En approfondissant le sujet,
jai réalisé que derriére cette peur, il y a aussi 'humiliation, le sentiment de rejet, la
haine de soi, la rage et I'auto-critique. Il me paraissait indispensable d’explorer de
quelle maniere le vécu chaotique du borderline, dans son fonctionnement
psychique, son rapport au monde et ses états émotionnels, aboutit & un besoin de

violence dirigée contre soi.
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1. Introduction

Les comportements d’automutilation, en particulier dans les cas de troubles de la
personnalité, sont souvent I'expression d’une souffrance psychologique indicible
révélée par des agirs violents auto-infligés — spectacle de destruction
incompréhensible de I'extérieur. Coupures, entailles, lacérations, brllures de
cigarettes... les formes de violences contre soi perpétrées par des individus contre
eux-mémes, interrogent, inquiétent, rebutent voire effraient. La prévalence
mondiale des conduites de blessures auto-infligées n’a cessé d’augmenter depuis
les années 1990. Au sein de la population adolescente par exemple, elle est
passé de 4% en 2008 a 19,5% en 2020 (Ammerman et al., 2021a ; Briere, 1998).
Cependant, malgré 'augmentation constante de ces pratiques, elles demeurent
stigmatisées et ont pour conséquences d’enfermer les individus qui y ont recours

dans la stigmatisation et la détresse psychologique.

1.1. Théme de la recherche et objectif du travail

Selon les classifications internationales les comportements automutilatoires font
partie de symptébmes psychiatriques transnosographiques. Pour le DSM-5, les
automutilations non-suicidaires sont le symptéme pathognomonique du trouble de
la personnalité borderline (APA, 2013). On estime qu’entre 65% et 95% des
patients souffrant d’'un TPB s’automutilent (Brickman et al., 2014 ; Reichl & Kaess
et al., 2021) — faisant de ce trouble un prisme particulierement intéressant pour
examiner le lien entre le fonctionnement des individus borderline et le « choix » de

ce symptéme.
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L’objectif principal de ce travail est d’explorer la problématique des automutilations
non-suicidaires (NSSI) dans le cadre de configurations identitaires fragiles que
nous pourrions appeler « transitionnelles », c’est-a-dire sans limites identitaires
encore bien définies (adolescents, personnalités borderline). Comment expliquer
la fréquence des automutilations au sein de ces populations ? Peut-on les
considérer comme des symptémes pré-morbides ? Certains y voient un moyen de
contréler les débordements émotionnels chez des individus n’ayant pas la
capacité d’exprimer leur souffrance autrement que par ce que David LeBreton
(2003) nomme les «entames corporelles ». Aborder la question des
automutilations sous l'angle de leur(s) fonction(s) est I'occasion d’interroger
également les motivations (souvent inconscientes) de ces actes d’auto-agressions
qui occupent une place si évidente au sein des populations psychiquement
vulnérables. En suivant le fil rouge des données de la littérature scientifique nous
chercherons a appréhender les mécanismes sous-jacents a une violence
pulsionnelle compulsive pour tenter de saisir le sens de ces conduites et les
processus psychiques en jeu dans une articulation plus large entre trauma,

emotions, identité et personnalité.

1.2. Contexte de la recherche et cadre théorique

Dans la perspective biosociale de Linehan (1993) le développement du trouble de
la personnalité borderline est expliqué par une interaction complexe entre risques
psychosociaux et vulnérabilité biologique (Nock, 2009 ; Reeves et al., 2010). Un
environnement précoce invalidant (carences affectives, abus, négligence,
maltraitance) apprend a I'enfant que ses émotions sont erronées, inutiles, voire
ridicules. L’invalidation — qu’elle soit émotionnelle ou physique — méne a

'apprentissage de stratégies de coping inadaptées, dysfonctionnelles, extrémes
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ou délétéres pour l'individu. Pourtant si ce modéle examine les dynamiques en
jeu, il ne permet pas de comprendre le « pour-quoi » (dans quel but) des

comportements d’agression dirigées contre soi.

La littérature met en évidence le réle central d’'une étiologie complexe commune a
la fois aux individus dits « limites » et aux sujets qui s’automutilent. Les deux
pathologies n’étant pas exclusives, ce travail théorique a pour ambition
d’investiguer l'articulation entre le fonctionnement psychique de la personnalité
borderline et les conduites d’automutilation non-suicidaires. En nous appuyant sur
le modele théorique de Linehan (1993), nous explorerons dans quelle mesure la
dimension d'un vécu traumatique, de carence précoce ou d’abandon est
intimement lié au développement de la symptomatologie borderline et aux

tendances a I'auto-destructivité.

L’autodestruction semble étre le creuset dans lequel nait le besoin de
s’automutiler. La question de l'intentionnalité (et son corolaire le risque suicidaire)
continue de faire I'objet de débats théoriques et cliniques toutes approches
confondues. Comment d’ailleurs ne pas s’en soucier devant la violence d’un geste
mettant a mal toute logique d’auto-préservation ? Dans un premier temps, nous
tenterons d’apporter un éclairage sur des éléments qui nous paraissaient
fondamentaux dans les comportements d’automutilation (étiologie, comorbidités,
facteurs de risque). Dans un second temps, nous investiguerons le role des
émotions. Le chaos émotionnel insoutenable (dérégulation, alexithymie,
impulsivité, affects dépressifs) entraine chez les sujets borderline de véritables
« cascades émotionnelles » (Selby et al., 2009) et une incapacité de mettre en
mots leur souffrance qui vient rejoindre des problématiques structurelles,

identitaires et psychotraumatiques. Si la recherche s’est essentiellement

10
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intéressée au rble de la dérégulation émotionnelle et de I'étiologie traumatique
dans ce trouble, elle a souvent négligé celui de la honte. Pourtant, il s’agit du
sentiment le plus rapporté par les victimes d’abus sexuels ou d’expériences
traumatiques (voir DeCou et al., 2017 ; Lee, Scragg & Turner, 2001). Dans le
prolongement du concept de « retournement contre la personne propre » (Freud,
1915), nous faisons I'hypothése que les automutilations chez les individus
borderline renverraient a l'internalisation d’'un vécu d’abus et & un sentiment de
honte, de haine de soi et d’autodévalorisation devenus porteurs d’'un mouvement

d’autodestruction.

Enfin, dans un troisieme temps nous procéderons a l'analyse des modeles
fonctionnels dominants (Klonsky, 2009 ; Nock & Prinstein, 2004 ; Suyemoto,
1998). En nous appuyant sur ces travaux nous avons sélectionné les modeéles les
plus pertinents dans l'organisation borderline, a savoir le modeéle de régulation
emotionnelle, d’auto-punition et de lutte contre le vide, ou ce qui constitue une
fonction d'anti-anéantissement dans la mesure ou ces comportements ont pour
but d'éviter I'effondrement psychique du sujet. Enfin, sur la base du modéle anti-
suicide (Suyemoto, 1998) et du concept de « survivance » (Jiminéz-Molina, 2020),
nous tenterons de déterminer si les attaques du corps chez les sujets borderline
pourraient paradoxalement assurer une fonction de protection, c'est-a-dire qu'elles

permettraient au sujet de continuer a vivre.

1.3. Méthodologie et criteres d’exclusion

Le trouble de la personnalité borderline est un des troubles psychiques les plus
étudiés. En nous appuyant sur les travaux de recherche scientifiques trente

derniéres années, nous avons voulu rendre compte de la complexité et de

11
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'étendue des comportements d’automutilation a la fois sur le plan théorique,
phénoménologique et empirique. Notre étude vise a éclairer les facteurs explicatifs
des causes et des fonctions que peuvent assurer les symptémes d’automutilation

dans le cadre des organisations de personnalité de type « limite ».

Nous avons procédé a une revue de la littérature de 1990 a 2022 sur les
conduites d’automutilations en nous appuyant sur les bases de
données suivantes : APA PsychNET, Cairn.info, PsychiatryOnline, PubMed,
ScienceDirect et Wiley Online Library. Une recherche électronique sur le terme
self-injury sur la plateforme GoogleScholar a retourné 383 résultats en 1990,
tandis qu’en 2021, plus de 9’500 publications ont été répertoriées. Une recherche
sur ce seul terme entre 1990 et 2022 a retourné 45’700 publications. Pour faire
face a 'augmentation significative des publications sur les automutilations nous
avons mis en place une stratégie de recherche focalisant nos investigations sur
les automutilations non-suicidaires, c’est-a-dire sans intention de se donner la
mort. Comme nous le verrons par la suite, il est fondamental de comprendre que
les comportements d’automutilation (self-harm, self-injury) se distinguent des

tentatives de suicides (TS).

Notre travail a porté sur les publications anglophones et francophones sur la base
des mots-clés : (a) non-suicidal self-injury ou NSSI ou self-injurious behaviour ou
self-harm ou self-injury ou self-mutilation ou automutilations ou delicate self-cutting
; et (b) borderline ou borderline personality disorder ou états-limites ou pathologies
limites. Par la suite, I'expression self-directed violence est apparue comme un
élément significatif qui a été rajouté a la liste susmentionnée. Dans ce travail, nous
utiliserons les termes borderline, organisation limite, état-limite et personnalité

limite de maniére interchangeable comme il est courant de le rencontrer dans la

12
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littérature. Nous utiliserons principalement les termes automutilations ou NSSI en
références aux comportements délibérés d’auto-agressivité Iésionnelle sans visée

suicidaire.

Le présent travail nous a permis d’identifier deux types de comportements d’auto-
destructivité : directs et indirects. Notre recherche portera exclusivement sur les
comportements directs d’automutilation, c’est-a-dire les d’actes intentionnels
d’altération ou de destruction des tissus corporels causant des blessures
physiques immédiates sans intention suicidaire (Nock & Favazza, 2009). Ces
gestes consistent généralement a se couper, se briler, se gratter ou se frotter
jusqu’au sang, se frapper, s’'insérer des objets sous les ongles, s’écorcher ou
s’arracher la peau (skin-picking) ou interférer avec la cicatrisation (Favazza,

1992).

En revanche, nous avons exclu les études portant sur les comportements indirects
d’automutilation, c’est-a-dire les abus de substances socialement acceptés
(cigarettes, alcool, drogues) ; les tentatives d’overdoses (médicamenteuses ou
autre) ; les troubles du comportement alimentaire (boulimie, hyperphagie,
anorexie) ; les modifications corporelles d’ordre culturel, esthétique ou artistique
(piercings, tatouages, body-modifications, chirurgie plastique et esthétique,
branding, stretching, body-suspension, etc.); les prises de risque (sports
extrémes, comportements délibérément dangereux sur la route, comportements
sexuels a risque, etc.). Nous avons également exclu les automutilations
irréversibles notamment celles retrouvées dans les décompensations
psychotiques  (auto-amputation,  auto-castration, auto-énucléation); les
automutilations de type neurodéveloppementales (trouble autistique) et les

automutilations dans les modéles animaux (p. ex. maladie génétique de Lesch-

13
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Nyhan dont les symptémes incluent une compulsion a l'automutilation). Enfin,
nous avons décidé d’exclure les études sur des populations carcérales car il
apparait que le recours aux automutilations chez les individus en détention
judiciaire constitue un moyen instrumental d’obtenir de meilleures conditions de
vie et/ou un statut de malade (sick role) que I'expression d’'une détresse psychique

ou d’'un trouble mental (Babiker & Arnold, 1997).

2. Automutilations non-suicidaires : reflets d’une souffrance
indicible

21. Origines et évolution du concept

2.1.1. Définition : de la difficulté d’'un consensus

La littérature scientifique, en particulier anglophone, fait état d’'une importante
diversité sémantique, souvent divergente, voire en compléte opposition d'une
étude a une autre pour désigner les conduites automutilatoires. L’hétérogénéité
des termes employés témoigne de la difficulté a définir, et par conséquent a
conceptualiser, a comprendre et a traiter, un phénomeéne aussi complexe. Cette
absence de consensus sur une définition précise ouvre sur un grand nombre de
questions concernant la nosographie psychiatrique et la validité de seuils
diagnostics actuels. Afin de clarifier nos propos, il nous faut revenir au sens
premier du terme « automutilation » tel qu’il est donné par Dr M. Lorthiois (1909) :

« [...] toutes les pratiques entrainant des Iésions des tissus ou des organes ; on peut

la définir comme une atteinte portée a l'intégrité du corps ; elle peut consister, soit

dans la blessure, soit dans I'ablation totale ou partielle d’'un organe ou d’'un membre,

du revétement cutané ou de ses annexes; soit, enfin, dans des manceuvres

(combustion, striction, introduction de corps étrangers) pouvant compromettre sa

vitalité et son bon fonctionnement sans que cependant elle ait été accomplie dans le
but de se donner la mort. » (Lorthiois, 1909, p. 11)

14
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Plus récemment des chercheurs ont proposé des définitions assez similaires,
notamment les auteurs définissent les automutilations comme des actes
« d’altération ou de destruction délibérée et directe d’une partie de son propre
corps, sans intention de se donner la mort comme conséquence de ce
comportement, incluant des actes tels que se couper ou se brdler » (Favazza &
Rosenthal, 1993). Pour certains, les automutilations constituent des « blessures
suffisamment séveres pour endommager les tissus » mais « suffisamment
superficielles pour ne pas engendrer de dommages irréversibles » (Gratz, 2001).
En revanche, 'automutilation au niveau du visage par exemple est socialement
inacceptable et considérée comme un signe de maladie psychique grave
(Staniland et al., 2021). Toutes les études soulignent le caractére socialement
stigmatisant et pathologique des pratiques d’automutilation, méme si I'intention

n’est pas suicidaire.

2.1.2. Contexte historique

Sur le plan historique, les automutilations ne sont pas un phénoméne nouveau. Au
Moyen-Age, des pénitents chrétiens nommés les Flagellants, exhibaient leur
dévotion en s’auto-flagellant sur la place publique ou au sein des confréries
(Duclos-Grenet, 2020). La fonction principale de ces « actes de pénitence »
répondait a une nécessité de discipliner le corps permettant ainsi de se rapprocher

spirituellement de Dieu.

De nos jours, des sociétés traditionnelles et tribus vivant totalement isolées du
monde pratiquent des scarifications du corps et du visage (p. ex. la tribu des
Sentinelles sur I'lle de North Sentinel, les Jarawa sur les iles Andaman). En

Afrique, le marquage par des incisions superficielles de la peau est un art
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ancestral. Au Bénin par exemple, les tribus Bessoribe pratiquent encore les
scarifications rituelles dés I'age de 4 ans (visage, corps, abdomen) pour marquer
les différentes étapes de vie et pour éloigner les esprits. Les peuples d’Abidjan en
Céte d’'lvoire ou au Burkina Faso ont perpétué la tradition des marques tribales
jusque dans les années 1970-80. Il s’agissait d’'une tradition de scarification faciale
dont la fonction sociale avait pour visée « I'identification de I'ethnie, le village ou la
communauté » (Stevan, 2016). |l ne reste aujourd’hui que quelques individus

arborant encore ces marques identitaires (voir Annexe 1, Fig. 1-3).

Sur le plan culturel, il faut rappeler que ces blessures auto-infligées sont a
distinguer du registre psychopathologique. Au-dela de la recherche d’une certaine
forme de souffrance physique, la dimension culturelle d’acceptabilité sociale ne
permet pas de considérer ces actes comme des symptébmes psychopathologiques
car ils ne constituent pas une déviance sociale ou I'expression compulsive d’'une
souffrance psychique au sens de la clinique psychiatrique. Les conduites
automutilatoires liées a une pratique culturelle ou religieuse dont I'intentionnalité
(p. ex. expiation, exaltation spirituelle, dévotion religieuse, rituel, appartenance a
un groupe ethnique), ne constituent pas des comportements pathologiques tels

que nous les entendons sur le plan psychiatrique.

Les recherches archéologiques ont mis en évidence des artefacts (pierres
gravées, sculptures, peintures murales) suggérant que les scarifications, les
incisions et les tatouages étaient pratiqués depuis le Paléolitique (voir Annexe 2,
Fig. 1-3). Si les premiéres scarifications pratiquées par les aborigénes d’Australie
datent probablement de 60,000 av. J.C. (Ayeni, Ayeni & Jackson, 2007), en
Europe elles sont estimées entre 38,000 et 11,000 av. J.C. (Angulo et al., 2011).

Mais ce n’est qu’a partir du 19éme siécle qu’apparaissent les premiers textes

16



Automutilations dans le trouble de la personnalité borderline

cliniques avec les écrits de Gustave David (1899) qui mettent en exergue une
grande diversité de comportements auto-agressifs au sein d’institutions
spécialisées. Dans Automutilations et suicides étranges, Lorthiois (1909) établit un
inventaire phénoménologique des formes d’automutilations les plus fréquemment
observées chez les aliénés (mutilations génitales ou oculaires, combustions
volontaires). Cette maniére trés détaillée de décrire les premiers cas cliniques
apporte un éclairage fondamental sur la dimension psychopathologique des
comportements d’automutilation dans la population clinique. Cette perspective
médico-psychologique sert de point de départ a la psychiatrie moderne. Par la
suite, le psychiatre allemand Karl Menninger (1938) prend appui sur les concepts
freudiens de pulsion de vie et de mort pour développer l'idée selon laquelle les
comportements d’automutilation seraient une forme de « suicide focal » (focal
suicide), c’est-a-dire des comportements d’auto-destructivité localisée qui
préserveraient I'individu de I'annihilation en focalisant la violence sur une partie du
corps (p.201). A partir des années 1960, les automutilations sont devenues un

objet d’étude clinique en psychiatrie et en psychanalyse.

