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Avant-propos

Notre parcours professionnel, en tant que psychologue clinicienne, nous a amené a
travailler dans une maison d’enfants a caractere sanitaire et sociale (M.E.C.S.S) qui
traite des adolescents atteints d’obésité. Depuis environ six ans notre pratique
clinique, nos observations, nos lectures et références théoriques nous ont amené a
nous questionner sur ce phénomeéne de santé public et de société ainsi que sur la
fonction soignante qu’exerce cette institution aupres de ces adolescents.

Nos premieres interrogations nous ont permis de debuter cette recherche par un
Master et de la prolonger par une these car notre intérét pour ce sujet est multiple. 11
s’oriente vers la clinique, autrement dit notre rencontre avec ces adolescents a propos
de ce qu’ils vivent et de ce qu’ils peuvent en dire. Mais aussi de notre position de
psychologue au sein d’une institution qui a pour fonction de traiter I’obésité. Puis
toutes les observations et questionnements que cette position permet de faire
émerger. 11 se dirige ensuite vers ce que nous appelons : « La réflexion d’un travail»
permettant peut-étre de trouver de nouvelles pistes de compréhension dans le
traitement de I’obésité et I’amélioration du travail actuel. En d’autres termes le désir
de réaliser cette recherche ne s’arréte pas uniquement a se constituer une pratique
clinique mais permet également d’ouvrir & la réflexion sur un cadre de travail, un
type d’accompagnement pouvant étre pense et mis en place en fonction des réalités
subjectives, sociales, institutionnelles et politiques.

Cette recherche a également été accompagnée par une remise en question de notre
pratique clinique et de notre articulation théorique. Durant nos années d’études nous
nous sommes dirigé vers la théorie Lacanienne. Nous avons ainsi débuté notre
carriere professionnelle avec ce cadre théorique, mais au bout d’un moment nous
nous sommes trouve face a une butée, induite par la réalité du terrain. Le manque
théorique est alors apparu, en étant confronté a cette population : des adolescents
porteurs d’un symptéme : I’obésité. Nous nous sommes posé cette question :
Comment penser le corps dans notre théorisation des faits cliniques ? Nous nous
sommes aper¢u que sans la dimension du corps, il nous était difficile d’accéder a une
compréhension clinique de ce que vivent ces sujets et d’avancer dans notre
recherche. Concretement nous avons réalise que I’adolescence est une période de
changement tant au niveau psychique que corporel. Puis que ces adolescents obéses

vivent dans un corps sans forme par exces de volume. Progressivement nous nous
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sommes orienté vers un équilibre théorique qui prend en compte le soma et la
psyché. Plus précisément vers des théoriciens qui ont une approche psychosomatigque
de Pindividu, en I’occurrence Didier Anzieu et ceux qui ont travaillé dans sa
mouvance. « Monsieur Anzieu, les psychanalystes classiques ne se sont guére
intéresses au corps, qui a été scotomisé et mis entre parenthése...On tend a faire
I’économie du corps, en psychanalyse, pour écouter le verbe. Vous étes en ce sens,
inorthodoxe, puisque vous étes I’un des assez rares psychanalystes classiques a vous
mettre de plus en plus & I’écoute de ces vibrations corporelles » *.

Cette recherche nous a amené a réfléchir sur I’adolescente et I’obésité, en faisant le
lien avec les premiéres interactions précoces entre une mere et son bébé. Ce qui nous
a permis de questionner I’image du corps et les limites chez ces sujets ainsi que les
enveloppes psychiques et le Moi-peau. Toutes ces réflexions nous ont amené a
proposer la création d’un cadre thérapeutique avec une approche a médiation
corporelle.

Nous avons choisi de mener cette recherche car notre pratique clinique auprés de ces
adolescentes a suscité tout un questionnement quant & leur problématique mais
également en ce qui concerne le traitement basé sur leur symptéme. Cependant
différents axes de recherche peuvent émerger tant le sujet est vaste et son approche
plurifactorielle. Mais la question du soin est celle qui semble prépondérante pour
répondre a I’'urgence de la souffrance de nos jeunes patientes. Car jusqu’a présent il
n’existe pas de solution « miracles » pour traiter I’obésité. Par le biais de cette
recherche nous essayons de comprendre les processus en jeu pour trouver des
solutions et permettre & ces sujets d’exprimer leur problématique corporelle et
psychique en ayant recours a la médiation corporelle. De plus, nous abondons dans le
sens de nombreux auteurs qui s’accordent & dire que le traitement de I’obésité
nécessite une approche du corps. Nous savons que cet axe de recherche choisi est
périlleux car il prend en compte plusieurs parametres et variables ; la mesure en sera
d’autant plus risquée. Mais malgré ces obstacles nous avons privilégié un objet de
recherche qui sollicite un processus de va et vient entre la théorie et la pratique
clinique. L’interrogation sur la notion de représentation de soi et de blessure
narcissique supposée chez les jeunes filles obéses reste notre objectif thérapeutique

pour soulager leur souffrance.

! Anzieu, D. (1991). Une peau pour les pensées, entretiens avec Tarrab, Paris, Apsygée, p. 61.
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Afin de répondre a nos interrogations, nous présenterons ce travail en trois parties.

La premiere fait état d’une revue de la littérature concernant les aspects théorico-
cliniques que nous utilisons. 11 s’agit d’une recherche bibliographique portant sur
notre sujet d’étude. Parvenu a ce stade de notre étude, nous formulerons nos
hypothéses de recherche et justifierons le choix des outils méthodologiques en
évoquant les références théoriques qui les accompagnent. La seconde partie portera
sur le cadre de notre recherche, la population rencontrée. Nous resituerons le lieu
d’investigation ainsi que les outils méthodologiques utilisés. Ils sont au nombre de
deux méthodes projectives : le Rorschach et le test de I’arbre. Enfin la troisieme

partie concerne I’exposeé des résultats obtenus quantitativement et qualitativement.
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PREMIERE PARTIE

CONCEPTS THEORIQUES :

D’obésité a I’adolescence, d’image du corps et d’enveloppe psychique

14



Introduction : De la mythologie a I’histoire du corps « gros ».

Au commencement « I’hnomme et sa femme étaient tous deux nus sans en éprouver
aucune honte »%. Aprés avoir go(té au fruit défendu de I’arbre du bien et du mal,
Adam et Eve cachent leur sexe et se cachent eux-mémes devant Dieu. Alors
« L’Eternel fit & Adam et & sa femme des vétements de peaux pour les habiller. »*. La
bible nous enseigne « | ‘apparition de la conscience et de la crainte de Dieu qui sont
clairement liées & la prise de conscience du corps et de la sexualité »*. Elle décrit
ainsi I’origine de I’humanité. Les Chrétiens identifient le corps et la chair au péché et
a la luxure. Pendant des siécles ils sont obsédés par la fantasmatique de la virginité,
du jelne et de la crucifixion du corps. Le corps est percu comme honteux et sacré.
Comme nous pouvons le constater le corps a toujours occupé une place importante
dans I’histoire de I’humanité. Il a traversé les siecles, mais sa représentation a évolué
de maniére différente selon les périodes et les mouvements de pensée. Le corps
jusqu’a la renaissance est soumis au pouvoir qui régne a cette époque, celui de la
religion. Il est dominé par la pensée magique et animiste. 1l est un lieu de purification
et il enveloppe I’&me. Il est asservi par des puissances supérieures. Des forces
démoniaques peuvent envahir les organes et la peau du sujet. L’enveloppe est
pénétrée par ces derniéres et I’intérieur est habité par le mal.

Durant des siécles le corps est vécu de maniére irrationnelle. Tout un systeme de
croyances régit les sociétés. Systeme ou la sorcellerie, la médecine populaire et les
gueérisseurs sont ceux qui interviennent auprés du corps. Pour le purifier et le soigner
le recours a I’exorciste est de coutume. Dans la bible le Christ fait figure de grand
guérisseur. Sa main médicatrice lui permet de guérir les corps et les &mes. « Les
évangiles et la tradition chrétienne voient dans le Christ celui qui sauve et soulage
les affligés, il est le sauveur des Ames et guérisseur des corps »°.

Les religions polythéistes et animistes sont symbolisées dans la statuaire. Au
néolithique les statues féminines aux formes polymorphes humaines viennent
symboliser des divinités. Le corps gros est prolifique de maternité. Durant I’antiquité
les Grecs inventent la représentation artistique du corps nu humain associée au

naturel et spirituel. Les étrusques dissocient les représentations. L’homme est obése

2 Bible du semeur, p. 4.

% Ibid. p. 5.

* Corbin, A. (Sous la directive de) & coll. (2005). Histoire du corps, de la Renaissance aux Lumiéres, Paris,
Seuil, p.26.

® Ibid. p. 35.
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et les Dieux filiformes. C’est ainsi que le corps marqué de croyances et de
symbolisme religieux a traversé les peuples primitifs, I’antiquité jusqu’a la
renaissance. Période durant laquelle s’opére la «révolution scientifique ». Cette
révolution va progressivement influencer la pensée occidentale: la pensée
scientifique prend le pas sur la pensée magique. Cette période marque ainsi un
tournant dans la position du corps. Le corps a cause du conflit culturel, va étre percu
differemment. Il n’est plus un lieu de perdition mais devient une source
d’épanouissement en le conservant en santé et en le préservant longtemps.

Il devient objet de la science. 1l est abordé d’une maniere rationnelle et dépourvue de
toute explication surnaturelle. Cette approche scientifique du corps fait qu’il est
soumis a la loi des causes et effets. Son fonctionnement dépend de lui-méme et des
organes qui le maintiennent en vie. Il n’est plus sous I'influence des forces occultes.
C’est aussi a la renaissance que va apparaitre I’esthétisme, la beauté, la grace,
I’apparence du corps selon les criteres sociaux de I’époque. Les tableaux de Rubens
relatent les représentations corporelles de I’époque. Les formes sont arrondies.
L’opulence des femmes du X11°™ siécle représente la richesse des pays européens.
Au XIX®™ sigcle la rondeur est un signe de beauté et de grace féminine et la
maigreur est le reflet de la pauvreté. Puis le XX*™ siécle est marqué de différentes
représentations selon les dates. Nous passons de la minceur androgyne, aux pin-up
d’apres guerre a tendre depuis 1970 vers un idéal maigreur et jeunesse qui font de
notre société contemporaine un idéal de beauté du corps. Actuellement le régne est a
I’idéal minceur et a la jeunesse. Le corps gros n’est plus a la mode. Le corps est
devenu un culte, soumis & notre systeme de consommation. L’image esthétique
dominante qui en découle est la maigreur exhibée quotidiennement. Paradoxalement
il y a de plus en plus d’obéses et la pandémie se propage. Pour accéder a cet ideal
maigreur, il n’y a qu’a acheter, demander et consommer. Notre société technologique
permet de remodeler notre corps comme on répare une voiture. Chaque partie du
corps est scotomisée (Les gens parlent de leur mammographie, leur scanner, leur
échographie, leur radiographie). Une partie du corps ne fonctionne plus on la
remplace. Nous pouvons ainsi répondre au désir d’immortalité. Cette position donne
a I’humain I’illusion de maitriser son corps et d’y exercer son emprise. En d’autres
termes, il a la possibilité d’exercer un contrdle sur son corps, ses organes, son
physique et son poids. Au méme titre qu’il peut lutter contre le phénomeéne de

vieillissement en ayant recours a la chirurgie esthétique ou en profitant du marché de
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la cosmétique. Puis, pour répondre a la norme collective, il peut mettre en place
différentes stratégies pour tenter d’obtenir la forme idéale du corps par des
techniques d’amaigrissement et de contréle du poids. Cette société développe ainsi
des nouvelles pathologies que la médecine n’explique et ne guérit pas totalement.
Nous faisons référence aux troubles du narcissisme et du comportement alimentaire
autre que I’anorexie. Cependant I’avenement de la psychanalyse permet d’identifier
voire de soigner ces troubles. Le corps devient aussi un lieu de somatisation venant
traduire des conflits psychiques. Il est porteur d’un symptéme qui attend d’étre parlé.
Par ailleurs notre culture narcissique véhicule cet idéal minceur par nos systemes de
communication : télévision, magazines, publicité, internet...etc. Le regne du paraitre
est a son apogée. Nous sommes en permanence influencés par des images de femmes
jeunes, minces et belles. Les adolescentes s’imprégnent par la force des choses des
pensées et schémas actuels. Elles veulent répondre a la norme corporelle ambiante.
C’est une période ou les identifications secondaires opérent. Elles recherchent des
supports identificatoires féminins en dehors de leur famille. Les mannequins, les
actrices et les chanteuses font partie de ces références auxquelles elles souhaitent
ressembler. Les adolescentes obéses sont alors rejetées car elles ne répondent pas aux
criteres sociétaux requis. Par tous les moyens elles essaient de perdre du poids pour
répondre a cette norme mais le combat solitaire est rude. Elles peuvent développer
des troubles du comportement alimentaire comme I’hyperphagie, la compulsion, le
grignotage voire la boulimie. Le soutien devient indispensable. La société leur
propose alors de I’aide, dont un centre tel que notre M.E.C.S.S qui traite leur obésité
durant une année scolaire.

Plus précisément I’établissement a pour mission de traiter I'obésité chez I'enfant et
l'adolescent afin de répondre au besoin de santé public. 1l accueille des patients
obeses pendant neuf mois. Temps pendant lequel en tant que psychologue, nous
avons pu observer un certain nombre de phénomenes dans ce véritable laboratoire.
La prise en charge institutionnelle est pluridisciplinaire. Elle en est encore a sa
période d’expéerimentation, que nous appelons observation, adaptation, ajustement a
ces jeunes dans le but d’une amélioration de la prise en charge thérapeutique.

Notre questionnement face a cette pathologie s’est progressivement formalise pour
devenir notre objet de recherche.

Notre interrogation a évolué sur du long terme, sur six années d’observations.

Années qui nous ont permis de faire progresser la pensée et la fagon de percevoir la
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prise en charge de I’obésité. Nous avons obtenu des éléments de réponses grace a
notre travail de master recherche qui portait sur le traitement de I’obésité chez
I’adolescent. Il nous a permis une réflexion sur I’amélioration de ce dernier selon les
problématiques individuelles et les impératifs institutionnels. Nous nous sommes
rendu compte que nos sujets ont tous vécu des perturbations du développement
précoce quant a la premiere relation objectale. Perturbations qui ont eu un impact sur
leur image du corps, le manque de limites internes et la difficulté a exprimer leurs
émotions de maniéere adaptée en découle. Ces constats renvoient a ceux effectués par
de nombreux psychanalystes tels que H. Bruch qui selon elle les adolescents obeses
« souffrent d’un trouble fondamental dans le domaine de la conscience de soi...Ce
trouble de la conscience du corps est associé a ce qui a été appelé « limites diffuses
du moi », «image troublée du corps », ou « confusion d’identité »® Nous faisons
également le lien avec le psychologue G. Gonthier qui nous signifie que pour une
approche thérapeutique du sujet obese : « En un mot il faut aider I’obese a entretenir
des rapports nouveaux avec son corps»’. Nous observons que durant
I’amaigrissement, ils vivent un changement au niveau corporel mais ils ne ressentent
pas les kilos perdus. Ce qui renvoie & la question de I’image inconsciente du corps et
a cette difficulté pour ces adolescents a avoir une conscience de soi ; en I’occurrence
de leur corps et des limites internes. Nous pouvons articuler ces constats avec une
fragilité enveloppementale et de ce fait avec la notion de contenance.

Dans I’objectif de répondre autrement a la demande d’aide psychologique, au niveau
de la prise en charge thérapeutique, dans notre mémoire de master, nous avons fait la
remarque d’un manque de lieux de médiation et d’espaces transitionnels comme
I’écriture, la poterie, la peinture, le théétre, le dessin et le « look ». Ces activités
peuvent représenter un outil thérapeutique intéressant, non seulement comme
modalité de traitement, mais aussi pour faciliter I’engagement dans un travail sur soi.
Plus précisement, elles permettent de travailler la sphére affective et émotionnelle.
Dans I’approche théorique de I’obésite, cette derniére est confuse et souvent
confondue avec une prise alimentaire. Ces lieux nous donnent aussi la possibilité de
créer un cadre pour aborder I’image du corps, I’acceptation de soi, I’estime de soi et

la représentation de soi. Cette forme de prise en charge s’articule avec les autres

Bruch, H. (1974). Les yeux dans le ventre, I’obése, I’anorexique, Paris, Payot, , 1994, P185.
" Gonthier, G. (1981). Comportement Alimentaire et dynamique psychique chez I’adolescent obése, in
Neuropsychiatrie de I’Enfance, 29 (10), pp. : 519-526.

18



modalités soignantes de I’institution, en I’occurrence diététique et sportive dont
I’approche est également « bio-psycho-sensorielle ». Cette approche est issue des
recherches de ces dix dernieres années effectuées par des nutritionnistes, des
psychiatres, des médecins frangais (comme J.-M. Lecerf, B. Waysfeld, J.-P. Zermati,
G. Apfeldorfer...) qui se sont penchés sur la question de I’obésité et sur ses troubles
du comportement alimentaire. Nous reviendrons sur leur approche dans la partie qui
touche I’obésité.

En ce qui concerne le sujet de notre these qui porte sur le réaménagement de
I’enveloppe psychique de I’adolescente obese en perte de poids, travailler sur
I’ensemble des ateliers semble impossible. Nous avons choisi de réfléchir sur I'atelier
« Look ». Car c’est un atelier innovateur dans le sens ou le sujet vit une approche
esthétique de la représentation de soi (soins du visage, maquillage) dans le but d’une
revalorisation narcissique. Il existe peu d’écrits sur eux comparativement aux autres.
Cet atelier est le fruit d’observations issues de notre pratique clinique auprés de ces
adolescentes et des soignantes. Nous avons choisi de cibler notre recherche sur la
population féminine car la demande émane des adolescentes. En effet au cours de leur
amaigrissement leur rapport au corps et a leur image change. Elles s’orientent vers la
féminisation par le jeu des apparences (en demandant un étayage narcissique aux
soignantes) afin d’acquérir le droit de séduire et d’étre séduite. A partir de la le corps
sexué entre en scene et la recherche d’attributs féminins se multiplie a travers
I’enveloppe vestimentaire et esthétique (maquillage, coiffure, bijoux, habits). La
recherche d’identifications secondaires apparait avec le phénomene d’appartenance a
un groupe de pairs et I’identité sexuelle se dessine par le choix d’un objet sexuel.
Certaines adolescentes traversent une période ou les montées d’angoisse liées au
phénomeéne pubertaire sont présentes. Tous ces éléments nous laissent supposer que
ces sujets vivent le phénomeéne psychique de I’adolescence. Ce phénomene trouve son
ancrage dans le changement du corps.

Nous observons des soignantes qui & leur niveau sont dans des positions maternelles.
Elles valorisent ces adolescentes en leur renvoyant une image positive, en les
complimentant au cours des phases de changement corporel et psychique.

Ces différentes observations nous ont amené a nous questionner sur I’utilité d’un
cadre formalisé pour répondre a cette demande de « normalisation » (induite par la
société). Nous avons alors impulsé I’idée d’un atelier de médiation : « look » aupres

de I’équipe soignante. Nous avons choisi d’utiliser des moyens que la culture sociale a
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développé : I'image et I’esthétique. Moyens qui nous permettent d’accéder au
narcissisme de ces jeunes filles.

Toutes ces réflexions au sujet du corps déformé de ces adolescentes nous ont aidé a
orienter notre recherche vers la défaillance de I’image inconsciente du corps. Dans le
sens ou elles n’ont pas conscience de leurs limites corporelles internes et externes,
c’est le regne de la confusion. Nous articulerons ce concept avec la théorie de Paul
Schilder. Ce trouble au sujet de I’image du corps repéré par de nombreux spécialistes
de I’obésité dont Hilde Bruch, nous a amené a nous interroger sur une fragilité
enveloppementale. Puis a nous questionner sur ce qui n’aurait pas fonctionner au
niveau de la construction de leur identité, durant les premiéres interactions précoces,
au cours des échanges corporels entre la mere et le sujet. Plus précisément des
troubles qui se seraient produits au moment de I’édification du Moi durant ce « peau
a peau ». Par le biais d’une approche corporelle tactile nous avons décidé de proposer
un dispositif thérapeutique afin de réajuster I’enveloppe psychique en nous dirigeant
vers certaines fonctions du Moi-peau comme celle primaire de pare excitation et
secondaire de recharge libidinale.

Ce qui nous permet de nous orienter vers un model de fonctionnement de I’appareil
psychique basé sur la théorie de D. Anzieu et ceux qui ont approfondi sa
pensée comme : Houzel D, J. Doron, A. Cicconne, M. Lhopital.

Dans un premier chapitre nous aborderons la question de I’obésité. Nous évoquerons
dans cette partie les différents travaux psychanalytiques. L’ apport de ces études nous
fournira des pistes de compréhension psychopathologique de I’obésité. Ces pistes
nous seront nécessaires afin de mieux cerner le fonctionnement psychique des
adolescentes obéses. C’est dans un deuxieme chapitre que nous nous pencherons sur
cette question. Nous dresserons dans un premier temps une explication du processus
psychique de [I’adolescence. Nous mettrons ainsi en exergue I’impact des
changements corporels induits par la puberté sur le psychisme. Ce qui conduira a
penser la place du corps gros chez I’adolescente. Cette place du corps nous fera
remonter a I’origine du développement psychique du sujet et & un défaut de
contenant dans sa constitution. Le troisiéme chapitre nous permettra de nous orienter
vers un modeéle de I’appareil psychique basé sur la notion de contenant. Nous
visiterons les notions d’image du corps, de Moi-peau et d’enveloppe psychique. Dans
le quatriéme chapitre nous proposerons un dispositif thérapeutique dont le but est de

pallier le défaut de contenance de I’adolescente en perte de poids durant son
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hospitalisation. La présentation de notre problématique et de nos hypothéses de
recherche fera I’objet du cinquiéme chapitre. Seront exposés dans cette partie les
outils méthodologiques auxquels nous aurons recours comme I’utilisation des

méthodes projectives.
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Chapitre 1 : L’obésité
1. Introduction

1.1. Données épidémiologiques

L’obésité désigne une nouvelle et terrible maladie, qu’aucun pays ne sait encore
guérir et qui est déja considérée comme la prochaine grande pandémie du XXléme
siécle. En effet ’'OMS? constate pour la premiére fois que le nombre de sujets obéses
dépasse celui des personnes dénutries. Elle est devenue un fléau majeur de santé
publique et ce n’est qu’en 1998 que I’OMS a reconnu I’obésité comme une maladie
en prenant conscience de son impact sur la mortalité mondiale. Jusqu’a ces derniéres
années elle ne figurait pas dans les manuels médicaux. Quant au dramatique
probleme des enfants obéses, il n’a été que récemment répertorié dans les manuels.
L’obésité est considérée comme une épidémie dans le monde, dans les pays en voie
de développement, mais aussi dans les pays riches. On estime a 300 millions le
nombre de personnes obeses dans le monde. La France n’est pas épargnée. L’ analyse
des résultats de I’enquéte ObEpi 2006°, recense 12,4 % d’adultes concernés, soit 5,9
millions de Frangais sont obeses en 2006, contre 11,3% en 2003 et 8,2% en 1997
(ObEpi 2006). Par ailleurs le co(t de I’obésité en France revient a 2,59 milliards
d’euros (17 milliards de Francs) de dépense annuelle.

En ce qui concerne I’obésité infantile, cette derniére augmente rapidement en France.
Augmentation qui semble s’accélérer depuis ces derniéres années. Le pourcentage
des enfants et des adolescents présentant un excés pondéral est passé de 3% en 1965
a5 % en 1996 puis 16% en 2000 & 17,8% en 2007 (ENNS™ 2006). Selon
I’association francaise de pédiatrie ambulatoire (AFPA) aujourd’hui en France, un
enfant sur six est touche par I’obésité, soit 2 fois plus qu’il y a dix ans.

Au niveau régional selon I’enquéte ObEpi 2006, le Nord et I’Est apparaissent comme
les régions les plus touchées, avec respectivement 18,1% et 14,1% , pour des raisons
sociologiques et culturelles notamment.

Cependant c’est en Franche-Comté que I’augmentation est la plus spectaculaire : en

trois ans, la région est passée d’une prévalence de 10,1 % a 14,2 %. 138 604 enfants

8 OMS. (2003). Rapport d’une consultation de I’OMS, Obésité : Prévention et prise en charge de I’épidémie
mondiale, Genéve. ,

® ObEpi-Roche. (2006). 4™ enquéte épidémiologique nationale sur I’obésité et le surpoids en France.

10 Etude Nationale Nutrition Santé .(ENNS, 2006, Usen). Institut de veille sanitaire, université Paris, Cnam.
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et adolescents agés de 10 a 18 ans et la Bourgogne 185 718 soit un total de 324 322
jeunes pour ces deux régions (INSEE). En appliquant le pourcentage établi par
I’étude ObEpi 2000-soit 2,4% de la population-il y aurait plus de 7500 jeunes atteints
d’obésités séveres sur ces deux régions.

En outre I"augmentation de la prévalence constatée particulierement dans notre
région ameéne a renforcer la politique de prévention et de traitement de I’obésité chez

les jeunes.

1.2. Prévention de I’obésité et les mesures politiques

Ces derniéres années, nous assistons a une forte mobilisation en terme de prévention
qui implique de nombreux acteurs médicaux et sociétaux en ce qui concerne I’obésité
de I’enfant et I’adolescent. Devenue un probleme de santé publique, la politiques
national et international a engagé plusieurs rapports et enquétes (OMS, OBEPI,
ANAES, APOP, INSERM, PNNS). Rapports qui ont lieu régulierement afin de
trouver des solutions pour éradiquer au plus vite ce phénomene en agissant sur
différents domaines et sur les populations. En effet «les politiques ont une
responsabilité directe par les textes législatifs mis en ceuvre et I’implication des élus
locaux pour donner a la population les moyens de réaliser les recommandations des
experts »*,

En 1999, le rapport du haut Comité de Santé publique fait une premiére annonce
dans laquelle une politique nutritionnelle de santé publique en France est demandée.
Suivi en 2000, d’une expertise collective de I’Inserm sur le dépistage et la prévention
de I’obésité chez I’enfant. L’école est un lieu qui permet la mise en place d’actions
directes comme par exemple la suppression des collations. « Le groupe d’experts
recommande de mettre en place au niveau du primaire une heure par jour d’activité
physique encadrée par un professeur d’activité physique montrant la diversité des
activités possibles »'2. En 2003, le rapport Inserm stipule de la possibilité de modifier
les connaissances alimentaires de I’enfant en intervenant dans les milieux scolaires.
Et en faisant intervenir différents acteurs comme les éducateurs, les professionnels de
la santé, les décideurs, les médias...etc. Puis en 2004 dans le cadre de la Loi de

programmation quinquennale de santé publique « I’obésité constitue un enjeu majeur

" Borys, .M. , Treppoz, S. (2004). L’obésité de I’enfant, Paris, Masson, p. 13.
12 INSERM. (2005). Rapport : Expertise collective, Obésité, Bilan et évaluation des programmes de prévention et
de prise en charge, Paris.
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avec des mesures rigoureuses témoignant de I’urgence de la situation »*.

Les
distributeurs sont supprimés dans les établissements scolaires, la publicité
alimentaire a destination des enfants est limitée....etc.

Les structures concernant la petite enfance (PMI), les médecins généralistes et
pédiatres sont également concernés par le probléeme de I’obésité. Afin que ces acteurs
puissent apporter des conseils, ils doivent savoir détecter s’il y a des difficultés en
terme d’alimentation dans les premiers mois de la vie du sujet, par exemple en ce qui
concerne I’allaitement et les prises des biberons. Ces interlocuteurs peuvent ainsi
surveiller et aider les familles en difficulté.

En 2004, ANAES fait part de recommandations sur la prévention de I’obésite.

Par ailleurs les medecins ont aussi un réle important & jouer car ils sont en contact
direct avec la population. Le rapport d’INSERM souligne que « Le groupe d’expert
recommande que les médecins et pédiatres disposent d’un matériel adapté pour
diffuser une information aux parents d’enfants & risque sur I’importance d’une
alimentation équilibrée»*,

En 2001, la mise en place du programme national Nutrition- santé apparait (PNNS).
L’objectif est de stabiliser la prévalence de I’obésité infantile avec des actions
entreprises auprés des medecins en leur distribuant un disque pour calculer I’IMC.
En 2004 un guide alimentaire leur est donné. Les médecins peuvent ainsi sensibiliser
les familles au probleme de I’obésité et proposer des solutions comme la pratique de
I’exercice physique pour limiter la sédentarité et apporter des conseils alimentaires.
Ils orientent et contribuent & I’émergence d’une demande d’aide pour des familles en
difficulté.

Les acteurs économiques sont également impliqués dans la prévention de ce fléau
comme les industriels de I’agro-alimentaire, les distributeurs, les restaurateurs. Borys
précise que « Au-dela des campagnes d’information et de prévention menées par ces
acteurs, le ministre de la Santé souhaite que les initiatives des industries
agroalimentaires, de la distribution, des entreprises de restauration collectives se

multiplient»*°. Par exemple pour les laits premier age il est recommandé selon I’

3 Borys, J.M., Treppoz, S. (2004). L’obésité de I’enfant, Paris, Masson, p. 131.

4 INSERM. (2005) Rapport : Expertise collective, Obésité, Bilan et évaluation des programmes de prévention et
de prise en charge, Paris.

5 Borys, .M. , Treppoz, S. (2004). L’obésité de I’enfant, Masson, Paris,p.131.
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INSERM que « la composition en lipides, en acides gras poly insaturés n-6 et n-3 et
en protéines des préparations pour nourrisson ressemble au lait maternel »*.

L’enquéte réalisée par I’ INSERM nous indique que I’action sur les médias et sur la
publicité doit opérer : « les enfants sont particulierement sensibles aux messages

Y 1l est donc

publicitaires incitant & la consommation de produits attrayant »
recommandé que les autorités compétentes exercent « un contrdle rigoureux sur les
messages publicitaires concernant les produits alimentaires, voire interdire ceux
destinés aux enfants». L’étiquetage est également important, ce dernier doit étre
compréhensible. Le but de cette démarche est de faire en sorte que les enfants soient
des consommateurs avertis.

Cependant Borys nous informe que « Il n’existe pas de solution globale, et toutes les
expériences menées en respectant les grands principes définis par le PNNS, sont a
évaluer et diffuser en cas de succés »"°.

Au niveau des aménagements urbains il est également recommandé que des lieux
soient amenagés pour créer des espaces de jeux pour les enfants. Environnements ou
ils peuvent circuler en vélo ou a pied de maniere sécurisée pour les habituer a
I’exercice physique et lutter contre la sédentarité.

En 2003, un programme sur la santé des jeunes enfants a été développé avec trois
villes pilotes qui ont mis en place le REPOP, permettant ainsi d’évaluer un nouveau
mode de prévention et de prise en charge de I’obésité chez I’enfant. L’APOP, une
association nationale a été créée afin que les membres du « corps médical » avancent
ensemble au sujet de I’obésité.

D’aprés Borys, les sociétés savantes de pédiatrie (SFS, AFPA) ont des membres
« qui collaborent aux différentes actions menées sur la thématique de I’alimentation
et de I’obésité »*°.11s contribuent & la création de guides comme celui du PNNS, aux
recommandations ANAES, a la mise en place de réseaux dans les villes comme a
Besancon.

La recherche sur I’obésité permet également de prévenir cette derniére et de trouver

des solutions.

18 INSERM. (2005) Rapport : Expertise collective, Obésité, Bilan et évaluation des programmes de prévention et
de prise en charge, Paris.

7 Ibid.

8 Borys, J. M., Treppoz, S. (2004). L’obésité de I’enfant, Paris, Masson, p.131.

¥ Ibid, p.131.
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1.3. Définition de I’obésité
1.3.1 Médicale

L’obésité est avant tout un terme médical qui renvoie a I’état physique d’une
personne. Elle se définit comme « un excés de poids et plus spécifiquement comme
un excés de masse grasse ».%.

En pratique clinique c’est I’indice de masse corporelle (IMC) ou de corpulence qui
permet de mesurer I’adiposité c'est-a-dire le rapport de la masse grasse sur le poids.
Cet indice est le meilleur critere diagnostic et pronostic de I’obeésite. Il tient compte
de deux données combinées : le poids, la taille, en mesurant le rapport du poids sur la
taille au carré. Lecerf nous donne la définition suivante : « C’est I'indice de masse
corporelle qui permettra de poser le diagnostic d'obésité et de faire le classement
par degré de sévérité...Cet indice est devenu la référence internationale pour définir
I'obésité chez I'adulte comme chez I'enfant »**.

L’obésité chez I'enfant et I'adolescent se définit comme un IMC supérieur au 97°™
percentile. Différents degrés de sévérité d’obésité sont recensés, les degrés 1 et 2. 1l
est important de souligner que dans beaucoup de manuels médicaux, il est observé
qu’a l'age de 6-7 ans I’individu vit le « rebond d'adiposité ». La survenue précoce de
ce rebond est un signe de risque d'obésité.

Nous pouvons définir I’obésité comme une maladie chronique, évolutive.

1.3.2 Social

C’est selon Lecerf «un symptéme, souvent un risque, toujours une différence et un
handicap parfois une souffrance, et bien qu’elle corresponde a des mécanismes
physiopathologiques et a des facteurs étiologiques multiples, c’est aussi et avant tout
une maladie ».?* En effet, les conséquences morbides, psychologiques et sociales
sont présentes. L'obésité peut induire un phénomene d'exclusion qui s'apparente a
celui du handicap. L’ auteur précise que le sujet ne correspondant pas aux normes
socioculturelles est rejeté par la population mais également par la société : « I’obésité

est avant toute chose un handicap, c'est-a-dire une différence (mal vécue) par

20 Basdevant, A. (2003). Obésité, Paris, Platypus Press.
21| ecerf, J.M. (2001). Poids et Obésité, Paris, JL, p.5.
% |bid. p. 5.
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rapport a une norme socioculturelle imposée, et un obstacle par rapport a des
conditions de vie auxquelles le sujet est mal adapté »*,

1.3.3 Psychologique

Dans la littérature qui traite de I’obésité il est difficile de trouver une définition
précise de cette pathologie. A la différence des deux autres troubles du
comportement alimentaire, I’anorexie et la boulimie, ou les recherches sont beaucoup
plus abondantes, denses et précises. L’obésité semble étre le parent pauvre des
troubles du comportement alimentaire. Le peu de publications comparativement aux
autres est peut étre en lien avec le fait que c’est une « maladie jeune ». En ce qui
concerne I’obésité, nous repérons le plus souvent des explications sur les troubles du
comportement alimentaire (TCA) que présente le sujet obése comme I’hyperphagie
et le grignotage. L’obésité s’inscrit dans des TCA qui relévent de la polyphagie
(Troubles que nous definirons par la suite). Le sujet a cette particularité de vivre dans
un corps gros car il mange trop. A la différence du boulimique qui mange également
de maniere excessive mais qui ne grossit pas car il a recours a des manceuvres pour
contrdler son poids (vomissement, laxatif, régimes, activité sportive). Dans I’obésité
le sujet se remplit tandis que dans la boulimie il se remplit et se vide. En outre dans
le DSM 1V les troubles du comportement alimentaire de I’obése sont étiquetés sous
le terme d’hyperphagie boulimique ou « Binge eating disorder ». Troubles qui sont
caracterises par des crises d’hyperphagie (boulimie) alternant ou non avec des
périodes de restriction alimentaire. Concrétement le sujet absorbe en peu de temps
une grande quantité alimentaire. Pendant la phase de remplissage, il vit une perte de
contréle sur son comportement alimentaire.

Par ailleurs, Dumet® fait référence a I’hyperphagie pandriale et inter-pandriale. Le
sujet ingurgite une grande quantité d’aliments durant le repas ou en dehors du repas.
Elle précise que I’hyperphagie s’apparente a la boulimie mais que la distinction
repose sur le fait qu’il n’y a pas de notion de crise. Dans le sens ou le sujet ne mange
pas de maniére précipitée/ Puis une autre différence, I’obése n’a pas recours a des

manceuvres de contrdle du poids (les vomissements, les diurétiques et les laxatifs).

2 |bid. p. 4.
% Dumet, N. (2006). J’engloutis, je vis, je suis. De I’hyperphagie a la subjectivation, in Cahier de psychologie
clinique, De Boeck Université, n°26, pp. : 69-83.
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Dans un autre article?®, Dumet précise que cette forme boulimique sans vomissement
est atypique. Nous pouvons retrouver cette conduite boulimique chez des individus
présentant des TCA comme I’hyperphagie et la polyphagie. D’un point de vue
clinique, elle explique cette forme particuliére de boulimie par « la conservation de
I’objet alimentaire incorporé », d’ou la prise de poids chez ces sujets. Notons que
cette absence de vomissement est vue par Corcos’’ comme le signe d’une
organisation psychique plus régressée que chez « les boulimiques vomisseuses ».
Cependant Brusset nous signifie que « L’obésité comme la maigreur est un état du
corps, une image de soi voulue ou subie, offerte aux autres. Quelle que soit sa cause,
elle supporte des significations denses qui sous-tendent la relation & autrui. »*® Selon
Kipman, elle « appartient aux maladies dites psychosomatiques, c’est-a-dire qu’un
certain nombre d’obéses peuvent voir leur mal déclenché par des difficultés
psychologiques ».

Le sujet obese a travers son corps gros vient nous signifier qu’il est porteur d’une
souffrance psychique. Cette expression psychosomatique peut prendre la valeur d’un
symptome équivalent & des problématiques psychologiques. Plus précisément, un
symptdme est « un phénomene exprimant un conflit inconscient. C’est une formation
de compromis® car les éléments refoulés réussissent & s’exprimer par son
intermédiaire »*'. Ce symptome corporel est le messager d’une histoire en manque
de symbolisation. 11 vient révéler I’inexprimable archaique et le non représentable. 11
est le lieu du dépotoir et du dire. Ce langage corporel dénonce la défaillance du lien

primaire liée a un dysfonctionnement des relations interpersonnelles des origines.

% Dumet, N. (2008). Agir de mort, agir de vie : quand la boulimie se fait rage, in Corps, acte et symbolisation,

Bruxelles, De Boeck, pp. : 79-96.

%8 |bid, pp. : 79-80.

27 Corcos, M.(2000). Le corps absent. Paris. Dunod.

2 Brysset, B.(1991). L’assiette dans le miroir, Paris, Privat, p. 25.

% Kipman, S.D. (1979). L avoir dans la peau, réflexion sur I’obésité de I’enfant, in Perspectives psychiatriques,

Revue du groupe d’études de psychiatrie, psychologie et sciences sociales, -V-, 74, pp. : 375-386.

% Formation de compromis : « Forme qu’emprunte le refoulé pour étre admis dans le conscient en

faisant retour dans le symptéme, le réve, plus généralement toute production de I’inconscient : les

représentations refoulées y sont déformées par la défense jusqu’a étre méconnaissable. Dans la méme

formation peuvent ainsi se satisfaire-en un méme compromis-a la fois le désir inconscient et les

exigences défensive. » ( Laplanche, J. Pontalis J.-B. (1964). Vocabulaire de Psychanalyse, Paris, PUF, 1998,
167).

5)1 Men)es, M. (1998). Névrose et crise oedipienne, in Psychologie clinique et psychopathologie, Bréal, p. 253.
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2. Approche plurifactorielle de I’obésité

Bourque nous précise qu’« En tant que phénomene touchant toute une sociéte,
I’obésité est une réalité complexe, multicausale; »*. Quand nous parlons d'obésité
nous faisons obligatoirement référence au comportement alimentaire de l'individu !
Si nous nous penchons d'un peu plus prés sur ce que signifie ce terme, nous réalisons
qu'il prend en compte différents domaines. L'approche en devient alors
plurifactorielle. Selon le Pr J.B Garre et coll « le comportement alimentaire est une
conduite complexe qui comporte de nombreux déterminants psychosociaux d'ordre a
la fois individuel (neurobiologiques, psychopathologiques), mais aussi collectif
(familiaux et culturels). Un aliment représentant tout a la fois plus et autre chose
qu'un simple nutriment, I'étude du comportement alimentaire et ses perturbations
définit un carrefour interférent les champs neurophysiologiques, psychosensoriels,
socioculturels, développementaux et affectifs »*

Différentes causes peuvent alors étre responsables de I’obésité d’ou peut-étre cette
difficulté a traiter cette maladie. Le Run appuie sur le fait que «Le développement de
I’obésité est le fruit de multiples facteurs : sociétaux, biologiques, héréditaires,
sociaux, psychologiques. »**

2.1. Facteur biologique

Chague individu a son propre métabolisme de base. Ce qui nous permet d’expliquer
en partie cette inégalité que nous observons face a la prise de poids. Dans le sens ou
pour une méme quantité de nourriture absorbée certains individus prendront du poids

alors que d’autres n’en prendront pas.

2.1.1. Génetique

Lecerf énonce que « I'obésité de cause genétique exclusive (le plus souvent mono
génétique) est une situation rare...c'est l'interaction avec des facteurs
d'environnement qui dominera dans I'explication de la survenue de I'obésité chez un

5

individu et dans la pandémie mondiale observée »*. Cependant, il existe une

prédisposition génétique pour la prise de poids. Des études ont permis de mettre en

32 Bourque, D. (2001), A dix kilos du bonheur, Les éditions de I’homme, Bibliothéque nationale du Québec, 2004,
p. 10.

*pr Garre, J.-B. coll, (2003). Sémiologie du comportement alimentaire, in Les pages de la Psychiatrie Angevine.
(http://psyfonteraud.free.fr/psyangevine/publications/semiologieCA.htm)

% Le Run, J.L. (Sous la direction de) (2005). Conclusion, in Que proposer, Trop de poids, pas assez de quoi ?,
Revus enfance et psy, Paris, Erés, N° 27, p. 120.

% |ecerf, J.M. (2001). Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, Paris, p. 78.

29


http://psyfonteraud.free.fr/psyangevine/publications/semiologieCA.htm

évidence que les génes peuvent constituer 1’obésité. Il suffit de peu de prédisposition
génétique pour grossir du fait de la pression environnementale et sociale.

La recherche définit «au moins 40 génes ou régions chromosomiques
potentiellement impliquées dans I'obésité »*.

Certaines obésités peuvent s’expliquer par des mutations d’ordre mono génique qui
s’accompagnent de perturbations endocriniennes. Dans d’autres cas nous parlons de
facteur favorisant : de « métabolisme d’épargne » qui incite le stockage.

L’obésité peut étre issue d’un dysfonctionnement hormonal et ou enzymatique
défaillant.

Le stress peut aussi étre un facteur de survenue de I’obésité. Les réponses de I’axe
hypothalamus-hypophyso-surrénalien seraient modifiees sous I’effet du stress.
Sécrétant des hormones comme le cortisol favorisant le développement du tissu
adipeux, par une succession de réactions physiologiques la personne sans méme
manger est soumise a une prise de poids sous I’effet d’une hormone.

Le sommeil peut aussi avoir un impact sur I’obésité, les raisons ne sont pas bien
établies mais il peut étre évoqué, selon Cassuto « le role de la sécrétion nocturne de
I’hormone de croissance »*’. Cependant elle précise que « Les relations entre un
court temps de sommeil et I’obésité de I’enfant ont été mises en évidence

indépendamment de I’ obésité parentale et des styles de vie »*.

2.1.2 Héréditaire

De nombreuses études ont montré que les enfants dont les parents sont obéses ont un
risque plus important de devenir obeses.

On sait que pour un enfant, si I’un des deux parents est obése, I’enfant a quatre fois
plus de risque de I’étre (40%). Si les deux parents souffrent d’obésité, le risque passe
alors a 7 ou 8 fois plus (70-80%).

L’environnement familial est responsable a 70% de I’obésité. Plus d’un enfant obése
sur deux a au moins un parent obése. Lecerf spécifie qu’ « Il a été montré aux Etats-
Unis que lorsque deux parents sont obéses, 60% a 80% des enfants le sont ;

lorsqu’un seul parent est obese, 40% le sont ; lorsqu’un parent n’est pas obése, 15%

36 H

Ibid.p.81.
%7 Cassuto, D-A. (Sous la direction de) (2005.). La premiere consultation de nutrition chez un enfant et un
adolescent obése, in Que proposer, Trop de poids, pas assez de quoi ?, Revus enfance et psy, N°27, Paris, Erés,

g. 66.
® Ibid. p. 66.
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des enfants sont obéses »*°. Cette hérédité est peut étre une « hérédité de « table »,
c’est & dire de transmission d’habitudes alimentaires » *°. Une autre étude (Whitaker
et coll., 1997) a analysé chez des enfants agés de 1 a 2 ans le risque de devenir obese
a I'age adulte selon leur statut pondéral a cet age d'une part et selon le statut pondéral
des parents d'autre part. Les enfants obéses a 1-2 ans comparés aux non obéses
avaient un risque légérement augmenté. Par contre, les enfants ayant deux parents
obéses présentent un risque trés augmenté. Plus tard, le risque lié au statut pondéral
des parents diminue, tandis que celui lié au statut pondéral de I'enfant augmente.

2.2. Facteur sociologique : mode de vie

Le mode de vie englobe différents domaines qui constituent la vie d’un individu.
Domaines qui peuvent avoir un impact sur la constitution de I’obésité. Ces domaines
touchent au secteur social, culturel, économique (marketing, publicité, industrie agro-
alimentaire), nutritionnel. 1ls peuvent correspondre a des habitudes de vie telles que
la sédentarité et a une amélioration des conditions d’habitation, de transport et de
travail. Ce qui permet également d’expliquer I’augmentation de I’obésité dans le
monde occidental et dans les pays en voie de développement dans lesquels étre en
surpoids suppose un certain niveau social.

En d’autres termes selon Lecerf, «le mode de vie représente les facteurs
d'environnement, et en particulier la nutrition, l'activité physique et les facteurs

socioculturels et psychologiques »*.

2.2.1 Nutrition et comportement alimentaire

Il est important de souligner que les aspects diététique et comportemental sont
étroitement liés. Au niveau diététique I’obésité peut étre favorisée par des
déséquilibres qualitatifs et quantitatifs de I’alimentation comme une prépondérance
des acides gras et des apports de sucres rapides. Cependant il est possible d'estimer le
réle des nutriments dans la prise de poids a partir de données physiologiques,
expérimentales, cliniques, épidémiologiques;.

Pendant la vie feetale, la nutrition, peut avoir un impact sur le développement de
I’obésité. En effet Lecerf dans son ouvrage mentionne que « des études concernant

les conséquences a long terme de la famine pendant la derniere guerre en 1944-45

¥ |_ecerf, J.M.(2001). Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, p.78.
“0 Ibid. p.78.
“ Ibid. p.83.
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au Danemark ont attiré I’attention sur le fait qu’un faible poids de naissance est
associé a un risque accru d’obésité... »*2. Au début de la vie, un déséquilibre des
apports en nutriments a également été évoqué comme risque de développer une
obésité au cours de la croissance (Rolland-Cachera et coll., 1995; Rolland-Cachera et
coll., 1999a).

Par ailleurs, le marché de I’alimentation offre une gamme de produits trop variés et
trop appétissants. Cette inflation de I’offre alimentaire peut aussi tromper les
mécanismes régulateurs de la faim et de la satiété, faisant ingérer en quelque sorte
par erreur, un excédent de nourriture stockée ensuite sous forme de graisses. Notre
systtme de régulation neuroendocrinien se révéle donc inadapté a notre
environnement et a nos habitudes alimentaires. Habitudes qui ne sont pas en
conformité avec nos standards biologiques. En d’autres termes I’abondance a
remplacé la pénurie. L’obésité résulte donc d’un bilan énergétique positif prolongé.
L’exceés alimentaire inhabituel est régulé sans probléme, mais une ration alimentaire
excédentaire constante entraine la constitution d’une masse adipeuse. Nous pouvons
alors observer certains individus rentrer d’une part dans ce que nous nommons I’effet
yoyo qui peut aussi étre la conséquence de nombreux régimes, en partie sauvages,
mal conduits ou mal suivis. La perte de poids initiale, souvent rapide, contribue a
abaisser le métabolisme basal par une perte excessive de la masse maigre. La reprise
de poids est donc inévitable et plus importante. D’autre part des troubles du rythme
alimentaire peuvent apparaitre. Troubles qui sont caractérisés par la désorganisation
des repas qui s’accompagne souvent de prises d’aliments énergétiques, la perte de la
satiété et paradoxalement aussi de la véritable faim. Les troubles se caractérisent
aussi par une déstructuration des repas et une consommation extrapandriale de la
nourriture. Consommation que nous retrouvons dans différents troubles du
comportement alimentaire caractérisés par des pulsions alimentaires, des troubles du
rythme alimentaire, des préférences alimentaires qu'un sujet obese peut manifester.
Dans I’obésité nous identifions comme trouble du comportement alimentaire le
grignotage, I'hyperphagie, la restriction. Les patients obeses peuvent avoir recours au
grignotage c'est a dire qu'ils ingérent de la nourriture en dehors des repas, parfois
toute la journée, en faible quantité. Cette ingestion accompagne les activités du

sujet : scolaire, lecture et ses loisirs : télévision et ordinateur. Le grignotage devant la

“2 Ibid. p. 84.
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télévision est devenu un cliché. 1l a été montré que chaque heure passée devant la
télévision augmente de 2% le pourcentage d’obeses. La sensation de faim n’est pas
habituelle. Selon Lecerf « Il engendre selon les cas une prise alimentaire accrue par
sa multiplication et sa composition ou au contraire une diminution des autres prises
alimentaires par un effet de pré charge et donc de compensation »**. Les sujets
obeses accomplissent généralement le grignotage en cachette. Ils I’expliquent par
I’ennui, le manque, I’absence ou le stress. Il n’est pas vécu de facon culpabilisante.
Le sujet grignoteur a souvent un aliment préféré. Le comportement ne sera considére
comme pathologique que s’il se transforme en une activité stéréotypée automatique
et compulsive qui tend a remplacer un mode et un rythme d’alimentation normale.

Le syndrome d'hyperphagie incontrélée ou « Binge eating discorder » est également
observé. Par définition c’est un apport alimentaire excessif. Ce syndrome est en
générale familial. Les repas sont au nombre de 3 ou 4 dans la journée, avec un godter
important, mais un petit déjeuner matinal réduit. Les facteurs environnementaux, en
particulier liés aux habitudes alimentaires familiales peuvent en étre la cause. Bouglé
renseigne sur le fait que « L’AFSSA a donc parfaitement raison en jugeant que « le
cadre familial doit constituer le lieu pour I’apprentissage alimentaire et nutritionnel,
I’école venant en complément »*‘car le mode de consommation alimentaire fait partie
intégrante du mode de vie familial.

Nous pouvons recenser différentes formes d”hyperphagie comme celle boulimique et
nocturne. La forme boulimique est un épisode brusque au cours duquel une grande
quantité de nourriture est absorbée, ingérée a la hate, en cachette, sans limites. Tous
les aliments peuvent faire I’objet d’une conduite boulimique, chaque patient ayant
ses préferences. A la Suite de la crise le sujet a recours a une manceuvre particuliére
liége a I’alimentation afin de parvenir a un meilleur contréle du poids. Pour cela il
peut avoir recours aux vomissements et/ ou a des médicaments comme des vomitifs,
des diurétiques et laxatifs.

L’hyperphagie et le grignotage sont reconnus dans les manuels comme les conduites
caracteristiques de I’obésité. 1l n’y a pas de sentiment de perte de contrdle sur la prise
alimentaire. Il arrive également que les sujets puissent vivre des périodes de

restriction alimentaire Cependant, comme le précise Gonthier que « Tous les auteurs

43 yp:

Ibid. p. 52.
44 Bouglé, D. (2005). L’obésité chez I’enfant, point de vue du clinicien, Qu’est ce qu’un jeune obese ?, in Que
proposer, Trop de poids, pas assez de quoi ?, Revus enfance et psy, n°27, Paris, Erés, p.13.
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qui étudient I’obésité ne proposent pas une description détaillée du comportement
alimentaire. lls s’entendent sur un aspect, qui resterait constant, a savoir la
polyphagie »*.

En ce qui concerne les adolescents obéses la sensation de faim n’est pas toujours
ressentie avant I’acte de manger. lls sont souvent incapables de dire s’ils ont faim
quand ils grignotent. Le grignotage succéde a une sensation imprécise,
indéfinissable, souvent connotée d’un malaise ou encore a un besoin de remplissage
buccal, de mastication et de déglutition, une activité orale incessante. La prise
alimentaire n’entraine pas un sentiment de satiété, mais plutét un sentiment de
culpabilité ou un état d’ennui supplémentaire. Gonthier fait le lien entre le recours a
cette conduite alimentaire spécifique chez I’adolescent obese et un moyen de lutte
contre une baisse au niveau d’une tension psychique. L’adolescent obése adopterait
ce genre de conduite pour lutter contre la dépression, I’empéchant ainsi d’exprimer et
de mentaliser des affects. Psychiquement il met en place une défense qui serait selon
Gonthier « le recours & la dépendance & un objet externe, la nourriture »*®pour
éviter le manque. De plus il rencontre des difficultés « a différencier des sensations
internes »*'.

Par ailleurs, Dumet* distingue quatre formes différentes d’expression clinique de
I’hyperphagie. Elle s’est inspirée des travaux de W.W. Hamburger* pour définir ce
quadripede hyperphagique. Ce comportement quantitatif alimentaire serait une
réponse a : « des tensions émotionnelles a-spécifiques », « une tension chronique »,

« une défense contre une dépression latente » et « un appétit dévorant compulsif ».

2.2.2. Sédentarité et activité physique

Il est reconnu que la sédentarité est un corrolaire de I’obésité. Cette corrélation a été
démontrée par une étude effectuée en Grande-Bretagne. Cette sedentarité est un
facteur prédictif de la prise de poids. Lecerf souligne « L'effet de la sédentarité sur la

prise de poids est accentué chez les sujets prédisposés comme I'a montré une étude

> Gonthier, G. (1981). Comportement Alimentaire et dynamique psychique chez I’adolescent obése,
4N6europsychiatrie de I’Enfance, 29 (10), pp. :519-526.

Ibid.
4" Gonthier, G. (1993). L’obésité de I’adolescente, remarques sémiologiques et psychothérapiques, in Bulletin de
psychologie, Tom XLVI-N° 4009.
“8 Dumet, N (2006). Jengloutis, je vis, je suis. De I’hyperphagie a la subjectivation, in Cahier de psychologie
clinique, De Boeck Université, n°26, pp. : 69-83.
9 Hamburger, W.W. ( 1951). Emotional aspects of obésity , in medical Clinics of North American, n°33,
pp. :483-499.
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chez des jumeaux finlandais®. Il semble que les causes principales de l'augmentation
de la sédentarité dans nos sociétés sont liées au développement des transports et
déplacements passifs (voiture, métro, bus, ascenseurs...) Une autre raison est
I’augmentation du temps passé devant la télévision ou [I’ordinateur. Puis la
diminution des travaux manuels en lien avec la robotisation et les nouvelles
technologies est aussi recensee. Ajoutons que la disponibilité alimentaire accrue et
I’évolution du mode alimentaire (« junk food » favorisant le grignotage et I’exces de
sucre) sont mises en avant. Ainsi que le recours a la nourriture pour résoudre des
tensions (solitude, difficultés économiques) est une autre cause. En d’autres termes la
sédentarité est un facteur prédictif de la prise de poids. De plus aujourd’hui la durée
du temps de travail, les formes de travail proposées, I’augmentation des
déplacements passifs parmi d’autres habitudes de la vie quotidienne participent a la
réduction des dépenses énergétiques.

Le faible niveau d’activité allié & une consommation excessive maintient positive la
balance énergétique. Pourtant d’apres Lecerf, l'activité physique joue un rdle
considérable sur la régulation pondérale : « La dépense d’activité physique non liée
a I’exercice semble jouer un réle déterminant dans la variabilité interindividuelle de
la dépense énergétique et dans la prise de poids ou la résistance a la prise de poids
en cas de suralimentation. Elle correspond a [I’activité physique passive
« inconsciente » des petits mouvements quotidiens »*. En 1970 Hilde Bruch évoque
déja le probleme du manque d’activité physique comme rdle important dans la
constitution de I’obésité « Le facteur qui joue le role le plus important et le plus
persistant, dans les cas d’obésité permanente et de développement anormal de la
personnalité, semble étre I’inactivité sportive »°2. Elle associe I’inactivité, a
I’immaturité générale et I’isolement social de I’adolescent obeése.

Nous observons qu'un bilan physique excédentaire peut provenir d'un deficit de
I'activité physique. « Celui-ci joue un réle primordial: en effet le muscle est le tissu
ayant la plus grande capacité d'oxyder les lipides...La conjonction d'une activité
physique insuffisante et d'apports lipidiques élevés semble bien le facteur
épidémiologique déterminant dans le risque de survenue et de maintient d'une

obésité » °3. Pour étayer le fait que I'activité physique est un facteur important sur la

%0 | ecerf, J.M. (2001). Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, p94.

*! Ibid. p. 38.

°2 Bruch, H. (1974). Les yeux dans le ventre, I’obése, I’anorexique, Paris Payot, p. 164.
%% |ecerf, J.M. (2001).Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, pp. : 94-95.
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composition corporelle et le développement des enfants, une étude réalisée chez 87
enfants de la région parisienne a montré que plus les enfants sont actifs, plus leur
pourcentage de masse grasse est faible malgré un apport énergétique élevé (Deheeger
et coll., 1997). Cette étude montre aussi une corrélation entre les heures passées
devant la télévision et I'indice de masse corporelle.

Le temps passé devant la télévision met I’enfant dans un état métabolique proche des
dépenses énergétiques du repos. Intellectuellement il est dans un état passif et soumis
a des stimulations publicitaires qui peuvent inciter a I’achat et la consommation.

Puis nous pouvons rajouter a cette sédentarité la réduction des dépenses
thermogeneses, de lutte contre le froid qui peut favoriser la prise de poids dans nos
sociétés. En effet les lieux de vie sont parfois surchauffés, beaucoup de déplacement
se déroulent a I'abri du froid puis les vétements actuels en terme de matiere et tissus
protégent aussi beaucoup du froid. De ce fait le sujet dépense moins d'énergie. Lecerf
nous indique que « Plusieurs études sont en faveur d'une diminution de la
thermogenese en fonction de Il'augmentation de I'IMC, mais il n'est pas
définitivement établi que ce déficit soit primitif et donc impliqué dans la genése de
I'obésité»>*,

2.3. Facteur culturel

2.3.1 Société de consommation

Dans nos sociétés nous pouvons remarquer que la sédentarité et I’abondance font
partie de notre systéme social et économique. Le sujet vit une Vvéritable
surstimulation environnementale. Les linéaires des grandes surfaces se chargent de
produits toujours plus attrayants, plus nombreux, plus faciles a consommer. Cet
étalage est relayé par d’intenses campagnes publicitaires, ce qui facilite le
phénomeéne de tentation et la difficulté a y résister. Ces deux eléments ( abondance et
variéte), mettent a défaut le mécanisme de rassasiement sensoriel spécifique: « en
effet face & des aliments variés et renouvelés en abondance les sujets accroissent leur
prise alimentaire alors gu'initialement ce mécanisme n'avait pour but que de lutter
contre la monotonie des millénaires précédents! Ce sont les principaux déterminants

5

de la suralimentation »*°. Donc l'apport d'un excédent alimentaire répété et

** Ibid. p. 38.
% Ibid. p. 92.
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rapproché par rapport aux dépenses peut provoquer une prise de poids en escalier
chez les individus.

L’OMS ou le groupe HIER (harvard institut for Economic Research), accusent les
« fast-food », les pays anglo-saxons et I’industrie agro-alimentaire comme en partie
responsables de cette pandémie. En I’occurrence le reproche qui leur est fait est de
cibler la jeune population et que le marketing soit effectué autour de produits
diététiguement peu recommandés. « Les enfants sont continuellement bombardés par
les agences de marketing... lls recoivent 40 000 messages de la télé par an. Ce
bombardement exerce un impact indéniable sur le taux d’obésité, les désordres
alimentaires, la sexualité précoce et la violence juvénile. La pub incite a la

surconsommation et mine I’autorité parentale »°.

2.3.2. Catégorie sociale

L’obésité apparait en France comme une maladie de pauvres, phénomene que nous
retrouvons aux Etats-Unis. Une maladie de la transition économique qui touche les
populations vulnérables, Lecerf clarifie que « Toutes les études dans les pays
occidentaux...indiquent que la prévalence de I'obésité est beaucoup plus élevée en
cas de niveau socio-économique bas »°’. Selon la SOFRES la prévalence de l'obésité
en France augmente pour les catégories socioprofessionnelles moins aisées. Une
étude (Rovillé-Sausse, 1999) chez les enfants parisiens nés de parents immigrés
d'origine maghrébine a montré que «la prévalence de Il'obésité sur 20 ans
augmentait beaucoup plus que chez les autres enfants parisiens »*®. Grace a Lecref
nous pouvons faire le lien avec l'origine ethnique « au Etats-Unis, I'obésité est plus
fréquente chez les femmes de race noire que chez les femmes de race blanche »*° , ce
que nous pouvons lier au niveau socio-économique.

Cependant l'enquéte Obepi 2003, a pu démontrer que l'obésité touche toutes les
couches sociales et ne touche pas uniquement les populations défavorisées. Selon le
Pr Basdevant « Aucune catégorie sociodéemographique et professionnelle n'est
épargnée par l'augmentation du surpoids et de I'obésité, toutefois les professions les

plus touchées restent les artisans, les ouvriers, les agriculteurs et les retraités »®.

% Selon L’APA (L’Américan Psychological Association) Lien internet.
" ecerf, J.M. (2001). Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, p. 15.
58 i
Ibid. p. 15.
* |bid. p.16.
%0 Basdevant, A. (2003). Obésité, Paris, Platypus Press.
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Une étude réalisée en Suéde rapporte une prévalence plus élevée d'obéses en milieu

rural qu'en milieu urbain (Rasmussen et coll., 1999).

2.3.3 Pression idéologique : le régime

La pression exercée par le corps social en faveur de la minceur pousse, dans les pays
occidentaux, a la tyrannie et peut mener « I’obésophobie ». La dictature de la
minceur relayée par les médias, est responsable également du développement de la
boulimie, de I’anorexie voire de I’obeésité. Lecerf indique que « Cet idéal minceur
fait des ravages dans notre société dans la mesure ou il est totalement a I’opposé de
la notion de diversité biologique, et bien sar le plus souvent totalement inaccessible
pour un obése. Il est sous-tendu par la notion de norme et d’idéal. Or, précisément
un des objectifs thérapeutiques sera d’aider le patient & trouver sa propre « norme »
qui sera toujours un compromis »®*. Certaines adolescentes en surpoids peuvent,
pour ressembler a cet idéal, se mettre en restriction alimentaire et entrer dans ce que
nous nommons « l'effet yoyo » puis par la suite développer une obésité. Dans la
pratique clinique nous rencontrons beaucoup de jeunes filles qui ont eu recours aux
régimes. Elles se mettent alors en restriction cognitive en suivant des régimes
qu'elles n‘ont pas psychiquement et physiquement supporté car I'hyperphagie et le

grignotage sont réapparus associés parfois a des comportements boulimiques.

2.3.4 Sociologique et historique

D'un point de vue historique, a long terme une partie de la population peut étre
amenée a prendre du poids, car la plupart des humains a hérité « d'un phénotype
d'épargne métabolique » qui nous a aidé pendant plus des siécles a lutter
physiologiquement contre les famines régulieres. De ce point de vue I’obésité
représente une défense contre la peur de la famine qui a marqué I’histoire de
I’humanité.

L’analyse des mutations des modes de vie permet également de mieux comprendre
comment des pratiques alimentaires peuvent déboucher sur I’obésité et se mettre en
place dans la société frangaise. Par exemple le travail des femmes hors du domicile
se traduit par une diminution du temps consacreé a cuisiner et le recours a des produits
rapides en consommant « les plats préparés », proposés en abondance et a des prix

bas. Ces produits nouveaux sont parfois d’une densité calorique importante. Les

& Ibid. p. 137.
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minis produits (chips, crackers, barres sucrées...) séduisent les jeunes par le golt et
la praticité de I’emballage. Corbeau spécifie que « Les consommer permet d’étre
inclus au sein d’un groupe de convivialité avec ses paires »*.

Cette consommation ritualisée risque de changer leur statut d’ « en-cas » ritualisés en
grignotages compulsifs. De plus cette consommation de produit peut étre effectuée
au domicile dans lequel le repas est moins structuré et moins organisateur du
quotidien. L’enfant a un acces plus facile au placard, réfrigérateur, congélateur. « Les
enquétes montrent que plus I’enfant ou I’adolescent est livré a lui-méme dans le
foyer, face a une surconsommation médiatique, et plus il risque de s’inscrire dans un
cycle de grignotage et boisson de sodas ou assimilés»®®. Cette nouvelle ritualisation
des repas rejoint ce que nous signifie Bourque quant a sa disparition dans les familles
et sa désocialisation. Elle précise que « Le fait de manger se voit alors réduit a une
activité individuelle privé de tout cadre social : c’est ce que le sociologue frangais
Claude Fischler appelle la « gastro-anomie » »**.Selon lui ce phénoméne serait en
partie de responsable de I’augmentation des troubles du comportement alimentaire.
Le manque de structure d’encadrement alimentaire pousse I’individu & devenir
responsable de sa propre norme et de son propre rituel. Ce qui est le cas pour « nos

grignoteurs » compulsifs.

2.4. Les conséguences de I’obésité

L’approche de I’obésité est comme nous avons pu nous en rendre compte
plurifactorielle. Nous pouvons alors supposer que les conséquences le seront
également. Dans le sens ou cette maladie peut avoir un impact a différents niveaux
chez un individu que ce soit physique, psychique et social a court ou long terme.
Picoche-Gothié indique que « De nombreuses études montrent que un enfant obese a
2 a 6 fois plus de risque qu'un enfant non obése d'étre obese a I'age adulte. La
probabilité qu'un enfant obése le reste a I'dge adulte varie selon les études de 40 a
65%. Ce risque est d'autant plus grand que I'obésité est majeure, d'apparition

précoce, qu'elle persiste & I'adolescence et que les parents sont obéses »®°.

82 Corbeau, J-P. (2005). Evolution des modes de vie et des trajectoires sociales d’obésité chez les jeunes enfants,
comprendre les conditions sociales d’une épidémie, in Que proposer, Trop de poids, pas assez de quoi ?, Revus
enfance et psy, n°27, Paris, Erés, p. 19.

& Ibid. p. 19.

64 Bourque, D. (2001). A dix kilos du bonheur, Les éditions de I’homme, Bibliothéque nationale du Québec, 2004,
p 10.

% Dr Picoche-Gothié, 1. (2003). Obésité de I'enfant, in Corpus Médical-Faculté de Médecine de Grenable (267b).
(http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/).
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2.4.1 Physiques

L'obésité peut avoir des conséquences sur la santé de I'enfant et de l'adolescent. A
court terme, au niveau biologique, I’obésité peut avoir des répercussions
orthopédiques, un retentissement respiratoire, provoquer une augmentation de la
pression artérielle et des anomalies des lipides sanguins. Une hyper insulinémie est
fréquente et des cas de diabéte de type 2, ainsi que des lésions artérielles précoces,
ont également été décrits chez des adolescents présentant une obeésité sévere. Nous
pouvons observer des complications respiratoires marquées par un syndrome
restrictif proportionnel a I’obésité. Ce syndrome peut s’associer a de I’asthme. Le
syndrome de I’apnée du sommeil agité, un ronflement, des céphalées matinales et
une baisse de la vigilance diurne. L hypertension intracranienne peut aussi apparaitre
ainsi qu’une puberté avancée associée a une maturation osseuse. Les jeunes filles
peuvent présenter une hyper androgénie et un syndrome de dystrophie ovarienne
poly kystique. Ainsi que des risques de carences nutritionnelles, notamment en sels
minéraux (fer, calcium et en vitamine C et D).

A long terme, I’obésité apparue durant I’enfance est associée a une surmortalité chez
I’adulte, principalement d’origine cardiovasculaire. Les premiers & avoir fait le lien
entre la mortalité et le poids, sont les compagnies d’assurance dans les annees 1950.
Lecerf caractérise qu’ « Au- dela de 40, c'est-a-dire en cas d'obésité massive,
I'espérance de vie est tres fortement diminué : un IMC supérieur a 45 est
incompatible avec une espérance de vie supérieur a 70 ans ».°® Cette mortalité a
I'dge adulte peut atteindre un pourcentage de 50 & 80 %. Selon Picoche-Gothié
« Chez les hommes &gés qui avaient été obéses pendant I'adolescence, on a retrouvé
une augmentation du risque de maladies coronariennes, diabéte, goutte et cancer du
colon; chez les femmes, un exces de pathologies articulaires et une diminution de la
qualité de vie »*". En effet le risque de persistance de I’obésité & I’age adulte est de

20 & 50 % de probabilité avant la puberté pour atteindre 50 a 70% aprés la puberté.

2.4.2 Psychologiques et sociales

Au niveau psychologique, les conséquences psychosociales sont présentes alors que

le sujet est en pleine évolution et en méme temps en plein bouleversement a

6 | ecerf, J.M. (2001). Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, p.17.
%7 Dr Picoche-Gothié, 1. (2003). Obésité de I'enfant, in Corpus Médical-Faculté de Médecine de Grenable (267b).
(http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/).
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I’adolescence. L’enfant peut étre exclu, ce qui conduit a une déscolarisation ou a un
nombre élevé d’absences a I’école. Par ailleurs, I’obésité influe négativement sur

I’estime de soi, I’intégration puis I’évolution sociale L'obésité...a de trés

nombreuses conséquences psychologiques intriquées avec le retentissement social."®®
En ce qui concerne le devenir social Lecerf indique que « Les seules données
proviennent de questionnaires adressés a 10 000 sujets américains pendant 7 ans :
les filles obéses avaient en moyenne 7 ans plus tard, un taux de mariage, un nombre
d’années d’études et un revenu annuel inférieur. Une tendance similaire, mais moins
marquée, était notée chez les garcon » .

