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Avant-propos


Écrire sur les automutilations constitue pour les auteurs que nous sommes le travail le plus complexe que nous ayons eu à faire depuis des années. Chacun d’entre nous a déjà de nombreux livres et publications derrière lui. Mais ce sujet particulier a été un défi. Car, chacun venant d’horizons différents avec des patientèles et des expertises particulières, il nous a fallu sortir de nos dogmatismes personnels. C’est en voulant éviter les explications simplistes et exclusives, très souvent liées à des biais de recrutement, que nous avons choisi de travailler à trois sur ce projet, en considérant ce que chacun pouvait apporter aux autres, en croisant la psychologie et la sociologie, et des modèles qui peuvent paraître très éloignés ou hermétiques. Là où le sociologue voit des dynamiques sociales et familiales, le psychologue habitué aux troubles de l’humeur voit un problème d’humeur, et la psychologue travaillant dans le trauma voit avant tout du trauma. Une seule explication aurait été trop simple, surtout pour un sujet aussi labyrinthique que les automutilations. La littérature française sur cette thématique est assez réduite, et souvent réductrice. Outre-Atlantique, de nombreux auteurs ont proposé des outils fantastiques peu utilisés ou non traduits en français. Comprendre les automutilations nécessite en effet de recourir à des outils multiples. Cela aura été notre défi que de proposer aujourd’hui cet ouvrage qui tente de croiser les modèles théoriques, pour montrer que les automutilations sont autant le « carrefour » de plusieurs maladies que la énième manifestation d’une problématique de régulation des émotions sous-jacente à de nombreuses pathologies d’apparence pourtant éloignées et spécifiques. Notre souhait aura toujours été d’éviter de cantonner les thérapeutes dans des explications construites sur des raccourcis sans cesse répétés et se soldant par des impasses thérapeutiques.
Nous avons beaucoup lu, beaucoup expérimenté, beaucoup échangé, remis en cause nos modèles, restructuré notre pensée, car nous savons que les patients venant consulter pour cette problématique présentent des mécanismes aux ramifications tentaculaires résistantes à un seul modèle explicatif ou à une ou deux techniques. C’est donc à la croisée des modèles du trouble de la personnalité borderline, des troubles alimentaires, des addictions, des troubles de l’humeur, de la biologie, des recherches sur les dynamiques sociales et familiales, des modèles systémiques, de la sociologie interactionniste, des modèles du trauma complexe, des pathologies impulsives que nous tenterons de trouver une structure explicative. Et c’est à la croisée de la thérapie comportementale et cognitive (TCC), de la pleine conscience, de la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT), de la thérapie rogérienne, de la thérapie des schémas, de la thérapie familiale et de la thérapie dialectique que nous proposerons des techniques de prise en charge thérapeutique répondant à ce concept majeur qu’est la régulation émotionnelle.
Nous avons volontairement voulu être précis et concis, préférant mettre en avant les idées et les techniques plutôt que des dizaines de témoignages de patients, qui se retrouvent dans de très nombreux autres ouvrages sans avoir besoin d’être repris ici. Pour les lecteurs néanmoins en demande de témoignages, l’ouvrage de Baptiste Brossard Se blesser soi-même présente les portraits détaillés de nombreuses personnes, parmi les soixante-dix qu’il a rencontrées dans le cadre de son étude, et reste aujourd’hui l’un des livres les plus précis et fournis en termes de témoignages.
De même, dans un souci de ne pas alourdir l’ouvrage, les 530 références utilisées dans ce livre ainsi que les échelles et questionnaires sont accessibles sur Internet à l’adresse indiquée dans la bibliographie essentielle présentée en fin d’ouvrage.


Introduction


« L’atteinte corporelle est une forme de contrôle de soi pour celui ou celle qui a perdu le choix des moyens et ne dispose pas d’autres ressources pour se maintenir au monde. Elle est donc une forme d’“autoguérison”. »
David LE BRETON, 2003, p. 12.


Dans le film d’animation Vice-versa des studios Pixar, sorti en 2015, on suit la vie de la jeune Riley Andersen, 11 ans, qui quitte sa ville natale pour aller vivre à San Francisco, là où son père a trouvé un nouveau travail. Dans son cerveau, on voit discuter et agir ses émotions : Joie, Tristesse, Peur, Dégoût et Colère. Sa nouvelle vie à San Francisco ne plaît pas à Riley : elle a perdu ses amis, elle trouve sa nouvelle maison terne, son père est stressé. Mais Joie fait tout pour positiver, quitte à empêcher Tristesse de faire son travail : montrer une émotion qui permettrait aux parents de percevoir que quelque chose va mal. Après avoir vu que Riley, malheureuse dans cette nouvelle vie, avait pleuré à l’école, Joie empêche totalement Tristesse d’accaparer Riley. Joie et Tristesse, se disputant sur la conduite à tenir, se retrouvent expulsées par accident du centre de contrôle du cerveau de Riley, laissant les commandes à Colère, Peur et Dégoût. Sous l’influence de ces trois émotions, Riley se coupe de ses parents, de ses amis, de ce qui lui plaît, s’isole, jusqu’à ce que Colère propose à Riley de fuguer. Progressivement, toute la personnalité de Riley s’effondre. Après un long périple, et grâce à la collaboration entre les deux émotions, Joie et Tristesse parviennent à revenir dans le cerveau. Joie comprend que l’un des meilleurs souvenirs de Riley est un moment de tendresse avec ses parents à la suite d’une forte déception : Riley avait pleuré et ses parents l’avaient consolée. Joie accepte alors de laisser Tristesse agir : Riley revient de sa fugue et éclate en sanglots devant ses parents, et ces derniers la réconfortent. Vice-versa tente de nous faire comprendre que c’est l’expression de la tristesse, émotion typique des besoins non satisfaits, qui retisse le lien familial et, ce faisant, renforce les attachements et la solidité psychologique de la petite Riley.
C’est exactement ce que nous pensons du fonctionnement des automutilations : les émotions ne « sortent » pas correctement en raison de facteurs qui empêchent les personnes de trouver des manières efficaces de s’exprimer. Soit parce que ces personnes ne savent pas comment les faire sortir, soit parce qu’elles s’en empêchent. Elles se sentent inhibées ou verrouillées, le plus souvent parce que l’environnement le leur a interdit de longue date, leur a appris que cela était vain, impudique, dangereux, inacceptable, ou parce que des mécanismes de pensée ou des variables externes leur proposent des choix impossibles. Mais il faut néanmoins faire sortir ces émotions à tout prix plutôt qu’imploser. Et les automutilations, c’est mieux que rien.
Il nous paraît opportun de présenter dès maintenant le concept de dysrégulation émotionnelle qui va parcourir tout cet ouvrage. La dysrégulation émotionnelle (Ochsner et Gross, 2007) est un terme un peu barbare qui veut dire « mauvaise régulation des émotions », « dysfonction de la régulation des émotions » ou « difficulté à gérer les émotions ». Si la « régulation émotionnelle » est l’ensemble des techniques et processus qu’une personne utilise pour gérer ses émotions et ressentis, la dysrégulation émotionnelle, elle, est l’inadaptabilité des techniques et processus utilisés par une personne face à une émotion qui survient. Si certaines personnes ont eu la chance d’acquérir une boîte à outils très complète avec des instruments multiples et très précis, d’autres ont hérité d’une vide, ou, mal achalandée, elles utilisent un marteau pour coller du papier peint ou une perceuse pour tailler un crayon de papier. Pour utiliser un vocabulaire plus connu des psychologues, la dysrégulation émotionnelle est similaire au coping1. À partir du moment où une personne n’a pas les outils nécessaires et efficaces pour gérer les tensions internes (émotions) et les agressions et problèmes externes (conflits, événements nécessitant une action ou une décision), ou utilise systématiquement et de façon rigide les mêmes outils quelles que soient les situations qui surviennent, elle devient prisonnière d’émotions qui s’imposent à elle. Elle les subit et se trouve impuissante face à elles. Elle va alors tenter de s’en sortir coûte que coûte, avec les moyens dont elle dispose, et ainsi opter pour des stratégies qui peuvent l’apaiser sur le moment mais ne règlent pas le problème de fond (qui va donc persister et se présenter à nouveau). Ces stratégies dangereuses ou délétères à long terme ont un coût élevé et vont au contraire augmenter la détresse. Tout cela, c’est la dysrégulation émotionnelle, le mauvais coping, le manque de flexibilité psychologique (Kashdan et Rottenberg, 2010) qui permet une bonne adaptabilité du sujet2. Favazza (1996) parle notamment de « form of coping and self-help ». Linehan (1993b) définit la dysrégulation émotionnelle comme « le résultat d’une prédisposition biologique, d’un contexte environnemental, et des transactions entre ces deux parties durant la période de développement. […] La dysrégulation du système est conséquence d’une vulnérabilité et des stratégies de modulation de l’émotion inadaptées et inadéquates », le plus souvent due à un « environnement invalidant » (p. 5). Ce concept est, pour nous, le socle des automutilations, et d’un bon nombre d’autres pathologies.
Nous nous situons donc dans une approche transnosographique en ceci que des processus dysfonctionnels vont provoquer des manifestations différentes en apparence mais finalement toutes sœurs jumelles.



