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Glossaire

BSQ : Body Shape Questionnaire

CIM : Classification Internationale des Maladies

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EDE-Q : Eating Disorder Examination Questionnaire

ECC : Echelle de connexion corporelle

EMDR : désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires (eye movement
desensitization and reprocessing)

IMC : Indice de masse corporelle

QCC : Questionnaire de conscience corporelle

RSQ : Relationship Scales Questionnaire

SD : déviations standard (standard deviations)

TCA : Troubles du comportement alimentaire
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Résumé

Contexte : Les troubles du comportement alimentaire sont un ensemble de pathologies complexes,
émergeant fréquemment a la faveur des transformations adolescentes et impliquant des difficultés
dans la relation a I’autre et les modalités de régulation émotionnelle. Leur origine est plurifactorielle
et répond au modele bio-psycho-social. Les représentations du corps dans un modele culturel donné
sont susceptibles de contribuer a 1’émergence, a fortiori chez les adolescentes, d’une quéte de
maigreur prise dans un rapport de rivalité vis-a-vis des pairs, I’image du corps maigre étant associée
a un idéal de maitrise et a la réussite sociale. La littérature autour du rapport au corps dans les
troubles alimentaires montre un lien entre 1’insatisfaction corporelle et I’altération de la conscience
intéroceptive. De plus, la proportion importante d’antécédents traumatiques dans la population
atteinte de troubles alimentaires conduit a interroger le degré de dissociation corporelle dans cette
population. Méthode : Nous réalisions une étude épidémiologique descriptive en population
clinique : patientes anorexiques restrictives et mixtes accueillies en hopital de jour. Le recueil était
bas¢ sur les données issues d’autoquestionnaires validés. Les objectifs étaient de qualifier le degré
de connexion corporelle (conscience et dissociation corporelle) en fonction de la sévérité du trouble
(objectif principal), du type de trouble, de I’age et de la durée d’évolution du trouble. La sévérité du
trouble était évaluée par les scores EDE-Q et BSQ et I'IMC, la conscience corporelle par les scores
QCC et ECC (bloc BA) et la dissociation corporelle par le score ECC (bloc BD). Résultats : 36
patientes restrictives et 36 patientes mixtes étaient incluses. Elles présentaient des scores de
conscience corporelle altérés et de dissociation corporelle supérieurs a une population non clinique.
Chez les patientes restrictives et mixtes, le degré de dissociation corporelle était corrélée a la
sévérité du trouble évaluée par les scores EDE-Q et BSQ, avec un indice de corrélation supérieur
pour les restrictives. Chez les patientes mixtes, une diminution de la conscience corporelle dite
affective (ECC-BA) ¢était corrélé a la sévérité (aux scores EDE-Q et BSQ). Conscience et
dissociation corporelle ne variaient pas significativement avec I’IMC, le type de trouble, I’age ni la
durée d’évolution. Nous discutions les enjeux thérapeutiques et perspectives de recherche soulevés

par ces résultats.






« C’est parce que le corps est exposé, mis en jeu, en danger dans le monde,

affronté au risque de I’émotion, de la blessure, de la souffrance, parfois de la mort,

donc obligé de prendre au sérieux le monde, qu’il est en mesure d’acquérir les dispositions
qui sont elles-mémes ouverture au monde, c’est a dire aux structures mémes du monde social
dont elles sont la forme incorporée ».

M¢édiations Pascaliennes — Pierre Bourdieu

« Tout est fabriqué et tout est naturel chez [’homme, comme on voudra dire, en ce sens qu’il n’est
pas un mot, pas une conduite qui ne doive quelque chose a l’étre simplement biologique — et qui en
méme temps ne se dérobe a la simplicité de la vie animale, ne détourne de leur sens les conduites
vitales, par une sorte d’échappement et par un génie de |’équivoque qui pourrait servir a définir
[’homme. »

Phénoménologie de la perception — Maurice Merleau-Ponty

« Tout ce qui est de notre nature est piege tant qu’il reste implicite et pouvoir des qu’il devient
explicite. D’ou le role nécessaire et limité des entreprises réflexives ; elles ne peuvent ni fonder,
ni abolir la complexité, mais elles la déploient. Et par la, sans la simplifier ni la réduire,
elles I’éclairent en explorant ses reliefs, ses contours et sa riche confusion. »

Les métaphores de 1’organisme — Jacques Schlanger

« La luz de tu cara,
La luz de tu corpo »

Lhasa de Sela






Introduction

Les troubles du comportement alimentaire représentent dans la population mondiale
féminine une proportion de 3 pour 1000 pour 1’anorexie mentale et de 1 % pour la boulimie. Leur
incidence est en augmentation chez les jeunes adolescentes (10 -14 ans). Les troubles du
comportement alimentaires non spécifiés (formes ne remplissant pas ’ensemble des critéres
diagnostiques), dont la proportion atteindrait 8 %, représenteraient un facteur de risque de survenue
ultérieure de nombreux troubles mentaux. De plus, le taux de mortalité toutes causes de la
population souffrant d’anorexie mentale est 5 fois supérieur a celui du groupe d’age. L’anorexie
masculine existe également bel et bien et fait I’objet de travaux dans la littérature. Si I’incidence de
ces troubles prédomine largement dans les pays industrialisés bénéficiant d’un niveau de vie
confortable, elle ne semble pas — ou plus — étre 1’apanage des catégories sociales les plus aisées au

sein de ces sociétés.

Des déterminants a la fois biologiques, psychologiques et sociaux (qui constituent des
facteurs prédisposants, précipitants et pérennisants) convergent vers la survenue de ce trouble a la
prise en charge complexe, requérant ’intervention de plusieurs catégories de professionnels et de
plusieurs approches, individuelles et familiales, dans le cadre de dispositifs spécialisés. Le
retentissement du trouble est a la fois somatique — conséquences physiques et neurobiologiques de
la dénutrition et des conduites de purge éventuelles — et psychosocial — retentissement sur les
interactions sociales et la dynamique familiale. Du fait de ces conséquences ainsi que du potentiel
d’auto-renforcement du trouble, ses premiers symptomes doivent &tre décelés rapidement et

conduire a des interventions précoces. (1,2)

De nombreux travaux récents se sont portés sur les troubles alimentaires a travers des
champs aussi diverses que la psychiatrie, les neurosciences, la psychanalyse, la théorie de
I’attachement et la sociologie. Or, si les troubles alimentaires s’inscrivent avant tout dans le champ
de la psychopathologie, renvoyant a une souffrance psychique dont nous aborderons certains
aspects, leur particularité réside sans doute dans 1’intensité et la tendance a la pérennité des attaques
contre le corps, par lesquelles cette souffrance s’exprime a travers le jetline, les conduites de purge,
I’injonction a DPeffort perpétuel reflétée par I’hyperactivité physique et enfin les conduites
autoagressives et suicidaires fréquemment associées (scarifications, intoxications médicamenteuses
volontaires). Si ces conduites sont sans conteste I’expression d’une souffrance individuelle, les
apports de la littérature ne permettent pas d’¢luder la prise en compte, dans la compréhension du

trouble et sa prise en charge, de la composante interpersonnelle, c’est a dire des conflits et des



difficultés relationnelles rencontrées par ces patients puisque la dimension paradoxale de la relation
a la nourriture se retrouve dans la relation a ’autre, révélant un conflit interne entre dépendance et
autonomie (3). Loin d’imputer dans un réductionnisme simpliste et désuet le trouble d’un sujet a
son environnement familial dans un rapport de causalité linéaire, la prise en compte du caractére
social de tout individu et de I’inscription de la psychopathologie — et de la maniére dont elle
exprime — dans le rapport du sujet au monde des relations sociales nous semble fondamentale. En
réalité, lorsqu’il s’agit de composer avec le sentiment de culpabilit¢ foujours-déja-la (pour
reprendre Heidegger (4)) des familles de patients et ce quelque soit leur trouble ou leur mal
(psychique, physique, accidentel) et non de la renforcer incidemment, la mise en lumiére d’une
vulnérabilité biologique et génétique dans la genése du trouble ne peut qu’étre complétée et enrichie
par la compréhension des processus pathologiques dans le lien a 1’autre, dans une approche qui
prend en compte la dynamique familiale mais I’intégre dans le cadre plus vaste du rapport de
I’individu a la société et a la culture qui lui précede dans 1’établissement de son rapport au sens et

de son systéme de valeurs.

Dans la suite de notre propos, nous nous focaliserons sur la pathologie féminine et userons
du féminin, sauf pour citer des travaux en population mixte. Toutefois, il est utile de rappeler que,
selon le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en 2017, la population masculine

pourrait représenter jusque 25 % des sujets atteints de TCA.

Apres avoir dress€, en premicre partie, un état des lieux non exhaustif de I’anorexie mentale
et de la boulimie a travers les différentes approches précédemment citées, c’est donc a la complexité
des rapports entre I’individu et le socius que nous nous intéresserons, au prisme de la question de
I’inscription du corps individuel dans le rapport au monde social. A la lumiére de la philosophie, de
la sociologie, de la psychologie et des travaux en psychologie et neurosciences sur I’empathie, deux
perspectives indissociables seront envisagées, a savoir, d’une part, la dimension incarnée du rapport
a Dautre et, d’autre part, la dimension socialement et culturellement construite du rapport d’un
individu a son propre corps. Enfin, nous tenterons d’éclairer la question du rapport au corps dans la
pathologie anorexique et boulimique en appui sur la littérature neuroscientifique et présenterons
notre étude quantitative en population clinique sur la conscience et la dissociation corporelle dans

leurs liens avec les principales caractéristiques du trouble.



Premiére partie :

Les troubles

du comportement alimentaire



I. Les troubles du comportement alimentaire

I. 1. Diagnostic

I. 1. a. Critéres diagnostiques des classifications internationales

Il existe des critéres spécifiques pour le diagnostic des troubles du comportement
alimentaire dans les deux systémes internationaux de classification des troubles mentaux (DSM et
CIM). Le premier DSM ayant donné une existence aux TCA est le DSM 111, publi¢ en 1980. La
dernieére édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) de
d’American Psychological Association distingue trois types de troubles du comportement
alimentaire : [’anorexie mentale, [’anorexie-boulimie et I’hyperphagie boulimique, cette dernicre
catégorie diagnostique étant individualisée pour la premiére fois dans cette cinquieme édition.

Cette derniere édition effagait la notion de comportements qui impliquaient éventuellement
un comportement intentionnel : « restriction de I’alimentation » remplagait « refus de maintenir un
poids corporel normal » et « non-reconnaissance » remplagait « déni du degré de sévérité ». Le
critere d’aménorrhée, non applicable a 1’anorexie masculine, était également révisé. Enfin, la
caractérisation du sous-type (restrictif ou mixte) était désormais délimitée sur une période de 3
mois. Nous détaillons en annexe les critéres diagnostiques du DSM-5 pour ces trois troubles.
(Annexe 1)

Les criteres de la CIM 10 se rapprochaient sensiblement de ceux du DSM, précisant
inscription de ’aménorrhée dans un trouble endocrinien diffus de 1’axe hypothalamo-hypophyso-
gonadique (avec pour conséquence l’aménorrhée chez la femme, la perte d’intérét sexuel et
I’impuissance chez 1’homme) ainsi que le retentissement possible sur les axes corticotrope,

thyréotrope et sur le métabolisme insulinique.

I. 1. b. Clinique de I’anorexie mentale

Si les anorexies mystiques ont été décrites dés le Moyen Age avec, au XV™ siécle, le cas
de Catherine de Sienne, la reconnaissance d’une affection médicale proche de I’anorexie mentale ne
date que du XVIII®™ siécle : c’est I’ « apepsie hystérique » décrite par William Gull, médecin
britannique, en 1869. Quatre ans plus tard en France, Laseégue, sous le terme d’ « anorexie

hystérique » par Lasegue, décrit la triade clinique ayant encore cours actuellement.
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Le diagnostic d’anorexie mentale, en effet, est essentiellement clinique. A la phase d’état,

lorsque le trouble est installé, le tableau clinique se caractérise par la triade suivante :

- une fausse anorexie (en réalité une restriction alimentaire volontaire) ;
- une aménorrhée chez la femme ;

- un amaigrissement.

A la phase précoce, une frilosité, une aménorrhée ou encore une plainte fonctionnelle
digestive (a I’origine d’une rationalisation des perturbations du comportement alimentaire) peuvent
étre évoquées de maniere isolée. Le médecin traitant est alors le premier intervenant sollicité. Des
ces premicres manifestations, le professionnel peut étre orienté en faveur du diagnostic par une
rigidité des conduites alimentaires avec culpabilité et anxiété¢ si la patiente y déroge, une
accentuation rapide de la restriction et de la perte de poids, ou encore I’importance prise par le poids

et la nourriture dans la vie de la jeune fille.

A la phase d’état, les conduites de restriction alimentaire s’associent a des rituels autour de
[’alimentation (tri ou fractionnement des aliments, séquence des plats inappropriée, emploi de
condiments en exces, dissimulation de nourriture, refus de participer aux repas ou de consommer de
la nourriture préparée par autrui). Ces rituels visent a contenir 1’anxiété engendrée par toute prise
alimentaire et attestent de I’envahissement psychique par les préoccupations alimentaires, au méme
titre qu’un nouvel intérét pour la diététique et que I’intérét de la patiente pour 1’alimentation de ses

proches par la préparation de repas auxquels elle ne participe pas.

L’amaigrissement peut atteindre 30 a 40 % du poids initial. Un poids inférieur a 15 % du
poids attendu, correspondant a un IMC inférieur au dixiéme percentile chez 1’adolescent ou a un
IMC < 17,5kg/m? chez I’adulte, permet de poser le diagnostic. L’absence de prise de poids en
période de croissance constitue un équivalent. L’état de maigreur est dénié et la perte de poids jugée
insuffisante par la patiente. Les préoccupations autour du poids se manifestent par des pesées qui
peuvent étre pluriquotidiennes et associ¢es a la prise des mensurations. Les distorsions de la

perception corporelle, centrée sur les cuisses, le ventre et les bras, sont également fréquentes.

L’ hyperactivité physique peut prendre différentes formes (longues marches, montées
d’escalier, station debout prolongée, éventuellement sur une jambe, pratique intensive et souvent
solitaire d’une activité sportive). Si elle s’inscrit souvent dans le cadre d’une démarche volontaire
d’augmentation de la dépense physique, elle peut également, au décours, étre vécue par la patiente

comme échappant a son contréle. L’impossibilité de répondre aux objectifs de fréquence, de durée
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ou d’intensit¢ d’activité qu’elle s’est fixée est génératrice d’une anxiété et d’une culpabilité
similaires a celle produite par la dérogation aux rituels alimentaires. Les conduites « ascétiques »
(exposition au froid, privation de sommeil) visent également a ’augmentation de la dépense et se

rapprochent de I’hyperactivité.

L’aménorrhée peut étre primaire, si les troubles débutent avant les ménarches, ou secondaire
et interrompre les cycles menstruels. Elle peut étre masquée par la prise d’un traitement hormonal
substitutif. Elle est consécutive a la dénutrition et a 1’exercice physique excessif. Des facteurs
psychologiques pourraient également intervenir, comme en attestent la survenue parfois précoce de
I’aménorrhée, avant un amaigrissement important, ainsi que sa persistance au-dela de 6 mois a 1 an
aprés le retour a un poids normal dans 13 a 30 % des cas. Le poids de retour des régles semble
d’autant plus élevé que les symptomes de I’anorexie mentale comme 1’insatisfaction corporelle sont

intenses. Cette aménorrhée semble n’étre que tardivement source d’inquiétude concernant la

fécondité. (5,6)

On note ¢galement des modifications des conduites sociales, décrites par I’entourage. Elles
peuvent associer un abandon des relations sociales extrafamiliales a un age en général dédi¢ au

processus d’autonomisation, un hyperinvestissement scolaire, un refoulement massif de la sexualité.

Des conduites de purge peuvent €tre associées a I’ensemble de ce tableau. Il s’agit des
vomissements provoqués, de la prise de laxatifs voire de diurétiques. On qualifie alors le trouble de
mixte. Des conduites boulimiques peuvent éventuellement y étre associées, d’emblée ou plus
souvent dans un second temps. En revanche, les vomissements précédent rarement une anorexie

purement restrictive. (7)

I. 1. c. Clinique de la boulimie

La boulimie (étymologiquement, « faim de beeuf »), a été décrite dés ’antiquité grecque
(hyperphagie avec vomissements). Elle a été considérée comme une pathologie digestive jusqu’a la
fin du XVIII*™ siécle, puis au XIX®™ siécle comme une forme gastrique d’un trouble nerveux et au
XX giécle par S. Freud comme la manifestation d’une névrose d’angoisse (8). Elle est
aujourd’hui considéré comme un processus psychopathologique spécifique, articulé a la dynamique

adolescente.

Il s’agit d’un syndrome comportemental caractérisé par la survenue d’épisodes répétitifs et
incontrélables d’hyperphagie. Les épisodes boulimiques impliquent la consommation exagérée

d’aliments, ingérés de fagon impulsive et irrésistible, parfois sans mastication, avec le sentiment
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d’une perte de controle. En dépit de leur caractére impulsif, ils peuvent devenir trés ritualisés au
décours de I’évolution. Ils durent en moyenne 1 a 2h sans discontinuité, en cachette de I’entourage,
souvent en fin de journée, souvent en dehors des repas ou, plus rarement, déclenchés par un repas
plus copieux qu’a I’accoutumée. Ils s’imposent au sujet, qui en pergoit la dimension pathologique.
Les aliments consommés pendant la crise ont souvent été achetés et stockés en prévision de celle-ci.
Il s’agit habituellement des aliments exclus de I’alimentation de la patiente. La fréquence des crises
est variable, d’hebdomadaires a pluriquotidiennes. On distingue les crises définies objectivement
(un évaluateur définit la quantité d’aliments ingérée comme quantitativement trés supérieure a celle
ingérée habituellement par une personne donnée sur un laps de temps) des épisodes boulimiques
subjectifs, fréquents dans 1’anorexie mentale puisque toute prise alimentaire est vécue comme un
échec. Le syndrome boulimique peut en effet survenir isolément, dans le cours évolutif de
I’anorexie mentale (pour une patiente anorexique sur deux) ou encore au décours d’une obésité (il
peut alors précéder la surcharge pondérale ou faire suite a un régime restrictif). (9) Le syndrome

boulimique s’intégre en général dans une désorganisation globale des schémas alimentaires.

La crise boulimique est typiquement précédée d’une période de quelques minutes a heures
marquée par une intense sensation de faim, une sensation de perte de controle et la lutte contre la
réalisation de la crise. Elle est classiquement déclenchée par une situation de stress (conflit,
imminence de décision ou d’échéance importante) ou par un sentiment de solitude, parfois par une
émotion de toute nature ou un état physiologique particulier (fatigue, insomnie, syndrome
prémenstruel...). L’identification de ces éléments déclencheurs peut permettre de rendre les crises
plus prévisibles et de travailler a leur éviction. La fin de la crise survient lorsqu’il n’y a plus
d’aliment disponible ou lorsque la sensation de malaise physique associée a la satiété rapide est trop
intense. Elle laisse rapidement place a un sentiment de honte et de culpabilité. Des vomissements
succedent fréquemment aux crises, parfois remplacés par d’autres conduites de contrdle du poids :
exercice physique, jelne, prise de laxatifs, diurétiques ou coupe-faims). Les vomissements
surviennent dans un état de torpeur proche de la dépersonnalisation et sont associés a un malaise

physique transitoire. Ils sont d’abord provoqués puis peuvent devenir de plus en plus automatiques.

On retrouve chez les patientes boulimiques, pour qui le poids est souvent dans la norme, les
mémes préoccupations et insatisfactions corporelles que dans I’anorexie mentale, avec un idéal
pondéral souvent irréaliste (correspondant a une maigreur pathologique). Les patientes boulimiques
présentent plus fréquemment que dans 1’anorexie des comorbidités addictives et a type de conduites

a risque.
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I. 1. d. Diagnostics différentiels

*  Anorexie mentale
Au plan psychiatrique, il convient de rechercher un éventuel état délirant associé a une
anorexie (par exemple dans le cas d’un délire de persécution) ou un état dépressif avec
amaigrissement. Toutefois, les principaux diagnostics différentiels sont somatiques : il s’agit de
toutes les causes possibles d’amaigrissement, avec une attention particuliére a deux diagnostics : la
tuberculose et la maladie de Crohn. En fonction des symptomes cliniques seront également
recherchés une tumeur cérébrale, un processus malin, une pathologie inflammatoire (maladie

ceeliaque, maladie de Crohn), endocrinienne, rénale ou une mucoviscidose.

*  Boulimie
Les pathologies a rechercher sont celles pourvoyeuses d’hyperphagie, d’origine organique
(tumeur cérébrale, épilepsie partielle, syndrome démentiel, pathologie endocrinienne) ou
psychiatrique (accés maniaque, schizophrénie, psychose infantile).
Enfin, d’un point de vue sémiologique, la boulimie doit étre distinguée du grignotage
(ingestion répétée d’aliments sans lutte ni culpabilité associée) et les crises de boulimie Etre
distinguées de I’hyperphagie alimentaire (surconsommation pendant les repas sans caractere

incoercible).
I. 1. e. Evaluation du retentissement somatique

*  Anorexie mentale

L’anorexie mentale expose a des complications somatiques parfois séveres pouvant mettre
en jeu le pronostic vital. Il s’agit :

- des troubles hydro-électrolytiques (avec en premier lieu I’hypokaliémie compliquant

fréquemment les vomissements répétés), pouvant causer des troubles du rythme cardiaque

voire le déces ;

- des troubles du métabolisme du glucose (hypoglycémies) ;

- des dysthyroidies (fréquentes hypothyroidies subcliniques) ;

- de I’ostéopénie : selon les études, jusqu’a 85 % des patientes seraient concernées, avec un

risque de fracture multiplié par trois (fractures spontanées, fractures de fatigue et plus tard

tassements vertébraux), motivant une substitution systématique en calcium et en vitamine D

pour les patientes en aménorrhée ;
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- de l’aménorrhée qui, si depuis le DSM-5 elle ne figure plus parmi les critéres
diagnostiques nécessaires au diagnostic d’anorexie mentale, demeure une manifestation trés
fréquente du trouble, apparaissant dans un quart des cas avant méme que la perte de poids
soit sévere (soit chez les patients <70 ans : perte de poids >15% en 6 mois ou > 10% en 1
mois) ; (10)

- des atteintes dermatologiques (xérose voire fissuration cutanée, cyanose périphérique,
lanugo) ;

- des complications gastro-intestinales quasiment constantes (gastroparésie avec diminution
de la vidange gastrique a I’origine d’une sensation de satiété précoce, de ballonnements et de
nausées) ;

- du retentissement statural si la restriction survient en période de croissance, la renutrition
ne permettant pas toujours la récupération totale de la croissance staturale ;

- des troubles du sommeil (fragmentation du sommeil et diminution du sommeil a ondes

lentes selon T. Raffray) (11)

Parmi les critéres de gravité devant orienter la prise en charge vers une hospitalisation en
urgence en milieu somatique, on reléve : I’aphagie totale, I’amaigrissement rapide ( > 2 kgs
/semaine), la bradycardie sinusale (<50 bpm de jour / <45 bpm de nuit) , ’hypotension systolique
(< 80mmHg) ou orthostatique (> 20bpm/ >10mmHg), I’hypothermie (température centrale <
35,5°C), les perturbations biologiques graves (K 2,5mmol/L, PO4 <0,5mmHg, Na > 150mmol/I,
hypoglycémie), les troubles du rythme cardiaque et enfin 1’échec de prise en charge en unité.