D’aprés Bouglé les complications a courts termes sont psychologiques, « surtout
chez les filles; la faible estime de soi se majore avec I'age; I'importance du contexte
psychologique familial est évidente et confirmée »'°. Des études ont permis de mettre
en évidence que les femmes obéses des I’enfance présentent des altérations de
I’image corporelle beaucoup plus importantes que chez les femmes qui deviennent
obeses a I’age adulte.

Plus précisément le regard des autres peut avoir un impact psychologique sur
I’individu obése. Le sujet vit un effet de stigmatisation quotidiennement induit par
les moqueries, le rejet et I’isolement. Le sujet rentre alors dans une véritable spirale
qui commence par les quolibets a I’école et la difficulté a s’habiller. Il développe une
image négative de soi. Il vit un retrait social. Les compensations alimentaires
viennent calmer [I’angoisse que génére cette stigmatisation. Selon Borys ces
compensations alimentent alors ce cercle vicieux. « L’angoisse que génere cette
stigmatisation peut entrainer la recherche d’une solution dans la prise d’aliments
qui ramene I’enfant au stade des premiers mois, d’échange intenses, souvent
apaisants et source de plaisir des prises alimentaires »'*.Le sujet obése peut
rapidement se retrouver mis a I’écart, que ce soit a I’école, au college et au lycée ce
qui peut avoir un impact sur sa scolarité et sa vie professionnelle future. « Les
retentissements sur la vie sociale, scolaire et affective sont multiples. Par exemple,

I’enfant ne peut faire du sport avec son groupe. La mise a I’écart par I’enfant lui-

%8 | ecerf, J.M. (2001). Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, p 135.

% Dr Picoche-Gothié, 1. (2003). Obésité de I'enfant, in Corpus Médical-Faculté de Médecine de Grenable (267b).
(http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/).

" Bouglé, D. (2005). L’obésité chez I’enfant, point de vue du clinicien, Qu’est ce qu’un jeune obése ?, in Que
proposer, Trop de poids, pas assez de quoi ?, Revus enfance et psy, n°27, Paris, Erés, p.9.

" Borys, J.M., Treppoz, S. (2004). L’obésité de I’enfant, Masson, Paris, p. 20.
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méme ou par son entourage est un facteur aggravant de 1’obésité... »”>.Comme nous
I’avons signifié, il peut rentrer dans un Véritable cercle vicieux de compensation
alimentaire. Et c’est souvent au domicile parental qu’il se console par de
I’hyperphagie et/ou du grignotage. Apfeldorfer souligne que « Les hyperphagies ne
seraient alors ni plus ni moins qu'un mode de gestion du stress, permettant en
particulier de surseoir & des difficultés qu’on estime insurmontables »"® Parfois le
repas peut devenir source de conflit quand les parents prennent conscience du
probléme de I’obésité. La suppression des aliments indésirables peut alors apparaitre,
les remarques a table, les frigos cadenassés et les placards sous clef. Le conflit autour
de la nourriture peut renforcer ce « cercle vicieux ». L’adolescent se replie sur lui-
méme. Il peut se mettre a voler de I’argent pour s’acheter a manger. Il ingurgite en
cachette les aliments ce qui renforce son sentiment de culpabilité, de honte, de
tristesse et de mésestime. Il arrive que I’adolescent se retrouve stigmatisé a I’école
mais également au sein de sa propre famille. Cette discrimination sociale engendre
un mauvais fonctionnement social dont la principale caractéristique en est
I’isolement. Il développe un sentiment de solitude et de mal étre. De plus la pression
environnementale liée a la surstimulation de produit alimentaire n’aide pas le sujet. 1l
lui est difficile de résister a la tentation. Selon Jean-Pierre Poulain, sociologue,
« L’influence de la stigmatisation est plus importante dans le cas de I’obésité
infantile car elle pese lourdement sur la scolarité qui surdétermine les vies
professionnelles...I’obésité en genéral et plus précisement encore I’obésité infantile,
dans les sociétés occidentales, peut donc étre considérée comme un Vvéritable
handicap social *».

A long terme, le risque est autant socio-économique que médical : les filles obéses
auront statistiquement un niveau d'éducation et de rémunération moins éleve que
celles sans surcharge pondérale. La persistance de l'obésité a I'dge adulte est
favorisée par I'existence d'au moins un parent obese ainsi que par la présence et la
gravité de l'obésité a l'adolescence. Il en résulte une augmentation de la mortalité
précoce.

L’obésité constitue donc un symptéme : témoin d’une souffrance psychique chez

I’enfant et I’adolescent obése. Cette question de la souffrance renvoie donc a la

2 vuaille, B. (2001). La France s’est engagée dans I’épidémie d’obésité infantile, in Le quotidien du médecin :
leader francais de la presse médicale, internet.

& Apfeldorfer, G. (1995). Anorexie, Boulimie, Obésité, Paris, Flammarion, p. 83.

™ Borys, J.-M., Treppoz, S. (2004). L’obésité de I’enfant, Paris, Masson, p. 21.
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question de la demande : c’est-a-dire ce qui pousse un individu a demander de I’aide.
Nous soulevons la question de la prise en charge de I’obésité chez I’enfant et

I’adolescent.

3. Prise en charge de I’obésité
3.1. Dépister et traiter I’obésité de I’enfant et I’adolescent
3.1.1. Bilan de la personne obése

Pour le médecin la premiére consultation est un moment d’appréciation du mode de
vie de la famille. Il évalue I’alimentation, I’activité physique et la sédentarité.

La premiére étape clinique sera de déceler I’obésité en fonction de I'IMC.

Chez le sujet, les valeurs de référence de I’'IMC varient en fonction de I’age et du
sexe. Des courbes représentant, pour chaque sexe, les valeurs de I’IMC en fonction
de I’age permettent de suivre I’évolution de la corpulence au cours de la croissance
Afin d’apporter une réponse thérapeutique, il est nécessaire d’établir un examen
clinique qui permet de cerner I’obésité propre au sujet afin de comprendre ce qui a
conduit a I’obésité. Puis d’établir une relation de confiance qui peut participer
grandement & la réussite de la prise en charge.

Dans cette perspective différentes phases constituent I’examen clinique, il faut :

e Effectuer une anamnese pondérale

e Sensibiliser les parents et les enfants, & I’aide des courbes dont I’aspect
dynamique (rebond précoce, croisement des couloirs vers le haut) sera bien
montré.

e Faire le point sur I’alimentation et I’activité de I’enfant et sa famille.

e Repérer les comportements positifs pour les développer et les erreurs
manifestes pour les corriger, puis définir ensemble les ajustements a apporter
en termes d’alimentation, d’activité physique et d’accompagnement familial
de I’enfant.

e Continuer a suivre I’évolution de la courbe de I’enfant a chaque consultation
et persévérer dans I’accompagnement. « C’est ainsi qu’un entretien en famille
réunie permettra d’objectiver I’importance de la cinétique de la surcharge
pondérale de I’enfant a I’aide du carnet de santé et des courbes de poids, de

taille et d’indice de masse corporelle (IMC). Ce temps est essentiel pour
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I’enfant qui va matérialiser son surpoids par rapport aux normes médicales
et aux normes esthétiques et culturelles »".
Ces bases de données permettront ainsi d’effectuer I’anamnese pondérale familiale
en recherchant des antécédents. Puis I’entretien permet d’évaluer différents niveaux
comme celui socio-économique, d’implication et motivation personnelle, de
souffrance en lien avec le regard des autres (pairs, et familial).
Selon Cassuto, la consultation avec I’adolescent est particuliere dans le sens ou « le
médecin doit pouvoir étre seul avec I’adolescent en consultation pour parler de tous
ces changements et I’examiner en I’absence de ses parents. Il doit aider les parents a
ne pas démissionner pendant cette période et les convaincre de rester fidéles aux

méme principes, méme s’ils pensent que c’est peine perdue avec leur adolescent»™®.

3.1.2 Traitement général de I’enfant et I’adolescent

Ce traitement prend en compte : le degré de surpoids, la répartition de tissus adipeux,
le sexe, les antécédents familiaux, les complications du surpoids, les autres
antécédents médicaux et chirurgicaux, les caractéristiques psychologiques, I’histoire
pondérale, le comportement alimentaire, I’activité physique et les dépenses
énergétiques ainsi que les motivations a maigrir.

En outre la perte de poids demande du temps et des efforts pour qu’elle puisse
perdurer.

Picoche-Gothié précise que « L’intervention nutritionnelle isolée n’est pas suffisante
a long terme, il faut y associer une pratique réguliere de I’activité physique et, le
plus souvent, un soutien psychologique. La motivation de I’enfant et de sa famille est
un des points les plus importants de la prise en charge, tant pour I’initier que pour
maintenir & long terme I’envie de poursuivre les efforts»’".

L’analyse de la demande est donc une étape importante de la prise en charge. Elle
peut émaner de I’enfant, des parents ou d’un tiers comme un infirmier(e), du médecin
scolaire ou sur le conseil d’un tiers familial ou amical.

Pour les adolescents qui expriment leur demande d’eux-mémes, les motifs en sont
bien souvent : I’habillage et la mode, c’est a dire I'image qu’ils veulent donner afin

de répondre de maniére « normale » au regard de I’autre et aux normes de la société.

" Cassuto, D.-A. (sous la direction) (2005). La premiére consultation de nutrition chez un enfant et un adolescent
obéses, in Que proposer, Trop de poids, trop de quoi ?, Paris, Eres, p.61.

"bid, p. 64.

" Dr Picoche-Gathié, I. (2003). Obésité de I'enfant, in Corpus Médical-Faculté de Médecine de Grenoble (267b).
(http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/).
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L’image est au centre de la demande. Ensuite nous pouvons également retrouver
comme désir d’amaigrissement : la performance physique (garcon surtout), les
moqueries, le mal étre, la santé, les transformations pubertaires, le désir de séduire, la
pression de I’entourage et/ ou du groupe de pairs.

Si la demande est exprimée par I’adolescent, cela ouvre des perspectives
thérapeutiques plus fécondes.

Les principales thérapeutigues sont donc :

La prescription diététique

La prise en charge nutritionnelle vise a rétablir une alimentation variée et
équilibrée. Borys souligne qu’ « Elle s’appuie sur les conseils délivrés notamment
dans les guides alimentaires du Programme national Nutrition Santé...de I’enfant,
publié¢ en 2004 »"®. Les principales directives sont d’éviter : la diabolisation des
aliments ; les termes techniques qui peuvent étre compliqués comme calories,
glucides, lipides...etc, la notion de régime alimentaire et de prescrire la variété.

Le fait de maigrir modifie le comportement alimentaire. 1l est préférable d’associer
cet amaigrissement & une education nutritionnelle. D’aprés Picoche-Gothie, le
traitement ne doit pas provoquer ou augmenter une restriction alimentaire « qui
serait lui-méme & I’origine d’un échappement au régime et de troubles du
comportement alimentaire (risque particulierement élevé chez I’adolescente). Il ne
faut réduire que modérément les apports énergétiques pour ne pas compromettre la
croissance»’’.

Cette éducation nutritionnelle est importante car elle permet a I’enfant et I’adolescent
d’acquérir des connaissances en ce qui concerne les différentes catégories
alimentaires, les principales regles de I’équilibre alimentaire et de développer un
esprit critique en ce qui concerne la notion de régime. Picoche-Gothié rajoute que
« Le but est de responsabiliser I’enfant face a I’alimentation, en privilégiant I’eau,
en limitant la consommation des aliments a forte densité calorique et en évitant le
grignotage»®’.

L’activité physique

®Borys , J. M., Treppoz, S. (2004 ). L obésité de I’enfant, Paris, Masson, p 21.

Dr Picoche-Gothié, I. (2003). Obésité de I'enfant, in Corpus Médical-Faculté de Médecine de Grenoble (267b).
(http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/).

% Dr pPicoche-Gothié, I. (2003). Obésité de I'enfant, in Corpus Médical-Faculté de Médecine de Grenoble (267b).
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Le but est d’augmenter I’activité physique et de lutter contre la sédentarité. De
maniere isolée cette prise en charge a peu d’impact mis a part celui de diminuer la
masse grasse. Il est nécessaire de I’associer a un rééquilibrage alimentaire. « Il a été
montré que I’association d’un régime et d’exercice physique améliore non seulement
la forme physique et la composition corporelle des enfants obéses, mais a aussi un
bénéfice en terme de risque cardiovasculaire & I’age adulte»™. Il a également été
prouvé que le sport permet de diffuser une hormone qui agit sur I’humeur donc sur le
bien étre de I’individu.

La prise en charge psychologique

La prise en charge psychologique fait partie du traitement d’un adolescent obése au
méme titre que les conseils diététiques et I’activité physique car nous avons pu
observer de par I’approche plurifactorielle de I’obésité que tout est intriqué, voire
indissociable.

Cette prise en charge peut se faire sous différentes formes comme par exemple :

Les thérapies familiales psychanalytiques et systémiques

permettent une action sur I’environnement et peuvent servir de levier thérapeutique.
Les conflits familiaux semblent jouer un rdle important dans les causes d’échec et
d’abandon de I’amaigrissement. La participation active de tous les membres de la
famille est nécessaire. Comme le précise Apfeldorfer, les thérapeutes essaient « de
clarifier les relations familiales, de mettre en évidence les différents conflits dont le
“patient désigné" est devenu I'enjeu »*.

Les psychothérapies individuelles d’orientation psychanalytique

reposent sur les mémes bases théoriques que la psychanalyse mais visent plus le
renforcement des défenses du sujet que I’analyse du transfert. Le psychanalyste
considere que les troubles du comportement alimentaire sont de nature précedipienne.
Les approches sont plus concrétes que pour une psychanalyse classique. Le dispositif
proposé n'est pas le méme et le cadre est différent. Le plus souvent le sujet est « en
face a face » ce qui permet un échange. Les séances sont hebdomadaires ou pluri
hebdomadaires durant plusieurs années. Dans ce cadre thérapeutique, les troubles du
comportement alimentaire sont considérés d’aprés Apfeldorfer comme « des

symptomes d'un trouble plus profond et ne font pas l'objet de Il'attention du

& bid.
82 Apfeldorfer, G. (1995). Anorexie, Boulimie, Obésité, Paris, Flammarion, p. 69.
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thérapeute. Il s'agit en régle générale pour ce dernier d'aider le patient a prendre
conscience de son vécu intérieur et de ses affects, de renforcer sa confiance en
soi »*. Cette forme de psychothérapie reconnait I’obésité comme un symptome c’est
a dire comme un conflit intrapsychique. Concrétement en ayant recours a la parole,
aidé par le thérapeute, le jeune prend conscience qu’il y a une réalité psychique
différente de la réalité matérielle.
L’obésité serait liée a des difficultés avec I’entourage ( parent, fratrie ); des situations
vécues comme traumatisantes (séparation, deuil, divorce, abus sexuel); des
événements  modifiant  I’environnement : (déménagement, changement
d’établissement scolaire) ; des événements intimes ( la puberté en particulier et les
pertes affectives). Le psychothérapeute aide I’adolescent a analyser le lien entre la
prise de poids et la réalité psychique des événements. Les facteurs dits responsables
permettent de prendre conscience de I’obésité.
Les différentes fonctions de la psychothérapie sont que :

e le sujet puisse prendre conscience de sa réalité psychique

e le thérapeute I’aide a comprendre et & analyser les causes réelles de I’obésité et

a exprimer son vécu afin d’en comprendre la signification.

Les thérapies cognitivo-comportementale

Ces psychothérapies bréves visent a fournir les moyens au sujet obése d’éviter des
prises de nourriture inappropriées.

Cette approche représente un soutien dans le vécu et le quotidien des patients obeses
qui ont besoin d’une prise en charge définitive. Ces thérapies peuvent étre menées en
groupe, en plusieurs séances, accompagnées d’un psychologue et d’un diététicien Un
contrat thérapeutique est passé dans lequel le sujet s'engage a suivre le programme de
traitement en individuel ou en groupe. Cette approche apporte une réponse a I’état de
restriction cognitive inefficace qui est due aux régimes restrictifs successifs basés sur
les bons ou les mauvais aliments, autorisés ou interdits. Ce sont des thérapies ou
s’effectuent I’analyse de la situation dans laquelle on mange. En d'autres termes,
elles traitent du comportement alimentaire et des causes qui font que le trouble
perdure. Quand les problémes sont identifiés, le thérapeute aide le jeune a mettre au
point des réactions adaptées pour maitriser son comportement alimentaire. Le

thérapeute se base sur des techniques d’autocontréle du comportement alimentaire :

& |bid. p.67.
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de démarche de résolution de probléme (définir et repérer le probléme et ce qui sous-
tend, recherche de solutions, mise en ceuvre et évaluation), de restructuration
cognitive (positiver, relativiser), d’apprentissage de la relaxation, d’entrainement a la
relaxation et a I’affirmation de soi. Les résultats sont encourageants sur le plan
pondéral, et tres positif sur le plan psychologique.

Cette technique recentre le probléme pondéral sur le comportement alimentaire, le
vécu psychologigue et le quotidien. Son but est de réduire I’obsession pondérale et la
dépression qui s’ensuit, puis de s’opposer a I’approche mécanistique de la diététique
seule et des thérapeutiques chirurgicales.

Cette approche comportementale vise a comprendre les différents facteurs par la
tentative d’établir un lien entre I’acte de manger et les circonstances qui I’ont
précédé. 1l y a l'analyse de la réponse alimentaire : quel aliment est consommeé, sous
quelle forme, en quelle quantité. Comment la prise alimentaire est-elle structurée
dans la journée (grignotage, repas, rapidité d’ingestion) ? Le rdle des éléments
extérieurs est déterminé dans la nature et I’intensité de la prise alimentaire. Quand les
problémes sont identifiés, le patient est aidé pour mettre au point des réactions
adaptées pour maitriser son comportement alimentaire. Cette thérapeutique est
surtout utilisée dans les cures de courte durée.

Une autre approche comportementale peut également étre effectuée avec un travail
sur l'évitement phobique du corps, que nous retrouvons chez beaucoup de sujets
obeses. Sujets dont selon Apfeldorfer «les troubles de I'image du corps sont
présents. Les soins du corps, le travail a partir de photographies, de vidéos, du
miroir, de I'exercice physique devant le miroir, la thérapie cognitive, I'affirmation de
soi, sont différentes approches qui doivent permettre une réconciliation avec I'image
et les sensations corporelles, une réduction du discours intérieur d'auto
dévalorisation »®. Tout un travail autour de l'image peut aider le sujet obése a
I’accepter.

Ces thérapies cognitivo-comportementales permettent pour I’individu de modifier
son comportement alimentaire. Apfeldorfer précise que le sujet se prouve ainsi
« qu’il n’est pas totalement & la merci de processus extérieurs, mais peut influer sur
son comportement... La thérapie cognitive lui permet de préciser ses modes de

pensées et ses émotions, leurs relations avec ses propres conduites »°.

84Apfe|dorfer, G. (1995). Anorexie, Boulimie, Obésité, Paris, Flammarion, p.67.
8 Apfeldorfer, G. (1995). Anorexie, Boulimie, Obésité, Paris, Flammarion, p.110 .
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L attitude empathique du thérapeute semble nécessaire pour accompagner le patient
dans sa démarche de changement en I’occurrence auprés de sujets que Apfeldorfer
nomme « hyper empathique ». (Notion que nous aborderons par la suite). En effet
selon I'auteur « le thérapeute lui témoigne de I’empathie qui prouve au sujet que
quelque chose en lui est a méme de susciter cette empathie ; c’est a partir de ce
mouvement du thérapeute & son égard qu’il saura repérer ses propres contours »%°.

Les thérapies de groupe

Plusieurs enfants et adolescents ayant un probléme de poids sont réunis afin
d’échanger autour de leurs difficultés. Les jeunes gens se sentent alors moins seuls ce
qui facilite le travail de déculpabilisation par rapport aux problémes rencontrés. Le
but est de permettre de dédramatiser une situation, de retrouver une certaine vie
sociale, de changer la pensée du patient sur lui-méme et ses rapports avec
I’alimentation.

Dans la prise en charge d’un jeune obése ce qui est important c’est I’analyse du
symptdme obésité que ce soit dans une prise en charge institutionnelle ou extérieure.
Il faut aider le sujet a lui faire perdre du poids tout en restant attentif & la demande et

en assumant les aspects somatiques, diététiques et psychologiques.

3.2. Différentes modalités de prise en charge :
3.2.1 Ambulatoire

Le suivi peut s’effectuer sous forme :

e Ambulatoire et individuelle de fagon isolée, en milieu libéral ou hospitalier :
c’est la plus classique mais peut-étre pas la plus simple car le praticien se sent
seul et isolé.

e Ambulatoire, individuelle et pluridisciplinaire en milieu hospitalier : Les
consultations s’effectuent dans les services de pédiatrie avec parfois une
approche pluridisciplinaire avec médecins, diététiciens, pedopsychiatres et
psychologues, kinésithérapeutes.

e Ambulatoire et groupale (plusieurs enfants a la fois) de fagon pluridisciplinaire.
Ce type de prise en charge existe au sein de maisons a caractére sanitaire et

social. Elle permet aux jeunes de cOtoyer d’autres enfants ayant le méme

% |bid. p.111.
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symptome et aux différents professionnels de santé de se sentir moins seuls en
cas de difficulté.
e Réseaux ville/hbpital de prévention et de prise en charge de I’obésité
pédiatrique (REPOP). Depuis 2002 on assiste a un développement en France.
Plus I’enfant est jeune et plus le travail doit étre fait en relation étroite avec la famille
car tout reposera sur elle. Séparer un enfant jeune de sa famille doit étre mdrement
réfléchi et s’inscrire dans un véritable projet dont I’enfant est le centre. L’objectif de
la perte pondérale est le long terme. Le travail de proximité peut étre assuré dans des
structures légéres, en consultation, simple ou multidisciplinaire. Mais ce qui est
important est I’association de la famille a la prise en charge de leur enfant.
- La prise en charge se fait de maniére individuelle ou en groupe. L’avantage est de
laisser I’adolescent ou I’enfant vivre dans son milieu habituel. Cette prise en charge

s’adresse au sujet demandeur d’une aide.

3.2.2. L’hospitalisation

Cette modalité de prise en charge constitue notre lieu de recherche. Dans la
deuxieme partie de notre étude nous retrouverons plus en détail le cadre de travail et
de prise en charge de I’obésité que propose cette forme de prise en charge dans notre
centre.

Il convient de préciser que cette modalité de traitement se fait par une approche
pluridisciplinaire. Elle donne lieu pour la population accueillie a un éloignement du
cadre de vie et de I’environnement familial durant quelques semaines voire plusieurs

mois.

3.3. Résultats des traitements

Selon Apfeldorfer « les traitements sont décevants sur du long terme ! »®’. Il justifie
cette position par le fait que l'obésité ne se réduit pas a un simple probléeme
diététique, comme nous avons pu nous en rendre compte, différents facteurs peuvent
en étre responsables. Les résultats indiquent que la plupart des personnes obéses qui
perdent du poids sont amenées a en reprendre. Cependant au niveau du traitement
psychologique ce qui semble fonctionner est I'approche cognitivo-comportementale.
Comme le souligne Apfeldorfer cette approche est «reconnue comme l'un des

traitements de choix de l'obésité et, comparée aux traitements diététiques, aux

87 Apfeldofer, G. (1995). Anorexie, Boulimie, Obésité, Flammarion, Paris, p.72.
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traitements coupe-faim ou aux traitements par augmentation de I'exercice physique,
sans doute le plus efficace si le suivi considéré est de un & deux ans » %, 1l justifie
cette analyse en prenant appui sur I'étude effectuée en 1988 de Thomas Wadden,
Albert Stunkard et Liebschuld qui comptabilisent 10% de stabilisation pondérale
trois ans aprés un traitement diététique et une prise en charge cognitivo-
comportementale. En 1991 Kenneth Goodrick et John Foreyt estiment a 5 % le
pourcentage de poids stabilisé a la baisse cing années aprés un traitement
amaigrissant par thérapie cognitivo-comportementale. Dumet®® précise que les

obésités developpementales sont les plus difficiles a traiter.

4. Les différents axes de compréhension psychopathologique de I’obésité

Quelques auteurs comme H Bruch, B. Wasfeld, G. Apfeldorfer, G. Rubin, B.Brusset,
D. Marcelli, A. Braconnier, M. Corcos et N. Dumet se sont penchés sur la question de
I’obésité. Ils ont essayé de I’étayer en prenant appui sur différents courants. Celui qui
nous intéresse est le courant psychanalytique. Courant que nous articulerons avec des
théories qui peuvent appartenir & d’autres mouvements de pensées. Ces liens nous
permettront d’avoir une approche globale de I’obésité. L’objet de cette partie est de
dégager les différentes notions qui nous aideront a comprendre ce phénomeéne d’un
point de vue psychique. En d’autres termes nous essaierons de saisir pourquoi un sujet
mange plus qu’a sa faim.

Différentes théories explicatives ont émergé afin de définir la problématique des sujets
obeses. Theories que nous aborderons dans un premier temps comme le reflet d’une
« personnalité orale » caractérisée par une fixation et/ou une régression au stade
oral ainsi que des troubles de la relation précoces.

Ensuite, la problématique de I’obésité tend a se rapprocher de celle de la toxicomanie
dans I’incapacité a maitriser ses prises alimentaires comme le toxicomane qui ne peut
se passer de drogue. On évoque alors une problématique addictive.

Apres, en prenant appui sur les recherches de I’école de Paris qui s’axent sur le
psychosomatique (EPSO), en terme de personnalité « psychosomatique ». On parle
de « carence fantasmatique et symbolique » due a une défaillance du Préconscient.

Par ailleurs nous dégagerons différentes formes d’obésité mises en évidence par

certains auteurs comme B. Wasfeld, G. Apfeldorfer, H Bruch, G. Rubin.

88 |hi
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En outre nous aborderons I’obésité par rapport a I’image du corps d’un point de vue
psychanalytique dans notre second chapitre.

4.1. Oralité
4.1.1 Régression ou fixation orale

C’est a partir des années 1950 que les recherches au sujet de I’obésité se sont axées
sous I’angle de I’oralité. Les premieres explications psychanalytiques des troubles du
comportement alimentaire prennent appui sur Freud. Dans les trois essais sur la
théorie sexuelle, Freud explique I’oralité comme un stade de développement qui
comporte deux phases passive et sadique ou agressive : « Le stade oral se caractérise
par la succion, mouvement rythmique et répété des lévres. La volupté de sucer
absorbe toute I’attention de I’enfant....Il1 semble bien aussi que I’enfant, quand il suce,
recherche dans cet acte un plaisir déja éprouvé et qui, maintenant, lui revient a la
mémoire : la succion du sein maternel ou ce qui le remplace »%.

Dans un premier temps la satisfaction de la zone érogene est liée a la satisfaction de

la faim. Les écrits de Freud enseignent que «Quand on a vu I’enfant, rassasie,

abandonner le sein, retomber dans les bras de sa mere et, les joues rouges, avec un

sourire heureux, s’endormir, on ne peut manquer de dire que cette image reste le

modéle et I’expression de la satisfaction sexuelle qu’il connaitra plus tard. Mais

bient6t, le besoin de la satisfaction se séparera du besoin de nourriture et la

séparation sera devenue inévitable dés la période de dentition, lorsque la nourriture

ne sera plus seulement tétée, mais machée»®".

Autrement dit & la naissance le sujet est dépendant de I’objet nourricier afin de

satisfaire ses besoins surtout alimentaires. A ce stade il n’y a pas de différence entre

besoin et satisfaction. Progressivement avec la répétition du besoin satisfaction, le

sujet intériorise que ses besoins seront satisfaits ce qui lui permettra de tolérer le

manqgue. En méme temps le souvenir de cette satisfaction engendre I’attente de sa

répétition. Par le biais de la satisfaction de son besoin physiologique alimentaire le

sujet va ressentir les premiéres expériences de satisfaction et insatisfaction, plaisir et

déplaisir, espoir et deception. Ces premiers émois dus a I’attente vont ainsi permettre

 Freud, S. (1905). Trois essais sur la théorie sexuelle, Folio, 1987, p. 105.
*! |bid. p.105.
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au sujet de vivre I’expérience du mangue ainsi que les prémices de la différenciation
entre soi et I’autre puis la mise en place du fonctionnement mental.

Waysfeld précise que « C’est dans cette attente que va se constituer un espace
psychique et que va pouvoir s’élaborer I’imaginaire, donc le fonctionnement
mental »*.

De plus I’oralité qui suppose I’incorporation d’un objet réel ou symbolique caractérise
le mode de fonctionnement du nouveau-né lorsqu’il se trouve dans une relation
fusionnelle avec la meére. Il est alors a la recherche d’union, d’une relation
symbiotique avec les personnes et le monde qui I’entoure. Il vit au début une période
d’indifférenciation d’avec sa mére et son environnement. Mais progressivement avec
I’attente évoquée auparavant. 1l va accéder a la différenciation en se constituant son
espace interne différent de I’espace externe. En d’autres termes le dedans et le dehors,
le soi et le non soi vont lui permettre de se rendre compte qu’il est différent de sa mére
car I’attente suscitée par le besoin alimentaire va lui permettre de réaliser que c’est
I’autre qui répond a la satisfaction de son besoin apres étre passé par une période de
tension interne et de déplaisir. Sa mére lui permettra d’accéder au plaisir et a la
satisfaction. En outre Apfeldorfer constate que « faisant mal la séparation entre le Soi
et le non Soi, I’individu vivra toute relation sur un mode fusionnel et dépendant de
I’autre alternant I’avidité et le rejet brutal »*.

Par ailleurs Apfeldorfer précise que « Les premiéres explications psychanalytiques
des troubles du comportement alimentaire ont essentiellement mis I'accent sur la
fixation-régression orale »*. L’obésité résulterait de difficultés survenues lors de la
phase orale du développement psycho-sexuel, qui entraine une fixation a ce stade.
Lors des conflits ultérieurs, la réponse apportée serait une régression a des modes de
satisfaction archaique de type oral.

Cela signifie qu’a la survenue d’une difficulté, d’un conflit, le sujet présentant des
troubles du comportement alimentaire régresse au stade oral, il retourne alors a un
mode de fonctionnement archaique dont la caractéristique est le bien-étre et la
satisfaction. De plus la personne est incapable de différer le principe de plaisir. Elle
ne supporte pas la frustration et le manque. Elle a donc du mal a intégrer le principe

de réalité. Ceci peut expliquer la difficulté des personnes obeses a suivre un régime

% Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin, pp.115-116.
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impliquant I’acceptation de renoncer a certains plaisirs. Apfeldorfer constate que
« L'individu oral, tel le nourrisson, est dominé par un intense besoin d'incorporation
et de dévoration. Le fonctionnement mental est caractérisé par I'avidité, I'incapacité
a attendre, les comportements excessifs, les réactions sur un mode binaire, la grande
versatilité des sentiments, joie, tristesse, angoisse ou colére alternant sans
nuance »*° En quelque sorte les obéses hyperphages ne résistent pas a leur pulsion
orale, comme le précise Apfeldorfer « Ce sont des personnes aux contours mal
définis, aux limites floues, dépendants de I’autre car souffrant d’un déficit

narcissique, alternant états fusionnels et rejets violent défensifs. »*
4.1.2. Genese des dysfonctionnements : perturbation du développement

précoce

Pour le sujet obése nous supposons qu’au niveau du stade oral, des perturbations
d’ordre relationnel ont eu lieu. Ces perturbations du développement seraient liées a
une déficience des relations mere enfant dont différentes analyses ont été proposeées.
Selon Apfeldorfer, les méres d’enfants obéses sont décrites comme « abusives,
« surprotectrices », aimantes et étouffantes, qui empéchent leur enfant de faire leurs
propres expériences et de s’autonomiser »”".

Hilde Bruch approfondit ce descriptif en disant qu’elles sont incapables de percevoir
intuitivement les besoins de leur enfant. Ces meéres n’arrivent pas a étre a I’écoute
des émotions, du désir, des angoisses de leur progéniture et y répondent
systématiquement par leur besoin avec une réponse alimentaire. Notons que ce
dysfonctionnement des relations interpersonnelles des origines a un impact sur le
processus de séparation individuation. Il développe aussi des pratiques
d’incorporation excessive de I’objet alimentaire que nous observons chez le sujet
obese. Ces conduites mettent en exergue I’incapacité a effectuer le travail
d’élaboration et de symbolisation de la perte d’objet et des angoisses dépressives qui
lui sont liées. Le travail de deuil et de séparation du sujet d’avec I’objet originel est
impossible, d’ou la problématique de dépendance a I’objet maternel.

Jean et Evelyne Kestemberg et Simone Decobert pensent qu’il s’agit d’un « défaut

dans la constitution précoce de I’objet interne ». Ce défaut entraine une trop grande

% Ibid. p. 85.
% Ibid. p.96.
" Ibid. p. 90.
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dépendance par rapport aux objets externes. Apfeldorfer précise que « Les troubles

de la personnalité...de I’obese sont vus comme plus profonds, de nature

précedipienne »%.

Waysfeld s’appuie sur la théorie kleinienne pour expliquer ces perturbations précoces.
D’apreés lui I’infans pourrait fixer a la phase schizo-paranoide et n’aurait pas réussit
accéder a la position dépressive, c’est a dire accepter que la mere puisse étre bonne et
mauvaise. Pour Mélanie Klein, au cours des six premiers mois de la vie, le sujet va
introjecter séparément, sans synthétiser, le satisfaisant et le frustrant, le bon et le
mauvais, I'aimé et le hai. Le sujet vit sa mere selon deux ressentis, un ou elle fait
figure de bonne meére quand elle satisfait sa demande et l'autre ou elle est vécue
comme mauvaise mére quand elle ne le satisfait pas quand il le souhaite. La position
dans laquelle se situe le sujet est nommé « paranoide-schizoide ». A partir du sixieme
mois il commence a accéder au fait que c'est un objet total qui satisfait sa demande,
que c'est une et une méme personne : sa mere qui abandonne et revient. Le clivage
entre bonne et mauvaise mére s'atténue progressivement, le sujet accede a la position
dépressive. Le sujet peut faire la synthése des objets partiels et en repére l'unité. Le
sujet realise l'unicité de sa mere et du monde avec toute la dichotomie qui les
compose. Les craintes d'abandon ou d'anéantissement sont diminuées mais I'angoisse
avec des affects dépressifs est toujours présente.

Si I’enfant refuse I’abandon maternel, il préfére se considérer lui-méme comme
mauvais afin d’intérioriser I’image de la bonne mére. Image qui assure la cohésion du
moi, et qui pourra étre idéalisée & I’a4ge adulte. Kestemberg souligne le fait que « Le
sujet s’adressera toute sa vie, a lui, & son corps et son comportement alimentaire, des
reproches qui, dans I’inconscient restaient destinés a son premier objet d’amour, c’est
a dire & la mére »*.

Waysfeld étaye ses recherches en les articulant avec Winnicott. Il fait référence a la
notion de la « trop bonne meére » et non pas « suffisamment bonne ». Trop bonne c’est
a dire trop comblante, mere qui anticipe tous les besoins de son enfant. Elle ne lui
permet pas I’expérience du manque c’est & dire celle de la castration orale donc du
désir. L enfant peut fixer a cette premiére expérience alimentaire. C’est a dire qu’il ne

supporte pas le manque. 1l a toujours besoin de se remplir sans avoir une connaissance

8 Apfeldorfer, G. (1995). Anorexie, boulimie, obésité, Paris, Evreux, Flammarion, p. 86.
9 Kestemberg, E., Kestemberg, J., et Decobert, S. (1972). La faim dans le corps, Paris, PUF,coll. Le fil rouge,
p.116.
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de ses besoins et de ses propres limites en terme de faim (ce que nous retrouvons dans
les conduites hyperphages). Si nous allons dans ce sens, le sujet ne s’inscrit pas dans
une relation objectale de type génital qui provoque une angoisse de castration. Mais
son angoisse releve de la perte d’objet anaclitique ou de morcellement, d’éclatement
ou de mort. Ces constats développementaux liés & la pré génitalité observés chez le
sujet obese peuvent faire penser a des aménagements états limites. Aménagement que
nous pouvons retrouver chez certains obéses car leur conduite alimentaire releve du
passage a I’acte.

Hilde Bruch (1974)'® quant a elle, a décrit un modéle de certains troubles du
comportement alimentaire. Elle insiste particuliérement sur le vécu corporel. Selon
elle, le trouble fondamental consisterait en une mauvaise discrimination entre
différentes sensations physiques, besoins corporels et émotions, faim, satiété, angoisse
ou colere qui restent amalgamés. Ces perturbations seraient la conséquence de
défaillances durant I’enfance. La mere imposant ses propres sensations et besoins a
I’enfant et I’empéchant de s’individualiser. Elle décrit le comportement excessivement
nourricier des méres d’enfant obese qui répondent de facon non discriminative a toute
manifestation de leur bébé par un apport alimentaire. Toute tension ultérieure chez
I’enfant entrainerait une réponse de type alimentaire. La mere induit une dépendance
orale.

Autrement dit la conscience discriminative entre la faim et les autres besoins n’est pas
présente a la naissance de I’enfant c’est a dire que la mere apporte une réponse
adéquate a I’enfant quand celui-ci par ses pleurs réclame & manger. La mére s’adapte
aux besoins de I’enfant et est capable de discriminer les besoins. Ce qui permet alors a
I’enfant d’engrammer la sensation de faim comme distincte des autres besoins ou
affects. Certaines méres peuvent apporter, au contraire, une réponse inadaptée dans le
sens ou elles peuvent systématiquement apporter une réponse alimentaire & chaque
demande émise par I’enfant. 1l ne peut pas alors faire la différence entre faim et
besoin. Waysfeld énonce que « Cette attitude de gavage systématique aboutit ainsi a
une confusion des affects...peut méme aller jusqu’a entraver le processus
d’identification»*®".

Cette confusion des émotions, les troubles de perception de I’image du corps, la

dépendance par rapport & la mere, la fragilité¢ de I’identité constituerait la matrice

1% Brych, H. (1974). Les yeux dans le ventre, Paris, Payot, 1994.
tol Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin, 2003, p.117.
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génératrice des différents troubles du comportement alimentaire. Les hyperphagies
des obeses sont vues comme la confusion entre la faim et d’autres émotions et
sensations. Le sujet mangerait au lieu de ressentir et d’exprimer des sentiments
négatifs ou positifs. Comme s’il n’était pas propriétaire de son corps et de ses
sensations. Il a le sentiment que ses besoins sont contrdlés de I’extérieur. Le sujet
s’inscrirait alors dans un corps de besoin et non pas de désirs.

Par ailleurs le sujet dépend alors de son environnement. Dépendance qui apparait lors
de changements remettant en cause son identité comme la puberté. Ce gavage
systématique provoque d’aprés Waysfeld différents troubles comme une confusion
des affects ainsi qu’une « faille au niveau de la structuration du désir qui ne peut se

102

faire sans le manque »~“. Manque comblé de maniére inadaptée « ce manque viendra

un jour & manquer »'% d’ou le recours & I’aliment drogue, & I’addiction.

4.2. Problématique addictive

Varescon indique que les troubles du comportement alimentaire que nous retrouvons
dans I’obésité, sont répertoriés dans la clinique des addictions. Elle précise que
I’addiction renvoie a la notion de dépendance. L’auteur détermine que «la
dépendance est considérée comme un processus normal dans le developpement
psychoaffectif de I’enfant. En revanche, la dépendance prend un caractére
pathologique lorsqu’elle assujettit le sujet a un objet de facon contraignante,
aliénante et entraine une perte de liberté »™®. D’un point de vue
psychopathologique, Jeammet argumente sur le phénoméne d’addiction par une
problématique identitaire ainsi que par I'importance du conflit dépendance
autonomie. Pour lui, dans les conduites addictives, le sujet ne parvient pas a
introduire un tiers qui lui permet de rompre la relation fusionnelle qui I'unit a sa
mere, « substitue un besoin dont I’objet est incontr6lable, a un désir dont la
représentation implique nécessairement Iacceptation d’une séparation » *°>

La nourriture représente un « ersatz de la mére », un « néo-objet » de substitution, et

permet de faire I’économie d’une séparation impossible.

192 1hid. p.117.

193 |bid. p.117.

104 vsarescon, 1. (2005). Psychopathologie des conduites addictives, Paris, Belin, pp. : 14-15.

1% Jeammet, P. (1989). Psychopathologie des troubles des conduites alimentaires & I’adolescence, Confrontations
psy, 310, pp. :177-202.
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Apfeldorfer dans son ouvrage précise qu’« On évoque des problémes d’identité,
I’incapacité a devenir autonome, a établir une séparation entre soi et I’autre, la
dépendance dans laquelle on se trouve tant par rapport aux autres que par rapport a
la nourriture. Cette derniére serait comme une forme d’erzatz de la mére et on
mangerait parce qu’on serait incapable d’assumer la séparation d’avec la mere et
ses nombreux substituts »'%,

Il s’agit d’un aménagement défensif secondaire en réponse & un mouvement
régressif. Ces sujets n’arrivent pas a stabiliser autour d’une zone érogéne précise,
comme I’ont souligné Kestemberg et Decobert (1972).

Autrement dit ces auteurs ont mis en avant I’aspect archaique et précedipien du mode
de fonctionnement des obeéses. La dépendance psychique par rapport aux objets
externes est présente. Les relations fusionnelles et la dialectique de la haine et du
rejet que ce type de relation suscite sont imbriquées. Les troubles de I’identité et
I’incapacité a s’individualiser en découlent. Selon Apfeldorfer « Tout cela va de pair
avec une carence narcissique, un doute profond quant a son identité se traduisant
par un sentiment de vide intérieur »'°’.

Selon Kaplan, I’hyperphagie, pourrait s’avérer défensive face a la recrudescence
pulsionnelle en particulier génitale. Elle exprimerait un désir d’appropriation et de
maitrise des besoins corporels dans le cadre du processus —individuation, traduisant
une quéte identificatoire ou un moyen de lutte contre le vide et la dépression sous-
jacente.

Au niveau relationnel, la dépendance par rapport & autrui est a la fois nécessaire et
insupportable. Elle entrainerait un balancement entre deux positions également
intenables de vide et de trop-plein affectif. Brusset spécifie que « Tout se passe
comme si I’ajustement convenable objet sujet n’avait pas pu se faire, laissant
persister une dépendance qui prive le sujet de lui-méme. La bonne distance
introuvable, entre I’abandon et I’intrusion de possession de soi, se laisse voir dans le
registre de la position phallique et de la castration que dans ceux de I’analité et de
I’oralité. Les rapports conflictuels entre objet total et objet partiel montrent bien que
les auto-érotismes renvoient a la dépendance fonciere a I’objet sans pouvoir établir

un espace d’investissement propre et durable »'%,

108 Apfeldorfer, G. (1997). Maigrir, c’est dans la téte, Odile Jacob, 2004, p. 213.
197 ppfeldorfer, G. (1991). Je mange, donc je suis, Surpoids et troubles du comportement alimentaire, PBP, p.137.
198 Brysset, B. (1977). L’assiette et le miroir, Toulouse, Privat.
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Selon Dumet la clinique de I’hyperphagie repose sur une forme de conduite addictive
de Il’alimentaire. Elle pose I’hypothése que I’hyperphagie est un symptdme qui
s’exprime sous forme d’agir alimentaire ce qui rejoint la clinique addictive, des
carences narcissiques et identitaires. Ce recours a cette forme d’agir contribue a la
reconstruction subjective liée a un trauma originaire psychosomatigque qui n’a pas été
symbolisé mais en devenir de subjectivation. Cette absence de subjectivation
s’exprime a travers ce trouble du comportement alimentaire qui occupe une fonction
salvatrice pour le sujet. Ce symptome viendrait calfeutrer des carences identitaires au
niveau du self et du sentiment d’existence, du Soi du sujet. Dumet précise que « c’est
ce vécu traumatique dont le trouble hyperphagique, d’une part, témoignerait
activement, constituerait la trace incarnée, la rémanence’® et, d’autre part,
constituerait une forme de symbolisation»'°. La mise en place de ce symptome
hyperphagique est liée a une dépendance psychique a I’objet qui aurait engendré une
problématique de séparation ou de perte d’objet non élaboré. Le corps serait alors le
lieu d’évacuation et de dépdt de la souffrance psychique du sujet. Cet agir
alimentaire permet de colmater les angoisses et les conflits vécus, d’ordre névrotique,
narcissique et archaique. Ce symptome s’inscrit psychiquement selon Dumet sur une
valence régressive et défensive : « L’agir alimentaire serait ainsi pour le sujet une
solution inconsciente pour faire taire sinon occulter vécus, angoisses et conflits-
névrotiques a minima, mais plus sirement narcissiques et archaiques (tout en les
exprimant au demeurant par la voie symptomatique). La fonction défensive et
régressive de tels comportements ou « actes-symptdmes » se trouve ainsi soulignée

dans cette optique »***. Elle précise dans un autre article'*?

, que le sujet présentant ce
type d’agir, est dans I’impossibilité de penser et de métaboliser les angoisses de perte
d’objet, d’anéantissement ( de soi) et les vécus de vides dépressifs primitifs. Dans ce
sens, ces passages a I’acte alimentaire occupent une fonction salvatrice pour le
psychisme de I’individu. Car ces troubles alimentaires représentent un aménagement

défensif afin d’éviter I’effondrement le I’organisation psychique du sujet.

199 « La rémanance désigne ainsi pour nous la persistence ou « perduration » de certains vécus, la

« perduration » des effets produits sur le sujet par certaines expériences ou situations marquantes,
voire traumatiques. » (in Dumet, N., Porte. P. () Quand I’ombre de I’objet perdu est tombé sur le
corps du sujet...Deuil, somatisation et incorporation, in, p130)

19 Dumet, N. (2006). J’engloutis, je vis, je suis. De I’hyperphagie a la subjectivation, in Cahier de psychologie
clinique, Paris, De Boeck université, n°26, p.71.

1 Dumet, N. (2006 ). Jengloutis, je vis, je suis. De I’hyperphagie a la subjectivation, in Cahier de psychologie
clinique, Paris, De Boeck université, n°26, p 73.

112 Dumet, N.(2008). Agir de mort, agir de vie : quand la boulimie se fait rage, in Corps, acte et symbolisation,
Bruxelles, De Boeck, pp.79-96.
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4.3. Obésité et externalité et « position hyper empathique »

Les obéses sont nombreux a centrer leur attention sur le monde extérieur et a
négliger dans le méme temps leurs propres sensations, émotions...lls sont
dépendants et perméables a leur milieu. Le monde extérieur est souvent vécu comme
envahissant, menacant. Ainsi le sujet varie entre des attitudes de dépendances et
défensives (Fricker, 1990). Nous pouvons faire le lien avec la théorie de
I’ « externalité » qui se situe plus dans une perspective comportementale. Isnard fait
la remarque dans son article que cette théorie « postule que les obéses seraient peu
sensibles aux signaux physiologiques internes tels que la faim et la satiété, mais a
I’inverse trés sensibles aux signaux externes tels que la disponibilité, la diversité, le
go(t agréable des aliments et les pressions environnementales renforcatrices de
consommation alimentaire (pressions familiales ou sociales) »**3. Cette théorie a été
proposée en 1974, par un américain Stanley Schachter. Apfeldorfer clarifie le fait
que « Pour le sujet externaliste, ce sont essentiellement la vue et I'odeur d'aliments
qu'il considere comme bons, ou le simple fait de savoir que ces aliments sont
accessibles, qui rendent ces derniers irrésistibles et déclenchent la prise

alimentaire »'*

. Mais cette théorie n'a pas été entierement reconnue car I'nypothése
inverse, minceur égale “"internalité "n'a pas été vérifiée. Elle est juste un facteur
favorisant dont l'origine est mal connue.

Apfeldorfer établit ce méme constat lorsqu’il cherche & expliquer certains
comportements et traits de caractére communs des obeses : « Ce qui frappe chez eux
est le contraste entre surinvestissement dans le monde, « I’externalité » des
comportementalistes, une faible capacité d’insight correspondant a un « état
fusionnel », des «limites floues», une «confusion des émotions», une

« alexithymie »**°.

Il parle donc de surinvestissement du monde en lien a une
méconnaissance de soi. Certains sujets obéses considérent le monde extérieur aux
dépens de leur sensation corporelle et de leurs émotions (Pensée opératoire). Leur
sentiment d’exister s’estompe et manger leur permet de rétablir un sentiment

d’intériorité tout en faisant barrage au monde extérieur. Manger c’est aussi se

13 Isnard, P., Mouren-Simeoni, M.C. (1994). Aspects psychologiques et psychopathologiques de I’enfant obése,
in Med. Et Nut, T.XXX,-N°3, p.140.

14 Apfeldorfer, G. (1991).Je mange, donc je suis, Surpoids et troubles du comportement alimentaire, PBP, 2002,
p.110.

15 Apfeldorfer, G. (1991).Je mange, donc je suis, Surpoids et troubles du comportement alimentaire, PBP, 2002,
p.110.
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restaurer, en se restaurant c’est se reconstituer. Il s’agit d’une restauration du Moi et
du schéma corporel par les sensations corporelles. Ainsi, par introjection aux autres,
ils ont une faible conscience d’eux mémes et deviennent dépendants du monde
extérieur. Selon Apfeldorfer (1991), il s’agit d’un syndrome d’envahissement. 1l fait
référence a ce qu’il nomme « la position hyper empathique » c’est a dire « le double
mouvement de surinvestissement du monde et de méconnaissance de soi-méme qui
semble caractériser bon nombre d’individus obéses... Il s’agit d’une position

réversible que I’individu adopte dans maintes situations »**.

Cette position
s’accompagne d’une perception confuse, imprécise de son corps. Les limites
corporelles sont mal percues, les dimensions sont, selon les moments, surévaluées ou
sous-évaluées. lls ont une perception négative de leur corps. En outre, notons que

Fricker*’

et Apfeldorfer partagent le méme point de vue. lls mettent en évidence
comme traits de caractere commun et de comportement des obeses, ce paradoxe qui
existe entre leur surinvestissement du monde externe et leur faible capacité
d’intériorisation (ou d’« insight ») correspondant a une confusion des émotions, les
limites du moi floues, un état fusionnel, une alexythymie.

Par ailleurs, quand le sujet a recours a I’amincissement il porte toujours sur lui un
regard négatif. Il n’intégre pas le changement. Selon I’auteur, ce syndrome est en lien
avec I’impossibilité pour « I’hyper empathique de maintenir en permanence un haut
niveau d’excitation nécessaire a la préservation du sens de I’identité, c’est dans les
moments ou I’attention portée au monde extérieur se relache qu’apparait un
sentiment de vide intérieur. L’angoisse prend souvent la forme d’un infléchissement
de I'image du corps, d “angoisse de mort, de sensations d’anéantissement. C’est la
période propice aux débordements alimentaires... »'8. Les crises d’hyperphagies ont
surtout lieu en fin de journée quand le sujet vit la séparation liée a la nuit. Il se
retrouve confronté a son néant intérieur. Ces crises correspondraient a des angoisses
de perte d’objet dues & une problématique de séparation. Cette difficulté a supporter
la solitude serait peut étre la conséquence d’une non acquisition de la permanence de
I’objet. Nous en revenons de ce fait au manque d’autonomie et a la relation d’objet

de dépendance que le sujet obése entretient.

118 Apfeldorfer, G.(1995). Anorexie, boulimie, obésité, Evreux, Flammarion,p.98.
Y7 Ericker, J. (1995). Obésité, Paris, Masson.
18 1bid. p.103.
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4.4. Différents types d’obésité

Nous tenons a préciser que toutes les structures de personnalité sont représentées
dans I’obésité. Comme le souligne Dumet « la signification du corps gros, si tant est
qu’on accepté cette idée, est a replacer dans la singularité de chaque histoire
subjective et de chaque fonctionnement psychosomatique singulier» *°. Les obésités
s’inscrivent alors autant dans des problématiques psychiques primaires que

secondaires.

4.4.1 Les obésités psychosomatiques

L’école de Paris, dans les années 1970, axe ses recherches sur le psychosomatique en
terme de personnalité « psychosomatique ». Elle parle alors de carence du
fantasmatique et du symbolique. Les sujets obeses ne s’inscrivent pas dans le
symbolique. lls sont dans I’incapacité de prendre conscience de leur état émotionnel.
Isnard stipule que selon les psychosomaticiens « La théorie « émotionnelle »...stipule
que les émotions influenceraient les conduites alimentaires: les obéses
confondraient émotions et sensations de faim, et I’hyperphagie surviendrait en
réponse a des affects négatifs et aurait un effet anxiolytique »°.

Ici le symptome psychosomatique qu’est I’obésité n’a pas de sens inconscient. Selon
les psychanalystes francais comme Marty, M’Uzan et David (1963)*%, le symptome
psychosomatique est un « symptdme béte » c’est a dire qu’il n’a pas de sens
particulier. La somatisation est due & une incapacité a fantasmer et & mentaliser, la
pensée est de type opératoire. Ce que Waysfeld et ses collaborateurs constatent
également qu’« un nombre significativement élevé d’obéses présentaient une pensée
opératoire, a savoir une pensée tournée vers le réel, le banal, le concret, incapable
d’exprimer des émotions et a fortiori des fantasmes »'?.

Nemiah et Sifneos'?®, psychanalystes américains, reprennent ce terme et élaborent en
1970, le concept d’ « alexithymie », proche de ce type de pensée opératoire. 11 s’agit

selon ces chercheurs, de I’incapacité a décrire ses états affectifs, a décrypter ses

119 Dumet, N. (2002). La différence incarnée. Réflexion psychosomatiques sur un phénoméne étrangement

familier : I’obésité, in Cahiers de psychologie clinique, n°18, p. 40.

120 1snard, P., Mouren-Simeoni, M.C. (1994). Aspects psychologiques et psychopathologiques de I’enfant obése,
in Med. Et Nut, T.XXX,-N°3, p.140.

121 Marty, P, De M’Uzan, M. (1963). La pensée opératoire, in Revue Francaise de psychanalyse, 27 (suppl), pp. :
1345-1356.

122 \Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Armand Colin, Paris, p.258.

123 Nemiah, J.C, Sifneos, P.E. (1970). Affect and fantasy in patients with psychosomatic discorver, in Modern
trends in Psychomatic Medecine vol.2, (Ediled by hill w), London : Butterwoths, pp.: 26-34.
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émotions et donc a avoir des représentations mentales élaborées de son vécu affectif.
Cette absence de mentalisation a pour conséquence une inaptitude a réguler les
pulsions, Kreisler précise que «tout se passe comme si le corps était un point
d’impact des phénoménes pulsionnels déchainés »*** Pedinielli'®® dénombre quatre
éléments pour définir ce concept: «I’incapacité a exprimer verbalement les
émotions, la limitation de la vie imaginaire » ; « la tendance a recourir a I’action
pour éviter ou résoudre les conflits » ; « la description détaillée des faits » ; « des
événements, des symptdmes physiques ». En ce qui concerne I’obésité, I’hypothese
d’orientation psychosomatique porte tout particulierement sur une incapacité a
exprimer des sentiments d’hostilité et de colére, a régler des situations conflictuelles
ou plus généralement a supporter des émotions intenses, le tout éventuellement avec
une prédisposition génétique. Selon Apfeldorfer « Le comportement hyperphage
aurait alors valeur de passage a I’acte permettant la libération de I’énergie
pulsionnelle...la carence d’élaboration mentale rendrait ces personnes
particulierement intolérantes a la frustration et dépendantes de leur environnement
pour la satisfaction de leurs besoins »'?®.  De ce point de vue en terme de
personnalité, certains obeses relévent d’un aménagement état limite car I’absorption
alimentaire représente un passage a I’acte. Ce qui permet le court- circuitage de la vie
mentale et la libération d’affects non mentalisés. Dans ce sens, manger peut devenir
un acte auto agressif : le sujet mange pour se punir. Manger évite aussi la dépression.
La personne peut grossir par effet de sommation. Ces personnes obéses présentant ce
profil psychosomatique semblent plus subir leur poids excessif que de le désirer
inconsciemment. Elles veulent plus ressembler a tout le monde que devenir elles-
mémes. Elles consultent a la phase statique. Elles ont eu des épisodes d’hyperphagie
dont elles n’ont plus conscience. « lls venaient d’ailleurs consulter en phase statique,
une fois leur obésité constituée, demandant plus a étre « comme tout le monde » qu’a
devenir eux-mémes »'?’.

En d’autres termes, leur rapport & la nourriture serait un passage a I’acte alimentaire
marqué selon Waysfeld par le « déni de I’aliment consommé »'?8, sorte de dénégation

a I’instar des toxicomanies.

124 Kreisler, L., Fain, M., Soule, M. (1974). L’enfant et son corps, Paris, PUF.

125 pedinielli, J.L. (1992). Psychosomatique et alexythymie, Paris, PUF, p. 13.

126 ppfeldofer, G.(1995). Anorexie, boulimie, obésité, Evreux, Flammarion, Paris, p. 90.

27 \Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Armand Colin, Paris, p.258.

128 \Waysfeld, B. (1978). Approche psychopathologique de I’obésité, in La revue de médecine, 43, pp. :2405-
2414.
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Ces personnes obéses ne considerent pas leur surpoids comme I’indice d’une
souffrance psychique. Elles consultent généralement a cause du regard des autres,
lassées d’étre I’objet de moqueries. Le souci d’esthétisme et de santé devient les
causes principales de la consultation. Selon Bruch, leurs affects douloureux sont niés
et transferés dans leur corps inconsciemment.

L’obésité de I’adolescent peut constituer une sorte de défense, de barriere de
protection contre le monde extérieur et intérieur. L’obésité peut avoir un double role
qui est décrit par Marcelli celui de : « protecteur contre I’environnement, garant de
I’intégrité et de la valeur de I’image de soi ». Ce qui nous permet de comprendre les
états de décompensation que nous pouvons parfois observer au moment de
I’amaigrissement, le sujet perdrait cette barriere de protection que constitue son
obésité. Le sujet ne pourrait plus lutter contre les intrusions internes contre lesquelles
il était protégé surtout dans les cas de psychose paranoiaque ou le sujet vit le monde
externe de maniére dépressive. Si nous revenons au double rdle qu’exerce I’obésité
Marcelli précise que «de ce point de vue I’obésité & I’adolescence risque de
constituer un facteur d’entrave aux processus psycho dynamiques propres a cette
période, ce qui dans I’évolution ultérieure de I’individu peut figer de maniére plus ou
moins définitive les capacités relationnelles et au-dela de celles-ci I’organisation
fantasmatique et défensive : 1’obésité risque alors de devenir une sorte d’équivalent
d’un processus de défense. A ce titre on peut parler de symptéme
psychosomatique»?°,

Dans ce sens la; Dumet considere que I’obésité constitue «un symptéme
psychosomatique ». L’obésité occupe au niveau psychique selon elle « une fonction
salvatrice et organisatrice dans I’économie psychosomatique d’un individu »*¥. Elle
se réfere a J. Mc Dougall pour donner une explication a cette manifestation
psychosomatique qui serait liee & un type d’économie psychique d’ordre narcissique
en lien avec « I’hystérie archaique ». Pour lutter contre tout effondrement psychique
le sujet protége autant son corps que son psychisme en ayant recours a une sexualité
primaire. Cette sexualité est d’aprés Dumet de « I’ordre de la relation a I’objet
primordial que renvoie le symptéme psychosomatique, une sexualité qui n’a pas été

intégrée dans le conflit oedipien et qui a donc conservé I’imprégnation des fantasmes

129 Marcelli, D., Braconnier, A. (1983). « Psychopathologie des conduites centrées sur le corps », in Adolescence

et psychopathologie, Masson, 1999, p.146.
30 Dumet, N. (2002). La différence incarnée. Réflexion psychosomatiques sur un phénoméne étrangement
familier : I’obésité, in Cahiers de psychologie clinique, n°18, p. 35.
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fusionnels et sadiques des premiers temps du développement »***. Selon Dumet la
genése de I’obésité serait due a un trauma venant sidérer le psychisme donnant lieu a
«un état crépusculaire ». En partant de ces bases théoriques, au niveau
psychosomatique la signification de I’obésité peut étre différente selon le sujet. Pour
certains sujets I’obésité représente une carapace pour renforcer une identité fragile,
une peau qui vient lutter contre « I’envahissement fusionnel primitif », pour d’autres
elle vient pallier des problématiques liées a I’identité sexuelle.

En ce qui concerne le vécu propre du sujet obése, il ne se rend pas compte de sa prise
de poids et de I’agencement de « I’enveloppe graisseuse ». Dumet explique ce déni
par le fait que le sujet serait dans une sorte «d’état crépusculaire » durant la
constitution de son obésité. Etat dans lequel réside une forme d’absence psychique
durant laquelle la prise de poids s’effectue inconsciemment. Plus précisément
pendant que le corps prend du volume, le psychisme vit une espéce de « mise en
sommeil » de cette transformation corporelle : « L’obésité pour ne pas dire déja la
somatisation pondérale semble ainsi avoir lieu en dehors (ou presque) d’une activité
psychigque consciente — a moins qu’il ne faille envisager de parler de mécanisme de
déni »™*2. Puis un jour le choc est brutal quand il prend conscience de son état
physique qui se heurte a une méconnaissance identitaire car le sujet ne se reconnait
pas face a I’image spéculaire qui lui est renvoyée. Dumet précise que « Le sujet
souffre car il se reconnait pas ou plus dans cette forme que pourtant il habite, dans

133 Dumet

ce corps qui passe pour étre le sien, dans cette nouvelle seconde peau. »
pense que cette prise de conscience peut de ce fait avoir un effet désorganisant voire
dépersonnalisant car le sujet perd son propre « Self ». Elle congoit également que cet
effet se retrouve chez les sujets qui ont perdu du poids et qui en reprennent car ils ne
se reconnaissent pas dans le corps amaigris. Car en maigrissant, ils perdent leur
identité « d’obese ». Vue sous cet angle selon Dumet « I’obésité constitue un
aménagement psychosomatique de la personnalité. Et cet aménagement sert parfois
pour certains individus a leur construction identitaire subjective et a I’affirmation de

celle-ci »*3,

31 1bid. p. 39.

32 |bid. p. pp. 33-34.

33 |bid. p. 34.

34 Dumet, N. (2002). La différence incarnée. Réflexion psychosomatiques sur un phénoméne étrangement
familier : I’obésité, in Cahiers de psychologie clinique, n°18, p. 34.
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Dans un autre article™®

, elle indique que ce trouble psychosomatique traduit un agir
corporel qui se substitue a la carence d’intériorisation et de représentation mentale
chez le sujet obese.

L’étude menée par Mariage nous signifie que tous les patients obéses ne sont pas
forcément alexithymiques. Les résultats indiquent «qu’un fonctionnement
alexithymique peut ne concerner (voire de maniére transitoire) que certains secteurs
de la vie relationnelle de ces patients »™*®. En considérant 1’alexithymie comme
mécanisme de défense il explique ainsi les résistances a I’amaigrissement et au
traitement de I’obésité surtout en ce qui concerne I’investissement dans la relation
thérapeutique. Son point de vue rejoint celui de Dumet dans le sens ou il considere
que I’obésité fait partie de I’identité du sujet et contribue a I’économie psychique de
I’individu a : « la somatisation pondérale renverrait alors a une corporéisation, voir
(re)somatisation des affects, et constituerait une des modalités possibles de
réorganisation de la personnalité et de I’équilibre psychosomatique »**.

138

L’étude dirigée par Féres-Carneiro et Cintra de Almeida-Prado" a permis de définir

I’obésité morbide comme une pathologie du narcissisme liée a des troubles de la
contenance psychique. Les auteurs prennent appui sur la théorie de Decherf (2003)**°
et s’inspirent de la fonction oméga pour développer certains traits psychosomatiques
chez le sujet obése morbide.

La fonction oméga est une défense construite par le sujet pour lutter contre les
angoisses de mort quand elles sont intensives. Précisons que cette fonction oméga*
est nécessaire a la survit de I’individu dans les premiers temps de son développement
car elle permet de lutter contre ses angoisses de mort. La mére et I’environnement
familial aident le bébé a gérer ce type d’angoisse pour qu’il puisse se diriger vers la
vie. Mais si son milieu familial n’assume pas cette fonction de gestion des angoisses,
le sujet sera dominé par I’angoisse de mort ; puis ses relations intersubjectives seront
de type anaclitique. Selon les auteurs « L’insuffisance apportée au traitement des

angoisses de mort donne lieu a de véritables constructions défensives oméga : nous

135 Dumet, N.(2008). Agir de mort, agir de vie : quand la boulimie se fait rage, in Corps, acte et symbolisation,

Bruxelles, De Boeck, pp. : 79-96.

138 Mariage, A. et al. (2008). Obésité et alexithymie & I’épreuve du Rorschach. Le poids des émotions, in
L’évolution psychiatrique, n°73, p. 394.

57 |bid.

138 Féres-Carneiro, T., Cintra de Almeida-Prado, M.D.C. (2009). Obésité morbide et fonction oméga, in
Dialogue,éres,n°185, pp. :103-116.

139 Decherf, G. (2003). Souffrance dans la famille. Thérapie familiale psychanalytique d’aujourd’hui, Paris, In
Press.

10 Oméga est la derniére lettre de I’alphabet grec.
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aurons affaire a des bébés et des familles oméga. L’oméga pathologique est une
construction défensive de I’ordre de I’agir et du comportemental et comporte
plusieurs variétés cliniques »'*!. Decherf détermine aussi I’oméga somatique dans
lequel le sujet utilise son corps pour exprimer les troubles de la contenance et de sa
sphére psychique dangereuse. Dans cette pathologie le narcissisme de ces sujets est
attaqué correspondant a des failles de la contenance, dans la capacité de liaisons et de
déliaison puis dans les processus de transformation psychiques provocants des
souffrances spécifiques aux pathologies des « états limites ». Puis une atteinte du
processus de symbolisation primaire affecte les liens relationnels donnant lieu a une
non-reconnaissance des expériences dans leur signification émotionnelle. Leur corps
devient le lieu d’expression de ce vécu psychique. Les auteurs définissent I’obésité
morbide comme « une pathologie des états limites concernant I’oméga somatique. Il
s’agit d’une maladie grave et mortifere, dans laquelle le corps est utilisé pour
exprimer le périlleux univers psychique ou est plongé le sujet en raison de ses failles

dans la contenance »*2.

4.4.2. Les obésités névrotiques

La névrose selon Freud, témoigne d’un conflit entre les pulsions fondamentales,
«ga», les pulsions sexuelles et les interdits socioculturels, la censure, la loi,
dénommeés « surmoi ». Différentes voies sont possibles face a un conflit entre « ¢a »
et « surmoi ». Le sujet peut sublimer le conflit. Il peut le déplacer dans une stratégie
phobique ou encore le refouler afin qu’il n’entrave pas sa conscience. En ce qui
concerne le domaine de I’obésité les mécanismes psychiques de défenses sont le
refoulement et le déplacement. C’est ce dernier mécanisme que nous retrouvons le
plus souvent a I’ceuvre évoquant une forme de névrose. Waysfeld constate que
« L’inconscient cadenassé ne tardera pas a refaire surface sous une forme déplaceée,
la pulsion alimentaire autorisée prenant la place de la pulsion sexuelle interdite. Dés
lors la prise de poids est inéluctable, mettant le désir en échec »'*.

Le corps gros sert alors de protection aux avances sexuelles. L’obésité peut étre
interprétée comme un signe de culpabilité sexuelle. Localisée au niveau abdominal,

bien qu’elle engendre une souffrance liée a la beauté physique, elle génére

141 Féres-Carneiro, T., Cintra de Almeida-Prado, M.D.C. (2009). Obésité morbide et fonction oméga, in
Dialogue,érés,n°185, p. 106.

Y2 1bid. p. 114.

3 \Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin, p.257.
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néanmoins une satisfaction qui nait de I’illusion d’étre enceinte pour les femmes.
Associés a cette obésité, certains symptémes tels que la frigidité chez la femme,
I’impuissance chez I’homme et la stérilité signe le refus inconscient de devenir
adulte, de prendre la place du parent du méme sexe. Apfeldorfer rajoute que « Sur le
plan fantasmatique domine les fantasmes inconscients de fécondation orale et
d’incorporation orale du pénis paternel : I’acte de manger acquiert un angoissant
pouvoir fécondant et I’obésité devient I’équivalent d’un enfantement incestueux»'**.
Cette interprétation se référe a une problématique de nature oedipienne et au registre
de I’hystérie. A travers ce point de fixation orale, manger pour I’hystérique signifie

consommer ce qui renvoie a une forme de consommation sexuelle.

4.4.3 Les obésités psychotiques

Ce sont des obésités qui surviennent chez des sujets dont la réalité est défaillante. Le
comportement alimentaire a ici une valeur adaptative défensive. En effet selon
Waysfeld « le sujet psychotique comble un vide existentiel et méme structurel sur le
méme mode jusqu’a devenir une forteresse pleine...Troubles du comportement
alimentaire et gros corps peuvent ensemble contribuer & lutter contre des angoisses
d’anéantissement et de morcellement...il peut s’agir d’une lutte contre la dépression
sous-jacente, comblant encore un manque & étre par un excés d’avoir... »*
Autrement dit les sujets comblent leur vide existentiel par un remplissage alimentaire
qui donne en conséquence un corps gros. Conduites et corps hypertrophiés
permettent alors de lutter contres les angoisses d’anéantissement et de morcellement.
Lors de I’amaigrissement ces sujets risquent la décompensation. Waysfeld (1977), dit
que le corps obese représente souvent une défense adaptative dont la remise en cause
isolée va entrainer une décompensation dans la structure psychologique du sujet. Le
sujet & recours en terme de défense au clivage.

Il faut cependant bien faire la différence en ce qui concerne I’obésité entre « les
surcharges psychotiques » liée a certains types de fonctionnement mental et celles
qui apparaissent chez les psychotiques. Surcharges qui sont induites par les

médicaments, la prédisposition génétique et la disponibilité alimentaire.

144
145

Apfeldorfer, G. (1995). Anorexie, boulimie, obésité, Evreux, Flammarion, Paris, p. 85.
Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin, p. 260.
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L’augmentation du volume corporel procure aux personnalités psychotiques une
sensation d’étre plus existants. Plus la couche de graisse est épaisse et plus leur

systeme de pare excitation est forte.