2.1.3. Terminologie

Dans les années 1960, le syndrome de delicate self-cutting est apparu dans le
champ meédical pour désigner des formes d’automutilations superficielles sans
intention suicidaire chez des femmes jeunes et « plutét séduisantes » (Brickman
et al., 2004 ; Pao, 1969). L'usage de cette locution portant I'empreinte d’'une
psychiatrie essentiellement masculine, servait selon Brickman a distinguer les
automutilations non-suicidaires des borderline (en général des femmes), des

automutilations plus sévéres observées chez les psychotiques, généralement des
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hommes. Ce terme semble avoir disparu de la littérature scientifique vers fin des

années 1980.

Le terme « automutilation » (du grec autos, soi-méme et du latin mutilare, qui
signifie se couper, trancher, sectionner) peut évoquer I'idée d’actes désorganisés
et irréversibles d’amputation d'un organe ou dun membre (ceil, membre,
testicule). Or, il faut savoir que ces gestes d'une violence extréme ne sont
rencontrés que dans des cas isolés de décompensations psychotiques, dont 55%
des cas lors d’abus de substances. Ce type d’atteinte irréversible a lintégrité
corporelle se retrouve chez 65% a 83.2% des sujets se situant sur le spectre de la
schizophrénie psychotique (Aboseif, Gomez & McAninch, 1993 ; Large et al.,
2009 ; Marques, 2019). En outre il existe une association positive forte entre
automutilations sévéres et schizophrénie (Large, Nielsson & Babidge, 2010). Mais
les recherches ont également mis en évidence que les automutilations
irréversibles pouvaient se rencontrer chez des individus non-psychotiques

(Haddock et al., 2013 ; ligi et al. 2017 ; Nerli et al., 2008).

Si les termes self-harm et self-injury restent ouverts a des interprétations
subjectives, 'usage du terme automutilation s’applique tout autant pour désigner
des atteintes graves et irréversibles de type psychotique, que des Iésions
cutanées superficielles chez les adolescents. Skegg et al. (2015) ont proposé une
taxonomie des comportements autodestructeurs selon le degré de Iétalité
oscillants entre prise de risque en voiture et tentative de suicide (voir Annexe 3,

Fig. 1).

En paralléle, la terminologie employée dans les travaux psychanalytiques

francophones appartient davantage au registre de la violence, de I'agression et de

18



Automutilations dans le trouble de la personnalité borderline

la destruction qu’a la mutilation per se. Par exemple, Pommereau (2006) fait
usage de la locution violences cutanées auto-infligées, tandis que Gicquel et
Corcos (2011) se référent a des actes autodestructeurs, des actes auto-agressifs
ou des comportements d’auto-agression. En outre, on trouve plus rarement
l'usage des termes auto-lésionnisme ou lésionnisme non suicidaire (Moutier,
2021). En revanche, lésions auto-infligées non suicidaires et automutilations non
suicidaires (APA, 2013, 2022) sont les plus fréquemment usités dans la

nosographie internationale et dans les travaux de recherche.

Il est important de souligner que le terme scarification (du latin scarificare, inciser)
pose ici un probléme de traduction dans la langue frangaise car il contribue au
fagonnement d'une représentation réductrice, souvent erronée, des
automutilations non-suicidaires. D’une part, parce que les comportements
d’automutilations ne se limitent pas uniquement & des marquages cutanés mais
peuvent se manifester par dautres formes d’auto-agressions corporelles
(ecchymoses, brllures, morsures, pincements, arrachage de morceaux de peau).
D’autre part, parce que le terme scarification posséde une connotation culturelle, il
renvoie donc a l'idée de pratiques rituelles, ethniques, voire a ce que certains
auteurs nomment des « actes de passages » (LeBreton, 2003) marquant ainsi une
transition dans la vie d'un individu, tel un changement de statut social ou d'état
(voir Journet, 2002). Or, ces lésions cutanées ancrées dans une dimension
anthropologique, s’opposent aux pratiques d’auto-agressions des adolescents ou

chez les sujets états-limites dont les gestes trahissent un profond mal-étre.

Si la littérature anglo-saxonne fait preuve d’une grande richesse sémantique pour
désigner les comportements d’automutilations non-suicidaires, elle contribue aussi

a certain es confusions. Les concepts de self-mutilation et self-mutilative
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behaviours servent aussi bien a qualifier des blessures corporelles superficielles
que des actes graves ou des conduites suicidaires. Plus fréquemment utilisés,
deliberate self-harm (DSH), self-injury (Sl) ou self-harm (SH) décrivent des actes

volontaires d’auto-destructivité avec ou sans intention suicidaire.

C’est précisément sur ce point qu’adviennent les désaccords théoriques : Si self-
harm et self-injury ont été critiqués pour leur ambiguité sur I'intention suicidaire du
sujet, d’autres opposent radicalement le terme self-injury (actes auto-infligés
provoquant des douleurs ou des Iésions corporelles immédiates) a celui de self-
destructive behaviour. Ce dernier est davantage utilisé pour désigner des
comportements indirects dont les conséquences, plus ou moins graves, ne sont
observables qu’a long-terme (alcoolisme chronique, troubles alimentaires, abus de
substances, engagement dans des relations émotionnellement abusives etc.) (St-

Germain & Hooley, 2012).

En revanche, self-laceration renvoie a un type d’automutilation spécifique
consistant a utiliser un objet tranchant dans le but de s’infliger des coupures ou
des incisions cutanées, en particulier sur les avant-bras, le ventre ou I'intérieur des
cuisses (Brown & al.,, 2018). Toutefois, ce terme ne rend pas compte
I'hétérogénéité des comportements d’automutilation. On trouve également dans
de nombreux travaux [lutilisation du terme parasuicide (para, « a cOté de »)
comme synonyme de comportement d’automutilation, ainsi que pour qualifier les
tentatives de suicide (Comtois, 2002). Or, comme nous le verrons ultérieurement,

la plupart des automutilations ne s’inscrivent pas dans des velléités suicidaires.
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2.1.4. Classifications internationales

Le DSM-5, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 5°™ édition,
propose d’inscrire les Iésions auto-infligées non suicidaires dans la Section Il
(modéles émergents) comme un trouble nécessitant davantage de recherche
(APA, 2013, p.942; voir Annexe 4, Tableau 1). Cependant, dans la version
révisée de la 5° édition, le DSM-5-TR, les tentatives de suicide et les
automutilations non-suicidaires sont regroupées sous une méme catégorie
nosographique (suicidal behavior and non-suicidal self-injury) (APA, 2022). Dans
la CIM-10, dixieme édition des Classification Internationale des Maladies (OMS,
2013), les automutilations appartenaient a la catégorie « antécédents personnels
de blessures auto-infligée [Z91.5] » Cette catégorie hétérogéne regroupe a la fois
les intoxications volontaires, le parasuicide ainsi que les tentatives de suicide. En
outre, on retrouve les mutilations en tant que symptdme dans la catégorie «

trouble des habitudes et des impulsions, trouble des impulsions [F63] »).

Quant a la derniére édition en date, la CIM-11 (OMS, 2022) propose trois
catégories sont susceptibles d’inclure les caractéristiques des comportements
d’automutilation mais sans définir une entité diagnostic spécifique. D’'une part,
elles peuvent étre assimilées aux « troubles obsessionnels, compulsifs et
apparenté » (autres troubles du comportement répétitif centré sur le corps [6B25]).
D’autre part, elles constituent des « causes externes de morbidité ou de
mortalité » (Iésion auto-infligée non-suicidaire [MB23.E]). Enfin, elles s’inscrivent
de toute évidence dans les « facteurs influents sur I'état de santé ou motifs de
recours aux services de santé » (antécédant familial de trouble mental ou

comportemental [QC65]). Si la CIM-11 fait preuve d'un nouveau point de
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convergence avec le DSM-5 en distinguant les automutilations des conduites
suicidaires, les automutilations sont toujours considérées comme
un « symptdme » ou « signe intéressant » que comme un syndrome ou une entité
nosographique a part entiére (voir symptdmes, signes ou résultats clinique non-

classés ailleurs [MB23]).

Du coété des nosographies d’orientation psychodynamiques, la Classification
frangaise des troubles mentaux de I'enfant et de I'adolescent (CFTMEA-R2000 ;
CTNERHI, 2002) propose un transcodage (équivalences) avec la CIM sur les
problématiques mentales juvéno-infantiles. Sachant que les automutilations non-
suicidaires sont des actes répétitifs qui suscitent I'inquiétude de I'entourage et
engendrent des conséquences déléteres pour l'individu et son entourage, elles
correspondent de maniére élargie aux « troubles des conduites » [CIM — F91] ou
dans « autres troubles caractérisés des conduites » (p.72). Pourtant sous la
catégorie des « conduites suicidaires », la CFTMEA propose de se référer aux
« lésions auto-infligées » [X60 a X84] de la CIM-10. Autrement dit, la CIM-11 ne
fait pas de distinction entre les comportements d’automutilations et les tentatives
de suicide. Or, la clinique et les données épidémiologiques montrent clairement

une distinction entre ces deux types de comportements.

3.1. Epidémiologie
3.1.1. Aspect socio-culturels : qui s’automutile ?

Bien qu’l ne s’agisse pas d'un phénoméne nouveau, les comportements
automutilatoires sont en constante augmentation au sein de la population
geénerale, en particulier chez les jeunes. Le nombre des automutilations chez les

filles 15 a 19 ans a doublé entre 2009 et 2015 (Mercado et al., 2017). Au sein de
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cette population vulnérable, la prévalence des automutilations non-suicidaires est
passée de 14% en 2011 a 27.6% entre 2021 (Zetterqvist et al., 2021). La
prévalence des automutilateurs non-suicidaires est estimée entre 2% et 20% dans
les populations psychiatriques, dont 40% a 80% sont des adolescents (Kerr,

Muehlenkamp & Turner, 2010).

En termes de différence genres, une grande majorité d’études montrent que les
filles et les femmes représentent entre 50 a 80% des individus qui s’automutilent
(Favazza, 1993 ; Madge, 2008 ; Nock, 2004 ; Suyemoto, 1998). Parmi ces jeunes
femmes, 66% d’entre elles rapportent des abus sexuels ou physiques (Favazza,
1993). Des différences se sont observées dans la nature des Iésions (sévérite,
type, choix des objets d’incision), les fonctions (intra- ou interpersonnelles) et le
contexte (écologique). Par exemple dans le type de lésion, les femmes auraient
plus tendance a graver des mots a l'intérieur des avant-bras que les hommes
(12% des femmes vs. 2% des hommes) (Gratz et al., 2001). Il n’y aurait pas de
différence significative de I'incidence des NSSI au sein de la population générale
mais les femmes auraient davantage recours a des méthodes moins violentes
(coupures, abrasions, ecchymoses) que les hommes dont la sévérité des
blessures est plus prononcée (incisions plus profondes, brulures). Les femmes
utilisent souvent les mémes méthodes (p. ex. coupures), tandis que les hommes
ont recours a une pluralité de méthodes (p. ex. se frapper, se cogner la téte contre
les murs) (Bresin & Schoenleber, 2015). Sur le plan des fonctions qu’assurent les
automutilations, on constate qu'elles sont essentiellement de nature
intrapersonnelle chez les femmes (p. ex. réguler des affects négatifs, s’auto-
apaiser, se punir) ; tandis qu’elles seraient interpersonnelles chez les hommes
(communiquer, influencer les pairs) (Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005). Enfin,

on observe que les femmes s’automutilent uniquement lorsqu’elles sont seules : il
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s’agit d’une pratique privée, intime, voire secréete, réalisée loin du regard d’autrui
(toilettes, chambre). En revanche les hommes recourent a ces pratiques seuls ou

en présence de leurs pairs (Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005).

L’age des automutilateurs varie entre 8 et 77 ans, mais I'émergence des
premiéres automutilations se situe généralement a l'adolescence avec une
explosion des chiffres entre 16 et 25 ans (Klonsky et al., 2014 ; Lim et al., 2018 ;
Muehlenkamp et al., 2012). Dans la population générale, 21% des jeunes
rapportent leur premier épisode d’automutilation avant 'age de 25 ans. Parmi les
jeunes, les filles de 12-15 ans représentent une population particulierement
vulnérable (Gandhi et al., 2017). Plus inquiétant, les automutilations chez les
enfants de moins de 12 ans étaient autrefois associées au trouble autistique. Or,
des données récentes révélent que les conduites automutilatoires chez les enfants
tout venants existent. Depuis 2016, le nombre d’automutilations a doublé chez les
9 a 12 ans au Royaume-Uni, tandis qu’'une augmentation de plus de 13% des
hospitalisations liées aux automutilations chez des enfants de 3 a 9 ans a été
reportée entre 2016 et 2017 (https://www.gov.uk/government/publications/mental-
health-and-self-harm-in-children-and-young-people). Des données britanniques
récentes ont révélé que sur 387 enfants (entre 5 et 12 ans) hospitalisés a la suite
de comportements d'automutilations, 43.3% proviennent de milieux socio-
économiques défavorisés (Geulayov et al., 2021). D’autres auteurs ont montré que
dans les cas de carences affectives graves « des enfants de neuf mois a deux ans
s’automutilent, avec un maximum de fréquence entre 13 et 18 mois » (Shentoub &
Soulairac, 1961 cités dans Le Breton, 2003, p.13). Enfin, il est a noter que jusqu'a
I'age de 11 ans, les gargons sont deux fois plus susceptibles de s'automutiler que
les filles, mais a partir de 12 ans cette tendance s'inverse. Ce phénomeéne a été en

partie attribué a la puberté et les importants changements hormonaux menant a
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des taux plus importants de déregulation émotionnelle plus importants chez les

filles que chez les gargons (Roberts et al., 2020).

3.1.2. Prévalence

Au cours des derniéres décennies, la recherche a mis en exergue une
augmentation croissante de la prévalence des automutilations dans la population
générale, mais les données restent trés hétérogenes. Si I'épidémiologie des
suicides et des tentatives suicidaires s’appuie sur des méthodes de suivi et des
nomenclatures spécifiques, les phénoménes d’automutilation sont plus difficiles a
mesurer. Tandis que dans la population les automutilations touchent 17.2% des
adolescents, 13.4% des jeunes adultes et 5.5% des adultes (Swannnell et al.,
2014). Une méta-analyse réalisée sur 41 pays avec plus de 500,000 adolescents

trouve un taux de prévalence de 19% (Gillies et al. 2018).

Dans la population générale, on estime qu’environ 1 individu sur 600 est
hospitalisé a la suite d’automutilations (Tantam & Whittaker, 1992). Selon les
travaux de recherche disponibles, une augmentation significative des conduites
automutilatoires apparait au milieu des années 1990, suivie d'une légére
stabilisation entre 2001 et 2005 (Muehlenkamp et al., 2012). La prévalence des
automutilations chez les adolescents varie fortement selon les études : entre 18%
(Kaess et al., 2019) et 38.6% (Brunner et al., 2013). En 2021, pendant la
pandémie de COVID, une augmentation de 90.7% des automutilations a été
rapportée parmiles 13 a 18 ans par rapport a la méme période en 2019 (Marques
de Miranda et al., 2020). Un rapport alarmant révéle que « plus d’'un quart des
femmes britanniques de 16 a 24 ans ont déja eu recours a des automutilations » —

ce chiffre a triplé depuis 2000 (McManus et al., 2016). Au Royaume-Uni, le taux
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d’automutilations dans la population générale est estimé a 400 pour 100 000
habitants (Owen, Horrocks & House, 2002). En Allemagne, une étude sur des
sujets tout-venants entre 14 et 94 ans (N=2,507) rapporte que 49% des
participants se sont automutilés au moins une fois au cours de leur vie, mais cette
étude prend en compte les comportements directs et indirects (Muller et al., 2016).
En Suisse, il existe trés peu d’études épidémiologiques mais les données récentes
suggeérent un taux d’automutilations de 220 pour 100,000 habitants a Lausanne et

de 140 pour 100,000 a Neuchéatel (Ostertag et al., 2019).