1. Lazarus et Folkman (1984b) définissent le coping comme « l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux, constamment changeants, [déployés] pour gérer des exigences spécifiques internes et/ou externes qui sont évaluées [par la personne] comme consommant ou excédant ses ressources ». Le coping a deux fonctions principales : il peut permettre de modifier le problème qui est à l’origine du stress, ou augmenter les ressources pour y faire face, mais aussi permettre de réguler les réponses émotionnelles induites par ce problème. Les stratégies de coping seraient finalement des processus d’adaptation ou d’ajustement aux événements internes et externes.
2. Ces différents concepts ne sont pas non plus très éloignés de celui de l’« intelligence émotionnelle » de Mayer et Salovey (1997).

PREMIÈRE PARTIE
Comprendre les automutilations




CHAPITRE 1
Définitions, historique du concept et données épidémiologiques


Plusieurs définitions possibles
Tout d’abord, pourquoi utilisons-nous le terme automutilation alors que de plus en plus nous voyons le terme scarification fleurir dans les livres et sur Internet ?
Pour nous, le terme scarification reste très réducteur, car il sous-entend que les personnes souffrant d’automutilations ne font que se couper. Or ces personnes ne font pas que se couper. Elles se griffent, se percent la peau, se brûlent, se cognent, se pincent, se rasent les cheveux, et peuvent dans des phases graves tenter de se casser les doigts contre un mur. Il est clair que le terme automutilation peut paraître excessif en comparaison de certains patients psychotiques qui se tranchent une main, s’émasculent ou s’arrachent un œil lors d’une phase délirante mais il nous paraît important de le garder car il est moins réducteur que scarification, moins confus que parasuicide (les automutilations ne sont pas des conduites suicidaires, bien au contraire, puisqu’elles régulent les émotions et visent à l’allègement de la souffrance afin de ne pas se suicider). En outre, le terme automutilation reste massivement utilisé et compris de tout le monde. Bien sûr, il aurait été plus clair d’utiliser le terme de comportement d’autoagression (en comparaison au terme self-injury proposé par les auteurs américains), mais celui-ci va mettre encore du temps avant de se démocratiser. De même pour l’appellation lésions auto-infligées non suicidaires du DSM-5 (comme traduction de NSSI : nonsuicidal self-injury), qui reste encore trop peu usitée pour être comprise de tous. Le terme automutilation nous a donc paru suffisamment répandu et clair pour définir au mieux notre propos. Nous le retenons pour cet ouvrage.
Nous rejetons aussi le terme de masochisme, car le masochisme vise le plaisir avec une connotation sexuelle alors que les automutilations visent la réduction de la souffrance et ne sont pas explicitement pratiquées dans un but sexuel. Les tatouages et piercings, quant à eux, ne seront pas du tout développés dans cet ouvrage car ce sont des tentatives d’embellissement esthétique ou des rituels d’inclusion/intégration dans un collectif et non une stratégie de réduction (pathologique) de la souffrance.
Il y a plusieurs manières de définir l’automutilation. L’une, plus ancrée dans un registre psychologique, tend à en faire un symptôme. L’autre, relevant davantage d’un registre sociologique, a tendance à en faire une pratique.
L’automutilation comme un symptôme : la classification du DSM-5
Les automutilations suscitent depuis plusieurs années un grand débat. Elles sont incluses dans le trouble de la personnalité borderline1, c’est-à-dire qu’elles sont l’un des multiples critères de ce trouble de la personnalité. Elles ne sont pas un diagnostic à part. Une telle catégorisation sous-entend, d’après le DSM, que toutes les automutilations relèveraient du trouble de la personnalité borderline et que, par extension, on pourrait s’attendre à ce que toute personne souffrant de ce trouble s’automutile. De nombreux auteurs ont critiqué cette association en faisant remarquer que de nombreuses personnes s’automutilant ne remplissent pas les autres critères du trouble de la personnalité borderline et que de nombreuses personnes souffrant de ce trouble n’ont pas d’automutilations. Les automutilations peuvent s’exprimer de façons très différentes et les caractéristiques des personnes souffrant d’automutilations peuvent aussi beaucoup varier (Nock et al., 2006 ; Klonsky et Olino, 2008 ; Whitlock, Muehlenkamp et Eckenrode, 2008). Depuis 1983, il est question de reconnaître les automutilations comme un syndrome spécifique en dehors de borderline (Pattison et Kahan, 1983 ; Favazza et Rosenthal, 1993 ; Muehlenkamp, 2005). Des auteurs comme Klonsky, Muehlenkamp, Lewis et Walsh ont beaucoup travaillé à faire reconnaître le nonsuicidal self-injury (NSSI), c’est-à-dire un syndrome d’automutilations spécifique détaché du trouble de la personnalité borderline. Bien qu’ils aient insisté pour le faire reconnaître dans le DSM-5, le NSSI n’est pas inclus dans cette classification. Il apparaît dans les annexes « Affections proposées pour des études supplémentaires », sous le terme de « Lésions auto-infligées non suicidaires » (p. 942 à 946 du DSM-5). Cela veut dire que les rédacteurs du DSM-5 ne nient pas qu’il y ait ici une question importante (« Bien que fréquemment associée, la personnalité borderline n’est pas systématiquement retrouvée chez les individus ayant des lésions auto-infligées non suicidaires. Les deux troubles diffèrent sur plusieurs points. Les individus avec une personnalité borderline présentent souvent des comportements agressifs et hostiles, alors que les lésions auto-infligées non suicidaires surviennent plus souvent dans les périodes d’intimité, de comportements de collaboration et de relations positives », p. 945). Mais ils encouragent à des recherches plus fouillées avant d’officialiser ou non ce nouveau diagnostic. Pour le moment « la Task Force a déterminé qu’il n’y avait pas d’éléments probants suffisants pour justifier l’inclusion de ces propositions en tant que diagnostics officiels de troubles mentaux ». Les critères ne sont donc pas, pour le moment, reconnus, et les automutilations restent officiellement un critère du trouble de la personnalité borderline.
Nous avons décidé de présenter ici les deux diagnostics, afin d’aider les thérapeutes à mieux cerner les patients qu’ils sont amenés à recevoir. Cet ouvrage ne prendra pas en compte les troubles dissociatifs. Il est important que les lecteurs se renseignent sur l’importance de ces troubles et leurs techniques spécifiques.
Lésions auto-infligées non suicidaires
CRITÈRES PROPOSÉS
A. Au cours de l’année écoulée, le sujet a provoqué, pendant au moins cinq jours, des lésions auto-infligées intentionnelles sur la surface de son corps susceptibles de provoquer saignement, contusion ou douleur (par exemple coupure, brûlure, coup de couteau, coup, frottement excessif), en supposant que la blessure ne conduise qu’à un dommage physique mineur ou modéré (c’est-à-dire qu’il n’y a pas d’intentionnalité suicidaire).
N.B. : L’absence d’intentionnalité suicidaire a été indiquée par le sujet ou peut être déduite par l’accomplissement répété d’un comportement dont il sait, ou a appris, qu’il était peu probable qu’il entraîne la mort.
B. Le sujet se livre à un comportement de blessure auto-infligé avec au moins une des attentes suivantes :
	1. Obtenir un soulagement d’émotions ou d’états cognitifs négatifs.