4.4.4. Obésité de stress

Hans Selye*

est le fondateur de cette théorie, il s’agit d’une réponse adaptative. Les
causes sont nombreuses. Le stress peut étre lié au travail, a un danger physique, a la
responsabilité. Le stress peut aussi étre relationnel et surtout induit par le changement
de société. « Tout ce qui modifie I’économie affective et familial risque de
désorganiser I’individu et de provoquer un stress, avec ses conséquences parfois
considérables sur le poids, que celui-ci varie sous I’effet d’un comportement
alimentaire perturbé ou non »**'.

Dans chaque situation que le sujet vit comme stressante la nourriture aurait une
valeur calmante voir anxiolytique. Quand le Moi vit un moment de débordement, le
stress s’enclenche. Ce stress devient un signal d’alarme et provoque ainsi qu’une
réaction physiologique et une émotion. Cette émotion est alors annihilée par la
nourriture. Waysfeld précise que"Dans le domaine du comportement alimentaire,
cette conception débouche sur I'idée que manger constitue pour certains individus
une réponse au stress, ou que, inhibé devant I'action, le sujet mangerait au lieu
d'avoir un comportement actif"»**®, Cependant cette théorie & « l'avantage
d'expliquer que de nombreux sujets mangent indifféremment lorsqu'ils sont seuls et
moroses et lorsqu'ils sont joyeux »*°.  Nous retrouvons ce comportement de
dérivation chez les animaux.

Mais cette théorie méme revisitée par le cognitivisme, ne suffit pas a expliquer le
rapport que les sujets obeses ont avec la nourriture.

Cependant Waysfeld approfondit la théorie en partant du principe que « le stress agit

comme révélateur d’une problématique psychologique. »"*°

Problématique qui est en
lien avec les perturbations de la relation précoce mere enfant. Selon lui les situations
de stress réactiveraient celle vécues dans la prime enfance. Dans le sens ou si la
fonction maternelle a été défaillante, c’est-a-dire si cette derniére n’a pas joué

comme il faut son réle de filtre protecteur, de pare excitation ; I’enfant se sent

146 Selye, H. (1956). Le stress de la vie, Paris, Gallimard, 1975.

Y7 \Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin, p.262.
18 |bid. p.148.
9 1bid. p.149.
%0 \Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin, p.263.
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agressé par ces excitations externes (brutalité, insuffisance des soins) ou ses
excitations internes (faim, soif, besoin de repos, de change). Ces agressions laissent
alors des traces mnésiques chez le sujet. Waysfeld énonce que « La situation de
stress actuel vient révéler I’angoisse archaique, témoin de cette détresse biologique
primaire. On est loin de I’angoisse névrotique liée a I’oedipe et & la castration, mais
proche d’une conception psychosomatique...La répétition de ces symptomes va
aboutir a des agressions du corps propre, notamment chez la femme qui attaque
davantage son corps en le gavant. Le corps devient a son tour le pare excitation que

la mére n’a pas su ou pu étre »**.

4.5. Les obésités transgénérationnelles

Nous retrouvons des obésités chez « I’enfant de remplacement » qui mange pour
deux ainsi que chez la personne qui présente un deuil pathologique. Ces sujets ont
incorporeé les personnes disparues. Nous faisons référence aux fantdmes incorporeés et
au transgénérationnel. Waysfeld indique que « Le gros corps, sous-tendu ou non par
un trouble du comportement alimentaire, s’inscrit dans une histoire individuelle et
familiale qu’il faut pénétrer et décoder »™2.

L’effet du transgénérationnel sur le corporel renvoie a la question du corps comme
porteur de I’héritage familial et de ses mythes. La place du corps gros dans une
famille peut rejoindre I’hypothése évoquée par MC. Célérier (1989)** lorsqu’elle
parle de mise en corps du mythe. Cuynet spécifie que « Chaque fois ou les mythes
qui regnent dans I’inconscient familial perdront selon certaines circonstances, leur
fonction de contenance et d’étayage, des failles identitaires liées & I’origine du sujet,
mais aussi a I’origine groupale de la famille, ressortiront de la boite de
Pandore »™*.  Le corps gros représente une forme de transmission
transgénérationnelle. Cette transmission concerne le « négatif »'*°, les objets bruts en
instance, en « souffrance de symbolisation »'*®. Ce sont des impensés qui font des
trous dans la représentation qui se transmet. La notion de transmission selon Cuynet
(P.) « indique I’existence méme d’une nécessité a transmettre qui est appelée vers un

site récepteur non passif, mais serait en demande de projection, de nourriture

1 Ibid. p.263.

152 |bid. p.264.

153 Célérier, M.C. (1989), Corps et fantasmes, Paris, Dunod.

154 Cuynet, P. (2000-2001). L’image du corps du groupe familial, Recherche théorico-clinique, DEA, p. 23.
5 Ibid. p. 23.

%8 Ibid. p. 23.
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affective et représentationnelle. »°’La transmission transgénérationnelle dans
I’approche psychanalytique est basée sur le processus de projection et
particuliérement d’identification projective (A. Ciccone, 1999)*%®. Plus précisément
Cicconne « considere I’identification projective comme une modalité centrale
d’interaction psychique constitutive de toute transaction intersubjective produisant
une transmission inconsciente»™>. Sur ces bases théoriques va s’élaborer la clinique
du fantdme que (G.) Rubin reprend pour expliquer I’obésité. Le fantdme interroge le
processus de transmission. Selon elle, certains obeses: « Abriteraient
inconsciemment, a I’intérieur de leur corps, un autre étre, de la survie duquel elles
se sentiraient responsables et qu’il leur faudrait impérativement nourrir sous peine
de provoquer sa mort »'®. L’obésité signifierait une incorporation du fantéme de
I’ancétre pour nier sa séparation ou maintenir le groupe entier.

Quand la perte de kilos survient chez ces sujets, ils se sentent paniqués comme s’ils
étaient en danger. Pour annihiler cette angoisse ils mangent et reprennent rapidement
le poids perdu.

Différentes hypotheéses ont été proposeées afin d’expliquer ce phénomene :

e La perte de leur schéma corporel induirait une angoisse et une pulsion a revenir
a I’état antérieur.

e Les patients se sentent coupables de faire jener « I’autre », de lui infliger une
souffrance. L’angoisse porte sur un devoir de nourrissage de l’autre absent,
inaccompli. En devenant plus mince ils deviennent criminels a leurs yeux,
n’arrivant pas a gérer ce sentiment ils se remettent a manger.

e |ls ont peur « de perdre leur toute-puissance, un sentiment de force et méme
d’immortalité ». lls perdraient leur sécurité similaire a celle que ressentent les
bébés dans les bras de leur mere, avec laquelle ils fantasment une relation
fusionnelle, symbiotique. Sa mére étant avec lui, en lui, il se sent tout-puissant.
Ainsi, ce type d’obeses se sentirait « tiraillé » entre moins manger pour étre
plus désirable et se «gaver » pour nourrir I"autre qui lui procure toute-
puissance, force et sécurité et dont il se sent responsable. La nourriture

permettrait de se renforcer psychiquement.

57 |bid. p. 23.
%8 Ciccone, A. (1999). La transmission psychique inconsciente, Paris, Dunod.
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180 Rubin, G. (2003). Cannibalisme psychique et obésité, Paris, Dunod.
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Rubin parle de « cannibalisme psychique », car il s’agit de mettre en soi un étre cher
que I’on fait vivre, et d’incorporer inconsciemment un objet (mort ou vivant) pour
nourrir son &me qui apporte de I’assurance et de la sécurité. Dans Totem et Tabou,
Freud évoque déja le désir de dévorer I’autre pour le mettre en soi. Il fait référence
aux coutumes cannibaliques de certains peuples « qui en ingérant des parties du
corps d’une personne dans I’acte de dévoration, on s’approprie aussi les propriétés
qui ont appartenu a cette personne »*®*. De plus en parlant du stade sadique oral,
Abraham le qualifie de stade cannibalique.

Par ailleurs « I’autre » fantasmatique peut étre compris comme un héritage suivant un
processus transgénérationnel ou bien avoir été ressenti comme une « nécessité
inconsciente » qui a suscité I’incorporation de I’objet. Les sujets ont incorporé
I’objet (mécanisme en lien au corporel) et non introjecté (mécanisme en lien avec le
psychisme) et doivent le nourrir 1a ou il se trouve : dans leur corps. Plus précisément
Rubin explique que Iintrojection est un « processus mis en évidence par
I’investigation analytique : le sujet fait passer, sur un mode fantasmatique, du
‘dehors’ au ‘dedans’ des objets et des qualités inhérentes a ces objets. L’introjection
est proche de I’incorporation qui constitue son prototype corporel mais elle

n’implique pas nécessairement une référence a la limite corporelle »'%.

Nous
pouvons en déduire que chez la personne obese, deux désirs s’opposent, 1’un est
conscient : il s’agit de perdre du poids ; I'autre est inconscient : il s’ordonne de
manger pour I’autre afin de lui donner la possibilité de continuer a vivre.

La raison principale de certaines pathologies est un deuil non fait qui peut étre aussi
induit comme nous I’avons précisé ci-dessus par la transmission psychique
transgénérationnelle. Ainsi Rubin nous précise que « c’est bien dans leur soma que
ces patients inscrivent leur souffrance »'®,

Les mécanismes mis en en évidence font référence a la théorie de I’oralité car on

évoque des phénomenes d’incorporation, de dévoration, de zone érogene buccale.
4.6. Obésité de développement et réactionnelle
Hilde Bruch dans on ouvrage, « Les yeux et le ventre » écrit en 1974, décrit deux

formes d’obésité qui sont liées a des problemes psychologiques. L’une est d’origine

intrinséque étroitement liée au développement de I’individu, nommée obésité de

161 Freud, S. (1923). Totem et Tabou, Payot 1965
162 Rubin, G. (2003). Cannibalisme psychique et obésité, Paris, Dunod.
183 |bid.
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développement. L’autre qui apparait suite a un événement traumatisant et qui est
nommeée obésité réactionnelle. Ces formes d’obésité constituent une référence

théorique pour de nombreux spécialistes.

4.6.1. L’obésité de développement

L’obésité de développement décrite par Hilde Bruch est souvent associée a des
troubles de la personnalité ou émotionnels. Bruch souligne que « L’obésité de
développement se déclare surtout dans I’enfance bien que les enfants obéses n’en
souffrent pas tous, chez certains I’obeésité fait partie de leur constitution. Cependant,
chez la plupart des enfants obeses et chez beaucoup d’adultes qui sont obéses depuis
| “enfance, les éléments de la constitution sont liés a de sérieux troubles émotionnels
et de la personnalité »'®*. Cette obésité se déclare surtout dans I’enfance. Les
éléments de constitution sont liés & de sérieux troubles émotionnels et de la
personnalité. Troubles qui peuvent étre en lien avec des formes de relations
perturbées au sein de la famille et qui ont des conséquences sur la déformation de la
conscience de la faim. Elle part du principe qu'ils sont dans l'incapacité de pouvoir
distinguer leur différente sensation corporelle et émotionnelle. Elle pense que la
genése des troubles de I’alimentation consiste en « une mauvaise adaptation de la
reconnaissance du besoin de manger et la difficulté qu’a le malade a concevoir sa
propre identité »'®. Les fonctions alimentaires ne relévent pas totalement de I’inné et
doivent en quelque sorte s’acquérir. Ce qui vient signifier que savoir interpréter
certaines sensations comme la faim qui est un besoin organique reléve dun
apprentissage que le sujet vit les premiers mois de sa vie par le biais de sa relation a
sa mere. Bruch écrit que « Cette autorégulation semble extrémement perturbée chez
les adolescents obéses, non pas en raison de malformations organiques, mais a
cause d’une connaissance défectueuse intervenue dans le développement de la
conscience et du controle de leurs sensations corporelles...En n’étant pas clairement
conscients de leurs sensations corporelles, ils ne peuvent exercer de controle sur leur
fonctions »'%°.

Cette reconnaissance de sensation n'est pas innée c’est a dire que selon Bruch
« I’enfant recoit des réponses adaptées aux signaux de ses besoins...lorsque la mére

répond aux signaux indiquant un besoin nutritionnel chez I’enfant en lui offrant la

184 Bruch, H. (1974), les yeux dans le ventre, I’obése, I’anorexique, Paris, Payot, 1994, p.150.
1% |bid. p. 67.
188 Bruch, H. (1974). les yeux dans le ventre, I’obése, I’anorexique, Paris, Payot, 1994, p. 187.
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nourriture appropriée, I’enfant développe I’engramme de « faim » et apprend ainsi
a le reconnaitre et a le distinguer d’autres besoins ou tensions »**’. Afin que
I’apprentissage soit adapté, la mere doit savoir répondre aux différents besoins que
son bébé exprime de maniere adéquate. Il est indispensable qu’elle lui donne a
manger lorsqu’il a faim uniquement et non pas quand il a mal, ou qu’il demande a
étre changé. Cependant nous retrouvons dans ce cas d’obésité des meéres qui selon
Winnicott manquent d'empathie et n‘arrivent pas a étre a I'écoute du besoin de leur
enfant. Afin d’apaiser leur enfant elles leur donnent a manger dés qu’ils expriment la
moindre demande ou tension interne. Mais elles peuvent aussi leur donner & manger
sans méme que leur enfant exprime quoi que ce soit nous avons dans ce cas la, a faire
a ce que nous nommons des « meres gavantes ». Ces meres sont incohérentes dans
les réponses qu ‘elles apportent a leur progéniture. L’enfant est alors incapable de
différencier ses besoins, de son vécu émotionnel. 1l développe une mauvaise
reconnaissance de la sensation de faim car il ne ressent pas la satiété. Bruch précise
que « Lorsque ses besoins, a I’origine assez indifférenciés, n’ont pas été
convenablement reconnus et renforcés, ou encore lorsque ces besoins ont été
contrariés ou négligés, I’enfant éprouve par la suite les plus grandes difficultés a
distinguer des déreglements d’origine biologique de troubles émotionnels...Lorsque
les réponses de la mére se révélent mal adaptées, qu’elle néglige, inhibe, force ou
entérine indistinctement tous les « messages » de I’enfant, celui-ci se trouvera
rapidement dans une plus grande confusion. Plus tard, il sera incapable de faire la
discrimination entre faim et satiété, pas plus que de distinguer un état de déplétion
nutritionnelle d’autre carence physiologique »'®®.

Selon Hilde Bruch le sujet obese ne fait pas la distinction entre la sensation de faim,
I’état tension et les émotions qu’il ressent comme la colére. A chaque état de tension
interne ressenti, il apporte une réponse alimentaire. Bruch deéfinit que «La
nourriture, réponse polyvalente de la mere a son enfant, deviendra réponse
polyvalente de I’enfant face a toute sensation ou émotion. L’anxiété, la dépression, la
colére, I’agressivité, la jalousie, de méme que la joie et la gaieté se transmutent en
voracité. La perception de la douleur pourra également étre remplacée par un

comportement alimentaire »*.

7 |bid. p. 74.

168 Brych, H. (1974). les yeux dans le ventre, I’obése, I’anorexique, Paris, Payot, 1994, p.74.

169 Apfeldorfer, G. (1991). Je mange, donc je suis, Surpoids et troubles du comportement alimentaire, PBP, 2002,
p 155.
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Pour schématiser, cette mere est donc dans I’incapacité de percevoir intuitivement les
besoins de son enfant et procéde a un gavage systématique qui provoque une
confusion des affects. Ce gavage systématique constitue la genese du comportement
hyperphage que manifeste le sujet obése. Waysfeld souligne que « Cette attitude de
gavage systématique aboutit ainsi & une confusion des affects »"°

Les sujets hyperphages restent bloqués a la séquence pulsion—objet—plaisir— et ne
passe pas par celle de : pulsion (faim)—manque—fantasme—érotisation de I’objet
—désir—objet—plaisir. L’effet de manque permet a [I’enfant d’avoir une
représentation de son désir quand I’objet n’est pas la, a I’instant inc et unc. Cette
représentation permet de rendre présent ce qui est absent. Waysfeld précise que
« Ainsi le gavage systématique entraine une confusion des affects et une
structuration du désir qui ne peut se faire sans manque »*"*.

Ce gavage est provoqué par la mére anxieuse qui projette ses propres besoins sur le
vécu de son enfant en lui donnant toujours la méme réponse : la nourriture. Elle
comble aussi avec son bébé son propre vide et rend ainsi sa propre mere présente.
Cette perturbation émotionnelle selon Bruch crée des pathologies du manque et
génére des troubles du comportement alimentaire. Puis pour Apfeldorfer cela renvoie
a la position hyper empathique que nous avons abordée précédemment. Le sujet
surinvestit le monde extérieur aux dépens de ses sensations corporelles. Le sujet
s’identifie de maniére excessive aux autres. Il a une conscience limitée d’eux-mémes
et devient dépendant du monde extérieur.

Les propos de Waysfeld confortent ce point de vue, selon lui « cette absence de
réponse appropriée peut méme aller jusqu’a entraver le processus d’identification.
L’enfant fonctionnera dés lors comme un robot dépendant de I’environnement,
défaut qui apparaitra nettement lors de situations nouvelles qui remettent en cause
I’identité profonde du sujet: puberté, mariage, grossesse, ménopause, période
critique ou les modifications hormonales et psycho sexuelles rendent compte de plus
de la moitié des prise de poids ou de leur renforcement »*"2,

Puis arrive le moment de I’adolescence, les problémes de ces enfants peuvent
présenter beaucoup d’analogie avec les problemes pré morbides de personnalité des

schizophrenes. Bruch spécifie que « Pour ce qui est de I’obésité de la puberté, les

10 \Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin p.117.
7 1bid. p.117.
172 \Waysfeld, B. (2003). Le poids et le moi, Paris, Armand Colin p.117.
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troubles entrainant un comportement alimentaire anormal semblent étre au centre

du probléme, et conduisent de plus a d’autres graves perturbations de la

personnalité, la schizophrénie n’étant pas une conséquence rare »'’*,

4.6.2. Obésité réactionnelle

Selon Hilde Bruch, cette forme d’obésité a permis de reconnaitre I’intrication et
I’importance des facteurs psychologiques dans la constitution de I’obésite. Elle
précise que « C’est dans cette forme d’obésité, chez laquelle I’augmentation de poids
est la conséquence d’une expérience émotionnelle traumatisante, que I’on reconnut
pour la premiére fois I’importance des facteurs psychologiques »*"*.

L’ obésité survient en conséquence d’un évenement traumatisant généralement
d’ordre émotionnel. Elle peut se développer en réaction a la mort ou maladie d’un
proche, une séparation, un éloignement d’avec la famille, une modification du mode
garde, la naissance d’un puiné, une intervention chirurgicale et une rupture
amoureuse. En fait toute situation qui engendre I’abandon et la solitude, c’est a dire
tout ce qui est en rapport avec le vécu d’une séparation et d’une perte d’objet. Bruch
souligne qu’ « Il semble que la suralimentation et I’obésité servent de défense contre
I’angoisse ou soient une contre réaction dépressive »*'.

En outre, I’hypothése d’un lien entre abus sexuel et obésité tend & étre confirme.
Selon Waysfeld, ces évenements renvoient soit & une angoisse génitale, donc a une
problématique liée au désir, soit & une angoisse de séparation et de morcellement
c’est-a-dire a un type de relation d’objet fusionnel ou anaclitique. La suralimentation
et I’obésité prennent ici valeur de défense contre I’angoisse et peuvent étre signe de
réaction dépressive.

Ainsi, les individus présentant ce genre d’obesité ont une forte envie de manger
souvent et / ou en grosses quantités de nourriture quand ils sont en état de tension, de
mal étre, d’angoisse. Lorsqu’ils se retiennent, ils se sentent moins compétents, moins
efficaces. Généralement, ces personnes ont conscience de la différence entre faim
véritable et envie de nourriture. La suralimentation de ces personnes peut

correspondre a une lutte contre la dépression.

1% Brych, H. (1974). Les yeux dans le ventre, I’obése, I’anorexique, Paris, Payot, 1994, p.93.
174 -

Ibid. p.151.
% |bid. p.152.
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5. Conclusion

L’obésité est devenue une véritable pandémie, la France et I’ensemble de sa
population n’a pas été épargnée par ce fléau. Notre gouvernement s’est mobilisé pour
mettre en place une politique de prévention. Le ministére de la santé actuel propose
ainsi tout un éventail de prise en charge pour lutter contre cette maladie. La difficulté
a I’éradiquer réside dans le fait que c’est un phénomeéne complexe qui englobe
plusieurs facteurs. Les recherches contemporaines nous signifient que nous n’avons
toujours pas trouvé de «solution miracle » pour soigner ce probléme pondéral.
Cependant sur notre territoire des réseaux de chercheurs comme le G.R.0.S (groupe

de réflexion sur I’obésité et le surpoids)'’®

s’organisent pour améliorer la prise en
charge des patients obéses. Ce groupe a fait évoluer la compréhension de I’obésité
depuis ces dix derniéres années. Leur démarche est de lutter contre la restriction
cognitive responsable des troubles du comportement alimentaire. Leur approche

thérapeutique est essentiellement « bio-psycho-sensorielle »*"".

Cet abord vise
I’autonomie du patient par un apprentissage de I’écoute de ses sensations internes. La
théorie de H. Bruch (1974), met en évidence ce manque d’autonomie chez ces
patients qui serait due a une premiere relation objectale perturbée. L’origine de sa
pensée repose sur la problématique orale. Elle considére I’obésité comme une
fixation et une régression au stade oral. Stade décrit par S. Freud (1905). Il se
caracterise par la succion et la volupté de sucer qui absorbe toute I’attention du bébé.
Bruch recense deux formes d’obésité :
e Une obésité développementale en lien avec une fixation au stade oral due a une
perturbation de la premiere relation objectale.
e Une obésité traumatique qui surgit a I’occasion d’un conflit. Le sujet a recours
a la régression au stade oral. Il retourne a un mode de satisfaction archaique
caractérisé par le bien étre et la satisfaction.
C’est sur les bases de cette théorie qui reste un support pour la compréhension de
I’obésité que nos chercheurs Francais contemporains ont développé les théories
actuelles. L’approche théorique de B. Waysfeld (2003) reconnait les exces

alimentaires et pondéraux comme un moyen de satisfaction des plaisirs oraux

176 6éme rencontre du groupe de réflexion sur I’obésité et le surpoids, congrés : progrés dans I’abord
des obésités, in livre des résumés, Paris, 6-7-8- novembre, 2008.

77 56me rencontre du groupe de réflexion sur I’obésité et le surpoids, congrés : existe-t-il des
addictions alimentaire ?, in Livre des résumés, Paris, 18-19 octobre, 2007.
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régressifs liés a la nourriture. Il propose quatre types d’obésité : névrotiques,
psychosomatiques, psychotiques et de symptdmes.

G. Apfeldorfer (1991 et 1997) met en avant la problématique addictive. L’objet
nourriture serait une «drogue » dont le sujet en serait dépendant. Il vivrait une
véritable toxicomanie alimentaire. De plus, ses travaux prennent appui sur la théorie
de I’externalité et de I’internalité (S.Schachter, 1974) pour chercher a expliquer le
comportement et les traits de caractéres communs des obéses. De ses recherches
découlent « la position hyper empathique » qu’il repére chez le sujet obese. Par
ailleurs G. Rubin (2003) fait référence a des obésités transgénérationnelles. Cette
forme d’obésité signifierait une incorporation du fantéme de I’ancétre pour nier sa
séparation ou maintenir le groupe entier.

Puis, N. Dumet (2006) soutient I’hypothése que I’hyperphagie est un symptdéme qui
s’exprime sous forme d’agir alimentaire ce qui rejoint la clinique addictive, des
carences narcissiques et identitaires. De plus, A. Mariage (2008) signifie que tous les
patients obeses ne sont pas forcément alexithymiques. Ensuite, Féres-Carneiro et
Cintra de Almeida-Prado (2009) ont défini I’obésité morbide comme une pathologie
du narcissisme liée a des troubles de la contenance psychique. Le sujet obese met en
place la fonction d’oméga somatique avec laquelle il utilise son corps pour exprimer
les troubles de la contenance et de sa sphere psychique dangereuse.

Malgre tous les travaux portant sur la psychologie des enfants et des adolescents
obeses, Isnard précise que« les études rigoureuses, en particulier contrélées ou
longitudinales, manguent pour conclure de I’existence d’une pathologie, notamment
émotionnelle ou les conduites alimentaires, spécifiguement associée a
I’obésité...Néanmoins, tous les auteurs s’accordent a reconnaitre une prévalence
significativement plus grande des troubles de I’image du corps, plus particulierement
de I’estime du corps, chez les enfants et les adolescents obéses »*".

L’adolescence est une période critique ou nous observons des phénomenes de
restriction alimentaire et les troubles de I’image de soi qui peuvent générer des
désordres alimentaires. C’est une période de recherche identitaire dans laquelle tout
un questionnement autour de I’image de soi est exacerbé. En outre I’image du corps
dépend des investissements dynamiques, libidinaux et agressifs : cette image est en

perpétuelle remaniement. La constitution de I’image du corps implique la

1% Isnard, P., Mouren-Simeoni, M.C. (1994). Aspects psychologiques et psychopathologiques de I’enfant obése,
in Med. Et Nut, T.XXX,-N°3, p.144.
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reconnaissance d’une limite. Cependant selon Apfeldorfer nous retrouvons chez
certains adolescents obeses « La mauvaise discrimination des sensations physiques,
perturbations de I’image du corps, confusion entre le dedans et le dehors, le moi et le
non-moi, impression de ne pas étre propriétaire de son corps, de ne pas en avoir le
contréle, de tout cela découlerait un sentiment d’inefficacité, un manque d’initiative,
une passivité générale »*".

Il semble nécessaire de retenir les propos de Marcelli signifiant que « L’obésité au
moment de I’adolescence succéde & une obésité déja installée dans I’enfance »*.
Sur ces constats nous approfondirons notre recherche sur le corps de I’adolescent. Ce
qui va nous conduire a explorer le phénoméne psychique méme de I’adolescence.
Cette exploration nous permettra de penser le corps de I’adolescente obese. Car nous
avons choisi ce corps obese et cette tranche de la population féminine pour notre
étude.

19 ppfeldorfer, G. (1991). Je mange, donc je suis, Surpoids et troubles du comportement alimentaire, PBP, 2002,
p.155.

180 Marcelli, D., Braconnier, A. (1983), Psychopathologie des conduites centrées sur le corps, in Adolescence et
psychopathologie, Paris, Masson, 1999, p.143.

79



Chapitre 2 : Le corps et I’adolescence

I nous semble impossible de dissocier la période de I’adolescence sans faire référence
au corps car les implications psychocorporelles sont liées aux transformations
pubertaires.

Nous tenterons de mettre en évidence ce que les recherches psychanalytiques et
psychopathologiques nous ont appris au sujet du rapport entre le corps et
I’adolescence. Nous pourrons ainsi accéder a une certaine compréhension de I’impact
des phénomeénes corporels sur le psychisme de I’adolescent. Cette revue théorique
nous permettra de rebondir sur la place qu’occupe le corps obese chez I’adolescente.
Une premiere partie sera consacrée aux métamorphoses corporelles liées a la puberté
et a ce que Gutton nomme le pubertaire. Nous verrons ainsi que le corps changeant a
des répercussions sur I’ensemble du psychisme de I’individu, que ce soit au niveau
libidinal, dynamique et topique. Nous réaliserons que cet impact a également lieu au
niveau de I’image du corps de I’adolescent. Ensuite nous aborderons la place du corps

obese chez I’adolescente.

1. Corps et sexualité
1.1. Corps en métamorphose et puberté

Nous savons que le corps au moment de cette période occupe un réle central. 1l est le
déclencheur d’un ensemble de phénomeénes psychiques. En effet, le corps vit ce que
nous nommons la puberté. Ce phénomene provoque au niveau biologique toute une
activité pulsionnelle qui vient rompre I’équilibre et la mise en veille acquise durant la
phase de latence. Physiquement et physiologiquement le corps vit alors une véritable
transformation. La sexualité devient génitale.

C’est une phase de bouleversement psychique et morphophysiologique. L’ensemble
du corps est concerné par le changement que ce soit les organes sexuels, le systéme
nerveux, endocrinien, le squelette, la peau (acné, pilosité...etc). Le but final de cette
métamorphose est la préparation du corps pour perpétuer I’espece humaine par le biais
de la procréation.

Le premier & théoriser sur la puberté est Freud. En 1905, il pose les bases théoriques.
Pour lui puberté et I’adolescence sont synonymes. Il nous signifie entre autre que « la

découverte de I’objet est une redécouverte ». Autrement dit, il existe une vie sexuelle
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infantile qui est menée a la puberté a sa forme définitive. A la puberté « Un nouveau
but sexuel est donné, a la réalisation duquel toutes les pulsions partielles collaborent,
tandis que les zones érogénes se subordonnent au primat de la zone génitale »*%.
Ainsi la puberté, inaugure une nouvelle vie sexuelle, celle caractérisant les relations
sexuelles adultes. Selon Freud, sa normalité sera garantie par « I’exacte convergence
des courants dirigés tous deux vers I’objet et le but sexuel : le courant tendre et le
courant sensuel, dont le premier renferme ce qui subsiste de la prime floraison
infantile de la sexualité »'%,

Au moment de la puberté les pulsions prégénitales vont voir leur importance
diminuer. Les écrits de Freud spécifient que jusqu’a cette période la pulsion était
« essentiellement autoérotique, elle trouve a présent I’objet sexuel. Son activité
provenait jusqu’ici de pulsions isolées et de zone érogene qui, indépendamment les
unes des autres, recherchaient comme unique but sexuel un certain plaisir ».
Maintenant, « Un nouveau but sexuel est donné, a la réalisation duquel toutes les
pulsions partielles collaborent, tandis que les zones érogenes se subordonnent au
primat de la zone génitale »'®.

Le sujet a un deuil & vivre celui d’un corps infantile au profit du corps d’adulte. Il
doit s’approprier ce nouveau corps sexué. En méme temps, il découvre I’objet sexuel
externe. Mais cette perte corporelle est vécue avec un sentiment d’inquiétante
étrangeté. Dans le sens ou le sujet sait ce qu’il perd mais il n’a aucun repére pour
appréhender cette expérience inconnue de futurs mutations physiques et psychiques
engendrées par le corps pubére. Le corps est en quelque sorte traité comme objet
externe, incontrélable a la vie psychique car son contréle lui échappe. La maniére
dont le sujet va intégrer ou refuser ce changement & des répercussions sur son
évolution psychique. La conquéte de ce « nouveau corps » passe selon Cahn « par un
temps préalable, virtuel ou le plus souvent «expérimenté », d’interrogation
angoissée sur ce familier brutalement devenu étranger, de dessaisissement du corps
et du monde »*. Ce corps étranger peut devenir un ennemi durant un certain laps de

temps. Temps durant lequel il se réapproprie ce nouveau corps par un travail

181 Freud, S. (1905). Les métamorphoses de la puberté, in Trois essais sur la théorie sexuelle, Folio, p.165.
182 H
Ibid. p.143.
183 |bid. p.144.
184 Cahn, R. (1997).Le processus de subjectivation & I’adolescence, in Adolescence et psychanalyse : une histoire,
Lausanne, Delachaux et Niestle, p. 226.
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psychique. Le sujet va créer un espace psychique pour vivre une vie psychique

propre, avec ses conflits et dans un monde éprouvé comme réel.

1.2. Corps étranger et génitalité

Rappelons que I’émergence du corps génital suivant Cahn est ressentie comme un
«inquiétant étranger. »®**A la puberté le sujet vit des transformations
physiologiques et physiques qui bouleversent I’équilibre psychique. En I’occurrence
I’irruption de la maturité sexuelle physique aura une place importante dans les
changements globaux du corps. La spécificité de ce corps en mutation est d’étre
sexuée et porteuse a présent de nouveaux possibles : la capacité de relations sexuelle
et d’enfanter. Les pulsions découvrent donc « I’objet sexuel » chez autrui a la place
de l'auto-érotisme. La jouissance sexuelle liée a I’émission de produits génitaux
permet d’accéder au « plaisir terminal » opposé au plaisir préliminaire connu des
pulsions partielles ( orale, anale, phallique), plaisir maintenant au service du génital.
Cette capacité des organes génitaux est nouvelle. Freud souligne que « a tel point
qu’ils sont respectivement capable d’émettre des produits sexuels et de les accueillir
dans le but de former un nouvel étre vivant ».

Il s’agit bien la d’une nouveauté explosive. Elle se caractérise par une explosion
libidinale, une éruption pulsionnelle génitale et un mouvement de régression vers les
pulsions prégénitales. En quelque sorte le corps est double il y a celui qui est familier
vécu durant I’enfance. Ce corps libidinal imprégné de ses zones érogenes et de ses
pulsions partielles. Puis, il y a cet inconnu, ce corps pubére qui se sexualise par le
primat du génital. Ce nouveau corps permet la rencontre avec un corps sexué
jusqu’alors impossible du a I’'immaturité fonctionnelle de I’enfant. Comme le
souligne Birraux « I’issue favorable de I’adolescence dépend de la capacité a unifier
ces deux corps, sous le primat du plaisir génital et la compréhension des sexes. »'®’
Cette période s’inscrit dans une forme de séparation et de continuité par rapport a ces
deux corps. La continuité se manifeste par rapport a la représentation libidinale du
corps qui est en lien avec les traces de plaisir et de déplaisir vécus au moment de la
pré-génitalité. La séparation est due & I’émergence du corps sexualisé avec de I’acces
a la génitalité. Birraux rajoute que « Le travail de la puberte, lui se congoit comme

une appropriation d’un corps capable de procréer, en méme temps que comme une

185 Cahn, R. (1998). L’adolescence dans la psychanalyse. L’aventure de la subjectivation, Paris, PUF,p. 16.
18 Freyd,S. (1905). Les métamorphoses de la puberté, in Trois essais sur la théorie sexuelle, Folio, 1987.
87 Birraux, A.(1994). L’adolescent face & son corps, Paris, Bayard, p. 196.
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réorganisation des logiques du plaisir sous le primat de la génitalité acquise. Le
travail de I’adolescence se congoit comme la réappropriation de I’histoire infantile
dans un projet désormais sexué. C’est une nouvelle alliance, instable, souvent

menacée » 188

1.3. Corps en « sexuation » et identité sexuelle

La puberté initie une rencontre avec un corps sexué et I’adolescence consistera a
intégrer dans I’activité psychique la représentation de ce nouvel objet qu’est ce

nouveau corps (Laufer 1978)*®°

. Il soutient I’hypothése que « L’adolescence est le
processus psychique qui permet d’intégrer les changements induits par la
puberté »'%° Cette rencontre s’effectue par la perte de I'illusion de la bisexualité et
I’investissement d’un nouveau corps masculin ou féminin, imposé par la puberté
(Ladame). L’identité sexuelle du sujet va se définir dans ce nouveau corps.

La théorie psychanalytique contemporaine axe donc sa réflexion sur le phénomeéne
de I’adolescence. Elle s’inscrit dans la continuité de la théorie Freudienne en faisant
le lien entre ce nouveau corps sexué et la sexualisation de la pensée. Gutton énonce
que «La puberté est au corps ce que le pubertaire est & la psyché. »*'Le pubertaire
est en lien avec la sexualisation du travail psychique. La réalisation du conflit
oedipien peut opérer de par la maturité fonctionnelle que le sujet a acquis au moment
de Il’avenement de ce nouveau corps et la fantasmatique oedipienne qui
I’accompagne. La menace de I’objet incestueux est telle que le sujet doit
psychiquement mettre en place une stratégie qui est celle de la recherche
d’identification secondaire afin de se dégager de cette scéne psychique oedipienne.
Birraux spécifie que « L’objet incestueux n’a jamais été aussi menagant, puisque
I’inceste est désormais possible et pourtant, il ne peut pas étre désinvesti sans mettre

en danger la cohérence du moi »*%.

1.4. Corps en représentation et complémentarité des sexes

La représentation de I’identité sexuelle permet au sujet de tendre vers une nouvelle

recherche objectale. Cette recherche donne lieu a la complémentarité des sexes grace

188 |bid. p.51.

189 pid.

1% Catipovic, M., Ladame, F .(1997). Adolescence et psychanalyse : I’histoire d’une histoire, in Adolescence et
psychanalyse : une histoire, Paris, Delachaux et Niestlé, p 14.

181 Gutton, P.(1997). Le pubertaire, ses sources, son devenir, in Adolescence et psychanalyse : une histoire, Paris,
Delachaux et niestlé, p 193.

192 Birraux,. A.(1994). L adolescent face & son corps, Paris, Bayard, p. 36.
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a la perception des sexes qui opérent durant cette période. Birraux précise que « La
perception de la complémentarité des sexes est une alternative a I’évidence du deuil
des objets oedipiens. »'* Selon Birraux, la représentation du corps durant le
processus de I’adolescence nécessite un travail de reconstruction car la menace de
I’objet incestueux pése sur le sujet. Les modifications physiques rendent le parricide
et la réalisation de I’inceste possible. La nouveauté pulsionnelle, dans sa valence
agressive et libidinale maintenant sous le primat du génital, vient mobiliser de fagon
fantasmatique le scénario oedipien. Sceénario inconscient qui se rejoue a
I’adolescence, mais cette fois-ci avec la particularité de pouvoir se réaliser.
L’immaturité de I’enfant constituait une défense, a I’adolescence la force physique
peut rendre possible le parricide, la maturité sexuelle : I’inceste. Birraux argumente
que « Les fantasmes incestueux de I’enfant sont relativement peu dangereux en
regard de ce que vit le jeune pubére, car I’interdit de I’inceste est en fait dans
I’enfance un impossible de I’inceste : le désir de posséder le parent oedipien est un
désir pour plus tard... »'* La métamorphose physique va avoir un impact sur la
scene psychique, les transformations sont diverses, elles touchent I'image de soi,
I’identité de genre, le narcissisme, les idéaux qui apparaissent dans de nouvelles
représentations autres que celles vécues pendant les pulsions partielles durant la pré-
génitalité. L’accession a la génitalité permet au sujet de découvrir la complémentarité
des sexes. Cette complémentarité est le vecteur organisateur de tous ces
changements. Elle permet de se représenter la sexualité autre que celle auto-érotique,
comme une complémentarité dans le coit, I’orgasme et la procréation.

En d’autres termes elle est la représentation qui symbolise les fonctions nouvelles du
corps. Elle prend appui sur la perception de la différence des sexes. La castration est
bien présente. Le sujet est dans I’impossibilité de pouvoir jouir de I’objet incestueux
alors qu’il en a la capacité physique. Mais Birraux précise que I’individu « peut
renoncer au parent oedipien parce qu’il découvre le sexe complémentaire et qu’il est
aspiré par lui comme solution & sa détresse et a son impuissance. Tout le travail de
la castration génitale, de I’acceptation de I’impossible de la jouissance consistera a

se dessaisir de cette représentation pour laisser advenir celle du manque »'%.

1% |bid. p. 55.
% Birraux,. A.(1994). L’adolescent face & son corps, Paris, Bayard, p 56.
% |bid. p. 57.

84



2. Corps et bouleversements psychiques

Les métamorphoses corporelles vont avoir un impact sur la scene psychique, comme
les transformations libidinales, les systémes topique et dynamique vont étre touchés
de plein fouet par la puberté et I’irruption pulsionnelle. La personnalité est également

remaniée au niveau narcissique et de I’image du corps.

2.1 Corps et systeme topique et dynamique

La mutation du corps met en ébullition le monde pulsionnel de I’adolescent. L’cedipe
est réactivé. Un processus de détachement des liens parentaux opére. Une
réorganisation interne s’effectue qui est longue et rude sur le plan psychique. La
force du c¢a réactivée par ce tumulte va fragiliser le Moi de I’adolescent qui est
affaibli face a ces attaques. Cependant une partie de son Moi va s’effondrer, le Moi
auxiliaire celui qui s’est développé en prenant appui sur ses parents.
L’affaiblissement du Moi est en lien avec ce travail de renoncement. Blos nous
signifie que le Moi va vivre un processus de maturation par le biais du processus
d’individuation : « Les changements du Moi sont & la fois le reflet et la conséquence

19 1 est

du désengagement de I’adolescent de ses liens & ses objets infantiles »
intéressant de constater que le changement libidinal, le passage du pré-génital au
génital est en lien avec la transformation du Moi. Ce Moi qui pour se dégager de la
réactivation de [I’cedipe va rechercher de nouveaux objets. Cette quéte
d’identifications secondaires lui permet de décliner son oedipe, en accédant a la
complémentarité des sexes et a une identité sexuée. Puis le Moi va trouver d’autres
supports identificatoires de construction de soi qui passeront par une confrontation
aux objets oedipiens. « un changement d’orientation de la libido objectale entraine
dans son sillage une métamorphose du Moi qui confére & son tour & la procédure de
perte et de quéte d’objet un caractere d’urgence et une grande importance
adaptative »’.

Tandis que I’idéal du Moi est trop précaire pour faire face a ces changements car les
modeéles familiaux ne suffisent pas a la construction de I’idéal du moi commencé

durant I’enfance.

1% BJos, P. (1997). Adolescence et second processus d’individuation, in Adolescence et psychanalyse : une
histoire, Paris, Delachaux et niestlé, p. 122.
7 Ibid. p.120.
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En outre, une partie du Surmoi va s’effondrer, il doit renoncer aux restrictions,
normes et idéaux malgré leur internalisation. Il abandonne une partie de lui-méme
celle qui représente les objets incestueux « Le surmoi (Edipien-contrairement au
Surmoi archaique —perd dans la foulée une partie de son intransigeance et de son
pouvoir tandis que I’ldéal du Moi —instance narcissique —va jouer un role plus

important et permanent »*%,

Le surmoi subit également une transformation
importante.

Puis, le systeme défensif vient a la rescousse du psychisme afin de lutter contre tous
ces bouleversements topiques et I’angoisse qui en découle. Anna Freud, dans son
article « Mécanisme de défense déclenché par la peur des pulsions trop
puissantes »'°, explique qu’aprés la diminution des forces pulsionnelles en lien avec
la période de latence, I’équilibre qui s’était établi a cette période la est alors rompu
dd a la reviviscence des pulsions nouvelles qui accompagnent la puberté. Pendant la
latence cette diminution a également permis au Moi de faire une tréve dans son
combat défensif. Mais ce dernier se remet au combat pendant la puberté afin de
maitriser les pulsions angoissantes. Deux mécanismes de défenses naissent alors :

I’ascétisme et I’intellectualisation.?®

Quelques années plus tard, elle approfondit sa
pensée dans un nouvel article?®*. Elle propose deux types de défenses, d’une part des
défenses contre le lien avec I’objet infantile, comme le renversement du sentiment
d’amour en sentiment de haine contre les parents. Puis d’autre part, les défenses
contre les pulsions (ascétisme et intransigeance). Le compromis et la rencontre entre
le corps et I’esprit est évité.

Toutes ces défenses sont mises en place pour que le sujet puisse faire face a
I’angoisse liée a la montée pulsionnelle. Notons que I’angoisse au moment de
I’adolescence est liée aux changements morphopsychologiques. Elle trouve son point
d’ancrage dans la réactivation pulsionnelle vécue par le sujet. Marcelli précise que
« les modifications aussi bien somatiques pubertaires que psychique pulsionnelles
seront a I’origine d’une production d’angoisse dont la qualité dépend en grande

partie de la capacité d’élaboration du Moi »*?

1% BJos, P. (1997). Adolescence et second processus d’individuation, in Adolescence et psychanalyse : une
histoire, Paris, Delachaux et niestlé.pp.115.
19 Freud, A. (1946). Le Moi et les mécanismes de défenses, Paris, PUF, 13° éd, 1993.
200 i
Ibid, 1993.
2! Freyd, A (1965). Le normal et le pathologique chez I’enfant, Paris, Gallimard.
202 Marcelli, D., Braconnier, A. (1983), Etats anxieux et névrose : critique des concepts, in Adolescence et
psychopathologie, Paris, Masson, 1999, p.213.
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La menace de castration vécue au moment du stade phallique est a nouveau réactivée
ainsi que la culpabilité liée a I’onanisme et la possibilité de vivre le plaisir terminal.
Marcelli rajoue que « I’émergence de la pulsion sexuelle réactive la crainte de la
menace de castration et le sentiment de culpabilité en méme temps que les pratiques
masturbatoires nouvelles et I’obtention de I’orgasme viennent focaliser sur la zone
génitale les diverses pulsions »203. La crise d’angoisse est déclenchée par le Moi
pour prévenir de I’arrivée d’un danger interne. Le Moi met alors en place le systeme
défensif cité auparavant pour lutter contre ce danger interne. Ces crises peuvent
apparaitre durant I’adolescence quand les pertes de repéres sont trop violentes pour le
sujet. Cette perte de reperes s’effectue au niveau intrapsychique mais également au
niveau externe en lien avec les changements environnementaux. Le sujet peut alors
vivre un phénomene de déréalisation et de dépersonnalisation transitoire. Le Moi a
alors recours au systéeme défensif comme I’intellectualisation. Autrement dit la crise
d’angoisse apparait dans des moments ou le sujet vit une perte de repere, de limites
internes et externes qui peuvent se traduire par une forme de dépersonnalisation

passagere.

2.2 Corps, identité et identification

Le corps n’est plus celui que le sujet a connu avec tous ses repéres sécurisant. Ce
corps s’est construit durant I’enfance a travers des identifications parentales. Puis
juste aprés la période de latence tout s’est bouleversé, I'individu est confronté a
I’inconnu et I’incompréhensible des changements vécus en interne et en externe. 11
n’a plus de repéres. Tout est a redécouvrir. 1l ne sait plus qui il est. Il est perdu. Le
sujet vit alors ce que Cahn nomme « le processus de subjectivation progressive. » Il
entend par-la un « processus de différenciation permettant, a partir de I’exigence
interne d’une pensée propre, I’appropriation du corps sexué, I’utilisation, dans le
meilleur des cas, des capacités créatives du sujet dans une démarche de
désengagement, de désaliénation du pouvoir de I’autre ou de sa jouissance, et par la
méme, de transformation du Surmoi et de constitution de I’1déal du Moi » 2**.

Il s’agit d’un processus intra psychique qui mobilise une « certaine maniére d’étre »,
c'est-a-dire une capacité a contenir, organiser et donner sens aux changements

internes et externes qui affectent I’individu pour créer de nouveaux liens.

203 Marcelli, D., Braconnier, A. (1983), Etats anxieux et névrose : critique des concepts, in Adolescence et
psychopathologie, Paris, Masson, 1999, p.213.
24 Cahn, R. Adolescent et folie. Les déliaisons dangereuses, Paris, P.U.F, 1991, p 52
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La délimitation du self n’est pas totale chez I’enfant. L’adolescent a pour tache de
créer son individualité. L’existence du sentiment d’identité suppose un processus de
différenciation Sujet/Objet et d’investissement narcissique de soi. La différenciation
est constitutive de I’existence ou de la construction de frontieres bornant
indéfectiblement I’étendue psychique et la surface du corps. Etablir ses propres
limites repose sur la capacité originaire d’introjecter le bon a I’intérieur et projeter le
mauvais a I’extérieur. Le sujet pourra ensuite faire I’expérience d’un espace corporel
et psychique unifié, personnel. Le sentiment de cohésion, de continuité de soi doit
pouvoir préserver I’adolescent des menaces d’atteintes corporelles et de I’identité. 11
doit pouvoir émerger chez I’adolescent un « je » au sein d’un « nous », c'est-a-dire la
capacité de prendre la responsabilité de ses actes, ses dires et ses pensées au sein
d’un sentiment de filiation et d’affiliation. Meltzer (1978)*®, souligne le changement
en terme de pensée. La maturité intellectuelle permet d’acquérir cette différenciation
entre soi et I’autre.

Autrement dit, son fonctionnement antérieur, I’héritage psychique qu’il a de son
histoire ne correspond plus a son nouvel environnement et sa nouvelle image sexuée.
Les fantasmes oedipiens peuvent étre assouvis car le sujet vit un passage entre
I’immaturité et la maturité ; I’impuissance a la puissance sexuelle. Il doit répondre a
la Loi, aux limites imposees par la societé et répondre a I’interdit de I’inceste et du
parricide. Ce moment est vécu comme un détachement conflictuel d’avec les parents
oedipiens pour que le sujet se tourne vers les autres. Cette distanciation agit sur la
relation que le sujet vit avec son environnement. Elle découle du déclin de I’cedipe
par le biais d’un travail de distanciation d’avec les objets parentaux. Birraux soutient
que « L’image que le jeune a de lui-méme ne se suffit plus d’étre renvoyé par le
regard maternel. Les modéles familiaux sont insuffisants a nourrir I’édification de
I’idéal du moi amorcée dans I’enfance. La conclusion des processus identificatoires
ne saurait se faire sans confrontation aux objets oedipiens »**°.

Le sujet doit se réorganiser par lui-méme et rechercher des identifications
secondaires en dehors de son milieu familial. Cette recherche lui est nécessaire pour
qu’il puisse décliner le conflit oedipien réactivé par cette période. Les fantasmes

oedipiens sont a nouveau présents mais cette fois ci avec la possibilité de les réaliser

205 Catipovic, M., Ladame, F.( Sous la direction de) (1997). Adolescence et psychanalyse : une histoire, Paris,
Delachaux et niestlé.
206 Birraux, A. (1994). L adolescent face & son corps, Paris, Bayard, p. 36.
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grace a la maturité fonctionnelle acquise. Ces identifications secondaires permettent

au sujet d’aller & la rencontre d’un corps sexue.

2.3 Corps et travail psychique de la séparation

Le sujet vit le processus de séparation/individuation qui est réactivé a cette période
de la vie.

Jeammet énonce que « Dans I’écart psyché/soma de I’adolescence, ce sont en effet
les aléas des deux premiéres années de la vie de I’enfant qui se rejouent notamment
dans le travail d’autonomisation de I’enfant et ce que les anglos-saxon désignent
processus de séparation/individuation. L’effet d’aprés—coup apporté par I’acces a la
génitalité et a la maturité sexuelle sera le détonateur du conflit qui va révéler les
failles structurales liées aux difficultés de I’individuation tandis que celles-ci vont
permettre I’apparition et I’installation des clivages »*".

L’adolescent a « un travail de deuil a faire », celui de son enfance ou de I’enfant qu’il
était. En effet, il traverse une période de séparation. D’un point de vue intra
psychique, il doit admettre la réalité, reconnaitre la perte de I’objet aimé et retirer les
investissements qui y sont attachés pour installer cet objet perdu a I’intérieur du Moi.
La position dépressive theorisée par M. Klein semble se rejouer et peut s’élaborer de
facon décisive. Les états dépressifs que traversent les adolescents sont nécessaires au
dynamisme de ce travail psychique. Néanmoins, ils peuvent traduire des difficultés
plus préoccupantes. lls signent parfois I’incapacité d’intérioriser cette expérience et
de subsister a I’absence de I’objet. 1l faut que I’adolescent puisse, grace a son bagage
personnel, faire face au deuil et accepter la dépression sans recourir a des
mécanismes de défense rigides et massifs qui bloqueraient son développement. A la
différence d’un travail de deuil « classique », il ne s’agit pas ici de la mort d’un objet
réel, ni d’une seule perte. Les pertes sont en fait multiples et simultanées.
L’adolescent se separe de I’objet primaire : la mére-refuge qui constitue un Moi
auxiliaire dans les premieres expériences de la vie et le Moi auxiliaire parental de
I’enfance. C’est une partie de lui-méme qu’il perd, celle qui assurait sa sécurité. 11 se
sépare également de I’objet oedipien et est ainsi amené a liquider la situation

oedipienne. Dans le méme temps il doit renoncer a ses imagos parentales idéalisées

207 jeammet, P. (1984). Corps et psychopathologie de I’adolescent in L’information psychiatrique, revue
mensuelle publiée par les psychiatres des hopitaux, Corps et psychopathologie de I’enfant, Volume 60, octobre,
pp.:887-903.
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et toutes-puissantes, ainsi qu’a la bisexualité potentielle que lui signifiait son corps
d’enfant. L’individuation constitue I’enjeu de ces séparations.

2.4  Corps et image du corps

L’espace interne vit une perte de limites par rapport aux besoins et aux désirs. Le
sujet ne sait plus a qui appartiennent ses sensations internes et externes.

Les phénomeénes pubertaires remettent en cause I’image du corps que I’enfant s’est
construit.

Cependant I’'image du corps de I’adolescent évolue dans la continuité de celle de
I’enfance. Cette période est importante pour la formation de I’image du corps. Celle-
ci peut étre également perturbée par les changements corporels et psychiques. Granek
constate que « toute manifestation pathologique, conversion hystérique, dépression,
anorexie-boulimie, dysmorphophobie, dépersonnalisation, dissociation et bien
évidemment affection psychosomatique, aura son expression corporelle »*®. Le sujet
vit tout un remaniement psychique de réorganisation interne et externe. 1l passe d’un
corps enfant & un corps pubere. Corps en mutation qui va de ce fait perturber les
limites internes et externes du sujet. Que se soit d’un point de vue spatial mais aussi
en terme identitaire et plus précisément d’identité sexuée. Marty précise que
« L’expérience de la limite est ici spatiale (corps métamorphosé par la puberté) et
identitaire (« je » est un autre, comme dit le poéte), liée aux représentations d’un soi
changeant. »**

Les différents aspects qui fondent I’identité du sujet sont aussi en plein
bouleversement. Toute la phénoménologie de I’image du corps est affectée par cette
explosion pubertaire. Granek souligne que « L’intensité des investissements sur le
corps a I’adolescence se reflete au niveau de I’image du corps, au carrefour de
perception, pensee et affect, trois dimensions dont le réle est capital dans la
phénoménologie de I’image du corps »*.

Mais cette période de désorganisation donne lieu a I’édification et a la consolidation
de la personnalité du sujet en terme d’identité. Pour cela la limite vient signifier la

différence entre I’interne et I’externe, comme enveloppe de soi. Enveloppe qui lui

208 Granek, M., Giladi, N. Tyrano, S. (1996), L’image du corps interne en psychopathologie de I"adolescent, in
Champ psychosomatique, images du corps, Paris, La Pensée Sauvage, N°7 , 37° année, nouvelle série, p.41.

209 Marty, F.(2003). Adolescence comme expérience de la limite, in Limites, liens, transformations, Paris, Dunod,
p. 62.

2% Granek, M., Giladi, N. Tyrano, S. (1996), L’image du corps interne en psychopathologie de I"adolescent, in
Champ psychosomatique, images du corps, Paris, La Pensée Sauvage, N°7 , 37° année, nouvelle série, p.41.
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permet de faire la différence entre lui et I"autre et de définir son identité propre
(Marty). « Le contenant corporel de I’identité, du sentiment d’étre soi et de
s’appartenir combine le soma et la psyché. Les limites de I’adolescence sont a cette
mesure : en méme temps qu’elles le constituent, elles donnent & I’adolescent les
moyens corporels de se penser »*'*.

Le corps devient d’aprés Granek « le lieu de rencontre entre intérieur et extérieur
dans un processus de définition des limites, entre corps prépubére, connu, et corps
pubére, nouveau, encore étranger, dans un processus d’identification au parent de
méme sexe. Il devient le message au monde « étre-dans-la société »*'2.

Le corps pubére du sujet vient poser une limite irréversible celle de I’acces a la
génitalité de son corps et des objets. Le changement physique est important au
niveau du schéma corporel. Changement qui crée une perte de limite a ce niveau la et
une difficulté a en acquérir de nouvelles. En quelque sorte il lui est difficile de suivre
les changements corporels et de s’imprégner de sa nouvelle image du corps. Ce qui
se traduit par une confusion entre I’interne et I’externe. Autrement dit Granek précise
que « Cependant il est important de signaler I’importance de la musculature dans le
schéma de I’adolescent de méme qu’une confusion entre intérieur et extérieur du
corps manifestée par une certaine ambiguité a admettre définitivement les limites du
schéma corporel comme celles de I’enveloppe du corps. La représentation de
I’image du corps de I’adolescent est finalement une charniere entre celle de I’enfant
et de I’adulte »**>.

Les limites corporelles externes et internes liées au contour et a la représentation de
soi, sont variables ou fixes. Elles aident ou perturbent dans le repérage de soi. Elles
sont indispensables dans toute identification. « L’identité est corporelle, non pas
seulement au sens de I’image du corps, mais dans la mesure ou le sentiment de notre
propre existence ne saurait étre coupé de notre réalité corporelle »***. Ce qui permet
au sujet d’acqueérir ce sentiment d’existence et de continuité d’étre entre le psychisme

et le corps.

21 Marty, F. Adolescence comme expérience de la limite.(2003), in Limites, liens, transformations, Paris, Dunod,
p.70.
2 Granek, M., Giladi, N. Tyrano, S. (1996), L’image du corps interne en psychopathologie de I"adolescent, in
Champ psychosomatique, images du corps, Paris, La Pensée Sauvage, N°7 , 37° année, nouvelle série, p.41.
213 (i .

Ibid. pp. :47-48
214 Marty, F.(2003). Adolescence comme expérience de la limite, in Limites, liens, transformations, Paris, Dunod,
p. 73.
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La clinique de I'adolescent éclaire sur la fonction de la limite dans sa construction
subjectale.

Si le corps réel change, le corps imaginaire mais également symbolique se modifie.
Les transformations physiques de la puberté, modifient le corps ainsi que ses images.
L’adolescent reproduit la situation du stade du miroir. La fagon dont les parents,
I’environnement réagiront par rapport aux modifications corporelles va influencer le
regard du sujet porté sur lui-méme.

La genése de I’image du corps est indispensable pour comprendre les troubles du
narcissisme a I’adolescence pris dans les modifications corporelles de la puberté.
Durant cette période le sujet vit « une crise narcissique et identificatoire avec des
angoisses intenses quant & I’intégrité de soi, du corps et du sexe »**.

Nous constatons qu’a travers cet ensemble de réflexions théoriques au sujet du corps
et de I’adolescence, nous nous accordons a dire que le corps est au centre des conflits
psychiques a I’adolescence. Sa métamorphose morphopsychologique induite par le
phénomene de la puberté et le pubertaire, I’émergence de la sexualité génitale remet

en cause I’image du corps que I’enfant s’est forgé jusqu’a présent.

2.5 Corps et narcissisme

L’équilibre narcissisme est aussi fragilise par le corps pubére et le pubertaire.
Rappelons que le narcissisme protege le Moi des agressions pulsionnelles et des
perturbations qu’il vit en terme de libido d’objet. Pour cela la libido narcissique
opere par une reassurance narcissique trouvée aupres du groupe de paires et du
parent rival oedipien. Marty écrit que « L’événement pubertaire perturbe gravement
I’équilibre narcissique, mettant en danger la cohésion du moi, risquant d’effondrer
le sentiment de continuité d’existence, face au vécu traumatique lié a I’effraction
pubertaire. Les défenses du moi se montrent insuffisantes a lutter contre cet effet
déstructurant et la menace d’atteinte narcissique qui s’ensuit. C’est toute I’histoire
du moi et celle du sujet qui sont ici convoquées pour tenter de résoudre au mieux

216

cette difficulté nouvelle »*°. Avant d’aller plus loin nous allons définir ce concept.

2.5.1 Le concept de narcissisme

Rappelons que Freud distingue trois phases du narcissisme qui se succedent :

25 De Mijolla, A., De Mijolla Mellor, S. (1996). Psychanalyse, Paris, PUF, 1999, p. 338.
218 Marty, F. (2005), A propos de la résistance narcissique a I’ investissement de I’ objet de I’adolescence, in
L adolescence aujourd’hui, Paris, Eres,47, pp. : 43-49
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e L’autoérotisme, ou jouissance qu’une partie du corps prend a soi-méme.

e Le narcissisme primaire apparait a une période précoce du développement. Le
sujet serait dans un état qui s'apparente a celui de la mégalomanie dans lequel
nous retrouvons une surestimation des désirs et de la pensée.

e Le narcissisme secondaire est un retour dans le moi de la libido retirée aux
objets. Il existe un investissement libidinal primaire du moi. Puis pendant le
développement une partie de cette libido est cédée aux objets.

Nous retrouvons deux conceptions du narcissisme. La premiéere c'est une étape
intermédiaire entre l'auto-érotisme (sans objet) et la relation d'objet dans la formation
du Moi. La seconde est celle de Il'investissement du Moi, de la double direction
pulsionnelle (pulsions du Moi-pulsions sexuelles) et de ses conséquences sur le choix
d'objet (par étayage-narcissique). A partir de ces éléments Dessuant définit le
narcissisme « comme l'investissement de I'énergie libidinale qui prend pour objet le
moi,...le narcissisme ne doit pas étre considéré comme une étape transitoire mais

comme une stase normale de la libido »?".

2.5.2 Narcissisme et adolescence

L’exces de déliaison narcissique et objectale constitue une menace a I’adolescence.
Les nouveaux obstacles font vaciller I’appropriation par le jeune de ses pensées et
désirs propres.

A I’adolescence, I’antagonisme entre relation objectale et intégrité narcissique se fait
sentir, mais de nouveaux « besoins d’objets » ne sont pas déstructurants si les assises
narcissiques sont assurées. Le sujet peut alors s’engager dans un travail
identificatoire. Par contre, si le besoin objectal est éprouvé comme un danger
potentiel pour I’assise narcissique, les mouvements adolescents risquent de mettre en
péril I’intégrité psychique. « C’est que I’adolescence fonctionne comme un
formidable processus de déliaison et de risque de rupture dans le sentiment de
continuité de soi », écrit Jeammet?*®,

L’adolescent se trouve face a un écart narcissico-pulsionnel qui rend I’exercice de
son équilibre narcissique et de son image de lui-méme périlleux. Comme le souligne

Marcelli « Comme beaucoup d’autres, nous pensons que cette tension conflictuelle

27 Dessuant, P. (1983). Le narcissisme, Paris, Puf, 2004, pp. : 26-27.
218 Jeammet, P.(1984). Expérience psychotiques et adolescence, in L adolescence aujourd’hui, Paris, Eres, 2,1,
p. 32.
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entre I’appétence objectale pour quérir les identifications nouvelles et la
préservation narcissique pour conserver l’assise identitaire représente les enjeux

essentiels de I’adolescence »*°

3. Corps et lutte contre le pubertaire
3.1 Clivage entre corps et psyché

Les mutations corporelles sont importantes a cette période. Au moment de la puberté
opére la rencontre avec un corps sexué. Selon Laufer cette période de développement
qu’est I’adolescence consiste en une intégration psychique de la représentation de ce
nouveau corps.

Mais le psychisme a parfois du mal a faire face a tous ces bouleversements. Le
passage du corps d’enfant au corps pubére peut devenir compliqué et donner lieu a
une lourdeur deéfensive afin de lutter contre cette métamorphose. En effet, les
changements morphologiques et physiologiques de la puberté deviennent moteurs ou
inhibiteurs des changements du fonctionnement psychique. Inconsciemment ces
changements sont signifiés dans le fantasme masturbatoire central. Ce fantasme peut
induire un phénomeéne de rupture dans la continuité des processus psychiques. Cette
rupture est nommée par Laufer (1978) : « breakdown ». Ce « breakdown » peut
menacer I’évolution ultérieure du sujet. Il n’arrive pas a intégrer les conséquences du
changement dans son histoire. Ce qui peut se décrypter par des symptdmes d’allure
diverse. Birraux rajoute que « Ils mettront en scéne un désir de destruction ou une
destructivité active de la partie sexuée du corps »*?°. Laufer nous énonce ainsi la
symptomatologie de ces « breakdown ». Ils « peuvent se manifester de différentes
maniéres retrait par rapport aux contemporains, secréte masturbation compulsive
accompagnée d’actions sadiques ou perverses, attaque soudaine du parent oedipien,
phobies scolaires qui semblent commencer a la puberté, déni des transformations
pubertaires et efforts presque conscients pour changer le corps pubertaire en un
corps prépubertaire, blessures ou atteintes portées a son propre corps, efforts
conscients pour mourir ou se tuer »*?!. En d’autres termes ce « breakdown » vient

signifier un échec d’intégration du corps sexué. Puis un non ancrage dans le

29 Marcelli, D., Braconnier, A. (1983). Adolescence et psychopathologie, Paris, Masson .

220 Birraux,. A.(1994). L’adolescent face & son corps, Paris, Bayard, p.11.

221 Moses Laufer, M. (1985).Le « breakdown » a I’adolescence et la névrose de transfert , in Adolescence, corps
souffrant, automne 1985-tome trois-numéro 2, G.R.E.U.P.P, pp. : 407-420, p.409
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psychisme du corps pubére. Le sujet conserve ses identifications infantiles. Le lien
aux parents oedipiens est maintenu. La désexualisation de ce lien n’opere pas. La
dépendance persiste et la bisexualité est conservée. Le fantasme masturbatoire est
central. Le sujet est soumis aux pulsions partielles pré-génitales et a I’auto-érotisme.
Il se replie sur lui-méme et ne se dirige pas vers d’autres relations objectales. Il reste
fixer & ce qui le sécurise : son mode relationnel infantile et les fixations au stade pre-
génitaux.

« Dans le modele de compréhension développé par Laufer, le corps occupe une
place spécifique, que le processus de développement se déroule normalement ou non
la pathologie s’exprime préférentiellement par le biais du corps, qui est la cible
privilégiée des attaques destructrices »*?, écrivent Catipovic et Ladame.

Nous assistons alors & une pathologie du Moi qui n’a pas pu faire face a I’irruption
du ¢a. Le Moi a recours au systeme défensif en utilisant le clivage entre le corps et la
psyché.

« L’adolescent effrayé par le rapprocher émanent du plaisir entre son corps
désormais pubére et les positions pubertaires des parents, peut se trouver pris dans
les rets d’une représentation de violence insoupconnée que I’interdit de I’inceste
risque de ne pas contréler... « La clinique est celle de I’état limite en particulier, de
I’addiction... »*%,

La célebre expression de Dolto prend ici tout son sens : la « carapace des homards ».
A travers cette derniére elle met en évidence selon Potel « I’importance du corps
comme moyen de défense a I’adolescence, et notamment la peau, pour se protéger

d’une extréme vulnérabilité tant intérieure qu’entre dedans et dehors »%*.

3.2 Corps et régression

Le sujet peut également régresser & des modes de satisfaction archaique afin de lutter
contre le phénomene pubertaire. Il retourne a ce qu’il connait déja comme par
exemple les stades dis pré-génitaux : oral, anal et phallique. Nous repérons ainsi les
troubles du comportement que nous pouvons observer a I’adolescence comme les

désordres alimentaires, le manque d’hygiene et le désordre. Ces comportements

222 Catipovic, M., Ladame, F. (1997). Adolescence et psychanalyse : Ihistoire d’une histoire, in Adolescence et
psychanalyse : une histoire, Paris, Delachaux et niestlé, p.29.

223 Gutton, P. (1997). Le pubertaire, ses sources, son devenir, in Adolescence et psychanalyse : une histoire, Paris,
Delachaux et Niéstlé, pp. : 199-200

24 potel, C. (2006). Corps briilant, corps adolescent, Des thérapies & médiations corporelles pour les

adolescents ?, Ramonville Saint-Agne, Erés, p. 16.
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témoignent de deux choses selon Birraux « la désorganisation profonde du monde
externe des adolescents en raison des réaménagements nécessaires de leur monde
interne ; la régression des investissements vers des positions et objets infantiles, non
oubliés, mais peu ou prou abandonnés dans les années de latence, et ce, pour
retrouver une sécurité, une identit¢é dont la puberté les dessaisit »**°. Le
développement psychique du sujet a cette période se fait de maniére dysharmonique.
D’un c6té nous assistons de part les bouleversements internes & une forme de
désorganisation et de régression. Et de I’autre nous observons « des ancrages de

226 ot d’évolution du Moi.

sécurité »
Afin de gérer ce bouleversement interne le sujet retournerait a des modes de
satisfactions archaiques déja vécus, rassurants et sécurisants pour lui. Cette pulsion
serait d’apres Marcelli «liee a un point de fixation défensif par rapport a la
recrudescence pulsionnelle, en particulier génital. Cette réactivation s’inscrit dans
la perspective de régression temporelle déja évoquée : I’adolescent retourne a des
modes de satisfaction déja éprouvés dans son enfance et vécus comme non
menacants, du moins pour son équilibre interne »**’,

Nous assistons a différents types de régression du a la recrudescence de la sexualité.
Le sujet a recours comme moyen défensif aux pulsions partielles déja connu comme
I’oralité. Marcelli constate que « Les perturbations des conduites alimentaires
occupent dans ce domaine une place privilégiée : la fréquence de ces perturbations a
I’adolescence témoigne de I’importance des points de fixation oraux et de leurs

réactivations concomitantes & la recrudescence pulsionnelle globale »*%.

3.3 Corps et conduites alimentaires

Durant la période d’adolescence le corps vit un changement et le poids & tendance a
augmenter. En méme temps que les modifications corporelles opérent, les besoins
changent. Le rapport a I’autre se modifie également. L’adolescent se « sépare de ses
parents ». C’est une période ou nous observons des conduites alimentaires déviantes
(Marcelli et Braconnier 1983). Nous y repérons I’apparition de troubles du

comportement alimentaire chez les sujets. Conduites qui peuvent étre passagéres ou

225 Birraux,. A. (1994). L adolescent face & son corps, Paris, Bayard, p. 34.

226 |bid. p.35.

27 Marcelli, D., Braconnier, A. (1983). Psychopathologie des conduites centrées sur le corps, in Adolescence et
psychopathologie,Masson, 1999, pp.: 141-142.

28 |bid. p.136.
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mener a des troubles du comportement alimentaire (TCA) et s’inscrire dans de
véritable pathologie.

Ces conduites peuvent rester longtemps isolées, d’intensité modérée sans pour autant
aboutir au véritable tableau clinique de I’anorexie, boulimie, obésité. Mais elles en
constituent les prémices, les origines surtout chez les filles, elles sont plus touchées
que chez les gargons. Cependant certaines conduites alimentaires existaient bien
avant I’adolescence comme celle que nous retrouvons dans I’obésité. Elles peuvent
correspondre a un contexte familial celui des hyperphagies familiales.