De toute évidence, ce qui était un symptdme presque exclusif a la population
psychiatrique s’avere étre une pratique de plus en plus fréquente au sein de dans
la population générale. Toutefois, il convient de rester prudent par rapport au
risque de sous-estimation des chiffres effectifs car la prévalence réelle dans la
population générale reste incertaine. Premiérement parce que la stigmatisation
rattachée a ces comportements dits « sensibles », socialement réprouvés
(désirabilité sociale), pourrait avoir une incidence significative sur le taux de
conduites auto-reportées. D’aprés une revue systématique sur 18 études, « moins
de la moitié des individus qui s’automutilent dévoilent leur comportement a un tiers
de peur d’une réaction négative » (Ammerman et al., 2021b). Ensuite, dans la
mesure ou la majorité des blessures auto-infligées sont relativement superficielles,
elles n'aboutissent pas systématiquement a une prise en charge médicale ou une
hospitalisation. Les lésions cutanées restent des pratiques « secrétes », du moins
des actes exécutés a l'abri des regards. Enfin, 'absence de consensus sur une
définition conceptuelle entretient la confusion sur l'intentionnalité suicidaire. Nous
verrons dans quelle mesure les sévices auto-infligés non-suicidaires se
distinguent des tentatives de suicidaire, tant sur le plan clinique (diagnostic, prise

en charge) que sur le plan de la recherche (validité des construits).
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La recherche a révélé I'importance de l'influence des pairs et de la médiatisation
liee au développement d’internet (blogs, plateformes vidéo, réseaux sociaux) dans
'augmentation croissante des comportements d’automutilation. Dans un monde
dominé par le partage d’événements de vie, les risques associés a I'exposition de
comportements d’automutilation, en particulier pour les plus jeunes, ne sont pas
anodins. On constate un effet de renforcement positif lié a la « popularité » des
contenus partagés conduisant a une normalisation, voire une glamourisation, de
ces comportements (Lewis & Health, 2012 ; Gabriel, 2014 ; Whitlock, Purington &
Gershkovich, 2009). Des réseaux sociaux mainstream tels que Reddit.com,
donnent par exemple la possibilité aux individus de partager leurs expériences
(photos de cicatrices laissées par les NSSI) dans une sous-section du site
spécifiquement dediée a la « communauté » d’automutilateurs
(https://www.reddit.com/r/SelfHarmScars, 2022) (voir Annexe 5, Fig. 1-4). Bien
gu’il s’agisse d’'une plateforme de soutien aux personnes ayant eu recours aux
automutilations dans le passé (le réglement interdit les photos d’automutilations
récentes ou comportant du sang), une grande majorité du matériel fait état de
blessures récentes, parfois romancées, qui pourraient susciter chez les plus

influengables, I'imitation de ces gestes par modelage (voir Bandura).

La recherche nous montre également que chez les moins de 25 ans, les victimes
de cyberharcélement présentent un risque plus élevé d’automutilations que les
non-victimes (John et al., 2018). Enfin, 'exposition répétée a des conduites d’auto-
destructivité (meédias, films, réseaux sociaux) pourrait favoriser le risque de
contagion ou d’imitation. On peut penser au phénoméne du Blue Whale
Challenge, apparu sur les réseaux sociaux russes entre 2015 et 2016. Ce jeu
initialement  médiatisé par un article dans le Novaya Gazeta

(https://novayagazeta.ru/articles/2016/05/16/68604-gruppy-smerti-18) consistait a
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relever une liste de défis pendant 50 jours (p. ex. monter sur une grue, se scarifier
les bras, se frapper, se lever au milieu de la nuit et écouter de la musique triste,
I'étape ultime étant de se donner la mort). Ce phénoméne a conduit des dizaines
de jeunes enfants et adolescents a travers le monde, dont 130 en Russie, au
suicide (Khasawneh et al., 2020 ; Zhu et al., 2020 ; Chopra et al., 2019). Si en
France et en Suisse on ne reléve officiellement pas de cas mortels, de nombreux
cas d'accidents et d'hospitalisations liés a ce « jeu » volontaire ont été rapportés

(pendaisons, Iésions, intoxications, fractures).

La médiatisation récente des pratiques automutilatoires a probablement contribué
a la prolifération de sites web dédiés a cette problématique. Dans un cadre ou
'anonymat est relativement préservé, les individus qui n'ont pas a faire face au
jugement d’autrui, peuvent s’'informer sur les risques, trouver du matériel psycho-
éducationnel, voire du soutien social (Lewis & Health, 2012). Ces espaces virtuels
en marge de la vie réelle et de la stigmatisation, offrent des repéres et facilitent le
partager d’expériences intimes douloureuses, souvent trop difficiles a confier a
des proches. Toutefois, quelles que soient les véritables causes de 'augmentation
de la prévalence mondiale des automutilations, il est important de saisir qu’elles
ont dépasseé les frontieres des milieux psychiatriques et sont devenues un enjeu

majeur de santé publique.

3.1.3. Typologie

La clinique et les données empiriques nous donnent a voir la diversité des moyens
mis en ceuvre par les individus dans lintention de s’infliger des blessures
cutanées. Les atteintes corporelles non-suicidaires rencontrées en psychiatrie

visent en général les bras ou les jambes, parfois le torse pour les hommes, dans
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la mesure ou ces parties du corps sont aisément camouflables aux autres. En
revanche, les automutilateurs ne s’attaquent jamais au visage qui représente « un
haut lieu de sacralité et d’identité sociale, et qui lorsqu’il est visé est le signe d’'une
pathologie sévére » (Le Breton, 2003, p.37). On se souvient a ce propos du film
37°2 Le Matin (Beneix, 1986) dans lequel le passage a I'acte de Betty dans la
scéne finale (elle s’arrache un ceil avant d’étre hospitalisée) marque une entrée

indéniable dans la psychose.

Sur la base d’une revue de plus de 250 études, Favazza et Rosenthal (1993) ont
proposé trois catégories d’automutilations : (1) les automutilations « graves »
(énucléations, castrations, amputations, chirurgies auto-infligées), (2) les
automutilations « stéréotypiques » (comportements aux rythmes répétitifs comme
ceux rencontrés dans les troubles autistiques), et (3) les automutilations
« superficielles et modérées » (Iésions cutanées, ecchymoses). Ces derniéres
nous intéressent plus particulierement car elles constituent les formes les plus
fréquentes d’automutilations dans la population clinique et générale. Les
lacérations (self-cutting) et les scarifications (scaring), représentent a elles seules
entre 45% a 90% des automutilations (Gillies et al., 2018 ; Klonsky, 2003). Elles
consistent a pratiquer des incisions ou des marques dans la peau de maniére plus
ou moins profonde, a l'aide d’objets tranchants (cutters, lames, bris de verre,
morceaux de métal) selon la disponibilité des objets, le degré de détresse et

l'intention de sévérité (Gratz, 2001).

Environ 75% des automutilateurs ont recours a plusieurs types d’automutilations.
En dehors des coupures, les sujets (adolescents ou jeunes adultes) rapportent se
briler avec une cigarette ou un briquet (15 a 35%), se cogner la téte contre un

surface dure ou se frapper (21 a 44%), insérer des objets dans/sous la peau
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(aiguilles, clous, agrafes), se mordre ou se gratter jusqu’au sang, se frotter la peau
avec du papier de verre. Des formes plus extrémes d’automutilations sans
intention suicidaires existent mais représentent une minorité de cas (moins de
1%): se casser les os, l'ingestion délibérée d’objets, avaler ou se verser des
substances hautement corrosives sur la peau (eau de javel, acide de piles). Dans
une étude britannique, Rachid et Gosai (2011) rapportent le cas d'une
adolescente borderline de 19 ans présentant plus de 150 admissions aux
urgences et une dizaine de gastroscopies a la suite d'épisodes d’ingestion
délibérée d’'objets divers (couteaux, bris de verre, briquets, épingles, aiguilles,
etc.) (voir Annexe 6, Fig.1-3). Si dans cette tranche d'age l'auto-empoisonnement
(analgésiques, antidépresseurs, substances non-comestibles, etc.) semble étre la
méthode privilégiée chez les filles, les gargons sont généralement hospitalisés en
raison d'auto-asphyxies, de pendaisons ou de blessures cutanées. En s'appuyant
sur les données du Multicenter Study of Self-Harm entre 2000 et 2016, une étude
réveéle que les méthodes principales d'automutilation chez les enfants entre 5 et
12 ans (N=387) sont les auto-empoisonnements (61.5%), les blessures auto-
infigées par arme blanche (45.0%) et les asphyxies/pendaisons (28.9%)
(Geulayov et al., 2021). Il est intéressant de souligner que les blessures cutanées
auto-infligées constituent prés de la moitié des actes de violences dirigées contre

soi au sein de cette population.

3.1.4. Fréquence et répétition

D’aprés les crittres du DSM-5, présenter une altération ou destruction
intentionnelle des tissus corporels pendant au moins cinq jours sur 12 mois
consécutifs est suffisant pour poser un diagnostic de « lésions non suicidaire auto-

infligées » (APA, 2013, p.924). Or, de nombreuses études rapportent que les
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individus qui s’automutilent le font généralement de maniére répétée,
voire « chronique » (Kapur, 2005; Nock, 2004). Par exemple 78.6% des
adolescents cliniques disent éprouver un besoin irrépressible (urge) de
s’automutiler tous les jours, et 83.3% au moins une fois par semaine (Nixon,
Cloutier & Aggrawal, 2002). Chez les sujets borderline, «plus de 41%
s’automutilent plus de 50 fois » (Oumaya, 2009, p.453). Au sein de la population
générale, la fréquence de ces comportements suscite également de vives
inquiétudes. Une étude comparative sur 11 pays européens (N=12,068) a trouvée
une prévalence a vie de 27.6% chez les adolescents non-cliniques. Dans cet
échantillon, 19.7% des adolescents s’automutilent occasionnellement et 7.8% le

font de maniére répétée (Brunner et al., 2014).

Cette répétition du geste vient se loger au coeur des préoccupations cliniques
aussi bien que théoriques, car cette caractéristique améne tout naturellement a
poser la question de I'addiction (Nixon, Cloutier & Aggrawal, 2002 ; Tantam &
Whittaker, 1992 ; Victor, Glenn & Klonsky, 2012). Rappelons que la compulsion de
répétition du geste, reste un élément central dans les conduites addictives —
gu’elles soient liées aux substances ou qu’elles soient de nature comportementale
(addiction aux jeux vidéo, internet, travail, sexe, etc.). Les études portant sur les
similitudes des comportements d’automutilation avec les conduites addictives
restent encore rares, cependant une analyse thématique suggére une forte
composante addictive. Une analyse de plus de 500 posts sur des forums dédiés
aux comportements d'automutilation, Davis et Lewis (2019) retrouvent
systématiquement l'usage d'une terminologie appartenant a la dépendance
(addiction). On y retrouve de maniére récurrente les termes « besoin/obsession »,
« manque/pas assez », «ne peux/veux pas arréter», « honte/cacher »,

« abstinence » et « rechutes ».
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3.1.5. Facteurs de risque et comorbidités

Différents facteurs liés a I'environnement peuvent provoquer l'apparition de
comportements automutilatoires. Une méta-analyse chinoise a circonscrit les
facteurs de risque principaux chez les adolescents : avoir un trouble mental (en
particulier en lien avec la dérégulation émotionnelle, étre victime de harcélement,
avoir des problémes physiques ou comportementaux. Etre de sexe féminin et
avoir subi des abus précoces seraient deux facteurs de risques majeurs (Wang et
al., 2022). Ces données viennent corroborer les conclusions des travaux
précédents concernant les risques associés aux abus précoces. Cependant
si 'abus sexuel constitue une forme extréme de traumatisme, il n'est pas une
condition nécessaire car d’autres études ont mis en évidence des corrélations
entre automutilations et « expérience de vie négative » (Favazza & Rosenthal,
1993) ou encore « environnements invalidants » (Linehan, 1993) — c’est-a-dire des
contextes de vie dans lesquels I'enfant ne peut se construire étant donné
'absence de validation des affects ou de satisfaction de ses besoins
fondamentaux. La négligence émotionnelle, les abus (physiques ou émotionnels),
avoir grandi avec un parent malade, alcoolique, indifférent ou rejetant peuvent
constituer des traumatismes suffisamment importants pour contribuer a la
survenue de blessures auto-infligées. C’est également ce que soutient André
Green (1980) avec le « complexe de la mére morte » fondé sur I'idée que la
construction du narcissisme de I'enfant peut se trouver perturbé lorsque la meére
est émotionnellement « absente » (p. ex. dépression). Face a une mére
apathique, sans vitalité, comme « éteinte », I'enfant ne rencontre pas le reflet
structurant nécessaire a la construction de son identité — il en résulte une
véritable expérience psychique de deuil aboutissant, selon Green, a deux

difficultés majeures : sur le plan de l'investissement affectif (difficultés dans les
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relations aux autres) et sur le plan de la construction identitaire (instabilité de
l'image de soi) — difficultés caractéristiques des personnalités borderline (Crowell,
Beauchaine & Linehan, 2009 ; Linehan, 1993). Dans la clinique du vide
(alcoolisme, toxicomanie), on retrouve également ces expériences de « manque »
ou de carences précoces. Le sentiment de vide sidéral propre aux individus ayant
connu une carence précoce (réelle ou pergue), ne fait que mettre en évidence la

place de la subjectivité dans les désordres psychopathologiques.

L’alcoolisme et Ila toxicomanie sont des comorbidités fréquentes des
comportements d’automutilation (Haw et al., 2001 ; Trull et al., 2000). Selon une
étude séquentielle australienne (N=4,160; 20-24 ans et 40-44 ans), le risque
d’automutilations est fortement lié a I'abus de substance (Moller, Tait & Byrne,
2013). Par ailleurs, l'association entre automutilations, abus de substance et
trouble borderline est relativement fréquente : 11% des sujets présentent les
criteres diagnostics de l'alcoolisme, tandis que 21% a 81% présentent des

troubles liés a I'utilisation de substance (Trull et al., 2000).

41. Automutilations et troubles associés
4.1.1. Troubles de la personnalité

D’aprés le DSM-5, les automutilations constituent le symptéme pathognomonique
du trouble de la personnalité borderline (APA, 2013). Les études confirmant
I'association entre le trouble borderline et les automutilations abondent (Boylan,
Chahal, Courtney & Sharp, 2019 ; Buelens, Constantini, Luyckx & Claes, 2020 ;
Reichl & Kaess, 2021). Néanmoins, si les automutilations sont une des
manifestations comportementales du TPB, elles ne peuvent constituer a elles

seules un diagnostic a part entiére du trouble. Il est important de signaler que tous
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les individus borderline ne s’automutilent pas, et inversement, tous les

automutilateurs ne souffrent pas d’un trouble borderline.

Les conduites autodestructives sont également associées a [Iimpulsivité
(Lockwood et al., 2016) et a la dérégulation émotionnelle (Glenn & Klonsky, 2009 ;
Klonsky, 2009). Une étude comparant des sujets borderline automutilateurs avec
des personnes borderline qui ne s’automutilent pas a révélé que les individus TPB
présentent un déficit de compétences de « communication émotionnelle » par
rapport a ceux qui ne s’automutilent pas (McKay et al., 2004). D’autres travaux
montrent que l'alexithymie est un facteur de risque significatif d’automutilations
retrouvé en particulier chez les patients borderline (Sleuwaegen et al., 2017). Du
fait de la difficulté a identifier et communiquer leurs émotions, on pourrait expliquer
le recours a des gestes d'auto-agressivité comme une lutte contre des vécus
émotionnels incompréhensibles. Il en va de méme pour la difficulté a comprendre
les états émotionnels des autres : I'alexithymie et la difficulté a se mettre a la place
des autres provoque chez les sujets TPB une grande détresse et une

préoccupation anxieuse (New et al., 2014).

La littérature met en évidence que les automutilations ne sont pas uniquement un
symptbme propre au trouble borderline. On trouve des associations entre
comportements automutilatoires, traits de personnalité antisociale et traits de la
« triade noire » (voir Paulhus, 2014). Une étude autrichienne a montré que des
scores élevés de « masochisme bénin » (éprouver du plaisir dans la douleur) était
fortement et positivement corrélée a I'agressivité-trait et a des formes modérées
d’automutilations (Greitmeyer & Sagioglou, 2021). Or, [l'agressivité-trait
(psychoticisme) est caractéristique de la personnalité antisociale. Une étude

tchéque avait déja montré que le niveau de neuroticisme et psychoticisme
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corrélent positivement avec les automutilations non-suicidaires (Buresova, Vrbova
& Cernak, 2015). Une différence notable : les filles présentaient des scores de
neuroticisme plus élevé que les garcons, et a l'inverse, les gargons présentaient
des scores de psychoticisme plus élevés que les filles. Ces résultats nous
ameénent a questionner si les niveaux élevés de neuroticisme chez les filles
expliquerait les tendances a lintroversion / inhibition de I'agressivité pouvant
expliquer le retournement de la violence contre soi, contrairement a la tendance a

I'extériorisation de I'agressivité chez les gargons.

4.1.2. Troubles de I'humeur

Les automutilations non-suicidaires sont fortement associées aux troubles de
’humeur, en particulier aux troubles dépressifs et anxieux (Poudel et Souboudi,
2020). Par ailleurs, si les symptdémes dépressifs sont souvent corrélés au stress
chronique, la sévérité de la dépression, autrement dit I'affectivité négative, est le
meilleur prédicteur de comportements d’automutilation (Slee et al., 2018).
Inversement, les automutilations semblent étre les meilleurs prédicteurs de trouble
dépressif majeur (Hintikka et al., 2009). Les symptomes dépressifs sont reconnus
comme des prédicteurs significatifs a la fois des comportements d’automutilations
et des tentatives de suicide particuliérement chez les adolescents et les jeunes

adultes (Asarnow et al., 2020 ; Brent, 2011).