Notons enfin qu’une renutrition rapide dans un contexte de dénutrition prolongée peut
donner lieu a un syndrome de renutrition inappropriée, causé¢ par un ensemble de perturbations
¢lectrolytiques, potentiellement symptomatiques d’un trouble du rythme, d’insuffisance cardiaque
ou respiratoire aigu€, d’une atteinte neuromusculaire avec état confusionnel, hallucinations,
convulsions voire coma. Les premiers signes a rechercher sont des cedémes des membres inférieurs
et une polypnée. (12)

En raison de la gravité potentielle des complications somatiques de ce trouble, les critéres
diagnostiques précédemment cités doivent étre activement et précocement recherchés chez toute
patiente perdant du poids continuellement ou présentant un poids inférieur au poids attendu. Un
bilan doit alors étre réalisé, comprenant un examen clinique (avec quantification de la perte poids,
calcul de I’'IMC, évaluation de la force musculaire et de 1’état cutané, prise de la température et des
constantes hémodynamiques, électrocardiogramme), un bilan biologique et, en cas d’évolution du

trouble supérieure a six mois, une ostéodensitométrie et un bilan dentaire.
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Si I’ensemble de ce bilan et un suivi somatique rigoureux sont indispensables, il importe
d’étre averti des éventuels effets contreproductifs de I’excés de prescriptions d’examens
complémentaires ou de la mention exhaustive aupres de la patiente du répertoire des complications
possibles : fascination, accentuation du déni, installation d’un rapport sadomasochiste ou

décompensation anxiodépressive.

*  Boulimie

Les complications somatiques de la boulimie sont celles des conduites de purge : troubles
cardiaques et hémodynamiques, troubles de la sphére orodigestive (caries dentaires et érosion de
I’émail, érythéme pharyngé, cesophagite, reflux gastro-cesophagien, ulcére cesophagien, dilatation
aigué de I’estomac voire rupture gastrique, syndrome de Mallory-Weiss), troubles
hydroélectrolytiques (hypokaliémie, insuffisance rénale aigu€, déshydratation, perturbations de
I’équilibre acidobasique), trouble des phancres (callosités sur le dos des doigts), hypertrophie
parotidienne.

Outre I’examen clinique, le bilan paraclinique comprend un ionogramme sanguin (2 la
recherche en premier lieu d’une hypokaliémie), une mesure de I’uricémie, de la créatininémie et de

la protéinémie.

I. 2. Epidémiologie

I. 2. a. Incidence et prévalence

La prévalence en vie entiere de ’anorexie mentale féminine est communément évaluée a
0,3 % (entre 0,1 et 3,6 % en fonction des études et de la population étudiée : pays, critéres
ethniques) et celle de la boulimie & 1 % si ’on considere les formes répondant a tous les critéres
diagnostiques.

La prévalence des formes atténuées, répertoriés sous la dénomination de « troubles
alimentaires non spécifiés », est mal connue et pourrait avoir une prévalence 5 a 10 fois supérieure a
celle de I’anorexie et de la boulimie. Les travaux d’Eddy (13) I’évaluent chez les femmes a 8,4 %.
Ces formes subsyndromiques, a fortiori lorsqu’elles surviennent a I’adolescence, constitueraient un
facteur de risque important de survenue ultérieure de nombreux troubles mentaux : troubles
anxieux, dépressifs, insomnie, tentatives de suicide, syndrome de fatigue chronique, douleurs

chroniques, symptomes neurologiques. (14) €% (1)
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L’incidence de I’anorexie mentale varie selon 1’dge, pouvant atteindre 270 cas pour
100000p-a (personnes-années) chez les jeunes filles de 15 a 19 ans alors qu’en population générale
elle est évaluée a 6 a 20/100000p-a. L’incidence est stable sauf pour les jeunes adolescentes, avec
une augmentation de 8,6 % entre 2010 et 2016 pour les 10-14 ans. (15) Le sex ratio se situe autour
de 1 garcon pour 10 filles a I’adolescence et a I’age adulte, avec une prédominance féminine moins
marquée chez les enfants. Les criteéres ethnique et géographique influencent également 1’incidence
du trouble anorexique (16). Plusieurs études sont en faveur de 1’augmentation de I’incidence de
I’anorexie mentale en population générale et dans la population des sujets recevant des soins en

santé mentale dans la seconde moitié du XX siécle (17).
L. 2. b. Facteurs de risque

En moyenne, I’age de début des troubles est de 17 ans pour 1’anorexie mentale (avec deux
pics de fréquence autour de 14 et de 18 ans) et de 19-20 ans pour la boulimie. Le sex ratio de
I’anorexie mentale est de 6 a 10 femmes atteintes pour un homme et celui de la boulimie est du

méme ordre.

D’apres les recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé (2), un repérage ciblé sur
certaines populations a risque est recommandé : personnes atteintes de pathologies impliquant des
régimes (diabete de type 1, hypercholestérolémie familiale), jeunes filles, personnes pratiquant des
disciplines esthétiques ou a catégorie de poids, sport valorisant ou nécessitant un controle du poids,
notamment a un niveau de compétition. Une méta-analyse récente ne mettait toutefois pas en
évidence de différence significative dans la prévalence de troubles alimentaires entre les athlétes
féminines et les sujets controles mais semblait pointer des troubles plus séveéres lorsqu’ils

survenaient chez les athletes (18).

Sur le plan des facteurs environnementaux, les antécédents personnels de traumatismes
infantiles sont fréquents dans 1’anorexie mentale (19,20) et ont été identifiés comme un facteur de

risque aspécifique.

Par ailleurs, les antécédents familiaux de TCA sont fréquents chez les patientes atteintes
(phénomene d’agrégation familiale) puisque les apparentés du premier degré et de sexe féminin ont
une prévalence de troubles alimentaires plus élevée que la population générale (risque relatif
d’anorexie mentale de 11,3 pour les femmes apparentées aux patientes anorexiques et de 12,3 pour
les femmes apparentées aux patientes boulimiques ; risque relatif de boulimie de 4,2 pour les
femmes apparentées aux patientes anorexiques et de 4,4 pour les femmes apparentées aux patientes

boulimiques). Le modele actuel de compréhension des TCA suppose donc une participation de
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facteurs familiaux pour lesquels deux mécanismes sont envisagés : transmission génétique et
facteurs environnementaux communs. Nous détaillerons par la suite a la fois les facteurs génétiques

et ceux liés aux relations interpersonnelles.

L’environnement culturel a également une influence importante. Ainsi, 1’injonction sociétale
a la minceur, a laquelle la quéte identitaire adolescente prédispose a souscrire en tout particulier, est
susceptible, par le biais de régimes et du maintien d’un poids inférieur au poids physiologique, de
contribuer a I’émergence des troubles du comportement alimentaire, dans des proportions variables
et chez des sujets prédisposés. Aussi les TCA prédominent dans les pays occidentalisés et en
particulier aux Etats-Unis et en Europe. Une revue de la littérature mettait en évidence I’absence de
lien significatif entre incidence des TCA et classe sociale. (21) “ P (22) Une autre étude,
monocentrique, mettait en évidence une disparité grandissante des catégories sociales concernées
par les TCA dans la file active des auteurs. Toutefois, il ces résultats ne permettaient pas de
déterminer s’il s’agissait d’'une modification de 1’incidence ou si cette évolution était liée a une

amélioration du recours aux soins. (23) P (22)

Bien que ce parametre soit difficile a étudier et demeure une hypothése de travail, on peut
¢galement interroger I’impact sur le comportement alimentaire, chez des sujets présentant des
facteurs de vulnérabilité, des mouvements sociétaux d’accroissement du controle sur la sélection
des produits alimentaires (qualité, provenance, circuit du produit, éthique des produits animaliers)
comme celui qui se manifeste actuellement en Europe ou en Amérique du Nord et s’intégre dans
une problématique plus vaste de rejet des modes de consommation industriels, sur la foi
d’arguments tant sanitaires (présence de pesticides, de perturbateurs endocriniens) qu’éthiques et
environnementaux (impact écologique de la production industrielle et des transports). Toutefois, il
semble que les modeles culturels les plus @ méme d’étre « sur-intégrés » par I’individu et repris
dans le champ symptomatique sont ceux qui leur sont transmis dans le cercle familial par le biais
d’attentes parentales, or la tendance précédemment citée semble trop récente pour que sa

transmission intergénérationnelle soir effective.

I. 2. c. Evolution, mortalité et facteurs pronostiques

\

Nous avons évoqué les complications somatiques qui conditionnent le pronostic a court
terme. A plus long terme, 1’évolution de I’anorexie mentale survenue a 1’adolescence est variable et
celle sans traitement est trés mal connue. L’évolution est fréquemment marquée de rechutes et de
stagnations, de transitions d’une forme de trouble a I'autre (les formes purement restrictives

évoluant dans 50 % des cas vers les formes mixtes ou boulimiques), de décompensations de
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comorbidités psychiatriques anxieuses, obsessionnelles-compulsives, dépressives, addictologiques,
autoagressives ou suicidaires. 20 % des patients atteints de TCA présenteraient une ou plusieurs
comorbidités actuelles (24—-27). L’évolution s’étend, dans la plupart des cas, sur plusieurs années
(rarement moins de 4 ans). Elle est fortement conditionnée par 1’existence ou non d’un travail
d’¢laboration psychique sur le processus a I’ceuvre a travers les troubles, travail dont la patiente est

partie prenante.

Concernant le pronostic de I’anorexie mentale, les études emploient des outils
d’évaluation divers et obtiennent des résultats relativement hétérogénes. Une méta-analyse a mis en
lumiére une évolution favorable concernant le poids et I’aménorrhée pour au moins la moitié des
patientes (avec dans 25 a 75 % des cas la persistance de conduites restrictives et de préoccupations
corporelles), une persistance d’une insuffisance pondérale et de I’irrégularité du cycle menstruel
pour un quart d’entre elles et une évolution nettement défavorable dans 20 % des cas, sur un versant
anorexique ou boulimique (28). Parmi les études qui définissent le pronostic selon les critéres de
Morgan-Russel (Annexe 2), les auteurs identifient un bon score pour 42 % de leur population, un
score intermédiaire pour 35,3 % a 47 % et un mauvais score pour 11 a 23,5 % (24,29). Une étude
utilisant le score de Morgan-Russel modifi¢ (qui intégre la dimension cognitive et qualité des
relations sociales et qui prend en compte dans le mauvais score le maintien de conduites
boulimiques ou de purge) retrouve un bon score dans 78 % des cas, un score intermédiaire pour
10 % et un mauvais score pour 12 %. Le pronostic est évalu¢ comme meilleur dans les cohortes
ambulatoires, du fait du biais de recrutement des populations de patients hospitalisés, caractérisées

par une plus grande sévérité des troubles (27).

La mortalité, essentiellement par suicide ou suite aux complications somatiques,
concerne surtout les formes chroniques évoluant depuis plus de 3 ans. Elle est évaluée par le SMR
(Standardized Mortality Ratio). Il s’agit du rapport entre le nombre de déces survenus dans un
groupe sur une période donnée et le nombre qui seraient survenus si le groupe avait ét€ soumis a la
mortalité pour ce groupe d’adge en population générale. (30) Le SMR de la population atteinte
d’anorexie mentale est évalué entre 5 et 6 % par plusieurs méta-analyses récentes, c’est a dire un
taux de mortalité toutes causes 5 fois supérieur a celui du groupe d’age. Il s’agit d’un taux supérieur
a celui des patients psychotiques du méme groupe d’age, et a celui des patients boulimiques. Par
ailleurs, le taux de déces par suicide est pres de vingt fois plus €élevé dans la population atteinte de

TCA que dans I’ensemble de la population de méme age (16,31-34).
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Parmi les facteurs pronostiques, le plus marquant est ’dge de survenue du trouble, avec un
pronostic nettement meilleur pour les patientes adolescentes (50-70 % de guérison, 20 % de
symptomes résiduels et 20 % de chronicisation). Les facteurs de mauvais pronostic chez les
patientes adolescentes semblent étre :

- le retard a la prise en charge,

- des relations familiales difficiles,

- un IMC inférieur a 13 en début de prise en charge,

- ’association a un trouble de personnalité ou a une dépression,

- un nombre ou une durée ¢levée des hospitalisations (qui refléte notamment 1’insuffisance

de la prise en charge ambulatoire et donc la sévérité du trouble) (35).

I. 3. Etiopathogénie : une lecture multidimensionnelle

La fonction oro-alimentaire est éminemment corrélée au développement psychique dans son
ensemble, aussi la compréhension actuelle des troubles du comportement alimentaire intégre les
apports récents de la biologie et de la génétique dans un modele multidimensionnel,
neurodéveloppemental, ou des déterminants neurobiologiques et génétiques sont intriqués avec des
facteurs environnementaux liés a [I’histoire individuelle et familiale ainsi qu’a D’influence
socioculturelle. La principale limite de ce modele est la méconnaissance, en 1’état actuel de la
recherche, de la part respective de chacune de ces composantes (36).

On modélise les TCA comme résultant de la triple influence de facteurs de vulnérabilité
(« terrain » génétique et anomalies biologiques préexistantes), de facteurs déclenchants (régimes
alimentaires stricts, événements de vie majeurs, puberté et cestrogénes, période de transition
comme un changement d’établissement scolaire, un déménagement ou la perte réelle ou symbolique
d’une figure d’attachement) et de facteurs d’entretien (déséquilibres biologiques induits par le
trouble avec notamment les conséquences somatopsychiques de la dénutrition (37); bénéfices
relationnels sur I’environnement ; « bénéfices » psychologiques) (38).

Les troubles du comportement alimentaire sont communément considérés comme des
addictions comportementales (sans produit) du fait de la dimension de détente transitoire produite
par I’acces boulimique, de la dimension d’apaisement ou d’excitation résultant du jeline, et de la
dépendance a ces comportements, dépendance caractérisée par la difficulté ou I’impossibilité a s’en
passer, I’abandon progressif d’autres activités sources de plaisir et la poursuite du comportement
malgré ses conséquences délétéres et leur reconnaissance par le sujet. Cette dépendance a la

sensation (a I’ingurgitation compulsive, au jeline, a I’activité physique) se substitue a la dépendance
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a ’autre, pergue comme menacante. Bien que nous n’ayons pas traité le modele addictif comme une
approche individualisée de la compréhension des TCA, celle-ci transparait a travers les différents

modeles évoqués ci-apres.
I. 3. a. Approche neurobiologique et génétique

Les études en génétique (39) semblent montrer des altérations du systéme sérotoninergique
chez les patientes atteintes de troubles du comportement alimentaire, persistant apres la rémission
du trouble et qui pourraient lui préexister, participant aux traits prémorbides que sont 1’anxiété, les
manifestations obsessionnelles et 1’inhibition. Le déficit sérotoninergique pourrait contribuer a la
genése des troubles alimentaires d’abord par le biais d’une dérégulation des circuits de la
récompense impliqués dans la dimension hédonique de I’alimentation, ensuite par une dérégulation
des schémas émotionnels, la restriction alimentaire venant temporairement atténuer une dysphorie
de I’humeur et une anxiété par le biais d’une réduction de la disponibilité plasmatique du
tryptophane, un acide aminé intervenant dans la modulation de [Dactivité du récepteur
sérotoninergique 5-HT2A. Ce modéle éclaire le processus d’auto-renforcement des conduites
restrictives. Toutefois, a plus long terme, la dysphorie de I’humeur tend au contraire a étre majorée
par le retentissement métabolique et neurobiologique de la dénutrition. En dépit de I’implication du
systéme sérotoninergique, les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont peu
efficaces dans la mesure ou une libération synaptique suffisante de sérotonine est un prérequis a leur
efficacité, et ou celle-ci est altérée dans les troubles alimentaires restrictifs (40,41).

Des ¢études de génétique moléculaire ont également permis d’identifier comme
potentiellement impliqués les génes du récepteur 1D a la sérotonine (HTR1D) et du récepteur delta
aux opioides (OPRD1), une région du promoteur du transporteur de la sérotonine (5-HTTLPR), un
polymorphisme de la protéine COMT et du récepteur D2 a la dopamine (DRD2) et un
polymorphisme BDNF. Ces résultats ne peuvent pour I’instant étre considérés que comme des pistes
de recherche. En outre, les connaissances sur 1’épigénétique amenent a considérer ’action de ces
geénes comme subordonnée aux variations de 1’environnement (42—45).

L’agrégation familiale des troubles et le polymorphisme des geénes impliqués dans le
systéme sérotoninergique (gene codant le récepteur sérotoninergique 5-HT2A et celui codant
I’agouti-related melanocortin 4) vont dans le sens d’une participation génétique conjuguée a des
facteurs environnementaux (7). Dans les études de jumeaux, la présence concordante du trouble
anorexique chez les jumeaux monozygotes étaient de 51 % contre 5 % pour les jumeaux dizygotes,

ce qui était en faveur d’une participation génétique. Cette concordance significativement plus forte
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pour les jumeaux homozygotes que pour les hétérozygotes n’était pas retrouvée dans le trouble
boulimique (46).

L’hypothése d’un facteur hormonal est €galement étudié, aussi la survenue des troubles
alimentaires a 1’adolescence peut s’expliquer, a la fois par I’avénement de nouvelles formes de
pression socioculturelle sur I’individu, susceptibles de renforcer la dimension anxieuse et
obsessionnelle préexistante, et a la fois par la possible influence des stéroides sexuels féminins
(androgenes) sur la dérégulation du systéme sérotoninergique (39).

D’autres hypothéses existent concernant les parameétres biologiques qui pourraient jouer un
role étiologique dans 1’anorexie mentale. D une part, des auteurs étudient 1’impact potentiel d’une
dérégulation du microbiome intestinal sur la régulation cérébrale du stress et de la satiété (par les
biais du complexe vagal et de la modulation des taux de neurotransmetteurs) et font I’hypothese
d’un effet délétere rétroactif du stress sur la qualité¢ de la flore digestive (24,47,48). D’autre part,
devant D’association comorbide des TCA et des maladies inflammatoires, la composante

inflammatoire est également étudiée dans I’émergence des troubles alimentaires (49,50).

Nous avons donc vu que la genése I’anorexie mentale semble corrélée a une altération des
processus neuronaux, impliquant le systéme sérotoninergique, responsables de la régulation de
I’appétit et des émotions. Du point de vue neurocognitif, on observe par ailleurs un profil spécifique
aux patientes atteintes de troubles du comportement alimentaire, possiblement intriqué aux
déterminants neurobiologiques (41): le perfectionnisme, ’attention au détail et le défaut de
cohérence centrale (d’assimilation des données de détail en une représentation globale), le défaut de
flexibilité cognitive et de sef shifting - changement de modalité de raisonnement (51). La régulation
des émotions et le systtme de récompense semblent également altérés (52). La dérégulation du
systeme de récompense consiste en une perturbation entre la valeur accordée aux récompenses a
court et a long terme, impliquée notamment dans 1’absence de satisfaction immédiate de la
sensation de faim en vu d’un « bénéfice » narcissique différé (la perte de poids) (53). Ces
particularités sont réversibles apres renutrition dans la plupart des cas mais peuvent aussi persister,
et sont parfois retrouvées chez des apparentés du premier degré (54,55). La mémoire de travail,
supérieure a la moyenne, est sollicitée dans les procédés complexes d’éviction de certains aliments

(56).

En neuroimagerie fonctionnelle, on retrouve dans I’anorexie mentale une baisse d’activation
du cortex cingulaire antérieur, du cortex stri¢ et du thalamus et une hyperactivation des circuits

pariétaux-frontaux, révélatrice d’une large prévalence du contrdle cortical (signaux descendants top
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down) au détriment des signaux botfom up en provenance des structures automatiques inférieures et

donc des aspects émotionnels, perceptifs et de ’homéostasie métabolique (signaux bottom up).

Les travaux psychanalytiques complétent la compréhension des déterminants
neurobiologiques des troubles du comportement alimentaire en apportant un éclairage sur les

rapports du sujet a son environnement et les modalités de sa construction psychique.