Quatre hypotheses aident a comprendre la fréquence de ces désordres dans les
conduites alimentaires a I’adolescence (Marcelli et Braconnier 1983).

e La premiere est en lien avec la régression et la fixation a I’oralité comme
défense contre I’émergence de la pulsionnalité. Le sujet est ainsi sécurisé et il a
recours a du connu afin de tenter de maintenir une certaine cohérence interne.
Marcelli argumente que « La réactivation de pulsions orales liées a un point de
fixation défensif par rapport a la recrudescence pulsionnelle, en particulier
génitale : I’adolescent retourne a des modes de satisfaction déja éprouvés dans
son enfance et vécus comme non menagants, du moins dans son équilibre
psychique interne (la menace est alors déplacée sur la silhouette
corporelle »*

e La deuxiéme correspond & un besoin de maitriser le corps et ses besoins.
Marcelli écrit que «Le désir d’appropriation et de maitrise des besoins
corporels, désir qui prend place au sein d’une perspective ontogénétique dans
le processus séparation-individuation »**

e La troisieme se situe autour du déplacement du conflit avec les parents sur les
repas. Marcelli précise que «La focalisation autour du repas familial des
interactions et du conflit entre parents et adolescents »***

e La quatrieme se présente comme une quéte identificatoire par le biais de
I’incorporation. Marcelli souligne que « Puis une faim d’objet particulierement
intense qui traduit le besoin de I’adolescent d’incorporer le plus grand nombre

d’objets possible pour satisfaire sa quéte identificatoire »**

29 Marcelli, D., Braconnier, A. (1983). Psychopathologie des conduites centrées sur le corps, in Adolescence et
psychopathologie,Masson, 1999, p.134.

20 |bid. p. p. 134.

21 |bid. p. 134.

22 |bid. p. 134.
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Rappelons qu’une différence s’effectue entre la boulimie et I’obésité qui se situe au

niveau de [I’apparition du symptome. La boulimie apparait au moment de

I’adolescence tandis que I’obésité est inscrite depuis I’enfance pour la plus part des

cas. Cependant chez certain sujet elle peut également se déclencher a cette période la.

Divers écrits psychanalytiques se rejoignent pour souligner les failles précoces du

développement souvent «décompensées » par I’expérience de la puberté.

Apfeldorfer soutient que « Les troubles apparaitraient a la puberté, lorsque I'enfant

devient jeune fille et doit assumer les attributs et le role de la femme. S'en révélant

incapable, elle se tourne alors vers I'érotisme des stades de développement

précédents : ceux des stades oral et anal... obeses hyperphages succombent a leur

pulsions orales dévoratrices » 2.

Autre différence, I’obésité touche les deux sexes tandis que pour la boulimie on note
une prévalence féminine.

En outre Corcos considere « Le symptome alimentaire, anorexique et boulimique,
comme une modalité d’expression d’une souffrance psychique, survenant chez une
jeune fille dont il est possible de décrire une certaine organisation psychologique
prémorbide »?**,

Selon lui ces pathologies apparaissent a I’adolescence. Les transformations
pubertaires morphopsychologiques ont un réle important a jouer dans son
déclenchement. L apparition des caractéres sexuels secondaires, la reviviscence de la
pulsionnalité, la possibilité d’accéder a une sexualité agit, la réactivation du conflit
oedipien, la réactualisation du conflit autonomie/dépendance sont les différents
facteurs responsables de la boulimie et I’anorexie. Corcos énonce que « Plus qu’une
organisation psychopathologique avérée (névrotique, psychotique, pervers), il
convient plutdt d’évoquer une absence stable du moi, et les difficultés de celui-ci a
mettre en place des modalités défensives efficaces »**.

En outre le phénomene psychique de I’adolescence vient rompre I’équilibre

psychosomatique du sujet, le corps et la psyché bougent. Le corps peut alors devenir

a cette période selon Roman et Dumet « le support de I’expérience subjective, c’est-

a-dire comme le point d’ancrage des différentes modalites d’étre au monde du

23 ppfeldorfer, G. (1995). Anorexie, boulimie, obésité, Evreux, Flammarion, Paris, p. 85.

24 Corcos, M. (2000). Le corps absent, Approche psychosomatique des troubles des conduites alimentaires,
Paris, Dunod, p.1.

5 |bid. p.1.
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sujet. »** L’engagement du corps & cette période de la vie est important et peut
devenir le lieu des agir adolescents ou corps en acte c’est a dire que selon les auteurs,
les sujets « pourraient étre considérés comme présentant une structure/fonction bi-
face: tout a la fois, ils constituent la trace de I’attaque des processus de
symbolisation (repérée dans I’expression de la dé-symbolisation) et la marque d’une
reprise élaborative, s’inscrivant dans le travail de subjectivation adolescent »**’. Le
symptbme alimentaire serait une forme d’agir ou de corps en acte lié a I’expérience
subjective du sujet, puis au processus de symbolisation en difficulté a cause du

phénomeéne pubertaire.

4. La fonction du corps obése chez I’adolescente

Cette partie tente de répondre aux questions que nous nous posons quant a la
signification du « corps informe » de ces adolescentes. Puis nous souhaitons mettre en
évidence la fonction qu’exerce ce corps au niveau psychique au moment de
I’adolescence ?

Précisons que nous rencontrons peu de recherches dans la littérature qui ciblent

I’obésité et I’adolescence.

4.1 Corps obése et lutte contre la dépression

L’obése continue a faire appel au corps pour lutter contre les changements induits par
la puberté. En maintenant la fixation au stade oral et en surinvestissant la zone
érogene de la bouche, celle-ci continue a étre source de plaisir et de satisfaction. Le
sujet satisfait ses pulsions partielles par une activité de succion incessante en stimulant
sa zone érogeéne buccale de maniere continue. Nous pouvons effectuer un paralléle
avec le bébé qui téte de maniére continue sa mere, car cette derniére n’a pas réussi a
étre a I’écoute des émotions et du désir de sa progeéniture. Elle a répondu
systématiquement par une réponse alimentaire. Notons que ce dysfonctionnement des
relations interpersonnelles des origines a un impact sur le processus de séparation
individuation. Il développe aussi des pratiques d’incorporation de I’objet alimentaire
que nous observons chez le sujet obése. Ces conduites mettent en exergue I’incapacité
a effectuer le travail d’élaboration et de symbolisation de la perte d’objet et des

angoisses dépressives qui lui sont liées. Le travail de deuil et de séparation du sujet

2% Roman, P., Dumet, N. (2009). Des corps en actes. Désymbolisation/symbolisation & I’adolescence, in
Cliniques méditerranéenne, érés, n°79, p.208.
27 1bid, p. 210.
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d’avec I’objet originel est impossible, d’ou la problématique de dépendance a I’objet
maternel. Puis a I’adolescence un travail de détachement d’avec les objets primaires
est a entreprendre. Cependant ce travail réactive la position dépressive qu’il n’a pas
été dépassé. Ce non dépassement se manifeste chez le sujet, par des angoisses de perte
d’objet puis d’indifférenciation et de confusion du moi/non moi. Le recours a I’objet
nourriture viendrait empécher cette réactivation et permet de lutter contre la
dépression.

L’adolescent continue a incorporer I’objet nourriture excessivement. Il répond a ses
besoins et a ses émotions par le recours a I’alimentaire. Ce qui se traduit de maniére
symptomatique chez le sujet par une conduite opératoire ou toute réponse est
alimentaire et de type hyperphagique. Gonthier spécifie que « cette conduite nous
renvoie a la période d’installation de la phase orale dans I’enfance et le maintien
régressif d’une forme de satisfaction dépassée. »**®

Tout est déformé, le centre de la faim, de la satiéte, I’image du corps n’a pas de
limites internes et externes. Au niveau des limites internes, il ne distingue pas besoin,
désir, envie, plaisir, émotion, tout est mélangé. Les tensions internes sont
insupportables pour le sujet. Les plaisirs différés sont inacceptables. C’est le régne du
tout, tout de suite et I’objet nourriture apaise I’état de tension interne. Gonthier
souligne que « Ce comportement, en méme temps qu’il indique une intolérance a la
frustration et une impossibilité a laisser se constituer un état de tension interne qui
puisse étre mentalisé, signe par ailleurs une réelle difficulté a différencier des
sensations internes et externes, de nature sensorielle ou psychique, et a leur apporter
des réponses spécifiques et adaptées »**°. La sexualité semble alors fixée au niveau
pré-génitale. Selon cet auteur, ces sujets mettent en place ce rapport a la nourriture
afin de lutter contre la dépression comme « un reméde a toute baisse du niveau
énergétique intrapsychique »?*°. Le seul symptdme qu’ils manifestent est leur trouble
du comportement alimentaire. Gonthier rajoute que « Ce trouble nous renseigne donc
sur un type d’organisation psychique ; le grignotage, en empéchant I’apparition de
cet état de tension interne qui soit délimité, masque I’intolérance a la frustration, et

apparait comme un moyen magique de lutte contre la dépression »***.

28 Gonthier, G. (1981). Comportement alimentaire et dynamique psychique chez I’adolescent obése, in
Neuropsychiatrie de I’enfance, 29 (10), pp. : 519- 526, p. 52.

29 |bid.p.525.

0 |bid. p. 525.

1 |bid.p.525.
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4.2 Corps asexué

A I’adolescence, ce corps sans forme vient nous signifier qu’il est difficile de
percevoir les attributs sexuels marqueurs de féminité telle que la poitrine. Cette
derniére est dissimulée sous un amas de graisse et de peau. Autrement dit, les
propriétés sexuelles du corps féminin comme les hanches, le pubis, les seins
s’effacent dans une déformation corporelle. Déformation qui donne lieu & un amas,
un bloc de graisse informe dans lequel ces particularités féminines disparaissent. En
se cachant ainsi nous pouvons nous demander si le corps gros du sujet ne serait pas
une maniere de refuser le passage au corps pubére. Ce corps viendrait alors signifier
un refus de « grandir » et d’accéder au corps sexué et a la génitalité qui en découle.
Birraux écrit que «Le corps est le lieu du conflit interne, c’est le corps qui est le
représentant, le témoin du conflit. C’est contre lui que vont se mettre en ceuvre toutes
les défenses dont dispose le jeune, dans une tentative de maitrise du changement qui
exprime la peur de grandir et le désir inconscient de rester un enfant »**.

Certaines de ces jeunes filles refuseraient leur féminite, leur corps pubere sexué ; en
s’enveloppant de graisse, de peau et voire de « saleté », pour rester dans un corps
d’enfant ou de bébé « asexué ». Nous assistons peut étre a une forme de désir de
destruction ou de destructivité active de la partie sexuée du corps. Le phénoméne de
Breakdown peut prendre ici tout son sens. Le clivage entre le corps et la psyché est
observable. Le corps est ici marqué par la destructivité dans le sens ou I’obésité a un

certain degré peut devenir morbide.

4.3 Corps et fixation

La puberté est tout de méme active ainsi que le phénoméne pubertaire et les fantasmes
oedipiens qui y sont liés. Pour lutter contre ces derniers le recours a ce mode de
satisfaction archaique peut étre un compromis pour le sujet. L’obésité devient un
symptdme révélateur du conflit intra-psychique. L’adolescente obése reste fixée a des
stades prégénitaux du développement psychique en I’occurrence I’oralité. Sa sexualité
est marquée par la pré-génitalité et la satisfaction des pulsions partielles, de ses zones
érogenes relevant de I’auto-érotisme. Elle reste ainsi dans une forme sécurité interne,

en étant fixée a un mode de fonctionnement qu’elle connait ce qui lui permet peut étre

2 Birraux, A. (1994). L adolescent face & son corps, Paris, Bayard, p.70.
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de faire face a cette irruption pubertaire et de maintenir une bisexualité. Son
attachement a ses liens parentaux oedipiens est maintenu. La désexualisation de ces
liens n’opére pas. Le Moi auxiliaire continue de fonctionner et celui de I’adolescente a
du mal a se mettre en route. Elle maintient une certaine dépendance vis a vis de son
milieu familial. Le processus de séparation individuation ne s’est pas enclenché. Le
sujet reste centré sur ses identifications primaires et les secondaires ne s’activent pas.
Cliniquement il lui est difficile de se diriger vers son groupe de paires pour se séparer
et pour trouver une réassurance narcissique. Le manque d’autonomie et

d’indépendance est soulevé par plusieurs auteurs.

4.4 Corps et autonomie biologique

Selon Bruch, I’adolescente obése n’a pas acquis le sentiment de son corps propre.
Elle n’a pas conscience d’étre un organisme autonome et indépendant. Elle n’a pas la
capacité de reconnaitre et de définir les besoins corporels et d’étre capable en tenant
compte de ses besoins et de son environnement, d’arriver a une satisfaction adaptee a
ses besoins.

L’adolescente obese n’est pas parvenue a cette autonomie. Ceci est en lien avec les
premieres expériences de satisfaction constituant un véritable chaos, I’expérience
orale. La meére apporte une réponse inadaptée comme le gavage systématique aux
besoins de son bébé. Le résultat est un état de perplexité confuse. Plus tard il sera
dans I’incapacité de discerner s’il a faim, s’il est repu ou s’il ressent un malaise. Ces
adolescentes répondent alors a tout état de tension par I’absorption de nourriture.
C’est une sorte de conditionnement, chez I’enfant et I’adolescent, qui apporte une
réponse alimentaire a chaque état de tension. Le sentiment de satiété leur est inconnu.
Ce manque d’autonomie biologique vient interroger I’'image du corps chez ces
adolescentes. Cette perturbation relationnelle précoce qui fait partie du corps du
sujet, de son besoin biologique, s’est inscrite au niveau psychique par une fixation
orale. Le fonctionnement psychique du stade oral caractérise le fonctionnement
corporel du sujet. Célérier énonce que « Des fixations s’établissent, liant plaisir ou
déplaisir a I’activité de cette zone...L’anorexie ou la boulimie, la gourmandise, les
godts alimentaires ou refus alimentaire ou I’ascétisme en ce domaine, la nausée

facile ou le besoin de boire et de fumer sont des comportements qui caractérisent
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I’individu tout au long de sa vie, ou réapparaissent en réaction a des traumatismes

physiques ou psychiques »**.

4.5 Corps obese et somatisation

Si nous poussons plus loin nos réflexions nous pouvons faire le lien entre ce qui a été
dit précédemment par rapport au soma et a la psyché. Dans I’économie psychique le
corps obese a sa place. Selon Célérier, il y a un «ancrage somatique du
fonctionnement psychique et de I’inscription possible dans le corps des traumatismes
psychiques. »***

La théorie de Bruch peut aussi prendre du sens a ce niveau car la somatisation d’un
individu trouve ses origines dans des difficultés relationnelles que le sujet aurait pu
vivre durant ses premieres interactions précoces. De ce fait le sujet n’aurait pas
franchi les étapes de développement de maniere « normale » et aurait au niveau
psychique développé des points de fixation. Une entrave au niveau du
fonctionnement archaique s’est produite. Célérier note que « L’histoire du
détachement progressif de la vie psychique a partir des vécus corporels initiaux suit
les voies différentes chez les individus, tant en fonction de la nature des motions
pulsionnelles, qui les animent initialement que I’entourage affectif qui a offert des
éléments pour la mise en sens de ce qui leur arrive et permis la constitution de leur
monde fantasmatique et langagier. L aptitude a la somatisation découle du mode de
franchissement de ces étapes, de la prévalence de certains fonctionnements
archaiques et de la fixation & certains traumatismes »**°.

Cependant, Dumet nous signifie qu’a cette période de la vie les traumas infantiles
sont réactivés. Ces derniers peuvent mettre en branle I’identité du sujet au niveau
psychosomatique. L’obésité viendrait alors préserver et dynamiser le psychisme en
ayant une fonction de libidinalisation de ce dernier. Dumet rajoute que dans ce
contexte de réactivation de traumatismes « I’obésité apparait comme un processus de
redibidinalisation, de relance de I’activité psychique autant que de recharge de
Iinvestissement narcissique et libidinal »**°.

Mais si cette entrave s’est produite au niveau archaique entre le corps et le psychisme

du fait d’un défaut relationnel, I’impact sur I’'image du corps semble inévitable.

243 Cglérier, M.-C. (1989), Psychothérapie des troubles somatiques, Paris, Dunod , p.74.

24 |bid. p. 72.

5 |bid. p. 74.

26 Dumet, N. (2002). La différence incarnée. Réflexion psychosomatiques sur un phénoméne étrangement
familier : I’obésité, in Cahiers de psychologie clinique, n°18, p.41.
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5. Corps obése et image du corps chez I’adolescente

Tres peu d’auteurs se sont penchés sur cette question d’image du corps et d’obésité
en terme d’explication purement théorique. Cependant tous ceux qui ont travaillé sur
I’obésité pensent qu’il 'y a comme le souligne Isnard une « prévalence
significativement plus grande des troubles de I’image du corps, plus particulierement
de I’estime du corps, chez les enfants et les adolescents obéses »**’. Ce constat

interroge sur la solidité des contours de I’image du corps.

5.1 Corps obése et perception interne et externe de son image du corps

Chez le sujet obése, son image du corps est déformée et tassée. Apfeldorfer constate que
« beaucoup d’obéses se percoivent plus petits, plus trapus, plus larges qu’ils ne sont en
réalité. »**®* Comme si I’obése devait vivre sur une planéte avec une pesanteur accrue. ||
est peu mobile dans son corps. Apfeldorfer rajoute que « les gestes sont plus difficiles,
maladroits, voire douloureux. Marcher, monter un escalier, demandent un effort
considérable »**.

L’image du corps est modifiée en profondeur. Ses différentes parties tendent a étre
ignorées ; le corps moins malléable est percu comme rigide. Le mouvement limité et
pénible est évité. Et c’est le redoutable cercle vicieux : moins on bouge et plus
I’image se fige. Plus I’image du corps se dégrade et moins on bouge. L obése de plus
en plus immobile, finit par se percevoir comme une masse indifférenciée, un bloc
inerte. Apfeldorfer écrit que « La différenciation entre le dehors et le dedans
s’estompe. Le sujet percoit mal ses propres limites corporelles ...Le degré de
statisme du corps, de I’immobilité qui permet de se libérer du corps réel pour recréer
une image du corps idéalisé, est une bonne mesure de I’état de déréalisation du sujet

et de I’importance de ses difficultés... »**°.

5.2 Corps obése et image spéculaire du corps

Le sujet obese « fuit toute confrontation avec son image, par exemple dans le miroir,

1

qui risque de le ramener trop brutalement & une réalité déplaisante »**. Il est

%7 |snard, P., Mouren-Simeoni, M.C. (1994). Aspects psychologiques et psychopathologiques de I’enfant obése,
in Med. Et Nut, T.XXX,-N°3, p.144.

8 ppfeldorfer, (G.), 1991, Je mange, donc je suis, Paris, Payot, 2002, p. 71.

9 |bid.p.71.

20 |bid, p.71.
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insatisfait de son corps, le rejette et le néglige. Selon Apfeldorfer « L’obése doit sa
souffrance premiere au fait qu’il adhere aux valeurs au nom desquelles il est rejeté.
Comme les autres, il ne voit dans le corps gros que laideur »***. Face a I’image que
lui renvoie le monde extérieur, le sujet obése maintient avec difficulté une image du
corps cohérente, conforme a la réalité. En d’autres termes il est victime du regard de
I’autre dans sa différence physique car il ne répond pas a la norme et aux critéres
esthétiques et sociaux-culturels. L’image qu’il a de lui-méme deviendrait négative et

par répercussion son narcissisme serait fragilisé.

5.3 Corps obése et image sociale du corps

Nous pouvons rebondir sur Schilder qui pense que I’image du corps est par essence
sociale : « jamais isolée, elle est toujours encerclée par les images des autres »**.Ce
qui pourrait expliquer cette perception négative de son corps que le sujet obése
rencontre dans notre société occidentale. Les exemples que nous pourrions utiliser a
contrario sont ceux des femmes africaines dont le corps gros est pergu de maniere
positive en terme d’esthétisme et de séduction. Puis au Japon le corps des Sumos est
également vu positivement car sa connotation sociale est la force et la puissance.

En outre Bruch va dans ce sens et explique les problématiques liées a I’image du
corps chez le sujet obése. Elle les analyse, en partie, a cause du regard négatif que les
autres portent sur lui. Regard qui est soutenu par la crainte de la masse corporelle.
Elle fait le lien avec le culte de la minceur véhiculée dans nos sociétés et le désir de
ressembler et s’identifier & la norme. Culte qui est devenu une véritable obsession.
L’ obésité est en lien avec les personnes qui entourent le sujet. Bruch confirme que
« Les personnes obeses vivent sous la pression d’un milieu social désapprobateur. Il
arrive qu’il se produise entre la structure du corps et I’image désirée et acceptée par
la société, une cassure qui serait le résultat de I’insulte faite en permanence a
I’encontre de la personnalité physique d’un individu » %%,

Mais il n’y a pas que le regard des autres. 1l y a le regard que le sujet porte sur lui-
méme qui aggrave les troubles de I’image du corps. Ces troubles sont également
vécus dans le domaine affectif et subjectif, c’est probablement de cet aspect dont
chacun est le plus conscient, que I’on soit satisfait ou insatisfait de son corps et de

son apparence physique. Bruch pense que « Beaucoup de personnes, et en particulier

252 Apfeldorfer, G. (1991). Je mange, donc je suis, Paris, Payot, 2002, p. 71.

53 gchilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p. 255.
%4 Bruch, H.(1973). Les yeux dans le ventre, Paris, Payot, 1994, p.109.
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les adolescents et ceux qui sont obéses depuis I’enfance, parlent avec une angoisse
réelle de leur horrible graisse et de la haine qu’ils ont envers leurs corps laids et
repoussant. De 1a, on a tendance a considérer le stigmate social, le sentiment
d’appartenir a une minorité méprisée, comme la cause principale des problemes

psychologiques des obéses et du peu d’estime qu’ils ont d’eux-mémes »>°.

5.4 Corps obéses et explication psychique de son image du corps

Afin de mieux comprendre les troubles de I’image du corps chez le sujet obese H.
Bruch approfondit son explication. Elle ne prend pas uniquement en compte le
facteur social et subjectif. Elle met en avant le fait que ces troubles sont dus a trois
phénomeénes : psychique, biologique et sociale. En plus du facteur social, que nous
avons exploré auparavant. Elle prend en compte le développement affectif du sujet,
ce que nous avons défini dans la premiére partie de notre recherche. Quand elle
explique que I’obésité est due a une perturbation de la premiere relation objectale.
Perturbation qui a également un impact en terme de déformation sur la vie
émotionnelle et sensationnelle du sujet. Nous pouvons faire le lien avec ce qu’elle
nomme les meéres gavantes qui apportent en permanence des réponses alimentaires
aux besoins de leur bébé et les obésités dites développementales : « des perturbations
au niveau des expériences interpersonnelles primitives sont a I’origine de la
conception de monstruosité et de grotesque que 1’on a de soi »**°,
Par ailleurs Raich?®’dans son article?®définit des facteurs qui sont & I’origine d’une
image corporelle négative. Ces facteurs correspondent également a ceux que nous
avons cités précedemment en faisant référence aux explications de H. Bruch. Mais
M. Raich les recense sous I’appellation de : facteurs historiques souvent liés au vécu
précoce du sujet et «entretenus par différents processus actuels »**°. Plus
précisément il entend par facteurs historiques différents processus comme :
e ceux de socialisation culturelle dont I’explication est celle de I’image du corps
sociale. Image qui doit correspondre aux critéres sociaux requis en terme de

beauté et qui varient selon la culture dans laquelle évolue le sujet. Ce dernier

5 |bid. p.122.

26 Brych, H. (1973). Les yeux dans le ventre, Paris, Payot, 1994, p.110.
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%8 Raich, R.M. (2007). L’image du corps dans les troubles du comportement alimentaire : développement d’une
image corporelle négative chez I’enfant et I’adolescent, in Les troubles des conduites alimentaires chez I’enfant et
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9.5

intériorise cette image « idéale » durant son développement psychique mais sa
réalité corporelle (corps obese) favorise une image corporelle négative.

les expériences interpersonnelles liées a la famille, aux amis, aux moqueries
subies pendant I’enfance, aux abus physiques ou sexuels.

les caractéristiques personnelles liées au niveau d’estime de soi.

le développement physique et le feed-back social. Autrement dit les
changements physiques dus a la puberté poussent le sujet a se préoccuper de
son apparence physique. L’auteur souligne qu’a cette période de la vie un IMC
élevé contribue directement a une mauvaise image du corps. En outre cette
métamorphose corporelle & I’adolescence produit un feed-back c’est-a-dire des
« commentaires d’autres personnes. Ces commentaires influencent a leur tour
I’image corporelle »**,

les causes actuelles et mécanismes d’entretien : R.M. Raich pense que le passé
n’est pas le seul responsable du développement d’une image corporelle
négative mais selon lui « chaque instant affect les expériences corporelles dans
la vie quotidienne »*** Puis il existe des mécanismes que le sujet met en place
pour entretenir cette distorsion corporelle comme I’attention sélective sur une
partie ou différentes parties du corps que le sujet désigne, les comportements

d’évitement et les rituels de vérification.

Corps obése et perturbation de son image du corps

Bruch articule cette perturbation avec le biologique c’est a dire avec le corps du

sujet, son métabolisme de base, tout ce qui est en lien avec la génétique et la question

de I’hérédité.

Selon elle, pour comprendre les troubles de I’image du corps « de malades ayant une

corpulence déviante, il est indispensable de concevoir I’interaction constante des

forces biologiques, psychiques et sociales »*°.

Elle s’appuie sur les travaux de Schilder pour expliquer le défaut de perception que

ces sujets manifestent par rapport a leur image du corps. Elle a pu observer que

méme si ces sujets perdent du poids, ils continuent a se percevoir comme obeses.

Elle explique ce phénoméne en I’articulant avec la théorie du schéma corporel de

260 |bid. p. 126.
%1 |bid. p. 127.
%2 |bid. p.110.
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Schilder : le membre fantdme (que nous expliquerons dans un prochain chapitre).
D’aprés Bruch il s’agit d’un défaut de perception des fonctions corporelles au méme
titre que la difficulté des sujets obéses a percevoir les notions de quantité, a ressentir
la satiéte et la faim. Selon elle, changer cette conscience des fonctions corporelles est
une étape qui mene a la guérison. Tout est en lien, elle associe le défaut de
conscience corporelle aux différentes problématiques que nous observons chez les
sujets obéses par rapport a la question des limites perceptives et a la difficulté qu’ils
ont d’évaluer différentes notions comme celle de quantité, de sensation, de satiété et
des émotions...etc. Plus précisément elle pense que la corpulence déviante est liée ou
est le résultat de troubles de la conscience de la faim ou d’autres sensations
corporelles. Bruch rapporte qu’« Il est donc nécessaire d’inclure dans I’étude des
images du corps, I’évaluation de la conscience entéroceptive...Ce nouveau concept
inclut I’exactitude ou I’erreur dans la conscience cognitive du moi corporel, la
précision de la reconnaissance du stimulus venant de I’extérieur ou de I’intérieur, le
sens de la maitrise d’une personne sur ses fonctions corporelles, la réaction affective
a la réalité de la confrontation du corps, et comment une personne évalue les
qualités que d’autres personnes désirent trouver dans un corps »*%.

Par ailleurs en 1994, Slade et Brodie®® ont questionné les études effectuées sur
I’évaluation perceptive dans les troubles du comportement alimentaire. Ils ont
suggéré que les personnes souffrant de TCA comme dans I’obésité n’ont pas une
image deformée, fixe et implacable comme Bruch I’a énoncé. Mais ils ont une image
du corps incertaine, instable et négative ce qui permet une ouverture thérapeutique
plus large. En effet avec la conceptualisation de Bruch aucun essai n’a été entrepris
pour traiter I’image du corps car selon elle cette image reste fixe. Cependant, en
terme de solution, elle considére que le support du miroir est un moyen thérapeutique
pour travailler avec les personnes qui ont un défaut de perception de leur image du
corps, en les confrontant de maniére répétée a leur image. De plus elle souleve une
variation en terme de perception de soi-méme face au miroir. Les personnes
devenues obéses a I’age adulte sont plus objectives vis & vis de leur image que les
personnes obéses depuis I’enfance. Ce défaut de perception est en lien avec celui de

la mere qui a du mal & percevoir I’obésité de son enfant. Beaucoup d’individus forts

263 i
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évitent de se regarder dans le miroir. Bruch rajoute qu’ « Il n’est pas rare que les
malades qui ont été trés obéses pendant longtemps, ne parviennent pas a se « voir »
plus minces, méme apres avoir perdu du poids dans des proportions considérables ;
ils transportent avec eux, comme un fantdme, I’image de leur corpulence passée »*®°.
Rappelons que la conceptualisation selon laquelle les personnes obéses ont une
image du corps incertaine, instable et négative ouvre des perspectives thérapeutiques.
Car cette conception selon Raich «suggére non seulement qu’il est possible de
I’altérer directement mais que le fait de faire des troubles de I’image corporelle le
premier objectif de I’intervention peut également comporter des avantages »*®. De
plus, en ce qui concerne le traitement spécifique de I’'image corporel peu de travaux
ont été réalisés a ce niveau la, sauf quelques cognivistes qui ont mis en place des
méthodes comportementales sur la perception corporelle, la désensibilisation
systématique, la restructuration cognitive afin d’améliorer I’image du corps. Les
recherches se sont surtout orientées vers I’évaluation méme du composant perceptif
de I’image du corps. Par ailleurs, afin de prévenir le risque de rechute dans le
traitement de I’obésité a I’adolescence, Raich préconise d’introduire des techniques
d’amélioration de I’image corporelle pour traiter I’obésité chez les adolescents.
L’auteur signifie qu’actuellement « il y a peu de tentatives directes d’altération de
I’image corporelle, mais ce sera sans doute I’un des themes majeurs dans ce

domaine a I’avenir »°'.

D’ou peut étre la nécessité d’un travail a médiation
corporelle, autour de certaines bases de construction, qui ont fait défaut dans I’image
du corps de I’adolescente obése. Travail qui fait appel a un processus de

déconditionnement contra-phobique devant le miroir.

6. Conclusion

Selon S. Freud la crise d’adolescence « est tout simplement I’indice extérieur, visible,
de la mise en place des remaniements internes de la personnalité »*®® c’est-a-dire
que le sujet vit une réorganisation interne car il répéte et remanie sa vie conflictuelle
infantile. Il la rejoue avec un potentiel de changements pour accéder a une

organisation définitive de sa personnalité, une identité sexuelle stable et un stade de

5 Brych, H.(1973). Les yeux dans le ventre, Paris, Payot, 1994, p.113.

%6 Raich, R.M. (2007). L’image du corps dans les troubles du comportement alimentaire : développement d’une
image corporelle négative chez I’enfant et I’adolescent, in Les troubles des conduites alimentaires chez I’enfant et
I’adolescent, Marseille, éd. Solal, p. 133.
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%8 Freud, S. (1905). Les métamorphoses de la puberté, in Trois essais sur la théorie sexuelle, Folio, p.113.
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maturation. La fin de I’adolescence est marquée par une identité sexuée et sexuelle
stable.

L’enjeu de I’adolescence réside dans le fait d’intégrer dans la vie psychique un
nouveau corps sexué. S. Freud a theorisé la puberté (1905). Les théoriciens
contemporains se sont penchés sur la notion d’adolescence. lls ont continué la
réflexion Freudienne sur la relation entre l'apparition du corps sexué et la
sexualisation de la pensée.

P. Gutton (1991) va théoriser le phénoméne pubertaire qui est un véritable
bouleversement topique. Le sujet est pris dans ses fantasmes incestueux et du
parricide. La sexualisation du travail psychique passe par le déclin de I’cedipe. Pour
cela tout une réorganisation du systeme topique a lieu avec I’apparition de I’ldéal du
Moi, de la reconstitution du Surmoi et I’apparition du Moi adulte. Les recherches
d’Anna Freud (1958) mettent en avant le systeme défensif auquel a recours le Moi
pour lutter contre I’émergence pulsionnelle (Intellectualisation, ascétisme...). R.
Cahn (1991) va formaliser le processus de subjectivation qui a trait au vécu de ce
nouveau corps comme étranger jusqu’a son appropriation. P. Blos (1967) quant a lui
définit I’adolescence comme un second processus d’individuation qui passe par une
maturation du Moi qui se dégage du Moi auxiliaire, celui maternel. E. Kestemberg
(1962) se penche sur la question de I’identitaire et de I’identité. Son articulation
théorique tourne autour de la problématique objectale centrée sur I’identification, liée
a la problématique narcissique, celle de I’identité. Cette période de remaniement
identitaire oriente le sujet vers la recherche d’identifications secondaires pour se
dégager de celles primaires permettant ainsi le déclin oedipien. Dans cette lignée
théorique P. Jeammet (1984) va poursuivre sur la question du narcissisme et de la
dépendance objectale. Il met en évidence les fragilités narcissiques rencontrées dans
la psychopathologie de cette période.

F. Marty (1991) appuie sur I’expérience de la limite tant corporelle qu’identitaire. 11
insiste sur I’équilibre narcissique comme protection du sujet pour éviter le processus
de déliaison. M. Laufer (1978) nous fait part du phénoméne de « breakdown » qui
clive le corps et la psyché. Ce phénomene peut menacer I’évolution du sujet dans le
sens ou il peut y avoir une rupture dans le processus psychique. Il apporte une
théorisation de la psychopathologie de I’adolescence. Meltzer (1978) travaille sur le
changement au niveau de la pensée et le processus de maturation intellectuelle

donnant la possibilité au sujet d’accéder au processus de différenciation. F. Ladame
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(1991) va insister sur la perte de I’illusion de la bisexualité et I’investissement d’un
nouveau corps hétérosexuel imposé par la puberté. D. Marcelli et A. Braconnier
(1983) soulignent les montées d’angoisse liées a cette période ainsi que I’émergence
des TCA a l’adolescence. M. Corcos base sa théorie sur une explication
psychopathologique de la boulimie et de I’anorexie.

N. Dumet (2002) signifie qu’a cette période de la vie les traumas infantiles sont
réactivés. Ces derniers peuvent mettre en branle I’identité du sujet au niveau
psychosomatique. L’obésité viendrait alors préserver et dynamiser le psychisme en
ayant une fonction de libidinalisation de ce dernier. Plus tardivement, N. Dumet et P.
Roman (2009) soutiennent I’hypothese que I’engagement du corps a cette période de
la vie est important et peut devenir le lieu des agir adolescents. Le symptdme
alimentaire serait une forme d’agir ou de corps en acte lié a I’expérience subjective
du sujet, puis au processus de symbolisation en difficulté a cause du phénoméne
pubertaire.

Le travail d’Annie Birraux (1994) nous apporte une approche du corps et de
I’adolescence. Elle définit la complémentarité des sexes comme déclin de I’cedipe.
Le psychisme a cette période se développe de maniere dysharmonique. Les
bouleversements engendrent une forme de désorganisation et une régression au
niveau interne. Parallelement nous assistons a une évolution du Moi. Le corps selon
elle est le lieu du conflit. Au moment de I’adolescence c’est contre lui que le sujet va
mettre en place des défenses. En essayant de le maitriser le sujet vient signifier son
refus de grandir et d’accéder au corps sexué a la génitalité. 1l devient le témoin du
désir inconscient de rester enfant. Cependant le corps des adolescentes obéses nous
indique ce refus d’acceéder au corps sexué. Elles restent fixées a des stades précédant
la génitalité : oral, anal et phallique. Leur conduite hyperphagique met en évidence
une premiére relation objectale perturbée (H. Bruch 1974). Un défaut de contenant
maternel vient souligner les difficultés encourues lors de cette interaction précoce. La
déformation de leur image du corps témoigne de cette carence de contenance au
moment du nourrissage. Grace a tous ces éléments théoriques recueillis, nous
pouvons orienter notre recherche vers I’appareil psychique de I’adolescente obése et
ce qui fait défaut en terme de contenant selon le modéle de D. Anzieu. Plus
précisément nous allons définir d’un point de vue théorique son modele de I’appareil
psychique & travers les notions d’image du corps, d’enveloppe psychique et de Moi-

peau. Afin de proposer un dispositif thérapeutique qui pourrait soigner ce qui a été
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mal formé. Selon D. Anzieu « Il est nécessaire de considérer qu’il n’y a pas de
contenu s’il n’y a pas de contenant ; I’étude des contenants est tout aussi importante
que I’étude des contenus, et méme elle les conditionne. On peut faire I’économie de
I’investigation des contenants mais lorsque le contenant contient mal ou contient de
travers, il est nécessaire de procéder a un travail analytique sur le contenant. C’est

ce que j’appelle les enveloppes psychiques »*%°.

%9 Anzieu. A. (1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et
familiale, Paris, 1999, p.68.
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Chapitre 3: L’appareil psychique selon D. Anzieu et le concept

d’enveloppe psychique

1. Introduction

A la base, il y a le corps que Doron positionne comme le premier médiateur auquel
I’lhumain a recours pour agir et entrer en relation avec le monde. Au départ ce corps
contient les pulsions archaiques issues du processus primaire. Le corps s’inscrit
comme interface entre ce qui se passe au niveau interne et externe. « Le phénomene
d’interface se construit d’abord sur un « espace-support », un contenant, qui va
permettre I’émergence des phénoménes instables »*"°écrit Doron.

Ce corps est un espace contenant qui agit dans le monde. Selon Doron les notions de
« contenant et contenu sont des dérivations métaphoriques de la peau: leur
interrelation est une dérivation métonymique du moi...Par dérivation métaphorique,
contenir c’est faire tenir dans des limites, renfermer »?*.

Le modele du Moi-peau, propose une définition de la construction de la personnalité
du sujet & un moment donné de son développement. Plus précisément, cette
figuration se situe aux prémisses de I’existence du sujet. Ce prototype repose sur un
lien, celui de la construction de I’appareil psychique et de I’expérience du corps vécu
par le sujet. 1l y a une interrelation entre la sphére corporelle et psychique qui permet
progressivement une édification de la personnalité du sujet. Ce prototype est en lien
avec cette expérience corporelle que le sujet vit au niveau tactile. La peau représente
une limite, une protection et une contenance. Doron précise que « La peau limite,
protége et contient le corps »*2.

Le Moi-peau a une double origine celle de la pensée et de I’expérience de la surface
du corps. Il demeure dans un espace que nous nommons enveloppe psychique. La
mise en place de cet espace se construit & partir d’une limite qui va mettre en forme
des liens possibles entre plusieurs parties de cet espace. Cette double origine suscite,
d’un cété une organisation spécifique afin de se représenter le corps qui trouve son
point d’ancrage dans I’image du corps; puis de I'autre cOté les variations sont

limitées a un lien analogique avec la peau. Doron énonce que « Le Moi-peau est ce

2% Doron, J. (2003). Du Moi-Peau & I’enveloppe psychique, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, (1987)
2003, p. 3.
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point d’équilibre ou image du corps et appareil psychique s’assimilent I'un a
I"autre » 2™,

La psyché selon Anzieu symbolise une sphére « on parle de sphére des pensées »*™.

2. Théorie de I’'image du corps

Nous avons signifié dans le chapitre précédent que I’image du corps de I’adolescente
obese est plus déformée qu’un adolescent qui ne porte pas ce symptdéme. Au niveau
théorique H. Bruch et D. Anzieu font référence a P. Schilder.

2.1 Définition de I'image du corps selon D. Anzieu (1985)

Nous souhaitons partir de D. Anzieu (1985) qui considéere que la constitution de
I’image du corps implique la reconnaissance d’une limite. Il s’appuie sur les travaux
de Angelergues (1975) pour soutenir que I'image du corps «est une représentation
élaborée assez précocement par le Moi lui-méme en pleine structuration, qu’il s’agit
d’un processus symbolique de représentation d’une limite qui a une fonction
« d’image stabilisatrice » et d’enveloppe protectrice. Cette démarche pose le corps
comme I’objet d’investissement et son image comme produit de cet investissement,
un investissement qui conquiert un objet non interchangeable, sauf dans le délire, un
objet qui doit étre a tout prix maintenu intact. La fonction des limites rejoint
I’impératif d’intégrité. L’image du corps est située dans I’ordre du fantasme et de
I’6laboration secondaire, représentation agissant sur le corps »*"°.Pendant une
période ou le Moi se construit, il fabrique cette image du corps qui est une

« représentation »*"®

élaborée selon Anzieu. Elle reléve du processus secondaire c’est
a dire que Anzieu précise que « I’énergie est d’abord liée avant de s’écouler de
facon contrdlée ; les représentations sont investies d’une fagon plus stable, la
satisfaction est ajournée, permettant ainsi des expériences mentales qui mettent a
I’épreuve les différentes voies de satisfaction possible »*"".

Le parcours de I’image du corps suit la voie entre le somatique et le psychique dans

le sens ou s’inscrit dans le corps ce qui est vécu dans I’inconscient. Par exemple la

23 Doron, J. (2003). Du Moi-Peau & I’enveloppe psychique, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, (1987)
2003, p.8.

214 Anzieu, D. (1993). La fonction contenante de la peau, du moi et de la pensée : conteneur, contenant, contenir,
in Les contenants de pensée, Paris, Dunod, 2003, p. 28.

25 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod, 1995, p. 54.

278 Une représentation : désigne ce que I’on se représente, ce qui forme le contenu concret d’un acte de pensée..
et en particulier la reproduction d’une perception antérieur. Laplanche, J. Pontalis J.-B. (1964)., Vocabulaire de
Psychanalyse, Paris, PUF, 1998, p. 414.

27 |bid. p.341.
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pulsion orale trouve son origine dans le corps. Elle se manifeste par le plaisir et le
déplaisir ressenti par le sujet. La fixation de cette pulsion au stade oral par le biais de
la représentation va s’inscrire dans le psychisme. Ce systeme de va et vient, entre
I’intérieur et I’extérieur : le corps et I’'image, se fait de maniére élaborée et donne lieu
a un systéme de représentation que I’image fournit comme ce qui touche a la sphére
émotionnelle. Prenons I’exemple du sujet obese, en interne, il vit une non
discrimination de ses émotions. A chaque émotion ressentie la réponse est
alimentaire. Intérieurement le sujet se sent mal dans sa peau. Le corps gros est
porteur des traces psychiques en terme de fixation orale. La confrontation de son
image a la société et au miroir lui renvoie une représentation négative de lui-méme.

Anzieu souligne que la fonction de cette image du corps est stabilisatrice et c’est une
enveloppe protectrice. Elle représente une limite : « La limite fait lien entre différents
niveaux de fonctionnement de I’appareil psychique dans les deux topiques
freudiennes, de la surface du corps aux fantasmes inconscients. La limite posséde
une fonction séparatrice car elle permet la différenciation entre le dedans et le
dehors, entre les productions psychiques et le monde extérieur, mais aussi entre le

fantasme et la pensée »*'®

. Quand Anzieu (1990) fait référence aux perturbations de
I’image du corps, il cite Schlider. Ce dernier a établi les bases de cette notion. Son

apport théorique est important.

2.2 Théorie de Paul Schilder (1935): approche tridimentionnelle

Il ne différencie pas le schéma corporel, I’image du corps et le modéle postural.
Cette distinction est effectuée par d’autres auteurs comme F. Dolto que nous

aborderons ensuite.

2.2.1 Approche biologique

Il s’appuie sur les travaux de Head pour édifier sa theorie. Il est le premier a
introduire ce concept. 1l articule « le biologique, le psychologique et le social. »*.11
part du principe qu’il y a « une base biologique de I’image du corps qui en fournit les

matériaux ; c’est la libido qui confére a ses matériaux une structure et une

28 Houssier, F. (2003). Emergence du concept de limite psychique a partir des premiers travaux
psychanalytiques, in Limites, liens et transformations, Paris, Dunod, p. 20.
"% Schilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p. 9.
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signification ; enfin il existe une interaction sociale des images du corps, qui informe
en retour »*°.

La théorie de Schilder est centrée sur le « corps et I’expérience corporelle dans la
phénoménologie, I’importance de I’image de I’autre et du corps de I’autre dans la
constitution du Moi »*.

L’image du corps selon lui « c’est I’image de notre propre corps que nous formons
dans notre esprit, autrement dit la facon que notre corps nous apparait a nous

méme »2%,

2.2.2  Notion de model postural

Schilder explique ce concept en s’étayant sur Head et sa notion de schéma corporel
ou encore de modele postural : « c’est I’image tridimensionnel que chacun a de soi

méme » ou encore I’« image du corps »*

. Il pense que le somatique influence ou
déforme la représentation psychique du corps d’un individu. Par I’intermédiaire de la
notion de « membre fantdme », il constate que I’image du membre amputé perdure
dans le psychisme malgré I’atteinte physique. Il prend I’exemple de I’amputation
d’un membre comme une jambe chez un sujet. Le sujet malgré cette amputation a
toujours la sensation que la jambe est toujours la : « Ce fantdme, cette image de la
jambe est I’expression du schéma corporel. »** L’idée est que le sujet gardera une
certaine image de lui pratiquement définitive méme s’il y a une transformation. Le
travail d’adaptation a la réalité se fait en fonction de I’image psychique que le sujet
se fait de son propre corps. Cette image n’est pas stable et ne correspond pas a notre
réalité corporelle. Elle appartient au registre du symbolique.

Nous pouvons faire le lien avec I’obésité. Quand le sujet obése perd du poids, il se
percoit peut étre toujours comme obése malgré la perte de poids ce qui peut renvoyer
a la notion d’obésité et de membre fantdme. Car cette obésité s’est peut étre inscrite
dans son psychisme. Il s’est peut étre construit avec cette obésité en s’identifiant a
celle-ci, surtout si elle est développementale. Ce qui expliquerait la difficulté pour un
patient obése qui a perdu du poids de réaliser cette perte ? D’ou peut étre la nécessité
d’un travail autour de certaines bases de construction du sujet en I’occurrence en lui

faisant revivre ses premiéres expériences sensorielles et spéculaires. (En mettant en

280 gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.10.
281

Ibid. p.10.
%82 |bid, p.37.
283 gchilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.37.
%4 |bid. p.37.
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place un atelier de médiation tel que le look le sujet obese pourra peut étre percevoir

une nouvelle image du corps consciente et inconsciente de lui méme.).

2.2.3 Approche libidinale

A partir de ces constats sensoriels et neurologiques, Schilder les lie au concept
psychanalytique de libido, d’énergie libidinale. 1l a tenté de démontrer qu’il existe
une structure libidinale de I’image du corps. Il s’appuie alors sur la notion de pulsion
de Freud. Schilder pense que « La topographie du modéle postural du corps sera la
base des attitudes affectives de I‘individu & I’égard de son corps. La connaissance
qu’il en aura sera tributaire des courants érotiques répandus dans le corps et
inversement, elle les influencera. Les zones érogenes joueront un role d’élection
dans le modéle postural du corps »%.

Selon Freud, c’est sur les zones érogénes liées a chaque stade que I’image du corps
se construit. 1l utilise la notion de zone érogéne qui est le lieu de satisfaction de la
pulsion. L’image du corps se fonde la-dessus et elle aura une signification
particuliére car elle entre en relation avec le monde externe qui est en méme temps
incorporée dans le psychisme.

Schilder écrit que «Cette image du corps correspond a une inscription progressive a
laquelle s’associe une structuration libidinale qui se construit autour de zones
érogénes. L’image du corps nait d’une activité significative, de I’expérience
émotionnelle et de nos relations & autrui »*.

L’image du corps est influencée par I’extérieur. 1l y a des phénoménes de croisement
entre les zones érogénes vécues par I’enfant et les objets influencant qu’il trouve a
I’extérieur. C’est un systéeme de va et vient qui permet la construction de I’image du
corps qui n’est ni totalement interne ni totalement externe. Cette image du corps
prend une signification particuliére car elle s’appuie sur le vécu interne en relation
avec I’extérieur.

Autrement dit, I'image du corps est construite sur des sensations internes et les
satisfactions externes apportées aux besoins pulsionnels. L’ensemble du schéma
corporel va se structurer a partir des zones érogenes et des différents stades
libidinaux. Puis également en fonction du passage du narcissisme primaire ou le sujet

est dans un état auto-érotique, centré sur lui au narcissisme secondaire ou le sujet vit

%85 gchilder, P. (1950). L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.40.
%6 |bid. p.40.
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une ouverture sur le monde extérieur. C’est a dire que selon Schilder « I’ensemble du
schéma corporel se structurera a partir des zones érogenes, et nous devons admettre
que I’image du corps se centre, au stade oral sur la bouche ; au stade anal, sur
I’anus. Le flux d’énergie libidinale influera fortement sur I’image du corps »*'. 1l'y
aura donc d’aprés lui « une interaction continuelle entre les pulsions du Moi et les
pulsions libidinales...entre le Moi et le ca »*®,

Nous pouvons faire le lien avec I’oralité que le sujet obése entretient et les zones
érogenes qui sont stimulées, comme le précise Schilder « Dés le début, il existe dans
la zone orale un noyau de I’image du corps ; la téte, les bras, les mains, le tronc, les
jambes et les pieds sont chacun pendant leur croissance reliée séparément a ce
noyau »*%,

Rappelons que selon la théorie psychanalytique telle que Bruch I’a définie, le sujet
obese serait en quelque sorte « victime » de difficulté interactionnelle d’avec sa mere
durant la prime enfance. Bébé, sa mére lui aurait apporté des réponses inadaptées a
ses besoins. Elle y aurait répondu par un gavage systématique. Le sujet se serait alors
développé avec un court-circuitage des affects car a chaque émotion et désir
ressentis, il aurait eu une réponse alimentaire. Le sujet obése rencontre une
problématique orale, en lien avec une fixation a ce stade de développement. En terme
de structuration libidinale le sujet obése rencontre peut étre des défaillances a ce
niveau la, d’ou peut étre une perturbation au niveau de son image du corps ? Schilder
constate que « Le processus de maturation tient compte pour acquérir sa forme
définitive des expériences individuelles et que, par conséquent, il ne faut pas négliger
le role que jouent les expériences »*%.

Ce qui nous améne a nous questionner sur I’obésité et le traitement de cette derniere.
Le sujet au cours de sa cure, vit des changements en terme d’alimentation. 11 mange
moins qu’auparavant, par conséquent son corps change car il maigrit. Son image du
corps est alors peut étre amenée a changer. Schilder souligne que « Le fait d’ingérer
de la nourriture provoque non seulement un changement dans le monde extérieur
mais aussi immédiatement une attitude particuliere de I’individu qui s’exprime dans
I’image corporelle de la bouche. C’est non seulement la fonction de tout appareil

intestinal qui est changé, c’est aussi son reflet dans I’image du corps...Tout

287 gchilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.143.
%88 |bid. p.143.
%89 |bid. p.212.
20 gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.213.
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changement organique est par conséquent toujours associé a un changement de
I’image du corps »**,

Cependant au niveau de la sphere émotionnelle : I’image du corps et les émotions
sont en lienavec: «I’image postural du corps, bien qu’elle soit avant tout une
expérience sensorielle provoque des attitudes de type émotionnel qui sont
inséparables de I’expérience sensorielle »**> comme I’écrit Schilder. Avec ces deux
sources : expérience sensorielle et attitudes émotionnelles, se forme le jugement que

chacun porte sur son propre corps, comme aussi sur le corps des autres.

2.2.4 Approche sociale

Schilder établit que « L’image du corps est, par essence, sociale : jamais isolée,
toujours accompagnée par celle des autres. »**

Image du corps et relation spéculaire

Schilder démontre la concordance entre I’image du corps et le phénomene social. 11
fait le lien avec la pulsion scopique et I’image spéculaire. Il explique que I’image que
I’on a de soit face au miroir : « le model postural de mon corps se trouve dans une
image qui est hors de moi »**.

Il se réfere a la représentation de soi, au reflet de soi comme image que I’on a de soi.
Il prend I’exemple de la photo, du miroir, du regard de I’autre, de la beaute, de la
chirurgie esthétique, de I’eregthophobie, de la culture, de la société et de I’art : « La
photo du patient est une sorte de machine. Elle est comme I’image du patient dans un
miroir, une partie de lui-méme qui est hors de lui. Il y a une communauté entre ma
photo, mon image dans le miroir et moi-méme »*%°.

I nous semble intéressant de préciser qu’il y a une différence entre se regarder dans
un miroir et se voir en photo. Une photo est une image mais qui n’est pas reliée a
I’état interne du moment. Le sujet peut se trouver bien ou pas sans pour autant que
cette perception soit liée au ressenti de I’instant. Tandis que le reflet du sujet face au
miroir, la maniere dont il va se percevoir implique le ressenti interne. Le jugement du
sujet sur lui méme est fondé sur I’interaction entre la perception interne et externe

qu’il a de lui méme a cet instant « inc et unc ». Par exemple si a cet instant le sujet se

21 gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.101.
22 |bid. p.242.
2% |bid. p.255.
24 gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.240.
% |bid. p.240.

119



sent bien dans sa peau la perception et la représentation qu’il aura de lui méme face
au miroir auront une valence positive.

La sphere scopique joue un réle important dans I’image du corps. La projection est
selon lui le mécanisme qui permet de ressentir les choses, les émotions par rapport a
soi méme. Ce que le sujet éprouve et ressent par rapport a lui-méme et son propre
corps est en lien avec ce que les autres pensent de lui « I’intérét qu’un individu porte
a son corps a quelque chose de commun avec I’intérét que les autres lui portent »%.
Dans Iatelier « look » (que nous aborderons dans un prochain chapitre) nous
souhaitons travailler cette image par le biais du miroir et du regard que les soignantes
portent sur le sujet. Une partie de notre travail prend en compte cette sphére scopique
qui va peut étre modifier quelque chose chez le sujet obése et ses propres ressentis
par rapport a lui-méme en terme d’estime de soi, d’image positive et de valorisation.
Plus précisément, si les soignantes portent un regard positif sur lui de maniere
répétitive au cours de chaque séance peut étre qu’au bout d’un certain temps il se
percevra de maniére positive. Il ressentira peut étre cette positivité intérieurement.
De plus les stimulations externes influenceront peut étre le regard qu’il porte sur lui.

Image du corps et stimulations externes

La notion de changement apparait également avec I’économie libidinale. Schilder
argumente que « Le changement dans I’économie libidinale de I’image du corps
entrainera a son tour un changement dans son aspect perceptif. L’élaboration du
modéle postural du corps se fait au niveau physiologique par nos contacts
perpétuellement renouvelés avec le monde extérieur »**'.

L’individu tout au long de sa vie est en contact perpétuel avec le monde externe. Ne
serait ce que par le biais de ses organes des sens comme la vue, le toucher, I’odorat,
I’audition et le goQt. En perpétuelle stimulation externe ces derniéres peuvent en effet
modifier et changer quelque chose au niveau interne, au niveau de son « schéma
corporel ». Puis le sujet est également en contact avec la société, avec I’autre. Les
contacts sociaux jouent un rdle important dans I’élaboration de I’image du corps.
Effectivement, Schilder spécifie que « I’enfant intégre des parties du corps des
autres dans sa propre image du corps »**®. La structuration de I’image du corps de

I’individu se fera aussi en fonction de support identificatoire. 11 intégrera des parties

2% gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998,p .241.
27 |bid. p.156.
% |bid. p.157.
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percues chez I’autre comme étant sienne. Ce qui conduit Schidler a dire qu’« il y a
des liens étroits entre le modéle postural du corps de chaque individu et celui des
autres »**°. Plus précisément il rajoute que « I’élaboration du model postural du
corps est basé non seulement sur I’histoire individuelle, mais aussi sur les relations
de I’individu aux autres. Notre histoire intime est aussi I’histoire de nos relations
avec autrui »*°°. D’otl I'importance du role que joue le social dans la construction du
model postural.

Image du corps et influence externe

Selon I'auteur le changement peut se produire dans le corps d’un individu « qu’en
changeant les images du monde extérieur ou en changeant quelque chose qui,
comme, I’image du corps, appartienne plus que le corps lui-méme au monde
extérieur»®®!,

Il souligne & nouveau I’importance qu’exerce le monde extérieur sur I’individu et
I’impact de ce monde sur le changement de son modele postural. 11 met en évidence
I’interaction entre I’interne, le corps de I’individu et la maniére dont il s’est structuré
en fonction des stades libidinaux et zones érogénes, sa physiologie c’est a dire le
corps anatomique et biologique et I’externe : les autres, la société et les images
véhiculées par les autres. L’interaction entre I’interne et I’externe permet donc la
construction du modele posturale. Schilder note que « Nous n’avons pas une image
du corps qui nous renseigne sur la partie interne de notre corps ; aussi ne pouvons-
nous modifier le corps que par des images du monde extérieur... L’image du corps et
la représentation du monde régissent les changements végetatifs, d’ou il suit que
notre corps est dominé par I’image du corps, laquelle, nous le savons, est en relation
trés étroite avec le monde extérieur »*%,

Schilder démontre que I’image du corps peut étre un phénomene social, en partant du
corps et de sa libido. Il note que « L’image du corps est un phénoméne social »**

Il fait référence aux pulsions qui sont en effet dirigées et qui ont un but, un objectif
sur quelque chose vers I’extérieur. Schilder précise que « Les tendances libidinales
sont nécessairement des phénomeénes sociaux : elles sont toujours dirigées sur des

images du corps qui sont dans le monde extérieur. Méme au stade narcissique, il y a

29 gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.157.
%90 |hid. p.157.
% |bid. p.195.
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direction sur quelque chose qui est présent, qui existe et qui est dans le monde
extérieur »%%,

Image du corps et identifications primaires et secondaires

L’individu se construit a travers I’autre. Schilder rajoute que « Tout comme mon
image du corps exprime ma vie émotionnelle et ma personnalité, le corps de I’autre
ne signifie pleinement quelque chose pour moi qu’en tant qu’il est le corps d’une
personnalité autre que la mienne...Ce que nous avons vu chez les autres, nous
pouvons le découvrir en nous. Ce que nous avons découvert en nous, nous pouvons

5

le voir chez les autres »*®. 11 fait référence aux identifications. Le sujet se construit

avec celles-ci. Schilder souligne que « Les identifications puissent nous servir a

enrichir notre image du corps »*%.

Nous pouvons en déduire que I’image du corps
se construit a travers des identifications primaires et secondaires.

L’auteur énonce que « Nous nous accaparons des parties des images du corps des
autres, et nous projetons des parties de notre image du corps ou celle-ci tout entiére
dans les autres »*%".

Le sujet se construit son image du corps par partie par le biais des zones érogenes et
par les différents sens. Ensuite, il unifie les parties en une totalité, il se percoit alors
comme unifié. Tout ceci se fait par le biais de la relation a I’autre et ce que I’autre, le
regard de I’autre apporte sur soi et renvoie et que I’on s’approprie.

Cependant I’image du corps n’est pas collective. Elle est individuelle « il n’y a pas
d’image du corps collective ; ce qui est vrai c’est que chacun construit son image du

corps avec les autres »*%.

2.2.5 Conclusion

Schilder appuie sa théorie sur la notion de gestalt, de théorie de la forme et du
changement. Il indique que « La relation sociale entre image du corps n’est pas une
gestalt fixe mais un processus de formation d’une gestalt, un gestaltung, un
processus de construction, de création, dans I’image sociale »**°. Tout au long de
son ouvrage, il fait référence a la notion de changement. Il parle de mouvement,

d’interaction, de développement, de maturation, d’évolution, de structuration, de

04 gchilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.232.
%05 |bid. pp.242-243.
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mutation...etc entre I’interne et I’externe, entre soi et I'autre, entre I’extérieur et
I’intérieur...etc. Ce qui laisse supposer que rien n’est figé et qu’il y a la possibilité de
changer quelque chose dans le modele postural. La pensée de Schilder précise que
« Elle n’est jamais une structure achevée, jamais statique ; il y a toujours des
tendances destructrices en méme temps que changent les situations physiologiques
ce qui se produit continuellement de nouvelles structurations doivent se faire »*™°.
Cependant il semble soutenir deux positions différentes :

e Celle de membre fantdme ou la notion de changement semble difficile car le
sujet garderait tout long de son existence le méme modéle postural. Cette
position se référe a la notion de schéma corporel.

e L ’autre position prend appuie sur la notion d’image du corps. L’individu a la
possibilité de changer quelque chose dans son image du corps grace aux
différentes expériences internes et externes vécues. Rappelons que Anzieu
localise «L’image du corps est située dans I’ordre du fantasme et de
I’élaboration secondaire, représentation agissant sur le corps »**

La théorie de F. Dolto va nous permettre de comprendre la différence entre schéma

corporel et image du corps.

2.3 Théorie de Frangoise Dolto
2.3.1 Différence entre image du corps et schéma corporel

Image du corps

Selon elle, I’image du corps est propre a chacun. Elle est liée au sujet et & son
histoire. Elle est spécifique d’une libido en situation, d’un type de relation libidinale.
Elle est inconsciente, peut devenir en partie préconsciente et consciente quand elle
s’associe au langage conscient. Langage qui utilise la métaphore et la métonymie
référées a I’image du corps.

Cette image est la synthese vivante de nos expériences émotionnelles interhumaines,
répétitivement vécues a travers les sensations érogenes et historisées du corps. Toute
idée mobilisera des affects inconscients qui vont se projeter dans des formes crées
par notre imaginaire et qui se communiqueront a I’imaginaire des autres par le biais

des images du corps mobilisées. En d’autres termes toute idée mobilise des affects

310 gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.299.
31 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod,1995, p. 54.
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inconscients qui vont se projeter dans I’imaginaire des autres. Il y a une
communication inconsciente avec autrui par le biais des images du corps.

Dolto a décrypté deux notions, celles de schéma corporel et d’image du corps qui
sont en interaction constante. Elle fait la différence entre schéma corporel et image
du corps, entre image consciente et inconsciente du corps, entre image du corps et
désir. Elle énonce que « Il ne faut pas confondre image du corps et schéma
312

corporel »

Schéma corporel

Le schéma corporel est une réalité de fait, il spécifie I’individu en tant que
représentant de I’espéce quels que soient le lieu, I’époque ou les conditions dans
lesquelles il vit. 1l s’agit du support biologique du corps. Il se réfere au corps actuel
dans I’expérience immédiate et peut étre indépendant du langage. Le schéma
corporel a une fonction instrumentale d’orientation et de repérage des postures du
corps dans I’espace. Dolto énonce que « Le schéma corporel spécifie I’individu en
tant que représentation de I’espece, quelque soient le lieu, I’époque ou les conditions
dans lesquels il vit...sera I’interprete actif ou passif de I’image du corps, en ce sens
qu’il permet I’objectivation d’une intersubjectivité, d’une relation libidinale
langagiére avec les autres qui, sans lui, sans le support qu’il représente, resterait a

313 || est notre vie charnelle au contact du

jamais fantasme non communicable »
monde physique. Sa caractéristique est qu’il est le méme pour tous les individus.

Différence entre image du corps et schéma corporel

L’image du corps quant a elle est inconsciente. Elle contient tout le vécu relationnel.
En méme temps, elle est actuelle, vivante, dynamique a la fois narcissique et inter
relationnelle. Autrement dit la notion d’image du corps est toujours une
représentation narcissique de soi, libidinale et inconsciente. Elle est porteuse du
narcissisme dans le registre de I’imaginaire. L’image du corps est propre a chaque
individu, avec son histoire, son développement psychoaffectif et libidinal.

Dolto spécifie que « L’image du corps est la synthése vivante de nos expériences
émotionnelles : interhumaines, répétitivement vécues a travers les sensations

érogénes électives, archaiques ou actuelles »**.

%12 Dolto, F. (1984). L’image inconsciente du corps, Essais, p.17.
*bid. p.17.
bid. p.17.
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Alors que le schéma corporel s’apparente plus a une donnée anatomique naturelle
tandis que I’image du corps se construit avec I’histoire du sujet. Nous pouvons ici
faire le lien avec Schilder et le développement libidinal. Dolto propose son
articulation avec les remaniements et la construction du sujet en prenant appui sur les
trois aspects dynamiques qui sont : I’image de base, I’image fonctionnelle et I’'image

érogene.
2.3.2 Lestrois aspects dynamiques de I’image du corps inconsciente et

interconnexions de ces trois images

Dolto écrit que «L’image du corps est toujours inconsciente, constitué de
I’articulation dynamique d’une image de base, d’une image fonctionnelle et d’une
image des zones érogénes ol s’exprime la tension des pulsions »**°. Elle précise que
toutes ces images « constituent et assurent I’image fonctionnelle et I’'image du corps
vivant et le narcissisme du sujet & chaque stade de son évolution »**°.

Ces trois images sont reliées entre elles par I’image dynamique qui représente alors
la pulsion de vie. Dolto souligne que « L’image du corps est la synthése vivante, en
constant devenir, de ces trois images : de base, fonctionnelle et érogéne, reliée entre
elles par les pulsions de vie, lesquelles sont actualisées pour le sujet dans ce que
j’appelle I’image dynamique»®’

Ces images sont reliées entre elles par une «image (ou plutét: substrat)
dynamique »**® qui vient signifier « la métaphore subjective des pulsions de vie...qui,
sont continlment tendues par le désir du sujet de communiquer avec un autre
sujet »*1°.

Image de base

La premiére permet & I'individu de « se ressentir dans une « mémeté d’étre »*?°, dans
une continuité narcissique. C’est une sorte de sécurité de base qui donne le sentiment
d’un continuum spatio-temporel. Elle est primaire et est constitutive du soi de

I’individu. C’est comme cela que Dolto définit le narcissisme « comme la mémeté

15 Dolto, F. (1984). L’image inconsciente du corps, Essais, p.17.
%16 |bid. p. 49.
17 |bid. p. 57.
%18 |bid. p. 49.
319 |bid. p. 50.
0 |bid. p. 50.
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d’étre, connue et reconnue, allant devenant pour chacun dans le génie de son
sexe »*21,
Le sentiment d’exister est en lien avec cette image de base qui se référe au
narcissisme primordial. Dolto rajoute que « Le narcissisme du sujet en tant que sujet
du désir de vivre, préexistant & sa conception »*%,
Elle varie selon les stades prégénitaux :
e Pendant la période feetale et a la naissance, elle est respiratoire, auditive,
olfactive.
e Au stade oral, elle sera localisée dans la zone buccale et la gorge. Ce qui relie
au ventre.
e Au stade anal, il s’agit du mouvement « rétention expulsion» ou « garder
donner ». C’est le stade de I’'ambivalence.
Par ailleurs nous avons souligné le fait qu’au moment de I’amaigrissement, le sujet
ne percoit pas ses transformations corporelles. 11 doit simultanément assumer sa perte
de poids et cette nouvelle image du corps. Il ne se reconnait plus dans ce nouveau
corps car il a perdu sa carapace protectrice : son corps gros. Corps qui lui servait
auparavant de défense contre les autres et lui-méme. Puis la confrontation entre
I’image intériorisée du corps gros avec I’image spéculaire d’un corps amaigri genere
une souffrance particuliérement fragilisante pour le narcissisme primordial du sujet
qui n’assume pas ses modifications. Il existe une tension entre ces deux types
d’images du corps celle libidinale et spéculaire qui se confond dans le sujet,
génératrices d’angoisse. Nous pouvons articuler ce phénomeéne au fait que I’image
speculaire indique un amaigrissement qui fait obstacle a une image de base qui ne
bouge pas. Dans le sens ou dans I’image de base du sujet obese, la fixation orale est
présente et fait partie de son Soi, de son identité.

Image fonctionnelle

La deuxiéme image est fonctionnelle, c’est une image activant le schéma corporel
par lequel elle va trouver un moyen de répondre a un manque spécifique qui génere
son désir.

F. Dolto définit cette image de la maniere suivante :

« Alors que I'image de base a une dimension statique, I’image fonctionnelle est

image sthénique d’un sujet qui vise I’accomplissement de son désir...C’est grace a

¥ Dolto, F. (1984). L’image inconsciente du corps, Essais, p. 50.
2 |bid. p. 50.
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I’image fonctionnelle que les pulsions de vie peuvent, aprés s’étre subjectivisées
dans le désir, viser & se manifester pour obtenir le plaisir, s’objectiver dans la
relation au monde et & autrui»*?.

Pour répondre a ce désir, le schéma corporel est mis en route. L’image fonctionnelle
actualise les pulsions dans la recherche du désir. Elle représente la logistique mise en
marche pour apaiser les tensions des zones érogéenes. Ce sont des images
discontinues au service du Moi, dans une activité créatrice ou du Surmoi, dans une
activité inhibitrice.

Dans les relations intersubjectives familiales, sociales, I'image fonctionnelle est a
I’image des relations intra psychiques, c’est-a-dire que les images du corps et les
zones €érogenes seront projetées ou transférées dans les relations intersubjectives.
Nous transférons dans les relations intersubjectives extérieures ce qui se passe entre
nos instances psychiques.

Image érogéne

La troisieme image est sollicitée pour jouer I’érogénéité dans toute rencontre qui est
en premier une rencontre de deux corps transcendés par deux psychés. L’image du
corps s’appuie sur I’éprouvé corporel par le biais de la sensation qui crée soit un
plaisir soit un déplaisir. Sur cette base d’étayage corporel viennent se greffer des
contacts subtils de I’autre présentifié en général par la mere. La meére est porteuse de
zones erogenes selon sa propre image du corps inconscient, c’est elle qui ouvre des
zones érogenes chez son enfant. Cette zone chez I’enfant était potentielle et en
attente d’étre activée.

En réesumé, la zone érogene est le lieu de I'autre. C’est une représentation d’une
rencontre passée qui a laissé sa trace. C’est la recherche infinie de la jouissance de la
premiere fois. Par conséquent, I’érogénéité est la recherche désespérée du passé a
travers des rencontres actuelles.

Fonction de I'image dynamique

L’image dynamique, se réfere au désir d’étre. Elle n’a pas de représentation qui lui
est propre. Elle est tension d’intention et donc entierement référée au désir, a son
trajet selon les stades et les images. C’est en quelque sorte I’'image du sujet désirant.
Cette image existe a tous les stades : oral, anal, génital, en relation avec un objet

érogene spécifique a son stade. La notion d’objet revét une importance fondamentale

3 Dolto, F. (1984). L’image inconsciente du corps, Essais, p.55.
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en fonction de cette image dynamique. Dolto précise que « L’image dynamique
exprime en chacun de nous I’Etant, appelant I’Advenir : le sujet en droit de désirer,
jaimerais dire « en désirance » .