	2. Résoudre une difficulté interpersonnelle.

	3. Entraîner un état émotionnel positif.


N.B. : Le soulagement désiré ou la réponse sont ressentis pendant ou peu après la blessure auto-infligée, et le sujet peut manifester des tendances comportementales faisant suggérer une dépendance à s’y livrer à maintes reprises.
C. La blessure auto-infligée est associée à au moins une des manifestations suivantes :
	1. Difficultés interpersonnelles ou émotions ou pensées négatives telles que dépression, anxiété, tension, colère, détresse générale ou autocritique, survenant dans la période précédant immédiatement l’acte de blessure auto-infligée.

	2. Avant de se livrer à l’acte, une période de préoccupation liée à la difficulté de contrôler l’acte prévu.

	3. Survenue fréquente de pensées relatives à la blessure auto-infligée, même lorsque l’acte n’est pas exécuté.


D. Le comportement n’est pas approuvé socialement (par exemple piercing corporel, tatouage, partie d’un rituel religieux ou culturel) et n’est pas limité au fait de gratter des croûtes ou de se ronger les ongles.
E. Le comportement et ses conséquences causent une souffrance cliniquement significative ou interfèrent 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 à une substance ou de sevrage d’une substance. Chez les sujets ayant un trouble neurodéveloppemental, le comportement ne fait pas partie d’un système répétitif de stéréotypies.
Il n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental ou par une affection médicale (par exemple trouble psychotique, trouble du spectre de l’autisme, handicap intellectuel, syndrome de Lesch-Nyhan, mouvements stéréotypés avec blessures auto-infligées, trichotillomanie, dermatillomanie).



Trouble de la personnalité borderline
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES
Mode général d’instabilité des relations interpersonnelles, de l’image de soi et des affects avec une impulsivité marquée, qui apparaît au début de l’âge adulte et est présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes :
	1. Efforts effrénés pour éviter des abandons réels ou imaginés (N.B. : Ne pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critère 5).

	2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisé par l’alternance entre des positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation.

	3. Perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistante de l’image ou de la notion de soi.

	4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (par exemple dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de boulimie). (N.B. : Ne pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critère 5).

	5. Répétitions de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d’automutilations.

	6. Instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur (par exemple dysphorie épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques ou rarement plus de quelques jours).

	7. Sentiments chroniques de vide.

	8. Colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère (par exemple fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres répétées).

	9. Survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptômes dissociatifs sévères.





Nous y reviendrons plus tard, mais de nombreux critères de la personnalité borderline sont proches des critères du trouble cyclothymique, notamment l’alternance de l’humeur, l’impulsivité, l’angoisse d’abandon, l’irritabilité, le sentiment de vide dans les états mixtes, les phases hypomaniaques (dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, et les automutilations). Le DSM-5, d’ailleurs, demande aux cliniciens de bien faire attention à ce diagnostic de trouble bipolaire quand ils se trouvent face à un patient possiblement borderline.
Les auteurs sont nombreux à se demander sur quel socle reposent réellement les automutilations. Est-ce un trouble de la personnalité (Favazza, 1996 ; Muehlenkamp, 2005 ; Walsh, 1988) ? Est-ce consécutif à un trauma ? à des troubles dissociatifs ? à des troubles bipolaires ? à des troubles psychotiques (McAllister, 2003) ? La question est complexe et la réponse loin d’être catégorique.

L’automutilation en tant que pratique (Brossard)
Ici l’éclairage de la sociologie permet de démarquer l’automutilation des autres pratiques ressemblantes. Une définition possible serait qu’elle est :
	Une activité consistant à se blesser soi-même. Qualifier l’automutilation d’activité permet de préciser que nous parlons bien d’un type de pratique et non d’un type de personne.

	Une activité intentionnelle. Le critère d’intentionnalité distingue les automutilations intentionnelles d’une part d’actes plus communs tels que se ronger les ongles ou fumer des cigarettes, qui sont des atteintes au corps, mais dont le motif n’est pas l’attaque du corps, et d’autre part des automutilations dites « stéréotypiques », effectuées compulsivement sans contrôle de soi (par exemple chez les patients autistes ou atteints d’un retard mental. Brock et al., 2006, insistent sur la très nette différence). Une grande différence est aussi notée avec le syndrome de Lesch-Nyhan (Lesch et Nyhan, 1964) dans lequel les mouvements sont involontaires et résultent d’une altération génétique.

	Une activité régulière. Le critère de répétitivité différencie l’automutilation d’autres conduites ponctuelles – par exemple quelqu’un qui frapperait contre un mur parce qu’il est particulièrement énervé ce jour-là. Il sous-tend également un critère de gravité physique, car pour qu’un type de blessure se répète, il faut qu’elle ne soit pas définitive. Autrement dit, qu’il ne s’agisse pas d’une autoamputation.

	Une activité sans intention délibérément suicidaire. La blessure est effectuée sans volonté de se suicider, même si l’on remarque souvent que les personnes qui s’automutilent font par ailleurs plus de tentatives de suicide que la population générale.

	Une activité sans intention délibérément esthétique ou sexuelle. Ce critère établit une frontière entre l’automutilation et de nombreux comportements qui consistent en une atteinte du corps effectuée pour d’autres raisons, notamment le (sado)masochisme et le body-art.

	Et sans reconnaissance sociale. À notre connaissance, aucun groupe ne valorise explicitement cette pratique, sauf peut-être sur quelques forums Internet anglophones. Ce critère permet également de distinguer les automutilations que les soignants sont amenés à voir des scarifications liées aux rites de passage dans d’autres sociétés.


Nous définissons donc comme « automutilation » – avec pour quasi-synonymes « blessure auto-infligée » et « autoblessure » – une activité autoagressive intentionnelle et répétée, effectuée sans volonté suicidaire, esthétique ou sexuelle délibérée, et qui ne bénéficie d’aucune reconnaissance sociale. Elle consiste le plus souvent en des coupures, des brûlures, des coups portés sur soi-même, éventuellement à l’aide d’un objet. Cette définition combine en fait celles de plusieurs auteurs, qui soulignent chacun un des critères évoqués plus haut, mais rarement tous en même temps.