I. 3. b. Approche psychodynamique

\

Nous ¢étudierons dans cette partie les modalités de la relation d’objet (c’est a dire
I’organisation du moi selon les modalités des interactions précoces) a 1’ceuvre chez les patientes
présentant un trouble du comportement alimentaire restrictif ou mixte. Nous développerons les
points suivants : d’aprés Guilbaud (57), les modalités intrapersonnelles de la relation d’objet sont
marquées par le verrouillage anal des émergences pulsionnelles notamment de ’avidité orale et la
difficulté a intégrer I’ambivalence des sentiments a 1’égard de I’objet primaire ; du point de vue de
la relation d’objet interpersonnelle, la personnalité tend & s’organiser en faux self, caractérisée par
I’importance de la soumission au narcissisme de 1’objet primaire ; d’un point de vue intraculturel,
les représentations du sujet sont surdéterminées par la valorisation culturellement inscrite du corps

maigre comme source de bien-étre et de réussite.
*  Modalités de la relation d’objet intrapersonnelle dans |’anorexie mentale

La conduite alimentaire serait la traduction en actes d’un dysfonctionnement dans les
processus de séparation-individuation : chez les sujets atteints de TCA, la conflictualité inhérente a
I’adolescence entre dépendance et autonomie se trouve exacerbée, dans la continuité des modalités
interactives tissées dans la petite enfance. Les troubles alimentaires apparaissent alors comme une
modalité¢ défensive, remplissant une fonction de substitut identitaire (surinvestissement de 1’image
du corps) et une fonction organisatrice de la vie psychique, le refuge dans I’agir et dans une
sensorialité¢ subvertie permettant I’économie de la confrontation a des affects dépressifs non
structurés et des représentations intolérables. Ils s’inscrivent également comme une tentative de
maintenir ’homéostasie de la vie relationnelle, dont les remaniements semblent représenter une
menace pour I’individu. Le comportement alimentaire répond donc a un triple évitement de la
pensée, de 1I’éprouvé et de la relation « pour protéger une organisation interne (...) peu sécurisante

des lors qu’elle est au contact de I’autre ». (9)

23



Guilbaud détaille cette dimension identitaire du symptome anorexique, sa fonction de

comblement d’une défaillance du « sentiment d’étre » :

L’adolescente anorexique se définit non par ce qu’elle est en soi mais par ce qu’elle est aux yeux des
autres au regard de sa conduite alimentaire et de ce corps décharné qu’elle exhibe, par le faire plutot
que par I’étre en soi. Comme si elle existait par le fait de réprimer ses besoins physiologiques et
instinctuels, de restreindre son alimentation jusqu’a I’inanité. Il y a quelque chose d’une négation a
I’ceuvre dans I’anorexie, qui interroge et choque tout a la fois. Une volonté de négation du désir, des
émergences pulsionnelles et des besoins physiologiques qui interpelle du lieu de 1’autre. Comme une

convocation des figures parentales, du pére et de la mére. (57)

Il rejoint et cite Corcos, pour qui « s’il n’y a pas le sentiment d’étre, le sujet dépendant va
trouver sa continuité d’étre (et ce tres tot) dans la continuité du faire : développement frénétique des
activités de maitrise » (58). Cette maitrise serait celle de 1’avidité (alimentaire, pulsionnelle,
relationnelle) du sujet, vécue comme intolérable et contre laquelle il lutte par un cortége de
symptomes. Pour Guilbaud, cette « négation du désir » ou de ’avidité serait avant tout celle du
«désir originel adressé au figures parentales », renvoyant a la relation d’objet interpersonnelle
(’organisation du moi selon les modalités des interactions précoces) et aux stades précoces du
complexe d’Edipe. L’appétence dirigée vers les figures parentales renverrait le sujet a des
angoisses persécutrices irreprésentables de dépendance a 1’autre. Jeammet écrit a ce sujet : (59)
« Ce dont j’ai besoin, [I’autre,] parce que j’en ai besoin et a la mesure méme de ce besoin, c’est ce
qui menace mon autonomie » et « ce qui me menace ». Ces angoisses vis-a-vis du processus de
séparation-individuation, enracinées dans la prime enfance, sont éminemment réactivées a
I’adolescence. Guilbaud évoque un « verrouillage anal [par les comportements de maitrise] des
émergences pulsionnelles notamment de I’avidité orale » et une défense maniaque, consécutives a la
difficulté a intégrer cette ambivalence des sentiments a 1’égard de 1’objet primaire. La possibilité
d’¢laborer les fantasmes matricides et d’intégrer les sentiments ambivalents (amour et haine) a
I’égard de la meére, pergue comme objet total, définit I’entrée dans la position dépressive, et par la
méme dans les processus de symbolisation et 1’acceés au principe de réalité. Pour M. Klein, la
position dépressive succede, dans le développement de 1’enfant, a la position schizoparanoide
(avant 4 mois), et s’avere indispensable au développement de ’aptitude a aimer. Les mécanismes de
défense maniaques et obsessionnels ainsi que les processus de réparation vis-a-vis de I’objet
primaire maternel sont convoqués a cette période développementale, les mécanismes de défense
¢étant définis comme « les processus psychiques inconscients visant a réduire ou a annuler les effets
désagréables des dangers réels ou imaginaires, en remaniant les réalités interne et/ou externe et dont

les manifestations — comportements, idées ou affects — peuvent étre inconscients ou conscients »
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(60). Pour Guilbaud, les troubles du comportement alimentaire se caractérisent par un défaut
d’¢laboration de la position dépressive (qui succede a la position schizoparanoide) et un recours

omniprésent aux défenses maniaques et obsessionnelles.

Guilbaud (57,61) congoit les comportements de maitrise (comportement alimentaire
ritualisé : tri, découpage minutieux, restriction, sélection des aliments ; maitrise du corps : contrdle
pondéral et de la dépense physique ; maitrise des relations : refus du plaisir et de la sexualité,
restriction des relations interpersonnelles) de 1’anorexie mentale comme directement liés a une
économie anale, de méme que I’hyperinvestissement complusif de la sphere intellectuelle. Ces
mécanismes de défense obsessionnels auraient pour fonction de contenir les fantasmes sadiques
agressifs — ou plutot ambivalents — sous-jacents difficilement ¢laborables. Pour Brusset et Jeammet,
la sollicitude anxieuse pour la mere, fréquemment observée, serait une formation réactionnelle a
ceux-ci (62), une activité compulsive de réparation de 1’objet de peur de I’avoir endommagé. I1
existe donc chez ces patientes une crainte de la toute-puissance de la pensée et de réalisation des
fantasmes sadiques. Le collage fusionnel aux figures parentales rassure alors sur 1’absence de cette
réalisation et sur D’intégrit¢ parentale. Pour Guilbaud, « la séparation menace le sujet d’étre
confront¢ a son ambivalence pulsionnelle et a un surmoi archaique source d’angoisses et de
culpabilité. Cette culpabilité c’est bien slr la culpabilit¢ d’avoir endommagé 1’objet avec la peur
que celui-ci exerce des représailles sur le moi ». Aussi, dans leur pratique clinique, Rollins et
Bakwell, cités par Brusset et Jeammet (62) avaient-ils noté lors d’une reprise alimentaire brutale
« Papparition d’états d’agitation aigu€ avec craintes que les parents soient morts, voire d’idées
suicidaires par peur de ne pouvoir contrOler leurs sentiments agressifs contre la famille ». La
restriction alimentaire, voire les tentatives de suicide par intoxication volontaire, médicamenteuse
ou autre, peuvent alors étre congus comme maniére de retourner contre son propre corps les

fantasmes sadiques oraux a 1’égard des figures parentales.

Nous avons donc vu que, dans I’anorexie mentale, on assiste a une volonté de préserver
I’objet primaire, maternel, de la destructivité orale. Tout se passe comme si, a 1’adolescence, « la
réactivation des problématiques cedipienne et de séparation-individuation [étaient 1’occasion d’] une
régression a un point de fixation a la phase du sadisme oral », phase lors de laquelle ’amour
signifie fantasmatiquement manger I’autre ou les objets partiels qu’il contient (manger le sein ou le
pénis contenus dans la mere). Pour Mélanie Klein, « I’avidité est la marque d’un désir impérieux et
insatiable, qui va a la fois au-dela de ce dont le sujet a besoin et au-dela de ce que 1’objet peut ou
veut lui accorder. Au niveau de I’inconscient, 1’avidité cherche essentiellement a vider, a épuiser ou

a dévorer le sein maternel ; c’est a dire que son but est une introjection destructive. » Winnicott
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apporte un témoignage de verrouillage de la pulsion sadique orale chez un nourrisson qui n’est pas
sans rappeler celui a 1’ceuvre dans I’anorexie : « je connais un nourrisson, né avec une incisive
inférieure, qui aurait donc pu lacérer le mamelon. En fait, il a failli mourir de faim parce qu’il
cherchait a protéger le sein. Au lieu de mordre le sein, il machonnait I'intérieur de sa lévre
inférieure, allant jusqu’a provoquer une plaie. » (63) Dans la boulimie, le verrouillage anal n’est pas
aussi marqué, ou intermittent, avec une dualité entre des envies irrépressibles de « se remplir » et la
culpabilité ultérieure a la crise. Aussi, pour Schmit, les crises boulimiques surviennent a un moment
de relachement du controle de la libération pulsionnelle. A noter que la répression de 1’amour-
avidité s’applique également aux autres objets d’amour que les figures parentales, pouvant mettre

un coup d’arrét a I’élan amoureux.

Pour M¢élanie Klein (64), les défenses obsessionnelles contre la pulsion sadique orale
s’assortissent de défenses maniaques. On désigne par défenses maniaques la négation de la
souffrance (la sienne et celle des autres), 1’idéalisation du soi et la disqualification de 1’objet, qui
interviennent face a 1’incapacité a faire le deuil de 1’objet primaire et a la dépendance massive a son
égard, persécutrice pour le moi. Ces défenses sont associées a un sentiment de toute-puissance avec
une tentative de maitrise et de satisfaction sadique a vaincre ou a humilier I’objet. Dans 1’anorexie
mentale, les défenses maniaques se manifestent par 1’idéalisation d’un soi grandiose incarné par
I’emprise totale sur son propre corps, parfois associé¢ a la maitrise des comportements alimentaires
de ses parents, ainsi que par le déni des troubles, attestant du mépris pour sa propre souffrance ainsi
que de celle de son entourage. Guilbaud énonce que « I’aspect destructeur des défenses maniaques
et de pseudo-réparation des défenses obsessionnelles, ainsi que leur prévalence, empéche toute
¢laboration du travail de deuil et par conséquent du processus d’autonomisation réactivé a
I’adolescence. » Selon Brusset, des mécanismes de défense plus archaiques, appartenant a la
position schizoparanoide (clivage et projection), peuvent également étre convoqués face a la
difficulté d’élaboration de la position dépressive et du deuil originaire. Ainsi, on observe un clivage
des représentations entre bonne et mauvaise nourriture et entre bon corps (corps maigre) et mauvais
corps (corps gros), évocateur du clivage du tout-petit entre bon sein et mauvais sein, bonne mere et

mauvaise mere.

Dans la psychanalyse précoce de Freud, Ferenczi, Albraham et jusque M. Klein, les auteurs
considerent que la réalité est constituée par le moi, ses représentations et ses sensations, c’est a dire
que ce sont les représentations fantasmatiques des parents qui constituent I’objet libidinal. Ces
auteurs concevaient I’anorexie mentale comme une régression devant la sexualité génitale, effagant

par la maigreur les transformations pubertaires et déplacant I’investissement de la sexualité et
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I’ambivalence envers celle-ci vers vers une oralité conflictualisée, surinvestie (pensées obsédantes,
rituels...) et faisant ’objet de dégott et de refoulement. Dans ce paradigme, la peur de prendre du
poids est congue comme celle d’une grossesse incestueuse. Le symposium de Gottingen, dirigé par
Meyer et Feldman (1965) rejette la conception de 1’anorexie mentale comme investissement sexuel
de la fonction alimentaire, considérant que le conflit se situe au niveau du corps et d’une difficulté a
assumer son role génital a la puberté. R. Fairbairn (65), lui, considére que ce sont les relations
réelles — et non fantasmatiques — avec les parents qui déterminent la gen¢se du moi : il considére
que le but de la pulsion n’est pas la satisfaction a travers 1’objet mais la recherche de la relation
avec la mere, ce qui influencera les conceptions psychanalytiques de Balint, Bowlby ou Winnicott.
Ce faisant, il introduit la notion de relation d’objet interpersonnelle. Cette conception préfigure la
théorie de I’attachement, sur laquelle nous reviendrons, qui postule 1’existence d’un besoin primaire
de relation ne reposant pas exclusivement sur la satisfaction des autres besoins. Quelles sont les

modalités de la relation d’objet interpersonnelle dans les troubles du comportement alimentaire ?
*  Modalités de la relation d’objet interpersonnelle dans [’anorexie mentale

La notion de self renvoie au sentiment d’exister et d’identité. Pour Winnicott, il trouve son
origine dans les interactions précoces et le holding (I’ensemble des soins donnés a I’enfant par la
mere et sa capacité a contenir ses angoisses a la fois sur le plan physique — portage a bras — que

psychique — capacité de la mere a penser les émotions de son enfant). Winnicott distingue :

- le vrai self : le moi maturé qui se constitue au-dela du cinquieme mois lors de 1’¢élaboration
de la position dépressive, lorsque la mére répond de maniére ajustée (préoccupation
maternelle primaire) aux exigences du ca (les pulsions infantiles d’autoconservation), de
sorte que le bébé a I’impression de créer I’objet primaire partiel — le sein — ce qui renforce
son moi et son sentiment d’omnipotence, lui permettant d’accepter la frustration de manicre

sécure. Seul le vrai self peut donner au sujet le sentiment d’étre réel ;

- le faux self : il s’agit du self qui masque la réalit¢ intérieure de I’enfant, son vrai self, pour
le protéger. Dans la situation ou la préoccupation maternelle primaire est inopérante, la mere
substitue son besoin a celui du bébé, ce qui génére une attitude de soumission du bébé et
échoue a faire advenir son sentiment d’omnipotence. Le faux self est donc la partie du moi
qui répond aux exigences extérieures auxquels il est contraint (obéissance, conformisme,
adaptation). Winnicott distingue le faux self social, convoqué transitoirement pour répondre
aux exigences du milieu, et le faux self totalement clivé du vrai self, auquel le sujet n’a pas

acces. Le sujet confond alors son faux self avec son self, il « fait semblant d’étre réel ». Le
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sentiment d’étre passe alors par le « faire » perpétuel, traduit par les comportements de

maitrise.

Ainsi selon Jeammet (66), cité par Guilbaud, « la conduite anorexique est une conduite
antipensée et antireprésentationnelle et tend a favoriser le surinvestissement du domaine des
sensations liées a I’extériorité afin de se dégager de la dépendance aux objets et du risque de
dépression qui lui est attachée. Le self des patientes anorexiques apparait clivé de leur vrai self et de
leur aspiration narcissique authentique. La dimension de soumission aux exigences de I’entourage
proche apparait prévalente, montrant la sévérit¢é du surmoi auquel elles sont contraintes. » Les
identifications projectives parentales, soit la faculté des parents a « réver » le psychisme de leur
bébé par identification projective, indispensables au développement de 1’enfant, prennent ici une
telle ampleur que le narcissisme primaire de 1’enfant et les aspirations de sont vrai self sont niés.
Pour Sours (67), les transactions familiales sont caractérisées par une économie anale avec la
maitrise des quétes affectives de 1’enfant et le découragement des mouvements de séparation vis-a-
vis de la famille. Selvini (68) fait mention d’un « surcontrole maternel sur le corps de I’enfant, [qui]
contrarie ses efforts ultérieurs pour obtenir du plaisir de son propre corps, et favorise la soumission
de I’enfant qui est récompensée ». Ces modalités d’organisation familiale valorisent la performance
et le conformisme, laissant peu de place au ludisme et aux attitudes régressives. Aussi, les parents
répondent a I’affectivité de I’enfant par la valorisation du contrdle. L’investissement narcissique par
les parents de la réussite scolaire et sociale pour leur enfant est introjectée par 1’enfant, dont
I’accomplissement narcissique, en faux self, passe par le domaine de D’extériorité, par la
reconnaissance externe de sa valeur. Dupont (69) écrit : « étre en téte de la classe n’est pas une
maniére d’étre la meilleure, mais seulement de calmer un idéal du moi qu exige du sujet un
paiement comptant (...). Il ne s’agit pas d’arrogance, seulement de survivre narcissiquement (...),
“exceller ou mourir” ». Alors que cet empiétement parental sur les désirs de 1’enfant est décrite
comme principalement maternelle, les peres semblent plus effacés dans les enjeux éducatifs et
parentaux, avec une difficulté a assumer un réle d’autorité dans la vie familiale voire une exclusion
de celle-ci. En outre, une attitude contre-cedipienne des peres peut conduire a la valorisation

inconsciente du corps sans forme féminine de leur fille.
*  Modalités de la relation d’objet intraculturelle dans [’anorexie mentale

La surdétermination socioculturelle des troubles psychiques est bien connue et a été
théorisée par différents auteurs en anthrolopologie, psychologie et psychanalyse au cours du XX
siecle. Freud (70), a la fin de son son ceuvre, avait déja esquissé cette ouverture transculturelle

pointant 1’élaboration de la théorie psychanalytique a partir d’'un modele socioculturel donné et
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questionnant sa validit¢ dans un autre contexte. L’individu rencontre un contexte socioculturel
donné, aboutissant a une conduite symptomatique. L’anthropologue Linton (71) évoquait des
«modeles d’inconduite » fournis par la culture et permettant au sujet d’exprimer sa souffrance
psychopathologique. Pour Devereux (72), ces modéles d’inconduite sont transmis par le corps, la
langue et par 1’éducation. Les parents sont donc les vecteurs des idéaux sociétaux (dans le cas des
troubles du comportement alimentaire sont convoqués le culte de la minceur, comme gage de
réussite et de maitrise, et celui de la performance). Pour Bateson et Mead (73), c’est au travers de
I’interface familiale que s’articulent la culture et I’individu.

En contrepartie, le sujet réactualise sans cesse la culture. Pour Winnicott, toutes les
productions culturelles (symbolisation art, religions, littérature...) sont issus de processus
transitionnels, la transitionnalit¢ désignant tout ce que le bébé puis I’individu crée et invente pour
lui permettre de supporter la période de transition entre le principe de plaisir (la satisfaction,
d’abord par le sein maternel) et I’acceptation de la réalité (la frustration, d’abord celle de 1’absence
de la mere). Il s’agirait d’une aire d’expérience, un domaine de créativité faisant office d’interface
entre les réalités interne et externe.

Pour Guilbaud, I’individu est largement influencé dans son développement psychoaffectif

par « la nature et I’intensité de la pression sociale » : (57,74)

Dans les sociétés de consommation et d’abondance, les mythologies collectives et les images
sociales, d’ou se nourrit en partie la problématique de dépendance a une conduite anorexique,
semblent valoriser le culte de la minceur et de la performance comme source de bien-Etre et de
réussite. L’idéalisation de la minceur, de 1’ascése et de 1’androgynie chez les patientes anorexiques
répond a une soumission aux stéréotypes culturels avec une valorisation croissante de I’idéal de
maitrise et de controle de soi passant par la valorisation d’un corps mince. Cette soumission aux
stéréotypes socioculturels ou 1’image du corps occupe une place de pivot identificatoire central se
retrouve dans un certain nombre de constellations familiales ou le poids du transgénérationnel se fait

ressentir.

*  Conception psychodynamique de la boulimie
Sur le plan psychopathologique, la boulimie implique la recherche impulsive et répétitive
d’un objet susceptible de combler, de remplir, d’apaiser 1’excitation. Schmit (9) évoque une
homologie entre la vie relationnelle et le rapport a I’alimentation de la personne boulimique, tous
deux marqués par une alternance entre avidité et rejet attestant d’une difficulté a maintenir une

stabilité dans le rapport a I’autre et a soi. Cet auteur formule :

29



Leur relation & autrui est intensément investiec dés lors qu’autrui représente pour elles I’image
idéalisée d’un autre soi-méme. La relation est rapidement abandonnée ou rejetée aussitét qu’est
ressentie, avec une grande frustration, la reconnaissance de cet autrui comme différent de soi et ne se
confondant pas avec I’image idéalisée projetée sur lui. Cela confronte douloureusement le sujet
boulimique a la séparation ainsi qu’a la représentation de ses propres limites, deux éléments qui sont

précisément, pour lui, des points de fragilité.

La conduite boulimique serait I’équivalent d’une tentative de possession de 1’objet primaire
maternel, la nourriture devenant un mauvais objet aussitot son incorporation de par 1’intégration de
la minceur a I’idéal du moi mais aussi du fait de I’échec de la fusion avec 1’objet maternel et de la
tentative de nier, par la conduite alimentaire, la dépendance a cet objet primaire et son deuil non
résolu. De plus, pour Jeammet (66), la relation privilégiée au pere qui est fréquemment rapportée ne
révelerait pas toujours un investissement structurant du lien a celui-ci mais masquerait un déni de la
massivité de I’attachement a 1’objet maternel et de 1’attente a son égard.

Pour Bruch (75), les patientes boulimiques présentent par ailleurs un défaut d’investissement
du corps propre, a savoir une difficulté¢ a reconnaitre les sensations de faim et de satiété, laquelle
s’inscrit plus globalement dans un défaut de confiance dans ses propres sensations, en lien avec,
dans I’histoire précoce du sujet, les modalités de construction du lien a 1’autre ne permettant pas
celle d’un espace psychique propre. Le sujet ne peut s’approprier son corps avec une sécurité
suffisante et reste dépendant de sa mere dans I’interprétation de ses propres sensations corporelles ».
Le narcissisme du sujet est fragilisé par ce défaut d’investissement du corps propre et reste donc tres
dépendant des objets externes, faisant le lit de la vulnérabilité a une hyperintériorisation des normes
esthétiques culturelles (de I’idéal de minceur) ainsi qu’a I’injonction a la consommation, notamment
alimentaire (par le biais publicitaire notamment).

A I’adolescence, ou le processus de séparation-individuation est entravé par ces modalités de
la relation d’objet, le symptome boulimique serait une maniere de contrer la dépendance a 1’objet
maternel et I’attaque narcissique qu’elle constitue. Alors adviendrait une autre dépendance, a la
nourriture investie comme objet substitutif. Pour Schmit, 1’alimentation revét la fonction psychique
de régulation de I’excitation qui s’inscrit habituellement dans les processus de mise en mot et en

sens advenant dans le cadre d’une relation sécurisante. (9)
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I. 3. c. Approche attachementiste
*  Troubles des conduites alimentaires et fragilité du lien a [’autre

La fragilit¢ du lien a D’autre semble étre une dimension centrale des troubles du
comportement alimentaire. Aussi, pour Jeammet (76), le trouble alimentaire, alors congu comme
une pathologie de la dépendance (77), constituerait une maniere de réguler la distance relationnelle
avec un autrui per¢cu comme menagant. Par 1’aphorisme « ce dont j’ai besoin est ce qui me
menace », Jeammet signifie la difficulté, du fait de la fragilité des assises narcissiques, a concilier
« le besoin [affectif] du lien & 1’autre pour se construire et la nécessité de se différencier pour étre

SOl ».

Cette dimension a un effet délétére sur I’engagement thérapeutique et I’alliance avec les
partenaires de soins, les sujets tendant a s’inscrire dans des modalités relationnelles tantot
adhésives, marquées par une idéalisation du ou des thérapeutes dans le cadre d’un transfert massif,
tantot marquées par méfiance voire I’hostilité, au risque de susciter des attitudes de rejet ou
d’agressivité en miroir de la part des soignants. La théorie de I’attachement peut éclairer la
dimension d’insécurité dans le lien a 1’autre a I’ceuvre dans les troubles des conduites alimentaires

et fournir des pistes d’orientation des pratiques de soins.
*  Théorie de [’attachement

John Bowlby, psychiatre d’enfants d’obédience psychanalytique kleinienne, secondairement
influencé par les travaux de 1’éthologie et de la biologie évolutionniste, porte ses travaux sur les
effets de la séparation et de la carence dans 1’enfance. Il est sensibilisé a ces problématiques dans le
cadre de son travail hospitalier dans le contexte socioculturel de I’apres seconde guerre mondiale a
Londres, marqué par des deuils et des séparations. Sa théorie étant mal recue par la communauté

psychanalytique, il s’en éloigne pour poursuivre ses recherches.

Il développe en 1958 la théorie de 1’attachement, qui modélise les enjeux relationnels a
I’ceuvre dans les situations de détresse ou 1I’on a « besoin de ’aide d’un autre plus sage et plus fort
qui est cens¢ apporter cette aide ». Toutes les situations de peur, de détresse, de douleur activent le
systtme de I’attachement, un systéme motivationnel universel, quoique sensible aux variances
culturelles. Si le systtme de I’attachement occupe une place prépondérante dans 1’enfance, se
définissant a cette période comme « I’ensemble des processus sous-jacents a la recherche et au
maintien de la proximité physique avec un adulte de ’entourage » , ses enjeux persistent tout au
long de la vie et éclairent la compréhension des relations interpersonnelles et affectives. Feeney (78)

exprime dans une publication récente que « le désir de soutien et de réconfort dans ’adversité ne

31



devrait pas étre considéré comme infantile ou une dépendance immature mais devrait plutdt étre

respecté comme une part intrinséque de la nature humaine qui contribue au bien étre et a la santé ».