Avant de conclure sur cette notion d’image du corps, Dolto se référe a la notion de
castration symboligéne : « le narcissisme assure la continuité de I’étre d’un individu
humain ne signifie pas que le narcissisme n’ait pas a étre remanié en fonction des
épreuves auxquelles se heurte le désir de I’enfant. Ces épreuves, les castrations
comme nous les appelons, vont permettre la symbolisation et, du méme coup, elles
vont contribuer a modeler I’image du corps dans I’histoire de ses réélaborations

successives »°2°,
2.3.3 La castration symboligéne
Fonction de la castration

La castration a valeur d’un interdit tout en permettant une jouissance partielle

correspondant a un développement des possibles dans I’évolution de I’enfant. Dolto

spécifie que « Or le mot de castration, en psychanalyse, rend compte du processus

qui s’accomplit chez un étre humain lorsqu’un autre é&tre humain lui signifie que

I’accomplissement de son désir, sous la forme qu’il voudrait lui donner, est interdit

par la Loi. Cette signification passe par le langage, que celui-ci soit gestuel,
326

mimique ou verbal »”*°.

Les différentes castrations

La castration ombilicale ou castration de la naissance signifiée par le langage. Dolto
note que « Il y a deux sources de vitalités symboligéne que promeut la castration
ombilicale : I’'une due a I’impact organique de la naissance dans I’équilibre de la
santé psychosomatique de la mére ; I'autre est I’impact affectif que la vitalité de

by

I’enfant apporte, en plus ou moins de narcissisme, a chacun des deux
géniteurs... »%.

La castration orale selon Dolto « signifie la privation imposée au bébé de ce qui est
pour lui le cannibalisme vis-a-vis de sa mére...Cette castration (sevrage), lorsqu’elle

est judicieusement donnée, aboutit au désir et a la possibilité de parler, et donc a la

¥4 Dolto, F. (1984). L’image inconsciente du corps, Essais, p.58.
25 |bid. p.71.
%26 |bid. p.78.
%7 |bid. p.95.
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découverte de nouveaux moyens de communication, dans des plaisirs différents,
avec des objets dont I’incorporation n’est pas ou plus possible»®%.

La castration orale (sevrage du corps a corps nourricier) reléve de la possibilité pour
I’enfant d’accéder a un langage qui ne soit pas seulement compréhensible par la
meére : ce qui va lui permettre de ne plus étre dépendant d’elle exclusivement. Pour
passer d’un stade a un autre, il faut que les images du corps soient castrées. A
I’origine, le psychisme de I’enfant va s’étayer sur les images du corps des adultes
qu’il admire. Il va introjecter I'image de I’autre. Par identification et introjection,
I’enfant va renoncer a la jouissance de ses pulsions partielles (orales, anales et
phalliques) qui avaient comme particularité de fonctionner de maniére auto-érotique
c'est-a-dire pour elles-mémes. La castration va s’installer dans le psychisme en
plusieurs étapes. Il faut que I’enfant soit arrivé a la maturité libidinale du stade
concerné, que ce stade soit suffisamment installé pour que la castration de la pulsion
soit symbolisée. C’est-a-dire qu’il est nécessaire que les pulsions aient bien investi le
schéma corporel afin de ne pas le rendre dysfonctionnel au moment de la frustration
liée a Iinterdit et au refoulement. 1l y a plusieurs castrations : ombilicale, orale,
anale, génitale et oedipienne.

Conclusion

C’est grace a notre image du corps porté et croisé a notre schéma corporel que nous
pouvons entrer en communication avec autrui. Tout contact avec I’autre, est sous-
tendu par I’image du corps. Car c’est dans I’image du corps, support narcissique que
le temps se croise & I’espace, que le passé inconscient résonne dans la relation

présente.

3. Théorie du Moi-peau de D. Anzieu
3.1 Origine de sa théorie

Au commencement il y a D. Anzieu et son histoire. En I’occurrence sa relation a sa
meére le sensibilise quant a I’importance de cette interaction précoce pour le
développement psychique de I’individu en termes de contenant et de contenu. Cette
sensibilité lui permettra d’orienter ses recherches vers les bases tactiles du psychisme

et d’édifier le Moi-peau.

28 |bid. p.99.
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D. Anzieu accorde au corps une place importante dans sa théorie. Il part du corps
biologiqgue comme étant a I’origine de la construction du psychisme. Anzieu dit
« J’attache une grande importance au corps, aux racines biologiques du psychisme,
aux rapports du Moi psychique avec le Moi corporel, & leurs limites respectives, aux
fluctuations de celle-ci, et a tout le matériel des sensations primaires qui vont
s’articuler ensuite aux pulsions et s’organiser en fantasmes et en conflits. »*2°
L’inconscient est selon lui non pas structuré comme langage mais comme corps.
« L’inconscient m’apparait structuré comme corps, non pas le corps tel que les
anatomophysiologiques I’étudient et le représentent, mais le corps de I’anatomie
fantasmatique de I’hystérie, celui des théories sexuelles infantile (Freud I’a bien
montré) ; plus fondamentalement encore, de fagon primaire, plus archaique, le corps
source des premieres expériences sensori-motrices, des premiéres communications,
des oppositions pertinentes & la base de la perception et de la pensée »**.

Deux intuitions issues d’observations de sa pratique clinique lui permettent
d’élaborer ce concept théorique.

Son travail en dermatologie I’aide a faire le lien entre I’atteinte psychique, le Moi et
I’atteinte physique, la peau. Anzieu précise qu’il y a une correspondance « entre la
profondeur de I’atteinte physique de la peau et I’importance de I’altération du
Moi...Plus la peau est profondément atteinte, plus ont a affaire a des failles
narcissiques extrémement importantes et a des altérations des fonctions originaires
du Moi »*,

Son observation dans le cadre de I’analyse de certains de ses patients qui en évoquant
des périodes de leur vie ont des manifestations au niveau de la peau. Ces périodes
sont en lien avec des séparations vécues dans la petite enfance. Anzieu souligne que
« Le phénomeéne de la séparation entrainait une rougeur de la peau, et j’ai eu pour
la premiére fois, encore sous forme d’image avant que cela ne devienne une idée,
I’intuition que la séparation de la mére était vécue comme un arrachage de peau,
qu’il y avait donc fantasme d’une peau commune a la mere et a I’enfant, et que cet
arrachage brutal laissait donc une tache rouge, la chair a vif, la mére ayant gardé la

peau, I’enfant n’ayant plus la partie commune avec sa mére »*%,

9 Anzieu, D. (1991). Une peau pour les pensées, Entretien avec Gilbert Tarrab, Paris, Apsygée, p. 44.
%0 |bid. p. 47.

1 |bid. pp. : 50-51.

%2 |bid. p.51.
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Par ailleurs pour construire sa théorie il retourne dans la mythologie Grecque afin d’y
chercher les fondements du Moi-Peau. Il retrouve ainsi les fonctions du Moi-Peau
dans le mythe de Marsyas. Anzieu dit « J’ai ainsi pu trouver dans le mythe de
Marsyas, neuf mythémes constitutifs qui correspondent a ce que j’ai proposé
d’appeler les neuf fonction du Moi-peau »*%.

Puis il se penche sur I’ethnologie avec Harlow et Bowlby afin de faire le lien entre la

34« Mais il faut

peau et le psychisme, avec la notion de pulsion d’attachement
passer par I’hypothése d’une pulsion d’attachement : mon sujet n’est pas la peau en
tant que telle, mais les investissements psychiques de la peau permettant la
constitution d’un fantasme de peau imaginaire »**.

Anzieu s’appuie sur les cing critéres de satisfaction du besoin d’attachement que
Bowlby (1969) a souligné. Ces cinq criteres sont : « I’échange de sourire, I’échange
de communication sensorielle durant la tétée, la solidité du portage, la chaleur du
contact, le s gestes caressants, auxquels il convient d’ajouter la concordance des
rythmes » 3%,

Plus précisément a la base il y a le bébé qui n’a aucune autonomie. Il est dépendant
d’un objet externe : sa mére. C’est sur la base de la pulsion d’attachement que va se
construire son appareil psychique. La dynamique du contact corporel entre la mére et
le bébé, permet, a partir du sensoriel et de I’interactionnel, de faire le lien entre les
représentations affectives et cognitives. Les premieres traces de I’expérience
psychique trouvent leur origine dans le contact corporel, le toucher et le peau a peau.
Enfin Anzieu s’inspire d’une part du pere de la psychanalyse (Freud) pour étayer son
concept de Moi-peau. Anzieu énonce que « Le mot reste chez lui une métaphore (le
Moi a la configuration d’un sac englobant) et une métonymie (le Moi est la surface
de I’appareil psychique et la projection de la surface du corps sur la surface du
psychisme). Que la surface du corps s’appelle la peau Freud laisse implicite cette

337

appellation »**” terme imagé un statut de concept »**®. D’autre part d’E. Bick

3 Anzieu, D. (1991). Une peau pour les pensées, Entretien avec Gilbert Tarrab, Paris, Apsygée, p.54.

%4 Concept d’attachement : L originalité de Bowlby consiste donc-en s’appuyant sur I’expérimentation —a
émettre I’hypothése que le besoin d’attachement est lui aussi primaire (c’est-a-dire dérivé d’aucun autre) et
fondamental dans le développement de la personnalité. (Golse, B. (1985). Le développement affectif et
intellectuel de I’enfant, Paris, Masson, 1992, p.143.)

¥5 Anzieu, D. (1991). Une peau pour les pensées, Entretien avec Gilbert Tarrab, Paris, Apsygée, p.54.

¥6 Anzieu, D. (1993). Les contenants de pensée, Paris, Dunod, 2003, p. 33.

7 Anzieu, A. (1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et
familiale, Paris, 1999, p.30.

%8 |bid. p.30.
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(1968)%* qui 50 ans aprés Freud énoncera la notion de peau psychique.. Pour finir
c’est en 1974 que Anzieu conceptualise la notion de Moi-peau.

3.2 Moi-peau et contenance

Anzieu écrit que « La peau enveloppe le corps, par analogie avec la peau, le moi
enveloppe le psychisme; par analogie avec le moi, la pensée enveloppe les penseées.
L'analogie est ici non une vague ressemblance, mais une correspondance terme a

terme des éléments de chaque ensemble »34.

3.3. Les 6 postulats d’Esther Bick

Dans son article Bick décrit la notion de peau psychique sans totalement la formuler.
Anzieu rajoute que « Elle montre que le noyau-I’objet maternant-qui est intériorisé
comme enveloppe par le tout petit.// La consistance du moi maternel percevant et
pensant conditionne la consistance de I’enveloppe enfantine. Je préfére imaginer que
le noyau de I’'une retourné comme un gant par un acte créatif pour devenir
I’enveloppe de I’autre »**,

Anzieu reprend les six postulats de Bick recensés par Ciccone et Lhopital dans leur
ouvrage®*.

e Le premier vient signifier qu’au niveau le plus archaique du sujet, les parties
internes ne sont pas liées entre elles. Il est éclaté et aucune force ne lie les
différentes parties en un tout unifié. Selon Anzieu, afin que cette unification se
produise « I’introduction d’un objet externe eprouvé comme capable de remplir
cette fonction »** est nécessaire. La mere remplit cette fonction.

e Le deuxiéme repose d’apres Anzieu sur « I’introjection de I’objet optimal, la
mere (le sein), identifié & cette fonction d’objet contenant, donne lieu au
fantasme d’espaces intérieur et extérieur »** Le rOle de la meére est
fondamental car elle apporte une contenance avec le nourrissage et le holding
au sens Winnicottien du terme. Ces parties sont maintenues entre elles et

forment un tout par le biais de la peau qui est un contenant. C’est une interface

%9 Bick, E. (1968). L’expérience de la peau dans les relations précoces, in Explorations dans le monde de
I’autisme, tr. fr. in Meltzer D. et coll., 1975, Paris, Payot, p.p. :240-244.

340 Anzieu, D. (1993). La fonction contenante de la peau, du moi et de la pensée : conteneur, contenant, contenir,
in Les contenants de pensée, Paris, Dunod, 2003, p.31.

¥ |bid. p.27.

342 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001.

¥3 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod,1995, p. 257.

¥4 |bid. p.257.
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entre I’intérieur éclaté et I’extérieur inconnu. Au niveau interne, une partie du
Self du sujet va introjecter I’objet maternel externe (le sein), capable de remplir
cette fonction de contenance.

Le troisieme énonce selon Anzieu que « I’objet contenant introjecté est
expérimenté comme une peau. 1l a une fonction de « peau psychique »**.

Le quatriéme postulat est « I’introjection d’un objet externe contenant, donnant
a la peau sa fonction de frontiére, est préalable a la mise en ceuvre des
processus de clivage et idéalisation du soi et de I’objet »*® écrit Anzieu.

Au fur et a mesure le sujet avec le phénomene de I’introjection®”, fait la
différence entre I’interne et I’externe quand il passe du phénomene
d’introjection a celui d’identification.

Le cinquieme renvoie selon Anzieu que «en I’absence d’introjection des
fonctions contenantes, I’identification projective continue sans relache avec
toutes les confusions d’identité qui en découlent »**

Le défaut de maternage du a I’absence d’introjection a des répercussions sur le
psychisme du sujet et son développement.

Le sixieme postulat est celui qui nous intéresse dans le cadre de notre
recherche. Il fait référence a la formation d’une seconde peau qui provient des
« perturbations de I’introjection résultant soit de I’inadéquation de I’objet réel,
soit d’attaques fantasmatiques contre lui... »**, note Anzieu.

Cette seconde peau est nommée par Anzieu « peau musculaire ». Elle pourrait
par analogie représenter le corps obése du sujet en lien avec le défaut de

nourrissage vécu par ce dernier.

Anzieu précise que c’est au moment de la tétée que va se constituer cet objet

contenant qui est la premiére peau. Le sujet va ainsi développer son Self en

introjectant le noyau représenté par I’objet maternel. Anzieu souligne que « Cet objet

contenant se constitue normalement au cours de la tétée, a travers la double

expérience que fait simultanément le bébé du mamelon maternel contenu dans sa

¥5 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod,1995, p. 257.

8 |bid. p.257.

7 ’introjection signifie : « Chez Freud, processus par lequel le moi, soumis au principe de plaisir,
fait passer au-dedans de lui, identifie comme étant lui-méme, ce qui est bon (tandis que par projection,
il rejette de soi le mauvais), modifiant ainsi la frontiére entre lui et le monde extérieur.../... »
(Chemama, R., Vandermersch, B. (1995). Dictionnaire de la psychanalyse, Paris, Larousse, 1998 p.

198.)

8 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod,1995, p.257.
¥ |bid. p.257.
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bouche et de sa propre peau contenue par la peau de la mere qui maintient son
corps, par sa chaleur, par sa voix, par son odeur familiere. L’objet contenant est
vécu concrétement comme une peau. Si la fonction contenante est introjectée, le bébé
peut acquérir la notion d’un intérieur du Soi et accéder au clivage du Soi et de
I’objet, chacun étant contenu par sa peau respective »*°. Cependant il rajoute
que« Le mauvais fonctionnement de la « premiére peau » peut conduire le bébé a la
formation d’une «seconde peau », prothese substitutive, erzatz musculaire, qui
remplace la dépendance normale vis a vis de I’objet contenant par une pseudo-
dépendance » ***.

La mise en place de cette deuxieme peau due au défaut de nourrissage permet de
relier les parties entre elle. Elle « vient compenser une grave insuffisance du Moi-
peau et colmater les failles, fissures et trous de la premiére peau contenante. Cette
seconde peau a un rdle de pare excitation actif venant doubler celui passif constitué

32 transcrit Anzieu.

par la couche externe d’un Moi-peau normalement constitué »
En ce qui concerne notre objet de recherche, ces adolescents ont peut étre mis en
place cette deuxiéme peau musculaire, cet amas de graisse, pour pallier le mauvais

fonctionnement de la premiére peau.

3.4 Base Freudiennes du Moi-peau

Anzieu se réfere a Freud et a ses travaux pour batir sa théorie. Si nous revenons a
Freud, dés 1895, dans I'Esquisse, est présente I'idée de limites du moi, d'un dedans et
d'un dehors du moi. Dans le "moi et le ¢a" Freud évoque le moi comme une entité
correspondant a la projection d'une surface. 1l envisage le Moi corporel comme "un
Moi corporel, il n'est pas seulement un étre de surface, mais il est lui-méme la
projection d'une surface">. En 1927, il ajoutera dans ce méme ouvrage que le « Moi
est en dernier ressort dérive de sensations corporelles, principalement de celles qui
naissent de la surface du corps du fait...qu'il représente la superficie de I'appareil
mental »***. C'est en reprenant le point de vue de Freud qu'Anzieu va élaborer le

concept de Moi-peau et en définira le moment de sa phase de constitution.

%0 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod, 1995, p. 218.

%1 1bid. p. 220.

2 1bid. p. 220.

z:i Freud, S. (1923). Le Moi et le Ca, in Essais de Psychanalyse, Paris, Payot, 1981.
Ibid.
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Anzieu dit que « Par Moi-peau, je désigne une figuration dont le Moi de l'infant se
sert au cours des phases précoces de son développement pour se représenter lui-
méme comme Moi contenant les contenus psychiques, a partir de son expérience de
la surface du corps. Cela correspond au moment ou le Moi psychique se différencie
du Moi corporel sur le plan opératif et reste confondu avec lui sur le plan
figuratif »**°.

De son épiderme d'origine, le Moi hérite de la possibilité d'établir des barrieres et de
filtrer les échanges. Ainsi, selon Anzieu «une des fonctions capitales du Moi
consiste a distinguer entre ce qui reléve de moi-méme et ce qui n'en reléve pas, entre
ce qui vient de moi et les désirs, les pensées, les affects des autres, entre ce qui est en
réalité physique (le monde) ou biologique (le corps) extérieur au psychisme. C'est la
projection dans le psychisme de la surface du corps, c'est-a-dire de la peau, qui
constitue ce feuillet, cette interface »**°.

Cependant c'est la pulsion d'attachement, dans la mesure ou elle est suffisamment
satisfaite, qui apporte la base de la constitution du Moi, ce qui fonde en conséquence
la possibilité méme de la pensée. Ainsi, les contacts qu'exercent la meére et
I'entourage sur le corps du bébé ont une influence sur le développement du Moi-
peau.

La phase de maternage joue un rdle important dans la constitution du Moi-peau. Car
le role de la peau dans la construction de l'individu est fondamental durant la
premiere année d'existence. Anzieu spécifie que « La peau est le référent de base
auquel sont spontanément rapportées les diverses données sensorielles »*'.

D’un point de vue topographique, c’est un espace fermé. La peau représente cette
limite qui au niveau interne contient des contenus psychiques. Ces représentations
sont des affects, des cognitions et des pensées. En dehors de cette peau psychique

nous retrouvons la réalité externe : monde animé et inanimé et culturel.

355 Anzieu, D. (1985). Le moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p.61.

%6 pid. p.73.
%7 |bid. p.83.
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3.5 Peau comme donnée originaire : R6le du toucher

Une intuition de Freud en 1923 va jalonner cette théorie sur les bases tactiles du
psychisme « le moi est une surface et la projection d’une surface ; c’est un « moi-
corps »>%.

D. Anzieu va reprendre cette intuition. Il part de la peau et du toucher pour articuler
sa théorie. La peau étant le premier lieu d'échange entre le sujet et les autres.
Echange qui passe en partie avec du toucher.

Anzieu transmet que « le Moi-peau évoque a la fois le sens du toucher, mais aussi le
mouvement actif qui met en contact le sujet avec une partie de lui-méme aussi bien
qu'avec l'autre »**°.

Selon Anzieu, pour trois raisons, la peau posséde un primat structural sur tous les
autres sens. C'est le seul sens qui recouvre tout le corps. Elle contient plusieurs sens
différents comme la chaleur, la douleur, le contact. Sa proximité physique entraine la
contiguité psychique.

La peau représente un modele de réflexivité permettant la construction de la pensée
par le biais de I'approche tactile du sujet et de la sensorialité qui en découle. « Le
toucher est le seul des cing sens externes a posséder une structure réflexive. C'est sur
le modele de la réflexivité tactile que se construisent les autres réflexivités
sensorielles...puis la réflexivité de la pensée... »*®°

Cette expérience tactile «a la particularité, par rapport a toutes les autres
expériences sensorielles, d’étre a la fois endogene et exogéne, active et
passive...Cette sensation double, passive et active est propre a la peau. La sensation
tactile procure la distinction de base entre « dedans » et le « dehors » et elle est la
seule qui puisse la donner ; les autres sens ne peuvent le faire que par référence a la
sensation tactile et en complémentarité avec elle et avec la constitution de cette
interface »**.Ce réle de la main constitue une étape secondaire qui a toute son
importance. Anzieu nous précise qu’une autre eétape primaire est fondamentale. Cette
étape « est I’accolement peau contre peau le plus complet possible entre le corps de
la mére et le corps de I’enfant, avec ce fantasme d’une peau commune qui me semble

constituer I’origine de la notion d’espace, I’origine du contenant psychique

38 Anzieu, D. (1993). La fonction contenante de la peau, du moi et de la pensée : conteneur, contenant, contenir,
in Les contenants de pensée, Paris, Dunod, 2003, p.25.

*9 |bid. p. 7.

%0 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod, 1995,p. 83-84

%! Anzieu, D. (1991). Une peau pour les pensées, Entretien avec Gilbert Tarrab, Paris, Apsygée, p. 63.
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fondamental »*%?, écrit Anzieu. Anzieu parle de « fantasme de peau commune » a la
meére et I’enfant.

Il prend le contexte du nourrissage pour souligner trois types d’expériences
concomitantes que fait le bébé celle de « contact différenciateur par le mamelon
dans la bouche et I’incorporation », celle « d’un centre de gravité par la réplétion »
et celle « d’importantes stimulations tactiles par le fait d’étre tenu, porté, serré
contre le corps de la mére, manipulé, etc., » Ces stimulations tactiles peuvent étre
liées aux concepts Winnicottien de « holding » et de « handling ». Elles s’effectuent
« dans un bain de paroles et de communications ». Ces trois expériences permettent
au bébé d’accéder a la différenciation entre [I’interne et [I’externe. Cette
différenciation meéne au phénomene d’interface.

Autrement dit selon Ciccone ces expériences « conduisent le bébé a différencier une
surface comportant une face externe et une face interne...qu’Anzieu nomme

interface »>%,

3.6 Trois fonctions de la peau

Selon Anzieu, toute activité psychique s'étaie sur une fonction biologique. Le moi-
peau se consolide sur diverses fonctions de la peau. Il distingue trois fonctions de la
peau. Anzieu dit « Le Moi peau en tant qu'il exerce la contenance, écrivais-je dans
mon article princeps de 1974, remplit trois grandes fonctions: sac, barriere,
limite »***.

Il met en avant trois fonctions : « une fonction d’enveloppe contenante et unifiante
du Soi, une fonction de barriére protectrice du psychisme, une fonction de filtre des
échanges et d’inscription des premiéres traces, fonction qui rendait possible la
représentation. A ces trois fonctions correspondent trois figurations : le sac, I’écran,
le tamis »*%, écrit Anzieu.

La premiere fonction de la peau est d'étre comme « un sac » qui retient et contient a
I'intérieur le bon et le plein accumulé par l'allaitement, les soins et le bain de parole

c'est une fonction d'enveloppe contenante.

%2 Anzieu, D. (1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et
familiale, Paris, 1999, p.39.

%3 Cicconne, A. (2002). Enveloppe psychique et fonction contenante : modéles et pratiques, in Cahier de
psychologie clinique, n°17, De Boeck université, p. 82.

34 Anzieu, D. (1993). Les contenants de pensée, Paris, Dunod, 2003, p.17.

%5 Anzieu, D. (1984).Fonction du Moi-peau, in L’information psychiatrique, revue mensuelle publiée par les
psychiatres des hdpitaux, Corps et psychopathologie de I’enfant, Vol 60. pp. : 869-875, p. 872.
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La deuxiéme fonction de la peau est I'interface qui marque la limite avec le dehors et
maintient celui-ci a I’extérieur : c'est un écran qui assure une barriere protectrice au
psychisme. Cette « barriére » protége la pénétration en provenance des autres.

La troisieme fonction de la peau est un lieu primaire de communication avec l'autre,
en méme temps qu'une surface d'inscription des traces laissées par lui. Cette fonction
dite de « tamis » rend possible la représentation.

Anzieu apporte une autre dimension a la peau en dehors de son aspect biologique, un
aspect psychique. Il précise que « En mettant I'accent sur la peau comme donnée
originaire a la fois d'ordre organique et d'ordre imaginaire, comme systéme de
protection de notre individualité en méme temps que comme premier instrument et
lieu d'échange avec autrui, je vise a faire émerger un autre modele, a I'assise
biologique assurée, ou l'interaction avec l'entourage trouve sa fonction et qui
respecte la spécificité des phénoménes psychiques par rapport aux réalités

organiques comme aux faits sociaux »3°.

3.7 Constitution du Moi-peau

Le Moi-peau se constitue durant la phase de différenciation que le sujet acquiert
grace a la répétition des expériences vécues. Selon Anzieu « L'instauration du Moi-
peau répond au besoin d'une enveloppe narcissique qui assure a l'appareil psychique
une certitude de constance et de continuité »**",

Il part des premiéres expériences relationnelles qu'un individu vit avec le monde
extérieur, des premiers contacts corporels, biologiques pour définir la mise en place
du moi et du non-moi du sujet. C'est par le contact avec la peau, par I'incorporation et
I'expulsion (sein-bouche) que le sujet va débuter sa construction. Avec la répétition
de I'expérience orale il est amené a vivre la différenciation entre I'intérieur/extérieur,
le moi/non moi. L'acquisition de la différenciation conduit a la notion de limites
interne/externe, ce qui nous meéne a la notion de contenant et d'enveloppe psychique.
En d'autres termes la genese des premieres relations objectales permet & I’infant
d'acquérir une limite interne et externe.

Une sécurité interne et de base permettent I’intégration des enveloppes corporelle.

Anzieu énonce que « la perception de la peau comme surface a l'occasion des

expériences de contact de son corps avec le corps de la mere et dans le cadre d'une

%6 Anzieu, D. (1985). Le moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p.25.
%7 |bid. p. 62.
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relation sécurisante d'attachement avec elle. Il parvient ainsi non seulement a la
notion d'une limite entre I'extérieur et l'intérieur mais aussi a la confiance
nécessaire, a la maitrise progressive des orifices car il ne peut se sentir en confiance
quant a leur fonctionnement que s'il possede par ailleurs un sentiment de base qui lui
garantisse I'intégrité de ses enveloppes corporelles »*%%,

Précisons qu’Anzieu nous définit le Moi comme « une instance psychique en double
continuité respectivement avec le ca et le surmoi »**®. Le Moi occupe une place
fondamentale dans le systeme psychique. « Il est I’agent des processus psychiques
secondaires (généralement conscients) et des mécanismes de défense (généralement
inconscients). »*’° Le Moi est né de I’introjection de I’objet primordial (le sein de la
mere). Anzieu signifie que « Cet agent constitue le noyau solide du Moi, qui résulte
de lintrojection de I’objet primordial : le Moi a, complémentairement, une
configuration d’enveloppe, qui sépare et relie le monde intérieur et le monde
extérieur : c’est le systéme de perception-conscience. Cette enveloppe remplit des
fonctions dont j’ai provisoirement arrété la liste a neuf : maintenance, contenance,
pare-excitation, individuation, inter-sensorialité, soutien sexuel, recharge libidinale,
inscription des traces, auto-toxicité »*'*. Le sujet a construit son Moi-peau grace a un
double processus d’intériorisation : « intériorisation de I’interface qui devient une
enveloppe psychique contenant les contenus psychiques, et intériorisation de
I’entourage maternant qui devient un monde intérieur des pensées, des images,

affects »°'2

, écrit Anzieu. Ces éléments viennent marquer le développement du
fonctionnement psychique.

Ces auteurs nous précisent que le Moi-peau s’intégre en trois étapes, la premiére est
celle du fantasme intra-utérin, la deuxieme par celui de peau commune et la

troisiéme est celle de la constitution du Moi-peau.

3.8 Les neuf fonctions psychiques du Moi-peau

Anzieu nous fait part d’un « parallele plus systématique entre les fonctions de la

peau et les fonctions du Moi, en précisant pour chacune le mode de correspondance

%8 |bid. p. 59.

%9 Anzieu, A. (1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Paris, Le collége de psychanalyse groupale et
familiale, 1999, p.62.

70 |bid.

1 |bid.

%72 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, p. 136.
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entre I’organique et le psychique, les types d’angoisse liés a la pathologie de cette
fonction, et les figurations que la clinique nous en apporte »*"

Autrement dit, il décrit neuf fonctions primordiales du Moi-peau permettant de faire
le paralléle entre les fonctions de la peau et du Moi. Ainsi une correspondance entre
l'organique, le psychique et le type d’angoisse est établie. 11 distingue ce qui fait peau
physique et peau psychique. L'étayage du Moi sur la peau prend ici tout son sens.
Anzieu souligne que « Toute fonction psychique se développe par appui sur une
fonction corporelle dont elle transpose le fonctionnement sur le plan mental »*".
Pour lui, le Moi et la peau sont a I'extérieur et ils enveloppent les autres organes d'ou
le concept psychanalytique de Moi-peau. Il étaye le Moi-peau et ses neuf fonctions
sur la sensibilité cutanée.

Les neuf fonctions sont :
a) La fonction de soutien

La fonction de soutien, du souténement du squelette, des muscles. Le Moi-peau
remplit une fonction de maintenance du psychisme, qui se développe par
I’intériorisation fantasmatique du holding (portage : facon dont la mere porte son
bébé) maternel de Winnicott. Le Moi-peau serait une partie de la mére accolée dans
une zone de contact étroit de corps a corps mere/bébé. Cette zone d’appui donne au
bébé I"impression d’étre soutenu. Anzieu note que « Comme la mere maintient en ce
méme temps le corps du bébé dans un état d'unité et de solidité »*". Elle prépare

I'expérience d'avoir un psychisme a soi.
b) La fonction de contenant

La fonction de contenant, qui est exercé essentiellement par le handling (maniére
d’étre touché, manipulé) maternel. 11 y a une délimitation par stimulation de la peau.
« Le Moi-peau est alors figuré comme une écorce, le Ca pulsionnel comme un
noyau »°', écrit Anzieu.

La complémentarité entre écorce et noyau fonde le sentiment de la continuité de soi.

Le Moi psychique serait contenant s’il y avait des pulsions a contenir. Quand il y a

3 Anzieu, D. (1984).Fonction du Moi-peau, in L’information psychiatrique, revue mensuelle publiée par les
psychiatres des hopitaux, Corps et psychopathologie de I’enfant, Vol 60, pp. : 869-875, p. 872.

34 Anzieu, D. (1985). Le moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p. 119.

75 |bid. p. 122.

%76 |bid. p.124.
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une faille de ce contenant, le sujet sera angoissé car il aura I’impression d’étre

poreux, de ne rien retenir et que tout lui échappe.
c) La fonction de pare-excitation.

La fonction de pare-excitation. La mere joue le r6le de Moi extérieur pour I’enfant
jusqu’a progressivement s’écarter pour laisser le Moi de I’enfant autonome. Ce réle
de pare-excitation que joue la mére (Moi externe) doit donc étre intériorisé. Pour
Laplanche et Pontalis (1967) : il s'agit d'une fonction qui protege Il'organisme
« contre les excitations en provenance du monde extérieur qui, par leur intensité,
risqueraient de le détruire »*""Lorsque cette fonction n'est pas acquise ou se trouve
perturbée, le Moi peut se présenter comme un Moi-poulpe ou les fonctions de
support et de contenance sont également absentes, ou alors une carapace rigide peut
remplacer le conteneur absent et interdire le déclenchement des fonctions suivantes.
La communication avec autrui se trouve alors rompue, soit par une barriére
d'agitation motrice (excitation maximale), soit par le retrait (excitation nulle).
L'angoisse rattachée a la fonction de pare-excitation peut prendre deux formes :
I'angoisse paranoide d'intrusion psychique, qui se décline elle-mé&me en sentiment de
persécution (on me vole mes pensées) ou machine a influencer (on me donne des
pensées), et l'angoisse de la perte de l'objet qui jouait le réle de pare-excitation
auxiliaire.

Par ailleurs Cicconne et Lhopital®”®

nous signifient que la pathologie en cas d’exces
ou de déficit du pare-excitation offre plusieurs tableaux. Ils citent-le Moi-poulpe
d’Anzieu, le Moi-peau algue, le Moi-peau crustacé ou le Moi-carapace.

d) Fonction d’individuation du Soi

La fonction d’individuation du Soi qui donne le sentiment d’étre un étre unique
dans ses frontieres. Elle nécessite I'établissement préalable de bonnes frontiéres a

I'intérieur desquelles le sujet se sent en sécurité.

e) Fonction d’inter sensorialité

La fonction d’inter sensorialité, qui aboutit a la constitution d’un sens commun,
dont la référence de base se fait toujours au toucher. La peau est une surface porteuse

de zones ou sont localisés des organes spécifiques. C’est une toile de fond sensible

377 Laplanche, J., Pontalis, J.B. (1964), Vocabulaire de Psychanalyse, Paris, PUF, 1998, pp. : 302-303.
378 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod.
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sur laquelle vont ressortir les zones d’activités particuliéres qui seront reliées entre

elles, c’est un fond unifiant (continuum).
f) Fonction de surface de soutien de I’excitation sexuelle

La fonction de surface de soutien de I’excitation sexuelle est une surface sur
laquelle des zones érogenes sont localisées. La différence des sexes est reconnue et
leur complémentarité désirée. La peau est le lieu des attouchements par la mere qui
va la charger d’investissements libidinaux et créer des zones érogénes. Ainsi, le Moi-
peau permet que des zones d’excitation sexuelle soient localisées sur des organes ou
des lieux précis du corps. Le r6le de transmission ou de la création de zones érogénes
sur le corps de I’enfant ne peut se faire que s’il y avait érogénéité chez la mére.

g) Fonction de recharge libidinale

Le Moi-peau a une fonction de recharge libidinale du fonctionnement psychique,
ainsi que de maintien de la tension énergétique interne et de sa répartition inégale
entre les sous-systemes psychiques (Ca, Surmoi, Moi). La carence de cette fonction a
pour conséquence deux types d’angoisse : l'angoisse d'explosion de I'appareil
psychique sous l'effet de la surcharge d’excitation ; et I'angoisse de Nirvana due a
I'accomplissement du désir de la réduction des tensions au niveau zero.

Anzieu souligne que « A la peau comme surface de stimulation permanente de tonus
sensori-moteur par les excitations externes répond la fonction propre au Moi-peau
de recharge libidinale du fonctionnement psychique, de maintien de la tension
énergétique interne et de sa répartition inégale entre les sous-systémes
psychiques »*"°.

La peau est en perpétuelle stimulation externe. C’est une surface « de stimulation
permanente du tonus sensori-moteur par les excitations externes répond la fonction
du Moi-peau de recharge libidinale du fonctionnement psychique... »*®°, écrit
Anzieu. Elle contient différents sens qui lui donnent les informations sur I’extérieur.
Il rajoute que « La peau et les organes des sens tactiles qu’elle contient (toucher,

douleur, chaud-froid, sensibilité dermatopique) fournit des informations directes sur

9 Anzieu, D. (1987). Les signifiants formels et le Moi-Peau, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, 2003,
p. 37.

0 Anzieu, D. (1984).Fonction du Moi-peau, in L’information psychiatrique, revue mensuelle publiée par les
psychiatres des hdpitaux, Corps et psychopathologie de I’enfant, Vol 60, pp. : 869-875, p. 874.

142



le monde extérieur (qui sont ensuite recoupées par le sens commun avec les
informations sonores, visuelles, etc) »*.

h) Fonction d’inscription des traces sensorielles tactiles

Anzieu décrit une fonction d’information de la peau. Cette peau contient des organes
des sens qui donnent des informations nécessaires pour que le cerveau se fasse une
image psychique de la réalité. Le Moi-peau se présente comme le « parchemin
originaire »**de l'identité et s'étaye a la fois sur le biologique (cicatrice, tache...) et
sur le social, l'individu appartenant a un groupe social (tatouage, maquillage,
vétement...). Deux types d'angoisse sont relatives a cette fonction: I'angoisse d'étre
marquée & la surface du Moi par des inscriptions infamantes et indélébiles du
Surmoi ; I'angoisse soit d'effacement des inscriptions sous l'effet de leur surcharge,
soit de perte de la capacité de fixer les traces.

Toutes ces fonctions servent a la construction de I’identité. Anzieu va décrire une

neuviéme fonction :
i) Fonction d’autodestruction

Nous avons un systéme immunitaire qui distingue ce qui est soi et ce qui est non soi.
I a une fonction de défense contre tout corps étranger. Si on extrapole au psychique,
c’est comme I’équivalent du Moi qui se retourne contre lui-méme pour se défendre.
La réaction auto-immune équivaut au retournement sur soi de la pulsion et a I’attaque
contre les liens et les contenants psychiques. Au lieu que les pulsions servent a une

fonction d’attachement, elles vont s’éparpiller et se diviser.

3.9 Conclusion

Ces neuf fonctions permettent, entre autre, au Moi « d’établir des barrieres (qui
deviennent des mécanismes de défense psychique) et de filtrer les échanges (avec le

¢a, le Surmoi, et le monde extérieur) »**

, explique Anzieu.
Anzieu nous précise que le Moi-peau est a la base une enveloppe. Il « est & I’origine
une enveloppe tactile, doublée d’une enveloppe sonore et d’une enveloppe gustativo-

olfactive ».%%*

%! |bid. p. 875.

%2 Anzieu, D. (1985). Le moi-peau, Paris, Dunod, 1995, p.128.

%3 |bid. p.62.

%4 Anzieu, A. (1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Paris, Le collége de psychanalyse groupale et
familiale, 1999, p.102.
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Les notions de Moi-peau et d’enveloppes psychiques sont complémentaires. Le
concept de Moi-peau permet une représentation de I’appareil psychique qui
s’organise a partir des expériences de la peau et de « I’expérience subjective du
sujet ». Celui d’enveloppe psychique apporte une description du phénoméne
d’échanges. (Doron) « Le premier est une représentation de I’appareil psychique
s’organisant a partir de I’expérience de la limite du corps, de la peau, le second, non

analogique, décrit précisément ces phénoménes d’échange »%°.

4. Enveloppe psychique et fonction contenante

Doron nous signifie que la principale différence entre la notion de Moi-peau et
d’enveloppe psychique est « qu’il y a un rapport analogique avec I’objet représente
pour le Moi-peau ce qui n’est pas forcément le cas pour I’enveloppe psychique »*®
L’enveloppe psychique peut étre comparée a une « membrane souple » dont une de
ses fonctions est de différencier I’intérieur de I’extérieur avec des échanges entre ces
deux espaces. Cette limite est souple comme la peau qui par analogie représente une
limite. « elle permet de rendre compte d’une certaine plasticité du fonctionnement
psychique »%*',

Autrement dit, elle permet a la psyché de différencier les espaces internes de ceux
externes. La représentation d’un espace opere parce qu’il y a la mise en place d’une
limite. Elle permet de découvrir les phénomenes d’interfaces. Doron part du principe
que pour que I’appareil psychique se construise, il faut qu’un espace le soit
également. La construction de cet espace nécessite I’édification d’une limite. Cette
marque a une double fonction, d’organisation et de support des deux espaces. Autre
fonction mise en évidence est celle de filtre. « L’enveloppe psychique devient ainsi
une limite non fermée contrairement a la peau pour la simple raison que cette
fermeture n’est pas prise en compte dans les phénomeénes d’interface. Elle devient
ainsi support, le lieu de passage entre différents phénomeénes, elle a une fonction
supplémentaire, elle permet de filtrer puis de différencier monde interne et monde

externe, objet animés et inanimés »**® (Doron).

%5 Doron, J. (2003). Du Moi-Peau & I’enveloppe psychique, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, (1987)
2003, p 16.

%6 |bid. p. 5.

%7 |bid. p.9.

%8 |bid. p.9.
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4.1 Origines Freudiennes du concept d’enveloppe psychique

Entre 1975 et 1986 Didier Anzieu conceptualise I’enveloppe psychique qui
auparavant n’était qu’un terme imagé. (D. Anzieu, 1990). Les sources Freudiennes
sont a la base de cette conceptualisation. Anzieu s’appuie sur la théorie du Moi
comme fondement de sa théorie. Houzel précise que « La psychanalyse n’a pu se
faire sans que soit poser la question des limites du psychisme qu’elle se chargeait
d’explorer. C’est le concept de Moi qui a servi a Freud pour décrire une structure
limitante. En méme temps il lui attribue des qualités de stabilité qui rapprochent la
notion de Moi de celle d’enveloppe psychique »*°.

Emergence de le fonction de délimitation dans le corpus Freudien : Du Moi
peau aux enveloppes psychiques

Les prémisses du Moi-peau apparaissent dans la définition que Freud donne des
barriéres de contact. Cette notion a la base est utilisée pour faire la différence entre
deux phénomeénes : de perception et de mémoire. Une fonction de délimitation est
attribuée a ces barrieres de contact entre la perception du monde extérieur et du
monde interne celui de la remémorisation et des souvenirs. C’est en 1892 qu’apparait
la notion de Moi. Houzel précise qu’il « désigne la personne conscience d’elle-méme
et capable d’associer ses pensées en une chaine ininterrompue »*®.

En 1893, son étude sur I’hystérie et ses paralysies conduit Freud au concept de Moi-
corporel. Un an apres en 1894, dans son article sur« Les psychonévroses de
défenses », le Moi « n’est plus seulement un concept descriptif. 1l devient une
instance dynamique chargée de fonctions actives »*** | écrit Houzel.

Le Moi se positionne comme régulateur et défenseur. Le Moi par rapport au conflit
névrotique « est chargé d’isoler de I’ensemble des représentations ce groupe de
représentations inconciliables et de I’écarter de la conscience »**?, notifie Houzel.
La notion de mécanisme de défenses apparait. En 1895 il y a un changement : c’est la
naissance du Moi dans la théorie psychanalytique. « Freud parle de limite du moi ».
Dans I’Esquisse d’une psychologie scientifique « Freud attribue pour la premiere
fois au Moi des fonctions psychiques précises : contenir I’excitation, entraver la

circulation des quanta d’énergie qui circule dans le psychisme »***, écrit Houzel.

%9 Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p. 39.
%0 |bid. p.41.
*1 |bid. p.43.
%2 |bid. p.43.
%% |bid. p.45.
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Houzel fait le lien avec le conflit que Freud a eu avec Fliess au sujet du cas Emma.
Houzel dit « J’ai suggéré, en effet, que Freud a alors été conduit a s’interroger sur
les fonctions de délimitation et de contenance du Moi, de facon a faire face aux
turbulences qui agitaient ses relations quasi transférentielles & Fliess »*%.

Le concept de Moi émerge d’un point de vue métapsychologique dans la premiere et
seconde topique. Puis en 1914, il renoue avec I’étude du Moi, dans son article pour
introduire le narcissisme. « Toute I’énergie du psychique, la libido, est a I’origine
concentrée dans le Moi (narcissisme primaire). Une partie de cette libido est ensuite
cédée aux objets externes »**°, précise Houzel.

Progressivement Freud déplace sa réflexion des contenus psychiques vers le
contenant. Le Moi devient le centre de sa réflexion, sa deuxiéme topique en 1920 le
met en évidence. Houzel reléve que « Il exerce une fonction de synthése et de
compromis entre les exigences du c¢a, celle du Surmoi et celle de la réalité
extérieure »*%,

Freud insiste sur I’étayage corporel du Moi. Ses successeurs vont se diriger vers le
concept de peau-psychique (E. Bick) et de Moi-peau (D. Anzieu).

L’enveloppe psychique a une fonction globale de délimitation et de stabilisation du

monde intrapsychique.

4.2 Enveloppe psychique et structure de I’appareil psychique

Selon Anzieu (1999) I’appareil psychique fonctionne de maniére autonome avec les
différentes instances qui le composent. Il souligne que « Les enveloppes psychiques
sont des types particuliers de représentations résultant non plus du destin des
pulsions mais des jeux de place dans I’espace et des degrés de formes de constitution
d’un territoire psychique »**’.

Sa structure est comme celle des poupées russe dans le sens ou s’emboitent
différentes enveloppes. A la base il y a le Soi qui représente I’enveloppe nourriciere.
Le Moi va progressivement apparaitre et s’entourer de cette enveloppe. Le Surmoi va
aussi former une enveloppe complémentaire avec le Soi. Le Soi et le Moi sont issus
de P’introjection de I’objet externe maternel. Le surmoi est une autre base de

I’autonomie et repose sur I’intériorisation des interdits parentaux. « L e soi reproduit

9% Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p.44.

%% |bid. p. 53.
%% 1bid. p. 56.
%7 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod, 1995, p. 269.
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avec le Moi la relation contenant/contenu exercée par la mere a I’égard des
émois/fantasmes de I’enfant. Un second fondement de I’autonomie, plus tardif et
complémentaire du Self, est I’intériorisation des ordres et des interdits parentaux
sous forme d’un Surmoi... Le Moi est ainsi entouré d’une enveloppe nourriciére
globale, le Soi, et d’une enveloppe partielle, régulatrice des pensées et des actes, le
Surmoi. Le Moi se fait alors I’enveloppe des pulsions, il les contient, les filtre, les
suspend, les détourne, les oriente vers leur décharge»>*. Le Moi constitue une limite
entre le monde interne et le monde externe, selon Anzieu (1990), c’est une enveloppe
« a la fois protectrice et impressionnable, et constitution corrélative du monde des

objets »*%.

4.2.1 Forme de I’'appareil psychique

Selon D. Anzieu (1990), c’est une surface fermée comme une sphére ou il y a des
ouvertures. L’auteur énonce qu’ « Est nécessaire la distinction de I’orifice (lieu de
passage) et de la poche (lieu de conservation, observatoire, espace transitionnel
entre la mére et le monde : un dedans/dehors) »**.

Il compare I’appareil psychique a une « poche » qui protége les pensées internes en
lien avec I’externe. Le Moi est par métaphore la surface « de sa malléabilité entre
sphére, plan, poche ».

L’ appareil psychique libére ses tensions « en les suant au propre et au figuré, avant
de le faire par des actions musculaires ». Il maintient la souplesse du Moi par
I’expérience. Anzieu spécifie que « Le Moi oscille entre la fermeture sur soi (les
sphéres, la boule, I’autisme, le sommeil) et des flashs d’ouverture sur le monde (au
rythme discontinu des poussées pulsionnelles). Nouveau paradoxe : I’autonomie
requiert I’alternance de fermeture protectrice sur soi et d’ouverture stimulante sur
I"extérieur »*%,

Selon Doron I’enveloppe psychique est un concept qui permet de découvrir et

d’explorer le « phénomeéne d’interface ».

%8 Anzieu, D.(1990). L épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et familiale,
Paris, 1999, p. 91.

9 |bid. p. 93.

4 [hid. p. 90.

% Ibid. p.90.
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4.2.2 Phénomeéne d’interface

La construction en interne de I’appareil psychique se fait par intériorisation de
I’extérieur. La différence entre la limite de la peau et de I’enveloppe psychique est
qu’elle n’est pas fermée. Elle est malléable et évolue grace au phénomeéne d’interface
entre I’intérieur et I’extérieur. Il est support de lieu de passage entre différents
phénomenes. Il filtre et différencie le monde interne de I’externe. Cette limite n’est
pas matérialisable. Elle se crée par le contact peau a peau avec la mére qui donne du
sens a ce qui se passe par le biais d’interactions précoces adaptées.

Ciccone et Lhopital nous indiquent que I’expérience tactile nécessaire a la pulsion
d’attachement permet au bébé d’acquérir cet état de différenciation entre une
« surface comportant une face externe et une face interne, distinguant le dehors et le
dedans, et un volume dans lequel il se sent baigné »*%, écrivent les auteurs. Cette
surface est celle d’interface et « ce volume » permet au petit homme de ressentir la
sensation de contenant et la notion de limite entre I’intérieur et I’extérieur. Cette
expérience corporelle, ce peau a peau avec la mére (ou peau commune) qui
s’effectue dans le cadre « d’une relation sécurisante d’attachement »*** procure au
sujet un sentiment de base. Ce sentiment lui garantit selon Ciccone et Lhopital

« I"intégrité de son enveloppe corporelle »**

(lui permettant d’acquérir la maitrise de
ses orifices) qui procure au Moi une enveloppe narcissique.

Doron compare ce phénomene d’interface a celui de phénoméne et d’objet
transitionnel que Winnicott a mis en exergue. Avec le phénomene d’interface,
I’enveloppe psychique s’inscrit dans une tridimention.

Ciccone et Lhopital nous précisent que cette approche tridimensionnelle vient
marquer la création d’un espace interne dans lequel foisonnent des objets provenant
de P’introjection de I’objet contenant optimal. Autrement dit, les auteurs précisent
que « La potentialité d’un monde interne, extraordinairement peuplé d’objets animés
entretenant une vie relationnelle, est tributaire de I’introjection d’un objet contenant
optimal qui signe I’organisation tridimensionnelle de I’espace psychique »*®. Le

passage de I’espace bidimensionnel qui est celui du non contenable et pensable a ce

:(:)23 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, p.132.
Ibid

9% 1bid

5 |bid. p. 91,
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qui devient représentable et pensable correspond a la «structuration
tridimensionnelle du monde interne et externe »*°, notifient Ciccone et Lhopital

Cet objet transitionnel est constitué d’une face tournée vers I’intérieur I’autre vers
I’extérieur. La structure de I’enveloppe est a double feuillet. C’est une membrane qui
permet la différenciation entre I’interne et I’externe. La construction de cet objet et
son action donne lieu au phénomeéne d’interface. Pour décrire cet organisateur le
terme de signifiant formel est employé. C’est un support qui a une fonction
d’interface. C’est selon Doron un « opérateur de la mise en correspondance de
différents domaines psychiques, mais aussi culturel et naturel. Ces phénomenes sont
trés concrets et permettent de comprendre certains aspects figuratifs du

fonctionnement mental »*7.

4.2.3 Signifiants formels

Selon Doron, I’enveloppe psychique symbolise une forme de cartographie de
I’appareil psychique dans lequel la circulation entre différents lieux est possible.
L’émergence de I’enveloppe psychique se produit par les signifiants formels. Ce
concept d’enveloppe psychique trouve son point d’ancrage avec I’articulation entre
I’expérience sensorielle du corps et la naissance de I’appareil psychique. La
cartographie qui apparait facilite les échanges entre différents territoires ceux
internes et externes. Cette organisation des échanges permet d’entrer en relation avec
I’extérieur. La notion de limite apparait grace a la construction et I’utilisation de
signifiant formel. Ce signifiant est le support de phénoméne d’interface qui fait le
lien entre I’interne et I’externe. Selon Anzieu « les signifiants formels sont des
représentants psychiques, non seulement de certaines pulsions, mais des diverses
formes d’organisation du Soi et du Moi »*®.

Ces représentants psychiques sont des représentants de choses : affects, cognition et
pensée. lls sont des représentants de contenant psychiques. Chaque signifiant, selon
Anzieu a une propriété, une opeérativité suscitant la transformation dont « les ratés
produisent seulement des déformations»*®. Plus précisément Anzieu nous signifie

que ce sont des éléments issus du processus primaire et I’archaisme topique qui en

406 Ciccone, A, Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, p. 94.

“7 Doron, J. (2003). Du Moi-Peau & I’enveloppe psychique, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, (1987)
2003, p.10.

“%8 Ibid. p.19.

% Ibid. p.20.
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découlent. « lls constituent des éléments d’une logique formelle appropriée aux
processus primaires et & une topique psychique archaique »**°, écrit Anzieu.

Anzieu entend par signifiant formel « les représentations de configurations du corps
et des objets dans I’espace ainsi que le mouvement »**.

Il articule son explication en se référant a la boulimie en complétant la
compréhension de cette pathologie par une analyse topologique. Il nous signifie que
« la mére occupe I’espace psychique de I’enfant ; pour lui reprendre de la place, le
patient doit grossir »*2.

Ce qui est peut étre le cas pour I’obésité. Nous pouvons aussi faire le lien avec
I’oralité et la maniére dont le sujet obése engramme son rapport a la nourriture par le
biais de I’interaction précoce perturbée. Cette perturbation se déplace sur le corps
mais également dans le psychisme sous forme d’enveloppe psychique surprotectrice,
dans laquelle nous percevons une difficulté de différenciation entre I’interne et
I’externe. Dans le sens ou a chaque émotion vécue, tension interne ressentie le sujet
apporte une réponse alimentaire.

Anzieu tient a souligner que c’est le sujet qui construit cet espace. Il y met et y
dépose les représentations de choses qu’il souhaite. Cet espace constitue de ce fait
une réalité imaginaire car il est le fruit de notre vécu. A la base I’espace et les
éléments sont indifférenciés. Progressivement quand cet espace devient un cadre

contenant la différenciation opére.

4.3 Structure de I’enveloppe psychique
4.3.1 Deux feuillets selon D. Anzieu

D. Anzieu décrit une structure de I’enveloppe psychique en deux feuillets superposes
I’un tourné vers la réalité extérieure, I’autre vers la réalité intérieur. 11 se référe pour
cette description au texte de Freud de 1925 sur « Le bloc magique ».

Il constitue un modéle de I’appareil psychique ou le Moi a un double feuillet, comme
pour le bloc magique. I1l'y en a un qui est dirigé vers le monde externe et son réle est
celui de pare-excitation. Ce feuillet est I’enveloppe environnementale comme

I’entourage maternant. L’autre se tourne vers le monde interne. Il a pour fonction de

4% Doron, J. (2003). Du Moi-Peau & I’enveloppe psychique, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, (1987)
2003, p.20.

4 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod, 1995, p. 270.

“2 [bid. p. 269.
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transmettre « les inscriptions des évenements vécus et recevant les stimulations
périodiques de I’inconscient... »**3, écrit Anzieu.

Plus précisément, I’enveloppe psychique est une interface, composée de deux
couches. Anzieu nous précise que ces deux couches sont différentes dans leur
structure et leur fonction. Le pare-excitation qui est la couche externe. Anzieu
souligne que « Elle fait écran aux stimulations, principalement physico-chimique, en
provenance de ce monde. C’est le pare-excitation. »*** Elle est périphérique. Elle est
plus durcie et rigide. Elle est tournée vers le monde extérieur. Anzieu énonce que
« C’est a la fois une pellicule et une interface : une pellicule fragile a double face,
I’une tournée vers le monde extérieur, I’autre vers le monde intérieur : une interface
donc séparant ces deux mondes et les mettant en relation »**°. Elle a une fonction de
pare-excitation. La couche interne est plus mince, plus souple. « La couche interne,
plus mince, plus souple, plus sensible, a une fonction réceptrice. Elle percoit des
indices, des signaux, des signes et elle permet I’inscription de leurs traces »**°,
notifie Anzieu. Elle est réceptrice de signaux et elle contribue a I’inscription de
traces. Cette derniere couche se décline elle-méme en pellicules fragiles a double
face. L’une est tournée vers le monde extérieur et I’autre vers le monde interne. Et
une interface sépare les deux mondes et les met en relation. La membrane se forme a
partir de I’ensemble du pare-excitation et de la pellicule.

Anzieu définit que « L’ensemble du pare-excitation et de la pellicule sensible
constitue une membrane. La pellicule a une structure symétrique ; la membrane une
structure dissymétrique : il existe un seul pare-excitation tourné vers I’intérieur ;
d’ou pour la personne, une plus grande difficulté a affronter I’excitation des pulsions

que celle provenant des stimuli exogénes »**.

4.3.2 Trois feuillets selon Houzel

Selon Houzel, I’enveloppe psychique « est la zone de démarcation entre le monde

intérieur et le monde extérieur que j’appellerai « enveloppe psychique ». »*®

“3 Anzieu, A.(1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et familiale,
Paris, 1999, p.97.

“4 Ibid. p.33.

“1% [bid. p.33.

48 Ibid. p.33.

“7 Ibid. p. 33.

“8 Houzel, D . (2003). L’enveloppe psychique concept et propriétés, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod,
2003, p. 44.
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Elle est «par nature située aux frontieres de différents espaces psychiques
individuels, ce qui en fait une structure complexe et d’une grande richesse »*'°, écrit
Houzel.

Il fait I’hypothese que I’enveloppe psychique se construit en trois feuillets: la
pellicule, la membrane et I’habitat. Chacun des feuillets correspond a un niveau ou
une forme de stabilité.

a) La pellicule

La pellicule est selon Houzel « I’effet de tension superficielle de la dynamique
pulsionnelle elle-méme. »*?°

Elle n’est pas stable et « Le germe de forme qu’elle comporte ne tarde pas a exploser
sous I’effet méme de force pulsionnelle...etc »*?,

Afin qu’elle se stabilise il faut qu’elle « soit lestée de représentations pour qu’elle
puisse étre stabilisée, représentations qui s’organisent lors de rencontres avec
I’objet, les réalisations au sens de Bion. J’appelle membrane cette stabilisation de la

422

pellicule lors de ces réalisations » ™, transcrit Houzel.

b) La membrane

La membrane est constituée «par I’inscription sur la pellicule des traces des
rencontres avec I’objet. Cette inscription viendrait donner a la pellicule la solidité
qui lui manquait & I’origine »*%.

Cette rencontre se produit sur un mode fusionnel. De cette fusion nait une membrane
symbiotique. Ce qui relie le sujet a I’objet maternel et qui symbolise cette relation
primitive est représentée par « I’axe bouche-langue-mamelon-sein »*%,

Quand selon Houzel « la pellicule se transforme en membrane lors de rencontre lors
des expériences de rencontre avec les objets externes. Si cette transformation a lieu
I’enveloppe psychique en est le résultat »*?°.

Le sujet a I'impression d’étre stable au niveau interne. Il a des limites cohérentes
entre I’intérieur qui est régi par des forces pulsionnelles, qu’il gere et I’externe qu’il

différencie de lui. Houzel précise que « Le sentiment du sujet est alors d’habiter

“° Houzel, D. (2003). L’enveloppe psychique concept et propriétés, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod,
2003 p. 73.

20 Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p. 24.

42! bid. p. 25.

422 hid. p. 29.

28 |bid. p. 29.

2 Houzel, D . (2003). L’enveloppe psychique concept et propriétés, in Les enveloppes psychiques, Paris,
Dunod, 2003, p.64.

2 Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p. 30.
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I’espace interne a cette enveloppe... Dans la description de ce vécu, la métaphore
des feuillets reprend ses droits : le niveau des représentations, qui définit ce que j’ai
appelé la membrane, se situe dans un contact tangentiel avec celui de I’expérience
pulsionnelle et émotionnelle, la pellicule »*%°.

¢) L’habitat

L’habitat « répond a un principe de stabilité simple dans lequel c’est le lieu méme
que I’on habite dans I’espace qui doit étre stable et pas seulement la forme et le

427 gcrit Houzel.

déroulement des processus psychiques a I’ceuvre dans le sujet »
Houzel décrit I’habitat « comme I’aspect de I’enveloppe psychique que I’on peut
décrire en termes de théorie de construction. »*®

L’habitat est une théorie de la construction. C’est le feuillet externe de I’enveloppe
psychique. 1l contient la membrane ce qui est nécessaire a la cohérence de
I’enveloppe psychique. L’habitat représente le cadre de la cure psychanalytique
(espace-temps, le rythme, les regles) « nécessaire pour opérer le tissage de la
membrane »*%°.

d’habitat vide.

La seconde peau décrite par Esther Bick symbolise une forme

4.3.3 Triple frontiere de I’enveloppe psychique selon Houzel

Houzel précise que I’enveloppe psychique « délimite une triple frontiére »*° : celle
en lien avec I’espace interne des objets externes, une avec I’espace interne des objets
internes et la derniére avec le monde perceptif. Il rajoute une autre frontiére, celle
entre les différents espaces internes, « du self » et « des objets internes ». L’existence
de cette frontiere facilite le phénoméne d’introjection narcissique de « Soi-objet »,
nécessaire pour que le Self puisse s’y identifier par un processus d’identification
projective dans les objets internes.

Houzel formule I’hypothése « que les qualités adéquates de I’enveloppe psychique,
celles qui permettent de contenir les différentes parties du Self et d’en favoriser
I’intégration, dépendent des niveaux les plus primitifs de la bisexualité

psychique »*3.

%% Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p. 30.
27 [bid. p. 31.

28 |hid. p. 32.

2 |bid. p.64.

0 1bid, p. 65.

“ [bid. p. 65.
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4.3.4 Les qualités des enveloppes psychiques selon Houzel

Les qualités de réceptivité et de souplesse de I’enveloppe psychique dépendent du
« pble maternel ». Les qualités de consistance et de solidité sont en lien avec le
« pble paternel ». Houzel nomme ces qualités: «qualités plastiques ». Une
convergence équilibrée entre ces deux pdles « seraient nécessaire a la constitution
d’une enveloppe psychique ayant des qualités plastiques requises. »**? Cette
bisexualité énoncée plus haut dans I’hypothése de Houzel semble trouver son point
d’ancrage dans ces deux polarités.

Psychiquement I’expérience du nourrissage, permet I’intériorisation d’un bon objet
au niveau interne qui définit la base de la cohérence du Self. Ce Self est I’origine de
vie psychique. Cette intériorisation du bon sein permet la constitution de I’enveloppe
psychique. Métaphoriquement selon Houzel les « qualités plastiques du sein en tant
que « contenant », dépendent des qualités plastiques de I’enveloppe psychique »***,
Ces qualités plastiques sont nécessaires a la compréhension de la constitution de
I’enveloppe psychique chez le sujet obese. En effet Houzel souligne I’importance de
la qualité de I’objet pour le développement de I’enveloppe psychique. D’apres lui, si
le sujet « expérimente un contact avec un contenant souple, mais consistant, ou au
contraire un contenant déformable a I’infini, ou encore un contenant effractable, ou
trop tendu et manquant d’élasticité, se constituera pour lui une enveloppe psychique
souple et consistante ou inconsistante et sans forme propre ou déchiré ou rigide »***.
Cette derniére option proposée par Houzel semble répondre a notre sujet de
recherche. Dans le sens ou certains sujets obéses durant leur nourrissage
expérimentent un contact avec un contenant manquant d’élasticité, car a chaque
besoin et désir éprouvés par le sujet une réponse alimentaire est apportée. Ce
contenant semble constituer de ce fait une enveloppe inconsistante et sans forme.

D. Houzel propose une conception dynamique et non pas statique de I’enveloppe
psychique :

« le psychisme construit lui-méme sa propre enveloppe sous I’effet des forces qui
I’animent de [I’intérieur, ce qu’on appelle les pulsions dans la théorie

psychanalytique, et au contact de la réalité extérieure et de ses contraintes »**°.

32 Houzel, D . (2003). L’enveloppe psychique concept et propriétés, in Les enveloppes psychiques, Paris,
Dunod, 2003, p. 65.

3 |bid. p. 66.

43 Ibid. p. 66.

% Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press , p. 23.
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D. Houzel, pense retrouver dans sa description les fonctions attribuées par D. Anzieu
aux deux feuillets du Moi-peau comme celle de pare-excitation qui renvoie a la

recherche de stabilité

4.3.5 Les quatre propriétés des enveloppes psychiques selon Houzel

Il recense quatre propriétés formelles qui sont indispensables a I’enveloppe
psychique. Elles lui permettent de remplir les fonctions qui sont les siennes. Il y a
I’orientabilité, la connexité, la compacité et I’élasticité. Ces propriétés aident
I’enveloppe psychique & exercer ses fonctions de délimitation entre I’espace du
monde interne d’un sujet et I’espace du monde externe, «tout en assurant des
communications entre ces deux mondes, donc faisant preuve d’une certaine
perméabilité »**°, écrit Houzel.

L’orientabilité permet la distinction entre une face interne et externe dans n’importe
quel endroit ou est plongée la surface. Cependant dans Les enveloppes psychiques,
Houzel définit une autre propriété celle d’appartenance qui rejoint celle
d’orientabilité. L’appartenance vient signifier selon Houzel que « I’enveloppe
psychique définit I’appartenance des éléments psychiques a un espace donné :
espace psychique interne ; espace perceptif ; espace psychique d’autrui. »**’

La connexité est en lien avec « I’enveloppe psychique connexe, c’est-a-dire qu’on
peut joindre deux quelcongues de ses points par un trajet entiérement inclus en lui-
méme »**#, notifie Houzel.

La compacité se réfere selon Houzel au fait que « I’idée essentielle est celle de la
possibilité de recouvrir I’espace considéré, dit « compact », par un nombre fini de ce
que I”on peut se représenter comme des piéces de construction du dit espace »**.
Les deux dernieres propriétés permettent a I’enveloppe psychique d’acquérir « la
forme de continuité » nécessaire pour ces « fonctions spécifiques ». L’enveloppe
psychique malgré sa structure continue doit favoriser les échanges entre les espaces,
puis les délimiter. Houzel nous signifie que de ce fait I’enveloppe psychique a « des

qualités de perméabilité. ».

% Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p.38.

“3" Houzel, D. (2003). L enveloppe psychique concept et propriétés, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod,
p. 62.

8 Ibid. p.62.

*® Ibid. p.62.
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C’est un systéme dynamique qui fait appel a un systéme de force et de forme, Houzel
précise que « il n’y a pas de force psychique qui n’épouse une forme donnée, pas une
forme qui ne soit sous-tendue par une dynamique »**.

Ce champ de forces améne Houzel au concept d’attracteur.

L attracteur est définit par cet auteur comme « un sous-espace invariant du systéeme
dynamique »***.Ce concept est applicable & la premiére relation objectale au moment
de I’oralité. « Le mamelon/sein ne contient pas au sens d’un récipient, mais il permet
de donner une forme stable, donc une signification, aux pulsions orale du bébé ;
c’est un attracteur pour le systéme dynamique de ces pulsions, en ce sens il les

442

contient »™**, exprime Houzel.

4.4 Constitution de I’enveloppe psychique

L’hypothése théorique de la constitution de I’enveloppe psychique se fonde sur un
modele centré sur I’interrelation dynamique. Dans ce modeéle s’organise un monde de
formes structurellement stables nommé «un monde interne » selon les auteurs
Kleinien. L’introjection ouvre dans le self cet espace contenant les objets, ce qui
suppose selon Houzel « I’existence d’une préconception de I’objet contenant »**.
Houzel s’accorde a dire que I’objet contenant optimal est la tétée, la parole, le
portage et I’odeur. Ce modéle permet la constitution d’une limite qui n’est pas
matérialisable comme la peau. Cette limite se constitue par ce peau a peau puis par le
recours a I’objet transitionnel au sens Winnicottien.

L'objet transitionnel est un objet qui a une valeur particuliére. Il facilite la transition
entre l'attachement a la premiere relation objectale et la relation a d'autres éléments
de son environnement. L'enfant choisit son objet et l'investit affectivement, il crée
avec cet objet une relation de haine et d'amour. Il peut étre agressif avec ce dernier
comme il peut étre tendre.

Objets et phénomenes transitionnels désignent l'aire intermédiaire d'expérience qui
permet cette séquence de création. Elle se situe entre le subjectif et I'objectif. Selon
Winnicott "l'aire de I'illusion” est « la fonction majeure de I'objet transitionnel et des

phénoménes transitionnels »***,

40 Houzel, D. (2003). L’enveloppe psychique concept et propriétés, in Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod,
p.63.

“ Ibid. p.63.

“2 Ibid. p.63.

43 Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p.77.

4“4 \Winnicott, D.W. (1971). Jeu et réalité I'espace potentiel, Paris, Gallimard, 1975, p. 22.
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Ces objets participent au cheminement de I'enfant du subjectif pur a l'objectivité. Ce
qui intéresse Winnicott c'est la premiére possession et I'aire intermédiaire qui se situe
entre le subjectif et ce qui est objectivement percu. En quelque sorte, Il'objet
transitionnel est la forme visible des processus transitionnels qui organisent la
psyché.

L'objet vit dans l'espace transitionnel, il y tient une place importante il est nommé
"doudou”. C'est le premier objet investi n‘appartenant pas au corps de I'enfant. Les
fonctions de cet objet sont d'apaiser, de consoler. Sa perte ou son absence peut
entrainer la détresse. Cet objet présente différentes caractéristiques. Il est lié au
sevrage. Il est élu par I'enfant. Nous observons que ces objets sont de natures
paradoxales, ils viennent ni du dedans ni du dehors, mais d'un espace entre la mére et
I'enfant. Ils ont une valeur symbolique d'union avec l'objet maternel. 1ls permettent a
I'enfant de supporter I'absence de la mere ainsi que la séparation.

Winnicott dit « J'ai introduit les termes d'objets transitionnels” et de phénomene
transitionnel” pour désigner l'aire intermédiaire d'expérience qui se situe entre le
pouce et I'ours en peluche, entre I'érotisme oral et la véritable relation d'objet... »**.
Winnicott précise que ce n'est pas I'objet qui est transitionnel : « L'objet représente la
transition du petit enfant qui passe de I'état d'union avec la mere a I'état ou il est en
relation avec elle, en tant que quelque chose d'extérieur et de séparé »*.

C'est un processus qui permet au petit de maintenir a la fois séparées et reliées la
réalité intérieure et la réalité extérieure. Il prépare, précede I'établissement de la
réalité extérieure. L'enfant est en fait confronté aux affects éprouvés par l'alternance
de la présence et de I’absence de I'objet maternel et de I'état de tension interne. Pour
Winnicott, l'objet transitionnel dans cette aire d'expérience soulagerait l'enfant
confronté a la perception et l'acceptation difficile d'une réalité ou la perte de l'objet
nécessite un équivalent de satisfaction psychique.