De méme, on retrouve un lien fort entre automutilations et trouble bipolaire (TB).
La prévalence des automutilations chez les adolescents bipolaires est de 22% lors
du dernier épisode dépressif et de 35% a vie (Esposito-Smythers, 2010). De
nouveau, la sévérité des automutilations est fortement corrélée avec le nombre

d’épisodes dépressifs dans les cas de troubles bipolaires (Weintraub et al., 2017).
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La délimitation entre trouble borderline (TPB) et trouble bipolaire (TB) pose un
véritable dilemme clinique (Basset, 2012 ; Bayes, Parker & Paris, 2019 ; Biskin &
Paris, 2016). Le chevauchement des symptémes (instabilité affective, impulsivité,
états d’exaltation alternant avec affects dépressifs, impulsivité, tendances
autodestructrices, etc.) rend parfois difficile le diagnostic différentiel. En outre, les
deux pathologies peuvent également co-exister : Une étude réalisée en Chine sur
des patients bipolaires ou dépressifs révéle que sur 245 patients présentant des
automutilations, 55.1% remplissaient les criteres diagnostiques de trouble
dépressif et 44.1% ceux du trouble bipolaire (Wang, 2021). D’autres études vont
dans le sens d’'une association positive entre automutilations et trouble bipolaire
(Joyce et al., 2010). C’est le cas également de I'association entre automutilations,
impulsivité et neuroticisme qui s’avérent étre plus éleves chez les sujets bipolaires

(43% d’entre eux) que chez les sujets borderline (Weintraub et al., 2017).

Bayes, Parker & Paris (2019) ont mis en évidence les facteurs de risques
permettent de différencier les deux syndromes notamment I'histoire familiale, les
antécédents développementaux, I'évolution de la maladie, la phénoménologie des
variations d’humeur et le style de relations interpersonnelles. D’autres recherches
relévent des facteurs tels que la dimension affective, en particulier l'instabilité
affective (Renaud et al., 2012) ou le rejet parental (Ghaemi, 2014, 2016) —
indiquant que les individus borderline seraient deux a trois fois plus susceptibles
d’avoir vécu une forme de rejet ou de négligence que les individus bipolaires.
Comme nous le verront pas la suite, les expériences précoces traumatique et le
sentiment de rejet sont capitales dans les conduites automutilatoires des sujets

borderline.
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4.1.3. Troubles du comportement alimentaire

Automutilations et troubles du comportement alimentaire (TCA), deux formes
d’attaques du corps (I'une directe, l'autre indirecte) sont fortement comorbides.
Dans les taux d’incidence mondiales, entre 27% et 55% des individus qui
s’automutilent souffrent d’'un trouble du comportement alimentaire (Claes, Klonsky
& Muehlenkmp, 2010 ; Muehlenkamp & Brausch, 2012). En Suisse, la prévalence-
vie des TCA a 17.5% pour les femmes et 7.8% pour les hommes (Mohler-Kuo et
al., 2016). Relevons que les automutilations se manifestent chez 26% a 55.2%
des boulimiques, 13.5% a 42% souffrent d’anorexie mentale, et 68%

d’hyperphagie-boulimique (Svirko & Hawton, 2007).

Compte tenu de la co-occurrence élevée de ces pathologies chez les femmes, on
peut se poser la question du lien au corps et de I'image de soi. Les travaux portant
sur lattitude vis-a-vis du corps ont révélé que « I'objectification » de soi est
fortement corrélée aux automutilations non-suicidaires (Muehlenkamp, Swanson &
Brausch, 2005). Certains auteurs y voient le signe d’une distorsion de la
perception du corps (p. ex. préoccupations excessives, dissatisfaction, voir Cross,
1993) ; d’autres ont montré que dans les TCA, la dérégulation émotionnelle
(Claés, 2010 ; Duggan, Toste & Heath, 2013) et la dépression (Stice et al., 2000)

sont des facteurs de risque élevés d’automutilations chez les femmes.

4.1.4. Autres troubles mentaux associés

Bien que les automutilations non-suicidaires soient un symptdéme associé au
trouble de la personnalité borderline (APA, 2013), la clinique nous montre que les
actes d’auto-destructivité sont associés a un grand nombre d’autres pathologies

psychiatriques : la personnalité antisociale (Greitemeyer, 2021) ; le trouble des
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impulsions (Chamberlain, Redden & Grant, 2017); le trouble obsessionnel-
compulsif : 7.3% souffrent d’excoriation, de trichotilomanie, de lavages ou de
décontamination compulsifs (Palombini et al., 2020); le trouble du déficit de
I'attention / hyperactivité en lien avec la dérégulation émotionnelle (Ward &

Curran, 2021), ainsi qu’avec la médication (Wehmeier, Schaft & Lehmann, 2008).

La recherche a établi un lien significatif entre trauma, trouble de stress post-
traumatique (PTSD) et dissociation (Ford & Gomez, 2015). Les études rapportent
également des associations entre automutilations non-suicidaires et troubles
dissociatifs (Favazza, 2011 ; Rallis, Deming, Glenn & Nock, 2012). La dissociation
peut étre définie comme un état de conscience dans lequel lindividu se sent
détaché perceptivement de ce qu’il est en train de vivre, autrement dit 'individu a
le sentiment d'étre en position d'observateur de son propre vécu. Ces états
dissociatifs sont généralement déclenchés par des situations insupportables de
stress intense ou faisant écho a des évenements traumatiques (p. ex. violences,
accidents, guerres). Sur ce point, une méta-analyse sur 19 études révélent que
les sujets qui s’automutilent présentent des scores supérieurs de négligence ou
d’abus dans I'enfance (par rapport a des individus qui ne s’automutilent pas). De
plus, les états dissociatifs chez ces sujets sont associés a des comportements

d’automutilations et des tentatives de suicide (Calati et al., 2017).

5.1. Automutilations et suicide

5.1.1. Distinction avec les comportements suicidaires

Les automutilations non suicidaires (NSSI) et les tentatives de suicides (TS)
semblent similaires, cependant les motivations et les intentions derriére ces deux

comportements sont diamétralement opposées. En théorie la nosographie
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psychiatrique distingue catégoriquement les comportements « d’automutilations
non-suicidaires » des « conduites suicidaires », mais dans la littérature scientifique
nous avons vu qu’en I'absence d’'une définition conceptuelle claire, la question de
lintention suicidaire induit une confusion sur le plan clinique et théorique. Il faut
souligner que les conduites d’auto-agressivité lésionnelles (a linverse des
tentatives de suicide) n’ont généralement pas pour objectif la mort. Au contraire, la
plupart des modéles fonctionnels expliquent ces comportements comme un
moyen de réduire les affects négatifs, de lutter contre la dissociation ou encore
d’établir des limites interpersonnelles (Muehlenkamp, 2005 ; Klonsky, 2007 ;

Suyemoto 1998).

[l faut cependant reconnaitre que les NSSI et les tentatives de suicide se
positionnent sur un méme continuum d’auto-destructivité dans le sens ou I'objectif
de ces deux comportements repose sur une recherche intentionnelle de l'atteinte
a lintégrité corporelle, de se faire du mal (self-harm, littéralement, blesser le soi)
(Walsh, 2006). Un grand nombre d’études ont par ailleurs démontré que les
automutilations constituent un facteur de risque suicidaire significatif. Une étude
comparant deux groupes de sujets (automutilations vs tentatives de suicide) a
montré que les NSSI sont des prédicteurs de suicide plus importants que les
tentatives de suicide. Environ 5% des individus hospitalisés a la suite
d’automutilations finissent par se suicider dans les 9 ans qui suivent (Skegg, 2015)
— mais ces chiffres ne prennent pas en compte les individus qui n'ont pas été
hospitalisés a la suite de leurs blessures. Comment expliquer ce paradoxe entre
l'intention primaire des automutilateurs (se blesser sans intention suicidaire) et un
passage a l'acte irréversible (le suicide) ? Dans cette perspective il nous faut
interroger deux éléments déterminants. D’une part, on peut supposer que

I'habitude du geste faciliterait un passage a I'acte irréversible, par exemple, dans
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des contextes de stress accru ou d’'impulsivité. D’autre part, la seconde hypothése
pour expliquer les suicides serait attribuée a ce que nous pourrions nommer faute
de mieux, le « dérapage suicidaire ». C’est-a-dire lorsque I'intention non-suicidaire
initiale est détournée par des circonstances accidentelles (p. ex. sous-estimation
de la gravité de la blessure, infection, atteinte d’'un organe vital, etc.) exposant
lindividu a un risque létal. Dans les faits, les véritables motivations d’un
« dérapage suicidaire » ne pourront jamais étre reconnues comme telles dans la
mesure ou le geste qui a mené au suicide sera indubitablement interprété pour ce
qu’il est: un geste suicidaire. Sur ce point, Hawton et collaborateurs (2012)
utilisent la métaphore de liceberg pour illustrer I'état présent de nos
connaissances sur la prévalence réelle des gestes d'auto-agressions (voir Annexe

7, Fig. 1).

5.1.2. Facteurs de risque suicidaire

Nous avons évoqué l'importance de la distinction entre les comportements
d’automutilation non-suicidaires (NSSI) et les tentatives suicidaires (TS).
Cependant, les deux ne sont pas mutuellement exclusifs et peuvent co-exister.
Les NSSI sont considérées comme des prédicteurs importants de suicide mais les
données restent trés hétérogénes. La prévalence a vie des automutilations non-
suicidaires chez les individus borderline est de 90% chez les adultes et de 95%
chez les adolescents (Goodman et al., 2017). Les individus qui s’automutilent sont
17 fois plus a risque de se suicider (Hawton, Harris & Zahl, 2006). Tandis qu’une
méta-analyse trouve que le risque suicidaire est multiplié 100 chez les individus

dans la population générale qui s'automutilent (Owens, Horrocks & House, 2002).
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La fréquence et le nombre d'épisodes d’automutilations corrélent positivement
avec le degré d’intention suicidaire lors de la tentative de suicide la plus sévere.
Ce constat pourrait expliquer 'augmentation du risque suicidaire a long-terme :
0.5% et 2% aprés un an ; 7% aprés neuf ans (Andover & Gibb, 2010). La pluralité
des méthodes utilisées pour s’automutiler accroit également le risque de suicide
ainsi que I”intensité des blessures semble représenter. Une étude américaine sur
des 12-24 ans (N=32,395) a démontré que le risque de suicide réussi est
augmenté dans I'année qui suit — uniquement lorsque les individus présentent au
moins un épisode « violent » d’automutilation. Ces observations concernent
principalement les adolescents, les jeunes adultes et les individus souffrant d’'un
trouble de la personnalité (Olfson et al., 2018). Dans une étude suédoise sur un
échantillon de population générale (10 a 24 ans), le recours a des méthodes
violentes d’automutilation multiplie le risque suicidaire par huit (Beckman et al.,
2018). Autrement dit, les NSSI représentent un facteur de risque non-négligeable

en dépit de la non-intentionnalité de se donner la mort.

Outre le fait que les automutilations soient associées au risque suicidaire, ce
dernier est fortement associé a la co-occurrence du trouble de la personnalité
borderline. Cinquante pourcents des patients présentant des tendances
suicidaires remplissent les critéres du trouble de la personnalité borderline
(Ducasse et al., 2019). Prés de 75% des individus diagnostiqués avec un trouble
borderline ont déja commis une tentative de suicide au cours de leur vie (Black et

al., 2004) et environ 10% finissent par réussir leur suicide (Lieb & Zanarini, 2004).

Une méta-analyse sur 29 études longitudinales (143,730 sujets, 12-26 ans)
confirme également que I'exposition a la violence (maltraitance, harcélement,

relations conjugales abusives ou violentes) contribue a I'émergence de
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comportements d’automutilations et aux tentatives suicidaires chez les jeunes
(Castellvi et al., 2016). Une revue antérieure (Hawton et. al., 2012) avait abouti a
des conclusions similaires concernant les facteurs de risque associés aux
automutilations et au suicide chez les adolescents. Sans aucun doute, cet article
etablit deux aspects pertinents : d’'une part il suggére un certain nombre de
facteurs protecteurs (p. ex. métacognition, soutien social, traitement
pharmacologique, suivi psychothérapeutique, relations de confiance, etc.) ; d’autre
part, il propose d’expliquer le cheminement et les facteurs conduisant a I'une des

deux trajectoires possibles : automutilations ou suicide (voir Annexe 7, Fig.2).

Certains auteurs défendent l'idée que ces lésions cutanées constituent au
contraire un facteur de protection sous la forme d’'un « acte compensatoire », dans
la mesure ou ces gestes répétitifs, contrdlés, de sévérité légére a modére,
simulent symboliquement le suicide et permettent ainsi d’éviter un passage a

I'acte irréversible (Briere & Eadie, 2006).

5.1.3. Evolution du trouble

Les études longitudinales apportent la confirmation qu’'une rémission spontanée
ou une diminution des automutilations a la sortie de I'adolescence est possible
(Daukantaite et al., 2021 ; Rodriguez-Blanco et al., 2021 ; Zanarini et al., 2005).
Cependant lorsque les comportements automutilatoires persistent a 'age adulte, il
s’agit le plus souvent de l'indication d’un trouble psychique sévére sous-jacent, le
plus fréquemment un trouble de la personnalité borderline (Abela, Payne &
Moussaly, 2003 ; Dukalski et al., 2019) ou un trouble anxio-dépressif (Plener,

2015).
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Les données montrent que les automutilations a I'adolescence sont un facteur
prédicteur d'une santé mentale plus fragile a I'age adulte (Daukantaite et al.,
2021). Ces conclusions sont corroborées par une étude longitudinale sur 20 ans
de I'Université de Cambridge (N=11,583) selon laquelle les automutilations sont
associées a un risque de mort prématurée en dehors du suicide en lien avec le
style de vie (accidents liés a la prise de risque), des problemes somatiques
(circulatoires, endocriens, respiratoires, neurologiques, digestives, etc.) et une

qualité de vie moins favorable (Hawton, Harris & Zahl, 2006).

5.1.4. Prise en charge et traitements

Les comportements d’automutilations engendrent des conséquences négatives
sur la santé et le fonctionnement psychosocial des individus. C’est la raison pour
laquelle les interventions psychothérapeutiques orientées sur I'apprentissage
de compétences individuelles (p. ex. stratégies de coping adaptées, gestion
émotionnelle) peuvent progressivement venir remplacer les comportements

compulsifs et les difficultés relationnelles qui en découlent.

La thérapie comportementale dialectique (DBT ; Linehan, 1993) initialement
développée dans le traitement de patients suicidaires s’avére trés efficace dans la
prise en charge du trouble borderline et des automutilations non-suicidaires
(Linehan et al.,, 2015 ; Mehlum et al.,, 2014) ainsi que dans la prévention des
« rechutes » (Brown & Chapman, 2007). En paralléle, les données issues de
la thérapie basée sur la mentalisation (MBT ; Bateman & Fonagy, 2004) sont
également trés encourageantes et montrent une réduction importante du nombre
de comportements automutilatoires et de la dépression chez les sujets (Rossouw

& Fonagy, 2012). L'efficacité de la DBT est généralement considérée comme
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supérieure dans le traitement des symptémes du trouble borderline. On observe
une diminution plus importante du nombre d’automutilations et de la dérégulation
émotionnelle que chez les patients bénéficiant du traitement MBT (Barnicot &
Crawford, 2019). D’autres études concluent qu’'une combinaison de DBT et MBT
donnerait de meilleurs résultats dans la réduction de la sévérité des
automutilations, des angoisses liées a I'attachement et dans I'amélioration des

capacités de mentalisation que des traitements individuels (Edel et al., 2016).

Dans des approches TCC, les interventions basées sur lathéorie des
schémas offrent des perspectives d’amélioration significatives dans le traitement
des comportements d’automutilation des personnalité borderline (Renner et al.,
2013) Young (1993) a théorisé que les personnes borderline ont acquis quatre
types de modes : les modes de I'Enfant (Vulnérable, Colérique/Impulsif, Heureux)
; les modes des Styles d'Adaptation Dysfonctionnelle (Soumis/Obéissant,
Protecteur Détaché, Compensateur) ; les modes Parents Dysfonctionnels (Punitif,
Exigeant) et le mode Adulte Sain. Ces modes, issus de processeur adaptatifs, qui
ont permis aux individus de s’adapter a leur environnement. Young explique que
ces modes activés inconsciemment sont associés a des schémas généralement
négatifs (p. ex. « je suis mauvais », « je ne vaux rien », « je n'ai besoin de
personne » ou encore « je mérite d'étre puni »). Ce qui pourrait expliquer pourquoi
c'est dans le mode Parent Punitif (celui qui critique, prive ou punit I'enfant) que les
individus seraient les plus vulnérables aux gestes d’automutilations et aux actes
suicidaires — dans la mesure ou il s'agit d'un mode de fonctionnement autopunitif.
Pour le thérapeute, pouvoir accéder au mode Parent Punitif (p. ex. jeux de réle ou
dialogue de la chaise vide) est déterminant dans le processus thérapeutique dans

le développement du mode Adulte Sain, d'une part en déconstruisant les schémas
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cognitifs précoces, et d'autre part en permettant au patient de communiquer avec

ses autres modes (Kellogg & Young, 2006 ; Van Maarschalkerweerd et al., 2021).