Bowlby s’intéresse au bébé, mettant en évidence le poids des expériences affectives
précoces et le besoin de sécurité inné du bébé, dont il constate les effets néfastes de la séparation
avec la figure d’attachement principale méme lorsque les besoins vitaux sont remplis. 1l collabore
avec Blatz qui formule en 1940 sa théorie de la sécurité : « un développement émotionnel complet
nécessite que chaque étre humain puisse développer une confiance fondamentale dans une figure. »
Bowlby développe cette idée d’une figure d’attachement principale de 1’enfant, c’est a dire celle qui
répond le plus souvent a ses besoins émotionnels de réassurance (en particulier la nuit). Au fil du
développement de I’enfant, le besoin de proximité physique immédiate se mue en besoin de
disponibilit¢ et d’accessibilit¢ de sa figure d’attachement. Pour Mary Ainsworth (79), la
disponibilit¢ de sa figure d’attachement lui procure une sécurité affective suffisante pour lui
permettre d’explorer son environnement (physique, intellectuel, relationnel), d’abord par le jeu. La
désactivation du systéme d’attachement (par la sécurisation affective) est nécessaire a 1’activation
du systéme exploratoire. On dit que ces deux systémes motivationnels sont antagonistes. Cette
exploration du monde alentour est indispensable a la construction de la sociabilité et d’un sentiment
d’estime de soi. Cet équilibre entre recherche de sécurité et exploration est particuliérement

convoqué au cours du second processus de séparation-individuation qui survient a I’adolescence.

Le long du développement psychoaffectif, I’enfant puis I’adolescent et I’adulte construisent
des représentations de plus en plus élaborées de ce que 1’on peut attendre de soi et de ’autre en
situation de détresse. Il s’agit des MIO (mod¢les internes opérants), des « cartes du monde »
relationnelles, qui sont intégrées par 1’individu sur les plans cognitif et affectif et influencent sa
représentation de soi (comme plus ou moins digne d’étre aimé) et d’autrui (comme plus ou moins
en mesure de répondre a ses besoins en cas de détresse et digne de confiance) et donc son
comportement relationnel. Les événements de vie, positifs ou négatifs, modelent les MIO tout au
long de la vie, y compris a 1’dge adulte. Ainsi le début d’une nouvelle relation sécurisante a 1’age
adulte ou une psychothérapie peuvent constituer des expériences correctrices. Toutefois, le degré
d’insécurité d’attachement ne permet parfois pas I’exploration de nouvelles modalités relationnelles

et de régulation affective. On parle d’organisation défensive. (80,81)
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* Attachement sécure et insécure, mentalisation et régulation émotionnelle

La Situation Etrange est une situation expérimentale dans laquelle sont étudiées les réactions
de I’enfant entre 12 et 18 mois a la séparation et a la réunion avec sa figure d’attachement principale
dans un lieu non familiale. Elle étudie la capacit¢ de I’enfant a utiliser sa figure d’attachement
comme base de sécurité et permet de dégager 4 profils d’attachement du nourrisson a sa figure

d’attachement principale : sécure, évitant, ambivalent-résistant et désorganisé (Annexe 3) (80)

A I’age adulte, I’individu intériorise un Etat d’Esprit quant aux relations d’attachement
pendant I’enfance, qui transparait a travers le style narratif, la forme de son discours a 1’évocation
de sujets attachement-pertinents. C’est I’Adult Attachement Interview, une méthode d’entretien
semi-structuré d’environ une heure centré sur les relations d’attachement pendant 1’enfance, qui
¢étudie cette dimension et permet de dégager, en fonction du contenu et surtout de la forme de la
narration, quatre états d’esprit a I’age adulte : un profil sécure et trois profils insécures. L’échelle de
Bartholomew et Horowitz (Annexe 4) permet une modélisation de ces quatre profils (82).
Schématiquement, les personnes présentant un style d’attachement sécure ont des capacités a
I’autonomie, a s’engager sur le plan relationnel et a faire confiance a I’autre, a identifier et exprimer
les émotions, les siennes et celles d’autrui. Les personnes a 1’état d’esprit détaché valorisent
I’indépendance au détriment de 1’engagement émotionnel, peuvent éviter I’intimité et tendent a
avoir une image idéalisée d’eux-mémes et de leurs figures d’attachement, alors que les personnes a
I’état d’esprit préoccupé recherchent des relations proches mais pensent ne pas mériter 1’affection.
Elles peuvent manifester des angoisses de séparation et exprimer des demandes d’aide de maniére
compulsive. Les personnes a 1’état d’esprit craintif ont une image négative d’eux-mémes et des
autres, craignant a la fois les relations de proximité et le rejet. Il existe une gradation entre le degré
de satisfaction relationnelle des personnes sécures (¢élevé), celui des personnes évitantes ou

préoccupées (intermédiaire) et celui des personnes au profil craintif (faible).

A la suite des modeles catégoriels classiques - la classification ABC de Ainsworth (qui
identifie les trois profils sécure, évitant et ambivalent-résistant) et ABC/D de Main (qui correspond
au modele précédemment évoqué dont découle 1’échelle de Bartholomew et Horowitz), des auteurs
ont ¢laboré une approche dimensionnelle de I’attachement a 1’dge adulte, postulant I’existence
d’une dimension d’évitement et d’'une dimension de préoccupation plus ou moins élevées chez
chaque adulte. Ainsi, le modele de Crittenden, ou Dynamic-Maturational Model of Attachment,
établit des sous-types au sein des types A et au sein des types C, organisés en une variété de
conduites compulsives dont le but est de protéger le self (I’économie narcissique). Parmi ces sous-

types, les profils C3 a C8, A3 a A8 et ’association des deux stratégies (profil A/C) correspondent a
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la désorganisation de la classification de Main. La caractérisation des sous-types est détaillée en
annexe (Annexe 5).

Le développement d’un profil d’attachement insécure ne constitue pas un trait
psychopathologique mais une modalit¢ adaptative a 1’environnement relationnel précoce de
I’individu (lui-méme influencé par le contexte socioculturel et notamment par les stress
psychosociaux) (3,83). Toutefois, en altérant la flexibilité des réponses émotionnelles et la capacité
de demande d’aide, il constitue un facteur prédisposant au développement d’un trouble psychique a
I’age adulte.

La sécurité d’attachement agit directement sur les capacités d’autorégulation émotionnelle.
Aussi, 1a ou le sujet sécure expérimente son vécu émotionnel d’une manicre proportionnée et
informative, le sujet a 1’état d’esprit préoccupé tend a expérimenter un vécu €motionnel intense,
débordant et susceptible de nuire au traitement cognitif des informations. Le sujet a 1’état d’esprit
détaché tend a la répression des émotions ainsi que des cognitions liées au vécu émotionnel et
utilise le recours a la prédiction cognitive pour un stress modéré. Finalement, la théorie de
I’attachement a été développée, a la suite des travaux de Bowlby, comme une théorie de la
régulation biopsychosociale de la peur et du stress (84). Le systeme de I’attachement a donc une
fonction centrale dans la régulation de la vie affective (régulation émotionnelle), relationnelle
(modalités de la construction du lien a I’autre) et les représentations du monde de I’individu (MIO

et fonction réflexive).

L’attachement influence également les capacités de mentalisation, c’est & dire de porter son
attention sur les état mentaux (croyances, souhaits, sentiments, pensées), les siens ou ceux des
autres pour expliquer les comportements. Fortement liées a la capacité imaginative, ce sont les
capacités de « se voir de I’extérieur et voir 1’autre de I’intérieur ». Leur développement, préfiguré
dans D’enfance, se déroule principalement a 1’adolescence (I’dge de I’émergence d’opérations
formelles, c’est a dire de la pensée abstraite, identifié par Piaget (85)) et se poursuit a I’age adulte.
La qualité de la mentalisation dépend de 1’équilibre dans I’attribution des états mentaux (les siens et
ceux d’autrui) entre la prise en compte du monde interne et des indices externes (« il doit étre
triste » / « il a les yeux rouges »), entre les composantes cognitive et affective (« il doit penser
que... » / « je me sens en colére »), liée a soi et liée a autrui, automatique et contrdlée (processus
rapide et basé sur les impressions / processus lent, réflexif) (86). L’attachement influence la vie
relationnelle tout au long de 1’age adulte, notamment dans la recherche d’un partenaire amoureux et
la formation d’unions durables ainsi que dans la parentalité. En outre, la fonction de mentalisation

est particulierement convoquée dans les soins parentaux du bébé, lorsque le parent cherche a
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comprendre la source de la détresse et des pleurs de son enfant. Cette dimension est en lien avec le
caregiving, un systéme motivationnel visant a apporter soutien et protection a ceux qui se trouvent
en situation de vulnérabilité, et en particulier a ses enfants. En effet, la qualit¢ de 1’attachement
influe sur la sensibilité du caregiving, caractérisé par la qualité¢ de I’interprétation des signaux de
I’enfant, I’existence et 1’adéquation de la réponse a ces signaux et le délai (ni trop long, ni trop
rapide) de cette réponse. Plus que les qualités de la réponse a I’enfant en elle-méme, c’est la faculté
du parent a corriger sa réponse a posteriori si elle était inadéquate qui marque la sensibilité du
caregiving. Ces réponses peuvent étre non verbales ou verbales (communication sur les émotions,
métacommunication sur la relation, communication positive et sa gradation). L’atmosphere
émotionnelle familiale (influencée notamment par I’entente du couple parental) influe également
sur la qualit¢ du caregiving. La transmission intergénérationnelle de [’attachement est plus
prononcée entre la mere (qui est plus fréquemment la figure d’attachement principale) et I’enfant
qu’entre le pere et ’enfant. Puisque nous avons mentionné le sur-risque de psychopathologie en cas
d’insécurité d’attachement, ces données sont tout a fait cohérentes avec le phénomene d’agrégation
familiale des troubles du comportement alimentaire (fréquence des TCA chez les apparentées du
premier degré des patientes atteintes) et sont une des pistes de recherche concernant la dimension

familiale des troubles alimentaires.
*  Théorie de [’attachement, adolescence et troubles du comportement alimentaire

L’adolescence constitue une étape développementale particulierement a risque de
constitution d’un trouble du comportement alimentaire. Dans une perspective attachementiste, c’est
I’age du développement de la fonction réflexive, de la possibilité de métacognition sur les relations
d’attachement et de I’intégration des diverses relations d’attachement en un « état d’esprit », c’est a
dire une modalité relationnelle préférentielle. Cette trajectoire développementale est déterminée par

des facteurs environnementaux ainsi que des facteurs intrapsychiques biologiques et cognitifs (80).

A cette période, le systeme d’exploration, dont nous avons vu qu’il dépendait de
I’instauration préalable d’un sentiment intérioris¢ de confiance en soi et en 1 autre, est
particulierement sollicité pour faire face a la nouveauté de relations plus horizontales, au sein de
groupes dont I’organisation interne et hiérarchique n’est par régie par avance par la présence d’un
adulte. A 1’adolescence, d’autres systeémes motivationnels interviennent (celui de la sexualité) ou se
renforcent (le systeme affiliatif, correspondant aux relations amicales). Des liens d’attachement
amoureux peuvent apparaitre. Ces remaniements sont sources d’instabilité émotionnelle et
convoquent largement les ressources en régulation émotionnelle acquises antérieurement. Les liens

d’attachement aux figures parentales doivent donc se réorganiser pour permettre les nouveaux
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investissements relationnels (moins de temps et d’activités partagés avec les parents, moins de
démonstrations physiques d’affection, plus d’intimité de la vie psychique et de désaccords dans la
vie quotidienne) (80) alors méme que la fonction de base de sécurité des figures parentales est
particuliérement mobilisée pour permettre I’exploration. Le succes de processus d’autonomisation
est conditionné par la qualité de la relation d’attachement aux figures parentales, elle-méme liée aux
propres représentations d’attachement des parents. L’attachement serait donc li¢ aux capacités de
régulation de la « distance relationnelle aux objets d’attachement » (76) cité par (3) et donc de
résolution des conflits familiaux propres au processus d’autonomisation (87) (grace a ce que
Fonagy qualifie de « fonction réflexive familiale »). Les conduites de dépendance et notamment les
troubles du comportement alimentaire adviendraient comme une tentative de réponse a la détresse
émotionnelle liée a wune insécurité d’attachement réactivée a la faveur du processus

d’autonomisation (3,88).

De nombreuses études ont montré une corrélation entre attachement insécure et anorexie
mentale (58,89-91) avec un taux d’insécurité compris entre 70 et 100 % dans la population
anorexique (92-96). L’étude de Raynault (91) montrait une prévalence de I’attachement insécure de
82,8 % dans la population clinique de patients admis dans le service d’Addictologie du CHU de
Nantes pour un TCA restrictif ou mixte, soit des taux nettement plus élevés qu’en population
générale, ou 1’on retrouvait 40 % d’attachement insécure (insécure évitant: 20 %, insécure
ambivalent-résistant : 15 %, désorganisé : 5 %) (80). Dans cette étude, la dimension de
préoccupation et la dimension d’évitement étaient évaluées au RSQ, le Relationship Scales
Questionnaire (90), utilisé¢ chez I’adolescent et 1’adulte pour mesurer les styles d’attachement dans
une approche dimensionnelle. Les résultats faisaient apparaitre des scores moyens plus élevés
concernant le style préoccupé, attestant d’une dimension de préoccupation plus importante que le
degré d’évitement. Une autre étude (3,92) en population clinique TCA basée sur I’AAI, en
revanche, mettait en évidence 47 % de profils évitants, 17 % de préoccupés et 26 % de
désorganisés. Dans I’étude de Raynault, sur le plan clinique, les patientes présentant un attachement
de type insécure présentaient une psychopathologie plus sévere avec une estime de soi plus altérée,
des préoccupations corporelles plus prononcées (degré d’insatisfaction corporelle plus élevé) et un
score plus fréquemment défavorable a I’échelle de Morgan-Russell par rapport aux patientes du

groupe sécure. (91)

L’insécurit¢ d’attachement pouvait é&tre mise en lien avec plusieurs aspects du

fonctionnement émotionnel et cognitif des patientes souffrant de TCA (3) :
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- la répression des émotions, pouvant étre vécues comme menagantes dans le cadre d’une
insécurité d’attachement, allait de pair avec I’hyperinvestissement intellectuel et notamment
I’intellectualisation des affects ; (89)

- le recours a un objet externe pour la régulation d’affects soit débordants, soit pseudo-
anesthésiés et inaccessibles (réalisant un tableau alexithymique), a I’ceuvre dans les conduite
addictives (addiction a D’activité physique, au jeline, aux crises de boulimie), tentait de
pallier ou de se substituer a une dépendance a I’autre ;

- Paltération des facultés de mentalisation pouvait conduire a une lecture erronée de ses
propres ressentis émotionnels, alors convertis en symptomes physiques. Ces mémes
difficultés de mentalisation pouvaient contribuer aux difficultés relationnelles expérimentées
par ces patientes (97) ;

- D’insatisfaction corporelle pouvait étre corrélée aux caractéristiques d’un état d’esprit
préoccupé, a savoir une sensibilité particuliere au regard d’autrui et donc aux influences
culturelles, parentales et des pairs concernant les criteres esthétiques ; (98) ;

- ’adoption de traits de personnalité pathologique comme le perfectionnisme rigide avec des

attentes personnelles irréalisables pouvait étre favorisé par une insécurité d’attachement.

Les études qui prenaient pour référence le modele ABC/D de Main ne démontraient pas de
lien spécifique entre type d’insécurité d’attachement et type de trouble, quoique la répression
émotionnelle, la mise a distance des relations interpersonnelles et la peur de I’intrusion typiques de
modalités évitantes coincident a priori plutdt avec les modalités relationnelles de patientes
anorexiques restrictives alors que la surexpression émotionnelle, la demande d’aide compulsive et
I’angoisse de séparation liées a un état d’esprit préoccupé tendait a se rapprocher du profil des
patientes boulimiques.

En revanche, une étude reprenant le Dimensional-Maturational Model de Crittenden, (95)
basée sur la passation de I’AAI par 62 patientes atteintes de TCA mettait en évidence 1’absence de
patiente au profil sécure (B) dans cet échantillon et la faible proportion (5%) de patientes a la
stratégie d’attachement normative (A1-2, C1-2). De plus, elle relevait une nette prédominance
(50%) de patientes combinant des stratégies A et C dans la population de patientes anorexiques
restrictives. Parmi les anorexiques-boulimiques, ce sont les profils C3 a C6 qui étaient les plus
répandus (44%). Cette prédominance était encore plus marquée chez les patientes hyperphages
boulimiques avec 65 % de patientes C3 a C6. Cette étude considérait les profils C, adaptatifs d’une
imprévisibilité de la réponse des figures d’attachement et de I’anticipation d’un danger potentiel,

comme moins séveres que les profils A, considérant qu’ils constituaient une réponse a un danger
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réel, les profils A étant eux-mémes moins séveres que les profils A/C (combinant les deux
stratégies). Les patientes présentant une anorexie restrictive (usant plus fréquemment de stratégies
de type A) présenteraient donc un attachement plus perturbé, au regard de cette classification, que
les patientes boulimiques (aux profils de type C prédominants). Enfin, aucune des patientes de
I’échantillon n’usait des stratégies d’attachement les plus extrémes (A5-8 et C7-8), ce qui, pour les
auteurs, signifiait qu’elles étaient toutes encore actuellement engagées dans des relations

conflictuelles avec leurs figures d’attachement.

* Implications thérapeutiques

Les implications thérapeutiques de la théorie de 1’attachement et leur application au soin des
TCA ont fait ’objet de développements dans la littérature et il existe des psychothérapies
spécifiques informées par 1’attachement et basées sur la mentalisation, sur lesquelles nous ne

reviendrons pas en détail. Nous reprenons ici quelques pistes de travail :

- Il apparait souhaitable que les soignants acquierent la connaissance par les soignants des
qualités (disponibilité, prévisibilité, ouverture...) permettant leur identification par les
patients comme une base sécure a partir desquelles ils peuvent explorer les nuances de leurs
ressentis et de leur fonctionnement émotionnel et découvrir de nouvelles modalités d’agir
interpersonnel. Il importe que les modalités de la relation patient-soignant puisse étre elle-
méme 1’objet d’un travail de mentalisation, « la réflexion du patient sur les sentiments et
attitudes envers le soignant permet[tant] de lui servir de modéle pour comprendre ses

difficultés dans ses relations (...) en général ». (3)

- Les prises en charges peuvent étre personnalisées en favorisant la prise en compte dans les
orientations de soins des dimensions de préoccupation et d’évitement (évaluées chez chez
I’adolescent et I’adulte a I’aide du RSQ), c’est a dire en respectant chez les sujets évitants
une temporalité plus lente d’engagement dans la relation thérapeutique et 1’exploration du
vécu émotionnel, et en se montrant vigilant chez les sujets préoccupés a la possibilité¢ d’un
surinvestissement du lien avec une idéalisation du thérapeute et une relation de dépendance.
Finalement, il s’agit dans le premier cas de proposer a I’individu d’apprendre a trouver des
ressources dans la relation a ’autre et dans le second cas a reconnaitre et a utiliser ses

compétences propres en régulation émotionnelle.

- Un soin particulier peut étre apporté aux débuts de prise en charge (avec la création

précoce d’une alliance de travail de qualité, évitant 1’écueil du rapport de force), aux
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séparations (qui gagnent a étre anticipées et a faire elles aussi 1’objet d’un travail de
mentalisation) et aux fins de prise en charge. En outre, en cas d’hospitalisation, une
vigilance est nécessaire quant a la constitution d’un lien de dépendance envers 1’institution

soignante.

- Pour les patients mineurs ou les jeunes majeurs accompagnés de leurs parents, il est utile
de prendre en compte de I’activation du systéme d’attachement du parent a 1’occasion de la
demande d’aide pour leur enfant. Certains signaux de cette activation peuvent tre décelés
en consultation. La conduite des soignants des la premiere consultation peut contribuer a
désactiver le systeme d’attachement du parent et donc d’améliorer la qualité de son
caregiving : qualité de I’accueil, de la présentation et de la description de la manicre de
travailler (explication du motif des questionnements concernant 1’enfance du parent),

prévisibilité (ponctualité), marques de sociabilité...

I. 4. L’inscription des troubles des conduites alimentaire dans le

processus adolescent

Période de transformations physiques et identitaires, 1’adolescence constitue surtout une
révolution dans le rapport a I’autre, comme nous 1’avons vu au prisme attachementiste. Margaret
Mead (99) concluait son ¢tude du phénoméne adolescent a travers les cultures que
I’individualisation de cette période de la vie n’était universelle ni dans sa durée, ni dans les
méthodes de socialisation pendant cette période (socialisation intrafamiliale, dans un foyer de la
famille étendue ou encore institution extrafamiliale voire, comme chez des Masai du nord du
Kenya, séparation entre les adolescents et le reste de la communauté, les jeunes vivant a la
périphérie de la tribu pour la protéger et la défendre). De plus, de nombreux auteurs (Malinowksi,
Benedict, Kardiner, Linton) montraient que plus une société est complexe, plus la période
adolescente est longue et conflictuelle. Sur le plan sociétal, 1’adolescence a fait 1’objet de
remaniements importants au cours des derniéres générations : le degré d’abstraction des professions
a considérablement augmenté, complexifiant la tdche d’envisager une orientation professionnelle,
I’insertion sur le marché du travail étant par ailleurs moins assurée ; la durée des études s’allonge,
allant de pair avec celle de la cohabitation sous le méme toit que les parents ; enfin, la jeunesse,
représentante d’un idéal d’invulnérabilité, est tant plébiscitée que « la maturité en vient parfois a
étre connotée péjorativement dans notre société » (100). Le rapport a la sexualité s’est lui aussi
grandement modifi¢ au cours des deux derniéres générations, non sans lien avec 1’évolution du

processus adolescent : en France, 1’age des premiéres relations sexuelles a avancé de trois ans en
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I’espace de 50 ans (de 19,2 ans pour les hommes et 20,5 ans pour les femmes dans les années 60
(100) a 17,4 ans pour les hommes et 17,6 ans pour les femmes en 2010 (101), soit une quasi-
annulation de 1’écart d’age du premier rapport entre femmes et hommes). Le regard porté sur
I’homosexualité¢ a changé — tendant vers sa déstigmatisation — ainsi que le regard porté par les
parents sur la contraception et sur I’information sexuelle (a laquelle les parents tendraient a étre plus
favorables a la condition qu’elle soit réalisée par un professionnel éducatif plutét que par eux-
mémes).