Cependant I’enveloppe psychique se constitue de maniére progressive, sur des bases
tactiles, par interaction avec I’objet maternel primaire. Elle tend vers I’autonomie du
Moi jamais achevé. En d’autres termes la maniére dont se constitue I’enveloppe
psychique ou le contenant peut étre résumé de maniere suivante : « I’enveloppe

resulte de I’intériorisation de I’objet contenant ou de la fonction contenante de

45 Winnicott, D.W. (1971). Jeu et réalité I'espace potentiel, Paris, Gallimard, 1975, p. 26.
48 [bid. p. 26.
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I”objet »**/

(Ciccone). Ce processus suppose différentes conditions qui concernent
d’une part les qualités de I’objet contenant (holding, handling), la sollicitation, la
rythmicité, I’attention.... Le holding et le handling permettent de relier les parties du
corps entre elles, en un tout unificateur : la peau. « Cet étayage d’une structure
enveloppante, le Moi-peau, sur les soins maternels est indispensable pour que
I’investissement d’objets partiels, puis totaux, étayé sur les zones érogenes, soit
possible »**. D’autre part I’intériorisation dont la forme aboutit est I’introjection.
Elle « suppose d’abord un processus possible et suffisant d’identification projective,
qui consiste a investir et explorer un espace mental, a transmettre et déposer les
émotions incontenables, a explorer la vie émotionnelle dans I’espace mental d’un
autre »*.

Ciccone et Lhopital nous précisent que I’introjection mais aussi I’identification*®
«sont liées métonymiquement & I’expérience orale »*. Selon eux I’oralité est la
base des premiéres perceptions du sujet. lls précisent que « Les sensations de
recevoir par la bouche, de sucer, d’avaler, de vomir, impriment toutes les autres

52

expériences »**2. Cette expérience orale est le siége de toutes les expériences

sensorielles et émotionnelles « concomitantes dans la situation d’étre —ou de se

sentir- contenu »**3

, écrivent les auteurs. Elle donne au sujet le sentiment d’étre
contenu dans un contenant. Ciccone et Lhopital énoncent que « Ce sentiment, fortifié
par I’introjection ultérieure. Il constitue le sentiment basal a toute introjection
ultérieure. 1l constitue le sentiment basal d’identité et sous-tend I’individuation et la
distinction entre espace interne et externe »**.

Le processus d’introjection contribue a la construction de la barriere de délimitation

entre le dedans et le dehors. Ciccone et Lhopital relatent que « L’introjection d’un

4“7 Ciconne, A. (2002). Enveloppe psychique et fonction contenante : modéles et pratiques, in Cahier de
psychologie clinique, n°17, De Boeck université, p. 92.

“*8 Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p. 93.

49 Ciconne, A. (2002). Enveloppe psychique et fonction contenante : modéles et pratiques, in Cahier de
psychologie clinique, n°17, De Boeck université p. 92.

40| *identification : « Processus psychologique par lequel un sujet assimile un aspect, une propriété, un attribut
de I’autre et se transforme, totalement ou partiellement, sur le modele de celui-ci. La personnalité se constitue et
se différencie par une série d’identifications. » (Laplanche, J. Pontalis J.-B. (1964). ,Vocabulaire de
Psychanalyse, Paris, PUF, 1998, p. 187.

451 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 30.

2 1hid. p. 31.

%3 pid. p. 31.

% 1id. p. 31.
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objet, d’un contenu, présuppose I’introjection d’un contenant, d’un objet
contenant »**°,

Mais avant méme I’identification projective®® le bébé & recours & I’identification
adhésive®™’ qui repose sur I’agrippement & une sensation. Cette identification
constitue la création de I’enveloppe psychique. Ainsi que le «noyau basal de
Iidentité »*® qui repose sur ce processus d’identification primitive. Cette derniére
occupe une place importante dans le développement du psychisme. Ciccone et
Lhopital précisent que « Elle permet les afférences sensorielles proximales a partir
desquelles le bébé pourra construire son moi corporel et psychique différencié »**.
Elle se situe dans I’espace bidimensionnel tandis que I’identification projective dans
celui tridimensionnel.

Selon Anzieu, I’enveloppe psychique est constituée par « une grille de décodage des
traces laissées sur elle par les excitations exogeénes »*%°.

La construction de I'appareil psychique s'organise progressivement par l'expérience
du toucher, nous retrouvons lI'importance du holding et handling de Winnicott, de la
premiere relation objectale d'avec la mére. En d'autres termes les soins que la mére
apporte a son bébé vont contribuer a la maniere dont il va psychiquement se
construire puis comme il va structurer ses premieres expériences psychiques.
Winnicott fait I’hypothése que le Moi de I’enfant n’est pas intégré de maniere innée
et que son intégration dépend du holding maternel. Selon lui « I’état d’unité » de
I’enfant dépend de la réponse adaptée des soins maternels aux besoins du bébé. Cet
état aboutit la délimitation du dehors et du dedans nécessaire a son individuation.
Selon Houzel, « Winnicott relie explicitement cette délimitation a un étayage sur la
peau du Moi corporel »**.

Winnicott met en évidence que «la gratification instinctuelle et les relations

objectales ne peuvent se concevoir qu’apres une phase d’intégration de son

455 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 31.

4% « L’identification projective consiste pour le moi & prendre possession d’un objet extérieur qui devient une
extension du moi. La projection ceuvre en interaction avec I’introjection. » Ciccone, A., Lhopital, C. (1991).
Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 206.

*7 « L’identification adhésive désigne & la fois un processus identificatoire primitif qui, d’un point de vue
ontogénétique, ceuvre avant toute constitution d’un objet interne, et un mécanisme défensif pathologique.../... »p.
102 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001.

8 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance & la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p.97.

9 1bid. p. 117.

40 Anzieu, A. (1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et
familiale, Paris, 1999, p. 92.

! Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press , p. 89.
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psychisme grace aux soins maternels et, notamment, au holding »*®2. Cette
intégration donne lieu & un «sentiment de continuité d’existence » qui selon
Winnicott représente la force du Moi. C’est sur ce sentiment de continuité que
Houzel s’appuie pour décrire la stabilité structurelle du psychisme c’est-a-dire « la
capacité a maintenir des formes stables (ici bien sir des formes psychiques), que
I’on peut donc toujours identifier a elles-mémes, quels que soient les changements
auxquels on se trouve exposé dans les interactions avec I’environnement et les
échanges avec I’entourage »**.

En d’autres termes Anzieu a édifié cette notion d’enveloppe psychique a partir du
maternage et des premieres interactions précoces entre une mere et son bebé. Ces
interactions sont a la base de la constitution des enveloppes psychiques. Anzieu
specifie que « La mere ou son tenant lieu «enveloppe » I’enfant de ses soins
(Brazelton) en s’efforgant a satisfaire les besoins psychiques et physiques de celui-ci.
Si elle y a pour I’essentiel réussi, I’enfant intériorise cette mere suffisamment bonne
(Winnicott) : c’est le Self, qui enveloppe le Moi, qui assure son identité, sa
continuité, qui le protege, qui prend soin de lui comme la mére I’a fait pour le corps
et pour I’esprit du tout petit, ou qui le blesse, le maltraite, le frustre en reproduisant
les attitudes maternelles. Ce Soi permanent et quasi-définitif est une des bases de
I’autonomie »*®*. Les expériences de maternage si elles sont suffisamment bonnes et
répétées permettent la constitution du noyau identité*®®.

Cependant Bick fait référence a un objet contenant optimal qui est le mamelon-dans-
la-bouche, dans le contexte du nourrissage. Le contenant est représenté non pas
comme réceptacle mais comme « un attracteur ». Cicconne souligne que « L’objet
contenant attire la vie pulsionnelle et émotionnelle du bébé. 1l rassemble ainsi sa
sensualité éparse et crée les conditions de maintien d’une « consensualité », comme
dit Meltzer (et coll, 1975.). »*°® Houzel définit cette fonction contenante comme « un
processus de stabilisation de mouvances pulsionnelles et émotionnelles qui permet la

création de formes psychiques douées de stabilité structurelle »**. Par ailleurs, dans

2 Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p. 89.

83 [bid. p. 89.

4% Anzieu, A.(1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et familiale,
Paris, 1999, p. 91.

“% Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance & la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 117.

“ Ciconne, A .(2002). Enveloppe psychique et fonction contenante : modeles et pratiques, in Cahier de
psychologie clinique, n°17, De Boeck université, p. 88.

7 Houzel, D. (1994). Enveloppe familiale et fonction contenante, in Emergences et troubles de la pensée, 1994,
Paris, Dunod, nouv.éd. 2000, p.27-40.
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un autre ouvrage Houzel approfondit ce processus de stabilisation de la fonction
contenante de I’objet mamelon —sein en rajoutant une autre fonction contenante celle
des soins maternelles. La conjonction de ces deux fonctions contenante favorise
davantage le processus de stabilisation de mouvances pulsionnelles. Houzel indique
que « C’est bien le mamelon et les soins qui stabilisent les turbulences qui, I’instant
d’avant, agitaient I’enfant et I’entrainaient dans le vertige catastrophique d’une
expérience de désintégration. »*®® Ciccone et Lhopital précisent que I’expérience du
nourrissage « représente la situation prototypique de la réalisation de la fonction
contenante, de transformation par I’objet maternant du vécu chaotique du bébé en
un vécu d’intégration »*%°.

Houzel propose un modele dynamique et non pas postural. Il met en évidence
I’hypothése de la bisexualité des enveloppes psychiques dans laquelle se combinent
les représentations maternelles et paternelles. Nous pouvons articuler cette hypothéese
avec les principales composantes du monde interne mises en évidence par Ciccone et
Lhopital. Ce monde est peuplé d’une multitude d’objets absorbés par le Moi « qui
correspondent en partie aux multiples aspects, bons et mauvais, sous lesquels les
parents (et les autres personnes) apparaissent devant I’inconscient de I’enfant au

470 acrivent les auteurs.

cours des stades successifs de son développement »
La structure de I’enveloppe psychique repose sur I’intégration de la bisexualité
primaire comme condition des agissements de la fonction contenante de I’enveloppe
psychique.

Houzel insiste sur cette double polarité dans le sens ou dans le psychisme humain il y
a des objets maternels et paternels. Le sujet se construit avec ces deux imagos et dans
son monde psychique ces objets sont dans une relation plus ou moins harmonieuse.
Cette bisexualité est nécessaire pour la fonction de contenance de I’enveloppe
psychique.

L’enveloppe psychique a une fonction de délimitation entre la réalité extérieure et la
réalité intérieure du psychisme. Houzel précise que « Ces deux réalités entretiennent

entre elles des relations dialectiques complexes »*'.

8 Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press ,p.78.
469 Ciccone, A, Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 116.
470 1
Ibid. p. 89,
4™ Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p.33.
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4.5 Défaillance de I’enveloppe psychique
4.5.1 Genese théorique de cette défaillance

C’est en repartant de la constitution de cette seconde peau, qu’Ester Bick a décrit
dans son article, que les auteurs tels que Anzieu, Houzel, Cicconne définissent la
défaillance enveloppementale. « Esther Bick décrit les formations seconde-peau,

472 écrit Ciccone.

substituts d’un contenant-peau défaillant »
Si la peau psychique ne se met pas en place une seconde peau va se substituer a cette
premiere. Cette substitution est due a une défaillance au niveau du contenant
maternel. E. Bick nous signifie que cette mauvaise relation & un objet extérieur
contenant est expérimentée comme une peau. Le bébé se constitue une seconde peau.
Cette peau est une sorte de coquille protectrice formée par un surinvestissement de sa
musculature (seconde peau musculaire) ou d’une fonction mentale. Il s’agit d’une
sorte d’auto-agrippement a une fonction physique ou psychique de I’individu méme :
sa musculature, qui conduit chez I’enfant a des états d’hyperactivité ou de gangue
musculaire ; sa sensorialité. Le sujet adopte selon Houzel «une attitude
d’observateur plutdét que de participant a la vie » ; a une des fonctions cognitives
telles que la pensée ou le langage »*".

En outre, Ciccone et Lhopital pensent que cette «seconde peau » peut exercer
différentes fonctions selon des modes de contention distincts, afin de se dégager de
leur modalité relationnelle. Ces modes de contentions sont: d’une part, celui
sensoriel et sensuel de contention se référent aux objets et formes autistiques ;
d’autre part celui intéro-et proprioceptif de contention qui est en lien avec
I’agrippement Kinesthésique et I’hypertonicité de la musculature. Puis le mode
mental de contention rejoint I’agrippement a la pseudo-pensée, a la cognition et
I’excitation psychique. D’autre part le mode intellectuel de contention se réfere a
I’agrippement au savoir. Ils nous précisent que toutes « « ces secondes peaux » « -
seconde peau sensorielle, seconde peau musculaire, seconde peau mentale et
seconde peau intellectuelle- remplace la dépendance envers I’objet par une pseudo-

bY

indépendance grace a I’utilisation pathologique des modalités identificatoires

42 Ciconne, A .(2002). Enveloppe psychique et fonction contenante : modeles et pratiques, in Cahier de
psychologie clinique, n°17, De Boeck université, p.87.
4" Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press ,p.21.
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primitives »*"

. Ces identifications sont celles adhésives et projectives. Elles ont pour
fonction au niveau du monde interne de maintenir un « éprouvé d’identité » et de

« continuité d’étre ».

4.5.2 Conséquences pathologiques de cette défaillance

Anzieu postule que « Entre le Moi-noyau et le Moi enveloppe existe un espace
psychique, qu’on peut décrire comme la « chair » du Moi, par allusion au corps, ou
la chair est un intermédiaire entre la peau et le squelette. Ce Moi-chair est plus ou
moins étendu, plus ou moins souple. Son durcissement éventuel tend a se substituer a
une enveloppe défaillante : c’est la seconde peau musculaire (E. Bick). Une autre
pathologie introduit, a la place de la chair psychique, un espace vide trés angoissant
(malade psychosomatique, psychoses blanches, etc.)*".

Cette défaillance enveloppementale laisse la place a Iintroduction de pathologies
diverses en lien avec ce dysfonctionnement des relations interpersonnelles des
origines qui a eu un impact sur la constitution de I’enveloppe psychique du sujet. Le
développement de cette seconde peau, selon Houzel « tient lieu au prix de certaines
distorsions et de certains dysfonctionnements et de la relation d’objet et du
fonctionnement psychique »*'®.

Cependant Anzieu a continué le travail de repérage des enveloppes psychiques et de
leurs altérations. Il a précisé ce modéle au niveau du développement psychique et de
la psychopathologie. Il a mis en évidence la maniére dont toutes les pathologies
peuvent s'appréhender par des pathologies de I'enveloppe. Les notions de Moi-peau
et d'enveloppe psychique sont articulées a la clinique et a I'histoire des concepts
psychanalytiques. La conception de la pathologie de I'enveloppe est appliquée a
l'approche psychopathologique individuelle. Elle l'est également pour la
compréhension du fonctionnement psychique groupal.

Par ailleurs, quand le sujet est en plein bouleversement psychique ce qui est notre cas
a la periode de I’adolescence cette différenciation entre I’interne et I’externe est
menacée. La limite peut étre amenée a disparaitre. Elle peut devenir floue, I’angoisse
et la dépression peuvent émerger. C’est ce que nous pouvons observer au moment du

phénomene pubertaire. En ce qui concerne I’obésité nous avons signifié que les

ar4 Ciccone, A, Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 268.

4% Anzieu, A.(1990). L’épiderme nomade et la peau psychique, Le collége de psychanalyse groupale et familiale,
Paris, 1999, p.63.
% Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press ,p.113.
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sujets ont recours a ce symptdome pour lutter contre la dépression. Leur enveloppe
psychique tend a se rigidifier. Cette surprotection enveloppementale permet peut étre
de masquer leur dépression. Cependant au moment de I’amaigrissement nous
observons une montée d’angoisse et d’affects dépressifs chez certains de ces sujets.
Nous pouvons peut étre faire I’hypothése qu’ils vivent une « disparition » des limites
corrélée a la perte de leur enveloppe surproductrice (le corps gros, I'activité de
succion en chute et le recours a I’objet nourriture quasiment impossible au moment
du vécu de tension interne).

En outre, Ciconne et Lhopital précisent qu’a travers les dysfonctionnements de
chaque fonction du Moi-peau nous pouvons articuler les différentes
psychopathologies comme une pathologie de I’enveloppe. En s’appuyant sur Anzieu,
ils font le lien avec I’autisme, la psychose, la névrose, la perversion et les états
psychosomatiques. Ces derniers sont caractérisés par « la différenciation de deux
enveloppes restant accolées, sans intervalle »*”". Le développement de I’appareil
psychique se fait par la différenciation progressive de deux enveloppes (pare-
excitation et surface d’inscription). Il y a selon les auteurs « trois étapes dans le
développement topique : I’indifférenciation, le décollement et I’emboitement des
enveloppes psychiques. A chaque étape correspond des pathologies diverses... »*"®

dont les états psychosomatiques.

4.6 Les différentes enveloppes psychiques

Nous allons reprendre certaines des enveloppes énoncées par Anzieu dans la mesure
ou elles sont en lien avec notre sujet de recherche. Comme nous I’avons précise le
Moi-peau s’appuie sur une enveloppe tactile et sonore les autres enveloppes
sensorielles vont s’emboiter dans cette derniére comme celles narcissique, visuelle,
olfactive et gustative.

En outre les limites du Moi du sujet ainsi que son identité le Soi, s’édifient gréce a
cette interaction entre le monde interne et I’action des différents sens sur la sphere
intrapsychique.

« Parallélement & I'établissement des frontieres et des limites du Moi comme
interface bidimensionnelle étayée sur les sensations tactiles, se constitue le Soi par

introjection de l'univers sonore (et aussi gustatif et olfactif) et comme une cavité

47 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance & la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 144.
478 |bid. p 143.
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psychique pré individuelle dotée d'une ébauche d'unité et d'identité »*", écrit

Anzieu.

4.6.1 L’enveloppe narcissique

L'enveloppe narcissique permet la distinction entre le Moi et le non -Moi et la
constitution du Soi global narcissique. Une atteinte de cette enveloppe peut avoir des
conséquences sur la fonction de délimitation entre le sujet et le monde extérieur, soit

le pare-excitation. Cependant une défaillance de cette fonction bloque les suivantes.

4.6.2 L’enveloppe sonore

L'enveloppe sonore constitue une des origines sur laquelle le Moi-peau s'étaye.
Anzieu énonce que « L’enveloppe tactile, laquelle est aussi enveloppe de chaleur, de
douceur, de ferme maintien (mais aussi de froid, de rugosité, de ramollissement),
s’articule a I’enveloppe sonore (le bain de paroles, de musique, la mélodie de la voix
maternelle), & I’enveloppe odeurs te saveurs, plus tard a I’enveloppe de couleurs, et
mon inventaire ne vise pas a étre exhaustif. Le Moi-peau est a la fois sac contenant
ensemble les morceaux du Soi, pare-excitation, surface d’inscription des signes,
gardien de I’intensité des pulsions qu’il localise dans une source corporelle, dans
telle ou telle zone sensible de la peau »*°. Dans le sens otl bien souvent une mére
suffisamment bonne accompagne les soins qu'elle procure a son bébé par la parole.
Egalement au moment du stade du miroir quand le bébé se regarde dans le miroir, la
meére le soutient par le regard mais également elle accompagne ce regard par la
parole, en le nommant. En quelque sorte le geste et la parole vont de paire ce qui
contribue a la structuration psychique du sujet.

Anzieu souligne que « Le miroir sonore puis visuel n'est structurant pour le Soi puis
pour le Moi qu'a condition que la mére exprime a I'enfant a la fois quelque chose
d'elle et de lui, et quelque chose qui concerne les qualités psychiques premieres

éprouvées par le Soi naissant du bébé »**,

4.6.3 L'enveloppe olfactive

L'enveloppe olfactive témoigne de la sécrétion de l'agressivité par les pores de la

peau, voire par les sphincters, incontrolables, et peut jouer une fonction de pare-

47 Anzieu, D. (1985). Le moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p.185.
80 Anzieu, D. (1991). Une peau pour les pensées, Entretien avec Gilbert Tarrab, Paris, Apsygée, p. 61.
8 Anzieu, D. (1985). Le moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p. 206.
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excitation. Elle est floue, poreuse, et renvoie au Moi-passoire ou peau dane. La
décharge de l'agressivité est automatique et non pensée. Son caractere involontaire
épargne en effet tant de l'effort de penser que d'un ressenti de culpabilité. Par cette
agressivité, le sujet provoque, sollicite, souille l'autre, les mauvaises odeurs se
rapportent a l'ordre de l'intime. IL s'agit d'un défaut fondamental du contenant.
Anzieu spécifie que, « Ce Moi-peau principalement olfactif constitue une enveloppe
qui n'est ni continue ni ferme. Elle est percée d'une multitude de trous,
correspondant au pores de la peau et qui sont dépourvues de sphincters
contrélables; ces trous laissent suinter le trop plein d'agressivité intérieure, par une
décharge automatique réflexe qui n'offre pas de place a la pensée pour intervenir; il

s'agit donc d'un Moi-peau passoire »*%.

4.6.4 Conclusion

Cependant Ciconne et Lhopital relevent une contradiction dans la chronologie de
constitution des différentes enveloppes chez Anzieu. L’auteur part du principe que
I’enveloppe tactile est celle qui précéde les autres. Mais dans son chapitre sur
I’enveloppe sonore, il présente cette derniére comme le premier espace psychique du
sujet. Ciconne et Lhopital certifient que, «L’enveloppe sonore (et olfactive)
représenterait le soi, autour duquel se différencierait le moi-le soi préexiste au moi-a
partir de I’expérience tactile. L’espace sonore dans ce cas précéderait les espaces

483 Afin de résoudre ce dilemme ils

visuels, visuotactile, locomoteur et graphique »
partent du principe que I’objet contenant-attracteur vit la sensorialité de maniére
indifférenciée. lls se référent a une « sensualité confuse » pour cette différenciation
des différentes enveloppes sensorielles simultanées, mais chacune d’elles agissant
selon son rythme. L’emboitement se ferait par la suite. lls précisent que « I’altération

d’une enveloppe entrainera I’altération du Moi-peau »*%*,
5. Conclusion
Le corps de I’adolescente obese nous amene a réfléchir sur le soma et la psyché et la

notion de contenant. Ce concept nous renvoie a la naissance de la vie psychique de

ces sujets et a I’édification de leur appareil psychique. Afin de comprendre les bases

82 Anzieu, D. (1985). Le moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p. 206.
“83 Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance & la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p. 137.
8 Ibid. p. 137.
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de leur construction nous avons articulé notre travail & partir du modéle de I’appareil
psychique de Didier Anzieu. Puis nous avons prolongé sa pensée avec ceux qui ont
réfléchi a partir de ses fondements théoriques (Doron, Houzel, Cicconne et Lhopital).
Nous sommes partie de ce corps biologique qui est a I’origine de la vie psychique.
Ce corps qui s’inscrit dans ce monde comme une interface entre la vie interne et
externe au sujet. Le corps est un espace contenant et c’est a partir de cet espace et de
la pulsion d’attachement que va s’édifier le model proposé par Anzieu.
L’interrelation entre le corporel et le psychisme contribue & la construction de
I’appareil psychique. Cette construction se fait grace a I’objet maternel qui apporte
une expérience corporelle au sujet, par le biais du nourrissage, du tactile (handling) et
du portage (holding). Tous ces actes corporels s’effectuent dans un bain de parole. Le
Moi-peau a une double origine celle de I’expérience du corps que nous venons de
citer, puis celle de la pensée qui permet de mentaliser ce que vit le sujet. Cette
mentalisation contribue a la création d’une limite (Doron). L’apparition de la limite
s’effectue par ce va et vient entre I’intérieur et I’extérieur. Cette limite permet au
Moi-peau de demeurer dans un espace nommeée enveloppe psychique.

Par ailleurs la représentation du corps (Doron) trouve son origine dans I’image du
corps.

L’image du corps suit la voie du somatique et du psychique. Dans le sens ou s’inscrit
dans le corps ce qui est psychiquement vecu. La théorie de Schilder repose sur une
approche tridimentionnelle de I’image du corps : biologique, psychologique et social.
Ces trois facteurs s’imbriquent les uns dans les autres pour fonder I’image du corps.
Cette image du corps est la représentation que le sujet se fait de son corps et de son
esprit. L’essentiel de sa pensée repose sur le corps biologique et I’expérience
corporelle qu’il vit dés le début de son existence, de maniére interne (pulsionnelle) et
externe (libidinale), en interaction avec son entourage a la base maternel (relationnel
et social). Quand il y a une difficulté interactionnelle au moment du stade oral. Cette
difficulté va s’inscrire dans le psychisme et le corps. La conséquence est une
altération de I'image du corps. Altération que nous retrouvons dans I’obésité. Le
sujet obése a une image du corps déformé. Schilder met en exergue le concept de
membre fantdme que Hilde Bruch a appliqué a I’obésité, pour expliquer la difficulté
du patient & sentir la perte de poids et le changement du corps. Bien que le sujet

maigrisse il garde le méme model postural (Dolto), celui avec lequel il s’est

167



développé psychiquement. Autrement dit I’amaigrissement fait obstacle a une image
de base qui ne bouge pas.

De plus Schilder nous signifie que I’image de I’autre et du corps de I'autre a un
impact sur la constitution du Moi. Selon Anzieu, la fonction de cette image du corps
au niveau de I’appareil psychique est une enveloppe protectrice qui représente une
limite. Cette limite est nécessaire a I’édification de I’appareil psychique et du Moi-
peau. Le Moi-peau désigne une configuration dont se sert le Moi du sujet au cours
des phases précoces de son développement pour se représenter lui-méme comme
Moi. Ce Moi-peau trouve son étayage sur trois fonctions de la peau (sac, barriére,
tamis) de méme que toute activité psychique s’appuie sur une fonction biologique.
Le Moi est configuré comme une enveloppe qui sépare et relie le monde interne et
externe. Cette enveloppe exerce neuf fonctions du Moi-peau (maintenance,
contenance, pare-excitation, individuation, inter-sensorialité, soutien sexuel, recharge
libidinale, inscription des traces, auto-toxicité.). Celles de pare excitation et de
recharge libidinale sont celles qui nous intéressent. Nous travaillons avec ces
fonctions dans le cadre de I’atelier a médiation corporelle que nous allons définir
dans le prochain chapitre. La fonction des soignantes et les soins qu’elles prodiguent
aux adolescentes obéses exercent une stimulation tactile au niveau d’une zone
précise du corps : le visage. Leur fonction primaire est de contenir les excitations du
sujet. En jouant un réle de pare excitation, elles peuvent contenir le sujet afin d’éviter
une reéactivation d’éléments traumatiques, de contenir les angoisses et les excitations
induites par le toucher.

Le recours au tactile va permettre I’acquisition de la différenciation qui conduit a la
notion de limite entre I’intérieur et I’extérieur. Ce qui méne a la notion de contenant
et d’enveloppe psychique. Le Moi-peau est une enveloppe a I’origine tactile
complétée par différentes enveloppes : sonore, gustative et olfactive. Les notions de
Moi-peau et d’enveloppe psychique sont complémentaires. Selon Doron le Moi-peau
permet une représentation de I’appareil psychique qui s’organise a partir de
I’expérience de la peau et de ce que vit le sujet. L’enveloppe psychique nous apporte
un éclairage sur les phénomeénes d’échange. C’est une membrane souple qui permet
la construction d’un espace par une limite. Cette différenciation se produit par le
phénoméne d’interface qui est un support de passage entre les différents phénomenes
internes et externes. Ce support est representé par des signifiants formels qui sont des

représentants psychiques comme les pensees, les affects et les cognitions. Houzel
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nous signifie que la constitution primaire de I’enveloppe psychique se fait sur des
bases tactiles par le biais de I’interaction précoce a I’objet maternel. Elle est
bisexuelle car elle contient des éléments paternel et maternel. Cette base permet
I’autonomie du Moi par I’intériorisation de I’objet contenant et de la fonction
contenante. Sa fonction principale est de délimiter et de stabiliser le monde intra-
psychique (Doron).

Selon Anzieu la structure de I’enveloppe psychique est composée de deux feuillets
tandis que Houzel en recense trois. Il propose une approche dynamique de
I’enveloppe psychique. Il pense qu’elle doit étre dotée d’une qualité plastique
nécessaire a la constitution de cette derniére. Cette qualité réside dans la qualité
plastique du sein contenant corrélé aux qualités plastiques de I’enveloppe psychique.
Le manque de plasticité apparait au niveau de la problématique de I’obésité. Dans
cette pathologie, le contenant « sein » est déformable a I’infini, du fait du gavage
systématique que subit le sujet, developpant un comportement hyperphagique.
L’enveloppe psychique de ces sujets est inconsistante et sans forme. Les défaillances
enveloppementale laissent la place a diverses pathologies liées a des perturbations
précoces de la premiere relation objectale qui ont un impact sur la constitution de la
premiere peau du sujet. Afin de pallier ce défaut de constitution il développe une
seconde peau (Bick). Anzieu a mis en évidence la maniére dont toutes les
pathologies peuvent s’appréhender par des altérations de I’enveloppe. Ces altérations
sont présentes pendant les périodes de bouleversements psychiques ce qui est le cas
au moment de I’adolescence. La limite peut étre amenée a disparaitre. La
différenciation entre I’interne et I’externe peut étre menacee laissant la place a
I’émergence de I’angoisse et de la dépression. (Cette altération peut fragiliser le Moi
et le narcissisme du sujet).

Ce désordre chez les adolescentes obéses que nous accueillons dans notre institution
est d’autant plus exacerbé dans le sens ou elles vivent tout un changement au niveau
du corps et au niveau psychique induit par la perte de poids. Le manque de limite est
présent. L’angoisse et la dépression apparaissent. En proposant un atelier & médiation
corporelle nous allons tenter de réaménager cette défaillance de I’enveloppe
psychique chez I’adolescente obese. Cette médiation nous permettra peut étre
d’accéder « au psychologiquement non-représentable » grace a tout un dispositif et

une démarche thérapeutique.
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Chapitre 4 : Cadre thérapeutique

La conceptualisation du cadre et des enveloppes institutionnelles que nous proposons
s’inscrit dans la lignée théorique que nous avons élaborée jusqu’a présent. Cet abord
dépend de la maniére d’envisager la vie psychique des plus précoces et la naissance
du narcissisme. Pour rappel, le narcissisme provient de la constitution d’une
enveloppe psychique par identification aux capacités contenantes de la mere. Une
relation contenant-contenu suffisamment bonne, celle empreinte de pensée et de
réverie, est nécessaire a la constitution d’un narcissisme de vie. A partir de 13, les
limites psychiques se consolideront grace a I’élaboration des notions d’absence et de
temps qui seront possibles pour le sujet.

Ce chapitre permettra de mettre en exergue le cadre thérapeutique proposé aux
adolescentes pour soigner leur obésité. Nous montrerons comment a travers une
approche psychosomatique nous agissons sur le symptome corporel du sujet par une

rencontre réactivant les relations interpersonnelles des origines.

1. Cadre institutionnel et institution soignante
1.1 Notion de cadre psychanalytique

Cette notion de cadre prend appui sur le cadre analytique proposé aux patients pour
leur cure. Freud a défini deux regles fondamentales pour la situation psychanalytique
celle de la libre association et celle de I’abstinence. A chacune de ces deux regles
Anzieu fait correspondre deux principales enveloppes psychiques : celle de pare-
excitation et de la surface d’inscription. Un tel cadre « présente une homologie avec
la structure topographique de I’appareil psychique. A chacune des deux consignes
correspond en effet une enveloppe différente. L’emboitement des deux consignes au
sein d’une méme régle fondamentale refléte I’emboitement originaire des enveloppes
constitutives de la psyché, qui font de celle-ci un appareil a penser les pensées, a

contenir les affects et & transformer I’économie pulsionnelle. »*°, écrit Anzieu.

48 Anzieu, D. (1986). Cadre psychanalytique et enveloppes psychiques, in journal de la psychanalyse, 2, le
cadre, Paris, Le Centurion, pp. :12-24, p. 14.
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Le cadre psychanalytique fait appel a un dispositif pratique. Selon Anzieu ce
dispositif « qui peut varier selon I’age et la pathologie du patient, et qui précise
horaires, durée, honoraire, position dans I’espace »*.

Le cadre propose différentes fonctions comme celle d’introjection des limites qui
« reléve de I’adhésion commune & ce qui constitue ou symbolise le cadre. »*’,
notifie Decobert. Elle rajoute la fonction contenante ou de contenant maternel « mise
en rapport avec le vécu primitif par J.Bleger qui fait du cadre le dépdt de
I”institution familiale la plus primitive »*®.Puis elle énonce la fonction limitative du
cadre en lien avec [Iinterdit de I’inceste «symbolique de la limitation de
I’omnipotence de I’interdit de I’inceste »*®. Pour finir Decobert parle de la fonction
symboligene du cadre « dont I’établissement permet le passage de I’identité groupale
a I’identité individuelle »*%°,

Il semble nécessaire de préciser que pour qu’un processus se crée il faut maintenir un
cadre, sachant que ce cadre est congu pour « engendrer le processus et engendrer, au
travers du transfert, la possibilité d’interpréter... »*°*, écrit Decobert.

José Bleger*®? prend également comme point de départ la situation analytique. 11 la
définit comme la totalité des phénomenes impliqués dans la relation entre patient et
analyste. Le jeu relationnel est pour lui une interaction entre deux entités : processus
et cadre. Le cadre est formé par les éléments qui font I’objet d’échanges entre
analyste et patient (contrat du temps, argent, style d’analyse...). L’idée nouvelle de
Bleger est que le cadre n’est pas seulement un ensemble de conventions formelles,
mais qu’il apporte les constantes grace auxquelles I’évolution du processus peut étre
déclenchée, contrblée voire achevée. Le cadre est en lui-méme nécessaire au travail
psychique et a ses changements. Il est en lui-méme thérapeutique. 11 réactualise les
relations corporelles les plus archaiques et va pouvoir jouer le réle de réceptacle des
parties archaiques de la personnalité, role originellement dévolu a « I’institution

familiale originelle ». De méme, la relation d’un individu & une institution s’établit

4% Anzieu, D. (1986). Cadre psychanalytique et enveloppes psychiques, in journal de la psychanalyse, 2, le
cadre, Paris, Le Centurion. p. 13.

487 Decobert, S. (1986). Note sur la notion de cadre, in journal de la psychanalyse, 2, le cadre, Paris, Le
Centurion, pp. : 33-41 p. 39.

“%8 Ibid. p.38.

59 Ibid.

40 [hid. p. 39.

“! Ibid.p.35.

492 josé Bleger est membre de la Société psychanalytique de Buenos Aires attachés aux travaux de M. Klein, il est
influencé par les post-Kléniens dont Winnicott. Il est connu pour son intérét pour la « psychologie

institutionnelle ».
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en écho a la relation fusionnelle qu’il a connu, par transfert sur I’institution. Nous
supposons alors que le cadre institutionnel, & condition qu’il propose une relation
suffisamment constante et instituée, pourra a son tour constituer un réceptacle au

psychisme du sujet.

1.2 Cadre et impact thérapeutique

Le cadre est défini comme un lieu, un espace ou I’on rentre et d’ou I’on sort. Il est
fondé par des regles, des repéres temporels et des limites entre le dedans et le dehors.
C’est I’ensemble des conditions matérielles que toute institution met a la disposition
du patient. Conditions qui englobent I’environnement c’est-a-dire : le milieu de vie
dont le but est de modifier, changer quelque chose dans la psyché, les fonctions
soignantes qui regroupent toutes les activites qui se développent dans le milieu de
vie, puis enfin I’aspect thérapeutique qui s’appuie sur les deux précédentes. Charpine
souligne que « Son maintien et sa cohérence, constitue un élément majeur de
I’espace thérapeutique, car nous travaillons avec des patients en manque de reperes
internes et dont la principale difficulté se situe dans I’effort a fournir pour
s’approprier leur ressenti qui servira ensuite a construire leur sentiment
d’identité »*%. Le cadre permet de recréer une forme de sentiment de sécurité interne
et de retrouver quelque chose de I’ordre du paradoxe que théorise Winnicott dans sa
notion d’aire transitionnelle. Paradoxe qui peut ainsi étre décrit « ce dont j’ai besoin,
c’est ce qui me menace » et qui repose sur le fondement du narcissisme. Selon
Jeammet, le cadre doit donc étre ce lieu, cet espace transitionnel dans lequel régnent
les échanges « qui incluent implicitement la qualité des liens avec les personnes qui
sont 1a, sans que le probléme de ces liens se pose clairement...la finalité est de
restaurer, ou du moins de tenter de restaurer un plaisir & fonctionner, nourri de la
présence des personnes... »***. Ce qui permet d’amorcer progressivement tout un
travail de différenciation, de séparation (entre soi et l’autre, entre I’interne et
I’externe), nécessaire a cette période de la vie. Le sujet peut ainsi prendre plaisir a
fonctionner pour soi, afin d’acquérir I’autonomie et I’indépendance nécessaires pour
la consolidation de sa propre identité. Jeammet énonce que « Ces plaisirs on ne

pourra pas les créer, on pourra seulement les réanimer. On va permettre pour cela a

“%3Charpine, 1. (2005). Du corps a la psyché : Thérapie groupale corporelle avec des adolescents hospitalisés, in
Adolescence, n° 23, Delachaux et niéstlé , p.420.

49 Jeammet, P. (1992). Le cadre n’appartient & personne, in Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques,
Lyon, Pul, p.105.
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des expériences infantiles de se réactiver, et aux patients de reprendre contact avec
elle »*%°. Le cadre doit étre au service d’une topologie dynamique qui suppose le
maintien d’un cadre avec des limites nécessaires a la construction psychique. Cet
espace thérapeutique doit donc étre «assez solide pour que les patients osent

s’approcher de leur monde interne »*%

, écrit Charpine. Le cadre est donc stable,
ferme et calme. 11 définit une limite entre I’intérieur et I’extérieur, entre le dedans et

le dehors par analogie aux enveloppes psychiques, il a une fonction de contenance.

1.3. Cadre et enveloppe institutionnelle

Ce titre renvoie aux notions d’enveloppe psychique et de Moi-peau. Le nourrisson vit
dans le fantasme d’une peau commune avant de reconnaitre sa propre peau, son
propre Moi. La reconnaissance d’une enveloppe individuelle est mise a mal dans
plusieurs pathologies en I’occurrence les maladies psychosomatiques et également au
moment de I’adolescence. Anzieu nous apprend également que le fantasme de peau
commune agit en toile de fond dans le fonctionnement mental de tout un chacun ;
ainsi I’enveloppe psychique n’est pas qu’individuelle, elle est aussi groupale.

Dans cette lignée théorique Houzel, propose un modeéle de cadre thérapeutique au
sein de la vie institutionnelle en appliquant le concept d’enveloppe psychique. Sa
proposition repose sur la définition d’une enveloppe institutionnelle : « Le Moi-peau
forme un apport métaphorique sur la facon dont le moi de I’enfant arrive a se
représenter, en tant que contenant mental, a partir de son expérience cutanee. La
notion d’enveloppe psychique nous fait progresser dans I’abstraction et rejoint le
niveau conceptuel du cadre thérapeutique »**’. Cette enveloppe institutionnelle se
construit avec des feuillets dont I’ordre est inversé par rapport a ceux de I’enveloppe
individuelle. Dans un premier temps opére I’habitat « le niveau le plus stable du

498 notifie Houzel.

fonctionnement mental »
L’institution repose sur un objectif précis et un projet commun dont I’équipe
institutionnelle est partie prenante. Tout le monde va dans le méme sens. Les régles

de fonctionnement sont indispensables. Ces régles sont selon Houzel : « régle

4% Jeammet, P. (1992). Le cadre n’appartient & personne, in Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques,
Lyon, Pul, p.106

% Charpine, 1. (2005). Du corps a la psyché : Thérapie groupale corporelle avec des adolescents hospitalisés, in
Adolescence, n° 23, Delachaux et niéstlé, p.420.

47 Bleandonu, G. (Sous la direction de). (1992). Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques, Lyon, PUL, p.
9.

%8 Houzel, D (1992). Enveloppe institutionnelle et temporalité, in Cadres thérapeutiques et enveloppes
psychiques, Lyon, PUL, p. 80.
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d’étanchéité, regle de congruence, régle de mitoyenneté...Toutes ces regles
définissent ce que j’ai appelé I’habitat »**°. En d’autres termes Houzel dit : pour
qu’une institution ait « une fonction thérapeutique, I’institution doit tisser au fil de
son histoire une enveloppe, comparable a I’enveloppe familiale et douée des
propriétés »°® que nous avons citées auparavant.

Une fois cet habitat institutionnel instauré, la membrane institutionnelle peut se tisser
et sa fonction thérapeutique opérer.

Houzel spécifie que « Le tissage de I’enveloppe institutionnelle est la condition pour
que des processus thérapeutiques puissent prendre place. Ces processus échappent a
la maitrise des soignants, et il faut qu’il en soit ainsi. La tache des soignants n’est
pas de diriger, mais de créer les conditions qui les rendent possibles et qui les
favorisent en tissant cette enveloppe et en le retissant au fur et a mesure que
I’expérience acquise I’exige »*°%.

La membrane institutionnelle se compose d’apres Houzel «de [I’histoire de
I’institution, des fantasmes communs et mythes institutionnels qui organisent cette
histoire. »***Soignants et soignés contribuent & I’édification de cette membrane.
L’habitat est présent pour « protéger et stabiliser » cette membrane. Houzel dit « Je
pense que si I’habitat est en place, s’il permet au groupe institutionnel de se tisser
une membrane, alors celle-ci devient apte, au moins partiellement, & contenir les
mouvements pulsionnels des membres du groupe. C’est la que la pellicule
individuelle peut rencontrer I’enveloppe institutionnelle »*®. L’institution dans ces
cas-la & une valeur thérapeutique. Elle définit les qualités de I’enveloppe
institutionnelles qui permettent de contenir, abriter les processus individuels et
interindividuels. Ils sont au nombre de quatre: I’étanchéité, la perméabilité, la
consistance et I’élasticité. L’étanchéité repose sur le fait que I’institution est garante
du secret professionnel. Elle garde & I’intérieur ce qui se passe, se vit et se dit. La
perméabilité concerne les échanges avec I’extérieur. La consistance est en lien avec
la capacité d’évoluer, de changer et a résister aux pressions internes et externes.

L’élasticité consiste au fait que cette enveloppe peut se casser ou se déformer. « Ces

% Houzel, D (1992). Enveloppe institutionnelle et temporalité, in Cadres thérapeutiques et enveloppes
Es(}/chiques, Lyon, PUL, p. 80.

% Ipid. p. 80.

%% Houzel, D. (2005). Le concept d’enveloppes psychiques, Paris, in Press, p. 143.

%% Houzel, D (1992). Enveloppe institutionnelle et temporalité, in Cadres thérapeutiques et enveloppes
psychiques, Lyon, PUL,, p. 80.
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qualités qui pourraient étre antagonistes, se combinent selon le modele de la
bisexualité psychique : solidité et résistance pour le pdle paternel, réceptivité et
souplesse au pole maternel »**

Selon Houzel, « le temps est un organisateur ». En tant qu’organisateur il s’agit d’un
attracteur « constitué par I’identification introjective du couple parental. »*®

Son hypothese repose sur le fait que ce « couple parental introjecté fonctionne pour
I’appareil psychique comme un attracteur qui draine les forces pulsionnelles vers
des états de stabilité a travers la formation de symbole et le développement de la
pensée »°%°,

L’institution doit pouvoir permettre ces processus d’introjection d’images
parentales : maternelle et paternelle. Ce qui renvoie au fantasme de scéne primitive et
a la question de la bisexualité. Nous pouvons également faire le lien avec le transfert
et contre transfert qui se joue aussi au niveau de la scéne institutionnelle, selon Cahn
« c’est bien dans cet espace transitionnel de I’institution, ou adolescent et adulte
partagent le méme étre ensemble, le méme faire, dans un espace commun et aussi
peu conflictualisé que possible, que peuvent advenir de tels événement transféro-
contre transférentiels »°%".

Ainsi le groupe que forment les soignants, mais aussi le groupe soignants-soignes,
constituent a partir de I’existence du cadre (regles et fonctionnement institutionnel)
une enveloppe psychique groupale, une enveloppe psychique institutionnelle. Cette
enveloppe peut constituer un substitut a des sujets « en altération de Moi-peau ».
Cette substitution ou cet étayage est possible si I’enveloppe institutionnelle assure les

fonctions principales du Moi-peau.

1.4 Principales fonction du Moi-peau et enveloppe institutionnelle

Nous proposons ici de reprendre les principales fonctions du Moi-peau qui peuvent
étre assurées par I’enveloppe institutionnelle.

Au préalable nous pouvons dire que le cadre mateériel assure lui-méme une fonction
maternante. Il est lui-méme un contenant, par ses murs, par I’aménagement de ses

espaces intérieurs plus ou moins agréables et chaleureux. Il protége le monde

%% Ciccone, A., Lhopital, C. (1991). Naissance a la vie psychique, Paris, Dunod, 2001, p 149.

%% Houzel, D (1992). Enveloppe institutionnelle et temporalité, in Cadres thérapeutiques et enveloppes
psychiques, Lyon, PUL,, p.82.

%% |bid.p. 83.

%07 Cahn, R. (1992), Les effets du processus thérapeutique institutionnel : une illustration , in Cadres
thérapeutiques et enveloppes psychiques, Lyon, PUL.p.53.
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extérieur parfois vécu comme persécuteur. Mais I’institution est aussi nourriciére et
soignante (médicament, pansement, nourriture...etc). Elle assure les besoins vitaux

fondamentaux des soignés.

1.4.1 Fonction de contenance

L’équipe peut étre contenante parce qu’elle recoit, supporte et contient les
projections archaiques des patients sans étre détruite ni décomposee. Les angoisses et
les pulsions qui ne peuvent étre contenues par le sujet lui-méme se manifestent la
plupart du temps au travers de malaises, replis, angoisses, passages a l’acte,
dépression, comportements agressif, etc... L’équipe assure une fonction contenante
au quotidien par sa permanence : il y a toujours une personne disponible, par sa
cohérence ; par ce qu’elle répare les attaques contre le corps ; par ce qu’elle rassure.
On reconnait la les gestes élémentaires des soins maternels qui sont a priori naturels
chez une jeune meére mais qui doivent constamment étre pensés par I’équipe et
adaptés aux jeunes qu’elle accueille. La cohérence, pour prendre cet exemple, n’est
évidemment pas innée chez une équipe composée de plusieurs professionnels, ceci
du fait de son interdisciplinarité mais également parce qu’elle fait travailler ensemble
plusieurs personnes chacune porteuse de son individualité. Ainsi, une équipe ne peut
offrir un fonctionnement cohérent que si elle pense et élabore, d’ou I’importance des

réunions institutionnelles.

1.4.2 Fonction de limitation-séparation :

L’institution assure une fonction de séparation d’avec I’extérieur. Elle est un lieu
différent du lieu de vie habituel en ce qui concerne les adolescents que nous
rencontrons. Elle est un autre, un lieu tiers. Les hospitalisations permettent des
séjours de séparation d’avec la famille; séjours parfois nécessaires dans des
situations plus ou moins complexes. On constate que les séparations ont une fonction
de limitation entre les espaces psychiques. A I’adolescence, c’est d’ailleurs un des
remaniements psychiques en jeu qui peut ou non permettre au sujet d’accéder au
processus d’autonomisation psychique. D’une fagon genérale, les limitations données
par I’équipe aux jeunes au travers des interdictions et des regles de vie renvoient a la
Loi nécessaire a toute vie sociale. Elles permettent un travail autour des fantasmes de

toute-puissance que nous retrouvons parfois dans la problématique de I’obésité.
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1.4.3 Fonction de pare-excitation

L’équipe assure au quotidien une fonction de pare-excitation souvent trés fragilisee
chez les adolescents hospitalisés. Le lieu de soin et les soignants protégent des
excitations et agressions réelles : lorsqu’il s’agit de jeunes qui se mettent en position
dangereuse. Par exemple position que nous retrouvons chez le sujet obese dans son
rapport & la nourriture qui s’inscrit sur un versant morbide de I’ordre de la

destructivité physique, voire psychique.

1.4.4 Fonction de symbolisation

Les adolescents qui vivent ces situations, pourront introjecter ces expériences de
contenance, de pare-excitation et de limitation pour tenter de se constituer leur propre
enveloppe psychique interne. Enveloppe qui leur permettra la séparation avec le
milieu familial et d’acces a I’autonomie. Ils pourront ainsi reconstruire cette
enveloppe, fragilisée par les mouvements pulsionnels de I’adolescence. L’objectif
ideal serait que cette enveloppe psychique, qui peut se constituer pendant le temps de
I’hospitalisation, perdure au-dela de la séparation d’avec I’équipe.

Ces enveloppes psychiques et institutionnelles pourront si elles assument de fagon
suffisante les trois fonctions dont nous venons de parler, recevoir les éléments qui
ont du sens. C’est le cas lorsqu’un soignant qui connait bien un adolescent lui
verbalise des angoisses auxquelles ce dernier ne peut donner aucun sens, comme les
angoisses de separation. Notons que I’équipe est souvent confrontée a ce type
d’angoisses durant la prise en charge que nous menons avec ces adolescents sépares
de leur famille.

Ces fonctions renvoient a des phénomeénes archaiques, en réactualisant les premiéres
expériences precoces, elles peuvent venir se substituer aux fragilités des enveloppes
psychiques individuelles. Ces nouvelles expériences pourront étre introjectées par les
patients qui auront la possibilité de se les réapproprier, afin d’affronter les
événements de vie, qu’ils soient lies a des excitations internes comme a des
difficultés externes, avec moins d’angoisses et de vécus agressifs. Le sentiment de
continuité restauré tant bien que mal par ces enveloppes peut offrir un potentiel a
I’existence des relations d’objet, dans lesquelles I’objet est vécu comme autre,
cependant non persécuteur. Ce qui ouvre a un autre possible, celui de la

conflictualisation & I’intérieur d’un méme espace ambivalent (I’institution, I’espace
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interne) plutét que d’avoir recours a des mécanismes tel que le déni, le clivage,
I’identification projective...etc.

Le travail que les soignants peuvent fournir se fait en partie naturellement. Il
nécessite néanmoins que les membres de I’équipe supportent et respectent le
symptdme, les accés de violence et d’agressivité, les attaques du cadre et des regles.
La fonction du psychologue occupe une place importante a ce niveau la : celle de

contenir I’équipe et de la rassurer, puis de donner du sens a I’incompréhensible.

2. Cadre « générale » de I'atelier « look »

2.1 Institutionnalisation de [I’atelier « look » par une mise en fonction

libidinale des différents secteurs institutionnels.

Les différents processus que nous avons explorés précédemment se rejouent au sein
de I’institution dans divers lieux et a des niveaux distincts. L’établissement met a la
disposition des patients d’autres dispositifs thérapeutiques afin de traiter leur
problématique. Il propose aux adolescents obeses la possibilité de s’inscrire dans une
démarche de soins. Cette démarche repose sur différents corps de métiers dont la
diététique, le sport et la psychologie. Leur philosophie commune est la restauration du
corps dans une approche « bio-psycho-sensorielle ». La restauration du corps renvoie
a la réactualisation des relations corporelles les plus archaiques. Ainsi I’institution
joue le role de réceptacle des parties archaiques de la personnalité, rdle originellement
dévolu & « I’institution familiale originelle ». Nos patients entretiennent alors une
relation a I’institution qui s’établit en écho a la relation fusionnelle qu’ils ont connue,
par transfert sur [Iinstitution. Le cadre institutionnel, propose une relation
suffisamment constante et instituée. Il peut de ce fait constituer un réceptacle au
psychisme du sujet. En plus de sa fonction contenante cette institution exerce d’autres
fonctions. Elle assure une fonction de limitation-séparation de ses patients d’avec
I’extérieur, en I’occurrence la famille. Cette séparation participe a la fonction de
limitation entre les espaces psychiques et permet aux sujets de tendre vers le processus
d’autonomisation psychique inhérent a cette période de la vie : I’adolescence. Nous
pouvons en deduire que le cadre institutionnel est thérapeutique.

Dans la lignée de cette restauration du corps du sujet obése, a un niveau
psychologique nous proposons différents ateliers, dont celui a médiation

corporelle intitulé « look ». 1l constitue un cadre thérapeutique qui accueille des
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adolescentes en perte de poids. Il représente une enveloppe contenante. Il s’inscrit
dans cette institution dont le cadre en lui-méme exerce une fonction contenante et
enveloppante pour les patients. Les contenus de cette enveloppe sont représentés par
les différentes fonctions institutionnelles symbolisant des imagos maternels et
paternels, chacune ayant un rOle sexué, nécessaire au traitement et changements
psychiques des sujets. Rappelons que le cadre institutionnel est en lui-méme
thérapeutique. Par analogie aux poupées gigogne nous pourrions nous représenter cet
ensemble d’enveloppes contenantes par différentes enveloppes qui s’entourent les
unes autour des autres afin d’envelopper les patients qui sont au cceur du traitement.
Plus précisément, il y a I’enveloppe institutionnelle qui enveloppe différents lieux et
fonctions qui contiennent & leur tour les sujets, dont ceux participant a I’atelier look.
Cet atelier étant lui-méme inclus dans les autres ateliers qui constituent également une
enveloppe thérapeutique. En effet, I’atelier « look », s’inscrit dans le cadre des ateliers
thérapeutiques (poterie, dessin, peinture, écriture, théatre) dont le but est de participer
au traitement de I’obésité, mais sans qu’ils soient confondus avec les ateliers
diététiques et sportifs. Leur visée est thérapeutique et rejoint la prise en charge
psychologique et groupale. Cette forme de prise en charge s’articule en fait avec les
autres modalités soignantes de I’institution. Broustra souligne que « Il est essentiel
que ce dispositif de soins soit articulé avec d’autres modalités soignantes et
intervienne par « séquences » dans la trajectoire thérapeutique d’un malade »°%.

Notons que le fait de proposer ces espaces thérapeutiques de médiation, d’expression,
de création et de symbolisation, aux adolescents favorise le travail d’élaboration
psychique et de subjectivation. Les patients peuvent ainsi accéder a la mentalisation et
a la représentation mentale puis « atténuer » les agir alimentaires et/ou toute forme de

passage a I’acte.

2.2 Trajet thérapeutique cohérent
2.2.1 Le parcours de I’institutionnalisation de I’atelier « look »

Afin de mettre en place les ateliers au niveau institutionnel et de les inscrire dans le
cadre du projet de soin. Nous avons suivi le parcours administratif et hiérarchique en
passant par les voies horizontales tout en commencant le travail dans sa verticalité. Le

but étant d’associer I’ensemble de I’institution dans ce projet et que celui-ci figure

%% Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, E.S.F, p. 94.
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dans le cadre institutionnel. « Pour que les ateliers psychothérapeutiques puissent
jouer leur role, il convient qu’ils puissent trouver place et esprit dans des institutions
en recherche d’étre véritablement soignantes. »** Ce temps d’investissement
fantasmatique du projet par le groupe institutionnel a été nécessaire afin que puisse
agir I’effet du changement sur les soignants. Puis qu’ils acceptent la nouveauté du
traitement et leur implication dans les ateliers.

Nous avons soumis la réflexion sur I’inclusion des ateliers dans le projet de soin au
comité de direction (Comité qui représente une imago paternelle), afin que ce dernier
puisse en mesurer son utilité pour étre institutionnalisé, c'est-a-dire que les ateliers
soient introduit dans le traitement. Cette proposition insére ainsi cet atelier dans le
projet commun institutionnel. Il permet de contribuer & la construction de I’enveloppe
institutionnelle en y faisant opérer le feuillet habitat qui représente la base la plus
stable et la plus solide pour cette enveloppe. En soumettant ainsi ce projet au comite
de direction, nous garantissons le fait que I’équipe sera partie prenante et ira dans le
méme sens, car les regles de fonctionnement telles que I’étanchéité, la congruence et
la mitoyenneté seront appliquées. Cet atelier représente un fil qui permet de continuer
a tisser I’histoire de I’enveloppe institutionnelle. Rappelons que ce tissage est la
condition pour que le processus thérapeutique continue a opérer. En outre, le pdle
directionnel exerce une fonction paternelle de par la Loi, I'autorité et le pouvoir de
décision qu’il posséde. Il peut ainsi impulser grace a son pouvoir un tel projet
thérapeutique aupres de son équipe.

Ensuite au niveau vertical nous avons lancé I’idée des ateliers auprés de I’équipe
soignante (symbolisant I’'imago maternelle) dans une forte dynamique de travail, afin
qu’elle se sente concernée par les bénéfices d’un tel projet. C’est ainsi que I’équipe a
pu se mobiliser autour de du projet en participant et en réfléchissant a la création et a
la mise en place de ces ateliers, notamment celui « look ». En d’autres termes un
travail pluridisciplinaire effectué autour du projet. Broustra énonce que « L’institution
n’est pas seulement une architecture, un pratico-inerte selon le terme de J.P Sartre,
mais constitue un ensemble vivant de personnes disposées a s’associer pour mieux

soigner »*°.

Les soignants ont ainsi pu participer au tissage de I’enveloppe
institutionnelle sans qu’ils en aient conscience, en contribuant au tissage d’un

deuxieme feuillet nécessaire a I’édification de I’enveloppe institutionnelle : sa

%% Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, E.S.F, p. 92.
%19 |bid. p. 93.
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membrane. lls ont créé les conditions qui rendent possible ce tissage en adhérant a ce
projet thérapeutique. Nous pouvons ainsi mesurer les qualités de I’enveloppe
institutionnelle dont la « consistante » a favorisé les capacités d’évolution et de

changement thérapeutique de I’institution.

2.2.2 Origine de I'atelier « look »

Cet atelier est issu de notre pratique clinique au sein de la M.E.C.S, il est le fruit
d’observations d’une dynamique relationnelle entre les adolescentes et les
soignantes. Nous avons choisi de cibler notre recherche sur la population
féminine car la demande émanait des adolescentes elles-mémes. Nous avons crée
I’atelier look afin de répondre a la demande des jeunes filles et pour pallier les
nombreuses rechutes, car nous avons observé que la perte de poids est difficile a
maintenir suite a I’hospitalisation. Bien souvent les kilos perdus sont repris.

D’une part nous avons constaté qu’au cours de I’amaigrissement le rapport au corps
et & I’image change. Les jeunes filles se féminisent, prennent soin d’elles, changent
de vétements. Elles s’habillent autrement, se coiffent difféeremment, certaines
modifient la couleur de leurs cheveux. Elles font plus attention a elles et se mettent
plus en valeur. En d’autres termes, elles s’orientent vers la féminisation par le jeu des
apparences (en demandant un étayage narcissique aux soignantes) afin d’acquérir le
droit de séduire et d’étre séduite. De plus certaines adolescentes traversent une
période ou les montées d’angoisse liées au phénomeéne pubertaire sont présentes.
Tous ces éléments nous montrent que ces sujets vivent le processus psychique de
remise en question lié¢ a I’adolescence. Ce phénoméne désorientant trouve son
ancrage dans le changement du corps. Puis de maniére informelle nous avons
observé qu’elles sollicitent un accompagnement aupres des soignantes dans cette
démarche de changement. Elles demandent a étre coiffées, maquillées, une aide dans
le choix de nouveaux vétements, des conseils techniques et esthétiques.

D’autre part, nous avons observé des soignantes qui a leur niveau, se retrouvent dans
des positions « maternelles ». Elles valorisent ces adolescentes dans leur effort
d’amaigrissement en leur renvoyant une image positive et en les complimentant au
cours des phases de changement corporel. De ce fait, les soignantes assurent une
fonction de contenance en se rendant disponibles et en effectuant les soins maternels

élémentaires.
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Toutes ces observations quant aux effets corporels et psychiques produits par
I’amaigrissement sur ces adolescentes nous ont amenée a penser sur le phénomene de
la perte de poids ainsi que sur son impact au niveau intrapsychique. Nous avons
réalisé que pour maigrir, elles ont besoin d’étre enveloppées psychiquement. Ces
éléments ont renforcé notre désir de réfléchir sur la recherche de solutions vu que la
perte de I’enveloppe corporelle de ces patientes nécessite un enveloppement
psychique les aidant a faire face aux fragilités encourues, d’ou I’utilité d’un cadre
formalisé pour répondre a cette demande.

2.2.3 Operationnalisation de I’atelier « look »

Constitution de I’équipe soignante

En ce qui concerne le trajet opératoire, ces différentes observations nous ont amenée a
nous questionner sur I’utilité d’un cadre formel pour répondre a cette demande de
« re-looking ». Afin de le mettre en place, nous avons fait un « appel d’offre » auprés
des soignants qui auraient été intéressés par cet atelier. Trois soignantes ont tout de
suite été touchées par cette idée. Elles ont écrit un projet commun autour de cet atelier,
dans lequel elles ont pensé leur cadre de prise en charge de méme ce qu’elles allaient
proposer aux adolescentes. Cette équipe réunissait du personnel avec des roles et des
fonctions différentes au sein de I’institution. Broustra précise que « Dans I’esprit de la
transversalité, I’équipe d’ateliers réalisera, toute sa richesse potentielle si elle réunit
des personnes soignantes ayant roles et fonctions différents dans I’institution...ll est
important qu’elles soient amenées a s’associer pour mettre en jeu un désir personnel

d’expérience et de formation référée a I’animation thérapeutique des ateliers »***.

Acquisition d’un savoir faire technique

Pour répondre de maniére technique et pouvoir proposer quelque chose aux
adolescentes, les soignantes se sont formées techniquement. Elles ont bénéficié de
deux formations. La premiére pour apprendre a promulguer des soins esthétiques
(maquillage) et la seconde pour acquérir des méthodes de relaxation afin de bénéficier
d’outils pour assurer leur fonction de contenance et de pare-excitation.

Inclusion de I’atelier « look » dans I’enveloppe psychique groupale « atelier »

> Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, 1987, E.S.F, p. 97.
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Les réunions de travail de I’équipe d’ateliers ont lieu une fois par trimestre dans la
salle de réunion. Nous faisons ainsi le point sur les différents ateliers en terme
d’évolution et au niveau théorique. Broustra indique que « L’équipe doit inventer ses
rythmes afin de se donner les moyens d’une régulation interne et la possibilité d’une
réflexion théorique...L’important est que les personnes se rencontrent régulierement
dans le désir d’améliorer leurs possibilités thérapeutiques... »***.Réunions au cours
desquelles nous avons pu mettre en place des protocoles, en I’occurrence celui de
groupes pour les patients.

Nous avons pu ainsi définir pour les ateliers thérapeutiques un cadre avec des régles,
des temps de rencontres, un lieu, des consignes. Le contenu repose sur un ensemble
d’échanges et de réflexions émanant des différents soignants-intervenants. Cet espace
de réflexion a pour but de mettre de la pensée sur les actions, pour améliorer les
différents dispositifs d’intervention afin que le traitement et la qualité de la prise en
charge évoluent auprés des patients. Nous avons ainsi pu créer une forme de
rythmicité qui venait ponctuer et dynamiser I’existence des ateliers au sein de
I’institution et le projet de soin. Ce groupe « contrdle ou réflexion » des ateliers peut
de ce fait « bénéficier d’une possible transversalité permettant la constitution de
groupes interpersonnels centrés sur le désir de mettre en place et de perfectionner
sans cesse leurs modalités pratiques et théoriques par rapport a une perspective de
soins. Ceci permet la constitution d’une véritable équipe avec ses rythmes de travail
et de reflexion et qui définit ses modalités d’échange avec I’institution dans son
ensemble »°*3, écrit Broustra.

Le groupe que forme les soignants (le groupe réflexion), mais aussi le groupe que
forme les soignants-soignés (atelier look), constituent a partir de I’existence du cadre
(regles et fonctionnement institutionnels) une enveloppe psychique groupale, une
enveloppe psychique institutionnelle. Cette enveloppe constitue un substitut a ces

sujets en « altération de Moi-peau ».
2.3 Eléments cliniques de la population accueillie dans le cadre de I’atelier

« look »:

Les patientes que nous accueillons dans le cadre de I’atelier sont des adolescentes en

perte de poids. Elles ont parcouru leur existence dans un corps gros et déformé. Elles

%12 Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, E.S.F, p.97.

%13 bid, p.94
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ont un vécu difficile avec ce corps. Elles portent un regard négatif sur elles-mémes.
Parallelement elles sont victimes de celui des autres car leur corps ne correspond
absolument pas aux normes sociales et culturelles établies par notre société qui prone
le culte de la minceur. Prisonniéres de leur image négative et de I'image que les
autres leur renvoient, elles ont fini par ne plus se voir. Pour certaines le miroir est
devenu un objet phobogene. A force de ne plus se voir, elles perdent toute notion de
limites externes et internes, dans le sens ou elles ne se voient pas et ne se sentent pas
grossir. Cependant, intérieurement, elles semblent marquées au fer rouge par des
paroles entendues et qui résonnent en elles : « grosse vache, grosse truie... ». Des
paroles qui blessent et auxquelles elles se sont identifiées. Ces mots ont fragilisé un
narcissisme en difficulté de construction. Leur énorme complexe, les a figées de plus
en plus dans un isolement total. Elles ont fui I’école, les gens, la relation. La phobie
scolaire et sociale s’est emparée d’elles. Alors, elles sont tombées dans I’engrenage,
ce «cercle vicieux », qui les fixe sur leur canapé et la télévision, le frigo sont
devenues leurs « meilleures amies » ! Elles vivent « I’enfer » en terme de rejet social.
Ebranlées par cette épreuve, elles en viennent & maudire leur image et leur corps. En
d’autres termes la plupart d’entre elles ont négligé leur corps, I’ont fui, le détestent,
I’oublient. Elles ne se sont pas senties grossir. Elles ne s’aiment pas, ne se regardent
plus dans le miroir, elles fuient leur image, se dévalorisent, voire se dégoltent.
Certaines en arrivent a ne plus sortir de chez elles pour ne plus affronter le regard des
autres car I’idéal minceur, mis sur un piédestal par notre société, a conduit a la
stigmatisation des obeses allant jusqu’a « I’obésophobie ».

Ces jeunes filles arrivent quelquefois dans de notre institution dans un sévere état de
délabrement physique et psychique. Nous observons une négligence corporelle. Le
manque d’hygiene est parfois présent (Nous pensons a la notion de « Peau d’ane »).
Elles se détestent. Elles ne s’aiment pas. Elles pleurent. Elles n’ont pas confiance en
elles, ni dans les autres. Leur regard est porteur d’une grande tristesse. Elles disent
étre perdues et ne pas savoir qui elles sont. Elles ont honte d’elles mémes. Elles se
sentent mal dans leur peau.

A partir de ces éléments cliniques, nous observons des adolescentes qui sont en perte
relationnelle voire objectale que ce soit avec leurs pairs ou également avec les
membres de leur famille. A cela nous pouvons ajouter les conflits d’ordre
relationnels et corporels liés a leur obésité, qui ont un fort impact sur leur narcissisme

en terme de fragilité. Cependant nous leur proposons un traitement dont le but est de
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leur permettre de changer le rapport qu’elles entretiennent a leur corps et a leur
image. Le cadre de notre atelier permet en partie d’aider a supporter
I’amaigrissement. Les trois soignantes accompagnent le groupe d’adolescentes dans
tout un travail de reconstruction positive de la représentation qu’elles ont d’elles-
mémes.

Avant d’aller plus loin il nous semble nécessaire d’apporter un éclairage sur la

specificité du cadre proposé.

2.4 Cadre « descriptif » et rythmicité de I’atelier look
2.4.1 Fonctionnement temporel de I’atelier

Cet atelier s’inscrit dans une certaine temporalité. Il vient rythmer la prise en charge
des jeunes filles accueillies, en articulation avec d’autres modalités soignantes.
Rappelons que le temps est un organisateur (Houzel). En tant qu’organisateur il s’agit
d’un attracteur constitué par I’identification introjective du couple parental.

L atelier accueille deux groupes semi-ouverts composés de six adolescentes. Chaque
groupe fonctionne en alternance (une semaine I’un, une semaine I’autre). Il est ouvert
durant 1h30. La premiéere heure tourne autour de la prise en charge des patientes, la
derniere demi-heure est consacrée au temps d’analyse et de réflexion entre les
soignantes.

Les adolescentes se rendent dans I’atelier une fois tous les quinze jours, le mercredi
apres- midi durant une heure (14h30-15h30). Il est important que I’atelier puisse étre
fréquenté dans des cadres horaires définis « et surtout qu’il ne soit pas évident de
pouvoir entrer sans vouloir s’associer a I’activité en cours. Si cet état d’esprit n’est
pas maintenu, il s’ensuit trés vite une banalisation de I’atelier qui se transforme en
espace commun perdant progressivement ses contours »°**, écrit Broustra.

Cette inscription temporelle dans cet espace thérapeutique, avec la régularité de son
rythme d’ouverture et de fermeture, replace [I’adolescente dans un réseau
d’intersubjectivité, un lieu d’échange et de rencontre qui favorise sa dynamique
psychique et relationnelle. Le sujet peut alors s’inscrire dans le temps et se créer de
nouvelles perspectives temporelles. Cette inscription lui permet d’aller de I’avant en
se situant dans un agir de vie et d’accéder au changement inhérent a cette période de la

vie.

* Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, E.S.F, p.97.
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2.4.2 Disposition spatio-temporelle : lieu, temps

L’atelier se situe au dernier étage de I‘institution. C’est une grande salle qui dispose
de deux espaces.

Un espace détente dans lequel est privilégiée la relation duelle. L’adolescente peut
ainsi passer un moment privilégié avec la soignante.

Un espace beauté avec plusieurs miroirs (comme chez le coiffeur) avec a disposition
un panel de produits de beauté.

L’aménagement et la décoration ont été effectués par les soignantes afin qu’elles
s’approprient tant le projet que leur cadre de travail.

A la porte de I’atelier une image symbolise le lieu. L’intitulé est : « I’atelier look »

avec le dessin d’une « femme » en train de se regarder dans un miroir.

2.4.3 Composition et fonction de I’équipe soignante-animatrice

L’équipe est composée de quatre soignantes-animatrices qui interviennent au sein de
I’atelier. Les fonctions sont différentes deux sont aides soignantes, I’'une est éducatrice
et I’autre psychologue.