Histoire des automutilations (Brossard)
Depuis quand les automutilations existent-elles ? Il est difficile de répondre à cette question, parce que si des formes d’autoagressivité semblent avoir existé dans la plupart des sociétés passées, soit elles sont peu documentées, soit elles sont interprétées de telle manière qu’il est difficile d’y retrouver une proximité avec les automutilations contemporaines.
Si l’on commence cette brève rétrospective au Moyen Âge, certaines personnes particulièrement religieuses (christianisme) s’infligeaient des blessures, notamment en se fouettant, parce qu’elles considéraient que la souffrance physique les rapprochait de Dieu ou qu’elles considéraient ces souffrances comme le meilleur moyen de se laver de leurs péchés. Jusqu’ici, nous sommes loin de l’automutilation contemporaine, puisqu’il s’agit d’une pratique socialement tolérée dans un groupe social. Il est plus frappant de constater que certains fidèles semblaient avoir du mal à cesser de se blesser, et l’Église interdit les autoflagellations à la suite de ce constat.
Du XVIe au XIXe siècle, une maladie touche de nombreuses adolescentes : la « chlorose », appelée aussi « pâles couleurs », « fièvre d’amour » ou « maladie virginale » (parce qu’elle est attribuée par les médecins de l’époque à une absence de rapports sexuels ou aux menstruations). Le symptôme essentiel de la chlorose est la pâleur de la peau, apparemment dû à un manque de sang dans l’organisme. Quel rapport avec l’automutilation ? Certaines jeunes femmes s’infligeaient des coupures volontaires afin de provoquer ce teint pâle si distingué, parfois en s’abstenant parallèlement de nourriture. Malheureusement, les sources restent extrêmement évasives sur ce point, parce que l’anémie et la pâleur de peau focalisent le regard des médecins plus que les éventuelles blessures.
L’attention médicale pour les blessures auto-infligées en tant que telles débute dans la seconde moitié du XIXe siècle, à une période où se construit la psychiatrie moderne, et se focalise sur les autoamputations spectaculaires (1846 : Bergmann parle d’une femme délirante avec mutilation grave des yeux, Warrington en 1882 publie un cas de mutilation génitale, etc.). Jusqu’à la Première Guerre mondiale, plusieurs ouvrages ou articles médicaux en recensaient différents cas parmi les patients psychiatriques, les décrivant minutieusement, parfois à l’aide de photographies. Une question préoccupait les auteurs : est-ce que les personnes s’automutilant ressentent la douleur ? Ont-elles des sensations corporelles diminuées ? Font-elles cela à cause de troubles psychiatriques ?
Puis un tournant s’opère pendant la Première Guerre mondiale qui va diviser durablement l’approche psychologique des automutilations en Europe et en Amérique jusqu’aux années 1990. Les récits des combats dans les tranchées sont si terribles que certains appelés au contingent s’autoamputent délibérément, d’un doigt le plus souvent, pour être considérés comme invalides et échapper à l’armée. Les études européennes sur les automutilations se transforment, dans les années 1915 à 1917, en réflexions médico-légales : comment reconnaître les « vrais » malades des « simulateurs » ? Aux États-Unis, qui n’entrent en guerre qu’en 1917, la psychiatrie suit son cours et ne pose cette question médico-légale que plus tard – et jamais de façon aussi radicale qu’en France.
En 1938, Menninger écrit un article puis un ouvrage qui fera date : Man Against Himself. Pour la première fois, une interprétation compréhensive des comportements autoagressifs est publiée, concernant aussi bien les automutilations lourdes que les automutilations superficielles. Menninger rapproche les automutilations des tentatives de suicide, d’où l’expression « focal suicide », ou « suicide partiel ». Il intègre dans cette catégorie la trichotillomanie (s’arracher poils et/ou cheveux) et l’onychophagie (se ronger les ongles). Par la suite, dès les années 1960, aux États-Unis puis en Grande-Bretagne et au Canada, certains articles traitant des automutilations « superficielles » voient le jour, comme Grunebaum et Klerman (1967) avec un cas de coupures aux poignets, Pao en 1969 avec les termes de delicate self-cutting, Asch en 1971 et Rosenthal en 1972. En 1983, Pattison et Kahan parlent du « syndrome d’autoagression délibérée ». L’idée selon laquelle les automutilations sont les symptômes de pathologies diverses, y compris les névroses, émerge à ce moment. Mais en France, il faut attendre 1996 pour que paraisse le premier article traitant des automutilations au sens où nous l’entendons aujourd’hui. Un exemple est révélateur de ce décalage entre le monde anglo-saxon et francophone : le Dictionnaire fondamental de la psychologie de 1997 ne comporte pas d’article intitulé « automutilation », ni « blessure auto-infligée », ou encore « scarification ». Cependant, le glossaire anglais/français disponible à la fin de l’ouvrage, censé énumérer les articles et indiquer les principales traductions de vocabulaire, donne une traduction de self-injury par « automutilation » sans référer à aucun article dans ce livre.
Deux raisons peuvent expliquer ce décalage. La première, nous l’avons évoquée, concerne le tournant qu’opère la psychiatrie européenne au moment de la Première Guerre mondiale. L’automutilation reste longtemps en France soupçonnée d’être une forme de « simulation » parce que la psychiatrie a été totalement mobilisée pour l’effort de guerre. Des années 1950 aux années 1980, plusieurs cas sont toutefois relevés, soit des cas graves (associés aux psychoses, aux démences ou à l’autisme), soit des cas considérés comme de la pathomimie (simuler certains symptômes de maladies dans le but d’obtenir des soins médicaux ou des avantages secondaires telle une dispense d’activités professionnelles, etc.). Une seconde raison possible est qu’aux États-Unis, les automutilations ont été rapidement catégorisées comme un symptôme du trouble de la personnalité borderline. Les psychiatres français, étant plus proches de la psychanalyse et de sa distinction névrose/psychose, sont longtemps restés sceptiques face à la psychiatrie américaine, et donc n’ont repris que plus tard la catégorie diagnostique des « états limites ».
Si cette histoire est très résumée, elle permet de comprendre la dimension historique de l’automutilation : tandis que les formes d’autoagressivité semblent avoir existé de longue date, leur compréhension et leur interprétation diffèrent selon les périodes et les sociétés, des variations qui dépendent de nombreux facteurs tels que l’état de la médecine ou de la psychiatrie à un moment donné, ou même de l’implication de la psychiatrie dans les guerres.

« Profil type » de la personne qui s’automutile
Qu’entend-on par « profil type » ? Au fil de nos entretiens avec des personnes qui s’automutilent, nous avons remarqué qu’il existe parmi elles des traits récurrents. Leurs comportements, leurs façons de penser, leurs émotions, leurs parcours de vie et leurs configurations familiales se ressemblent très souvent. Les résumer est forcément réducteur et loin d’être applicable à tous les patients, mais puisqu’il faut des lignes directrices pour travailler, nous espérons que ce portrait-robot facilitera la vie de nombreux intervenants rencontrant ces patients.
Avec ce « profil type », nous visons plusieurs buts :
	Synthétiser rapidement les informations issues de nombreux entretiens et faire gagner du temps aux thérapeutes qui sont perdus au milieu des milliers de pages écrites sur le sujet.