Quels sont les enjeux cliniques a 1’adolescence, processus individuel de transformation lui-

méme mi par les évolutions sociétales ?
I. 4. a. Le processus adolescent

L’adolescence constitue une période de remaniements des modalités relationnelles du sujet
avec ses principales figures d’attachement, qui constitue une perte d’objet (c’est le second processus
de séparation-individuation). Cette étape est assimilée par certains auteurs, comme Anna Freud, a
un processus de deuil avec des phases de dépression inhérentes a celui-ci. De plus, a 1’adolescence
surviennent des modifications corporelles et cognitives profondes qui meénent le sujet a des

remaniements de son équilibre psychique.
*  Transformations pubertaires et transformations psychiques

Sur le plan physique, ’adolescence se définit par la survenue, au cours du processus
pubertaire, de 1’activation graduelle de I’axe gonadotrope (impliquant des structures cérébrales
centrales, les organes sexuels périphériques et les hormones gonadotropes produites et détectées par
ces structures). Les conséquences de la puberté sont des changements morphologiques avec la
croissance des organes génitaux primaires et secondaires (testicules et verge chez le gargon, vulve et
glandes mammaires chez la fille) et leur fonctionnalité (apparition d’éjaculations chez le garcon,
ménarches chez la fille), ’apparition de la pilosité pubienne et axillaire et la croissance pubertaire.
La précocité¢ ou non de la puberté est liée a des facteurs génétiques identifiés dans les études de
jumeaux et a des facteurs environnementaux. Parmi eux, la nutrition prénatale et post-natale et donc
I’acquisition de la masse grasse ainsi que le stress chronique modulent le démarrage pubertaire, en

particulier chez la fille.

Ces modifications physiologiques et morphologiques sont responsables d’une émergence
pulsionnelle génitale conduisant 1’individu a la recherche d’une décharge tensionnelle. Nous avons
vu précédemment le potentiel angoissant de ces émergences pulsionnelles, angoisse liée a la

possibilité anatomique de la réalisation des fantasmes cedipiens, qui met a 1’épreuve le Surmoi,
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lequel recherche de nouveaux étayages. L'une des stratégies face a cette angoisse (dont, pour
Rousseau et Israél (100,102), « la qualité est liée a la dimension mégalomaniaque du désir »), est la
négation du désir et la conduite de réparation consistant & maintenir la proximité avec les figures
parentales. Gutton (103) nomme le « pubertaire » ce processus psychique, consubstantiel des
transformations physiques de la puberté et qui atteste d’une réorganisation du lien entre le sujet et
son corps. Comme le rapportent Marcelli et Braconnier (100), I'image du corps est modifiée dans

plusieurs domaines :

- le corps comme repere spatial : la modification des proportions du corps, lui-méme
instrument de mesure dans le rapport a I’environnement, conduit a un bouleversement des

reperes spatiaux ;

- le corps est investi de la fonction de représentant symbolique dans la quéte identitaire
adolescente, dans la maniére dont il est habill¢, coiffé, mis en valeur ou au contraire

dissimulé, traité avec égards ou avec dureté, aimé ou hai ;

- le corps et le narcissisme : le rapport au corps s’inscrit dans le cadre plus général d’un
surinvestissement de soi a 1’adolescence, qui, dans le cadre d’un processus normatif, n’est

pas antagoniste avec I’investissement d’objets externes ;
- le corps et le sentiment d’identité.

Nous allons développer 1’étude des rapports de I’adolescent au narcissisme et a 1’identité

avant d’approfondir la question de sa relation au corps.
* Le narcissisme adolescent

Le narcissisme de 1’adolescent (intimement lié au sentiment d’identité) voit son équilibre
bouleversé par la remise en cause des gratifications provenant des figures parentales (qui va de pair
avec le rejet des identifications antérieures). L’idéal du Moi, ou I’image satisfaisante de soi-méme,
est alors mise a mal. Pour P. Blos (104), I’idéalisation du soi infantile, qui repose sur la bisexualité
potentielle de I’enfant (permettant a I’(Edipe et I’(Edipe inversé d’avoir cours), arrive a terme avec
la sexuation du corps a I’adolescence et cause 1’effondrement du sentiment de toute-puissance
infantile. Pour Blos, I’idéal du Moi adolescent résulte de 1’abandon de la position cedipienne
négative (dirigée vers le parent du méme sexe) et a pour fonction la formation et le maintien de
I’identité sexuelle. Laufer analyse la mani¢re dont I’adolescent trouve des gratifications et un
support identificatoire au sein du groupe de pairs, cette recherche pouvant aboutir a un conflit

intrapsychique : « I’idéal cedipien peut ne pas étre conforme a ce qu’attendent les congénéres. Dans

41



ce cas, le Moi est mis en demeure de choisir entre le parent cedipien et ses congénéres » (105). Les
conduites d’identification peuvent alors traduire « une tentative de dégagement des liens aux objets
cedipiens ou au contraire une lutte exacerbée contre les exigences surmoiques attestant du maintien
des liens aux objets cedipiens » (100), cette seconde voie pouvant, dans un contexte plus
pathologique, aboutir a la formation d’un pseudo-idéal du Moi (faux self), c’est a dire un
conformisme de surface au groupe ou aux figures parentales, qui conserve intacts les

investissements cedipiens.

On constate que la réorganisation du narcissisme conduit le sujet a trouver deux nouvelles
sources d’étayage : le groupe de pairs et son propre corps. Cette simultanéité¢ de I’investissement du

corps et de I’ Autre n’est pas sans lien avec le propos de la seconde partie de notre travail.
* L’identite

Nous 1’avons mentionné, le narcissisme est intimement li¢ a la question de I’identité et aux

modalités de la relation a 1’objet de désir. En effet, pour Marcelli (100) :

L’identité renvoie au narcissisme de ’individu et a la qualité des premiéres relations, en particulier
des relations de soins précoces constitutives de ce narcissisme. Plus ces relations précoces ont été
sécurisantes, ont permis un investissement du soi en continuité et équilibré (I’investissement libidinal
du soi « neutralisant » en partie les investissements agressifs du soi), plus le sentiment d’identité sera
stable et assuré, et a I’inverse moins 1’antagonisme entre le besoin objectal et 1’intégrité narcissique
se fera sentir : 1’objet n’est pas une menace pour le sujet dans la mesure ou la relation d’objet
précoce a toujours étayé ’investissement narcissique. Dans ce cas la survenue de 1’adolescence

marquée par son « besoin d’objet » ne menacera pas ’assise narcissique de 1’individu.

A T’opposé, le sentiment d’identité est d’autant plus fragile et/ou incertain, le besoin objectal est
d’autant plus éprouvé comme une menace potentielle pour 1’assise narcissique que le jeune enfant a
connu et subi des défaillances excessives dans la qualité ou la continuité de son investissement, qu’il
a vécu des ruptures traumatiques ou qu’il n’a jamais pu faire I’expérience de bréves et positives
séparations lui procurant les préformes de son autonomisation. (...) Le réveil pulsionnel de
I’adolescence et son besoin objectal seront ressentis comme un danger pour I’assisse narcissique et
identitaire contraignant 1’adolescent a une attitude d’opposition, de rejet ou de négativisme a cause

de I’aspect antinarcissique que prend I’objet.

Aussi, la qualité¢ de I’identité narcissique détermine la propension de 1’adolescent a rejeter
les objets parentaux pour multiplier les nouvelles relations d’objet qui constituent autant de supports
identificatoires, a travers 1’identification projective (I’adhésion massive et radicale a des systémes

de valeur). Cette « faim d’objet » , pour reprendre le terme de Blos, permet a 1’adolescent de

42



construire sa personnalité et ses traits de caractére, mais le rend vulnérable a la nature des
rencontres (autres adolescents, groupes, adultes) et peut étre vécue comme débordante et menagant

son autonomie et donc son intégrité narcissique.
* Lecorps de l’adolescent

A T’adolescence, le corps, qui était resté relativement silencieux pendant la période de
latence, s’exprime par les transformations pubertaires. Il revét alors une place importante dans la vie
psychique, fantasmatique et interactive de I’individu, qui persistera a I’age adulte, comme nous le
reverrons par la suite. On a affaire a un « sur-éveil » corporel adolescent, ou « besoin d’éprouvé
intense » (106), manifeste par les conduites de recherche de sensation. « Le corps est au centre de la
plupart des conflits de I’adolescent », « point de cristallisation d’une angoisse toujours préte a
surgir », affirment Marcelli, Braconnier et Gicquel (107). La référence au corps est en effet
quasiment ubiquitaire dans la psychopathologie adolescente et en particulier dans le champ des
troubles internalisés (conduites autoagressives, troubles psychosomatiques) et dans celui des

conduites alimentaires.
Le rapport au corps peut étre diffracté en trois perpectives (107) :

- le schéma corporel, ou schéma sensorimoteur des sensations extéroceptives et

proprioceptives correspondant aux projections corticales de cette sensorialité ;

- image du corps, laquelle se situe dans le champ affectif et libidinal. Aussi, pour Schilder,
la configuration des pulsions libidinales et agressives et des points de fixation trouve un
ancrage dans le mod¢le postural du corps. D’aprés Angelergues ““P (107), ’image du corps
est « un processus symbolique de représentation d’une limite qui a fonction d’ ”image
stabilisatrice” et d’enveloppe motrice. » On comprend donc, d’une part, que les profondes
modifications de la morphologie du corps confrontent 1’adolescent a la problématique des
limites et suscite la recherche dans le monde extérieur de ces limites, d’autre part que le
corps, dans sa fonction de limite fragilisée et pourtant cruciale, soit 1’objet d’un

investissement narcissique important a I’adolescence ;

- le corps social : les modifications corporelles de 1’adolescent semblent le conduire a
rechercher, a travers le style vestimentaire et 1’adhésion aux critéres de beauté en vigueur
(culte de la musculature pour les gargons, de la minceur pour les filles, etc.), la validation
normalisante de ses pairs, ce qui revient a se rassurer sur le caractére universel des
changements corporels qu’il traverse. Dans le méme temps, la quéte d’émancipation et

d’anti-conformisme par rapport a la génération précédente s’inscrit également dans le corps
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a travers le style personnel (styles punk, gothique et autres) ou le déguisement (avec
I’exemple du cosplay). En effet, pour Schilder, dans une perspective phénoménnologique, le
corps est considéré comme « le véhicule de 1’ “étre au monde”, au centre des €changes

relationnels et affectifs » (107).
* Les processus cognitifs a ’adolescence

Sur le plan cognitif, une nouvelle forme d’intelligence devient accessible a partir de 12-13
ans, précédant de peu la transition pubertaire : c’est I’intelligence opératoire formelle, décrite par
Piaget (85) qui qualifie le « stade des opérations formelles ». Cette pensée a un degré d’abstraction
supérieur rend accessible la démonstration d’un énoncé, le raisonnement hypothético-déductif et la
notion de probabilité. L’émergence de la pensée formelle permet une pensée réflexive, susceptible
de susciter de 1’angoisse, une « douleur a penser » (par exemple, & penser 1’éventualité d’une
séparation), compensé par un plaisir narcissique a penser né¢ dans ’enfance si les conditions y
étaient favorables. Pour N. Catheline (108), « le maintien du plaisir a penser constitue un apport
narcissique important face au doute suscit¢ par 1’explosion des capacités cognitives ». Cette
expansion des facultés cognitives a 1’adolescence a deux conséquences. D’abord, elle permet le
recours a I’intellectualisation, décrite par Anna Freud comme un des moyens de défense psychique
de I’adolescent, visant a préserver sa toute-puissance infantile. Ensuite, elle rend la période de
I’adolescence particuliecrement propice aux apprentissages et notamment a 1’intériorisation de

systémes de valeur culturellement inscrits (apprentissage culturel).

I. 4. b. La sexualité adolescente

L’ensemble de ces transformations physiques, psychologiques et cognitives aboutissent a
I’émergence de la sexualité adolescente (dont le choix d’objet est variable : incestueux, autoérotique
ou dirigé vers un objet extrafamilial). Le développement psychosexuel a 1’adolescence est
conditionné par le déroulement de ces transformations. Les transformations corporelles et
I’acquisition de 1’image du corps sont bien str au premier plan. Pour Kestemberg (109),
« l’acquisition de la puberté est toujours une surprise. L’enfant en guette les signes, les constate, n’y
croit pas, se met a y croire, a les intégrer semble-t-il et... se retrouve totalement étranger a ce qu’il
¢était auparavant (et ceci quel que soit le sexe), que va-t-il faire de cette inquiétante étrangeté ? Je
crois que pour tous, et pour refoulé que cela soit, il en aura éprouvé, ne serait-ce que fugacement, un
moment de gloire auquel succede, tantdt comme une vague, tantdt comme une marée sournoise,

I’angoisse. De I’aménagement de cette angoisse va dépendre I’avenir. »
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L’acquisition des nouvelles capacités cognitives avec [’accés au stade des opérations
formelles soutient le développement psychosexuel. Elle « interfére avec la symbolisation de
I’érotisme, 1’appréhension, 1’abstraction et la rationalisation nécessaire des transformations
sexuelles, des scénarios imaginables, des relations sexuelles interpersonnelles et des conflits qui y
sont associés. (...) Elle est un élément du sens de la réciprocité et un moyen de modulation vis-a-vis

des exigences pulsionnelles. »

Nous avons abordé les enjeux narcissiques et identitaires a 1’adolescence et leur lien avec
I’acquisition d’une identité sexuée. En effet, I’identité de genre est une composante essentielle de
I’identité, c’est a dire la capacité a se repérer et a se situer individuellement par rapport aux autres.
Pour les auteurs post-freudiens dont R. Stoller (110), I’acquisition de 1’identité sexuelle résulte d’un
processus qui débute dans ’enfance et trouve son achévement dans 1’acquisition des caractéres
sexuels secondaires a 1’adolescence. Ce processus, qui mene a la représentation préconsciente puis
consciente de la différence des sexes, consiste en la reconnaissance de son propre sexe puis celle de
la différence anatomique avec l’autre sexe. La puberté confronte 1’adolescent a 1’étape de la
castration symbolique (« il me manque quelque chose »), qui le prive du sentiment d’omnipotence
infantile. L’étape suivante est la reconnaissance de la complémentarité des sexes, qui conduit
I’adolescent a « accepter la finitude humaine et le besoin de relation », puis de la réalisation
sexuelle, qui doit passer par la neutralisation de l’oralit¢ et de I’analité agressives. Dans
I’adolescence, 1’émergence pubertaire meéne 1’adolescent a se rapprocher de son objet cedipien
direct, le parent de 1’autre sexe, ce qui le confronte & la menace incestueuse, puis de son objet
cedipien indirect, le parent de méme sexe, ce le confronte au risque de confusion identitaire. Il se
rapproche alors de ses pairs a la recherche d’étayage puis entame la recherche de 1’objet d’amour,

ce qui le confronte a I’altérité et donc au sentiment de solitude (100).

L’adolescent qui s’inscrit dans une relation de couple s’expose a une réaction ambivalente
de la part du groupe de pairs. En effet, pour Kernberg (100,111) : « la réaction du groupe vis-a-vis
du couple est forcément ambivalente : I’id€alisation, 1’espoir que le couple évoque dans le groupe
dont il fait partie sont contrebalancées par 1’envie, le ressentiment et le désir du groupe de détruire
cette union. Ceci explique que les individus ou les couples réagissent toujours par une distanciation
vis-a-vis de I’ ““idéologie officielle”. Cette remarque est importante pour 1’adolescent dont une des
taches est la capacité d’établir peu a peu une sexualité personnelle satisfaisante et de la réaliser dans
I’intimité du couple. Ainsi, il convient d’apprécier chez les adolescents leur capacité de se réaliser

dans une vie de couple avec une certaine indépendance vis-a-vis du groupe social environnant. »
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L’avénement de la sexualit¢ d’un adolescent est aussi 1’occasion de remaniements
intrapsychiques chez les parents, amenés par la maturit¢ physiologique de leur enfant a se
confronter a leurs désirs incestueux. D’éventuels traumatismes liés a leur propre adolescence
peuvent ¢galement étre ravivés, conduisant les parents a mal supporter la sexualité¢ de leur enfant.
Enfin, I’entrée de la sexualité d’un adolescent « est inconsciemment pergue par les parents comme

la fin de la leur » et impose un travail de deuil (100).

I. 4. c. La fin de I’adolescence

L’adolescence n’est pas un processus linéaire (ni méme universel, nous y reviendrons) et
toute tentative d’établissement d’une « limite » a cette période releve de ’arbitraire. Toutefois, la
littérature définit communément comme reperes a I’entrée dans 1’age adulte la reconnaissance de la
différenciation des sexes et des générations dans leur fonction structurante et 1’abandon de la
position cedipienne pour pouvoir, sur le plan affectif, investir un objet d’amour extrafamilial et, sur
le plan professionnel, supporter les rapports d’autorité tout en se sentant acteur de ses réalisations.
Plusieurs auteurs développent les critéres d’une transition accomplie ou d’une maturité
émotionnelle acquise a 1’age a adulte, criteéres dont les auteurs pointent le caractere idéal (Annexe
6). Certaines caractéristiques de la dynamique intafamiliale (parentification, mésentente
conjugale...) ou du lien d’un individu a son propre corps en tant que support identitaire sont 8 méme

d’ajourner ce processus, comme c’est le cas dans les troubles alimentaires.

I. 4. d. Les troubles du comportement alimentaire comme expression de la

souffrance adolescente

La période adolescente consiste en un ensemble de transformations corporelles et
pulsionnelles, d’acquisitions de nouvelles facultés cognitives et de réaménagements psychiques au
rang desquels on compte le processus de deuil des modalités infantiles d’attachement, les
remaniements du narcissisme et de I’identité, laissant de maniére plus ou moins harmonieuse la
place a I’investissement d’objets externes. Plusieurs moyens de défense sont alors accessibles au
sujet pour faire face aux conflits intrapsychiques et a la pulsionnalité émergente, moyens de défense

dont nous étudierons ici les liens avec la clinique anorexique et boulimique :

- Iintellectualisation, permise par le développement de la pensée formelle, procure au sujet
un meilleur controle des émergences pulsionnelles. En miroir, les conduites ascétiques, par
lesquelles 1’adolescent s’impose un effort ou des traitements physiques extrémement

rigoureux, permettrait de mieux controler les pulsions au niveau du corps. L’hyperactivité
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psychique et physique de 1’anorexie mentale constituent respectivement des formes
extrémes de I’intellectualisation et de 1’ascétisme comme moyens de répression pulsionnelle
et comme stratégies d’ « emprise sur le corps » en réponse au besoin de maitrise de
I’adolescent. Elles équivalent a la recherche de sensations, décorrélée de celle d’un objet
externe. En effet, du point de vue de I’économie narcissique, le surinvestissement
narcissique du corps prend, dans I’anorexie mentale, une dimension envahissante et
empéche I'investissement d’objets externes : « corps idéalis¢é, désincarné, indestructible,
épuré, il devient une abstraction sur lequel se concentre le besoin de maitrise, d’emprise
dans une identification a I’image de la toute-puissance maternelle. L’anorexique en arrive a
cette position paradoxale : d’un c6té un corps idéalisé, objet de désir, de 1’autre un corps

réel, objet de dénégation » (109) ““P* (107) ;

- le clivage, perceptible chez tout adolescent par 1’adhésion successive a des opinions et
idéaux contradictoires et les changements brusques de 1’un a I’autre, est considéré comme
un moyen pour 1’adolescent de se protéger « de son conflit d’ambivalence centré sur le lien
aux imagos parentales » dans le cadre du processus de deuil des relations infantiles aux
figures parentales. Le clivage est traductible dans la clinique anorexique par la double
valence accordée a la nourriture, objet d’investissement auquel une large part de I’activité
psychique est dévolue, pris comme bon objet pour les autres a travers la préparation
minutieuse de repas pour les proches et objet parallélement investi en négatif par le jeline et
les conduites de purge. Dans la clinique boulimique, la brutalit¢ de 1’adhésion a la valeur
positive puis négative de la nourriture apparait avec encore plus d’évidence, a travers le

remplissage alimentaire insatiable puis la phase de dégoit et de rejet avec vomissements ;

- Didentification projective, mécanisme de défense archaique associ¢ au clivage, est a
I’ceuvre dans I’adhésion massive et univoque, d’une part aux standards culturels en termes
d’esthétique et d’idéal du corps (mince et ferme), d’autre part a I’impératif de la réussite

scolaire et sociale ;

- la régression, correspondant au retour vers des sources plus précoces de satisfaction
pulsionnelle, est un moyen de défense s’exprimant dans les demandes corporelles directes
(demandes de soins corporels ou symptomes hypochondriaques) et dans les conduites
centrées sur le corps, c’est a dire dans les troubles du sommeil (besoin de régression
excessive dans la clinophilie voire I’hypersomnie ; crainte de la régression liée au sommeil
dans I’insomnie d’endormissement) et dans les troubles alimentaires, marqués par une

régression, concomitante a I’émergence pulsionnelle, vers des points de fixation oraux.
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Finalement, a I’adolescence, le corps prend valeur d’objet transitionnel entre le soi et le non-
soi (les objets externes). Limite entre soi et 1’autre mais aussi moyen de liaison et d’expression,
représentant de 1’hérédité — des parents — et support de I’identification au groupe de pairs, repere
fixe mais objet de transformations profondes, le corps adolescent incarne la paradoxalité de cette
période de la vie. Si sa fonction de médiateur du lien a I'autre est particuliérement convoquée a
I’adolescence, la dimension socialisante du corps, lui-méme construit par ses rapports avec le

socius, traverse la globalité de I’expérience humaine.
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Seconde partie :

Le corps dans la relation a ’autre
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I1. Le corps dans la relation a ’autre

La dimension corporelle, sensorielle, est premiére dans [’expérience que
chacun fait de ’espace, qu’il s’agisse d’ailleurs de [’espace intime, de l’espace
privé ou de [’espace public. Symétriquement, la place faite aux corps, a leur
visibilité, a leur agencement mais méme a leur statut dans [’espace public
révele comment les hommes font société. Cette place leve un voile sur les
structures de [’espace social, culturel, politique.

Spatialité des corps, Sylvain Kahn dans Planéte Terre (2012), France Culture

Pour Merleau-Ponty, le corps est ce qui définit notre rapport a 1’espace, le « pivot» du
monde : « Le corps est notre moyen général d’avoir un monde. La perception de I’espace, c’est étre
corps-noué a un certain monde, et notre corps n’est pas d’abord dans I’espace, il est a 1’espace »
(112). Et en effet, c’est le corps qui détermine le caractere habitable ou non d’un territoire et définit
les limites de 1’eecumen, le monde habité par les hommes. D’emblée, le rapport a I’espace s’intrique
avec la question de I’espace social : les unités de mesure, qui sont des constructions culturelles, se
rapportent aux dimensions du corps humain (le pouce, le pied et méme le meétre qui figure
I’amplitude du pas d’un homme adulte). Le corps fixe aussi les limites de 1’évolution des sociétés,
par exemple celle de la mobilit¢ géographique, puisque Claire Hancock, géographe, releve que
« certaines personnes [agées ou handicapées] ne sont pas les corps mobiles qu’on voudrait nous
représenter dans la géographie contemporaine » (113). Si le corps fonde notre rapport a 1’espace
géographique et social, il est joué a son tour par le social, en atteste la racine grecque du terme

organisme, organon, qui signifie I’instrument (114).