Les soignantes jouent sur le rythme « ouverture et fermeture » ; « aller et venir ». Par
cette repétition rythmique, le sujet peut intégrer psychiquement certaines limites
nécessaires a la résolution de sa problématique. Broustra spécifie que « Les rythmes
temporels d’un atelier sont a situer plus essentiellement dans nos pulsations
psychiques d’ouverture et de fermeture dans le jeu créatif de la présence et de
I’absence, dans la tentative d’articuler désir et temporalité de transformer un espace
clos en ponctuations temporelles qui permettront au sujet de se risquer dans une

histoire possible... »*°.

2.4.4 Aménagement de I’espace

Dans I’atelier tout un dispositif matériel est proposé aux jeunes filles ainsi qu’un
aménagement spécifique de deux espaces que nous avons abordés précédemment. Ce
dispositif n’est pas laissé au hasard. Il a du sens et une fonction précise.

Dans le coin « détente » nous bénéficions d’une table permettant au patient de
s’allonger. Cet espace est séparé par un paravent ce qui permet de préserver

I’intimité de ce lieu ou seules peuvent y pénétrer une soignante et une soignée.

*1% Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, E.S.F, p.97.
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De I'autre c6té nous avons un coin « attente » avec une banquette ou les patientes
peuvent consulter des revues. Ce coin se situe dans la salle « espace beauté ». Au
mur, sont accrochés deux grands miroirs, ainsi que des petits miroirs suspendus au-
dessus d’établis. Les établis sont agencés contre le mur comme chez le coiffeur, avec
des chaises situées face aux miroirs. Sur les établis se trouvent les produits de beauté.
Dans cette salle il y a un fauteuil inclinable qui permet aux jeunes filles de se
retrouver en position allongée.

L’ensemble de la piece bénéficie d’une musique d’ambiance. Ce fond sonore est

doux, bruits d’eau et de nature.

2.4.5 Sollicitations psychiques de cette disposition spatiale chez I’adolescente®®

Cette disposition spatiale présentée aux adolescentes sollicite une certaine
dynamique de régression de par le matériel propose, les soins dispenses et les
fonctions maternelles qui émergent telles que le holding (maniére d’étre contenu), le
handling (maniére de toucher) et I’object presenting (maniere de présenter I’objet a
soi-méme : miroir et aux autres). Ces fonctions favorisent selon Winnicott une

« interrelation psychosomatique et la relation d’objet »*’

. Le dispositif propose
également différentes enveloppes psychiques comme celle tactile, sonore, auditive et
olfactive. Certaines fonctions psychiques du Moi-peau operent également comme la
pare-excitation et la recharge libidinale. (Nous y reviendrons de maniére plus
approfondie d’un point de vue théorique lors du prochain chapitre.)

Cette disposition spatiale sollicite et favorise I’auto-perception du corps, en
I’occurrence du visage, en situation de soin par le biais du toucher apporté par les
masques, le maquillage, ainsi que le regard que le sujet porte sur lui au travers des
grands et des petits miroirs (visage et corps). Notons que le support du miroir est un
moyen thérapeutique pour travailler avec les personnes qui ont un défaut de
perception de leur image du corps. En les confrontant de maniere répétée a leur
image, elles pourront peut étre mentaliser leur changement corporel.

Nous privilégions les soins corporels du visage, c’est le lieu métonymique corporel

par excellence, qui réceptionne toutes les stimulations sensorielles et ou se

516 Afin d’éviter les redondances et dans un soucis de clarté, certaines de ces sollicitations seront abordées dans
d’autres parties de ce chapitre. Elles feront I’objet d’interprétations et d’articulations psychanalytiques plus
précisent.

> Winnicott, D.W. (1971). Jeu et réalité I'espace potentiel, Paris, Gallimard, 1975, p. 154.
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condensent quatre sens : la vue, I’odorat, I’out et le go(t. (Les explications détaillées
sont a la page 169).

Cette disposition spatiale sollicite le travail sur les limites corporelles par le biais des
masques, des nettoyages de peau et du maquillage (Toucher). Elle fait appel aux
deux temps du « toucher », celui unifiant et celui de recharge libidinale qui opére en
sollicitant le vécu de sensations internes et d’émotions (ces notions sont précisées
P177). La position allongée facilite des moments de détente et de bien-étre. Cette
position sollicite une forme de régression. Le corps dans cette posture est passif et
moins défensif. Il peut se laisser plus facilement materner. La soignante peut exercer
son rOle de pare-excitation et de contenance. Les masques provoquent des sensations
internes qui sont contenues par les soignantes.

Cette disposition spatiale sollicite des temps d’attente pour ces jeunes filles qui pour
la plupart ne supportent pas d’attendre. Constat que nous pouvons lier avec la
difficulté chez ces sujets, a supporter le manque et la frustration, en lien avec leur
problématique orale et de dépendance (Elles veulent tout, tout de suite).

Cette disposition spatiale sollicite des supports identificatoires avec une mise a
disposition de magazines « féminins » dans lesquels figurent des images féminines
avec des rondeurs et de revues spéecialisées dans I’esthétique. Puis les identifications
opérent par le biais des transferts latéraux. L’ensemble des phénoménes
transférentiels et contre transférentiels contribuent a I’évolution psychique des sujets.
Ces phénoménes sont analysés au moment de la supervision. Leur analyse permet de
penser, la place du soignant-soigné au sein de I’atelier. Ces enjeux transférentiels
sont indispensables & la dynamique de changement intrapsychique des adolescentes.
La présence des soignantes représente également un support identificatoire pour les
soignés, un modele féminin différent de celui qu’elles ont connu auparavant.

Cette disposition spatiale sollicite une forme de sérénité et de bien-étre par les soins
dispensés, le silence et le fond musical aquatique. Elle favorise une forme
d’ambiance et de reégression intra-utérine avec les bruits marins. Cette régression
correspond a des images inconscientes du corps primaire. Notons que nous pouvons
incorporer cette « ambiance » aux différentes enveloppes qui agissent au sein de
I’atelier, comme celle du groupe, tactile et sonore.

Ce cadre privilégié semble propice pour engager un travail psychothérapeutique dans

le sens ou il favorise une certaine régression car il rend possible le travail sur le corps
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de I’enfance. Le sujet peut compenser son anxiété par le sentiment d’ « habiter » un

espace sécurisant.

2.4.6 Condition de va-et-vient d’admission dans I’atelier :

Le choix des adolescentes s’effectue par une observation de la part du personnel
soignant sur la totalité des jeunes que nous accueillons dans le centre. Ces
observations aident a distingue les jeunes filles qui pourront bénéficier de cet atelier.
Ce choix repose en premier lieu surtout sur les jeunes filles qui présentent des
conflits d’ordre relationnel et corporel liés a leur obésité, ayant un impact sur leur
narcissisme en terme de fragilité. Fragilité qui se traduit par un manque de confiance
en soi et un laisser aller tant corporel que psychique. Plus précisément, les criteres
d’inclusion de la population au sein de I’atelier reposent sur les éléments cliniques
que nous avons définis précédemment. La décision ultime s’effectue en synthese et
fait partie du projet individuel de prise en charge du jeune. Deuxiemement, ce choix
s’effectue en fonction des jeunes filles qui font la demande d’intégrer I’atelier.
Cependant, si au cours de I’année une jeune fille de I’institution souhaite participer,
elle en fait la demande aupres de son éducateur référent ou de I’équipe. Par contre, si
un soigné veut arréter sa prise en charge au sein de I’atelier et souhaite participer a
un autre, il analyse sa demande avec son éducateur référent. Ensuite, ces différents
changements sont décidés en équipe, pendant les réunions trimestrielles fixées en
début d’année, ou dans les situations ou un changement est souhaitable plus
rapidement. Une réunion extraordinaire est planifiée avec I’équipe. Ce va-et-vient au
sein de I’atelier constitue des champs de force attracteurs tel que le définit Houzel.
Certaines adolescentes sont attirées par cet atelier car il propose de par son dispositif
une enveloppe contenante permettant de donner une forme stable, donc une
signification, aux pulsions qui y sont réactivées en les contenant. Cependant certaines
jeunes filles manifestent un refus total d’y rester et de se « laisser aller » aux soins
proposés. Les pulsions et angoisses réactivées par ce lieu ne permettent pas au cadre
proposé de pouvoir les contenir tant le sujet est incommodé par cet envahissement.
Le toucher leur est insupportable de méme que le regard, que ce soit celui des

soignantes, des soignées ou du miroir qui exerce son pouvoir « phobogéne ».
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2.4.7 Consignes

Au moment de la consigne le cadre horaire ainsi que le rythme et la structuration des
séances et de I’espace sont definis. La notion de respect est également signifiée par
« on ne fait pas n’importe quoi. On écoute. On est calme. »

La consigne : « Durant ce temps nous allons prendre soin de vous a tour de réle
ce qui nécessitera un temps d’attente pour chacune d’entre vous. Nous allons
nous occuper de vous en vous apportant, des bases, des conseils en maquillage.
Nous allons vous apprendre a bien vous maquiller, a choisir et harmoniser le
maquillage selon le reste de votre corps. Afin que vous puissiez vous débrouiller

toute seule ! »

2.4.8. Succession rythmique des séances

Cette succession vient assurer une certaine rythmicité qui permet de structurer
I’atelier. Atelier qui est donc ponctué en différentes étapes.

Le premier temps est celui de I’accueil du groupe et des adolescentes. Temps durant
lequel les soignantes-animatrices les interrogent sur ce qu’elles désirent.

Le second est celui des soins qui sont dispensés.

Le troisieme est celui du « débriefing » avec les patientes. A tour de réle elles
s’expriment sur ce qu’elles ont vécu et ce qu’elles ont ressenti. Ce temps de parole
leur donne la possibilité de mettre des mots sur leur vécu interne, sur leur sensation.
Le quatriéme est celui du temps de supervision, de rencontre entre les soignantes.
Temps d’échanges ou nous notons nos observations sur des fiches individuelles. Ces
fiches permettent de conserver une trace écrite de chaque séance. Les soignantes y
inscrivent leurs observations, leur ressenti a partir du comportement du patient. Cet
outil nous permet dés lors de penser et d’analyser I’évolution de la patiente face a son
image. Ce temps aide a penser la séance dans le détail, par une approche individuelle
du sujet et dans sa globalité par rapport a son positionnement dans le groupe. Nous
pouvons ainsi analyser et observer I’évolution du groupe et des sujets pendant les
séances. Cet aprés-coup nous permet de prendre de la distance et de remettre en
question notre pratique, ce qui contribue a I’évolution de notre prise en charge. Nous
analysons ainsi la dimension relationnelle (transfert et contre transfert) et le dispositif
thérapeutique par I’accession au symbolique : a la pensée. Ce moment devient aussi

notre espace de médiation et fait tiers car il nous permet d’accéder au symbolique.
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Durant ce moment de supervision nous travaillons ainsi sur les attitudes de « transfert
et de contre transfert ». Les soignantes peuvent représenter en terme de processus
transférentiel, des imagos maternelles nécessaires a la construction psychique de tout
individu. Cette introjection d’imagos maternelles doit étre repérée et élaborée afin
que les soignantes comprennent mieux les réactions et les demandes des jeunes filles,
pour qu’elles puissent leur offrir un fonctionnement cohérent. Grace a cette fonction
de symbolisation, les adolescentes peuvent introjecter ces expériences de contenance,
de pare-excitation et de limitation pour tenter de se constituer leur enveloppe
psychique interne. En outre, il semble important également d’un point de vue
relationnel de travailler la notion de limites et de distance nécessaire a la création des
liens avec ces adolescentes. Jeammet précise que « Il est nécessaire de repenser sans
arrét ce probléme de la distance et de la tolérance de chaque patient, qui implique
un regard personnalisé. Ce cadre, qui est une création permanente, fonctionne en
miroir entre ce qui se passe entre les soignants et les patients et entre les soignants
eux-mémes. Cela donne I’occasion de repenser notre propre limite, et ce qui nous
garantit de nos mouvements individuels, personnels, des dangers de notre empathie,
mais qui nous permet en méme temps d’étre assez libres dans nos élans, c’est qu’il y
ait une médiation qui soit une création commune d’équipe, notre espace
transitionnel. C’est la théorisation au sein de I’équipe qui joue ce réle et le défend
I’idée que cette théorisation doit étre aussi notre aire transitionnelle et nos assises

narcissiques. C’est ce fond qui nous permet de tolérer les différences »*2.
2.4.9 Du pare-excitation en passant par la recharge libidinale pour aboutir a la

« sexuation » du corps

L atelier « look » est compose de deux temps, il est évolutif. 11 suit la jeune fille tout
au long de sa perte de poids. 1l accompagne I’amincissement et I’avenement de ce
nouveau corps. Dans un premier temps nous travaillons « les soins du visage ». Car
pour ne pas les heurter violemment dans leur corps, nous passons par quelque chose
de moins stigmatisé. Notons que le visage est la partie la plus civilisée du corps,
comparativement au corps qui est la partie la plus « animale » de I’humain. Le visage
est la partie métonymique dans lequel tout se condense, toutes les parties érogénes

pulsionnelles y sont sublimées. Il est ainsi plus facile de rentrer en contact avec cette

%18 Jeammet, P. (1992). Le cadre n’appartient a personne, in Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques,

Lyon, Pul, p.108.
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partie sublimée du corps, car le pulsionnel y est canalisé et endigué. Puis I’approche
de cette partie du corps est moins érotisée. Les soignantes le socialise davantage en
travaillant I’habillement par le maquillage du visage.

Cependant nous proposons d’autres soins que nous allons présenter afin d’apporter
une approche globale de cet atelier.

Premier temps : « exercice esthétique »

Nous pourrions nommer ce temps de travail nous pourrions le nommer « exercice
esthétique ». Etape qui nous semble nécessaire avant d’amener le sujet face a son
corps, afin de le prévenir des risques d’un effondrement narcissique. Dans le sens ou
la confrontation a lui-méme se fait en douceur et non pas de maniére brutale, voire
violente. Nous proposons aux jeunes filles assises dans un fauteuil confortable, un
moment de détente qui passe par des soins du visage (gommage, masque,
maquillage, coiffage...). Les limites externes (une partie de I’enveloppe corporelle)
sont ainsi travaillées, générant des sensations internes. Le sujet parle de son ressenti,
du plaisir ou pas qu’il peut éprouver, des émotions qu’il ressent et qu’il vit. Le miroir
est 14, les adolescentes peuvent se regarder et verbaliser autour de leur propre
représentation, de I’image que leur visage leur renvoie. Quant aux soignantes, elles
complimentent, rassurent, sécurisent, prennent soin, contiennent, écoutent, valorisent
et échangent. En d’autres termes elles s’occupent de ces jeunes filles par le biais
d’interactions a valence maternante. Elles enveloppent les sujets par une seconde
peau (les cremes, le maquillage) en ayant recours au toucher. Cette approche tactile
est renforcée par le regard qu’elles portent sur ces jeunes filles. Rappelons que ce
regard symbolise le visage de la mére, précurseur du miroir. Visage indispensable a
la construction du sujet. Le handling que les soignantes mettent en application
stimule la zone érogéne qu’est le visage. Lieu qui devient une source d’excitation
interne de plaisir et de déplaisir stimulée par I’externe. Ce va-et-vient entre I’interne
et I’externe par le biais de cette aire intermédiaire (le visage) permet de rentrer dans
I’intimité (plaisir, déplaisir) du sujet et va progressivement définir une limite. Les
soignantes exercent ainsi une fonction psychique primaire du Moi-peau celle de pare-
excitation qui crée la limite dans le sens ou elles contiennent les excitations. Cette
fonction de pare-excitation équivaut au premier feuillet d’inscription qui est externe.
Puis elles exercent une fonction psychique secondaire celle de recharge libidinale

correspondant au second feuillet de surface d’inscription qui est interne. Plus
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précisément, le premier feuillet d’inscription détermine I’ordre du sens et exerce une
fonction conteneur (Kaés). Cette limite devient une surface signifiante, le second
feuillet quand elle fait I’objet, d’un point de vue économique, d’une charge affective
avec la fonction de recharge libidinale.

L’ambiance de I’atelier est sereine, sur un fond de bruit d’eau et de nature (enveloppe
sonore), les jeunes filles se laissent dispenser les soins demandés ou proposés par les
soignantes animatrices. Elles sont chacune dans leur « bulle », dans un territoire
imaginaire qu’elles se sont attribuées sans empiéter sur celui de la voisine. Elles
peuvent cependant naviguer dans la piéce tout en respectant I’intimité de chacune.
Les seules interactions sont avec les soignantes. Sinon elles sont face a elles-mémes
et a leur image grace aux différents miroirs dont dispose I’atelier. Elles s’imprégnent
de I’ambiance et paraissent supporter ce temps de détente sans étre angoissées. Cette
ambiance semble en partie contribuer a cette canalisation. Elle les contient.

Les techniques de handling dont disposent les soignantes leur offrent un plus dans le
soin qu’elles apportent aux jeunes filles. Ces techniques sécurisent les soignantes ce
qui leur permet de travailler en confiance. Elles sont plus a I’aise dans la relation.
Elles peuvent ainsi développer un lien relationnel plus sécure parce qu’elles ont plus
confiance en elles. Les jeunes filles le ressentent et ont de ce fait une plus grande
confiance en I’adulte.

Le parfum est également présent, il constitue une enveloppe olfactive régressive.
Elles peuvent si elles le souhaitent se parfumer. Les produits de beauté dont nous

disposons dégagent également une odeur.

Deuxieme temps : « exercice de relooking »

Les magazines sont a leur disposition dans I’optique de travailler des supports
identificatoires féminins et de préparer également la jeune fille au second temps que
nous nommons « I’exercice re-looking ». Le but de cet exercice est d’appréhender le
regard social et de dépasser le complexe. Certaines de ces adolescentes ont fuit
pendant des années les boutiques de vétements, s’habiller devenait un véritable
calvaire parce qu’elles ne pas trouvaient leur taille dans le vétement qui leur plaisait.
Elles ne pouvaient pas suivre la mode. Elles n’arrivaient pas a affronter le regard des

autres dans les boutiques. Lieux « phobogenes » a cause de la souffrance liée au
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regard de I’autre, de la difficulté a habiller un corps hors normes, et de toutes ces
frustrations.

Cet exercice s’effectue en deux temps.

Le premier temps se fait en interne. Il permet aux soignantes de travailler le corps
des adolescentes en ayant recours a une seconde peau qui cette fois est vestimentaire.
Elles accompagnent le corps de la jeune fille, face a elle-méme, devant le miroir lui
renvoyant une représentation d’elle unifiée, entiére de son image et de son corps. La
métamorphose corporelle liée a I’amaigrissement a un impact sur son image du corps
fantasmatique. Les contours de son image deviennent de plus en plus précis et
révelent un corps de plus en plus sexué. Les attributs féminins (poitrine, taille,
hanche) a travers I’enveloppe vestimentaire et esthétique (maquillage, coiffure,
bijoux, vétements féminins) apparaissent. Les soignantes accompagnent les jeunes
filles sur le chemin de la « sexuation du corps » en proposant des séances d’habillage
et de modification de leur apparence. Ce qui passe par des conseils vestimentaires,
d’assemblage des couleurs et des formes, afin que les adolescentes apprennent a se
mettre en valeur et a se valoriser. Elles bénéficient du support narcissique, en terme
de regard et de paroles, celui de leur groupe de pairs mais également celui des
soignantes. En outre quand les jeunes filles ont perdu quelques kilos, le changement
de taille apparait. Le miroir nous permet alors de travailler ce changement, dans le
but de les aider a intégrer leur nouvelle image du corps. Travail qui passe également
par la verbalisation du vécu de ce corps, de ce qui était difficile pour elles avant
qu’elles prennent conscience de la différence (entre avant et maintenant).

Le deuxiéme temps s’effectue en externe, lors de sorties thérapeutiques, a I’extérieur
du centre. Les soignantes abordent la réalité sociale. Elles accompagnent les
adolescentes dans un grand magasin. Lors de cet exercice les jeunes filles mettent en
application ce qu’elles ont appris. Elles choisissent leurs vétements. Elles font des
essayages. Elles se donnent des conseils entre elles. Elles recoivent des conseils de la
part des animatrices. Elles se montrent au groupe de pairs et aux inconnus. Exercice
dont I’objectif est d’amener I’adolescente & se confronter au regard de I’autre et de
changer quelque chose dans sa maniere de se percevoir. Le but est qu’elle puisse
porter un regard positif sur elle-méme.

C’est en proposant ces exercices que nous essayons d’allier le «soin» a
« I’esthétique » en travaillant le regard que la patiente porte sur elle-méme, par une

image externe modifiée, visualisée dans le reflet spéculaire. Pour cela nous faisons

194



intervenir des soignantes qui ont été sensibilisées aux problémes de ces adolescentes
en mal de corps et d’image mais en demande de changement. Nous tentons ainsi de
trouver une solution en nous appuyant sur la théorie de Schidler : « L’image du corps
est, par essence, sociale : jamais isolée, toujours accompagnée par celle des
autres »°*°, en essayant de modifier quelque chose de leur image par les rencontres
que nous leur proposons avec différents médiateurs dans un espace qui représente

lui-méme un lieu de médiation.

3. Les différents leviers thérapeutiques : du corps a la psyché
3.1 Atelier a médiation corporelle et dispositif thérapeutique

Dans cette partie nous allons tenter de définir les contours de I’espace thérapeutique.
Ces contours symbolisent les limites et une forme d’enveloppe contenante et
protectrice par le cadre proposé. Ces pourtours s’articulent avec une lecture théorique
de Ilatelier et le dispositif thérapeutique : « Le cadre définit la mise en condition
optimale du désir d’étre soignant-il prend toute sa signification d’une telle
intériorisation sans quoi il risquerait de devenir « enveloppe » vide et chronologie

réglementaire »°%° écrit Broustra.

3.1.1 Enjeux psychiques suscités par I’atelier « look »

Il nous semble intéressant de revenir sur la signification que porte le nom de notre
atelier : « Look» qui n’a pas été choisi de maniere anodine. La traduction en
Frangais est « regard » et « apparence ». Ce mot « regard » est porteur de sens pour
ces jeunes filles que nous accueillons au sein de cet espace. Elles en ont été victimes
durant des années; nous allons tenté de les « reconstruire » par ce « regard » méme
qui les a détruites. En accueillant ces jeunes filles dans cet atelier, les soignantes
animatrices essaient de leur donner confiance, en leur offrant un regard positif et un
maternage corporel, pour qu’elles aient envie par identification d’investir leur corps
autrement. Ainsi, ce corps materné ameénera-t-il peut-étre ces adolescentes a en
prendre soin comme objet valorisé.

Notre action thérapeutique tente de faire «revivre » au sujet une expérience
régressive liee a la scene primordiale. Nous entendons par rencontre primordiale la

scene qui est symbolisée par la rencontre entre une mére et son bébé a travers les

*19 gehilder, P. (1950).L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.255.
%20 Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, E.S.F, p.76.
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premiéres expériences de nourrissage, de maternage et de portage tel que le
« handling », le «holding » et de I’« object-presenting ». Cette relation permet au
sujet d’acquérir les bases narcissiques de sa personnalité, c’est-a-dire son propre
sentiment de continuité d’étre et d’identité. Cette acquisition s’effectue également
par le biais de I’identification primaire dans laquelle la mére a un réle de miroir pour
son bébé. Plus précisément, dans cette rencontre, I’effet de présence passe par le
regard que la mere porte a son bébé. La maniere dont elle le regarde et le caresse
aura un impact sur son développement psycho-affectif, en I’occurrence par
I’instauration de limites intrapsychiques. Durant cette période le nourrissage devient
une « oralité scopique » dans le sens ou le bébé se remplit de sa mere en I’avalant du
regard : « Quand le bébé au sein regarde le visage de la mére, il se voit en quelque
sorte «en reflet» dans le visage maternel. Cela correspond au stade de

Iidentification primaire »**

, hotifie Golse. Effectivement, le visage est le lieu de
rencontre dans les premiers temps de la vie entre une mere et son bébé. Selon
Winnicott « Dans le développement émotionnel de I’individu, le précurseur du
miroir, c’est le visage de la mére »°?2, Le visage est le lieu d’un regard positif ou
négatif qui sera source de la construction du sujet. Quand le sujet regarde sa mere, il
se voit lui a travers le visage et le regard de celle-ci : « la perception prend la place
de I’aperception. »*%* En regardant sa meére, il se voit et donc il existe. Il peut alors
regarder et voir, s’ouvrir au monde externe : « Je regarde alors créativement et, ce
que j’apercois (aperception), je le percois également »*%*. Le sujet voit son Soi dans
un premier temps dans le visage de la mére et ensuite dans le miroir. Soi qui donne
au sujet le sentiment d’existence et de se sentir réel : « Se sentir réel, c’est plus
qu’exister, c’est trouver un moyen d’exister soi-méme, pour se relier aux objets en
tant que soi-méme et pour avoir un soi ol se réfugier afin de se détendre »*%.
constate Winnicott. Dans le cadre de notre atelier, le visage est le lieu de rencontre
avec la soignante qui occupe une place d’imago maternelle dans I’inconscient du
sujet. Notons que le visage est aussi le lieu dans lequel réside la pulsion scopique du

sujet que nous pouvons lier au stade du miroir. Stade qui est réactivée au moment de

52 Golse, B. (1985). Le développement affectif et intellectuel de I’enfant, Paris, Masson, 1992, pp. :
80-81.

522 \Winnicott, D. (1971). Le réle de miroir de la mére et de la famille dans le développement de I’enfant, in Jeu et
réalité, Paris, Gallimard, 1975, p 153.

52 |bid, p. 155.

524 |bid, p. 158.

525 |bid, p. 161.
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I’adolescence. Ce stade est important pour le développement psychique du sujet car il
donne naissance & son Moi apparaissant selon Lacan®®, comme une instance
narcissique. Le sujet se confronte ainsi a son image (face au miroir), au regard et a la
parole valorisante et rassurante de la soignante qui se retrouve a cet instant dans une
fonction maternelle. Cependant, le soin que la soignante dispense, embellissent le
visage de I’adolescente. Cette action provoque une émotion positive et permet de
changer le regard que le sujet porte sur lui mais aussi le regard que I’autre porte sur
Sol.

Puis par effet de transfert le regard des soignantes renvoie inconsciemment a celui
que la mére porte sur son enfant. Le sujet se construit en partie grace au regard
qu’elle lui porte.

Le dispositif thérapeutique proposé a pour but de travailler sur la conscience de soi,
I’estime de soi, la confiance en soi et la représentation de soi du sujet. Pour cela nous
avons recours au regard positif des soignantes accompagné d’un bain de parole
valorisant et d’une approche tactile. Cet ensemble peut devenir source de sécurité

interne et solidifier le narcissisme et le Moi de I’adolescente.

3.1.2 Interprétation psychanalytique de I’atelier « look »

A partir des éléments cliniques fournis auparavant, nous observons des adolescentes
qui sont en quelque sorte en perte relationnelle voire objectale que ce soit avec leur
pairs ou avec les membres de leur famille. A cela nous pouvons rajouter les conflits
d’ordre relationnels et corporels liés a leur obésité. Puis, rappelons que I’adolescence
est une période importante par rapport a tous les remaniements psychiques et
corporels vécus par le sujet, dont ceux liés a I'image du corps consciente et
inconsciente (abordés dans les chapitres précédents).

a) Regard

Gonthier signifie que pour une approche thérapeutique du sujet obese : « il faut aider
I’obése & entretenir des rapports nouveaux avec son corps » >2'.

Les écrits de G. Apfeldorfer et de H. Bruch nous ont permis de réfléchir a des
solutions thérapeutiques liées au corps du sujet obése. Solutions qui se situent dans

une approche cognitive de I’ordre de I’affirmation de soi et qui permettent une

%) acan, J. (1981). Le stade du miroir comme formateur de la fonction Je, in Les Ecrits I, Ed Seuil, collection :
Champ Freudien.

527 Gonthier, G. (1981). Comportement Alimentaire et dynamique psychique chez I’adolescent obese,
Neuropsychiatrie de I’Enfance, 29 (10), pp. :519-526.
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réconciliation avec I’image, les sensations corporelles et aussi de réduire les discours
internes d’auto devalorisation. H. Bruch fait référence au « miroir » et au travail de
I’image de soi face a cet objet. Mais le miroir peut étre vécu par certaines de ces
jeunes filles comme un objet phobogéne. De ce fait nous restons prudents par rapport
a I’exposition de leur image. Nous les laissons se diriger toutes seules vers le miroir.
Ce que nous privilégions c’est le regard que les soignantes portent sur ces jeunes
filles. Car comme nous I’avons signifié, le sujet se construit également en partie
grace au regard que sa mere lui porte. La maniere dont elle le regarde aura un impact
sur son Moi et son narcissisme primaire. Ce processus d’identification fonde son Moi
mais détermine celui-ci comme « autre ». Il situe ainsi I’autre comme « alter ego »
selon Samacher « Le Moi se donnant une forme a partir de son reflet dans I’image de
I’autre »*?%. Le Moi se forme alors par I’image de I’autre. Le narcissisme primaire se
met en place, c’est-a-dire que I’enfant a comme partenaire sa mere qui est a la fois :
elle, lui, un autre, tous les autres. Le Moi du sujet trouve ici son origine. Le Moi
confond alors avec I'image de I’autre. Le sujet d’aprés Nasio « s’identifie a cette
image et se fige alors dans une « stature »*%°.

b) Toucher et parole

Apfeldorfer parle du toucher et notamment de tout ce qui se réfere au soin corporel.
Le but d’une telle démarche est selon I’auteur de « favoriser la prise de conscience
par le sujet de son propre corps et I’aider a affronter le regard des autres sont deux
démarches complémentaires...Mieux vaut alors que le sujet procéde plus en douceur,
apportant a son corps des soins réguliers : toilette, maquillage, utilisation de diverse
creme...Toutes ces activités, recentrant le sujet sur son corps et le confirmant dans
son sentiment d’exister, ont souvent un effet direct sur les prises alimentaires
compulsives...L’étape suivante consistera par exemple en séances de contemplation
de son corps dans le miroir, habillé. Ainsi, pour que, dans le futur, son corps puisse

%30 A notre niveau,

embellir, il est nécessaire de le percevoir dans son état présent »
I’idée est de réintroduire un échange avec ces jeunes filles qui soit suffisant et de
travailler les troubles enveloppementaux en lien avec leur image du corps en

travaillant les fonctions de recharge libidinale et de pare-excitation du Moi-peau.

%28 Samacher, R. (1998). Sujet et objet de la clinique, in Psychologie clinique et psychopathologie, collec. Grand
Amphi. Bréal, p. 142.

%29 Nasio, J. D.(1992). Enseignement de 7 concepts cruciaux de la psychanalyse, Payot, p. 91.

0 apfeldorfer,G. (1991). Je mange, donc je suis, Surpoids et troubles du comportement alimentaire, PBP, 2002,
p. 277.
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L’atelier que nous leur proposons peut favoriser cette démarche relationnelle et
corporelle. La relation aux soignantes-animatrices peut renforcer ce lien. Le sens de
notre action va d’une part dans le sens des propos de Jeammet: « c’est de rendre
tolérable ce lien relationnel »*** dont ces adolescentes ont besoin pour continuer & se
construire ; d’autre part qu’elles arrivent & modifier le regard qu’elles portent sur
elles-mémes et leur ressenti interne ; enfin qu’elles réussissent a acquérir des limites
internes et a percevoir leur nouvelle image corporelle consciente et inconsciente
provoquée par I’amaigrissement. Comme le signifie Jeammet « Pour ce faire, il va
falloir trouver des médiations pour remplacer finalement le travail psychique
d’élaboration de défenses notamment narcissiques que le sujet n’arrive pas a faire.
L’institution offre des solutions que n’offre pas la relation duelle et vice versa, et ce
qui est intéressant, c’est qu’il y ait une dialectique possible de la différence entre ces
modes d’approche »°*. Différence qui permet alors aux jeunes filles d’acquérir en
quelque sorte des limites au niveau interne, nécessaires pour travailler leur
problématique corporelle.

Dans la partie qui suit nous définirons le cadre proposé et I’ensemble du dispositif
clinique et thérapeutique proposé aux adolescentes obeéses : « Il faut disposer de
leviers pour faire bouger les choses »**. Le recours & un atelier thérapeutique nous
semble intéressant afin d’accompagner I’adolescente en perte de poids dans les

changements qu’elle vit au niveau corporel.

3.1.3 Atelier comme espace transitionnel

L’atelier est un lieu géographiquement stable, un repére spatial. La représentation
dehors-dedans induite par cette stabilit¢ aide & notamment & la structuration
psychique. Un autre élément invariant et supposé structurant, est le rythme des
séances en atelier. La régularité du rythme permet I’amélioration de I’orientation
temporelle, la figuration de I’avant et I’apres, I’acquisition de limite stable et fixe.
L atelier est en place quand le lieu, les horaires, la constitution du groupe, les régles
spécifiques sont bien définis. 1l est déterminé comme un cadre. Ce cadre
thérapeutique limite, enveloppe et trace I’espace proposé. En méme temps selon

Potel c’est « un espace matériel et un espace de jeu potentiel a venir. Pour que le jeu

%% Jeammet, P. (1992). Le cadre n’appartient & personne, in Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques,
Lyon, Pul, p.140.

%% |bid. p. 104.

%% |bid. p. 102.
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advienne, il lui faut un « terrain bien dessiné », qui trace de fagon fiable et repérable
un dedans et un dehors. De méme qu’il y a un « hors jeu » et un « dans le jeu » dans
les jeux définis par les régles strictes, pour un cadre thérapeutique c’est un peu la
méme chose. Les régles de fonctionnement vont donner des reperes fiables et
sécurisants »>>%.

L’atelier représente un espace potentiel, un lieu de médiation au sens Winnicottien
du terme. Cet espace potentiel se situe entre le dedans et le dehors, entre le monde
intérieur et la réalité extérieure, entre « le domaine ou il n’y a rien, sinon moi, et le
domaine ou il y a des objets et des phénomenes qui échappent au contrdle

omnipotent »°%,

C’est une aire qui sépare et relie I’individu et le monde par
I’expérience a laquelle participent simultanément le monde et I’individu. Dans
I’instant qui suit la naissance, I’individu est un nourrisson qui émerge a peine de la
fusion a la mere. C’est dans ce «a peine » que s’installent les premieres traces de
I’expérience, les proto-réceptions sensorielles, les premieres hallucinations de
satisfaction, tout un royaume de I’illusion.

L’espace d’illusion est selon Winnicott une aire de jeu qui permet au sujet d’accéder
a la créativité puis au sentiment d’existence : au Soi. A la base du jeu se met en place

«toute I’existence expérientielle de 1’homme »°%.

Progressivement, le bébé
désinvestit cet objet médiateur mais sans I’internaliser, sans en faire le deuil. Ce
dernier ne disparait pas mais prend un sens différent, il se répand sur tout le territoire
interne et il se situe entre la réalité psychique interne et le monde externe, dans la
perception commune a deux personnes, il recouvre tout le domaine culturel. Les
objets et phénoménes transitionnels appartiennent au « royaume de I’illusion »**' qui
se trouve a la base de I’expérience vécue gréce a une meére suffisamment bonne :
« illusion que ce qu’il crée existe ». Cette troisieme aire est celle de I’expeérience
dérivant du jeu, de la vie créative, permettant la rencontre de la confiance et de la
fiabilité. Espace qui peut devenir une aire infinie de séparation. L’existence de ce
lieu dépend des expériences de la vie. « Troisieme aire, qui assure une transition
entre moi et non-moi »**%. Cette aire d’illusion est a-conflictuelle. Les deux autres

aires sont celles de la réalité interne qui est psychique et celle externe représentée par

% potel, C. (2006). Corps brélant, corps adolescent, Des thérapies a médiations corporelles pour les
adolescents ?, Ramonville Saint-Agne, érés, p.107.
%% Winnicott, D.W. (1971). Jeu et réalité I'espace potentiel, Paris, Gallimard, 1975, p. 22.
536 (i
Ibid. p. 22.
%7 |bid. p. 22.
%% |bid. p. 22.
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le monde ou vit le sujet. Quant au mot transition, il désigne le passage d'un état a un
autre, d'une situation a une autre.

Objets et phénomenes transitionnels désignent l'aire intermédiaire d'expérience qui
permet cette séquence de création. Elle se situe entre le subjectif et I’objectif. "Elle
constitue une zone intermédiaire entre la subjectivité et I'objectivité">*°, écrit Golse.
L’atelier est défini comme un lieu de médiation dans le sens ou nous pouvons
articuler cet espace avec la notion d’« aire transitionnelle », un lieu de contenant
psychique. Il procure au sujet une enveloppe contenante. Il reconstitue cette aire
transitionnelle, en faisant entrer le patient dans un jeu créatif, par le biais du toucher
et de la relation aux soignantes. Ce jeu permet la mise en place de processus
d’identification, de narcissisation, de renforcement du Moi, de restauration des
capacités de symbolisation et de créativité ; en faisant revivre au sujet I’expérience
primitive du toucher par la médiation corporelle et par le regard. Rappelons que nous
avons recours, d’un point de vue théorique, a des fonctions du Moi-peau, celle de
recharge libidinale et de pare-excitation. La peau est en perpétuelle stimulation
externe. C’est une surface « de stimulation permanente du tonus sensori-moteur par
les excitations externes répond la fonction du Moi-peau de recharge libidinale du
fonctionnement psychique... »*%.

En d’autres termes, dans le cadre thérapeutique de I’atelier «look »: I’objet
médiateur le corps de I’adolescente et la présence des soignantes, permettent
d’établir et d’ébaucher des jeux créatifs dans I’espace transitionnel qui est co-
construit par I’adolescente et les soignantes. Cette co-construction permet
I’édification du lieu thérapeutique autour de I’objet médiateur corps.

Cet espace potentiel symbolise une double enveloppe psychique représentée par le
cadre et les soignantes. Cette double enveloppe, de maniere métaphorique, pourrait
représenter la double enveloppe surprotectrice a laquelle le sujet a eu recours durant
des années : le corps obese. Puis, avec I’amaigrissement, il perd cette enveloppe, son
« corps gros ». En outre, comme nous I’avons expliqué, c’est sur des bases tactiles
liées & du visuel et du verbal par interaction avec I’objet maternel s’est constituée
I’enveloppe psychique. Le sujet va vivre dans cette espace des expériences

corporelles et psychiques qui le relient constamment a son monde interne et au

¥ Golse, B. (1985). Le développement affectif et intellectuel de I'enfant, Paris, Masson, 1992, p. 86.
0 Anzieu, D. (1984). Fonction du Moi-peau, in L’information psychiatrique, revue mensuelle publiée par les
psychiatres des hopitaux, Corps et psychopathologie de I’enfant, Vol 60, pp. : 869-875, p. 847.
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monde externe. Cet endroit est un lieu d’expérience de vie, ou il va étre question du
corps et de ses limites. Il va donner matiére aux adolescentes a vivre des émotions et
des sensations en agissant sur cette interface corporelle (la peau) et psychique. Par le
biais de la représentation de soi, elles tenteront de les mentaliser. Cette mentalisation
permet de constituer une limite interne, de créer un espace intrapsychique dans lequel

le sujet va déposer ce qu’il veut, un espace porteur de limite.

3.1.4 Atelier thérapeutique et médiation corporelle

a) Atelier thérapeutique

L atelier devient thérapeutique par le recours a la médiation, qu’elle soit corporelle
ou autre. Elle propose un espace «entre » intermédiaire et un objet commun a
partager et a créer. Cet objet est témoin de la relation existante entre deux personnes,
ou entre les membres d’un groupe. Comme le signifie Potel : « Une médiation est
une proposition d’accrochage, de mise en accord et en partage »***.

Cette médiation permet une mise en relation du sujet au monde. Afin qu’elle puisse
avoir un impact sur celui-ci en terme de changement, de transformation et de
structuration de la personnalité, il faut qu’elle puisse comme le dit Potel « servir
d’intermédiaire & cette rencontre»>*?. Cependant, Potel nous indique que « L’enjeu
des médiations corporelles avec les adolescents est donc de proposer des situations
ou peut s’éprouver et se construire une identité corporelle, tout en tenant compte de
I’impératif de maintenir une certaine distance « pare-excitante » qui protége de
Iintrusion incestuelle dangereuse pour I’adolescent »**,

Rappelons que le travail proposé touche directement au corps, plus précisément au
visage. Il va donc exciter, c’est-a-dire provoquer des réactions physiques et
psychiques. Les soignantes doivent étre capables de contenir les effets de cette
excitation en jouant leur réle de pare-excitation, pour que cette médiation trouve un
intérét thérapeutique. Elles sont censées I’encadrer. De méme, elles doivent étre a
I’écoute de ce qui se passe au sein de I’atelier. Elles sont supposées entendre la
dynamique psychique de ces jeunes filles, que ce soit d’un point de vue émotionnel
ou conflictuel. Potel ajoute que « Cette capacité d’écoute et de compréhension est

plus importante et complexe dans les médiations corporelles quand c’est le corps,

! potel, C. (2006). Corps brilant, corps adolescent, Des thérapies a médiations corporelles pour les
adolescents ?, Ramonville Saint-Agne, érés, p.45.

%2 |bid. p .45.
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dans ses moyens d’expression, qui est beaucoup plus sollicité que dans d’autres
médiations faisant appel plus directement au registre verbal »***. Cette médiation
thérapeutique devient un espace d’expériences partagées. Ces expériences
corporelles nous fournissent un support relationnel nécessaire pour répondre a nos
objectifs de soin. Ce ne sont pas tant les techniques de soin qui nous intéressent, mais
les effets et les changements induits par ces expériences puisque nous abordons des
lieux qui touchent au « fondement originaire » de I’individu. En ce qui concerne
notre sujet de recherche, cette expérience tactile peut procurer un réaménagement de
I’enveloppe psychique chez ces jeunes filles; car comme le dit Potel «Les
expériences corporelles « physiques », dans les médiations thérapeutiques, sont des
supports relationnels puisque c’est cela qui caractérise nos objectifs soignants. Ce
n’est jamais la technique pure qui nous intéresse mais bien ce que ces expériences
produisent comme effets, qui vont eux-mémes produire peut-étre du changement
puisque sont touchées des zones profondes de I’étre »**°.

La mise en place de I’atelier peut aussi se justifier selon les propos tenus par
Schilder: « Comme nous I’avons vu a maintes reprises le modéle postural du corps
n’est pas statique, il change continuellement selon les circonstances vécues »**°. En
fonction des situations vécues, des nouvelles rencontres, des nouvelles sources
d’identifications le modéle postural change. Tout au long de leur prise en charge les
patientes obeses sont amenées a vivre de nouvelles situations. Le cadre proposé par
I’atelier look est un lieu dans lequel régne cette notion de changement. De plus, les
perturbations liées & I’amaigrissement vont se jouer a trois niveaux corporels. Si le
corps réel change, le corps imaginaire et également symbolique se modifie de méme
que les images qui lui sont associées. En revanche le corps réel est celui qui contient
tout nos ressentis physiques et nous donne notre sentiment d’étre. Par contre le corps
imaginaire est basé sur les éléments scopiques et fantasmatiques. C’est-a-dire celui
qui est vu dans le miroir comme image spéculaire « le reflet de notre silhouette dans
le miroir, silhouette qui peut apparaitre sur un support écran, photo, sculpture ou
dessin -, ou, encore étre reconnue dans I’allure de notre semblable, ou méme que je

puisse reconstituer mentalement en observant mes jambes et mes pieds lorsque je

¥ potel, C. (2006). Corps brilant, corps adolescent, Des thérapies a médiations corporelles pour les
adolescents ?, Ramonville Saint-Agne, érés, p.104.

> |bid.p.106.

%6 Schilder, P. (1950). L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.215.
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7 écrit Nasio. Cette image spéculaire a la particularité d’étre une

suis debout »
projection qui nous fait percevoir ce que nous vivons dans notre monde interne.
Selon Nasio le corps symbolique est tout a la fois : « mon corps symbolisé, symbole
de lui-méme et surtout, signifiant, c’est-a-dire, agent de changement opéré dans ma
réalité somatique, affective et sociale. »**®Mais la confrontation entre I’image
intériorisée du corps gros avec I’image spéculaire d’un corps amaigri génére une
souffrance particulierement fragilisante pour le narcissisme de I’adolescente qui
n’assume pas ses modifications. En effet, il existe une tension entre ces deux types
d’images du corps celle libidinale et spéculaire qui se confond dans le sujet,
génératrice d’angoisse. Nous pouvons articuler ce phénomeéne a la théorie du membre

> Bien que le sujet maigrisse, il garde le méme modeéle

fantdbme de Schilder
postural, celui avec lequel il s’est développé psychiquement. Autrement dit I’image
spéculaire indique un amaigrissement qui est en obstacle, avec une image de base qui
ne bouge pas. Le dispositif thérapeutique que nous proposons au sujet contribue a lui
faire vivre des expériences corporelles par le biais de I’émotionnel et du relationnel.
En instaurant ce cadre thérapeutique avec ce médiateur corporel : le toucher, nous
tentons de travailler sur I’approche tridimensionnelle de I’image du corps : réel,
imaginaire, symbolique. Comme nous avons pu le comprendre I’image du corps est
influencée par I’extérieur. Selon Schilder, il y a un phénoméne de contamination par
les images du corps des autres ce qui situe une partie de I’origine de I’image du corps
dans le registre de I'image du corps social. Le monde interne quant & lui est
symbolisé par les sensations, les émotions, la maniére dont le sujet se percoit et se
sent a I’intérieur de lui-méme. La visée d’une telle démarche suivant Apfeldorfer est
de « favoriser la prise de conscience par le sujet de son propre corps et I’aider a
0

affronter le regard des autres sont deux démarches complémentaires...»

b) Médiateurs utilisés : le toucher, la parole et le regard

Du toucher au feuillet externe du « Moi-peau »
Afin de répondre a cette approche tridimensionnelle nous proposons une médiation
corporelle qui prend appuie sur une technique qui va faire travailler, de fagon

particuliére, une partie du corps : le visage, lieu métonymique corporel par excellence.

%7 Nasio, J.D. (2007). Mon corps et ses images, Paris, Désir Payot, p. 32.

8 |bid.

9 Schilder, P. (1950). L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998.

%0 Apfeldorfer, G. (1991). Je mange, donc je suis, Surpoids et troubles du comportement alimentaire, PBP,
Paris, 2002, p. 277.
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Cette technique repose sur le vécu de ce lieu érogene et les éprouvés émotionnels qui
lui sont liés. Rappelons que nous partons du principe que c’est a la base des échanges
corporels que le sujet se construit. La naissance du psychisme est en lien avec ce
phénoméne d’interrelation corporelle, tactile entre une meére et son bébé. Cette
expérience du toucher permet de créer la limite par rapport au corps de I’autre.
L’interaction corporelle entre la mére et le bébé, qui passe par la maniére dont elle
I’embrasse et le caresse au niveau de cette zone, est aussi essentielle a I’édification du
psychisme de I’individu comme le signale Sivadon: «le toucher est sollicité
immédiatement dés la naissance...le corps enveloppé par des caresses, bien massé
dans les approches d’une sensualité effective, recoit dans le toucher les attributs les

plus efficaces, réconfortant : « qui touche ». »**

Ce déploiement affectif permet au
sujet de ressentir des sensations internes qui émanent de I’exterieur. Il va donner par la
répétition de cette opération, une permanence du Vvécu interne ce qui permettra
progressivement I’acquisition d’une limite.

Toutefois nous pouvons définir deux temps du toucher ayant des fonctions
différentes mais complémentaires sur le psychisme du sujet. Le premier temps du
toucher est «le toucher pur». C’est celui qui donne au sujet son sentiment
d’existence. La mere en touchant son bébé le reconnait et I’accepte comme tel. Par
cette approche tactile le bébé existe parce qu’il est touché. Ce toucher détermine le
lieu d’existence, I’endroit ou se situe le sujet dans le sens ou il favorise le repérage
sensitif du sujet: «la ou je suis ». Ce «toucher pur » est « limitatif » car c’est un
moment « unifiant » qui procure au sujet le sentiment de Soi définit par le lieu de Soi.
Le second temps du toucher fait appel & la fonction de recharge libidinale favorisant
I’émergence du corps pulsionnel. La dimension relationnelle prend & ce moment la
tout son sens car la mere peut ouvrir des zones érogenes a des endroits du corps de son
bébé, vu qu’elle-méme est dans un corps érogéne. Elle peut alors inscrire des zones
érogenes dans le corps de son bébé puisqu’elle prend plaisir a le toucher. Autrement
dit, I’apparition du corps érogéne chez I’enfant est provoquée par I’existence d’un
autre corps érogene. Ensuite, I’ouverture de ses zones erogenes, grace a la fonction de
recharge libidinale, favorise le processus secondaire narcissique. Dans le sens ou cette
ouverture fait appel & la dimension relationnelle, identificatoire necessaire a la

construction identitaire du sujet.

%1 sjvadon, P., Fernandez-Zoila, A. (1986), Corps et thérapeutiques, une psychopathologie du corps, Paris, PUF,

p. 153.

205



Par ailleurs, cette médiation tactile permet de travailler sur les fonctions de pare-
excitation et de recharge libidinale du Moi-peau. Le toucher facilite I’émergence des
sensations et des limites corporelles. Il raccourcit la distance affective et modifie la
structure interne du sujet. Modification possible gréace au cadre de I’atelier, le
dispositif spatial proposé et les soins promulgués conduisent le sujet & un état
régressif. Ce soin par le toucher et la contenance retravaille ainsi la réassurance
nécessaire pour le narcissisme de base du corps de I’obése, c'est-a-dire son sentiment
d’exister. Cela se fait sur la peau barriére et limite donc sur le feuillet externe du
« Moi-peau » qui est I’enveloppe de pare-excitation. Le recours au tactile aide ainsi a
investir la peau en tant que limite, zone d’échange et de recharge libidinale. Le
toucher peut susciter selon Célérier « la remontée de sensations transférentielles a
partir des traces mnésiques de scenes d’enfance enfouies ayant pu garder une portée
émotionnelle intense...sensations de plaisir ou de déplaisir ... »**.

Concrétement, la peau est le lieu de stimulation. Le toucher est exercé par les
soignantes par le biais du masque sur le visage. Cet exercice englobe les deux temps
du toucher nécessaires a la construction du sujet. Notons que les soignantes en
touchant les adolescentes leur donnent le droit d’étre touchées, d’étre acceptées et
d’étre reconnues. Ce premier temps du « toucher pur » est nécessaire car il attribue a
ces sujets le droit d’exister. Mais pour que cela fonctionne, les soignantes doivent
prendre plaisir & s’occuper du corps de ces jeunes filles et a leur transmettre le plaisir
de se maquiller. Rappelons que ce plaisir passe par la stimulation tactile de la zone
érogéene du visage. Cette stimulation va contribuer a I’acquisition progressive d’une
limite entre I’interne et I’externe, qui va se « peau-finer » grace a la répétition de ces
expériences tactiles. Ces expériences sont sources de recharge libidinale pour le Moi-
peau du sujet. Le concept de Moi-peau permet une représentation de I’appareil
psychique qui s’organise a partir des expériences de la peau. Autrement dit, dans notre
atelier, cette stimulation tactile, sensori-motrice procure des sensations de plaisir et
déplaisir. Elle fournit une source de plaisir et de bien-étre en passant par des moments
de déplaisir. Cette sensation apporte une limite corporelle, au niveau de la peau : entre
I’interne, ce qui est ressenti et I’externe ce qui est posé sur le visage : les mains et la
matiere. Cette démarche permet ainsi une recharge libidinale (qui passe par la relation

a I’autre) du fonctionnement psychique. Dans le sens ou le sujet vit du bien-étre, du

%52 Célérier M.C. (1997). Psychothérapie des troubles somatiques, Paris, Dunod, 1997, p. 221.
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plaisir et du déplaisir ce qui alimente le fonctionnement psychique. Mais aussi dans la
relation a I’autre ou les soignantes ont une fonction maternante dans ces moments de
régression.

Cette approche tactile contient différents sens qui lui apportent les informations sur
I’extérieur, d’apres Anzieu « La peau et les organes des sens tactiles qu’elle contient
(toucher, douleur, chaud-froid, sensibilité dermatopique) fournit des renseignements
directs sur le monde extérieur (qui sont ensuite recoupés par le sens commun avec
les informations sonores, visuelles, etc) »**°. En d’autre terme, le sens tactile est
fournit par des informations externes: le toucher, la douleur, le chaud/froid. La
répétition de cet acte maternant et tactile, permet au sujet d’inscrire des traces a
I’intérieur et a I’extérieur de lui. Cette répétition aide a prendre conscience des
limites internes et externes. Cette fonction est renforcée par la soignante qui procure
au sujet un environnement maternel avec le regard qu’elle pose sur la jeune fille et la
maniére dont elle prend soin d’elle. Ce contact avec la peau, entre I’adolescente et la
soignante, fait dans un premier temps de cette peau une re-fusion, une « peau
commune » nécessaire au second temps, celui de la séparation. Notons que pour faire
I’expérience de la séparation, il est nécessaire de vivre une expérience de « corps
commun ». Sans fusion la séparation n’opére pas.

Cette approche repose sur un triple appui, qui se situe a partir du biologique : la
peau, du ressenti interne au niveau libidinal par la stimulation de la zone érogene en
terme de plaisir et déplaisir. Et social par la maniére dont le sujet est percu selon le
regard de la soignante et dans le groupe.

Plus précisément, I’approche libidinale du corps s’effectue avec le toucher
« relationnel ». Le handling que les soignantes pratiquent sur le visage des patientes
permet au sujet de percevoir des limites corporelles ainsi que des sensations. Ce
« handling » stimule la zone érogéne qu’est le visage, lieu qui devient une source
d’excitation interne de plaisir ou de déplaisir. Ce va-et-vient entre I’interne et
I’externe par le biais de cette aire intermédiaire qu’est la peau du visage, permet de
définir une limite pour I’espace d’intimité du sujet. Une frontiere entre I’intérieur et
I’extérieur se dessine, ce qui nous améne a la notion de contenant et d’enveloppe
psychique. Cette technique repose sur I’acceptation du vécu de ce lieu érogéne et sur

les éprouvés émotionnels symbolisant une relation humanisante. Selon Dolto, le

%3 Anzieu, D. (1984).Fonction du Moi-peau, in L’information psychiatrique, revue mensuelle publiée par les
psychiatres des hopitaux, Corps et psychopathologie de I’enfant, Vol 60., pp. : 869-875, p. 875.
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toucher stimule I’image des zones érogenes. Elle pense que « I’image érogene ouvre
au sujet la voie d’un plaisir partagé, humanisant en ce qu’il a de valeur symbolique
et peut-étre exprimé non seulement par mimique et agir, mais avec des mots dits par
autrui, mémorisés en situation par I’enfant, qui se servira d’eux a bon escient quand
il parlera »**.

Rappelons que selon Anzieu, la peau est le premier lieu d’échange entre le sujet et
les autres. Echange qui passe en partie par le toucher et la répétition de cette
expérience. Progressivement, le sujet va acquérir une forme de différenciation entre
I’intérieur et I’extérieur, le Moi et le non-Moi. Il accede ainsi & une déelimitation
intra-psychique. Expérience qui peut réactiver les premiéres interactions précoces
entre la mere et son enfant, moment de constitution également de I’enveloppe
psychique. Cette peau qui est une interface et qui marque la limite avec le dehors et
maintient le sujet a I’extérieur. C’est un écran qui assure une barriere protectrice au
psychisme et qui protége de la pénétration des autres. Cette phase de maternage que
le sujet vit joue un réle primordial dans la constitution du psychisme, car elle
contribue & la construction de I’individu durant sa premiére année d’existence. Notre
dispositif thérapeutique tente de faire revivre au sujet cette construction par la
réactivation des expériences de maternage. Selon Anzieu « La peau est le référent de
base auquel sont spontanément rapportées les diverses données sensorielles »**°. La
peau représente un modeéle de réflexivité qui permet la construction de la pensée par
le biais de I’approche tactile du sujet et de la sensorialité qui en découle.

Anzieu précise que « Le toucher est le seul des cing sens externes a posséder une
structure réflexive. C'est sur le modéle de la réflexivité tactile que se construisent les
autres réflexivités sensorielles...puis la réflexivité de la pensée... »**. Par le biais du
toucher et du contact corporel nous pouvons ainsi travailler le sentiment d’intégrité et
de sécurité interne du sujet, grace a une relation sécure maternelle réactivée par le
dispositif et la fonction des soignantes. Cette relation entre le sujet et la soignante
peut procurer un sentiment de sécurité interne permettant d’acquérir une notion de
limites aboutissant peut-étre & la «restauration» de son enveloppe narcissique
fragilisée par son obésité. La fonction de contenant est donc exercée par le handling

pratiqué par la soignante sur le sujet. Anzieu écrit que « Le Moi-peau est alors figuré

4 Dolto, F. (1984). L’image inconsciente du corps, Paris, Sedil, p. 57.
%% Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p. 83.
%% |bid. p. 83.
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comme une écorce, le Ca pulsionnel comme un noyau »**". La complémentarité entre
écorce et noyau fonde le sentiment de la continuité de soi. Le Moi psychique serait
contenant s’il y a des pulsions a contenir. En jouant également un rdle de pare
excitation, la soignante permet de contenir le sujet afin d’éviter une réactivation
d’éléments traumatiques, de contenir les angoisses et les excitations induites par le
toucher. Le toucher permet I’acquisition de la fonction d’individuation. Cette
fonction donne le sentiment au sujet d’étre unique dans ses frontiéres. Ce sentiment
d’unicité correspond a I’acquisition de « bonnes frontieres » dans lesquelles il se sent
en sécurité. Chez lui, la fonction d’inter sensorialité qui découle aussi du toucher,
contribue a la constitution d’un sens commun. Autrement dit, le toucher permet
d’aborder la fonction d’inscription des traces sensorielles et tactiles. Il donne ainsi
des informations a la peau et aide le psychisme a acquérir des images du vécu et du
ressenti. Ces images reposent sur le plaisir et le bien-étre vécu dans I’atelier. La
fonction de recharge libidinale favorise la stimulation de la peau de maniere
agréable, sensation qui pourra peut-étre s’inscrire dans le psychisme du sujet afin de
changer quelque chose dans la perception qu’il a de lui-méme. Les sensations sont
répétées dans le temps, durant toute I’année. Elles s’associent a la présence désirante
des soignantes. Les émotions sont présentes et elles passent par les sensations et
I’éprouvé corporel.

c) Le regard et la parole : Médiateurs permettant le passage du feuillet externe a

celui interne du « Moi-peau »

D’une parole du corps a une parole sur le corps

Les soins maternant décrits auparavant sont accompagnes d’un bain de parole qui a
un impact sur le psychisme du sujet. Par analogie a la dyade mére —bébé, la mére
accompagne les soins qu’elle dispense & son enfant par des paroles explicatives,
douces et enveloppantes. La mére exerce une fonction de contenant de pensées pour
son bébé. Elle lui donne du «penser » qui va devenir signifiant s’il est lié a
I’expérience affective qu’il est en train de vivre. Les soignantes par effet de transfert,
reproduisent cette fonction de contenant de pensée aupres des jeunes filles dont elles
s’occupent. En proposant ainsi des mots sur les soins apportés, ces actes
«maternants » prennent du sens pour les sujets. Cette approche tactile du corps,

enveloppée par la parole douce et rassurante des soignantes, dépose des traces

557 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Dunod, Paris, 1995, p. 124.

209



internes chez le sujet. Le dépdt de ces traces parlées sur le premier feuillet alimente
le second feuillet. Puis le phénoméne de recharge libidinale opere chez le sujet. Le
feuillet d’inscription est ainsi chargé de parole narcissisante et valorisante pour ce
dernier. Suite a I’acte parlé, nous encourageons la jeune fille a parler de son ressenti,
du plaisir ou du déplaisir qu’elle éprouve, des émotions qu’elle ressent et qu’elle vit.
Nous invitons le sujet a parler de ses différents signes qui sont associés a une
expérience de plaisir. 1ls deviennent alors parlants pour le sujet et porteur de sens :
« ¢ca me fait du bien...ca me détend...je me sens bien ».
D’une parole sur le corps au regard de soi

Le miroir est 13, la patiente peut se regarder ou non et verbaliser autour de sa propre
représentation que son visage lui renvoie. La soignante quant a elle : complimente,
rassure, sécurise, prend soin, contient, écoute, valorise, échange...autant de verbes
qui définissent la fonction de contenance qu’exerce cette intervenante. Mais aussi un
regard sans parole peut devenir persécuteur pour ces sujets. Nous abordons la le
narcissisme secondaire du sujet, par le biais du maquillage, du miroir, du regard de
I’autre, la parole signifiante liée & I’idée de beauté et aux références culturelles et
sociales. Nous retravaillons ainsi les modeles d’identifications donc le second feuillet
du Moi-peau, I’enveloppe interne de signification. Cette enveloppe renvoie a la
fonction de « conteneur » définie par Kaés. La soignante s’occupe du sujet avec des
interactions & valence maternante impliquant le regard. Ce regard permet de
percevoir des sensations et des ressentis. Selon Sivadon, ce regard « offre une
prégnance visuelle premiere qui centre les relations précoces entre le nouveau-né et

sa mere »558

. Nous rappelons que le regard que la mére porte sur son enfant,
accompagné de paroles valorisantes, est nécessaire pour la construction narcissique
du sujet. De méme, le regard de la soignante renvoie inconsciemment a celui que la
mere portait sur son enfant. La réactivation d’un regard bienveillant permet au sujet
de se percevoir plus positivement. La prégnance du regard met au premier plan la
pulsion scopique du sujet renvoyant a la problématique du narcissisme et du stade du
miroir. Cependant, ce stade a un effet narcissique important et nécessaire
d’unification par visualisation de son unité corporelle totale. Précisons que I’image
rassemble le corps et I’unifie. Cette image va prendre le pas sur I’étre et le paraitre va

se retrouver au premier plan. Le sujet va souffrir de son apparence car I’image va

%%8 sjvadon, P., Fernandez-Zoila, A.(1986), Corps et thérapeutiques, une psychopathologie du corps, Paris, PUF,

p. 149
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absorber le ressenti et I’étre interne, d’ou la tyrannie du spéculaire dans la relation a
I’autre. Au moment de I’adolescence, le sujet reproduit la situation du « stade du
miroir ». La facon dont les parents et I’environnement réagiront par rapport aux
modifications corporelles, va influencer le regard du sujet porté sur lui-méme. En
effet, la sphére scopique joue un rdle important dans la construction de I’image du
corps de I’individu. Le reflet de I’image du sujet face au miroir, la maniere dont il va
se percevoir et étre percu, va avoir une incidence sur son ressenti interne. Comme
nous I’avons vu I’importance de la sphére scopique joue un réle primordial dans
I’image du corps d’un individu. Elle va déterminer la maniére dont le sujet se percoit
et pense étre percu, selon Nasio : « L’image spéculaire a le pouvoir magique de

nourrir I’amour, mais aussi de formenter la haine de soi »>°

. Ce que le sujet éprouve
et ressent par rapport a lui-méme et son propre corps est en lien avec ce que les
autres pensent de lui, comme le signifie Schilder « I’intérét qu’un individu porte a
son corps a quelque chose de commun avec l’intérét que les autres lui
portent »°*°. Au sein de I"atelier look, I’image de soi est évidemment travaillée par le
biais du miroir et du regard que la soignante porte sur le sujet. L’impact
thérapeutique se fera par le recours & cette sphére scopique qui vient modifier la
perception du sujet obése, ainsi que ses propres ressentis générant un changement
d’estime de soi. Le regard positif de la soignante réitéré a chaque séance va tisser une
enveloppe rassurante et de la renarcissisante. L’adolescente, se sentant maintenant
acceptable puisqu’ayant a intériorisé une image acceptée des autres, va pouvoir
engendrer un regard bienveillant sur I’image spéculaire que lui renvoie le miroir. En
conséquence I’acces au maquillage devient possible, elle s’accepte comme femme
car elle se donne un visage séducteur, acceptable et attirant. Nous pouvons parler de
« pulsions attractives centripédes » (Dolto) liées a I'image féminine car le sujet
S’autorise a avoir un visage porteur d’une connotation attractive pulsionnelle. Il
accepte ainsi de jouer sa pulsion féminine. Cette forme d’approche du visage augure,
par déplacement des affects, le futur investissement du corps en son entier par le
biais d’un travail autour de I'image vestimentaire effectué par les soignantes dans
I’atelier.

Cependant la médiation a un rdle a jouer au niveau du groupe en tant qu’organisateur

d’échanges. Ce qui nous dirige vers une autre dimension, celle du groupe car I’atelier

%% Nasio, J.D. (2007). Mon corps et ses images, Désir Payot, p. 155.
%0 gchilder, P. (1950). L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.241.

211



est constitué d’un groupe d’individus. La médiation organise les échanges dans un
groupe, selon Potel elle « les vectorise en quelque sorte, tempére, oriente I’activité
réelle et psychique du groupe. La rencontre avec les autres, autour d’un méme objet
d’investissement et de plaisir, va enrichir les expériences relationnelles, tant du coté
des liens homo-sexuels que du coté des liens hétéro-sexuels »°°*.

Le groupe présente également un aspect thérapeutique. Il apporte d’aprés Potel : « les
effets de contenance, la diffraction des investissements, autant érotiques
qu’agressifs, la pluralité des identifications»>®2.

Avant d’aller plus loin dans notre réflexion, nous allons théoriser le réle d’enveloppe

thérapeutique du groupe.

3.2 Le groupe comme levier thérapeutique

L’atelier « look », est un dispositif thérapeutique qui fonctionne en groupe. Il nous
semble intéressant d’apporter une lecture psychanalytique du groupe en
complémentarité avec les notions que nous avons abordé précédemment; en
I’occurrence celle du Moi-peau, d’enveloppe psychique, de fonction contenante et
d’image du corps. Nous tenterons ainsi d’apporter une autre dimension que la
dimension individuelle. Nous essaierons de percevoir dans quelle mesure le groupe
peut constituer également un support thérapeutique, dans le sens ou le groupe peut
représenter une enveloppe protectrice et contenante pour ces adolescentes qui ont une
fragilité enveloppementale. Nous verrons dans quelle mesure il constitue un étayage
narcissique. Nous tacherons de répondre a différentes questions : Qu’est ce qu’un
groupe ? A quoi sert le groupe ? Comment se construit-il ? Dans qu’elle mesure,
peut-il étre thérapeutique pour le sujet obese ? Quels sont les processus psychiques
inconscients mis en ceuvre dans le groupe ? Nous étaierons une partie de notre
réflexion avec la théorie de D. Anzieu et de R. Kaés. Leurs travaux selon Cuynet
« sur la dynamique inconsciente des groupes montrent une analogie entre le corps et
le groupe. lls fournissent les fondements narcissiques de I’identification du sujet,
sous forme primitive d’incorporation, puis d’introjection et de projection des

relations et des objets »°%,

%81 potel, C. (2006). Corps brdlant, corps adolescent, Des thérapies a médiations corporelles pour les

adolescents ?, Ramonville Saint-Agne, érés, p.114.

%2 |bid,p.113

%3 Cuynet, P. (2000-2001). L’image du corps du groupe familial, recherche théorico-clinique, Université de
Franche-comté, p.17.
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3.2.1 Définitions et généralités de I’approche théorique

Les études sur les groupes ont débuté dans les années 1930, aux états unis. Elles ont
été menées par des psychosociologues tels que Moreno, Lewin, Rogers. Ces derniers
prennent en compte le groupe comme une force, celle du Moi, mais ne s’appuient pas
sur les organisateurs inconscients. En d’autres termes, ils travaillent sur ce qui est
observable, sur les phénoménes conscients qui sont les conséquences de ce qui se
passe au niveau inconscient. lls ne définissent pas la base et I’origine méme de la
construction du groupe.

Selon les psychanalystes comme Anzieu, un groupe « est une enveloppe qui fait
tenir ensemble des individus »°**.Cette enveloppe contient un ensemble de choses et
de phénomeénes. Cet ensemble est régulé et réglementé. Il a un mode de
fonctionnement commun avec ses habitudes, ses pensées et son identité. Selon
Anzieu : « Réduite a sa trame, I’enveloppe groupale est un systéme de regles...De ce
point de vue toute vie de groupe est prise dans une trame symbolique : c’est elle qui
fait durer »°®,

Une enveloppe comme nous avons pu le déefinir auparavant est une membrane a
double face, une interne et une externe. Anzieu indique que « L’une est tournée vers
la réalité extérieure, physique et sociale...Par cette face, I’enveloppe groupale édifie
une barriére protection contre I’extérieur...L’autre face est tournée vers la réalité
intérieure des membres du groupe. Il n’y a de réalité inconsciente qu’individuelle,
mais I’enveloppe groupale se constitue dans le mouvement méme de la projection
que les individus font sur elle de leurs fantasmes, de leurs imagos, de leur topique
subjective »*%®,

La face interne de I'enveloppe groupale permet la mise en place d'un « état psychique
transindividuel » nommé par Anzieu : « Soi de groupe ». Dans le sens ou il y a en
quelque sorte une forme d'identité groupale, ou un esprit de corps, qui réunit
I'ensemble des individus appartenant au groupe. Ce Soi est cependant imaginaire. « Il
fonde la réalité imaginaire des groupes »°®’, écrit Anzieu. Il constitue le contenant
dans lequel une « circulation fantasmatique et identificatoire va s'activer entre les

personnes ». C'est ainsi que le groupe est vivant. Il est constitué d'un appareil

64 Anzieu, D.(1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p.1.
%5 |bid. p.1.

%6 |bid. p.2.
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213



psychique groupal, dans lequel réside des instances pulsionnelles. Anzieu fait
également référence a l'illusion groupale et a cing grandes formes d'organisation
fantasmatique inconsciente dans le groupe autour : d'un fantasme individuel, d'un
fantasme originaire, d'une imago parentale, de Il'image du corps propre et du
complexe d’cedipe. Celle qui nous intéresse particulierement est celle de I'image du
corps.