	Permettre aux thérapeutes de cerner au mieux les systématismes de ces patients, et de ne pas prendre pour du caprice ou du refus ce qui est inhérent à leur fonctionnement, ou pour de la docilité ce qui est de la soumission.

	Sécuriser les patients quand nous les rencontrons en leur montrant que nous sommes habitués à des profils comme les leurs, en disant par exemple : « Vous arrive-t-il de penser que… ? » ou « Les personnes venant pour les mêmes raisons que vous me disent souvent que… Vous reconnaissez-vous dans cela ? ». La personne aura l’impression d’avoir frappé à la bonne porte, la porte de l’expert qui connaît les gens comme elle, et qui, s’il la comprend, peut l’aider au mieux sans jugement et sans la mettre en danger. Un patient méfiant sera toujours plus rassuré par un thérapeute qui comprend sa méfiance et ses ressentis et les trouve cohérents dans le contexte précis de son parcours de vie, plutôt qu’un thérapeute qui pose mille questions ou attend qu’il parle spontanément. Bien évidemment, le comportement opposé qui consisterait à faire croire qu’on lit en lui comme dans un livre ouvert et qu’on a tout deviné de lui n’est pas du tout recommandé car c’est une intrusion totale dans l’intimité du patient et dans sa volonté, justement, de construire un soi et des frontières plus consistants.


Le profil type du patient automutilateur
Son comportement social est parfait : souriant, sympathique, discret, sans aucune faille permettant à l’entourage de comprendre ou percevoir qu’il y a un problème. Le patient est sociable, va à des soirées, montre qu’il est heureux, mais est mal à l’intérieur et préfère, quand cela est possible, rester seul. La personne est consciencieuse, efficace, travailleuse, altruiste, disponible, perfectionniste. Elle fait le choix du silence : personne ne doit savoir qu’elle s’automutile car le jugement serait terrible. Très peu d’amis sont généralement au courant. La personne vit l’automutilation comme une drogue, une addiction, une amie temporaire et destructrice qui lui permet de gérer ses émotions. Sans la pratique de l’automutilation, elle se sent perdue, sans repère, sans échappatoire pour gérer ses émotions. La personne est fatiguée que l’on doute de sa capacité à réussir à arrêter les automutilations, d’autant plus qu’elle doute beaucoup elle-même d’y arriver. Cela est généralement dû au fait qu’elle a déjà tenté d’arrêter les automutilations sans avoir en parallèle développé d’autres stratégies pour gérer ses émotions, d’où les échecs.
La personne a du mal à demander de l’aide, a trop habitué ses amis à paraître aller parfaitement bien et à être disponible pour eux. Quand subitement on lui propose de l’aide, elle a du mal, préfère refuser, ou le vit comme la révélation de ses fragilités. Ces dernières étant mal vues, accepter de l’aide revient à avoir été nulle, à se plaindre, à être impudique, à avouer un échec dans l’hypermaîtrise. C’est tout un piège qui se met en place puisqu’elle décline souvent toute aide.
La communication dans la famille porte généralement sur les études, sur l’apparence, l’extérieur mais peu sur l’intériorité. La personne n’a pas l’impression d’exister dans le regard de sa famille pour autre chose que des aspects superficiels, ses notes, son paraître. Dans certaines familles, on peut ajouter : les vêtements comme ceci ou comme cela, la façon de s’exprimer, la religion, le non-respect des opinions personnelles, l’absence totale de communication sur une agression sexuelle, l’obligation d’être comme le frère ou la sœur qui réussit bien et sait ce qu’il veut dans la vie, le manque de soutien pour un choix d’études qui ne fait pas plaisir aux parents… Dans tous les cas, quelque chose focalise l’attention familiale, et ce quelque chose empêche la personne de se sentir exister. Il y a un ressenti de carence affective.
La personne, pour exister, se plie aux critères parentaux : on attend d’elle qu’elle soit conforme : bonnes études, souriante, gentille, qu’elle ne fasse pas de vague, qu’elle soit en couple comme tout le monde. Elle a l’impression que sa vie ne lui appartient pas, qu’elle est téléguidée par d’autres. Elle est dans l’hypercontrôle, se reproche de ne pas être encore parfaite dans ses études, ses amitiés, son poids, ses projets. Chaque souci est une nouvelle occasion de culpabiliser de ne pas réussir parfaitement. De peur de décevoir les autres, elle abandonne tout ce qui fait son identité propre.
La personne est dans l’attente secrète d’entendre qu’elle est aimée de façon inconditionnelle. Ce qui est souvent l’inverse du discours familial, trop axé sur les études, la perfection, le conformisme. Et c’est tout l’inverse qu’elle provoque avec ses amis puisqu’elle les écoute et refuse de parler d’elle. En parallèle de son altruisme, paradoxalement, la personne ne supporte pas les plaintes des autres : elle les écoute, mais, au fond d’elle, elle les trouve dérisoires par rapport à la souffrance qu’elle endure au quotidien. Cela renforce son sentiment d’injustice.
Découverte, l’automutilation peut vite être considérée comme un manque de courage, un manque de maturité, un caprice, une tentative d’accaparer l’attention, une preuve que la personne « n’a encore rien compris et vu de la vie ». La personne redoute des phrases comme « Sois plus courageuse, il suffit d’arrêter, c’est tout dans ta tête, si tu ne le veux pas forcément tu n’y arriveras pas », discours malheureusement classique très souvent entendu. Elle se sent le plus souvent incomprise : personne n’a la capacité de comprendre pourquoi elle s’automutile et pourquoi elle n’arrive pas à s’en empêcher. Elle ne supporte plus qu’on lui dise qu’elle est géniale et parfaite, ou qu’elle va bien ou qu’elle ira bien avec le temps. Sa famille la rend souvent responsable de l’inquiétude qu’elle provoque à cause de ses automutilations. Elle lui reproche de faire passer ses soucis avant ceux de la famille, estimant parfois qu’elle détruit la cohésion familiale. La famille a aussi tendance à davantage noter les rechutes qu’à encourager la personne ou la soutenir dans ses efforts même minimes.
La personne, au fil du temps, perçoit du jugement dans le regard de ses proches. Le plus souvent elle a raison : la famille a toujours été contrôlante, et la communication porte davantage sur les ratages que sur les réussites. Les parents partent d’un petit élément pour dramatiser, sous-entendant que leur enfant est inapte à gérer sa vie. Il en résulte une absence de droit à être autonome, une absence de droit à croire en la justesse de ce que l’on pense et de ce que l’on voudrait faire.
Les automutilations et les rechutes sont étroitement connectées au perfectionnisme : la personne a souvent l’impression de ne pas faire assez bien, d’avoir réussi par chance, que si les autres savaient comment elle travaille on lui dirait qu’elle est un imposteur. Les journées sont hyperactives, avec peu de plaisir, des challenges importants, des contacts sociaux pragmatiques et peu émotionnels, tournant autour des études, des contraintes, des obligations et de l’altruisme forcené dans lequel on s’oublie.
Le plus souvent, la personne s’interdit de s’automutiler alors qu’elle n’a pas encore développé de nouvelles stratégies émotionnelles. Elle perd alors toute maîtrise et explose. Soit elle va s’automutiler de plus en plus (elle ne résiste plus du tout, sachant que c’est inutile), soit elle va développer un trouble similaire comme la boulimie, l’anorexie, l’arrachage des cheveux, un abus de drogue ou d’alcool, des prises de risque. Ayant déjà essayé d’arrêter de s’automutiler sans succès, elle vit à juste titre l’obligation donnée par les autres d’arrêter de s’automutiler comme une perte de maîtrise. Elle se demande par quoi elle va remplacer ce comportement qui la protège de l’implosion. Elle vit l’ordre de l’autre comme une ingérence dans sa vie (on a percé à jour sa fragilité et son incompétence à s’autogérer), comme une énième tentative de contrôle (on la rend encore plus transparente qu’elle ne l’est, plus rien ne lui appartient de son intimité). Cette intrusion renforce les envies de s’isoler, de s’automutiler, de ne pas parler, de ne pas se confier, de surcontrôler les émotions, de ne faire confiance à personne. L’arrêt des automutilations n’appartient qu’à elle et elle a décrété que personne n’aurait le droit de s’exprimer sur ce point. L’aide des tiers n’est pas vécue comme un soutien mais comme un énième contrôle. Les familles et amis sont alors contraints de parler et de faire des choses dans le dos de la personne, ce qui renforce sa méfiance et valide le fait que les autres décident à sa place de sa vie.
Ne sachant plus comment demander de l’aide ni comment en recevoir, la personne va décourager ceux désireux de l’aider : les amis en ont marre de téléphoner, de proposer des sorties, de proposer de parler, si à chaque fois c’est « non » ou « tu ne comprends rien » ou « cela ne sert à rien ». Les thérapeutes ont aussi ce souci de vouloir guérir une personne qui est fermée sur elle-même. Il ne faut pas oublier que son éducation la pousse au perfectionnisme, ou qu’elle s’y pousse elle-même et ne supporte pas la faiblesse. Avec une faible estime personnelle et une mauvaise image d’elle-même, elle a du mal à vivre la relation d’aide autrement que comme un échec. Surtout si cette aide vise à arrêter des automutilations qui lui font du bien, et ne lui laisse aucun filet de sécurité devant un risque permanent d’implosion qui ne peut plus se vidanger.