II. 1. Le corps a I’écart : le dualisme en philosophie, en médecine et en
sociologie

A travers les disciplines, de I’antiquité a la modernité et, dans une certaine mesure, a
I’époque contemporaine, I’approche scientifique prend le corps comme un objet d’étude purement
matériel, animé par un principe vital distinct de lui. Cette conception du corps, réalisant une
distance avec celui-ci, le laisse a 1’écart de la pensée et des systémes de valeurs qui régissent le lien

social.
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II. 1. a. Le dualisme philosophique

La philosophie, de Platon a Descartes, qui s’enracine dans la pensée religieuse, n’aura de
cesse de démontrer la distinction et I’antagonisme de I’ame et du corps, inscrivant I’exercice
philosophique dans une démarche de raisonnement qui se veut décorrélée d’un corps a I’influence
trompeuse, « purifiée de son enracinement sensible » (115). Michela Marzano, dans son ouvrage

Philosophie du corps, retrace I’histoire du dualisme philosophique.
* Platon, I’dme et le corps

Dans Phédon, Platon inscrit la distinction entre I’ame et le corps dans une réflexion autour
de la mort, définie comme le phénoméne qui sépare 1’dme immortelle du corps putréfiable.
Distincts, I’ame et le corps sont également antagonistes. L’ame est I’instrument de la connaissance :
elle seule, par ’acte de raisonner, peut dévoiler « quelque chose de la réalité » (116). Si la
distinction de I’ame et du corps est assertie par celle de leurs devenirs respectifs apres la mort,
I’affirmation de I’ame comme principe de la pensée, qui seule peut s’approcher de la vérité, se
dessinerait a partir de la naissance. En effet, I’étymologie grecque de « vérité », aléthéia, désigne «
ce qui est de 1’autre c6té du Léthé », le fleuve de 1’oubli franchi a la naissance. On comprend, dans
la pensée grecque antique, le caractere transitoire de 1’alliance entre le corps et 1’esprit et le lien
entre I’incarnation et 1’inaccessibilité de la vérité (114). Principe de la pensée, elle est également
celui de la volonté et donc de I’action. (115) Le corps, en revanche, ne peut servir qu’a corrompre
les tentatives de I’ame d’atteindre la connaissance vraie : lorsque I’ame « tente d’examiner quelque
chose, il est évident qu’elle est totalement trompée par lui », I’homme étant « esclave » des soins
exigés par le corps. Cette conception conduit Platon a supposer que « I’ame raisonne le plus
parfaitement quand ne viennent la perturber ni audition ni vision ni douleur ni plaisir aucun ; quand
au contraire elle se concentre le plus possible en elle-méme et renvoie poliment promener le corps ;
quand, rompant autant qu’elle en est capable toute association comme tout contact avec lui, elle
aspire a ce qui est » (116). S’il appartient a 1’ame, qui procéde du divin, de tendre au contact du
monde des Idées, de la vérité et de la perfection, le corps doit étre « dressé€ », soumis a un ensemble
de regles réalisant une ascése rigoureuse, dans un but de purification visant a perturber le moins

possible le raisonnement philosophique.

Le dualisme implique donc un jugement de valeur affirmant la supériorité de 1’esprit sur le
corps (114), qui trouve plusieurs avatars allégoriques dans la pensée platonicienne. Dans la
République (117), le corps est représenté comme caverne dont les perceptions sensibles sont aussi

faussées et déformées que les ombres des objets de la réalité (celle du monde des Idées) projetées
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sur les parois de la caverne et prises pour le réel. Dans Phédre, il prend la forme d’un cheval noir
attelé au méme char que le cheval blanc de I’esprit et qui, dans le désordre de sa course, précipite ce
dernier vers le sol avec lui. Chez Platon, une exception a la régle de la dépravation par le corps
apparait étre I’amour pour le corps de 1’autre, qui ouvre la voie a I’élévation spirituelle, a la

recherche du Beau et du Vrai (114).

L’idée de I’incarnation comme un obstacle dans la recherche de la vérité transparait dans
I’histoire de la pensée chrétienne et notamment dans la philosophie de Saint-Augustin qui y est
rattachée. L’existence corporelle, a laquelle sont associées la maladie, la mort et la concupiscence —
les animaux et les hommes devant se donner une descendance avant leur mort — est rattachée au

péché originel. L’ascése et la mortification du corps deviennent alors le moyen de la rédemption.
* Le dualisme cartésien

Pour René Descartes, philosophe du début du XVII®™ siécle, I’dme et le corps sont
également deux substances différenciées. Il attribue a ’ame la propriété de la pensée et au corps
celle de I’étendue, c’est a dire 1’existence matérielle au monde. Il reprend 1’ascése platonicienne
pour favoriser I’exercice de sa raison, élaborant méme une di¢te dépourvue d’alimentation carnée.
« Je fermerai maintenant les yeux », écrit-il, « je boucherai mes oreilles, je détournerai tous mes
sens, j’effacerai méme de ma pensée toutes les images des choses corporelles, ou du moins, parce
qu’a peine cela se peut-il faire, je les réfuterai comme vaines et comme fausses ; et ainsi
m’entretenant seulement moi-méme, et considérant mon intérieur, je tdcherai de me rendre peu a
peu plus connu et plus familier 4 moi-méme. Je suis une chose qui pense » (118). Ainsi le cogito
émerge de la seule certitude d’étre un esprit pensant, dans une distanciation maximale du monde
sensible. Quoique les deux substances duelles, I’ame et le corps, réalisent « une symbiose
harmonieuse » (115), la supériorité de I’ame sur le corps est clairement affirmée, 1’esprit étant
responsable de la mise en acte du corps, de la structure de la substance étendue. Marzano (115)
résume 1’évolution du dualisme cartésien par rapport a la pensée platonicienne : « le partage entre le
corps et ce qui I’excede n’est plus, comme chez Platon, entre un “corps de terre””, mortel, et une
ame immortelle qui ’habite, mais entre 1’étre-en-puissance de la vie dans le corps physique animé
et son étre-en-entéléchie [ou principe créateur de 1’étre], du fait que la réalité formelle du corps

n’est rien d’autre que 1I’ame ».

Comment I’ame peut-elle exercer son influence sur le corps si ces deux substances sont
entierement distinctes ? C’est une problématique qui habitera longtemps Descartes et dont

témoignent ses correspondances. Il est influencé dans sa réflexion par les progrés contemporains de
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la physiologie, qui, dans une conception mécaniste du corps reprise par Descartes (qui compare le
corps a une horloge), démontrent I’intrication et 1’interdépendance des organes entre eux ou plutot
de leurs fonctions entre elles. Par analogie, il déduit de 1’indivisibilit¢ du réseau d’organes que
constitue le corps celle du corps et de I’ame, I’ame « ne [s’unissant] pas tant a la matiére du corps,
mais plutot a ses fonctions » (115). Pour Descartes, le carrefour de cette union serait la minuscule
glande pinéale, une structure cérébrale a la localisation centrale. Mais, pointe Marzano, la question
n’est pas résolue puisque « si la glande est corporelle, comme I’ame immatérielle peut-elle agir sur

elle 7 »

Descartes, ainsi que les philosophes dualistes qui lui succedent (La Mettrie, Diderot),

écrivent également des traités de médecine, qui s’imprégne progressivement de la pensée mécaniste.

II. 1. b. La médecine moderne

La médecine est fortement liée a la philosophie depuis I’antiquité, d’abord par leur
distinction d’avec la pensée et la cosmogonie religieuse (avec laquelle elles entretiennent toutefois

des rapports étroits), ensuite par leur souci commun d’abstraction.

La médecine hippocratique, qui fait autorité jusqu’au XVII™ siécle, construit son
raisonnement sur le corps humain (microcosme) par analogie avec [’univers observable
(macrocosme) dont ’homme serait une image en miniature. Elle postule le fonctionnement du corps
« par I’équilibre entre quatre humeurs, qui sont le flegme, le sang, la bile noire, ou atrabile, et la bile
jaune » (114), fournies par 1’alimentation et qui correspondent chacune a une propriété physique (le
chaud ou le froid, le sec ou I’humide) et a un élément (feu, eau, terre, air). C’est le déséquilibre
entre les proportions des quatre humeurs qui occasionne toutes les maladies, les maux physiques et
psychiques partageant donc une méme nature, « la polysémie du terme humeur, a la fois état d’ame

et substance liquide produite par le corps [étant] assez significatives. » (114)

C’est avec le développement, a partir du XVI®™ et a plus forte raison du XVII®™ siécle,
d’outils permettant d’entrer dans les secrets du corps que la médecine moderne rend obsolétes les
conceptions préexistantes de la médecine humorale et, a I’opposé de celle-ci, rejoint sa discipline
sceur dans une conception dualiste du corps humain. Les techniques de la dissection, de
I’endoscopie, de la photographie et du microscope électronique (et bien plus tard des techniques
d’imagerie), offrant de nouvelles manieres d’observer le corps, inerte ou fonctionnel, décuplent les
savoirs sur la matiére organique, Pour Détrez, il s’agit d’outils autant conceptuels qu’instrumentaux,
promoteurs d’une « vision du corps mécaniste, biologique, anatomique », celle d’un corps

«ouvert ». Des lors, le corps peut devenir 1’objet réifi¢ d’un savoir distinct décorrélé de I’homme,
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un « matériau humain soumis a un “travail sur ’homme™ » (119) ““? (114) les subdivisions de ce
savoir en spécialités d’organe (cardiologie, néphrologie, etc.) reflétant les lignes de fracture du
corps-objet morcelé. A un extréme qu’il s’agit de ne pas généraliser, c’est le statut d’individu du

malade qui est nié, comme en atteste ce témoignage d’une patiente (120) :

Alors tout d’un coup, on est devenu un objet. Parce que vous pouvez dire ce que vous voulez, sur
n’importe quel ton, ¢’est comme si ¢a glissait sur une toile cirée (...) J’ai dit a M. Strauss : je crois
que vous pourriez dire a M. Leroi qu’il me prend pour un train électrique et, au fond, c’est un grand

enfant ce chirurgien. Il m’a opérée et maintenant il veut que ¢a marche au quart de tour.”

II. 1. c. Le dualisme en sociologie

La sociologie naissante est I’héritiere de ces conceptions philosophiques et médicales et s’en
démarque a la fois pour se constituer en discipline. Aussi, les sociologies de Marx et de Durkheim
délimitent leurs contours en se démarquant a la fois de la psychologie et des disciplines du

déterminisme biologique des comportements humains, c’est a dire :

- du positivisme, courant philosophique du XIX®™ siécle qui s’en tient aux relations entre les
phénomenes et ne cherche pas a connaitre leur nature intrinséque, sous-jacent dans toute la

médecine moderne ;

- de I’évolutionnisme, qu’Herbert Spencer, auteur du darwinisme social, tente d’étendre a la

philosophie, a la psychologie et a la sociologie.

Ainsi, Durkheim adopte une perspective dualiste ou le corps, « sieége de 1’individu, des
émotions et de 1’égoisme » (par opposition a 1’ame, siege de la morale, de la pensée et de la
socialité) constitue une « enveloppe passive », un « phénomene “présocial” préexistant a la mise en
jeu en société » (121). Il étudie les hommes dans les interactions qu’ils opérent, en tant qu’agents du
corps social, mais non en tant qu’individus incarnés, « laissant en quelque sorte le corps pour en
sauver 1’¢étude des mises en jeu : les acteurs sociaux sont considérés a leur place dans la société,

mais coupés de toute réalité » (114).

Nous ’avons vu, les premicres grandes ceuvres de la sociologie ne laissaient pas présager de
sa vocation future a étudier la dimension intrinséquement incarnée du lien social. C’est pourtant
dans cette direction que travailleront de nombreux auteurs, parmi lesquels Bourdieu, Elias, Fassin,

Boltanski, Le Breton et Détrez comme nous le verrons plus bas.
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II. 1. d. Le dualisme dans la modernité : matérialité et volonté

Nous avons vu le développement hégémonique du dualisme et du primat de 1’ame sur le
corps a travers la pensée philosophique, religieuse, médicale et sociologique occidentale. Aussi,
Blaise Pascal affirme dans ses Pensées (122) en 1670 que « tous les corps, les firmaments, les
étoiles, la terre et ses royaumes, ne valent pas le moindre des esprits ; car il connait tout cela, et soi ;
et les corps, rien. » Pour Michela Marzano (115), le dualisme imprégne toujours la pensée
occidentale contemporaine a travers la considération du corps comme le représentant de la finitude
humaine et donc comme une limite dont la technique permettrait de s’affranchir. A travers les
rencontres virtuelles désincarnées, la manipulation d’un registre illimité d’avatars dans le
cyberespace, les jeux vidéos prétant I’immortalité, le rapport a la virtualité questionne le rapport de
I’individu a son corps et la volonté de s’en affranchir, tandis que la chirurgie esthétique rend
possible la transformation du corps dans le but de son adéquation avec un idéal esthétique subjectif.
Pour Marzano, le corps est per¢u comme « ce qui cloue chaque individu au réel et I’oblige a
s’incliner devant les lois », aussi le rejet du corps-fardeau « ne s’opére plus au nom de la vérité ou
de la vertu, mais au nom du pouvoir et de la liberté : I’idée de vivre dans un monde ou le corps
n’existe plus renvoie au réve de ne plus étre obligé d’assumer ses faiblesses, de sortir de la finitude ;
le réve de se débarrasser des contraintes corporelles, lui, fait écho au fantasme de toute-puissance de
la volonté » (115). Le corps est percu comme image-reflet de soi (corps que I’on a) plus que comme
médiateur notre rapport au monde et a 1’autre (corps que 1’on est) et sa matérialité est opposée, dans
une nouvelle forme de dualisme, a la volonté de son possesseur. Nous reverrons a travers I’approche
sociologique du corps les implications de cette représentation du corps comme une limite dont il
faut s’affranchir, a savoir la nécessité, intériorisée par chaque individu, de maitriser son propre

corps et ses « exces de matérialité ».

II. 2. Le corps dans la philosophie post-dualiste

II. 2. a. Le réductionnisme matérialiste

La Mettrie, philosophe matérialiste du XVIII®™, radicalise la position mécaniste de
Descartes et, ce faisant, s’¢loigne du dualisme pour considérer 1’existence d’une seule substance : la
matiere, ’ame n’étant alors plus « qu’un vain terme dont on n’a point d’idée » (123). La maticre,
pour La Mettrie, est dotée d’un principe immanent, la faculté de sentir (115). L’homme, comme les
animaux, est une machine dont le mouvement et 1’organisation intrinséques produisent la pensée.

C’est, en particulier, le cerveau qui est ’organe de la pensée, « ressort principal de toute la
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machine » (123). Louis Buffon puis Denis Diderot reprendront sa théorie du corps humain, Diderot
développant I’idée de la sensibilit¢ comme principe de vie, transportée par la fibre (déja décrite par
La Mettrie), substrat constitutif de 1’ensemble du vivant a différents degrés de complexité.
L’abandon du concept d’ame et de la différence essentielle entre I’homme et le reste du vivant n’est
pas dénué de portée théologique, aussi La Mettrie est-il contraint de quitter Leyde, aux Pays-Bas, du
fait de son impopularité (la philosophie matérialiste adoptant, sinon 1’athéisme, le déisme, soit la

conception d’un Dieu diffus dans la nature).

II. 2. b. Le monisme spinoziste
e L’homme, deux attributs d 'une méme substance

Spinoza, dans I’ Ethique, réfute la théorie cartésienne en la faisant évoluer dans une direction
différente de La Mettrie. Pour lui, I’homme est constitué d’un esprit et d’un corps qui ne sont pas
deux substances différentes mais deux attributs d’une méme substance : « I’Ame et le Corps sont un
seul et méme individu qui est congu tantét sous I’attribut de la Pensée, tantot sous celui de
I’Etendue » (124). Aucune de ces expressions de la substance de dirige les réactions de 1’autre (« la
pensée n’est pas le socle de I’individualité » (125)) mais il existe entre les deux attributs « une unité
fondamentale » (115) et « tout ce qui se passe dans I’un a son correspondant dans 1’autre » (115)
dans une identité entre « ’ordre et ’enchainement des idées » et « ’ordre et 1’entrainement des
choses » (124). Spinoza ameéne donc une réponse au probléme soulevé par le dualisme cartésien en
formulant que toute action provient d’un seul étre qui est a la fois ame et corps (126). Toutefois,
nous ne percevons cette nature unique du corps que par deux chemins distincts, celui des sens et
celui de I’intellects, qui s’expriment dans des langages différents. On parle d’identité synthétique du
corps et de I’esprit : une méme chose s’exprime de fagons différentes qui ne sont pas synonymes
(Spinoza prend I’exemple de la température qui s’exprime, au niveau macroscopique, par
I’observation des effets de la chaleur mais en méme temps, au niveau microscopique, par 1’énergie

cinétique moyenne d’agitation des molécules) (125).
* Le corps en continuité avec le monde

Spinoza réhabilite le corps dans la pensée philosophique, le présentant comme un dispositif
matériel complexe et organisé et lui conférant une grande puissance d’interaction avec les corps
extérieurs et une large place dans le pouvoir d’évocation et d’imagination : « Nous avons fait
I’expérience que I’esprit n’est pas toujours apte a penser au méme objet, mais que plus le corps est
apte a éveiller en lui I’image de tel ou tel objet, plus I’esprit est apte a considérer ces objets » (124).

Spinoza fait du corps « un systéme ouvert sur son environnement » (125) et pour cause, pour lui,
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I’ensemble des corps participent d’une méme substance. La définition de I’homme par Spinoza est
intrinséquement liée a sa définition du divin puisque, « pour Spinoza, il n’y a qu’une seule
substance dans le monde : Dieu ou la Nature » (115), qui se manifeste sous une infinité d’attributs.
Il n’y a donc pas de différence de substance entre le minéral, le végétal et ’animal, tous constitués
de maticre et de pensée, mais une différence de degré de composition (nous dirions « de
complexité »), un certain seuil d’organisation permettant 1’accés d’un corps a la pensée. Par
exemple, la pierre est composée de maticre et de «1’idée de la pierre » mais son degré
d’organisation n’est pas suffisant pour permettre a la pierre de former des idées. Le corps de
I’homme est donc percu par Spinoza comme en continuité directe avec le reste du monde :
« L’homme n’est pas un empire dans un empire ; entre I’homme et la nature il y a un lien de

continuité, I’homme et la nature ne s’opposent pas d’ailleurs ils ne sont pas distincts, ’lhomme n’est

qu’une manicre qu’a la nature de se resaisir en un point » (124).
* Les affects

Spinoza renverse le cogito cartésien qui, nous I’avons vu, se construisait dans le rejet de la
sensation. Si Spinoza prend a son tour pour point de départ I’existence indéniable de la pensée, il la
congoit dans une acception plus large qui englobe le sentiment (d’effroi, de joie...) et note que la
pensée prend pour objet privilégi¢ le corps et les affects : « L’ame ne se connait elle-méme qu’en
tant qu’elle percgoit les idées des affections du Corps » (124). Quoique les idées qu’on peut
concevoir sur les affections du corps ne soient pas « claires et distinctes » mais approximatives,
elles nous renseignent en tout cas sur la nature de nos réactions de douleur ou de plaisir provoquées
par les « corps extérieurs », attestant de 1’ « existence en actes » de notre propre corps et des corps

extérieurs.

Pour Spinoza, « I’affect est défini par une affection du corps et par I’idée de cette affection
du corps. C’est le lieu par excellence ou sont unis le corps et I’esprit, ou se rencontrent mécanismes
corporels et mentaux. C’est la aussi que se joue le bonheur des individus: “l’ordre et
I’enchainement des idées est le méme que I’ordre et I’enchainement des choses’ et suivant que cet
enchalnement se fait au hasard des rencontres fortuites avec d’autres corps ou suivant I’ordre de la
raison, alors la vie affective peut étre source d’aliénation ou de libération » et « la morale vient de la
compréhension que nous pouvons avoir de cet €tat de chose : nous ne désirons pas une chose parce
que nous la jugeons bonne mais nous la jugeons bonne parce que nous la désirons » (125). En cela,
Spinoza touche a la finitude de la condition humaine et préfigure « une “psychophysique” des idées
a partir des choses ressenties par le corps » (125) reprise par William James a la fin du XIX™

siecle, qui postule que I’expression corporelle d’une émotion est premiere dans le vécu de celle-ci
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(on se sent angoissé parce qu’on rougit et non I’inverse), puis par les neurosciences cognitives

actuelles.

II. 2. c. Le corps dans la philosophie de Nietzsche

Nietzsche ne s’inscrit pas dans la conception antagoniste ni unifiée de I’ame et du corps
mais raisonne a partir du « corps vivant » (127). Pour lui, I’existence de tout étre vivant est celle de
son corps et c’est dans le corps que la pensée réside. La pensée est alors toujours sous-tendue par
les affects et, puisque tous les concepts émergent de sources pulsionnelles et affectives, « toute
connaissance doit prendre pour point de départ la sensibilité » (115). Cette intrication de 1’affect et
de la pensée conduit Nietzsche a célébrer le corps en mouvement, a travers la danse, la marche, la
musique, et a rejeter, comme une perversion de la pensée s’entretenant elle-méme, la mortification
du corps qui était constitutive de tout un pan de la philosophie antérieure. A 1’opposé des principes
ascétiques platoniciens, pour Nietzsche la pensée libre n’est concevable qu’au sein d’un « corps

vivant » libéré.