6. Conclusion

Une premiére constatation est que la problématique automutilatoire est un
phénoméne complexe, polyforme, en constante expansion qui suscite les
préoccupations des professionnels de santé et de l'entourage. Ces gestes
répétitifs sont un facteur de risque de suicide. Pourtant si les comportements
autodestructeurs présentent les caractéristiques du suicide, lintention n’est
geéneralement pas de se donner la mort. La question qui peut se poser est la
suivante : quelles sont les intentions sous-jacentes et comment comprendre la

signification donnée a ces mises a I'épreuve ?

Un second constat est que la recherche a identifié les facteurs de risques des
comportements automutilatoires parmis lesquels : les expériences traumatiques
précoces, la vulnérabilité biologique, le genre, I'age, I'impulsivité, la dépression,
les abus de substance et le fait de souffrir de comorbidités psychiatriques. De
plus, toutes les études s’accordent sur un point: souffrir d’'un trouble mental
constitue un facteur de risque majeur dans I'émergence et la répétition des
automutilations. Afin de mieux saisir le sens de ces conduites ordaliques, nous
allons aborder le fonctionnement psychique et la psychopathologie de la

personnalité borderline.
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7. Comprendre la signification des automutilations dans le
trouble de la personnalité borderline

71. Généralités sur la pathologie borderline
7.1.1. Origines et évolution du concept

Historiquement, le terme « borderline » (border, a la limite de) caractérisait les
individus aux apparences névrotiques, autrement dit analysables mais présentant
un risque de comportement psychotique a cause de leur grande fragilité
narcissique (Gunderson, 2009). On attribue a Adolph Stern (1938) I'origine du
terme borderline pour qualifier les patients (« borderline de névrose ») dont les
symptdémes ne semblaient appartenir ni a la névrose, ni au registre psychotique.
Autrement dit, ceux dont le fonctionnement était caractérisé par une « hémorragie
psychique » (Stern), une hypersensibilité inadaptée, un masochisme latent, un
sentiment d’infériorité et une profonde insécurité :

« Du point de vue psychiatrique, les sujets définis comme états-limites ou borderline

se situent entre les névroses et les psychoses, oscillant entre un comportement

d’adulte et un comportement d’adolescent ou d'enfant. Eprouvant de réelles

difficultés a poser un regard sur leur propre fonctionnement psychique, acceptant mal

I'effet désorganisant ou de résistance de [linterprétation analytique, ils sont

exemplaires dans ce que nous qualifions de désert intérieur postmoderne. »

(Pirlot, 2009, p.47)
Les années 1960 sont marquées par 'avénement de la psychiatrie moderne et
d'un intérét grandissant de la psychanalyse pour la pathologie borderline.
Kernberg (1967) propose d’attribuer le terme « organisation limite » aux sujets
dont le fonctionnement psychique est basé sur des défenses massives (clivage,

identification projective), une perturbation de l'identité et des défaillances dans les

eépreuves de réalité notamment dans les relations interpersonnelles.
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Du cété frangais, Bergeret (1974) proposera le terme d’« aménagement limite » ou
d’ « astructuration » pour qualifier les états-limites dont la structure souple permet
un fonctionnement plus ou moins adaptable mais qui présentent des
aménagements défensifs mixtes : de type névrotique (obsessions, phobies,
angoisses), pervers (violence, destruction, objectification, manipulation) et
caractériels (trouble du caractére, troubles de I'humeur, labilité émotionnelle, etc.).
A ces aménagements s'ajoutent fréquemment des toxicomanies (alcool, drogue,
médicaments, sexe) qui laissent entrevoir les relations anaclitiques (de
dépendance extréme) a l'objet de ces individus. Chabert (1999) préférera le terme

« fonctionnement » a celui d’« état-limite ».

Helene Deutsch (1942, 2007) proposera le terme de personnalité « comme si »
(as if) en référence aux individus dont le fonctionnement social peut paraitre
normal mais dont la personnalité laisse une impression de facticité, de vide
intérieur, qu'il leur manque quelque chose — comme si I'individu jouait son propre
réle. Quant a Winnicott (1960), il parlera de « faux self » en référence aux sujets
mettant en place des défenses protectrices dans leur rapport au monde. Ne
perdons pas de vue que pour Winnicott, le « faux self » est un mécanisme de
défense permettant de protéger le « vrai self » (le Moi). Les structures états-limites
ne disposent pas d'un Moi trés élaboré. De ce fait, le clivage, l'identification
projective et l'alternance entre des attitudes d'agression et de soumission
constituent des mécanismes de défense caractéristiques des personnalités
présentant un « faux self ». Widlécher (1973) considére le fonctionnement
borderline comme un « un état stable dans son instabilité » caractérisé par des
angoisses archaiques (de destruction de soi, des pulsions agressives, etc.) ce qui
rapprocherait davantage ce trouble de la « pre-psychose ». Ce concept s'appuie

sur un potentiel d'évolution vers la psychose a I'dge adulte (voir Chagnon &
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Durand, 2007). Peut-étre est-ce ce qui a conduit le psychanalyste Jacques-Alain
Miller au concept de « psychose ordinaire » (1998). Cette notion (s'opposant aux
psychoses dites « extraordinaires ») correspond au fonctionnement des individus
ayant une structure psychotique, mais dont I'absence de symptémes psychotiques
permet une certaine adaptation sociale. Il s'agit donc essentiellement d'une forme
« atténuée de psychose », autrement dit un fonctionnement empreint d'une part
de délire, mais dans laquelle le sujet ne cesse de maintenir un contact avec la
réalité — a l'exception de points de rupture provoqués notamment par des
angoisses débordantes. Chez les individus borderline, ces angoisses
désorganisantes peuvent mener a des passages a l'acte impulsifs, auto-agressifs
ou antisociaux, voire a une perte partielle ou totale du contact avec la réalité (p.

ex. décompensations psychotiques).

La variété des tableaux cliniques et la multiplicité des conceptualisations a travers
le temps illustrent la difficulté a circonscrire cette entité complexe et polyforme.
De nos jours, les termes « limites » et « borderline » sont employés comme
synonymes en dépit des divergences épistémologiques, idéologiques et
structurelles qui subsistent. On constate cependant que l'usage de «
pathologie limite » ou « état-limite » appartiennent davantage au registre de la
psychopathologie psychanalytique, tandis que le champ de la psychiatrie lui

préfere le terme « borderline ».

7.1.1. Classifications internationales

On estime que le trouble de la personnalité borderline affecte 1% a 5,9% de la
population générale (DSM-5 ; APA, p.782) et principalement les femmes (75% a

85%). Au sein de la population psychiatrique la prévalence est estimée entre 10%
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(Biskin & Paris, 2012) et 25% (Chapman, Jamil & Fleisher, 2022). Le trouble
borderline fait partie des troubles de la personnalité que le DSM-5 définit comme
des « modalités durables d’entrer en relation, de percevoir et de penser son
environnement et soi-méme, qui se manifestent dans un large éventail de
situations sociales et professionnelles » (APA, 2013, p.761). Afin poser un
diagnostic de trouble de la personnalité borderline (TPB), un individu doit remplir
au minimum cinq des neuf critéres parmi lesquels (1) la peur d’'un abandon réel ou
imaginé, (2) des modes de relations interpersonnelles instables ou conflictuels, (3)
une perturbation de l'identité, (4) de l'impulsivité, (5) la répétition de gestes, de
menaces ou de comportements suicidaires ou d’automutilations, (6) une instabilité
affective, (7) un sentiment chronique de vide, (8) des accés de colére intense et
inappropriée, et (9) des idéations persécutoires dans les situations de stress

intense (DSM-5 ; APA, p.780).

Si le trouble borderline était encore considéré une maladie chronique incurable
jusqu’au début des années 1980, les apports des différentes disciplines et des
avancées scientifiques (neurosciences, biopsychiatrie, sciences cognitives) ont
permis une évolution du paradigme et I'essor d’'un modéle biopsychosocial du
trouble borderline. Les découvertes récentes de marqueurs biologiques par
exemple, ont contribué a mettre en évidence des aspects de vulnérabilité
biologique du trouble borderline (Ajamieh & Ansseau, 2000). Toutefois ces

marqueurs peinent a s’intégrer aux criteres des classifications internationales.

Qu'il s’agisse du Manuel diagnostic et statistique des maladies mentales (DSM-5 ;
APA, 2013) ou de la Classification internationale des maladies (CIM-10; OMS,
2008), les troubles de la personnalité sont considérés comme des entités

catégorielles, clairement délimitées et distinctes les unes des autres. Or, la réalité
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clinique nous donne a voir que I'hétérogénéité et les comorbidités associées ne
correspondent pas aux paradigmes théoriques (Coghill & Sonuga-Barke, 2012).
De nombreux auteurs suggérent que passer a un modéle dimensionnel permettrait
de mieux circonscrire — et donc de mieux traiter — les troubles de la personnalité

(en particulier le TPB) (Krueger, 2013 ; Widiger & Trull, 2007 ; Frances, 1993).

Pourtant en paralléle du DSM-5, on trouve en marge de 'ouvrage, Section Ill, un
modéle alternatif des troubles de la personnalité : TAMPD (Alternative Model of
Personality Disorders) (APA, 2013, p. 859). Ce modéle repose sur deux critéres :
la sévérité du dysfonctionnement (critere A) et les traits pathologiques (critere B).
La sévérité du dysfonctionnement concerne lidentité et le fonctionnement
interpersonnel (manque d’empathie et relations intenses, instables, conflictuelles).
Les traits pathologiques se référent a I'affectivité négative (labilité émotionnelle,
anxiété, angoisse d’abandon, dépressivité), la désinhibition (impulsivité, prise de

risque) et 'antagonisme (fréquente hostilité, colére, irritabilité disproportionnée).

Le modéle AMPD témoigne d’'un mouvement d’éloignement du modéle médical
dichotomique (normal / pathologique) et de ce fait, reconnait qu’il existe des
nuances dans les psychopathologies. Ce modéle novateur va dans le sens des
travaux soutenant que la psychopathologie borderline serait mieux conceptualisée
par une approche dimensionnelle, sur un continuum de sévérité, qui permettrait de
mieux prendre en compte les limitations liées a I'hétérogénéité dans ce trouble
(Bornovalova et al. 2010 ; Hoermann et al., 2005 ; Wright & Hallquist, 2013).

Quant a la CIM-11 (2022), elle marque également une rupture inédite dans la
conceptualisation et la maniére de diagnostiquer les troubles de la personnalité. Si
la CIM-10 proposait dix troubles distincts de personnalités pathologiques dans sa

classification, la 11°™ édition abolit toutes les catégories de troubles de la
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personnalité, y compris le trouble de la personnalité émotionnellement labile» de

type impulsif ou borderline.

Le nouveau modeéle de la CIM-11 est basé sur « des caractéristiques générales et
communes a tous les troubles de la personnalité » (Bach et al., 2022). Le seul
trouble de la personnalité » [6D10] permet dorénavant d’évaluer les pathologies
selon la sévérité (trouble Iéger, modéré ou sévere) [6D10] et en fonction de
« traits » pathologiques (affectivité négative, détachement, dissociabilité,
désinhibition et anankastie) [6D11]. La dysfonction concerne les aspects
intrapersonnels (estime de soi, identité, image de soi, auto-direction), et
interpersonnels (mode de relations aux autres, conflits relationnels). En
complément, on y trouve un descripteur « état-limite/borderline » (borderline
pattern specifier) [6D11.5] qui permet de compléter le diagnostic de « trouble de la
personnalité ». Ce descripteur reprend intégralement les critéres diagnostiques du
trouble borderline du DSM-5 et vient compléter, si besoin, le diagnostic de trouble

de la personnalité.

7.1.2. Hypothéses étiologiques

L’hétérogénéité du trouble borderline a rendu difficile la conceptualisation d’'un
modéle étiologique unitaire, cependant une large majorité d’études soutiennent

une étiologie multifactorielle :

« (...) I'étiologie du trouble de la personnalité borderline est mieux expliquée par une
combinaison de facteurs génétiques, de vulnérabilité neurobiologique, combinés a un
trauma précoce, des abus ou de la négligence, menant a une dérégulation
émotionnelle, une distorsion des cognitions, un déficit des compétences sociales et
des stratégies de coping inadaptées. » [Traduction libre]

(Hunt, 2007, p.173)
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Mais encore faut-il s’accorder sur une définition de trauma ou d’expérience
traumatique. Parle-t-on uniquement de violences physiques ? D’abus sexuels ?
Ou également de violences invisibles a I'eeil nu (négligence émotionnelle, cruauté
mentale, rejet, abandon, manipulation, etc.) qui laisseraient des traces dans le
psychisme en développement de I'enfant ? Tous les traumatismes ne portent pas
la méme valence. Winnicott (1960) pensait que le développement physique et
psychique de I'enfant dépendait des conditions de son environnement maternant
(voir le concept de « mére suffisamment bonne »). Dans cette perspective, les
répercussions des traumatismes subis dans [I'enfance aboutissent au
développement de mécanismes de défense rigides et a des styles d’attachements
problématiques (Bowlby, 1969). De ce fait, les expériences traumatiques précoces
sont un facteur de risque majeur dans la formation d'une personnalité
pathologique, en particulier de type borderline (Zanarini, Williams & Lewis, 1997 ;

Van der Kolk et al., 1994 ; Zlotnick et al., 2003).

Selon une étude réalisée par 'OMS sur la santé mentale dans le monde (World
Mental Health Survey) portant sur 21 pays (N=51,945), les adultes victimes de
d’événements traumatogénes ou d’adversité dans I'enfance présentent un risque
accru de développer une maladie mentale (Kessler et al., 2010). Cette étude
définit les « épreuves de vie » comme les abus (physiques, émotionnels ou
sexuels), la maltraitance ou la négligence, mais également les événements
traumatiques liés a une forme de perte ou de séparation (décés d’'un parent,
divorce, placement en famille), ainsi qu’'un environnement familial inadapté
(psychopathologie d'un parent, violences familiales, compétences parentales
inadéquates). Cette étude révele que I'exposition a des facteurs d’adversité durant
I'enfance est associée a un risque plus élevé de présenter une psychopathologie a

l'age adulte. Ces résultats vont dans le sens des données récentes selon
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lesquelles 30% et 90% des patients borderline ont connu un vécu d’abus précoce,
une forme de négligence émotionnelle ou un environnement familial inadapté

(Bradley, Jenei & Westen, 2005 ; Bozzatello et al., 2019).

Sur le plan neurobiologique les progres de la technologie ont permis de révéler les
modifications structurelles et métaboliques au niveau du cerveau lors de
psychotraumatismes précoces qui pourraient expliquer le développement du
trouble. Chez les sujets borderline, des déficits au niveau des zones orbito-
frontales, de I'hippocampe (mémoire) et de 'amygdale ont été démontré (Carraco
et al.,, 2012 ; Chanen et al.,, 2008). L’'amygdale fonctionne comme un systéme
d’alarme s’activant lors d’émotions intenses ou lors de la perception de menace.
Une suractivation chronique de I'amygdale face a des stimuli menagants répétés
peut mener a des dérégulations, comme c’est le cas dans les symptébmes du
trouble de stress post-traumatique complexe (PTSDc) souvent comorbide avec le
TPB. Les résultats d'imagerie cérébrale montrent une forte corrélation entre un
déficit fonctionnel de I'amygdale et des expériences aversives dans I'enfance

(Bilek et al., 2019 ; Dube et al., 2001).

En outre, des dysfonctions au niveau du cortex préfrontal (CPF) et de linsula
pourraient expliquer l'altération de la perception du monde extérieur chez les
sujets borderline, le défaut de mentalisation et la méfiance envers autrui (Fertuck
et al., 2018). D’autres études confirment I'implication du cortex cingulaire antérieur
(CCA) impliqué dans le controle de I'impulsivité, I'empathie et la régulation
émotionnelle (Goodman et al., 2011). Ces déreglements pourraient-ils expliquer la
difficulté des sujets borderline a moduler leurs affects et les agirs violents qui en
découlent (hétéro-agressivité, automutilations) ? Sur ce point, une étude portant

sur des sujets TPB et des non-TPB a révélé que chez les borderline ces zones
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corticales (systéme limbique, amygdale, CCA) s’activent fortement lorsqu’on leur

demande d’imaginer des scénes d’automutilations (Kraus et al., 2010).