Les automutilations en chiffres : épidémiologie, topographie et statistiques
Fréquence
Dans la population générale, c’est-à-dire qui ne consulte pas forcément un thérapeute, Patisson et Kahan trouvent 0,4 % de personnes pratiquant des automutilations. En 1988, Favazza et Conterio estimaient ce pourcentage à 0,75 %, puis 1 % dix ans plus tard. Conterio et Lader avancent 1,4 %, Brice 4 % (incluant les autres comportements autoagressifs). Meltzer et al. (2002) trouvent 4,6 à 6,6 %. Gicquel et Corcos (2011) estiment 2 %.
Entre ceux qui ne le disent pas et ceux qui l’ont fait par le passé mais ne le font plus, les chiffres sont difficiles à interpréter. Et de nombreux intervenants, qu’ils soient psychologues, psychiatres ou médecins, ne posent pas la question quand ils reçoivent un patient venant avec une autre demande.
Ross et Heath (2002), faisant une étude chez les adolescents, trouvent que 13,9 % des jeunes ont des pratiques d’automutilation. Les mêmes auteurs, deux ans après ces premiers résultats, trouvent 15,9 %.
Gratz étudie les automutilations chez des étudiants à l’université en 2006 : 35 % ont eu des antécédents d’automutilation, et 15 % ont eu des comportements d’automutilation à plus de dix reprises.
L’idée selon laquelle les automutilations seraient des « pathologies occidentales » ne tient pas : Izutsu et al. (2006) trouvent des résultats équivalents à ceux des études américaines au Japon, DeLeo et Heller (2004) en Australie, Zoroglu et al. (2003) en Turquie.

Âge de début des troubles
L’âge du début des troubles pour une population clinique serait de 13,5 ans pour Favazza et Conterio (1988).
Pour une population non clinique, il serait à 59 % entre 12 et 14 ans, 24,5 % vers 11 ou 12 ans ou plus tôt, et 11,5 % après 14 ans, d’après Ross et Heath (2002).

Types d’automutilations
Favazza et Conterio (1988) trouvent la répartition suivante : coupures 72 %, brûlures 35 %, se donner des coups 30 %, interférer avec la cicatrisation 22 %, arrachage de cheveux 10 %, fractures 8 %. Ces résultats portent sur la population générale.
Herpertz (1995) étudie les automutilations en hôpital psychiatrique et note 80 % coupures, 32 % coups et 29 % brûlures.
Whitlock, Eckenrode et Silverman (2006) analysent les comportements d’un échantillon de 2 875 étudiants : 17 % d’entre eux avaient pratiqué des automutilations à un moment de leur vie, et 7,3 % dans l’année écoulée. Les 17 % d’automutilations se décomposaient comme suit : 51,6 % se griffaient, se pinçaient, 37,6 % cognaient des objets, 33,7 % se coupaient, 24,5 % se cognaient, 15,9 % se lacéraient la peau, 14,9 % s’inscrivaient des choses sur la peau, 12,9 % se brûlaient, 12 % s’enfonçaient des objets dans la peau, 11 % de trichotillomanie.
Dans l’échantillon de Brière et Gil (1998), les automutilations se répartissent entre 70 et 90 % de coupures de la peau, d’écorchures et de graver la peau, entre 21 et 44 % de coups contre les murs ou soi-même, se faire des ecchymoses, et 15 à 35 % de brûlures. D’autres méthodes comme les morsures, la dermatillomanie, l’excoriation des plaies ou se casser les os sont aussi rapportées. Dans 96 % des cas, les personnes utilisent plusieurs méthodes (Glenn et Klonsky, 2011 ; Gratz, 2001 ; Herpertz, 1995 ; Whitlock et al., 2006).

Localisations des automutilations
Favazza (1989) trouve en population clinique la topographie suivante : poignets et bras à 74 %, jambes à 44 %, abdomen à 25 %, tête à 23 %, torse à 18 %, parties génitales à 8 %.
Whitlock, Eckenrode et Silverman (2006) constatent en population non clinique les éléments suivants : 47,3 % bras, 38 % mains, 29 % poignets, 17,6 % cuisses, 16,1 % ventre, 10,8 % tête, 10,8 % doigts.

Répartition par sexe, et différences d’expression entre hommes et femmes
Clarke et Whittaker (1998) estiment que les automutilations concernent quatre femmes pour un homme, et que 90 % des personnes qui consultent sont des femmes.
Ross et Heath (2002) trouvent des résultats moins flagrants, avec 64 % de femmes et 36 % hommes.
Les femmes souffriraient davantage d’automutilations que les hommes (Rodham, Hawton et Evans, 2004 ; Whitlock et al., 2006), et cela serait explicable par le fait que les hommes auraient plus tendance à taper dans les murs ou dans des objets ou s’impliquer dans des bagarres (Whitlock et al., 2008). Les hommes ont tendance à endommager les doigts, et les femmes plutôt leurs poignets et leurs cuisses (Whitlock, 2006).
Pour Le Breton (2003, p. 30) : « Que les atteintes corporelles soient nettement supérieures en nombre chez les femmes que chez les hommes confirme le fait que chez les premières la souffrance s’intériorise là où chez les seconds elle emprunte plutôt la forme d’une agression à l’encontre du monde extérieur. »
Pour Pommereau, Brun et Moutte (2009), les garçons ont une plus grande tendance à des prises de risque motorisées, à des challenges sportifs dangereux, c’est-à-dire axés sur la recherche de sensations fortes, au défi à l’autorité, avec une préférence pour les coups de poing dans les murs ou la prise de stupéfiants. Les filles iraient plutôt vers des comportements de fuite comme les automutilations, troubles du comportement alimentaire, prises de somnifères et tranquillisants, tentatives de suicide, sexualité non protégée, les syncopes et les malaises.