IL. 2. d. La phénoménologie

Au XIX™ siécle, la naissance de la phénoménologie, qui prend pour point de départ le
« retour aux choses », aux phénoménes, c’est a dire a I’expérience, met en cause le modele du
corps-instrument, développé notamment par Marx. En effet, le corps y est étudié non plus en tant
que simple objet de connaissance et d’usage instrumental mais comme le médiateur de la toute

premiere expérience de I’homme : celle de son rapport au monde.
*  Husserl, corps-objet et corps-sujet

Husserl, dans les Méditations cartésiennes (128), dresse une philosophie qui envisage deux
dimensions du corps : le corps-objet, Korper, corps organique pris pour objet de connaissance
scientifique, et le corps-sujet, Leib, c’est a dire le corps physique propre a chacun. A travers son
étude du temps, de I’espace, de la perception et de I’intentionnalité, Husserl déploie le probléme de
la corporéité. Il postule, a I’époque de la découverte de 1’activité neuronale, la dimension incarnée

de la conscience. Le corps est un objet intentionnel, voué¢ d’intention.
*  Merleau-Ponty et le corps « véhicule de l’étre au monde »

Pour Merleau-Ponty, dont les travaux (112) s’inscrivent a la suite de ceux de Husserl, c’est
par le corps que ’homme fait 1’expérience du monde. Le rapport du corps au monde, qualifié par

Marzano (115) de rapport de connivence, est a I’opposé de la connaissance réflexive puisqu’il
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réside dans 1’expérience directe. Puisqu’il est « notre moyen d’avoir un monde », puisqu’il fait
paraitre un monde, il a nécessairement une intériorité propre. C’est dans le corps que résident les
dispositions qui permettent 1’expression des intentions, aussi 1’intentionnalité appartient-elle au
corps, le sujet doué¢ d’intention est son corps (et le corps est un sujet, non un objet). De plus, a
travers I’expérience de la subjectivité, I’opposition entre le corps et le monde, entre le sentant et le
senti, s’estompe dans « un phénomene d’enroulement du sensible sur lui-méme » (115) : « ce qui
fait le poids, 1’épaisseur, la chair de chaque couleur, de chaque son, de chaque texture tactile, du
présent et du monde, c’est que celui qui les saisit se sent submergé d’eux par une sorte
d’enroulement ou de redoublement, foncierement homogene a eux, qu’il est le sensible méme
venant a soi, et qu’en retour le sensible est a ses yeux comme son double ou une extension de sa
chair », la chair étant a la fois la maticre et la réflexivité sensible et ne désignant plus le sujet mais
« I’indivision du sujet sensible et de “tout le reste qui se sent en lui” » (115). On retrouve la trace

de I’indivision du corps et du monde préfigurée dans 1’ Ethique de Spinoza.

Pour Anna Caterina Dalmasso, « le rapport de co-implication entre sens et sensible,
perception et expression, transforme la maniére dont on pense le médium » (129). Elle cite
Emmanuel Alloa qui met en évidence la critique merleau-pontienne « de toute idéologie de la
transparence », « que ce soit la croyance en une transparence de soi a soi, du soi a son savoir, du soi
et de ’Autre » (130): tout médium, c’est a dire toute forme de communication (linguistique,
matérielle ou iconique) renvoie au « caractére incarné du geste qui s’y accomplit » — donc a une
forme d’opacité (puisque le sens n’en est pas donné d’emblée mais s’inscrit dans 1’épaisseur du
vécu expérientiel) — et en paralleéle a « la genese et naturelle et culturelle de toute opération de
communication » (129). Merleau-Ponty s’intéresse au revers de la parole, c’est a dire a « ces
expériences ou l’expression linguistique ne parvient pas a effacer les traces de la médiation
advenue, en somme quand le langage laisse voir qu’il y a du langage » (comme par exemple
I’écoute d’une langue inconnue). Il cherche a montrer, non que I’expérience incarnée du langage est
un obstacle a celui-ci, mais au contraire que sans le sensible il n’y aurait pas de langage, que la
genese de toute expression est charnelle. Pour Merleau-Ponty, le sens « surgit plutét comme un
écart entre les signes, ““serti entre les mots™, il jaillit dans la texture historique et matérielle qui
soutient notre expérience du langage » (129). L’expérience du rapport au langage, chez Merleau-
Ponty, est exemplaire du rapport corporel au monde et a I’autre :

Alors, ’opacité du monde, la résistance du réel a notre prise — se manifestant dans notre rapport au
langage mais aussi au sensible, a ’autre — ne saurait pas étre pensée en tant qu’obstacle a la
connaissance, puisque le sens ne se donne pas malgré nos corps de chair, mais au contraire il ne

pourrait se donner qu’a travers une telle épaisseur sensible. (129)
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* Levinas, avoir et étre un corps

Par la suite, dans le champ de la phénoménologie, Levinas rompt avec la conception d’ avoir
un corps en propriété, puisque, par le phénomene de la conscience, le rapport d’un individu a son
corps dépasse celui de la propriété. Il rompt aussi avec la notion d’étre un corps et considere que
nous ne sommes pas notre corps puisque nous sommes noués aux autres avant de 1’étre a notre
corps (131), puisque c’est I’autre qui nous fait naitre (a travers la naissance biologique mais aussi la
maniere dont notre intériorité est fagonnée tout au long de la vie par le rapport a 1’autre). Il tente de
dépasser 1’opposition de 1’étre et de 1’avoir un corps par son étude du charnel de la tendresse entre
les étres : « dans ce rapport du tendre, il n’y a ni objet ni sujet : le charnel n’est ni le corps-objet du
physiologiste, ni le corps-sujet du pouvoir. On ne connait sa corporéité qu’a partir de I’appel de
I’autre » (115). A cette occasion de I’exposition a 1’affection, le corps est ce qui donne a voir la

vulnérabilité du sujet, que Levinas rend synonyme de la subjectivité.

La spécificité du corps humain est donc d’étre non seulement un corps-étendue mais aussi
« 'incarnation d’une personne : il est le lieu ou se manifestent nos désirs, nos sensations et nos
émotions ; il est le moyen par lequel nous pouvons démontrer quelle sorte d’étre moraux nous
sommes » (115). Ainsi, la diversité des rapports individuels au corps est infinie — du souhait de le
transformer radicalement ou de s’en affranchir a un rapport d’identification total — ainsi que la
diversité des rapports moraux au corps de I’autre. « Chaque personne entretien avec son corps une
relation a la fois instrumentale et constitutive. Nous vivons une tension continuelle par rapport a
notre existence physique : nous sommes complétement liés a notre corps tout en étant loin de lui »
(115). Si nous expérimentons la plupart du temps un rapport d’identité a notre corps, celui-ci peut

étre modifié, par exemple avec I’expérience de la douleur et de la maladie :

Je congois mon corps, en I’absence de toute douleur, comme étant I’immédiateté médiatrice de mon
étre dans la situation. Je ne dispose pas de ma main qui écrit comme d’un instrument. Je suis a
travers ma main, celui qui assiste au devenir de ma pensée qui s’affirme en signes d’écriture. Dans la
douleur, en revanche, je suis face a une partie de mon corps, par exemple la main, non pas comme un
observateur, mais sans défense a 1’égard de la région douloureuse. Ma main me fait mal : elle me
posseéde, m’accable, s’impose a moi. Le corps que ’on découvre dans la maladie se révele ainsi
différent de celui que 1’on pensait connaitre. (...) La maladie réhabilite I’exigence d’un rapport étroit
avec notre corps, car nous ne pouvons plus avoir I’illusion que nous pouvons vivre indépendamment
de lui. (...) Tout individu peut chercher a s’¢loigner de son corps, mais, s’il est malade, il ne peut
nier les sensations que le corps lui donne et qui I’empéchent de vivre comme il vivait lorsqu’il n’était

pas malade. (115)
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Le corps offre donc a la fois I’expérience de la plus grande intimité avec soi comme celle
d’une altérité radicale. Il est a la fois corps physique, ensemble complexe d’organes, et corps
subjectif, lieu de I'intentionnalité et des interrogations existentielles. Le concept d’empathie permet
d’approfondir et d’articuler les notions d’expérience de soi et de relation a 1’autre dans leur

dimension incarnée.

II. 3. Le concept transdisciplinaire d’empathie

Le concept d’empathie, qui traverse des disciplines diverses (philosophie esthétique,
phénoménologie) et est particulicrement développé en psychologie et neurosciences cognitives,

apporte un éclairage sur la dimension incarnée des comportements sociaux.

II. 3. a. Naissance du concept d’empathie

Le terme d’empathie apparait en langue allemande sous la forme d’Einfiihlung dans le
climat du romantisme du XIX“™ siécle, désignant le « sentir » par opposition au « réfléchir » (ein
signifie en dedans et fiihlen, sentir). Le terme est d’abord utilisé en esthétique et désigne, sous la
plume du philosophe Robert Vischer, la capacité a « ne faire qu’un » avec I’ceuvre d’art et a s’y
identifier. C’est le philosophe Theodor Lipps qui I’étend au domaine de la compréhension d’autrui
et donc de la psychologie humaine, et apres lui le phénoménologue Husserl qui 1’utilise dans sa
conceptualisation de I’intersubjectivité. Freud, dans ses écrits psychanalytiques, emploie également
le terme pour caractériser « la communauté de représentation qui se crée entre le patient et son

psychanalyste » et fonde sur cette relation empathique la cure psychanalytique (132).

Dans leur ouvrage dédi¢ a ’empathie, Brunel et Cosnier (132) replacent 1’émergence du
concept dans le contexte scientifique d’un intérét plus vaste pour les rapports de I’homme avec son
environnement relationnel et leur importance dans sa construction psychique. Ces interrogations
nouvelles sont permises par le progres technique autorisant les grands voyages et la découverte de
’altérité des us, coutumes et formes d’organisation sociale. Dans le courant des XIX®™ et XX
siecle émergent des questionnements sur « la nature de la culture » — oscillant du pdle universaliste
visant a identifier les constantes a travers les comportements sociaux, au poéle antithétique du
relativisme culturel qui postule 1’absence de constance, de référence absolue, dans les systémes de
valeur qui permettent aux sociétés de donner du sens au monde — et tout se passe comme si ces
questionnements interculturels ouvraient la voie a I’étude de l’intersubjectivité. Pour Husserl,

I’empathie fonde !’intersubjectivité et constitue I’interface du contact avec autrui. Comme le
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formulent Brunel et Cosnier, « la relation a autrui s’établit d’abord et avant tout dans et par le corps

qui est a la fois expression et langage » (132).

Le concept d’empathie instille également le reste des sciences humaines et, en sociologie,
I’émergence de la sociologie compréhensive avec les travaux de Georg Simmel et Max Weber
integre a la discipline la considération de la subjectivité de chaque individu, dans une approche
interprétative. Sous I’influence germanique de Simmel se développe outre-atlantique 1’Ecole de
Chicago, qui étudie I’interrelation entre les individus dans le travail, les relations de voisinage, etc.
George H. Mead, quant a lui, développe sous le terme de sympathy un concept en réalité plus
proche de I’empathie, a savoir la « capacité a prendre le role de 1’autre personne avec qui on est
impliqué socialement » (133). Pour Mead, I’homme se définit par sa capacité a la « prise de role »,
qui passe avant tout par I’imitation motrice. Cette faculté permet « la communauté de pensée et
d’affect ainsi que la capacité d’analyser différents points de vue » (132) et donc d’accéder a la
symbolisation. De plus, pour Mead, la conscience de soi résulte de la possibilité somato-psychique
d’adopter la perspective d’autrui (et notamment celle d’autrui sur soi). Ces considérations
rejoignent les travaux sur I’attachement qui postulent que la relation a soi se construit dans la
relation a I'autre. Cette idée est également reprise par Peter Berger et Thomas Luckmann (134), qui
¢étudient la situation d’interaction en face a face et la « réciprocité continuelle des actes expressifs »
qu’elle implique comme ¢étant paradigmatiques de la relation sociale. La notion d’imitation est
essentielle dans ce processus et donc dans la socialisation en général. Des 1890, Gabriel Tarde
théorisait le concept d’imitation, ouvrant la voie aux travaux ultérieurs sur la mimesis et le désir

mimétique de René Girard et ceux sur ’intercorporalité de Merleau-Ponty (132).

L’¢tude des interactions humaines se poursuit dans le champ de la microsociologie avec les
travaux d’Erving Goffman et dans celui de 1’éthologie avec les travaux de Bateson autour
notamment de la communication paradoxale, ou les langages verbal et non verbal délivrent des
informations contradictoires (135). C’est a la fin du XX siécle, aprés I’hégémonie du
behaviorisme, que ’interactionnisme se déploie en psychologie a travers les ceuvres de Baron-
Cohen (136) et Gopnik (137) sur la théorie de I’esprit, qui permet d’attribuer a autrui des états
mentaux et des intentions, puis avec les publications neuroscientifiques de Berthoz, Jeannerod,
Decety et Rizzolatti (138-142) sur I’empathie en tant que « forme de contagion motrice ou
émotionnelle — de mise en résonance des répertoires d’action par 1’observation des actions
d’autrui ». Nous reverrons a travers les écrits sociologiques I’importance dans le processus de
socialisation de I’observation des comportements corporels d’autrui. A 1’issue de cet historique du

concept d’empathie, Brunel et Cosnier (132) en énoncent leur propre définition en trois volets :
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L’empathie de pensée : communauté de représentation | Dimension active et cognitive :
a la base de I’intersubjectivité observer, écouter, percevoir, discerner, déduire, inférer,

saisir, comprendre et interpréter

L’empathie d’affect : communauté d’affect ayant pour | Dimension passive et affective :
origine un phénoméne de contagion émotionnelle et|résonance, contagion émotionnelle, projection,
d’échoisation corporelle identification, reflet, perte de soi momentanée,

imagination intérieure, présence a 1’autre

L’empathie de  comportement: imitation de|Dimension motrice (active et passive) :

comportements et coordination de 1’action imiter, copier, synchroniser, s’accorder

— Compréhension d’autrui : de son point de vue, de son état affectif, de ses intentions

Encadré réalisé a partir de Brunel & Cosnier (132)

Cette définition rejoint et développe celle de Decety (143) : « L’empathie se caractérise par
deux composantes primaires : 1. une réponse affective qui implique parfois (mais pas toujours) un
partage de I’état émotionnel ; 2. la capacité cognitive de prendre les perspectives objectives et/ou
subjectives d’autrui ». Pour Brunel et Cosnier (132), ’empathie est donc le processus qui « vise une
simulation mentale de la subjectivité¢ d’autrui, décomposable en deux temps: d’une part la
résonance corporelle non intentionnelle, d’autre part 1’adoption intentionnelle du point de vue
d’autrui. Ce deuxieme temps est un temps de traitement cognitif du premier en le soumettant au
postulat de causalité, c’est a dire en le contextualisant, et nous savons que ce mécanisme de

contextualisation lui-méme comprend deux niveaux : inter-objectif, intersubjectif. »

L’empathie, ainsi définie comme processus perceptif, se distingue a la fois, chez ’adulte, de
Iintersubjectivité (qui n’est pas un processus mais « un ¢tat de communauté avec autrui, de
représentation, d’affect, de croyance, de désir ou/et de réalisation d’actions co-intentionnelles »
(132)), de la sympathie (disposition affective vis-a-vis d’autrui qui découle éventuellement de
I’empathie) et de 1’identification (qui implique un état de confusion entre le sujet et I’objet, au
contraire du processus empathique qui laisse la place a un écart entre la représentation de soi et

celle d’autrui).

I1. 3. b. Emergence de I’empathie dans I’espéce humaine

Les premieres compétences du nouveau-né sont sensorielles et communicationnelles : a
travers le regard, les pleurs puis les vocalisations, le bébé tisse les relations qui permettront son
développement, sa socialisation et son acculturation. L’empathie est au cceur des interactions entre
le bébé et les adultes qui s’occupent de ses soins, ou elle prend le nom d’accordage affectif selon

Daniel Stern (144).
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D’un coté, I’ajustement de I’adulte au bébé passe par le processus empathique a travers ses
dimensions motrice (imitation gestuelle et a travers les vocalisations), affective (paroles de I’adulte
reflétant 1’état émotionnel du bébé) et de représentation (congruence de la vie fantasmatique de

I’adulte et de celle du bébé). L’ajustement empathique entre I’adulte et le bébé se manifestent dans :

- le phénomene d’attention conjointe, par lequel le bébé, avant la fin de la premicre année de

vie, dirige son regard vers 1’objet désigné par le regard ou le doigt pointé de I’adulte ;

- les rites d’interaction, qui introduisent par la ritualisation des gestes et vocalisations
associés aux salutations, aux débuts d’interaction et aux au revoir une prévisibilité dans le

cadre des échanges ;

- les jeux de « faire semblant », qui impliquent une utilisation non pas fonctionnelle mais

ludique d’une action et nécessite une entente implicite sur la signification de 1’action.

A travers la valence affective de ces échanges, I’adulte éveille I’intérét de I’enfant pour la
socialité et pour les objets environnants (ou, comme le formule Le Breton, « je désire en premier

par I’autre » (145)). Pour Brunel et Cosnier (132):

Les adultes jouent un rdéle important dans la mise en place et I’évolution de ces formats en
interprétant 1’intention du bébé et en anticipant son attention. C’est ainsi eux qui, au début,
permettent I’apparition du format d’attention conjointe, en anticipant sur le désir ou ’attention de
I’enfant, de méme que la coaction sur I’objet. On peut dire que I’adulte par son comportement va,
deés le début, sémantiser les comportements de ’enfant et les systématiser (ritualiser). Cette
sémantisation interprétative implique de la part de I’adulte une évidente projection empathique. Ainsi
I’enfant acquerra des procédures efficaces pour montrer, demander et appeler, devenant capable

d’interpréter a son tour les actions d’autrui.

Dans le méme temps, le bébé utilise ses compétences précoces en imitation (aussi peut-il
imiter la protrusion de langue dés 1’age de 15 jours ou encore se mettre a pleurer s’il entent pleurer)
dans le cadre des relations avec les adultes de son entourage. A partir de 1’age de deux mois, on
observe des séquences de quelques secondes de synchronie relationnelle mére-bébé (expressive,
gestuelle et vocalisatrice), par un phénomeéne de miroir dans lequel a la fois 1’adulte et le bébé ont
un role actif. La désynchronisation des interactions, reproduite expérimentalement par la diffusion
de vidéos ou la réaction de 1’adulte est différée, a un potentiel désorganisateur majeur pour 1’enfant.
A travers sa participation a la relation, le bébé « sert d’inducteur a la compétence maternelle qu’il va
révéler, renforcer et organiser ». Ce phénomeéne est li¢ a celui de 1’ échoisation, défini comme « la

reproduction en écho par un interactant d’une activité gestuelle (échopraxie), mimique (échomimie)
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ou sonore (échophonie et écholalie) du partenaire » (132). C’est un phénomeéne réciproque entre le
bébé et ’adulte (comme d’ailleurs dans les autres cadres interactifs), qui peut étre congu chez le
bébé comme précurseur des facultés imaginaires et d’empathie. Ce sont ces formes de proto-
communication qui, se sophistiquant progressivement, vont aboutir, par la répétition et la
ritualisation des diverses formes d’échoisation, a la possibilit¢ pour I’enfant d’utiliser des signes
gestuels et verbaux décontextualisés et d’accéder a un certain degré d’abstraction (c’est a dire a la

représentation de référents absents), condition d’émergence du langage et de la narrativité.

Finalement, Brunel et Cosnier (132) distinguent trois étapes du développement de

I’empathie dans 1’enfance :

Trois étapes de la genése de I’empathie

Empathie archaique |Directe et immédiate
(proto-empathie) « Etre le méme » : détection du regard d’autrui ; contagion et mimétisme affectifs

0-6M (empathie d’affect) ; syncrétisme indifférencié ; médiation cognitive nulle

Empathie primaire | Directe et immédiate
6M — 2 ans « Faire pareil » : attention partagée, empathie d’affect et d’action, syncrétisme
différencié ; médiation cognitive et mise en place du postulat empathique ; accordage par

échange et partage affectif

Empathie secondaire | Directe ou différée

(transitivisme) « Faire comme si » : empathie d’affect, d’action, de pensée ; est socialisée ;

>3 ans individuation (symétrie/complémentarité) ; médiation cognitive et attribution d’agentivité

Encadré réalisé a partir de Brunel & Cosnier (132)

II. 3. c. Mécanismes de I’empathie

Les situations d’échoisation corporelle constatées empiriquement sont omniprésentes, de
I’ouverture de la bouche des parents qui donnent a manger a leur enfant a la propagation du
baillement et a I’imitation de la posture ou de la tension motrice de 1’athléte pas les spectateurs d’un
évenement sportif. Expérimentalement, des auteurs ont pu observer une échoisation faciale chez des
personnes décrivant les émotions sur des photographies (146,147) ou encore I’utilisation, par des
personnes a qui I’on demande de dessiner des expressions faciales, de leurs propres mimiques
comme modele proprioceptif (148). De plus, les travaux d’Ekman, Levenson et Friesen (149)
montrent que lorsqu’on demande & un sujet de produire les mimiques et contractions musculaires
correspondant a I’expression d’une émotion, sans nommer I’émotion a laquelle ces mimiques se
rapportent, la production de ces mimiques fait émerger chez le sujet les dispositions affectives et les
manifestations végétatives correspondantes, voire les représentations fantasmatiques liées. Ces

données permettent de conclure qu’ « il existe une tendance naturelle a échoiser les expressions
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d’autrui » et que « la réalisation de cette échoisation corporelle constitue un moyen d’évaluation de

1’état psycho-affectif d’autrui ».

La capacité d’échoisation (ou la « prise de rdéle » de G. Mead) est sous-tendue par des
mécanismes neurophysiologiques complexes. Tout d’abord, nous 1’avons vu, la différenciation entre
soi et I’autre est nécessaire au processus empathique mature. Or, celle-ci est permise par le

« systeme de ’autre » (150), li¢ a I’activation du cortex frontal et préfrontal.

Ensuite, concernant le phénomeéne d’échoisation, (151) a identifié 1’activation de zones
cérébrales partiellement superposables en fonction qu’une action était mentalement simulée ou
réellement exécutée, faisant le postulat d’une « parenté neurophysiologique entre la préparation, la
représentation et I’exécution de ’action ». Par la suite, des réseaux de neurones du cortex pariétal et
frontal, dits neurones miroirs, étaient identifiés chez le primate, activés a la fois lors de la
préparation de ’action et a la vue des mouvements et postures chez un autre singe (142,152). Ces
phénoménes de résonance sont transposables de la sphére motrice a la sphére sensorielle et
émotionnelle, ’insula étant la structure cérébrale principalement associée a ce processus par son

role d’intégration des données sensorielles percues en réactions viscérales.

Enfin, pour reprendre Brunel et Cosnier (132), «ces activités physiologiques ne se
produisent qu’a la perception d’actions ou d’expressions qui ont un sens (intentionnelles), c’est a
dire qui correspondent au répertoire d’actions et/ou d’émotions de 1’individu percevant », répertoire
culturellement construit par « épigenése interactionnelle », ce qui rend le processus empathique,
dans sa dimension corporelle et intercorporelle, variable en fonction de la culture et des modalités

de son intégration par I’individu.

I1. 3. d. ’empathie, soi et ’autre
e La construction de [’autre

Cosnier (153) développe le modéle du corps-analyseur pour décrire le role du corps comme
instrument d’analyse dans I’identification corporelle d’un individu a Dlautre au cours de
I’interaction, par un processus d’échoisation le plus souvent subliminal, et donc dans la
compréhension d’autrui. De plus, cette « résonance cénesthésique des données verbales et non
verbales » (132) serait rendue possible chez le sujet empathisant par analogie avec le modéle

effecteur, c’est a dire par auto-empathie avec le souvenir de lui-méme s’exprimant.