Enfin, au niveau cellulaire, le réle de la monoamine oxydase, une enzyme
responsable de la dégradation de neurotransmetteurs dans le cerveau a été mis
en cause dans la symptomatologie du trouble borderline (Gurvitz, Koenigsberg &
Siever, 2000; Ni et al., 2007 ; Verkes et al.,, 1998). Ces neurotransmetteurs
(dopamine, sérotonine, norépinephrine) sont spécifiquement associés aux
différents registres psychopathologiques borderline : agressivité et impulsivité
(Hennig, Netter & Munk, 2020 ; Seo et al., 2008), suicidalit¢ (Mann, Arango &
Underwoord, 1990), et instabilité affective qui est expliquée par la dérégulation
des systémes cholinergiques, GABA et noradrénergiques (Diaz-Marsa et al.

2012 ; Siever & Weinstein, 2009).

Outre ces aspects, la recherche a démontré I'existence de substrats biologiques
dans le TPB estimant la part d’héritabilité entre 35% et 67% (Amad & al., 2014 ;
Distel et al., 2017 ; Torgersen et al., 2000). Une importante étude portant sur la
population suédoise née entre 1973 et 1993 (>1 million) a trouvé un taux
d’héritabilité de 46%. En recensant les individus diagnostiqués avec un TPB
(N=11,665) et en identifiant leurs proches, les auteurs ont pu examiner les
agrégats familiaux (traits hérités). Les résultats suggérent que le risque de
développer un TPB est plus élevé lorsque le lien de parenté de premiére
génération (p. ex. parent-enfant) (Skoglund, Tiger & Ruck, 2019). Des traits tels
que l'anxiété et la dérégulation cognitive apparaissent comme des phénotypes

significatifs dans le trouble (Ruocco et al., 2015).

7.1.3. Apparition du trouble
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Les premiers symptdomes borderline se manifestent généralement a I'adolescence
(Bleiberg & Rossouw & Fonagy, 2012 ; Kaess, Brunner & Chanen 2014 ; van der
Kolk et al., 1991). Dans le contexte des bouleversements physiologiques et de
recherche identitaire des adolescents, il n’est pas toujours aisé de distinguer les
changements développementaux normaux des signes prodormiques. Comment
alors discerner le « normal » du « pathologique » lorsque les comportements
excessifs ou les émotions paradoxales s’entremélent de maniére ambigle ? Une
étude longitudinale récente a découvert que le dégolt de soi et les fraits borderline
a l'adolescence sont des facteurs de risque majeurs dans le développement
ultérieur du trouble borderline, en particulier chez les filles (Carreiras, Cunha, &

Castilho, 2022).

Nous avons déja évoqué que les enfants ne sont pas a l'abris d’actes
d’automutilations. Cependant peut-on détecter des signes précurseurs du TPB
alors que la plasticité du cerveau offre encore des potentialités d’évolution ? Les
données nous donnent a voir que la symptomatologie borderline de I'enfant ou
« enfant pré-borderline » (Gunderson & Lyons-Ruth, 2008) est une réalité clinique.
Les facteurs de risque associés au TPB chez les enfants sont identiques a ceux
des adultes : abus précoces (sexuel ou physique) et négligences sévéres sont
systématiquement retrouvés chez les enfants borderline. Dans une moindre
mesure, I'abus de substance et la psychopathologie parentale sont également des

facteurs de risque d’apparition du trouble (Guzder et. al., 1996).

Gunderson et Lyons-Ruth (2008) ont théorisé que le phénotype (traits hérités) du

trouble se manifeste chez I'enfant borderline par une hypersensibilit¢ dans les

relations interpersonnelles et dans la réactivit¢ émotionnelle. Ce postulat est
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confirmé par une revue (Bozzatello et al., 2019) montrant que certains traits de
tempérament pré-pubertaires (instabilité affective, affectivité négative, tendance
aux émotions négative, coléres inappropriées, difficulté de gestion des émotions,
impulsivité et agressivité) prédisposeraient au trouble borderline. Avec la
publication de la classificaton «zero to five» ou DC:0-5™ (Diagnosic
Classification of Mental Health & Developmental Disorders of Infancy, MassHealth,
2022), il est désormais possible de repérer les premiers signe de difficultés
comportementales ou émotionnelles chez des enfants en bas age dans leurs
premiéres interactions sociales (problémes d’attachement / séparation, colére,

agressivité, etc.).

7.1.4. Comorbidités et diagnostics différentiels

Les nombreuses comorbidités du trouble borderline posent des difficultés en
termes de diagnostics différentiels, mais pas uniquement. Le chevauchement
symptomatique avec d’autres pathologies comme le stress post-traumatique
(Lewis & Grenyer, 2009), le spectre bipolaire (Little & Richardson, 2010) et les
troubles de 'humeur (Rao, 2019), continue de poser des problemes sur le plan

théorique (classifications, conceptualisation, etc.).

C’est le cas du PTSDc qui présente des similarités symptomatiques évidentes
avec le trouble borderline : états dépressifs et labilité affective (Gunderson &
Sabo, 1993), états dissociatifs (Ford, 2009), dysfonctions interpersonnelles
(Zlotnick et al., 2008), automutilations et abus de substance (Evren & Evren,
2005 ; Ford & Gomez, 2015). En revanche, I'hypervigilance qui caractérise le
PTSD, reste encore peu étudiée dans le cadre du trouble de la personnalité

borderline (et absent des critéres diagnostiques du DSM-5). Il a pourtant été
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pourtant démontré, grace a la tdche de Stroop émotionnelle, que les sujets TPB
manifestent une hypervigilance accrue en présence de stimuli subliminaux

négatifs (Arntz, Appels & Sieswerda, 2000 ; Sieswerda et al., 2006).

Signalons que si le TPB, le PTSD et le PTSDc sont des syndromes bien distincts
et exclusifs (Cloitre et al., 2018 ; Ford & Courtois, 2021), ils peuvent toutefois co-
exister. Une étude montre que 30% des individus diagnostiqués avec un TPB
remplissent les critéres du PTSDc, tandis que 24.2% des sujets PTSD remplissent
tous les criteres d'un TPB (Pagura et al., 2010). Cet enchevétrement de
symptdmes serait pour certains la preuve que le trouble borderline est en réalité

une forme de trouble post-traumatique (Golier et al., 2003).

De méme, la délimitation entre le trouble borderline et le trouble bipolaire (TB)
continue de poser des difficultés théoriques et cliniques (Akiskal, 2002 ; Basset,
2012 ; Bayes et al.,, 2012 ; Ghaemi, 2016 ; Little & Paris, 2010). La confusion
diagnostique repose souvent sur le chevauchement des symptémes (labilité
affective, impulsivité, états dépressifs, comportements d’automutilations ou les
gestes suicidaires). Selon une revue systématique de Zimmerman & Morgan
(2013), 20% des patients borderline présentent les critéres diagnostics d’'un
trouble bipolaire, tandis que 20% des bipolaires souffrent aussi d’'un trouble
borderline. Certaines études trouvent davantage de comportements
automutilatoires chez les sujets bipolaires (de 38% a 62.2%) que dans chez les

sujets borderline (Joyce et al., 2010).

7.1.5. Pronostic et évolution
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Parmi 'ensemble des troubles de la personnalité, le trouble borderline bénéficie
d’'un pronostic de rémission encourageant. Dans les années 1990, deux études
longitudinales majeures ont été réalisées sur des sujets borderline : La McLean
Study of Longitudinal of Adult Development, avec un suivi sur 27 ans (MSAD ;
Zanarini et al., 2005) et la Collaborative Longitudinal Personality Disorder Study
(CLPS ; Gunderson et al., 2000, 2011). Les études révelent des taux de rémission
élevés de 60% aprés 20 ans (MSAD) et 85% aprés 10 ans (CLPS). Il serait
illusoire d’attendre une guérison absolue, toutefois une grande majorité d’'individus
montrent une amélioration du fonctionnement psychosocial. Prés de 39% des
patients borderline sont en « excellente rémission » aprés 20 ans (Zanarini et al.,
2018). On constate une diminution significative des symptdomes les plus
transgressifs (crises clastiques, tentatives de suicide, automutilations) en
particulier aprés ldge de 40 ans. En revanche la plupart des
symptdmes tempéramentaux, ceux qu’on pourrait considérer comme des « traits »
de personnalité (labilit¢ émotionnelle, hypersensibilité, affects dépressifs), restent

présents tout au long de la vie (Kolly, Charbon & Kramer, 2019).

Il semble nécessaire d’appréhender la notion de « rémission » avec précaution.
Car si les patients ne présentent plus tous les critéres nécessaires au diagnostic
de la pathologie, I'absence clinique de criteres diagnostiques ne signifie pas la
disparition de la souffrance psychique. En réalité le mal-étre endémique du
borderline qui est sous-tendu par une profonde instabilité affective et identitaire se
transpose dans le fonctionnement psychosocial. Une étude sur 20 ans portant sur
I’évolution longitudinale d’adolescents borderline (N=748) révele que les sujets qui
avaient obtenu les plus hauts scores de symptémes borderline a I'adolescence
présentaient 20 ans plus tard moins de réussite dans les différents jalons de

développement (vie de famille, de couple, carrieére professionnelle) (Winograd,

58



Automutilations dans le trouble de la personnalité borderline

Cohen & Chen, 2008). La présence de symptémes borderline a I'adolescence
prédisposerait donc a des difficultés psychosociales et a la persistance de certains

symptdmes a I'dge adulte.

D’autres études suggérent le contraire. Une étude longitudinale sur 27 ans de
patients borderline montre une diminution des symptdmes et une amélioration des
relations interpersonnelles malgré les 10% de suicide (Paris & Zweig-Frank,
2001). On pourrait faire I'nypothése que la diminution ou la disparition, des
comportements les plus « déviants » (p. ex. automutilations) s’accompagnerait
d'un apaisement des relations interpersonnelles et par conséquent du
fonctionnement psychosocial. Etant donné la fragilité des assises narcissiques des
personnes borderline, le soutien social apparait comme un facteur central dans le
processus de rémission. En effet, les symptdmes s’atténuent dés lors que
lindividu bénéficie d’'un soutien social ou de relations personnelles de qualité
(Gunderson et al., 2006). En revanche, pour Skodol (2005) I'amélioration du
fonctionnement psychosocial serait attribuable a la diminution des symptémes
dépressifs. A ce jour, il n’existe pas de traitement pharmacologique spécifique
pour le trouble borderline. Cependant on peut supposer qu'un suivi
psychothérapeutique adapté associé a la mise en place d'un traitement
pharmacologique visant 'humeur du sujet (antidépresseurs, antipsychotiques,
stabilisateurs d’humeur) pourraient aider a réguler les affects dépressifs et ainsi
diminuer le besoin de s’automutiler. Si la recherche a démontré que la
dérégulation de la sérotonine pouvait étre a I'origine des troubles de I'humeur (Lin,
Lee & Yang, 2014), on comprend que les antidépresseurs inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine (ISRS) soient efficaces dans le trouble de la
personnalité borderline. En agissant sur les symptébmes dépressifs, mais

également sur les états anxieux, les états de panique ou de stress post-
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traumatique comorbides dans le TPB, les antidépresseurs permettent de diminuer
la fréquence des automutilations. Or, certaines publications trouvent au contraire
une incidence élevée de comportements auto-agressifs chez les patients ayant
recu une prescription d'antidépresseurs. Par exemple une étude rétrospective
néo-zélandaise sur 57,361 patients (médecine générale) fait le constat de 330
épisodes d'automutilation et 65 suicides, dont 26 dans les 120 jours qui ont suivi la
prescription (Didham et al., 2005). Si une relation causale ne peut étre établie
entre antidépresseurs et automutilations, les conclusions donnent a réfléchir sur
l'importance d'un suivi psychothérapeutique a long-terme associé au traitement
pharmacologique. En paralléle, la recherche a mis en évidence l'efficacité des
neuroleptiques (Clozapine) dans la réduction des symptémes chez des patients
borderline (Ferreri et al., 2004 ; Frankenburg & Zanarini, 1993), des stabilisateurs
d'humeur (dans la réduction de I'anxiété et des difficultés interpersonnelles), des
anticonvulsants (réduction de l'impulsivité), des antipsychotiques (agression,
impulsivité, anxiété, symptdmes cognitivo-perceptifs), et des benzodiazépines

(voir Olabi & Hall, 2010).

8.1. De la honte a la haine de soi : le role des émotions

8.1.1. L’impulsivité

Le trouble borderline est une pathologie caractérisée par I'instabilité des émotions,
des relations interpersonnelles et de l'image de soi (APA, 2013). A bien des
egards, la déregulation émotionnelle caractérisée par des changements d’humeur
radicaux est frequemment a la source de gestes démesurés, dangereux voire
auto-destructeurs. L’impulsivité explique en partie les manifestations d’hostilité,
gu’elle soit auto- ou hétéro-dirigée. Une étude montre que 39.32% des

automutilations sont liées a l'impulsivité (Izadi-Mazidi et al., 2019). De toute
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évidence, [impulsivité constitue un facteur de risque majeur dans les
comportements d’automutilation et joue probablement un réle significatif dans le

maintien du trouble.

L’impulsivité elle exacerbe le risque de passages a I'acte violents. Chez les sujets
borderline, les gestes de violences auto-dirigées s’inscrivent dans une nécessité
vitale (urge) d’entrer en action car le passage a l'acte permet au sujet de lutter
contre I'angoisse. Ces besoins impératifs surgissent généralement lorsque le sujet
se trouve confronté a stress trop intenses qui engendre des émotions d’'une
intensité intolérable, a la limite de la menace de lintégrité psychique. Le terme
anglais « urge » (du latin urgere, « pousser, presser ») traduit bien cette notion
d’urgence. Or, ce besoin compulsif de « faire » témoigne de l'incapacité du sujet a
intégrer psychiquement (& mentaliser) les torrents émotionnels qui le traversent.
Au Canada, des travaux en laboratoire sur I'impulsivité ont montré qu’en induisant
des états de peur (vs. condition neutre) chez des sujets (TPB vs. non-TPB), les
sujets borderline présentaient un nombre de réponses impulsives beaucoup plus
élevées que les individus non borderline (Chapman, Dixon-Gordon, Laydon &
Walters, 2010). Ces résultats portent a croire que le fonctionnement borderline
modeére 'effet d’'une induction de la peur dans I'impulsivité. Autrement dit, la peur
(anxiété, angoisse) pourrait expliquer les gestes impulsifs tels que les
automutilations chez les individus TPB. Des travaux sur les comportements
impulsifs ont mis en évidence l'association entre impulsivité et automutilations
non-suicidaires (Allen et al., 2019 ; Cassels et al., 2020 ; Glenn & Klonsky, 2010 ;

Hamza et al., 2015).

La nécessité de (ré)-agir dans 'immédiat est caractéristique des fonctionnements

états-limites. Les comportements impulsifs surviennent a l'insu du sujet, sans
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réelle conscience (ou considération) pour les conséquences. Les situations
percues comme menagantes ou hostiles sont souvent a [lorigine des
comportements impulsifs, en particulier lorsque le sujet ressent du rejet, de la
menace ou de I'abandon. Tout I'espace psychique se trouve submergé par des
emotions d’une intensité insoutenable jusqu’au débordement. Le plus souvent les
affects trouvent une forme de « décharge » dans des manifestations explosives
(comportements disproportionnés, extrémes, soudains). Skodol et collegues
(2005) parlent de « potentiel de déraillement » (p.443) en référence a l'instabilité
structurelle caractéristique de la personnalité borderline qui fait basculer 'individu
dans des comportements explosifs auto-dommageables. Dans le film La vie révée
des anges (Zonca, 1998) le personnage de Marie, 20 ans, une « écorchée vive »,
illustre la violence de ces agirs impulsifs, incontrélés et incontrélables : elle brandit
un couteau au visage de son amie lorsque cette derniére lui annonce que son petit
ami (un séducteur narcissique, arrogant et manipulateur) a l'intention de mettre fin
a leur relation. Dévastée, elle se réfugie dans le sommeil avant de se défénestrer.
Nous verrons plus loin dans quelle mesure la blessure narcissique provoquée par
le rejet ou 'abandon peut susciter chez les personnes borderline un état de vide

chronique et un vécu de destruction psychique intolérable.

8.1.2. Hostilité, anxiété et hypersensibilité

Les manifestations d’hostilité dans le TPB sont paradoxalement liées a des états
internes de grande de détresse émotionnelle. La colére, I'angoisse, la détresse et
le sentiment de vide chronique peuvent co-exister durant une crise clastique ou un
épisode d’automutilation. Le sentiment de rejet est central dans le déclenchement
des comportements d’hostilité car il fait écho aux premiéres blessures

narcissiques. L’hypersensibilité au rejet est d’ailleurs fortement corrélée a la
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gravité des symptdémes borderline (Bungert et al., 2015 ; De Panfilis et al, 2015).
D’aprés le modele hostility-helplessness, les manifestations d’hostilité sont en
réalité sous-tendues par un profond sentiment d’impuissance et un besoin de
sécurisation (Lyons-Ruth et al., 2005). Le sentiment de rejet, réel ou imaginé,
constituerait le pivot a partir duquel I'individu borderline bascule dans l'auto-

destructivité ou dans I'hétéro-agressivité (parfois les deux).