Relation avec les tentatives de suicide
Choquet (2001) étudie les adolescents faisant des tentatives de suicide : 72,6 % d’entre eux avaient déjà eu des automutilations contre 15,9 % dans le groupe contrôle, étaient déjà partis sans informer les proches (69,3 % vs 37,7 %), avaient fait une fugue (33,1 % vs 9,7 %).
Le risque de passage des automutilations à la tentative de suicide a lieu quand 1) les automutilations sont présentes depuis longtemps, 2) leur fréquence et leur sévérité augmentent, 3) la personne multiplie les techniques, et 4) la personne sent de moins en moins de soulagement dans les automutilations (Nock, 2006). La dépression, le désespoir, l’impulsivité, la vision négative de soi et le manque de projection dans le futur sont aussi indicateurs d’un risque de passage à l’acte suicidaire chez les sujets s’automutilant (Dougherty et al., 2009). De même quand le sujet se fait « mal plus que prévu », a de « moins en moins peur de la mort », a moins de raisons de vivre que par le passé.
Il est avéré que les contrats de non-suicide ne marchent pas (Rudd, Mandrusiak et Joiner, 2006).
Comme le notent Miller et Brock (2010, p. 64), même si les coupures aux poignets provoquent très souvent la confusion entre automutilations et tentatives de suicide, « parmi les jeunes qui meurent par suicide, seul un petit pourcentage (moins de 1 %) meurent de s’être coupés. […] Le type de coupure qui est le plus à même de résulter en la mort est de sectionner l’artère carotide ou les veines jugulaires. Ce n’est pas la coupure des bras ou celle des jambes qui sont les localisations les plus communes chez les personnes “qui s’automutilent” ». Nous sommes loin d’un « protocole suicidaire » quand une personne s’automutile les poignets.

Facteurs d’aggravation, de chronicisation et d’arrêt
Selon Glenn et Klonsky (2011) on retrouve chez les sujets qui s’automutilent plus de dépression, d’anxiété, d’abus d’alcool et d’éléments d’un trouble de la personnalité borderline comparés à un groupe contrôle. Dans la même étude, 82 % de ceux qui ont commencé à s’automutiler continuent l’année suivante. Pour les auteurs, les facteurs de prédiction du maintien des troubles sont : avoir commencé depuis plus de six mois, avoir des prédictions négatives sur sa capacité à s’arrêter, avoir un trouble de la personnalité borderline. Favazza et al. (1989) trouvent comme facteurs aggravant la chronicisation des automutilations : la dépression, un état de stress post-traumatique, l’abus d’alcool, des troubles alimentaires (données confirmées par Guertin et al., 2001 ; Klonsky et al., 2003 ; Nock et al., 2006 ; Skegg, 2005).
Dans leur étude sur 490 étudiants, Whitlock et al. (2006) constatent que 25,4 % ont eu un épisode d’automutilations, 33,2 % ont eu entre deux et cinq épisodes, et 24,9 % plus de dix épisodes. Tout le monde ne développe donc pas d’automutilations chroniques. Pour Whitlock et al. (2006) la majorité des sujets s’automutilent quelques fois, le plus souvent pour des raisons sociales (appartenir à un groupe), et une minorité gardera le trouble plus longtemps. Cette minorité se blesse beaucoup plus en fréquence, en sévérité, utilise plus de techniques et ce dès le début, et a le plus de comorbidités (Whitlock, 2008).
Pour Klonsky (2009), on peut parler de bascule des automutilations épisodiques vers les automutilations chroniques à partir de plus de cinq épisodes. Le DSM-5 parle d’au moins cinq jours sur un an. Selon Gicquel et Corcos (2011, p. 92), le passage des automutilations impulsives épisodiques vers les automutilations impulsives chroniques se ferait généralement après cinq à dix passages à l’acte pour certains, dix à vingt pour d’autres.
Les automutilations faites lorsque la personne est seule (par exemple pour gérer la détresse émotionnelle) sont un profil plus sévère de chronicisation que les automutilations faites pour raisons sociales (pour appartenir à un groupe) selon Glenn et Klonsky (2009). Les coupures sont un profil plus sévère que les écorchures (Andover, 2005).
Si trouble de la personnalité borderline et automutilations sont si souvent associés, c’est parce que ces deux troubles ont en commun la dysrégulation émotionnelle (Glenn et Klonsky, 2009 ; Klonsky, 2007 et 2009). Cette notion de dysrégulation émotionnelle semble être le socle commun ou « noyau de base » des automutilations et de toutes les pathologies comorbides et associées, qui seraient mille et une manifestations de cette dysrégulation émotionnelle (Walsh, 2006).
En population clinique, les automutilations vont durer plusieurs années, une fois la bascule effectuée entre épisodes rares et fonctionnement chronique. En population non clinique, la majorité (58,6 %) des manifestations disparaîtra et une minorité deviendra chronique (24,9 %), comme cela a été montré par Whitlock et al. (2006). Deliberto et Nock (2008) cherchent pourquoi certains arrêtent les automutilations : pour la majorité des interviewés, c’est un comportement délétère, ou qui attire trop l’attention.
Si cette majorité parvient à s’arrêter d’elle-même, c’est sûrement parce que les comportements de la majorité répondent à des motivations différentes de celles de la minorité qui deviendra chronique. Les automutilations qui cessent rapidement sont généralement les automutilations épisodiques non encore chronicisées (la personne n’automatise pas cette stratégie pour gérer ses émotions), ou les automutilations à caractère social (qui ne sont donc pas dues à un dysfonctionnement familial ou psychologique). Les automutilations qui vont devenir chroniques sur plusieurs années seraient celles qui répondent à une détresse émotionnelle inhérente à la dysrégulation émotionnelle. En effet, pour Gratz (2006), « l’inexpressivité émotionnelle » représenterait le facteur le plus corrélé au maintien à long terme des comportements d’autoagression.

Orientation sexuelle
Pour Deliberto et Nock (2008) et Whitlock (2006), il y a une grande prévalence d’automutilations chez les homosexuels et bisexuels, et chez les « pas encore sûrs ». Cela n’est pas dû à l’orientation sexuelle en tant que telle (elle ne « génère » pas d’automutilations). Ces personnes ont les mêmes raisons invoquées que les autres patients. Mais être homosexuel, bisexuel ou « pas sûr » de son orientation sexuelle provoque un stress supplémentaire au plan relationnel (peur ou risque réel de rejet et de stigmatisation), qui entraîne une augmentation des émotions négatives et de la haine de soi (Alexander et Clare, 2004 ; Scourfield et al., 2008).