Cosnier inscrit ce concept dans la poursuite des travaux des phénoménologues Husserl et

Merleau-Ponty et du linguiste Ferdinand de Saussure. Husserl, en 1907, désignait par kinestheses
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les sensations corporelles de mouvement par lesquelles se construisent a la fois le corps propre de
I’individu et la reconnaissance d’autrui en tant que corps propre. Pour Husserl, |’ Einfiihlung permet,
par I’échange des kinestheses, 1’accession a I’éprouvé subjectif de ’autre. Merleau-Ponty, a sa suite,
développait en 1945 le concept de corps connaissant, « doté de possibilités sensibles, perceptives et

et phénoménales, qui permettent de faire I’expérience d’autrui » (139).

Berthoz, quant a lui, développe un modele explicatif de I’empathie cognitive, impliquant la
capacité a emprunter le point de vue d’autrui tout en gardant le sentiment de soi. Pour Berthoz, les
changements de point de vue cognitifs (concernant 1’opinion, la croyance) sont liés a la
manipulation des points de vue spatiaux, c’est a dire la fluidité de la transition entre une perception
égocentrique de 1’espace, a partir de soi, qui mobilise les structures du cortex pariétal, et une
perception allocentrique, « soi et le monde vus de 1’extérieur, depuis le regard d’autrui », assurée
par les aires temporales. Nous reviendrons sur ces deux modalités de la représentation spatiale et
leur implication dans la perception de I’image corporelle dans les troubles alimentaires, mise en

évidence par les travaux de Riva.
* L’empathie, l’identité et la mémoire

Si le processus empathique intervient dans I’accés au langage et au processus de
symbolisation, il est aussi, en tant que moteur de I’identification, déterminant dans la construction
du suyjet, laquelle résulte des identifications successives. En effet, ’identification mentale a autrui
passe d’abord par I’identification corporelle, aussi on constate dans I’établissement de la narrativité
chez le jeune enfant la profusion des références gestuelles a son propre corps, que son récit le
concerne lui-méme ou concerne autrui. De méme, a 1’age adulte, les références gestuelles a son
propre corps sont tout aussi marquées pour ponctuer un récit concernant son corps que pour parler
de celui d’autrui, et ce grace au postulat empathique préfiguré par la capacité d’attention conjointe.
L’anticipation des réactions affectives d’autrui permet par ailleurs I’intériorisation des conventions
sociales et 1’ajustement aux particularités des relations interindividuelles. En cela, elle apparait

constitutive du surmoi et donc, dans une certaine mesure, de la personnalité.

Si ’imitation, chez le bébé, est d’abord celle d’autrui, « I’imitation d’autrui, quand elle est
différée et répétitive, se transforme en une auto-imitation » (132). Par cette affirmation, Brunel et
Cosnier, d’apres les travaux de Gabriel Tarde, mettent en avant le lien intrinséque entre la capacité
empathique a imiter autrui et la répétition, par imitation, de ses propres actions antérieures,
participant a une théorie de la mémoire comme le « résultat d’une auto-empathie différée », le corps

recréant les conditions dans lequel il se trouvait au moment de la survenue d’un affect ou d’un
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concept et facilitant ainsi sa remémoration. Dans le processus hypnotique, c’est précisément cette
co-création rétrospective des conditions corporelles et sensorielles associées a un moment de
sécurité¢ affective qui est a 1’ceuvre, afin d’actualiser ce sentiment de sécurité a des fins

thérapeutiques.

L’empathie, outil de la compréhension d’autrui, est donc également « un instrument de
construction de soi en tant qu’étre social pris dans un réseau de normes » (154). Dans le champ de
la sociologie, plusieurs auteurs ont argumenté la construction sociale du rapport a la sensation et a

I’émotion.
I1. 4. Sociologie de la sensorialité et de I’affectivité

I1. 4. a. L’éducation a la sensorialité et les enfants sauvages

A sa naissance, le petit étre humain est éminemment dépendant de son environnement et,
comme nous 1I’avons vu avec I’attachement, d’un autre « plus grand et plus fort » pour prendre soin
de lui. Ses conduites, sa sensibilité et son intelligence ne sont pas prédéterminées mais ses
potentialités génétiques s’actualisent en fonction de I’environnement qu’il rencontre : « la nature de
I’homme ne se réalise que dans la culture qui I’accueille ». Pendant les longues années ou il doit sa
survie a la présence d’un autre aupres de lui, sont transmises a cet étre inachevé, ouvert (145), les
¢léments d’une symbolique corporelle dont nous avons déja vu un avatar avec la transmission du
geste. Mais les soins dont I’enfant dépend pour se constituer en individu autonome sont
essentiellement affectifs, et c’est une forme d’éducation sensorielle et affective qui permet a
I’enfant de s’approprier son expérience corporelle et de la mettre en langage : « sans la médiation
structurée d’autrui, la capacité d’appropriation signifiante du monde [interne et externe] par
I’homme est impensable » (145).

Les auteurs qui se sont intéressés a la transmission sociale des sensations et des émotions
(114,145) ont étudié le cas rare et particulier des enfants sauvages, abandonnés en bas age et
recueillis par des animaux sauvages, le plus souvent des loups. Les jumelles Amala et Kamala,
recueillies en Inde au début du XX siécle, ont fait I’objet d’une observation détaillée. Leurs
comportements sociaux, alimentaires (gott pour la viande), leur sommeil (Iéger et de courte durée),
leurs techniques du corps (marche a quatre pattes, lapement) étaient liées a leur mode de vie avec
les loups. La morphologie de leur corps, et notamment leur dentition, en était modifiée, ainsi que
leurs perceptions sensorielles, avec le surdéveloppement de 1’odorat et de la vision nocturne. Chez

Victor de I’ Aveyron, un autre enfant sauvage, était noté une sélectivité de 1’ouie et une insensibilité
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thermique. Le registre émotionnel de ces enfants semblait restreint puisque Amala et Kamala ne
riaient ni ne souriaient jamais et avaient une manicre d’exprimer la colére ou la frustration qui leur
¢était propre. De plus, les observations de Jean Itard, protecteur de Victor de I’ Aveyron, montraient
un parallélisme chronologique entre le déploiement de la sensorialité de Victor, éduqué par ses
soins, et celui des capacités intellectuelles. Ces expériences nous interrogent sur la frontiére ténue
«entre hérédité et héritage » culturel (114), sur « le sens du lien social, et parallelement sur les
limites du corps » (145). Pour Détrez, « le corps de chaque individu doit étre replacé dans un
contexte géographique, ¢économique, social qui influe sur I’agencement de ses cellules et méme sur
la perception de ses sensations : les processus chimiques ne suffisent pas a expliquer les différences
de taille, de santé, mais aussi les fagons dont sont décodés les stimuli extérieurs par ces cing sens

que I’on dit universels » (114).

La perception corporelle d’un sujet est donc a la fois le fruit de la biologie, de son histoire
personnelle (par exemple, une hyperesthésie cutanée peut étre observée chez les enfants prématurés
ou ayant vécu dans les premiers mois de vie une hospitalisation prolongée et des soins invasifs)
mais renvoie aussi fortement a la « culture affective » (145), c’est a dire a la symbolique corporelle
socialement construite et véhiculée. Hall (155) formule ainsi que, puisque I’identification de la
sensation et son intensité est déterminée par un cadre culturel préexistant, les étres humains « non
seulement parlent des langues différentes, mais, ce qui est sans doute plus important, habitent des
mondes sensoriels différents ». Pour cet auteur, 1’expérience sensorielle du monde ne peut donc pas
« &tre considérée comme un point de référence stable ». Sa réflexion rejoint les travaux de
Boltanski, qui met en évidence I’attribution d’une valeur plus ou moins marquée a une sensation
(sensations douloureuses ou li¢es a la digestion). Méme si la majeure partie de cette acculturation
sensorielle appartient a la prime enfance, elle se poursuit au cours de la vie. Aussi I’apprentissage de
la sophrologie, de la méditation, de I’hypnose ou toute autre technique fondée sur I’écoute du corps
passent par une médiation discursive (156).

En hypnose, il s’agit, par exemple, d’utiliser le cadre d’une relation sécurisante vécue dans
le présent de la rencontre pour explorer, par I’intermédiaire de la suggestion — et donc du discours —
un souvenir a charge affective et relationnelle positive, dans toutes ses dimensions sensorielles —
avec un appui particulier sur la ou les modalités sensorielles préférentielles du sujet, identifiées
préalablement a travers la forme de son propre discours et le langage gestuel associé. Et de
réactualiser, pour répondre a une problématique présente ou au service de 1’anticipation du futur, le

climat de sécurité affective du souvenir en question, propre a la relation avec la ou les personnes
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figurant dans ce souvenir, dont le choix par I’individu ne doit rien au hasard mais est porté par sa

mémoire affective.

Si ’hypnose nous conduit a évoquer les modalités sensorielles préférentielles spécifiques a
chaque individu, leur hiérarchie est également un construit historique (114). Le processus de
civilisation tend en effet a valoriser le regard, la vue étant le sens par excellence du processus
d’imitation qui fonde I’éducation. Son extréme développement dans 1I’espéce humaine, « son acuité
et la complexité des informations qu’il engrange » (114), est le produit de ses échanges avec
I’environnement, qui modélent I’hérédité, depuis I’art de la chasse qui a conduit I’homme a se
redresser afin de pouvoir courir sur une longue distance et traquer du regard au loin, pendant des
heures ou des jours, une proie plus rapide mais moins endurante que lui. Foucault (157) théorise
quant a lui I’'importance du regard dans la « surveillance perpétuelle et réciproque » a 1’ceuvre dans
le processus de civilisation. Il constitue une voie directe d’accés a 1’autre, a laquelle on ne peut se
dérober, et en cela, constitue une « prise de pouvoir symbolique » sur 1’autre. Le regard est ce qui
fait exister I’autre socialement, lui donne de la valeur ou ’en prive. Pour Le Breton (145), la
croyance au « mauvais ceil » est la cristallisation sociale de I’impression d’un pouvoir du regard de
’autre sur soi, et le terme populaire de « guigne » (la malchance) vient de guigner : regarder en coin
les paupieres a demi-fermées. Au vu de sa portée symbolique, le regard est encadré par des
conventions sociales bien codifi¢es : la durée du regard porté sur autrui différe en fonction de
I’espace ou se déroule I’interaction (plus le lieu est exigu est moins il est appuy¢€), du niveau sonore
(il réalise un soutien a I’interaction dans une ambiance bruyante), du degré de proximité affective
entre les protagonistes et de leur rapport hiérarchique. S’il existe une forte variabilité
interindividuelle, le regard soutenu est plutdét 1’exception que la reégle, Goffman qualifiant
d’ « inattention polie » I’attitude de mise dans les situations sociales courantes. Au cours d’une
conversation, les regards agissent comme des synchroniseurs dans les tours de parole : celui qui
¢coute tend a majorer son attention visuelle et celui qui détient la parole a la diminuer, 1’intensifiant
a la fin de son propos en quéte d’approbation ou en guise d’invite pour I’interlocuteur a s’exprimer
a son tour.

Le regard et I’ouie seraient des sens plus proches des cognitions puisque des catégories de
pensées (ce sont les sens dans lesquels s’expriment la langue parlée et écrite et le langage
mathématique, les sens qui permettraient I’abstraction). En revanche, 1’odorat, plus proche de
I’affectivité mais aussi d’une animalité refoulée (on pense a I’hypertrophie de 1’odorat des enfants
sauvages ou au role des odeurs dans I’excitation sexuelle) est relégué au statut de sens mineur, un

refoulement qui dit bien le caractére actif du processus de civilisation, faisant I’objet d’un effort a
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I’échelle sociétale. Et parmi les odeurs, celles qui ont droit de cité ou non varient également selon
les époques, notamment selon les représentations de I’hygi¢ne. Le dégolt pour les mauvaises
odeurs s’amplifie au XVIII®™ si¢cle avec I’avénement des préoccupations hygiénistes. L’odeur du
linge propre s’impose comme la nouvelle odeur socialement désirable, celle du musc pour
camoufler les odeurs corporelles devenant suspecte de défaut d’hygiene en plus de représenter
Ioisiveté, le gaspillage financier et 1’animalité (puisqu’il provient de la poche génitale du
chevrotin). D’autres odeurs entétantes sont ¢galement répudiées : celles des fleurs tubéreuses et
vénéneuses et surtout celle des villes, résultant de la forte densité de population et rattachée a la
classe ouvricre. Aussi, Détrez (114) rapporte le raffinement de la sensibilité olfactive a une volonté

d’extraction de la foule indistincte des travailleurs et donc au processus d’individuation.
I1. 4. b. Sociologie des émotions

L’affectivité est intimement liée a la sensorialité, en tant qu’elles se situent toutes deux au
carrefour entre le rapport de I’individu a son intériorité et au monde extérieur. Dans la Recherche,
c’est dans un registre sensoriel (le gott de la madeleine, etc.) que Proust déploie continuellement le
tableau de I’affectivité de ses personnages.

Ainsi donc, de la méme maniere que la sensorialité, 1’affectivité se construit dans et est
fagonnée par un systéme de sens et de valeurs qui lui préexiste et dépend de la société dans laquelle
est éduqué I’individu. Ainsi, I’ambivalence des sentiments est corrélée a la complexité et aux
contradictions du systéme de valeurs dans laquelle ils s’insérent. Pour David Le Breton, 1’existence
humaine est entiérement teintée d’une dimension affective, jusque dans 1’activité de pensée et les
décisions a priori les plus rationnelles, dans la mesure ou celles-ci sont sous-tendues par un systéme
de valeurs et des attentes liées, ’homme ayant accés a une « lucidité mitigée » sur cette co-
intrication (« je sais bien, mais quand méme » (145)), que les recherches de Jean Piaget ont
contribu¢ a mettre en exergue (158). Si, d’aprés Levinas (131), c¢’est dans I’exposition a 1’affection
que réside I’individualité, le systéme de valeurs qui régit 1’affectivité et son expression émane d’un
répertoire culturellement construit. L’émotion vécue corporellement par I’individu est indissociable
de la représentation qui lui est associ€e, laquelle dépend éminemment de la réaction attendue dans
le groupe social, de la méme manicere que I’évaluation d’un événement par une personne est
toujours a la fois individuelle et collective (par exemple, la mort d’un enfant revétira une
signification différente et occasionnera une souffrance exprimée différemment dans une société ou
la mortalité infantile est un fait quasi-quotidien ou si elle est presque nulle). La possibilité pour
I’individu de nourrir un discours interne ou au sein du groupe sur I’émotion la fait advenir en tant

que sentiment :
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Les émotions qui nous traversent, et la maniére dont elles retentissent en nous, s’alimentent a des
normes collectives implicites, ou plutdt a des orientations de comportement que chacun exprime
selon son style, selon son appropriation personnelle de la culture et des valeurs qui le baigne. Ce sont
des formes organisées de 1’existence, identifiables au sein d’un méme groupe puisqu’elles relévent
d’une symbolique sociale, mais elles se traduisent selon les circonstances et selon les singularités
individuelles en présence. (...) Le déclenchement des émotions est nécessairement une donnée
culturelle tramée au coeur du lien social et nourri par toute 1’histoire du sujet. Elle signale aux yeux

des autres une manicre personnelle de voir le monde et d’étre affecté par lui. (145)

Cette derni¢re phrase met I’accent sur une dimension importante des émotions dans leur
dimension culturelle : elles auraient avant tout une portée symbolique dans les rapports de
I’individu avec le groupe social, au sein duquel elles représenteraient un langage au méme titre que
la langue. Pour Le Breton, « les émotions sont des modes d’affiliation a une communauté sociale,
une maniere de se reconnaitre et de pouvoir communiquer ensemble sur le fond d’un ressenti
proche ». « Virtuellement signifiantes aux yeux de ses partenaires, elles sont en résonance mutuelle
a travers un jeu de miroir » et sont une des manieres dont le corps s’intégre dans la symbolique
sociale. Le langage des émotions, a travers les gestes ou le vocabulaire, est d’ailleurs difficilement
traduisible sans risquer un contresens ou une approximation. Sur le plan gestuel, on citera 1’usage
social du sourire, qui en fonction des cultures et des convenances peut exprimer toute la gamme des
émotions, jusqu’a accompagner, par politesse, I’annonce d’un événement pénible pour soi-méme
comme le décés d’un proche, comme le rapporte Mircea Eliade au sujet des mceurs de la société
japonaise (145). Le discours sur I’émotion, quant a lui, est nourri d’images métaphoriques, réalisant
une « physiologie symbolique » (145) indissociable des références culturelles et des systémes de

connaissance d’une société¢ donnée. La référence aux organes est fréquente :

Chez les Dogon, les émotions trouvent leur source dans une corporéité symbolique. La joie, par
exemple, est un sentiment bénéfique qui éveille le foie, fait battre doucement le cceur a la maniére
d’un feu qui briile avec régularité. L’ « huile » du foie fond et se rend dans les articulations et les
renforce. Dans la colére, le cceur flambe, bat fort, et « donne des coups de pied » qui heurtent les
poumons ; « “tout remue” et I’eau du foie bouillonne, tandis que son huile saute et grésille comme
du beurre chauffé trop violemment... La vésicule biliaire gonfle et déverse de la bile dans le foie, ce
qui confére de I’amertume aux paroles. » (159) La douleur physique ou morale « carbonise » le foie.
Les larmes sont considérées comme une perte de I’ « eau du sang » (la lymphe) ; le cceur s’échaufte,

et celle-ci s’échappe par les yeux a la maniére d’une eau bouillante. (145)
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A propos de la portée signifiante pour le groupe de 1’expression émotionnelle, Marcel Mauss
(160), dans son étude des manifestations de douleur liées au deuil, met en évidence leur portée
rituelle, et donc obligatoire. Il observe, dans le déroulement d’un rite funéraire australien,
I’expression extrémement codifiée de la tristesse en fonction du genre de I’endeuillé et de son lien
de proximité avec le défunt. Un écart peut évidemment exister, dans toutes les cultures, entre une
émotion ressentie et son expression, dans le sens d’une dissimulation ou d’une exagération visant
éventuellement a se fondre aux attentes collectives. Toutefois, pour Mauss, comme pour Marcel
Granet (161) qui, a sa suite, étudiera ’orchestration sociale du rituel de deuil dans la féodalité
chinoise (au cours duquel les proches s’isolent et demeurent prostrés dans des cabanes individuelles
pres du lieu d’habitation du défunt, et n’en sortent par périodes que pour exprimer leur douleur a
grands cris), cette codification n’entre pas entre contradiction avec I’authenticité¢ de la douleur
exprimée. Il s’agit d’un point important : si ’affectivité n’advient que dans des formes culturelles
qui lui préexistent, sa ritualité n’altére pas la sincérité¢ de son expression. La tension, incorporée, de
I’individu vers le rétablissement de 1’harmonie sociale (dans notre exemple, visant a « faire passer
le défunt source de malaise pour la communauté a la condition enviée d’ancétre » (145)) s’exprime
par une émotion authentique et la tentation de considérer comme une mascarade toute forme
d’expression émotionnelle culturellement éloignée de la notre reléve d’une forme d’ethnocentrisme.
Dans notre société individualiste, la souffrance du deuil est régie par un impératif de dignité qui
confine son expression a I’intimité des maisons, cette régle générale acceptant des dérogations qui
sont fonction du genre de I’individu et de son degré de proximité avec le défunt.

Le sujet peut en effet déroger aux régles implicites de I’expression émotionnelle admises
dans son milieu, mais le seuil méme du degré d’inconduite qui est acceptable ou non est fourni par
le social (par exemple, une part d’agressivité verbale est plus ou moins tolérée en cas d’accident
entre deux automobilistes, ce qui n’est pas le cas du recours a la violence physique). En cas
d’entorse grave, le champ judiciaire (dans le cas de la colére exprimée par la violence physique) ou
psychiatrique (dans le cas de la tristesse pathologique de la dépression voire des tentatives de
suicide ou au contraire dans I’euphorie de la manie) sont susceptibles d’intervenir comme garde-
fous, dans le premier cas pour réprimer I’expression émotionnelle malvenue et dans le second cas

pour la résoudre par les soins.

Le rapport affectif et pulsionnel a I’agressivité a bien une valence culturelle puisqu’il est
lentement fagonné par le processus de civilisation. Norbert Elias met en évidence qu’une société

guerriere comme celle du Moyen Age n’accepte pas le méme degré d’expression de colére ou de
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rage qu’une société courtisane comme celle de la Renaissance. L’Etat, en réservant a 1’autorité
légitime (armée et services d’ordre) I’expression de la violence, protége ses membres du
déchainement pulsionnel 1ié a 1’agressivité mais les contraint a refouler leurs propres pulsions,
transposant « le champ de bataille (...) dans le for intérieur de I’homme » (162).

En conséquence de ce processus, le seuil au-dela duquel la violence est émotionnellement
intolérable se trouve modifi¢. Pour exemple, les mises a mort ont progressivement évolué de la
brilure au blcher vers la guillotine, d’abord publique puis ¢éloignée des regards, puis vers I’injection
Iétale et enfin vers sa suppression dans de nombreux pays. De la méme manicre, le divertissement
sanglant des combats de gladiateurs antique a trouvé un substitut cathartique dans « I’affrontement
civilisé » des équipes de sports collectifs (les footballeurs 1’ont d’ailleurs bien compris, dont le
mime et ’exagération des expressions de rage ou de douleur a valeur de spectacle peut-Etre tout

autant que leurs prouesses techniques).

Méme en dehors de la mise en scéne pulsionnelle et émotionnelle a des fins cathartiques, les
comportements affectifs d’un individu en réponse a un méme événement différent notoirement
selon qu’il se trouve seul, entouré de proches ou d’inconnus. Un exemple particulierement éloquent
en est la propagation émotionnelle des mouvements de foule, qui, du fait du sentiment de puissance
qu’elle procure, peut aboutir a une levée des interdits moraux qui, d’ordinaire, régissent
I’expression émotionnelle (145). Les travaux contemporains sur [’attachement, d’une part,
permettent d’éclairer I’expression différentielle de 1’émotion en fonction de I’environnement
relationnel immédiat d’un individu, et d’autre part, revétent une portée sociologique puisque les
outils d’évaluation du style d’attachement (profil de régulation et d’expression émotionnelle dans la
relation a ’autre) sont construits dans un contexte socioculturel donné et obtiennent des résultats
différents d’une culture a 1’autre (posant la question de la validité transculturelle de ces outils). Par
exemple, les études concernant le style d’attachement a 1’age adulte retrouvent, au sein des profils
insécures, une proportion importante de styles détachés, caractérisés par la répression des affects
négatifs, en Angleterre (marquée historiquement par 1I’empreinte de la morale stricte véhiculée par
le protestantisme religieux) et de styles préoccupés (marquée par une expression émotionnelle plus
volubile et une valorisation de la sphere affective et relationnelle) dans les pays méditerranéens.
Margaret Mead décrit I’apprentissage de la répression émotionnelle dans la société balinaise ou les
figures maternelles qui entourent 1’enfant initient une interaction avec lui puis s’en détournent au
moment ou I’enfant y exprime une émotion de maniere croissante, ce a quoi I’enfant répond en
apprenant a contenir son émotion pour éviter que 1’adulte se reti