Mais il ne faut pas oublier que les manifestations comportementales d’hostilité, (la
« rage du borderline ») sont liées a un fonctionnement défensif centré sur I'agir. La
peur d’'un abandon s’exprime par des comportements agressifs d’intensité variable
(agression verbale et/ou physique, altercations, crises clastiques, automutilations,
tentatives de suicide). Un retard de quelques minutes a un rendez-vous par
exemple, peut étre interprété comme une marque d’abandon ou de rejet —
provoquant une rage d’autant plus effrayante qu’elle échappe totalement au
contréle du sujet. A la difference d’autres pathologies (p. ex. personnalité
antisociale), les atteintes corporelles témoignent d’'une grande souffrance qu'il faut
lire comme une angoisse (abandon, perte, rejet). Les études montrent que
'anxiété d’abandon est fortement corrélée au sentiment de rejet et a la fréquence
des automutilations chez les sujets borderline (Berenson et al., 2011). Ces
comportements autodestructeurs débouchent souvent sur des trajectoires de vie
chaotiques marquées par de graves perturbations psychosociales (ruptures,

conflits, exclusion).

8.1.3. Auto-critique et estime de soi

Dans la perspective biosociale de Linehan (1993), l'instabilité identitaire dans le

TPB est attribuée a un développement dans environnement précoce insuffisant.
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Le concept de soi (je suis « moi ») n’a pu étre consolidé du fait du déficit d’étayage
parental. D’aprés Stokes et Lewis (2018), « la maniére dont nous venons a
reconnaitre notre identité personnelle comme authentique a I'dge adulte est
directement liée au soutien que nos parents ont pu et ont su donner a notre
expression individuelle pendant I'enfance » (p.18). Les individus borderline ont
souvent une image souvent négative d'eux-mémes, de I'auto-dévalorisation.
Concrétement cette image négative de soi est corrélée a une faible estime de soi
(Lynum, Wilberg & Karterud, 2008). Malgré la divergence des définitions du
concept d’estime de soi, les auteurs s’accordent sur le fait qu'elle est liée a la
valeur qu’un individu s’attribut. Pour certains, elle est le résultat d’'une évaluation
lite a sa propre performance (auto-évaluation d’échec ou de réussite). Cette
perspective considére l'estime de soi comme dépendante de [I'évaluation
contextuelle, donc fluctuante (Zeigler-Hill et al., 2006). Sur ce point, on constate
que plus les individus présentent une réactivité émotionnelle élevée aux
évenements du quotidien (positifs ou négatifs), plus leur estime de soi fluctue
(Greenier et al.,, 1999). Chez les sujets borderline, la tendance au clivage
s’applique également au concept de soi : les oscillations entre une estime de soi
faible (Hecrick & Berlin, 2012) et un soi grandiose (Euler et al., 2018) trahissent un

narcissisme fragile et l'instabilité de I'image de soi caractéristiques du trouble.

De nombreuses études ont confirmé les liens significatifs entre maltraitance
précoce et faible estime de soi (Bungert et al., 2015 ; Kim & Cicchetti, 2004). Les
vécus traumatiques infantiles engendrent inévitablement des affects négatifs
(honte, anxiété, dépression, colére). Ces affects, en particulier la honte, pourraient
expliquer le développement ultérieur d’'un concept de soi négatif. Les récits de
victimes d’abus ou de maltraitance révélent souvent des sentiments de culpabilité,

de honte et d’autodévalorisation, le sentiment d’avoir perdu une certaine valeur,
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d’étre « sale» ou « mauvais ». La recherche a également mis en évidence
'association entre automutilations et un style cognitif négatif. Des croyances
négatives sur le soi constituent des facteurs de risque significatifs de
comportements automutilatoires (Hooley et al., 2010). On sait par ailleurs qu'il
existe une forte association entre faible estime de soi et dépression (Choi et al.,
2019; Nguyen et al. 2019), ainsi qu'entre symptdomes dépressifs et

comportements d’automutilation (Hendrick, 2016 ; Lundh et al., 2011).

Les émotions négatives, en lien avec I'évaluation de soi, sont fréquentes dans le
trouble borderline : autodénigrement, honte, culpabilité et auto-critique (Risch et
al., 2007 ; Winter, Bohus & Lis, 2017). Un premier constat est que les sujets
borderline ont un taux significativement plus élevé d’auto-critique et d’auto-
évaluations négatives que les individus sains. Un second constat est qu'un style
cognitif auto-critique prédit la relation entre abus (sexuel ou émotionnel) et les
automutilations (Glassman et al., 2017 ; Nock, 2009). En comparant les effets de
la critique et de I'auto-critique sur les comportements impulsifs, on constate que
les affects négatifs constituent chez le borderline un catalyseur dans la prise de
décision précipitée de recourir aux automutilations (Gratz & Gunderson, 2006).
Les résultats de modéles de régression attestent des liens avérés entre
sentiments négatifs a la critique, impulsivité et NSSI (Allen et al., 2019). Ces
résultats indiqueraient que I'autocritique pourrait étre une forme d’internalisation

de la critique lors du développement dans un environnement invalidant.

8.1.4. La haine de soi

Pour Gunderson (2009) le trouble borderline est principalement caractérisé par un

sentiment de honte, de vide et une autodépréciation chronique. L’auto-critique
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serait-elle prédictive d’'une estime de soi si faible qu’elle pourrait aller jusqu’a la
haine de soi ? D’aprés le philosophe Theodor Lessing (1930), la « haine de soi »
est le résultat d’une internalisation des jugements négatifs de I'environnement
(stéréotypes, préjugés, critiques). |l semble logique que les critiques ou
humiliations répétées ouvrent la voie a des cycles a répétition entre tentatives
d’apaisement (p. ex. abus de substance, automutilations) et autodévalorisation.
De la méme maniére, ne pourrait-on pas supposer que l'auto-critique du sujet
victime d’abus répétés soit si imbriquée dans les schémas cognitifs qu’elle en soit

devenue une haine de soi ?

Des chercheurs ont démontré que la « haine de soi » (self-loathing, self-hatred,
self-hate) serait une réponse apprise et qui aurait pour fonction le renforcement de
cognitions négatives répondant a un besoin d’autovalidation (Krawitz, 2012). En
d’autres termes, les chercheurs ont mis en évidence que se hair permettrait de
maintenir un concept de soi plus ou moins défini (p. ex. « je suis haissable »),
donc rassurant. On peut supposer que cet auto-renforcement / auto-confirmation
puisse constituer une forme de « béquille » identitaire aux sujets en manque de
repéres, pour lesquels la continuité identitaire dans le temps constitue une

difficulté.

8.1.5. La place de la honte

La honte est un sentiment universel lié a I'évaluation négative de soi que le
sociologue Vincent de Gaulejac (2008) définit comme un « désamour de soi »
(p.59). Autrement dit la honte est une déclaration de rupture interne, un « je ne

t'aime plus / tu me dégois » adressé a soi-méme :
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« La honte suppose une évaluation négative de soi qui résulte de la conscience

d’avoir transgressé une régle, d’étre en échec ou de croire qu’il y a en soi quelque

chose de fondamentalement mauvais ou problématique [...] Le sentiment de honte

est marqué par des jugements et des critiques sévéres envers soi, des réprimandes

concernant ses actions, par des distorsions de la réalité et par des croyances

négatives sur soi. »

(Roche, 2017, p.50).
Nous éprouvons geneéralement de la honte lorsque que nous jugeons avoir agi de
maniére « inacceptable ou non-désirable » (Chou et al., 2018). Certains
considérent que la honte est socialement construite — ou du moins qu’elle émerge
dans lintersubjectivité car elle nous pousse a un mouvement de repli (se cacher
du regard de l'autre). Elle assure en quelque sorte une fonction de « signal
d’alarme » (Ciccone & Ferrant, 2009, p.63). En soi, la honte est un sentiment qui
ne peut étre qualifié de « bon » ou « mauvais ». Elle fait partie de I'éventail des
émotions complexes que I'étre humain est capable d’éprouver. Certes, il s’agit

d’'un sentiment désagréable, voire douloureux ou humiliant, mais si elle affecte le

sujet, en général, elle ne le détruit pas.

Or, et c’est bien la que nait le probleme du TPB : l'individu est envahi par un
sentiment de honte chronique. La honte se chronicise par des humiliations
répétées (surtout a des stades précoces): La négligence et les abus, les
violences intra-familiales, les dysfonctions parentales rbles (p. ex. inversion des
rOles parent-enfant) peuvent mener a une dérégulation du « systeme d’alarme »
qu’'est la honte. On a pu démontrer que honte et TPB entretiennent des liens
étroits (Brown et al., 2009 ; Porr, 2017). Ainsi, chez les sujets borderline, la honte-
trait est fortement associée a un concept de soi négatif, une qualité de vie plus
faible et davantage de colére-hostilité que des sujets phobiques ou sains (Rusch
et al., 2007). Il apparait également que dans le trouble borderline, les schémas

d’abandon/rejet, d’abus/méfiance, d’imperfection mais aussi de honte sont
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fortement activés (Barazandeh et al., 2016). Rien de surprenant dans la mesure

ou le lien a l'autre rappelle inévitablement les premiéres interactions traumatiques.

Le trauma cristallise la honte au cceur de la fibre identitaire. L'individu borderline
est habité par un sentiment d’infériorité, de « défaut fondamental » (Balint, 2003)
et par une honte devenue graduellement indissociable de sa personnalité. Dans le
cas de traumatismes répétés, les comportements, les cognitions et I'identité méme
du sujet sont profondément altérés. L'individu ne ressent pas la honte, il est la
honte :

«[...] le trauma précoce peut modifier dramatiquement la personnalité et les

comportements du patient, et par conséquent conduire a des attentes négatives

dans les relations interpersonnelles, une honte pathologique et le sentiment d’étre

fondamentalement défectueux » [Traduction libre].

(Schimmenti, 2012, p.195)
Rusch et al. (2007) distinguent deux types de honte : la honte-état (situationnelle,
épisodique) et la « honte-trait » (shame-proneness), qui serait une prédisposition
plus permanente de personnalité (p.501). Les patientes borderline présentent
significativement davantage de honte-trait que les individus contréles (phobie
sociale ou sujets sains). Chez les femmes borderline, le concept de soi est
fortement corrélé a la honte-trait ; de plus chez ces sujets le niveau élevé de
neuroticisme impact négativement sur I'évaluation de soi (Dukalski et al., 2019).
On ne connait pas encore tous les facteurs explicatifs des gestes d’auto-
agressions. Toutefois on peut affirmer que les affects et les cognitions négatives
(p. ex. ruminations) sont des prédicteurs majeurs dans les automutilations non-
suicidaires (Borrill, Fox & Flynn 2009 ; Nicolai, Wielgus & Mezulis 2015). Le
sentiment de honte, par exemple, est un prédicteur significatif de stress, de
psychopathologie et d’automutilations (Mahtani, Hasking & Melvin, 2018). Elle est

fortement corrélée a la fréquence des automutilations (Abdul-Hamid et al., 2014 ;
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voir aussi Sheehy et al., 2019). Il ne s’agit donc pas tant de penser la honte des
sujets borderline comme un échec vis-a-vis d’'idéaux personnels ou de normes

collectives, mais bien comme une honte existentielle, la honte « d’étre » soi.

9.1. Fonctions des automutilations

Depuis plus d’une cinquantaine d’années, la recherche tente de comprendre les
motivations qui sous-tendent automutilations non-suicidaires. Les données
actuelles mettent en évidence le rOle de deux types de fonctions:
intrapersonnelles et interpersonnelles. Ces fonctions permettent de répondre
différents besoins selon le contexte et les individus. En nous appuyant sur les
principaux modéles fonctionnels (Klonsky, 1994 ; Nock & Prinstein, 2007 ;
Suyemoto, 1998), nous avons cherché a circonscrire les modéles cohérents
permettant une compréhension plus ciblée des comportements dans le TPB.
L’intérét de la fonction étant d’éclairer sur les motivations qui sous-tendent les
comportements autodestructeurs ainsi que la maniére dont elle agit sur I'état

émotionnel de la personne borderline.

9.1.1. Fonction de régulation émotionnelle

Un des modeles explicatifs les plus répandus est celui de la régulation
émotionnelle. Prés de 90% des patientes borderline rapportent des affects
négatifs précédant les automutilations suivis d’une diminution de ces affects
négatifs post-automutilations (Schoenleber, Berenbaum & Motl, 2014 ; Gratz,
2003). Ces gestes auto-agressifs sont généralement suivi d’'une baisse

significative de la tension interne (Favazza, 1992 ; Gratz, 2003 ; Brain, Haines &
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Williams, 1998) et d’'une amélioration temporaire de 'humeur (Kemperman, Russ

& Shearin, 1997).

Le recours a des stratégies de coping inadaptées ne doit pas étre considéré
comme un choix délibérément conscient. Pour les sujets borderline, les blessures
cutanées constituent la seule option envisageable pour mettre fin a une souffrance
intenable que suscite inévitablement le lien a l'autre. Dans les relations de couple
par exemple, les automutilations constituent une stratégie de contréle émotionnel
assurant une fonction « d’auto-apaisement » (self-soothing) (Fitzpatrick et al.,
2013). De nombreuses études pointent vers le style d’attachement comme facteur
explicatif des comportements d’automutilations non-suicidaires dans les relations
interpersonnelles. Tout porte a croire qu'un attachement insécure (en particulier
anxieux-évitant) serait le meilleur prédicteur de stratégies de régulation
émotionnelle inadaptées telles que les blessures auto-infligées dans les relations

de couple (Caron, Lafontaine & Bureau, 2017 ; Levesque & Lafontaine., 2016).

Derriere ces tentatives de maitrise, on devine que lindividu borderline a été
victime ou « objet» de son environnement (violences, carences, abus). La
fonction de contréle aide la personne a redevenir un « sujet » agissant sur lui-
méme et, indirectement, sur son environnement. Les approches
psychotraumatiques expliquent que des émotions associées a des événements
traumatiques du passé, refaisant surface dans le présent, ne font aucun sens pour
l'individu car le cerveau n’a pas pu traiter ces informations. Les travaux sur la
mémoire traumatique ont montré que les émotions qui dépassent les fenétres de
tolérance individuels (situation de menace sévére) affectent les centres
neurobiologiques des réponses émotionnelles, en particulier le systéme limbique

(Nelson & Carver, 1998). Dans les situations d’abus séveéres répétés, le cortex
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préfrontal subit un afflux d’hormones de stress. Ce déséquilibre neurochimique
engendre a son tour une perturbation des fonctions de gestion émotionnelle

(Graham & Milad, 2013 ; voir Bremner, 2006).

9.1.2. Fonction auto-punitive

Un grand nombre d’études ont rapporté que les automutilations non-suicidaires
permettaient de répondre de maniére efficace a un besoin « d’autopunition » (
Burke et al., 2021 ; Stanicke, 2021 ; Suyemoto, 1998), en particulier dans le
trouble borderline (Rosenthal et al., 2006). En dehors de la régulation affective,
I'auto-punition est la seconde raison la plus fréquemment invoquée pour expliquer
les comportements d’auto-agressivité par les adolescents en psychiatrie (Swannell
et al., 2008) et les sujets borderline (Brown, Comtois & Linehan, 2002 ; Klonsky,
2009 ; Rosenthal et al., 2006). Dans I'ensemble, les résultats suggéerent que le
besoin de s’automutiler est fortement lié a une évaluation négative de soi. On
constate en effet que la fréquence des automutilations est fortement corrélée au
dégodt de soi (Abdul-Amid, Denman & Dudas, 2014) ; mais ce dégodlt est aussi un
prédicteur majeur dans le développement de la pathologie borderline (Carreiras,
Cunha & Castilho, 2022). D’autres travaux montrent une association entre le
dégolt de soi, le trauma et le trouble de la personnalité borderline (Risch et al.,
2010). Ces données ont orienté notre réflexion vers l'idée que le dégolt de soi
pourrait alimenter un conflit interne dans lequel le « Je » juge le « Moi ». Faute de
pouvoir se distancier de soi, considéré comme abject, I'agressivité trouve une
forme de décharge pulsionnelle dans I'autopunition — permettant ainsi de rétablir
un équilibre psychique. Cette hypothése est étayée par les travaux selon laquelle
les automutilations constitueraient une punition adéquate (Hooley et. al., 2010).

Une étude qualitative sur des adolescentes borderline entre 13 et 18 ans a permis
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de modéliser « Je mérite d’étre punie » (I deserve punishment) comme l'une des
thématiques principales dans I'expérience des automutilations ; dans autre une
étude 69% des étudiants interrogés invoquent le besoin « d’exprimer de la colére
contre soi » (Klonsky, 2009, p. 263) ; tandis que pour d’autres, il s’agit de « [se]

punir de cet état de morte vivante » (Druel, 2015, p.41).