Les raisons de s’automutiler
Raisons le plus souvent invoquées pour s’automutiler
Pour Walsh (2006), ces patients ont une forte émotionnalité avec une grande difficulté à réguler les émotions négatives. Par rapport à un groupe contrôle, ces patients ressentent des émotions négatives fortes et persistantes (Nock, Wedig, Holmberg et Hooley, 2008), tentent de les contrôler et les minimiser (Najmi, Wegner et Nock, 2007), ou veulent qu’elles stoppent rapidement (Nock et Mendes, 2008). Nous revenons à la notion de dysrégulation émotionnelle comme étant le cœur des automutilations (Chapman, Gratz et Brown, 2006).
Muehlenkamp (2005) remarque que, juste avant le passage à l’acte, le sujet ressent des émotions telles que la tension, la colère, l’anxiété, la tristesse, qu’il ne peut ni contrôler ni faire cesser.
Pour Warn, Murray et Fox (2003) 96,7 % des automutilateurs interrogés disent avoir ce comportement pour exprimer une douleur émotionnelle, 95,6 % l’utilisent comme une stratégie d’adaptation, 89,6 % pour soulager la colère, 87,6 % pour maintenir le contrôle. Peu parlent de tentatives d’attirer l’attention ou manipuler.
Deux grandes dimensions semblent typiques des patients automutilateurs et favoriser le passage à l’acte : l’autodévalorisation et l’autopunition. La colère, dirigée vers soi, peut provenir d’expériences de maltraitances ou de dévalorisation (Hoff et Muelhenkamp, 2009 ; Nock, 2009b). Ces idées d’autocritique ne semblent pas dues à de la dépression (Glassman et al., 2007), mais seraient une punition de soi-même, une colère contre soi-même (Klonsky et Glenn, 2009 ; Lewis et Santor, 2008 ; Nock et Prinstein, 2004 ; Rodham, Hawton et Evans, 2004). Les automutilateurs ont un plus haut niveau d’autodévalorisation et d’autocritique et une plus basse estime personnelle que les sujets qui ne s’automutilent pas (Glassman et al., 2007).
À nouveau, il faut différencier les patients consultant en psychiatrie des personnes ne consultant pas :
	Raisons évoquées en population clinique : « Les sentiments au moment du passage à l’acte sont principalement une tension intérieure et un sentiment de vide […] la volonté de soulager un sentiment de désespoir ou de dépression, d’échec ou de frustration, de rejet ou de solitude, d’excitation pénible et souvent de colère ; le besoin d’exprimer un sentiment de haine contre soi-même et de se punir, d’obtenir des soins et l’attention des autres, le souhait de changer son apparence corporelle, d’appartenir à un groupe et de cesser de se sentir seul, celui d’exercer un contrôle sur soi, de s’empêcher de penser au suicide ou d’agir des projets de suicide, de ne plus se sentir engourdi et sans lien avec la réalité » (Gicquel et Corcos, 2011, p. 109-110).


Osuch, Noll et Putnan (1999) analysent les facteurs invoqués par 99 patients hospitalisés et automutilateurs. Ces derniers recherchent avant tout la modulation des affects (peur, colère, honte, culpabilité, tendance suicidaire), ont un vécu d’isolement et de vide, une dualité punitive, souhaitent influencer les autres, obtenir un contrôle magique, ou générer une autostimulation (soulager et se stimuler).
Brown, Comtois et Linehan trouvent les mêmes éléments en 2002 : 96 % des sujets souhaitent un soulagement émotionnel, 63 % parlent d’autopunition, 63 % d’une expression de la colère, et 54 % espèrent arrêter de ressentir le vide même si c’est en passant par la douleur.
Dans notre pratique, nous avons aussi repéré deux autres facteurs de motivation à se blesser :
	entretenir les anciennes marques, pour montrer que le passé a bien existé, que l’on ne passe pas l’éponge aussi facilement, que l’on n’a pas souffert pour rien, que l’on ne s’est pas trompé, qu’il n’était pas si facile que cela d’aller mieux (comme le prétendaient certains proches), mais aussi afin de rester dans une identité de personne qui a souffert (et avoir une trace indéniable de cela) ;

	être sûr d’être pris au sérieux, avec parfois une surenchère des automutilations avant le premier rendez-vous chez le psychiatre ou le psychologue de peur que celui-ci minimise la souffrance et ne propose pas de suivi réel.


	Raisons évoquées en population non clinique : nous présentons ici les résultats de Laye-Gindhu (2005) sur 424 adolescents (extrait de Gicquel et Corcos, 2011) :


	Liste des motivations
	Sexe
    
	 
	Total (%)
	Garçons (%)
	Filles (%)

	J’ai voulu me punir moi-même
	27
	8
	33

	J’ai voulu me faire remarquer
	41
	62
	35

	J’étais en colère contre mes parents/tuteurs
	39
	39
	40

	J’étais imprégné ou saoul
	13
	15
	12

	Je ne savais pas ce que je faisais
	29
	31
	28

	Je me sentais comme extérieur à moi-même
	34
	39
	33

	Je ne me sentais pas moi-même
	70
	54
	74

	Cela m’a empêché de me tuer
	41
	39
	42

	Cela m’a donné le sentiment de reprendre le contrôle
	41
	23
	47

	Cela m’a empêché d’avoir de mauvaises pensées
	20
	23
	19

	J’ai ressenti comme un besoin de me faire du mal
	50
	15
	61*

	J’étais en colère contre moi-même
	63
	54
	65

	J’ai voulu me faire ressentir quelque chose
	41
	39
	42

	J’étais agacé
	14
	39
	7*

	Je me sentais tout seul
	63
	46
	68

	J’ai voulu choquer les gens
	21
	31
	19

	J’ai voulu m’arrêter de penser et être engourdi
	30
	15
	35

	J’étais en colère contre quelqu’un
	39
	46
	36

	Cela m’a aidé à rejoindre un groupe
	4
	15
	0*

	Cela m’a aidé à soulager une tension et à être relax
	45
	39
	47

	Je me sentais très malheureux ou déprimé
	80
	54
	88*

	J’ai voulu ressentir ce que cela faisait
	29
	46
	23

	J’ai voulu sortir les problèmes de ma tête
	55
	62
	54

	J’ai voulu me venger de quelqu’un
	21
	23
	21

	J’ai cru que cela pourrait être amusant
	13
	39
	5**

	Je me sentais comme en échec
	64
	62
	65

	J’ai voulu ressentir de la douleur
	34
	23
	37

	J’ai voulu éviter d’avoir quelque chose à faire que je ne voulais pas faire
	16
	39
	9*

	J’ai voulu que les autres voient à quel point j’étais désespéré
	30
	31
	30



* P < .01 ; **P < .001.



Les automutilations compulsives et impulsives
Simeon et Favazza (2001) font la différence entre automutilations compulsives et impulsives, afin de bien insister sur l’importance des termes et différencier des comportements proches en apparence mais aux motivations différentes :
	Les automutilations compulsives concernent principalement la trichotillomanie, le fait de se pincer la peau, l’onychophagie, les écorchures, le grattage, la recherche de toute aspérité de la peau (dermatillomanie), la manipulation de l’acné. Elles sont répétitives et peuvent survenir plusieurs fois par jour, de façon ritualisée. Les sujets décrivent principalement un état de tension et une volonté de s’apaiser d’un état anxieux en recourant à ces comportements. Les automutilations compulsives ne sont pas l’objet principal de ce livre, toutefois les techniques proposées peuvent se révéler utiles car il s’agit aussi de dysrégulation émotionnelle.

	Les automutilations impulsives sont des actes agressifs dirigés vers soi-même afin d’obtenir un soulagement rapide d’un état émotionnel insupportable. Ces actes regroupent les comportements tels que se couper, se brûler, se perforer la peau, s’insérer des objets sous la peau, donner des coups de poing dans les murs, se frapper, ou se projeter contre un mur. C’est le sujet visé par cet ouvrage.


Connors (2000) propose une approche différente de celle de Simeon et Favazza, et décrit quatre catégories d’autoagression :
	Les altérations corporelles. Le but est d’être conforme aux standards d’une culture ou d’un groupe

	
	
	


Facteurs précipitants et facteurs protecteurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Les troubles associés
Impulsivité, addictions et automutilations

Trichotillomanie et dermatillomanie
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