D’autres auteurs suggérent que les automutilations dont l'objectif est de se
« punir » s’inscrivent dans la répétition de la violence lors d’expériences
traumatiques. Certains stimuli aversifs peuvent faire revivre aux victimes le vécu
somatique et émotionnel initial. Ainsi, le « trauma peut se répéter sur le plan
comportemental, émotionnel, physiologique et neuroendocrinien » (van der Kolk,
1989). La victime a besoin de « re-jouer » (re-enact) I'éprouvé du trauma initial —
sans doute parce que cela permet de revenir vers des sensations ou des
situations familieres. Autrement dit, les automutilations pourraient s’inscrire dans
des cycles de répétition transgénérationnelle. Une étude portant sur des dyades
mére-adolescent (méres borderline vs non-borderline) a mis en évidence qu'il
existe une passation de la maltraitance : les adolescents dont les méres borderline
rapportait un historique d’abus, souffriraient a leur tour davantage de maltraitance

et de négligence que les adolescents du groupe contréle (Kors et al., 2020).

9.1.3. Fonction anti-anéantissement

Une fonction qui a été assez peu investiguée est celle de lutte contre le vide
chronique. Le vide chronique est I'un des douze critéres diagnostiques du trouble
de la personnalité borderline (APA, 2013). La recherche empirique atteste que
99.3% des sujets borderline éprouvent un sentiment de vide chronique (Miller

2020). Ce sentiment de vide, généralement décrit comme une sensation
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« d’engourdissement » (numbness) et un sentiment de « déconnexion »
(detachment, disconnection) de soi et autres, est fortement corrélé aux
automutilations, aux symptémes dépressifs et au repli social (Miller, Townsend,
Day et Grenyer, 2021), ainsi qu’aux tendances suicidaires (Blasco-Fontecilla et al.,
2013), ce qui pourrait expliquer la fréquence de ces comportements chez les

sujets borderline.

Il est possible que le vécu déficitaire précoce s’élargirait a un sentiment plus global
de non-existence chez les individus borderline. Si pour Freud, la construction du
Moi (et de I'émergence du Surmoi) se situe dans la résolution de I'CEdipe avec le
pére, pour Winnicott, la mére reste la figure centrale dans le développement
psychoaffectif de I'enfant. Dans un contexte de développement affectif déficitaire
(p. ex. absence du regard-miroir de la mére, déficit des fonctions maternelles
contenantes ou d'une meére « suffisamment bonne »), I'individu devenu adulte se
sent coupé de lui-méme, accablé par un sentiment d’insatisfaction, de désespoir,
de solitude et d'impuissance. Les perspectives psychodynamiques montrent a ce
propos que les sujets carencés affectivement sont caractérisés par le vide, le non-
ressenti, le non-advenu (ce qui n'a pas pu « devenir ») :

« Dans un traumatisme marqué par la carence, certains pans de la vie psychique ne

sont pas refoulables et sont clivés car ils n'ont pas été représentés ou intégrés dans

la subjectivité... lls n‘ont pas été ressentis et donc non pergus. Il s’agit d'un non

advenu de soi, plutét que de la perte et du deuil d’'un objet, d’ou un trouble identitaire

de la réflexivité qui affecte la capacité a se sentir soi-méme. Le vécu du patient a été

et est, lors de résonances dans l'actuel, celui d’'une terreur agonistique inélaborée

qui mobilise une violence réactionnelle intense. »

(Corcos & Lamas, 2016, p.20)
Ce sentiment angoissant de « vide » existentiel pourrait expliquer la mise en place

inconsciente de stratégies visant le ressenti corporel. La psychanalyste Gwénola

Druel (2015) parle de comportements qui s’inscrivent « dans un vide de parole »,
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de « tentatives d’écriture @ méme la peau, tel un écrit indélébile » (p.44). Graver
sa propre chair serait I'équivalent d’'une « écriture » de soi et I'expression d’'une
volonté d’exister — de lutter contre le « non-étre ». On pourrait donc supposer que
ce marquage a vif dans la chair constitue une défense contre I'anéantissement
(disparition) de soi: corps, limites, identité. Car I'écriture « dans » le corps,
associée a l'intensité des sensations (douleur, vue du sang) pourrait avoir comme
fonction I'ancrage dans une réalité physique. Cette hypothése nous amene a
conclure que la sensorialité donne a l'individu la possibilité de faire I'expérience du
corps (se sentir « étre »). Les traces gravées dans la peau permettent a la

personne en souffrance de s’affirmer momentanément comme un sujet existant.

9.1.4. Fonction de survie : le paradoxe des automutilations

Une des questions qui traverse la recherche autant que la clinique est celle du
paradoxe des automutilations. Comment concevoir I'ambivalence entre une
dimension destructrice et une dimension au service de la vie ? Certains auteurs
envisagent ainsi la violence contre une partie de son propre corps « [...] comme
un mécanisme radical de survie » (Cidade & Abu-Jamra Zornig, 2021). Ce
phénoméne a été décrit par Menninger (1938) comme faisant partie des
comportement ancrés dans des dualités pulsionnelles en opposition (vie / mort)
mais qui permettent a I'individu de survivre. D’aprés Rajon & Granjean (1999), «
survivre c'est échapper a la mort. Sur le plan psychique, la survie est un
processus déclenché par la confrontation a un événement dramatique ou
mortifere », (p.127). Car c’est bien une question de « sur-vie » pour le sujet
borderline : survivre au trauma, a l'ambivalence des émotions, a l'anxiété
dépressive et au déchirement qu’entraine la perméabilité au monde extérieur. Les

moyens paradoxaux mis en ceuvre par les personnes en souffrance peuvent
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déconcerter mais le sujet ne sait tout simplement pas faire autrement, il n’est

d’ailleurs que rarement conscient de cet aspect d’autodestructivité.

Dans le cadre d'une enquéte ethnographigue menée sur une quarantaine
d’adolescents sans-abris, Jiménez-Molina (2020) explique que dans des
conditions extrémes, les attaques du corps pourraient constituer une forme
d’« autoguérison » (self-care), « [...] une forme d’action de soi sur soi, qui participe
au travail subjectif de retissage d’'une vie déchirée » (p.4). Cette fonction assure
aux individus une forme de maitrise sur leur propre corps car I'agentivité, ce
sentiment d'agir sur soi ou sur son environnement, permet de redonner un
sentiment de maitrise au vécu subjectif. Cette hypothése de I'agentivité a été
confirmée par des travaux récents mettant en évidence que les automutilations
constitueraient une stratégie efficace de lutte contre les états dissociatifs dans le
trouble borderline (Colle et al., 2020). Les résultats montrent que le recours a des
comportements d'autoagression corporelle (stimulus intense) permettent aux
sujets de retrouver un sentiment de contréle et d'agentivité en modulant leur
perception sensorielle. Dans cette perspective on peut comprendre pourquoi les
personnalités borderline sont plus susceptibles de mettre en place des stratégies
de coping (qu'elles soient délibérées ou inconscientes) visant une réappropriation
du corps comme un moyen de surmonter les expériences invalidantes de

dissociation.

10. Limites de la recherche et recommandations futures

Cette recherche a mis en évidence un certain nombre de limitations. La premiére
repose sur l'absence de consensus sur une définition homogéne du terme

« automutilation » qui a complexifié le travail d’analyse et de recherche. Certaines
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études incluaient dans cette catégorie aussi bien les Iésions cutanées que les
overdoses, auto-empoisonnements, asphyxies, pendaisons ou blessures par arme
a feu. Nous pensons que les recherches futures devraient tenir compte de la
distinction entre comportements d’automutilation non-suicidaires et tentatives de

suicide, en s’appuyant par exemple sur la définition donnée par le DSM-5.

Etudier les gestes d’automutilations dans leur milieu naturel constitue des
limitations méthodologiques et éthiques évidentes. Outre les biais probables de
désirabilité sociale, la recherche empirique se heurte a de nombreux points
d’achoppements. Les travaux empiriques reposent le plus souvent sur des
questionnaires auto-reportés, des entretiens semi-structurés ou des expériences
proxies en laboratoire pour étudier les comportements d’automutilation. Cela
suppose que les sujets soient en mesure de retranscrire cognitivement et de
verbaliser des états émotionnels. Or, la recherche a pu établir que les personnes
borderline souffrent fréquemment d’alexithymie et que les motivations restent
inconscientes ou difficiles a décrire pour un grand nombre de sujets — ces aspects
peuvent constituer un frein a une compréhension exhaustive de la problématique
automutilatoire. Les futures études pourraient s’intéresser a d’autres méthodes
expérimentales, par exemple en utilisant des marqueurs électrophysiologiques
pour mesurer les états émotionnels des sujets, conjointement avec des mesures

qualitatives.

Enfin, les données épidémiologiques montrent que la prévalence mondiale des
automutilations est en constante augmentation, particulierement chez les jeunes la
recherche montre que les automutilations non-suicidaires constituent une stratégie
de coping jugée « efficace » par les individus dans la mesure ou elles permettent

de réguler la détresse émotionnelle. A long-terme cela signifie que de nombreux
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individus sont vulnérables aux dérapages suicidaires. La littérature contemporaine
prend majoritairement pour objet les automutilations comme un facteur de risque.
En revanche les études portant surles facteurs de protection restent rares,
pourtant il est crucial de comprendre pourquoi certains individus borderline
s’automutilent, tandis que d’autres n’en ressentent pas la nécessité. Dans un
objectif de prévention et d’intervention précoce, identifier les facteurs modérateurs
et/ou protecteurs des comportements d’automutilation devrait constituer des pistes

intéressantes pour les futures recherches.

11. Conclusion générale

Comprendre les raisons pour lesquelles un individu s’inflige des sévices corporels
reste I'objet de nombreuses débats et hypothéses. Depuis plus de 50 ans, la
recherche et la théorie se sont penchées sur les causes et les motivations,
conscientes et inconscientes, des blessures auto-infligées. La spécificité de
chaque cas (contexte, vécu subjectif, niveau de stress, sévérité des comorbidités,
etc.) rend difficile la compréhension de la pertinence d’une fonction dans un cas

plutét qu’un autre.

Nous avions émis I'hypothése que les automutilations pourraient constituer une
« stratégie de survie » pour les personnes aux structures psychiques fragiles ou
instables. Au regard de cette revue de littérature, il est difficile de se positionner
tant I'nétérogénéité du trouble et la multiplicité des fonctions qui sous-tendant les
comportements d’autodestruction sont nombreuses. Toutefois, l'analyse des
travaux de la recherche récents sur les conduites auto-agressives dans le trouble

de la personnalité borderline nous permet de faire un double constat :
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1) D’une part, I'échec de la mise en mots et le besoin compulsif d’agir est
sous-tendu par une déregulation émotionnelle, elle-méme prédictive des
conduites d’automutilation. Dans le trouble borderline, le style cognitif négatif,
'hypersensibilité et les états émotionnels négatifs (autocritique, honte, dégodt,

haine de soi) constituent le terreau des gestes d’auto-agressivité.

2) D’autre part, si ces gestes peuvent co-exister avec des tentatives
suicidaires ou constituer un risque suicidaire, les Iésions cutanées superficielles
ne nécessitant pas de soins médicaux d’'urgence accréditent la thése d’un refuge
provisoire pour l'individu. Faute de mieux, elles permettent au sujet de traverser
une souffrance plus ou moins transitoire. Il est important de se rappeler que les
automutilations non-suicidaires constituent avant tout un symptéme s’inscrivant
dans un cycle de répétition et de renforcement positif et négatif. Tenter
d’éradiquer ce symptébme sans tenir compte des fonctions intra- ou
interpersonnelles qu’elles occupent, reviendrait a négliger la douleur et I'angoisse
sous-jacents. Au-dela du « besoin d’attention », comme il est fréquent de
'entendre chez les soignants, les conduites autodestructrices nous incitent a
réfléchir a la signification de ces gestes et a questionner les limites entre fragilité

psychique et psychopathologie.
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Annexes
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Annexe 1

Figures 1 a 3: La derniere génération de peuples scarifiés au Burkina Faso.
Haabre, the last generation [Exposition photographique] de Joana Choumali
(Source : http://joanachoumali.com).

Fig. 3.
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Annexe 2

Figures 1 a 3: Artéfacts archéologiques de l'ére Paléolitique retrouvés sur
plusieurs sites en Europe centrale présentant des scarifications, incisions,
piercings et tatouages (Angulo, Garcia-Diéz & Martinez, 2010)

Fig. 1. Dessins sur artéfacts phalliques (38,000 et 11,000 av. J.C).

Fig. 2. Phallus gravé et percé sur baton
percé (bois de renne) découvert en
Jordanie. Période : Paléolithique
supérieur - Magdalénien (17,000 -
11,000 av. J.C.) (Source : Musée
d'archéologie nationale).

[ 5

Fig. 3. Figurine en terracotta portant des marques d'incisions découverte sur le site d'Ayn
Gazal, Jordanie (7,500 - 5,000 av. JC). (Badre, 1995)
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Annexe 3

Fig. 1. Taxonomie des comportements d’automutilations (Skegg, 2015)

(
Highly lethal | Hanging, shooting, jumping from a high place,
poisening (eg, herbiades or carbon monexide),

Traditional stabbing, electrocution, drowning
methods of
svicide Overdose
Lesslethal | Recrgational drug ingestion as self-harm
Cutting
\Bummg
Self-biting
Scratching
Self-injurywith | G0vging

tissue damage < Carving words or symbols into skin
Sticking needles or pins into skin
Interfering with wound healing

rSeIf-hltting
Banging head or fist against something Self-battery

| Pinching
Pulling hair
Other self-harmful
behaviours < Exercising to hurt oneself
without Denying oneself a necessity as punishment
visible injury Stopping medication or starving with intent to cause harm

\_Deliberate recklessness (eg, risk-taking with cars or trains)
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Annexe 4

Tableau 1. Criteres des lésions auto-infligées non-suicidaires selon le DSM-5
(2013)

A. Au cours de I'année écoulée, le sujet a provoqué, pendant au moins 5 jours, des lésions auto-infligées
intentionnelles sur la surface de son corps susceptibles de provoquer saignement, contusion ou douleur (exemples :
coupure, brdlure, coup de couteau, coup, frottement excessif), en supposant que la blessure ne conduirait qu'a un
dommage physique mineur ou modéré (c’est-a-dire qu’il n’y a pas d’intentionnalité suicidaire).

NB : L’absence d’intentionnalité suicidaire a été indiquée par le sujet ou peut étre déduite par 'accomplissement répété
par le sujet d'un comportement dont il sait, ou a appris, qu’il est peu probable qu'il entraine la mort.

B. Le sujet se livre a un comportement de blessure auto-infligée avec au moins une des attentes suivantes :

1. Obtenir un soulagement d’émotions ou d’états cognitifs négatifs.
2. Résoudre une difficulté interpersonnelle.
3. Entrainer un état émotionnel positif.

NB : Le soulagement désiré, ou la réponse, est ressenti pendant ou peu apres la blessure auto-infligée, et le sujet peut
manifester des tendances comportementales faisant suggérer une dépendance a s’y livrer a maintes reprises.

C. La blessure auto-infligée est associée a au moins une des manifestations suivantes :

1. Difficultés interpersonnelles ou émotions ou pensées négatives telles que dépression, anxiété, tension, colére,
détresse générale ou autocritique, survenant dans la période précédant immédiatement I'acte de blessure auto-infligée.
2. Avant de se livrer a I'acte, une période de préoccupation liée a la difficulté de contréler I'acte prévu.

3. Survenue fréquente de pensées relatives a la blessure auto-infligée, méme lorsque I'acte n’est pas exécuté.

D. Le comportement n’est pas approuvé socialement (p.ex. piercing corporel, tatouage, partie d’un rituel religieux
ou culturel) et n’est pas limité au fait de se gratter des croGtes ou de se ronger les ongles.

E. Le comportement ou ses conséquences causent une souffrance cliniquement significative ou interferent avec le
fonctionnement interpersonnel scolaire ou dans d’autres domaines importants.

F. Le comportement ne survient pas exclusivement lors d’épisodes psychotiques, confusionnels, d’intoxication a
une substance ou de sevrage d'une substance. Chez les sujets ayant un trouble neurodéveloppemental, le
comportement ne fait pas partie d’'un systeme répétitif de stéréotypies. Le comportement n’est pas mieux expliqué par
un autre trouble mental ou par une affection médicale (p.ex. trouble psychotique, trouble du spectre de I'autisme,
handicap intellectuel, syndrome de Lesch-Nyhan, mouvements stéréotypés avec blessures auto-infligées,
trichotillomanie, dermatillomanie).
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Annexe 5

Figures 1 a 4 : Photos d’automutilations non-suicidaires postées sur Reddit.com
(Source : r/SelfHarmsScars, 2022)
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Annexe 6

Figures 1 a 3 : Radiographies et endoscopies d’ingestion délibérée d’objets divers

par une patiente borderline de 19 ans (Rachid & Gosai, 2011)

Fig. 1. adiographie du pharynx montrant une épingle

__._,_.,:__..___—-::—w‘ <

Fig. 3. Endoscopie (objetsrdivefs)
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Fig. 1. Représentation de la prévalence des automutilations non-suicidaire et du
suicide chez les jeunes (Hawton et al., 2013)
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Fig. 2. Facteurs de risque des automutilations et de suicide chez les adolescents
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