Quant a Kaés, il se penche sur les organisateurs de groupe qui sont selon lui de deux
sortes psychologiques et sociaux. Ces organisateurs d’apres Anzieu « organisent non
seulement des représentations de groupe, mais aussi le processus groupal »%.
L'espace constitue une limite importante au groupe.

Cette construction groupale se fait par un double étayage : les appareils psychiques

individuels et la culture environnante (les représentations collectives du groupe).

3.2.2 Lesorganisateurs groupaux

a) L’illusion groupale

Le corps est un lieu d’association, de liaisons originelles d’imagos, puis d’images
fantasmatiques de I’enfant a la mere, au pere, au couple, a la famille, aux paires.
Anzieu propose la constitution d’une peau de groupe qui serait une premiére
délimitation d’une enveloppe identifiante et unifiante favorisant la constitution d’un
premier organisateur d’un groupe : I’illusion groupale. Cette peau de groupe peut étre
un lieu possible de régression.

Plus précisément, un groupe peut trouver une enveloppe avec le moi idéal commun,
ce qui est nomme le phénomene d'illusion groupale, selon Anzieu « c'est en effet
essentiellement sous forme d'une circulation fantasmatique entre les membres du
groupe que se manifeste I'agencement topique venu structurer de facon plus ou
moins stable I'appareil groupal »**°. Le fantasme est un produit en partie défensif
résultant d'une double structuration économique et topique. Anzieu précise qu’ « Il
est, producteur a son tour, d'effets particuliers sur les pensées, les affects, les

conduites des membres du groupe »°"°

. 1l suppose que le groupe soit bati en objet
libidinal. Il fonctionne comme un moi idéal commun. Ce que nous pouvons retrouver

au sein de I’atelier look dans lequel le psychologue peut s’apparenter au moniteur. Il

568 Anzieu, D.(1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p.3.
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pourrait facilement étre structuré autour de I’idéal du moi, comme un imago du pére
tout puissant ou de la mere contenante omnipotente avec une pseudo position de
savoir ! Afin d’éviter cette mise en place, au moment de la supervision avec les
différentes soignantes (supervision qui constitue une des étapes du dispositif
thérapeutique), le psychologue leur donne la parole. Elles parlent de ce qu’elles ont
vécu et appréhendé durant les différentes situations. Ce qui permet une élaboration
commune et une analyse de la séance ensemble.

Ce processus groupal est en lien avec la découvre par Freud, en 1921 ; de
I’identification au chef en tant qu’idéal du moi commun, selon Anzieu « c’est
I’imago du pére tout-puissant et bienveillant qui se trouve investie »*'*.

L’illusion groupale est investie par les pulsions libidinales. La contrepartie de cet
investissement active des fantasmes de casse dans lequel I’objet-groupe est investi
par les pulsions de mort sous leurs différentes formes. L’illusion groupale et les
fantasmes de casse mettent en ceuvre les processus primaires au sens psychanalytique
du terme. Anzieu nous dit que « Le couple illusion groupale-fantasmes de casse
commande les oscillations « primaires » observables dans les groupes »°'2.

Nous pouvons observer et ressentir dans I’atelier look une impression de sérénite, de
bien-étre qui peut étre induite par le silence entre les participantes. Cette sérénité est
aussi liée au fond musical aquatique qui vient peut-étre symboliser une forme de
régression intra-utérine par le biais de I’enveloppe sonore. Le silence est du a ce que
les participantes ne viennent pas dans ce cadre pour discuter ou échanger entre elles,
mais pour se retrouver face a elles-mémes, face au miroir malgré la présence de
I’autre. Chacune d’entre elles semble étre dans une forme de « bulle imaginaire » ou
seule peut entrer la soignante. Silence qui est aussi induit par le repli sur soi de
chaque individu. Ce repli vient peut-étre traduire le fait « que nous sommes bien ici
toutes ensembles et dans nos fonctions et positions respectives » ?

La question que nous nous posons est celle de I’origine de cette sérénité ambiante qui
peut étre multiple. Elle est peut-étre tout simplement produite par ce phénomene
d’illusion groupale. Elle peut également étre en lien avec le dispositif thérapeutique
proposé (musique, soins, dispositif spatial..). Puis I’impact de la consigne formulée
au départ peut aussi avoir un effet sur «I’ambiance » car le mot « calme » est

signifié.

571 Anzieu, D.(1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p.186.
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Par ailleurs, les sujets partagent tous le méme symptéme d’obésité. Ils ont une méme
image commune, la méme illusion groupale « on est tous dans le méme bain », « on a
tous le méme probléme, « on est tous gros ». Cette illusion groupale dans laquelle
berce pendant un certain laps de temps nos sujets, en se reconnaissant comme pareils,
va les aider par la suite a s’autoriser a étre différents, au cours du changement
corporel, psychique et relationnel.

b) La dynamique du transfert

Le transfert est une dimension importante a prendre en compte dans le groupe et sa
construction. Le transfert peut étre un élément et un outil thérapeutique pour le
traitement d’un individu. Au niveau de Iatelier look, les soignantes peuvent
représenter en terme de transfert des imagos maternelles nécessaires a la construction
psychique de tout individu. L’ explication de ces effets thérapeutiques peut étre en
lien avec la dynamique du transfert. La nature du transfert varie selon deux pdles
positifs et négatifs, qui dépendent de la dimension du groupe, selon Anzieu « Le
transfert positif tend & se concentrer dans les petits groupes »°">. Ce que nhous
pouvons observer dans I’atelier (tandis que le transfert négatif s’observe dans le
groupe large, celui constitué par I’ensemble de la population accueillie). L’objet du
transfert est différent. Le transfert central porte sur le moniteur. Les transferts
latéraux sont dirigés entre les participants. Au niveau de I’atelier ces transferts
latéraux peuvent représenter des supports thérapeutiques.

c) Deux types d’identifications imaginaires et le moi

La situation de groupe selon les travaux de Freud de 1921, mobilise deux types
d’identifications imaginaires. D’apreés Anzieu: « I’identification au moniteur, au
chef, au pere, a I'idéal du moi; I’identification, projective et introjective, des

participants les uns aux autres »°"*

. Il rajoute que« Selon Missenard, dans une
premiéere étape, I’identification de chaque « un » a chaque « autre », sur le modele
de la relation spéculaire, permet la ré individualisation. L’identification narcissique
a des leaders ou moniteurs, dont on reproduit la position en miroir, fait partie de
cette étape. Les participants peuvent ensuite arriver a des identifications plus

individualisées, ou le désir de chacun se manifeste dans sa différence et dans sa

573 bid. p.190.
5™ Anzieu, D. (1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p.193.
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communauté par rapport aux désirs des autres »°'>. Dans I’atelier, nous retrouvons
cette position identificatoire que la soignante a aupres de la participante. Cette
identification narcissique peut avoir des effets thérapeutiques et renforcer le
narcissisme des jeunes filles, fragilisées en partie a cause de leur obésité. Le groupe
peut alors apporter une sécurité narcissique de base, et par I’effet répétitif de ce
dernier il peut avoir un impact sur le narcissisme de I’individu ; mais tout dépend des
sujets. Anzieu précise que « Selon les particularités et la gravité des déficits
narcissiques de chacun, ce n’est pas la méme expérience de groupe qui en permettra
un dépassement relatif. Une session intensive de quelques jours peut suffire a
certains ; d’autres auront besoin d’expériences de groupe répétées, ou alternés avec
une psychothérapie... »’®.

Une sécurité narcissique peut étre cependant assurée dans le groupe grace
I’laménagement d’un cadre dont le dispositif crée une aire transitionnelle. Le groupe
devient un contenant des pulsions, des affects, des fantasmes qui circulent entre les
membres. 1l facilite la constitution d’une enveloppe psychique que chacun peut
intérioriser a la place d’un Moi-peau trop rigide, ou trop troué, ou trop inconsistant.
« Les participants ont [’occasion de revivre et de retrouver...les liens
fondamentaux.... L’analyse transitionnelle que Winnicott & découvert au cours des
consultations thérapeutiques avec les jeunes enfants et que Kaés a étendu au groupe
psychothérapeutique et formatif fait du groupe une structure d’accueil, d’élaboration
et de réparation des empiétements, des traumatismes cumulatifs, des ruptures subies
actuellement, ou méme autrefois, par les sujets et contribue a restaurer chez eux
I”activité symbolique »°"".

La position de double appui propre a I’appareil psychique groupal, décrite par Kaés,
peut étre utilisée par les participants comme « une prothése compensatrice, ou
comme un écran défensif, ou comme un fétiche dénégateur soit a I’égard de
I’inconscient individuel, soit a I’égard de la culture environnante dans son aspect
d’inconscient social ou dans celui de ses valeurs établies, de ses mceurs, de ses
croyances, de ses rites »°'%, écrit Anzieu.

Ce qui nous intéresse dans notre recherche, c’est cette position de « prothése

compensatrice » qui viendrait « soigner » les inconscients individuels, en termes de

™ Anzieu, D. (1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p.194
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fragilités narcissiques et d’estime de soi. Cette prothese tenterait de réparer ces
« inconscients », par des soins comme le toucher, le regard, I’écoute, la parole et le
miroir. Concrétement, I’opération repose sur une action sur le symptéme corporel,
avec une rencontre réactivant les relations interpersonnelles. Psychiquement
I’intervention se situe au niveau de la construction de I’image du corps qui passe par
les sens, le toucher, la vue, I’odorat, I’oui et le narcissisme des individus.

d) Le cinquiéme organisateur : I’image du corps propre et I’enveloppe psychique
de I’appareil groupale

Les groupes se constituent autour d’organisateurs, dont I’image du corps. lls sont
indépendant quant & leur nature mais sont en inter-dépendance quant a leur
fonctionnement.

Cet organisateur donne au groupe un esprit de corps, il va ainsi trouver son identité
face aux autres groupes. Cette image du corps peut se concrétiser par les marques
corporelles, les vétements et les maquillages. Ces élements apparaissent la comme
des signes identificatoires communs.

Selon Anzieu, I’image du corps propre a un groupe releve d’une pseudo organisation
et s’appuie sur des fantasmes originaires groupaux, qui sont ceux de la représentation
fantasmatique de I’origine des groupes. Cependant I’appareil psychique, qu’il soit
individuel ou groupal, a besoin de se constituer une enveloppe qui le délimite, le
contienne et le protege a I’intérieur par I’extérieur, ce qui est en lien avec un Moi-
peau groupal.

Selon Anzieu « I’instance dominante dans I’appareil psychique groupal tend a étre
non pas le centre, ou le noyau organisateur (ceci reléve de I’organisation, non pas
de la structure) mais I’enveloppe qui lui assure son unité, sa continuité, son intégrité,
sa différenciation périphérique de I’interne et de I’externe, avec une zone de
transition entre I’'un et Iautre permettant certains types d’échanges, avec des
barrieres empéchant d’autres types d’échanges, avec des zones excentrées de dépots,
d’implications, d’oublis »°"°.

Cet organisateur celui de I’image du corps propre et de I’enveloppe psychique de
I’appareil groupal, permet I’instauration du dedans et du dehors du groupe. Il met en
place une forme de séparation entre I’interne et I’externe, le dedans et le dehors. Pour

que le dedans soit contenu, il faut que se constitue une surface délimitée, protectrice,

579 Anzieu, D. (1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p.22.
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enveloppante qui soit une source active d’initiative. Cette surface est I’enveloppe
psychique groupale qui d’un point de vue psychosocial peut étre assimilée au leader,
a une idéologie. Sous la perspective psychanalytique elle est représentée comme un
des sous-systemes de I’appareil psychique individuel devenu commun a la plupart
des membres. Cet appareil psychique groupal a selon Anzieu « recours généralement
a des métaphores tirées de I’image du corps propre »*.

Dans le dispositif que nous proposons aux jeunes filles, nous réalisons a travers ce
que nous avons expliqué, que le groupe a une fonction thérapeutique a I’intérieur de
laguelle les soignantes occupent une place importante. Leur fonction, dans le cadre
du dispositif proposé, a une valence thérapeutique. Nous proposons de nous Yy

pencher dans la partie suivante.

3.3 La fonction soignante : fonction thérapeutique primordiale
3.3.1 Le désir de « soigner » le corps de I’autre

Le choix des soignantes s’est fait sur la base du volontariat. Il est intéressant de
souligner la pensée que Broustras nous transmet « il n’existe pas d’espace idéal.
L’essentiel est probablement que les animateurs s’y sentent (au sens éprouvé
pathique) dans des conditions susceptibles de stimuler leur inspiration et qu’ils aient
le sentiment d’habiter un espace en résonance avec leurs sensibilités particulieres ;
que les patients aient également la conviction qu’ils sont protégés contre les
intrusions de I’extérieur et qu’ils sont accueillis dans un environnement
personnalisé »*2.

Comme le dit Broustras, I'important réside dans le fait que les soignantes-
animatrices soient partie prenante dans le projet ; qu’elles aient le désir d’investir le
lieu afin de proposer aux adolescentes quelque chose de différent de ce qu’elles font
habituellement en dehors du cadre, dans leur fonction respective. Leur désir de
travailler au sein de cet atelier est aussi centré sur leur désir pulsionnel de s’occuper
du corps de l'autre. Ce désir est nécessaire pour qu’elles puissent contenir les
éprouves corporels des adolescentes : les angoisses, qui sont réactivées, ainsi que les
débordements pulsionnels et les envahissements fantasmatiques. Sans ce désir, il leur

serait difficile de protéger ces jeunes filles de toute cette invasion pulsionnelle. Les

%80 |bid. p.222.
%81 Broustra, J. (1987). Expression et psychose : atelier thérapeutique d’expression, ?, E.S.F, p.97.
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soignantes peuvent ainsi maintenir un lien avec la réalité en supportant néanmoins le
contact avec le bizarre et I’étrange émergeant de ces jeunes filles. Cependant, d’aprés
Potel, leur travail leur travaille avec la médiation corporelle « nécessite de la part du
thérapeute un vrai travail de contenance, de pare-excitation. Assumer, cadrer,
contenir, accueillir les émotions, tout ceci demande des qualités thérapeutiques

certaines »°°2.

3.3.2 Les fonctions de pare-excitation, de contenance et de recharge libidinale

La soignante, en jouant un réle de pare excitation assure une fonction de contenance.
Elle peut contenir le sujet afin d’éviter une réactivation d’éléments traumatiques. Elle
contient les angoisses et les excitations induites par le toucher. Mais pour que la
soignante puisse contenir la pulsionnalité des adolescentes, il faut qu’elle se sente
elle-méme contenue. Le cadre peut alors jouer ce role de contenant. Grace a cet
espace sécurisant, elle peut exercer ce rble de pare-excitation, en se sentant elle-
méme contenue, car pour contenir il faut étre contenu.

Selon Jeammet, les soignantes aident également le sujet a « investir un espace, assez
secret, un espace qui soit a lui, mais qu’il peut partager avec quelqu’un sans avoir le
sentiment de le mettre en danger ».

Techniquement, les soignantes dispensent des soins du visage. Elles maquillent et

%4 leur attribue un rdle relationnel

coiffent les adolescentes. Ce « handling »
fondamental par leur empathie, leur capacité d’écoute, la contenance qu’elles
apportent aux jeunes filles. Elles les aident a se sentir mieux dans leur corps. Les
paroles valorisantes et leur regard positif permettent peut-étre d’améliorer I’estime de
soi afin de s’accepter dans leur nouveau corps.

De maniéere générale, les soignantes travaillent sur I’hygiéne, la féminisation, la
valorisation, I’accompagnement des adolescentes face au miroir, face a elles-mémes,
aux autres dans le cadre du groupe (interne), et aux autres a I’extérieur du groupe

(société). Les exercices que nous proposons relévent de la fonction de recharge

%82 potel, C. (2006). Corps brilant, corps adolescent, Des thérapies a médiations corporelles pour les
adolescents ?, Ramonville Saint-Agne, érés, p. 115.

%83 Jeammet, P. (1992). Le cadre n’appartient & personne, in Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques,
Lyon, Pul, p.109.

%84 c«le handling », c’est a dire la maniére dont il est traité, manipulé, soignés....Le « holding », détermine les
processus de maturation : si le holding est assuré de maniere suffisante et réguliere, le sentiment continu d’exister
de I’enfant est préservé et la maturation du nourrisson est alors possible...le processus d” « intégration » qui
conduit I’enfant a un état d’unité. C’est la constitution du Moi et du Self, conséquence du Holding...le deuxiéme
processus est la « personnalisation » ou « interrelation psychosomatique», c’est a dire I’installation de la psyché
dans le soma et le développement du fonctionnement mental. » ( Golse, B. (1985). Le développement affectif et
intellectuel de I’enfant, Paris, Masson, 1992, p. 81.)
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libidinale. Ils concernent I’approche tactile du visage nous permettant de travailler
les limites externes et internes et le Moi-corporel. Ces taches s’effectuent en
plusieurs temps, de maniere graduelle, la finalité étant d’amener le sujet & éprouver
des sensations qui lui permettent d’acquérir des limites souples, afin qu’il puisse
avoir une perception interne de la réalité entiére de la représentation externe de son
corps. En méme temps, tout un travail de renforcement narcissique et du Moi
s’effectue autour de ce dernier.

Les soignantes aident les adolescentes par la qualité de leur présence. Nous pouvons
définir cette attitude a I’aide des travaux de Carl Rogers, qui a identifié trois facteurs
favorisant I’évolution de la personne aidée dans le sens de son développement :

e La congruence : c’est la capacité, pour la personne qui aide, a écouter et a
accepter ce qui se passe en elle, a vivre authentiquement la relation d’aide, avec
tout ce qu’elle est et ressent.

e La compréhension empathique : c’est la capacité a s’immerger dans le monde
subjectif d’autrui pour participer intimement a son expérience, tout en restant
émotionnellement indépendant.

e La considération positive inconditionnelle : c’est I’attitude qui consiste a
accueillir et accepter chaleureusement autrui comme il est et en totalité.

Les soins qu’elles apportent aux adolescentes positionnent les soignantes dans des
fonctions qui relévent du maternage. Elles ont une approche du corps qui passe par le
toucher, le regard et la parole. Le but est la valorisation et le renforcement du Moi afin

que le sujet puisse acquérir une certaine autonomie.
3.3.3 Impact de la fonction soignante sur le sujet : des identifications

secondaires aux phénomenes transférentiels

La soignante exerce une fonction thérapeutique primordiale quant a I’impact qu’elle
a sur les changements internes qui s’opérent chez la jeune fille. Cet impact passe par
deux phénomenes psychiques inconscients.

Le premier repose sur celui des identifications secondaires. La soignante représente
un support identificatoire pour I’adolescente différent de celui qu’elle a connu
auparavant. La jeune fille poursuit alors son travail de reconstruction identitaire avec
ces nouvelles images qui sont sources d’identifications : « Nous nous accaparons des

parties des images du corps des autres, et nous projetons des parties de notre image
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du corps ou celle-ci tout entiére dans les autres »°®

, note Schilder. Le sujet est
contaminé par I’image du corps des autres, et c’est en prenant appui sur ces
identifications que I’adolescente va consolider son narcissisme et son identite.
Comme nous I’avons expliqué auparavant, bébé elle édifie son image du corps par
parties, par le biais des zones érogenes et par différents sens. Par la suite, elle réunit
les parties en une totalité, elle se percoit alors comme unifiée gréce au regard de
I’Autre. Ce regard est nécessaire pour le renforcement du Moi et du narcissisme du
sujet. Car il se construit en partie grace au regard que sa mere porte sur lui. La
maniéere dont la mere le regarde aura un impact sur son narcissisme. Ce processus
d’identification fonde son Moi, mais détermine celui-ci comme « autre ». Cependant,
le regard positif de la soignante accompagné d’un bain de parole valorisant, peut
alors devenir source de sécurité interne. Le sujet peut prendre appui sur lui pour
acquérir un narcissisme plus solide. En effet, dans le cadre de I’atelier, nous
retrouvons cette position identificatoire que la soignante exerce aupres de la
participante. Cette identification narcissique a des effets thérapeutiques et renforce le
narcissisme du sujet fragilisé en partie & cause de son obésité. En plus, le phénomene
groupal vécu dans le cadre de I’atelier peut aussi renforcer la sécurité narcissique de
base du sujet, par I’effet répétitif, méme si tout dépend des sujets, d’aprés Anzieu :
« Selon les particularités et la gravité des déficits narcissiques de chacun, ce n’est
pas la méme expérience de groupe qui en permettra un dépassement relatif. Une
session intensive de quelques jours peut suffire & certains ; d’autres auront besoin
d’expérience de groupe répétées, ou alternés avec une psychothérapie... »*%.

Le second levier thérapeutique est procuré par la dyade « soignant-soigné », dans
laquelle réside un véritable dialogue d’image d’inconscient de I’'un & I’autre, gréce au

phénoméne du « transfert »*®” et du « contre-transfert »°%%,

La soignante peut
représenter en terme de transfert, I'imago maternelle nécessaire a la construction
psychique de tout individu. Notons que la nature du transfert varie selon deux poles

positifs et negatifs qui dépendent de la dimension du groupe « Le transfert positif

%85 Schilder, P. (1950). L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p.250.

%6 Anzieu, D. (1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p. 194.

%7 |e transfert : Désigne en psychanalyse, le processus par lequel les désirs inconscients s’actualisent sur
certains objets dans le cadre d’un certain type de relation établi avec eux et éminemment dans le cadre de la
relation analytique. Il s’agit la de prototypes infantiles vécus avec un sentiment d’actualité marqué. Laplanche, J.
Pontalis J.-B. (1964). Vocabulaire de Psychanalyse, Paris, PUF, 1998, p. 492.

%8 | e contre-transfert : Ensemble des réactions inconscientes de Ianalyste & la personne de I’analysé et plus
particuliérement au transfert ce celui-ci. Laplanche, J. Pontalis J.-B. (1964). , Vocabulaire de Psychanalyse, Paris,
PUF, 1998, p. 103.
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tend & se concentrer dans les petits groupes »°*°, écrit Anzieu. Ce qui est le cas pour
I’atelier «look ». En outre les soins apportés a I’adolescente positionnent la
soignante dans des fonctions qui relévent du maternage. Cette derniére a une
approche du corps qui passe par le toucher, le regard et la parole. Le but est la
valorisation et le renforcement du Moi et du narcissisme, afin que le sujet puisse
acquérir une certaine autonomie. C’est avec ce transfert maternel que provoque la
soignante aupres de I’adolescente que les remaniements psychiques operent, selon
Célérier: « Toute thérapeutique s’appuie sur le transfert, la part de son affectivité
que le patient déplace sur le thérapeute et I’espace thérapeutique. Quelle que soit la

technique utilisée, I’effet de transfert opére »*®.

Les enjeux transférentiels

contribuent ainsi a I’évolution psychique et a la place du soignant-soigné au sein de

I’atelier, nécessaire a la dynamique de changement intrapsychique du sujet.

Quant & la psychologue, elle intervient de maniére différente auprés des adolescentes,
sa position reléve de I’observation. Elle ne se situe pas dans I’agir, c’est-a-dire dans
les soins que les autres professionnels dispensent aux patientes. Elle se positionne
dans I’espace de la pensée. Elle facilite la fonction de symbolisation en permettant a
I’équipe de penser les soins apportés, ainsi que I’évolution de chacune des
adolescentes au sein de I’atelier. Elle contribue a réfléchir autour des effets du
« transfert » et du « contre-transfert » sur les jeunes filles et les soignantes. Cette
réflexion autour des enjeux transférentiels est nécessaire pour I’évolution et la place
de chacun, soignant-soigné, au sein de I’atelier. Autrement dit, elle nous permet de
prendre du recul par rapport a certaines situations vécues en les analysant. Nous
essayons de comprendre ce qui s’est joué pour les différents acteurs dans une situation
donnée, afin par exemple d’éviter certaines erreurs commises pour améliorer le
dispositif thérapeutique. Le psychologue permet de penser le lien, la relation et
comment cette derniére peut étre un objet a valeur médiatique, un support
thérapeutique pour I’adolescente obése. Elle permet de réfléchir a la question du lien
et de la relation. Selon Jeammet « ce sont les différences qui sont le meilleur garant
d’investir du patient. Plus ont est dans I’indifférencié, plus on est dans le totalitaire,
plus on est obligé-comme c’est une relation qui menace le narcissisme-d’avoir des

défenses massives du type de I’exclusion. Ce sont ces potentialités actives de

% Anzieu, D. (1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p.190.
%% cglérier, M.-C. (1997). Psychothérapie des troubles somatiques, Paris, Dunod, p. 137.
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différenciation dans les investissements qui autorisent des fonctionnements plus

différenciés chez ces patients »*%*.

3.3.4 Fonction de symbolisation

Autre axe important de la conduite des groupes: les soignantes donnent une
autorisation a sentir et a exprimer les sensations et perceptions. La priorité est que les
adolescentes puissent se re-sentir, puis qu’elles le comprennent, ensuite qu’elles
puissent s’exprimer pour pouvoir le partager. Cette possibilité leur est offerte a la fin
de chaque séance. Comme le signifie Sivadon « Connaitre, sentir, dire le corps sont
trois séries de moyens diversifiés pour que chacun puisse s’assurer du
fonctionnement de son corps a I’intérieur méme de sa personne et par rapport aux
relations inter-personnelles. Les thérapies affectives du corps visent a accroitre
I’amour de soi dans un corps plus prés de lui-méme : un corps docile, plus souple,
plus propice a participer aux épreuves et aux expériences de la vie tout en
manifestant plus d’agrément pour jouir des jeux de son exister et de I’exister de la
personne »°%,

Ce dispositif thérapeutique offre ainsi la possibilité de réintroduire un échange avec
le sujet, un geste précurseur d’une parole qui soit suffisant, et de travailler les
troubles enveloppementaux en lien avec son image du corps, source de I’estime de
soi. Cet atelier peut ainsi favoriser cette démarche relationnelle a son propre corps.
Le sens de notre action: «est de rendre tolérable ce lien relationnel »*** dont
I’adolescente a besoin pour continuer a se construire, a modifier le regard qu’elle
porte sur elle-mé&me et son ressenti interne ; afin d’acquérir des limites internes pour
qu’elle puisse accepter sa nouvelle image corporelle provoquée par I’amaigrissement

avant par la suite de véritablement se I’approprier.
3.4 Démarche thérapeutique globale
Notre démarche thérapeutique repose sur une approche psychosomatique, par une

action sur le symptéme corporel du sujet avec une rencontre réactivant les relations

interpersonnelles des origines. Nous partons du principe que le corps est le messager

% Jeammet, P. (1992). Le cadre n’appartient & personne, in Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques,
Lyon, Pul, p.108.

%% Sjvadon, P., Fernandez-Zoaila, A. (1986). Corps et thérapeutiques, une psychopathologie du corps, Paris,
PUF, p. 214.

%% Jeammet, P. (1992). Le cadre n’appartient & personne, in Cadres thérapeutiques et enveloppes psychiques,
Lyon, Pul, 1992, p.140.
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d’une histoire qui a été marquée par un début de vie difficile. Il vient exprimer un
dysfonctionnement de la relation précoce d’avec I’objet originel. Notre opération
consiste a « soigner » cette défaillance en agissant sur le symptome corporel par une
rencontre qui tente de rétablir le lien primaire en proposant une ouverture
relationnelle de qualité. Nous proposons au sujet un travail & médiation corporelle,
afin de rejouer des vécus ou non vécus de la scene primordiale ayant fait défaut dans
son image du corps. Le but d’une telle approche est d’améliorer I’image corporelle
de base pour en mesurer le ressenti, et accepter les kilos perdus afin d’acquérir de
nouvelles limites internes stables. Plus précisément, par une approche de I’enveloppe
corporelle externe de I’'image de soi dans le domaine du scopique, nous agissons sur
les processus intrapsychiques du sujet en terme de limites et sur ses images
fantasmatiques.

Notre objectif n’est pas de supprimer le symptdéme, mais de réduire sa propagation
afin de favoriser le processus de symbolisation, grace au role de la corporéité.
Chouvier®* signifie que supprimer le symptéme reviendrait & scotomiser
« I’expression de la conflictualité », avec le risque qu’il se déplace ailleurs si la

plainte n’est pas écoutée a « son niveau d’expression réelle ».

3.4.1 Fonctions symbolisantes et « Réaménagement » des limites psychiques

A travers tous ces éléments theoriques et cliniques notre démarche thérapeutique
peut prendre appui sur la théorie de Pankow, dans le sens ou le sujet vit une forme de
structuration tout au long de sa prise en charge, car nous tentons de reconstruire son
image du corps « La démarche thérapeutique qui conduit dans la structuration
spatiale du monde et tout spécialement dans la loi vécue du corps je I’ai appelé
structuration »°®. Notons que chez le sujet obése nous assistons & un phénoméne de
dissociation, dans le sens ou en termes de limites internes ces dernieres sont floues,
son image du corps étant perturbée. Le sujet a donc du mal a percevoir ses limites
internes. Selon Pankow « Si le corps n’a pas de limites on ne peut pas étre soi-
méme »°%°,

Nous proposons un dispositif qui tente de contribuer a la perception des limites
internes du sujet obeése par une approche corporelle. Nous partons de I’image

spéculaire pour intervenir sur la dynamique de I’image inconsciente du corps, afin

%% Chouvier, B., Rousillon R. (2008). Corps, acte et symbolisation, Bruxelles, De Boeck, p.9.
%% pankow, G. (1983). L’homme et sa psychose champs, Paris, Flammarion, 1993, p.151.
%% 1pid. p. 240.
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qu’il puisse se percevoir en tant que forme dans une structure spatiale. Cette structure
exprime un lien dynamique entre les parties et la totalité c’est-a-dire que les parties
ne peuvent se comprendre que par rapport a la totalité dans laquelle elles sont
inscrites, répondant ainsi a la premiére fonction de I’image du corps décrite par
Pankow. Ceci s’effectue par le biais du toucher en travaillant la fonction de recharge
libidinale du Moi-peau. La seconde fonction de I’image du corps est envisagée selon
son contenu et son sens symbolique. Dans notre cas, le corps du sujet est une image
dont la représentation renvoie a autre chose et vient signifier la communication qu’il
a a I’extérieur. Ce corps rentre dans un code symbolique culturel et relationnel qui
pourrait étre « I’obésophobie ». Ce corps renvoie le sujet & un phénoméne de
stigmatisation sociale, de rejet voire d’exclusion entravant son systéeme relationnel
son rapport a I’autre.

La médiation corporelle que nous utilisons comme support thérapeutique permet de
travailler la dynamique corporelle, afin que le sujet change quelque chose dans la
perception qu’il a de lui-méme. Perception induite par la fonction symboligéne du
corps obése. Nous travaillons a partir du symptéme physique pour changer quelque
chose au niveau interne. Selon Pankow « Dans la maladie psychosomatique, c’est le
symptome physique lui-méme qui donne le point de départ » >

Par ailleurs, nous proposons aux jeunes filles dans I’atelier «look » un espace
potentiel avec des limites. Nous retrouvons les limites a travers le cadre
thérapeutique et la fonction soignante. Cet espace représente une double enveloppe
psychique qui vient se substituer & leur enveloppe surprotectrice qu’elles ont peut
étre perdue avec la perte de poids. Cet espace potentiel a pour but de mettre en route
le processus de symbolisation qui s’active avec le cadre thérapeutique que nous
proposons ; afin de contribuer au réaménagement de I’enveloppe psychique chez ces
adolescentes. D’aprés Pankow « La symbolisation procede de la dynamique de
I’espace vécu, et c’est elle qui nous introduit & la dialectique de la sécurisation. »
En ce qui concerne les limites, selon Pankow « une fois les limites du corps reconnu,
il est possible de se différencier de celui qu’on est pas, au niveau du corps, et ainsi

Iidentité du sujet, le sens du vécu dans les limites de son corps, peut s’établir ».

7 pankow, G. (1983). L’homme et sa psychose champs, Paris, Flammarion, 1993, p. 240.
%% pankow, G. (1977). Structure familiale et psychose ; champs Flammarion, 2004, p.83.
% |bid. p. 83.
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La zone intermédiaire se joue entre la réalité psychique interne et le monde externe.
Donc I’espace potentiel prend également en compte cette notion de limite et pas
uniquement la séparation entre la mére et I’enfant. Pankow aborde le processus de
symbolisation sur le plan structural, et non pas topique, en se servant des deux
fonctions fondamentales de I’image du corps. « Comme la premiére d’entre elles
concerne la dialectique entre partie et totalité, elle peut nous aider a saisir la limite
du corps vécu »°%, écrit Pankow.

Les fonctions symbolisantes donnent également acces a des catégories plus
originaires et fondamentales, comme le dedans et le dehors. Nous retrouvons la
notion de limite, de surface, d’intérieur et d’extérieur, évoquée également par Anzieu
et qui fait référence a la notion de surface et de phénoméne d’interface. Doron
compare ce phénomeéne d’interface a celui de phénomeéne et d’objet transitionnel que
Winnicott a mis en exergue. Par le biais du phénoméne d’interface, I’enveloppe

psychique s’inscrit dans une tridimension.
3.4.2 Du passage du corps a la psyché au « Réaménagement » de I’enveloppe

psychique

Afin de réaménager I’enveloppe psychique, Doron nous indique qu’il est possible de
proposer des situations ou les objets concrets comme les signifiants formels suscitent
un fonctionnement mental. Ce fonctionnement permet de reconstruire avec des
phénomeénes d’interface : une limite. Cette limite devient le support de signification
de ce fonctionnement. Selon Anzieu, ces objets « émergent spontanément d’une part
de I’expérience médiatisée du corps a corps mais aussi dans les expériences
projectives et psychothérapiques dans lesquelles un matériel graphique ou un objet

concret sert de médiateur relationnel »%°2.

Modélisation de la limite psychique par une « action parlante »*®

a) Du toucher et feuillet externe du « Moi-peau » au feuillet interne d’inscription

Dans I’atelier thérapeutique I’objet auquel nous avons recours est le toucher. Selon

Anzieu « L’expérience du toucher de la peau créant I’espace psychique est une

890 |hid. p.46.

0% Anzieu, D. (1987). Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, 2003, p.10.

802 « Action parlante : Désigne une action concertée exercée envers un patient et porteuse par elle-méme de sens
ou de message, voire d’interprétation implicite; parle au sujet tout en parlant a ceux qui mettent en ceuvre;
constitue I’équivalent mis en acte d’une interprétation, qui se répete autant de fois que se produira I’action qui la
porte. » ( Racamier, P-C. (1993). Cortege conceptuel, Paris, Apsygée Edition, p.21.)
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expérience partagée par a peu pres tout le monde, ce qui nous distingue des
machines cognitives qui n’ont ni affects ni corps »°*. Cet objet nous sert de
médiateur relationnel. 1l permet de reconstruire par le phénoméne d’interface : une
limite. Pour cela les soignantes promulguent des soins réels, les «actions
parlantes »*** qui se traduisent au niveau psychique par une réélaboration libidinale
des deux feuillets qui constituent I’image du corps libidinal.

Plus précisement, le recours au tactile favorise I’excitation de la zone érogéne : le
visage. Selon Dolto, le toucher stimule I’image des zones érogénes. Les soins
promulgués peuvent tirer la peau, faire mal (déplaisir), mais ensuite les créemes
apaisantes peuvent procurer du plaisir et du bien-étre. Notre zone érogéne passe par
un étayage corporel, dont la partie stimulée est le visage. Visage qui symbolise le
lieu de rencontre entre la soignante et le sujet. Le visage va devenir une source
érogene et la patiente va y rencontrer la soignante qui va réactiver cette zone. La
jeune fille va redécouvrir cette zone en terme de sensations, de limites et de relation
maternante. Cette zone va devenir le lieu de I’autre ou la représentation de cette
rencontre va peut-étre laisser des traces et modifier quelque chose dans le Moi du
sujet, dans son monde interne qui est d’abord corporel. Par le biais du corps, le sujet
va entrer en communication avec I’autre. Ce contact avec I’autre est sous-tendu par
I’image du corps, car elle contient le vécu relationnel. Cette image est dynamique, a
la fois narcissique et inter relationnelle. En outre, le toucher permet de travailler
I’image inconsciente du corps car il fait revivre au sujet des sensations corporelles de
I’enfance. Cette réminiscence sensitive passe par le contact tactile et affectif induit
par le vécu relationnel avec la soignante. La surface du corps permet de discerner les
excitations d’origine interne de celles d’origine externe. Anzieu précise que « De
méme, une des fonctions capitales du Moi, consiste a distinguer entre ce qui reléve
de moi-méme et ce qui n’en releve pas, entre ce qui est une réalité physique (le
monde) ou biologique (le corps) extérieur au psychisme ; c’est la projection dans le
psychisme de la surface du corps, c’est-a-dire de la peau, qui constitue le feuillet,
cette interface, pour parler en termes scientifiques modernes, qu’est le Moi »°%.
Rappelons qu’en terme de transfert cette situation régressive favorise la relation a la

mere, & I’objet maternel externe. Cette relation est induite par les soins apportés par

893 |bid. p. 14.
804 Selon Racamier
895 Anzieu, D. (1991). Une peau pour les pensées, Entretien avec Gilbert Tarrab, Apsygée, p.63.
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la soignante et le regard positif valorisant qu’elle porte sur I’adolescente. La
soignante agit ainsi sur le narcissisme de la patiente. Le sujet vit une émergence
d’affects par le biais des sensations intéroceptive et extéroceptive, du plaisir et du
déplaisir ; de chaud et de froid. Cette différenciation de sensation entre la peau au
niveau externe et interne permet au sujet de vivre un phénomeéne d’interface entre
I’intérieur et I’extérieur. Le sujet peut effectuer une discrimination entre le dehors et
le dedans. Ce qui permet de marquer une limite nécessaire pour réaménager
I’enveloppe psychique. Ce réaménagement s’effectue par le biais de I’interaction
corporelle. Le double feuillet et la membrane vont se réajuster grace a ce nouveau
phénomene d’interface vécu par le sujet de maniére répétitive. « L’échange corporel
est la matrice de I’échange psychique qui s’organise a partir de I’expérience du
geste cherchant et créant la limite avec le corps de I’autre »°%.

L’aménagement des limites est le support de la cohérence du fonctionnement
psychique. Le modele de I’appareil psychique nous permet selon Anzieu « de penser
I’espace psychique comme une limite non fermée... »**’

b) Action sur le corps et ses signifiants formels

Tous ces éléments axent notre recherche clinique sur la construction et I’utilisation
de signifiants formels en lien avec le sensoriel créateur d’aménagements de I’appareil
psychique.

Plus concretement, la transformation corporelle du sujet liée a I’amaigrissement est
marquée par le passage d’un corps circulaire, rond, informe, « asexué », a un corps
« sexué » doté de formes signifiantes d’attributs sexuels féminins (poitrine, taille,
hanche). Plus précisément durant sa perte de poids, le sujet vit une transformation de
son image externe, celle de la représentation de soi, en étayage sur I’image
speculaire. L’accompagnement thérapeutique consiste en une action sur la surface
corporelle, tels le maquillage, les soins cutanés, le massage, accompagnés de paroles
et de regards bienveillants, ce qui va donner une limite, un pourtour a un corps dans
lequel des formes apparaissent. Ces actions travaillent au niveau du contenant,
I’enveloppe corporelle figurée prend une forme signifiante par cette nouvelle image
féminine, ainsi nous exercons une action sur le contenu, le ressenti intérieur du corps,
le pulsionnel. Nous pouvons étayer nos propos avec les deux fonctions symbolisantes

de Pankow décrites précédemment. La premiere fonction correspond au contenant

8% Anzieu, D. (1987). Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, 2003, p.13.
87 |bid. p. 14.
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qui peut étre abordé comme une image formelle. Cette fonction vient signifier que
I’image du corps est vue comme une structure spatiale en tant que forme ou en tant
que gestalt. Elle exprime un lien dynamique entre les parties et la totalité c’est-a-dire
que les parties ne peuvent se comprendre que par rapport a la totalité dans laquelle
elles sont inscrites. Puis I’image de contenu coincide avec la seconde fonction de
I’image du corps, qui peut étre envisagée selon son sens symbolique. L’image est
prise comme une représentation d’un objet qui renvoie a autre chose. A ce moment-
1a, chaque partie du corps a une activité spécifique qui lui donne un sens, pour
trouver une fonction symbolique de communication avec I’extérieur. Elle entre dans
un code symbolique culturel et relationnel.

Nous agissons par le biais de I’apparence du sujet qui a une fonction de signifiant
formel vis-a-vis du signifié, c'est-a-dire I’'image narcissique inconsciente pulsionnelle
ressentie. Image révélant la féminisation du corps et la libido qui en découle donnant
sens & la vie du sujet. Notons que la notion de forme implique I’idée de limite qui
apparait grace a la construction et a I’utilisation de signifiant formel. Ce signifiant est
le support de phénoméne d’interface qui fait le lien entre I’interne et I’externe. Selon
Anzieu « les signifiants formels sont des représentants psychiques, non seulement de
certaines pulsions, mais des diverses formes d’organisation du Soi et du Moi »%®,
Chaque signifiant selon lui a une propriété, une opérativité suscitant la
transformation, dont « les ratés produisent seulement des déformations »°®°. Plus
précisément Anzieu nous signifie que ce sont des éléments issus du processus
primaire et de I’archaisme topique qui en découle. «lls constituent des éléments
d’une logique formelle! appropriée aux processus primaires et a une topique
psychique archaique. »**°Anzieu entend par signifiant formel « les représentations
de configurations du corps et des objets dans I’espace ainsi que le mouvement »%*,
Cette modélisation du corps chez le sujet obése par le biais de signifiant formel
aboutit alors a la « sexuation » du dit corps.

En outre la cartographie qui apparait facilite les échanges entre différents territoires,
ceux internes et ceux externes. Cette organisation des échanges permet d’entrer en
relation avec I’extérieur. La notion de limite apparait grace a la construction et

I’utilisation de signifiant formel. Ce signifiant est le support de phénoméne

898 Anzieu, D. (1987). Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, 2003, p.19.

899 Ipid. p.20.
610 |hid. p.20.
811 Anzieu, D. (1985). Le Moi-peau, Paris, Dunod, 1995, p. 270.
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d’interface qui fait le lien entre I’interne et I’externe. Ce qui nous permettra peut-étre
au niveau théorique de mieux comprendre la limite et I’enveloppe psychique chez
I’adolescente obese. Puis nous apporterons peut-étre une modélisation des limites
grace au phénoméne d’interface. Nous assistons d’aprés Anzieu a « la construction
d’un objet médiateur qui peut devenir un signifiant formel, mais aussi les
phénoménes d’échange entre les personnes par I’intermédiaire de celui-ci. Nous
sommes alors directement confrontés au phénomene d’interface qui peut étre
modélisé & partir de la barriére (la peau)... »**,

La complémentarité des notions de Moi-peau et d’enveloppes psychiques prend ici
tout son sens. Le concept de Moi-peau permet une représentation de I’appareil
psychique qui s’organise a partir des expériences de la peau et de « I’expérience
subjective du sujet ». Celui d’enveloppe psychique apporte une description du
phénomeéne d’échanges. (Doron) « Le premier est une représentation de I’appareil
psychique s’organisant a partir de I’expérience de la limite du corps, de la peau, le

second, non analogique, décrit précisément ces phénomeénes d’échange »®*.

3.4.3 Stimulations sensorielles et « Réaménagement » de I’enveloppe psychique

Ensuite les différents organes des sens comme la vue, le toucher, I’odorat, I’audition,
proposés dans notre dispositif thérapeutique permettent d’établir un contact entre le
sujet et le monde extérieur. En ayant recours a ces stimulations externes, nous
pouvons peut-&tre changer quelque chose au niveau interne, au niveau du schéma
corporel du sujet. « Le changement dans I’économie libidinale de I’image du corps
entrainera a son tour un changement dans son aspect perceptif. L’élaboration du
modéle postural du corps se fait au niveau physiologique par nos contacts
perpétuellement renouvelés avec le monde extérieur »%*,

En effet, ces sens constituent selon Anzieu des enveloppes psychiques et participent
a la construction du psychisme.

a) L’enveloppe narcissique : parole et regard

L’enveloppe narcissique peut étre véhiculée par la parole et le regard des soignantes.
Des paroles et des regards valorisant accompagnent les soins promulgués aux jeunes

filles. Les paroles constituent aussi une enveloppe sonore. Cette enveloppe forme une

812 Anzieu, D. (1987). Les enveloppes psychiques, Paris, Dunod, 2003, p. 16.

%13 |bid. p.16.
814 Schilder, P. (1950). L’image du corps, Paris, Gallimard, 1998, p .156
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des origines sur lagquelle le Moi-peau s'étaye. Anzieu précise que « Le Moi-peau
s'appuie sur une enveloppe & I'origine surtout tactile et sonore »**°. Dans le sens ou
bien souvent une mére suffisamment bonne accompagne les soins qu'elle donne a son
bébé par la parole. Le geste et la parole vont de pair, ce qui permet également au
sujet de se structurer psychiquement. La musique douce diffuse des bruits d’eau
constituant une autre enveloppe sonore qui va contenir le sujet dans un bain de
sérénité et de bien-étre. Nous pouvons faire le lien avec la vie intra-utérine : « Dans
cette vie intra-utérine, il mangeait ses sens, se nourrissait de perceptions sonores,
gustatives, olfactives, visuelles, tactiles. Il les avalait et s’endormait, épuisé. Dans
son repaire protégeé il godtait sa mére, son monde, son devenir ; il touchait les parois
utérines et les palpait ; il sentait et ressentait en méme temps ; il entendait sa mere
vibrer et la voyait en noir, concentrant ses déplacements en pirouettes répétitives,
entre-coupées d’immobilisations reposantes »°°.

b) L’enveloppe olfactive

Les odeurs sont aussi prégnantes. L’atelier est embaumé d’odeurs de parfums, de
crémes et de maquillage. Selon Sivadon « les odeurs doucement jouissives réveillent
des sensorialités enfouies...qui aident a se répandre, a envelopper, a envahir son
propre environnement et celui des autres »*"- Notons qu’une odeur est liée a une
image grace & un jeu mnésique, le corps a une mémoire. « L’odeur dans sa
dimension archaique est un corps de mots, d’images, d’autres, de liens, de traces.
Ensuite, quand le Sujet grandit, accede a la conscience et construit ses souvenirs,
I’odeur devient mémoire. Un tissu retrouvé, une odeur de cuisine, un bruit
appartenant a notre enfance, tout peut étre levier du souvenir. Et le souvenir peut
étre précis» *® L’enveloppe olfactive est stimulée par les odeurs de parfums et des
produits cosmétiques. Le sentir bon va peut-&tre de pair avec se sentir bien dans sa
peau. L’approche et le contact relationnel sont de ce fait beaucoup plus simples.
Comme nous I’avons signalé au cours de cette recherche, dans nos observables
certaines patientes rencontrent des problémes d’hygiéne. Nous pouvons faire le lien
avec le Moi-Peau d’ane relaté par Anzieu qui vient signifier une décharge

d’agressivité non pensée. Le sujet provoque, sollicite et souille I’autre avec ses

815 |bid, p. 205.
616 Marinopoulos, S. (2007). Le corps bavard, Paris, Fayard, 2007, p. 24.
817 Sjvadon, P. Fernandez-Zoila, A. (1986). Corps et thérapeutiques, une psychopathologie du corps, Paris, PUF,
p.152.
Marinopoulos, S. (2007). Le corps bavard, Paris, Fayard, 2007, p. 189.
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mauvaises odeurs, qui peuvent provoquer une mise a distance relationnelle et
renforcer celle liée a leur obésité. 11 s’agit d’un défaut de contenant que nous tentons
de restaurer en travaillant avec les bonnes odeurs et la nécessité d’une hygiene
corporelle quotidienne.

Avec le dispositif proposé, nous essayons ainsi de modifier quelque chose chez le
sujet en lui faisant revivre des expériences sensorielles qui ont contribué a sa
construction psychique. Selon Anzieu « L’enveloppe tactile, laquelle est aussi
enveloppe de chaleur, de douceur, de ferme maintien (mais aussi de froid, de
rugosité, de ramollissement), s’articule a I’enveloppe sonore ( le bain de paroles, de
musique, la mélodie de la voix maternelle), a I’enveloppe odeurs et saveurs, plus
tard a I’enveloppe de couleurs, et mon inventaire ne vise pas a étre exhaustif. Le
Moi-peau est a la fois sac contenant ensemble les morceaux du Soi, pare-excitation,
surface d’inscription des signes, gardien de I’intensité des pulsions gu’il localise
dans une source corporelle, dans telle ou telle zone sensible de la peau »**.

c) L’enveloppe groupale

L’enveloppe groupale induite par le groupe que compose I’atelier constitue un
contenant pour les différents membres. La face interne de I'enveloppe groupale
permet la mise en place d'un « état psychique transindividuel » nommé par Anzieu :
« Soi de groupe ». Dans le sens ou il y a une forme d'identité groupale ou un esprit de
corps qui réunit I'ensemble des individus appartenant au groupe : « On est tous
gros ». Il faut d’abord se reconnaitre comme pareil pour apres s’autoriser a étre
différent. Ce soi est cependant imaginaire : « Il fonde la réalité imaginaire des
groupes »°?. 11 constitue le contenant dans lequel une « circulation fantasmatique et
identificatoire va s'activer entre les personnes »**. C'est ainsi que le groupe est
vivant et est constitué d'un appareil psychique groupal, dans lequel réside des
instances pulsionnelles.

Nous tentons par cette démarche thérapeutique de réaménager I’enveloppe psychique
du sujet. Le cadre et le dispositif thérapeutique, qui passe par la médiation corporelle
proposée aux adolescentes en perte de poids, ont pour but de restaurer leur enveloppe

narcissique, permettant ainsi la distinction claire entre le Moi et le non Moi ainsi que

619
620

Anzieu, D.(1991) Une peau pour les pensées, Entretien avec Gilbert Tarrab, Apsygée, p.65.
Anzieu, D. (1999). Le groupe et I’inconscient, Paris, Dunod, p 1.
821 1hid. p 1.
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la constitution du Soi globale narcissigue. Comme nous avons pu l’observer,
I’atteinte de cette enveloppe est présente en terme de délimitation entre le monde
interne du sujet et le monde extérieur, soit le pare-excitation. Nous faisons revivre au
sujet des expériences sensorielles, émotionnelles, tactiles, visuelles, olfactives,
nécessaires a la constitution et a la restauration de son enveloppe psychique. La
contenance que nous lui proposons dans le cadre de I’atelier permet de lui faire vivre
différentes interactions entre ses mondes interne et externe, facilitant ainsi I’amorce
du processus de reconstruction avec les différents sens. De plus, la position de pare-
excitation des soignantes instaure une forme d’environnement maternel primaire. Ce
systeme de va-et-vient entre les deux mondes, puis I’influence du monde extérieur
sur le sujet va peut-étre modifier I’intérieur du sujet en lui apportant des limites
claires, nécessaires a la perception de lui-méme. L’acquisition de ces limites lui

donne ainsi la possibilité d’étre lui-méme.

4. Conclusion

Cette approche du corps de I’adolescente obése nous a amené a nous questionner sur
la place qu’occupe ce symptdome dans I’économie psychique de I’individu. Afin de
répondre a cette interrogation nous avons orienté notre recherche vers I’altération de
I’enveloppe psychique chez ces adolescentes. Notre revue théorique nous a permis
d’accéder a un modele de compréhension de I’appareil psychique, en I’occurrence
celui de Didier Anzieu. Nous avons pu explorer différents concepts comme I’image
du corps, le Moi-peau et I’enveloppe psychique, en prenant appui sur divers auteurs.
Ces notions nous ont aidé a accéder a une meilleure compréhension de cette
défaillance enveloppementale liée a un défaut d’interaction précoce au moment de
I’oralité. Arrivée a ce stade de compréhension, nous avons ainsi pu réfléchir a la
proposition d’un cadre thérapeutique afin de trouver des solutions pour réaménager
I’enveloppe psychique de ces adolescentes. Pour qu’elles puissent auto materner ce

corps de maniere différente.
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Chapitre 5 : Problématique et hypothéses

L’originalité de notre recherche repose sur I’étude de I’altération de I’enveloppe
psychique de I’adolescente obése et du réaménagement de cette enveloppe durant
I’amaigrissement. Ce champ d’étude est riche. Il peut ouvrir a de nouvelles
perspectives de compréhension et de soins de cette pathologie dans son abord
thérapeutique. Rares sont les articles, revues et ouvrages qui traitent de maniere
spécifique cette question de contenant psychique chez ces adolescentes. La plupart
des écrits sont basés sur la pathologie des problématiques psychiques pour
I’explication de différents troubles. L’obésité n’a pas été abordée sous I’angle des
contenants psychiques. Les recherches ont surtout été axées sur I’étude des contenus
de I’approche psychique. Notre recherche porte sur I’étude des contenants
psychiques, donc des hypothéses en découlent.

Réaménagement de I’enveloppe psychique chez I’adolescente en perte de poids

A notre connaissance aucune étude n’a tenté de faire le lien entre I’altération puis le
réaménagement des enveloppes psychiques chez I’adolescente obése en perte de poids
durant une période d’hospitalisation.

De plus nous n’avons pas trouvé de recherche qui porte sur un dispositif
thérapeutique (un atelier « look ») a médiation corporelle spécifiquement axé sur le
réaménagement de I’enveloppe psychique de I’adolescente en perte de poids dans le
cadre d’une cure d’amaigrissement.

Notre étude propose donc d’étudier le réaménagement de I’enveloppe psychique chez
I’adolescente en perte de poids en travaillant sur deux des fonctions psychiques du
Moi-peau, une primaire, celle de pare-excitation et une secondaire celle de recharge
libidinale dans le cadre d’un dispositif thérapeutique. Ce dispositif thérapeutique
propose une double enveloppe celle du cadre de I’atelier et de la fonction soignante.
Un chapitre spécifique consacré a I’opérationnalisation des hypothéses nous permettra
d’évoquer les travaux et les auteurs qui nous ont permis d’apprécier la qualité des
enveloppes psychiques aux épreuves projectives du Rorschach et de I’ Arbre malade.
Ces épreuves dont I’analyse repose sur la théorie psychanalytique de I’image du corps,
représentent un grand intérét pour notre recherche. Elles nous permettent de cerner le

contenant (enveloppe) psychique ainsi que le fonctionnement psychique.
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Postulat de base

Nous postulons que I’obésité constitue une forme d’enveloppe « surprotectrice » dans
laquelle le sujet n’a plus de limites. Plus précisément il n’a pas conscience de ses
limites corporelles internes et externes. La fragilité enveloppementale est percue de
maniére significative par son image du corps défaillante.

Hypothése principale : 1: La double enveloppe constituée par le cadre et les
soignantes a une fonction « d’enveloppe orthopédique » du sujet

La double enveloppe constituée par le cadre et les soignantes vient pallier la
« surprotection enveloppementale » antérieure illustrée par I’épaisseur de la graisse et
leur apport de poids. Elle a une fonction de substitution et de ré-enveloppement du
sujet. C’est un vecteur d’existence et de redéfinition des frontieres de I’unité
corporelle pour acquérir une conscience de soi. Elle devient thérapeutique car elle
définit des limites corporelles aux jeunes filles par le biais de la fonction de pare
excitation et de recharge libidinale du Moi-Peau, en ayant recours au toucher, au
sensoriel, a I’émotionnel, & la parole et au regard positif de I’autre ; renforcant ainsi
d’un point de vue topique le narcissisme et la dimension moique du sujet. L’ action sur
le contenant psychique par la voie du tactile, du regard et de la parole, a un impact sur
les contenus psychiques. Plus précisément, en agissant sur I’extérieur, la réalité
corporelle du sujet nous modifions son vécu interne. La dimension répétitive du soin
laisse supposer une inscription consciente souple qui s’engramme de fagon
stable. Cette répétition permet de réinstaurer I’enveloppe de fagon stable. La régularité
du cadre laisse une permanence qui sera intériorisée chez le sujet.qui est neécessaire a
la construction des limites interne et externe.

Hypotheéses secondaires :

Origine de I’enveloppe psychique surprotectrice

Hypothese 2 : Le sujet obese a développé une seconde peau « protectrice » et un
« Moi nébuleux », symbolisés par I’obésité

Nous partons du 6éme postulat que Ciconne et Lhopital ont emprunté a Esther Bick.
Le sujet obese a vécu des perturbations interactionnelles précoces en lien avec
I’oralité. Perturbations qui ont eu un impact sur la constitution de I’enveloppe

psychique du sujet. La premiére peau psychique n’a pas pu se mettre en place ou a des
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failles, en compensation le sujet obése a développé une seconde peau, réparatrice
symbolisée par I’obésité. Anzieu a abordé la mise en place de cette seconde peau sous
une autre forme : une « musculaire » pour expliquer d’autres pathologies. Comme par
analogie a I’éthologie les tortues ont développé pour se protéger des attaques externes,
leur carapace. Nous supposons que nos sujets ont recours & une seconde peau comme
mécanisme de défense. Ils font appel a ce corps nébuleux, flou comme protection
vitale contre I’environnement externe et interne. A I’opposé du muscle conceptualisé
par Anzieu nous formalisons cette seconde peau comme une protection, une défense a
travers une image du corps informe faisant de leur Moi : un « Moi nébuleux », un Moi
flou d’ou cette difficulté & rentrer en relation avec eux, pour les comprendre et les
saisir dans leur relation objectale. Autrement dit, ces adolescentes obéses auraient
compensé leur premiére peau défaillante par une seconde peau psychique concrétisée
par une enveloppe cutanée placide et amortissante les protégeant de la relation a
I’autre de part leur inaccessibilité.

Par comparaison a notre population témoin (peu de perte de poids) (pas d’atelier
durant I’hospitalisation), cette hypothése nous permettra d’approfondir le défaut de
contenant chez I’adolescente obése.

Hypothese 3 : Les signifiants formels vont créer une enveloppe psychique souple
et perméable chez I’adolescente en perte de poids

La fonction de recharge libidinale fait appel a des signifiants formels (définis par
Anzieu), en lien avec le sensoriel et le recours au phénomene d’interface de maniere
répétitive. Plus précisément, en agissant par stimulation tactile sur la peau du visage
(la partie extérieure du corps) le sujet va vivre des sensations internes grace a celle
qu’il vit sur sa peau en externe. Ce va et vient entre I’intérieur et I’exterieur va avoir
une fonction de limite de I’enveloppe générant des signifiants formels (Anzieu). Ces
signifiants vont créer une enveloppe psychique souple et perméable chez I’adolescente
en perte de poids. Nous accédons ainsi a une meilleure compréhension de la limite de
I’enveloppe psychique chez ces adolescentes.

Hypothése 4 : La perte de poids suscite la réactivation du processus psychique de
I’adolescence avec I’apparition du phénomene de « sexuation »

Nous partons de I’analogie que D. Anzieu fait entre le vétement et I’enveloppe

psychique. La graisse qui entoure ces sujets vient signifier en tant que contenant
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gu’elle redouble la fonction protectrice de la peau contre les excitations externes et
elle maintient la chaleur en interne. Cette enveloppe a une fonction de pare-excitation
et surprotectrice. Au moment de la perte de poids, ces jeunes filles quittent cette
enveloppe infantile pour mettre en valeur leurs attributs féminins (poitrine, taille,
hanche) a travers I’enveloppe vestimentaire et esthétique (maquillage, coiffure,
bijoux, vétements féminins), leur donnant une forme différenciée. Elles se féminisent.
Cette féminisation marque la I’acceptation de la différenciation sexuelle ce qui vient
signifier que la protection antérieure surprotectrice est remplacée. Cette recherche
vestimentaire indique que la protection antérieure redoublée (contenante et de pare-
exicitation), qui a-sexuait le sujet, est remplacée pour aller vers une différenciation
sexuée, et par conséquent se dirige vers la problématique de I’adolescente face a son
corps. Cette hypothése nous permet de mesurer la réactivation du processus psychique
de I’adolescente obese au moment de la perte de poids.
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Deuxieme partie

Méthodologie et concepts de référence
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Chapitre 1 : Le lieu d’étude et population de recherche:

1. La présentation du lieu d’étude : prise en charge de I’obésité dans le cadre

d’une hospitalisation
1.1 Introduction

Nous avons rencontré notre population clinique dans une maison d’enfants a
caractere sanitaire (M.E.C.S). Cet établissement a pour mission de traiter I'obésité
chez I'enfant et l'adolescent afin de répondre au besoin de santé public. Il accueille
des patients obeses pendant neuf mois. Temps pendant lequel en tant que
psychologue, nous pouvons observer un certain nombre de phénomenes en
I’occurrence dans le cadre de I"atelier « look ».

Depuis quelques années émergent en France différents centres accueillant des jeunes
souffrant de surcharge pondérale. Au niveau régional tout un réseau s’est mis en
place afin de lutter contre ce fléau. Depuis janvier 2002, notre lieu de recherche
s’inscrit dans la prise en charge de I’obésité au niveau régionale. Elle fonctionne
dans le cadre d’une filiere de soin, en liaison continue avec les CHU de la région, le
REPOP, les professionnels de la santé et des organismes de santé. Elle fait également
partie des quatorze établissements en France qui traitent des enfants et adolescents
atteints d’obésité massive. Les trois tutelles, I’A.R.H (Agence Régionale
d’Hospitalisation), la D.D.A.S.S. (Direction Départementale des Affaires Sanitaires
et Sociales) et la D.R.A.S.S (direction Régionale des Affaires Sanitaire et Sociale)
accordent et contrdlent les budgets. Elles supervisent également les pratiques,
I’organisation et le projet d’établissement. Les organismes partenaires sont
I’'U.R.C.A.M (Union Reégionale des Caisses d'Assurance Maladie) et I'éducation

nationale.

1.2 Le cadre de travail
1.2.1 Réglementaire

La mission et l'établissement sont réglementés par les annexes XIV, XV, XVI
relatives aux conditions d'installation et de fonctionnement des M.E.C.S, puis par les

principes de la Loi du 04 mars 2002, par rapport a l'association des familles a la prise
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en charge, a la participation de chaque jeune a sa prise en charge (DIP: Dossier
Individuel de Prise en Charge, Conseil des Jeunes, etc.) et a la liberté d'acces au
dossier patient.

Dés lors que I’admission est prononcée, les frais de séjour sont pris en charge au
méme titre qu’une hospitalisation par les caisses d’assurance maladie et les mutuelles

complémentaires. L’établissement est soumis au forfait journalier hospitalier.

1.2.2 L’équipe pluridisciplinaire

Dans la premiere partie de notre recherche nous avons mis en évidence I’approche
plurifactorielle de I’obésité (environnementale, socioculturelle, psychologique et
médicale). De ce fait le traitement de [|’obésité requiert une approche
pluridisciplinaire. Notre institution soignante permet d’y répondre de facon
synchrone grace a notre équipe qui est composée de quarante-deux salariés sous la
responsabilité du directeur. Plus précisément la direction chapeaute différents péles :
administratif et logistique, soins, éducatif, social et pédagogique. L’exigence de cette
pluridisciplinarité a conduit & constituer sous I’autorité du pédiatre, responsable
médical, un p6le sanitaire plus étoffé. Dans lequel interviennent trois infirmiéres,
cinqg aides soignantes, deux éducateurs sportifs, deux diététiciennes et deux
psychologues. Un chef de service eéducatif est responsable de douze éducateurs. Un
assistant social et un médiateur scolaire participent a la prise en charge de I’obésité.
Puis un chef de cuisine (assisté de deux cuisiniers) travaille en lien avec les deux
diététiciennes.

1.2.3 Population accueillie

Quarante jeunes filles et garcons sont accueillis dans notre centre durant une année
scolaire, par trimestres renouvelables, selon qu’ils tiennent ou non les objectifs
thérapeutiques expliques et poses, avec eux et leur famille. Sont admis en internat
des jeunes &gés de 10 a 17 ans résolus présentant une obésité primaire, une forte
motivation et une obésité massive et/ou morbide et ayant fait I’objet d’un échec en
suivi ambulatoire de plus de six mois.

Par contre les jeunes qui présentent des troubles psychiatriques (risque de
décompensation avec la perte de poids), une obésité d’origines endocrinienne et

génétique ne sont pas admis.
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Le jeune est accueilli suite a un bilan de pré admission effectué avec I’aide du dossier
d’admission qui permet de cerner le jeune (parcours, motivation) et I’entretien de pré
admission avec I’adolescent et sa famille auprés de I’équipe pluridisciplinaire. En
réponse a cette rencontre la décision d’admission est prise sur avis médicale et du
plateau technique. Durant la pré-admission nous mesurons la motivation du patient et
analysons sa demande. La rencontre avec la famille permet de d’observer la
dynamique familiale et de déeceler les problématiques.

Par ailleurs nous accueillons le jeune dans un cadre de vie réglée permettant un
changement de rythme de vie et une socialisation avec le groupe de paires.

Le patient aprés la sortie continue a étre suivi sur du moyen et long terme. En effet la
stabilisation se fait sur plusieurs années. Stabilisation qui validera compléetement
I’objectif médical. Les anciens curistes sont vus pendant trois ans a raison d’une fois
tous les trimestres durant une journée de rencontre. Ils peuvent alors rencontrer tous
les intervenants s’ils le souhaitent. Mais une visite auprés du médecin reste
obligatoire. Le médecin est responsable de cette évaluation.

Le temps des post-cures est un moment important du traitement dans le sens ou
I’organisation méme de la journée vise a soutenir les jeunes dans leur démarche de
perte ou de stabilisation du poids. Tout un panel d’ateliers, diététique (cuisine,
conseil diététiqgue, marché de [I’alimentation, lecture d’étiquette, grignotage...),
sportif est proposé aux jeunes et aux familles ainsi que des groupes d’échanges
supervisés par les psychologues. Le but d’une telle démarche est de continuer la
prévention, la sensibilisation et la rééducation. Les anciens curistes viennent munis
de leur carnet de sortie avec lequel ils continuent le travail entrepris au cours du
traitement (diététique et sportif).

Durant leur temps d’hospitalisation, ils sont scolarisés en externe et en interne

(CNED) grace a la présence quotidienne d’un médiateur scolaire.

1.2.4 Lieu et espace

L’établissement se situe dans un cadre géographique verdoyant et vallonné. Son
architecture offre de grands volumes et une circulation intérieure trés aérée : sa
surface habitable est de 4500 m2. Les jeunes sont répartis en deux unités de vie, dans
six secteurs dans lesquels se situent des chambres doubles et individuelles.
L’établissement dispose de plusieurs salles d’activités, d’une salle polyvalente, d’un

restaurant, de différents bureaux et locaux.
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Le restaurant est un lieu calme et convivial. Les repas sont préparés a la cuisine qui
est équipée d’une liaison chaude. Une vaste salle de restaurant lumineuse est a la
disposition des jeunes et du personnel.

Toute une partie de I’établissement est réservé au secteur médical : une infirmerie
avec salle de soins, un bureau des infirmiéres ainsi que quatre chambres complétes
réservees aux malades.

Les bureaux des psychologues et du médecin font partie de cet étage. En locaux
annexes, nous retrouvons les bureaux administratifs, la salle de réunion, et le
secrétariat. Une immense lingerie ainsi que les locaux des ouvriers d’entretien sont
répartis au rez-de-chaussée du batiment. Un batiment indépendant est occupé par les
éducateurs sportifs ainsi qu’une salle réservée au groupe de parole. Puis différentes
salles sont réparties dans I’ensemble de I’établissement pour les ateliers a médiation

thérapeutique : poterie, théatre, écriture, peinture/dessin et look.

1.3 Terrain de recherche
1.3.1 Offre de soin

Le chef de service du secteur médical qui est le pédiatre de I’institution est
responsable du projet de soin. Le traitement medical a pour objectif principal
d'obtenir la perte de 10 a 15 % de I'lMC afin de lutter contre les conséquences de
I’obésité, surtout massive, en terme de morbidité ou surmortalité. La prise en charge
vise & ce que le séjour permette au jeune de changer son mode de vie pour obtenir un
amaigrissement et surtout une stabilisation du poids. Puis qu’il acquiert un
comportement d’autonomie alimentaire, physique et psychique. L’autre objectif est
celui de I’amélioration de sa qualité de vie notamment au niveau de la confiance en
soi et de I’estime de soi. Le médecin s’assure du bon suivi et du bien-étre du jeune. Il
est sous suivi medical tout au long de sa cure par des visites réguliéres bi

trimestrielles.

1.3.2 Place des adolescents et des parents dans le projet de soin

Durant son séjour le patient reste au centre du traitement. Un projet thérapeutique
individuel est construit en fonction de ses attentes et de ses besoins. Nous associons

les parents au projet de soin car les adolescents ont besoin de leur soutien. Cependant

nous observons que leur investissement reste difficile dans le sens ou le désir de
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changement et de remise en question n’opere par chez la plupart d’entre eux.
Néanmoins la participation familiale permet de contribuer au changement des
habitudes alimentaires de leur jeune voire méme de leurs parents. En effet dans
I’obésité nous retrouvons souvent des hyperphagies familiales. Au niveau du sport, le
fait que les parents soient partie prenante du projet de soin de leur enfant facilite sa
pratique a la sortie. Puis par le biais de rencontres réguliéres entre professionnels et
familles nous pouvons améliorer la qualité relationnelle parent-enfant. Bien souvent
I’obésité de leur progéniture est devenue une source de conflit ayant eu des
répercussions sur les relations intrafamiliales. Ces rencontres peuvent aider certains
parents a porter un autre regard sur leur enfant et a comprendre la place du symptéme
chez ces derniers. Le but d’une telle démarche est qu’ils décodent et réussissent a
répondre a la souffrance de leur enfant. L’adolescent retourne chez lui régulierement
durant son séjour afin d’éviter toute rupture du lien familial. Ces moments a domicile
permettent au patient d’évaluer et de réfléchir sur I’impact de la prise en charge dans

son milieu familial.

1.3.3 Le traitement du symptome dans sa dimension pluridisciplinaire

Notre approche méthodologique est « bio-psycho-sensorielle ». Elle vise I’autonomie
du patient par un apprentissage de I’écoute de ses sensations internes. Cette approche
est issue des recherches de ces dix derniéres années effectuées par des nutritionnistes,
des psychiatres, des diététiciennes et des médecins francais®** qui se sont penchés sur
la question de I’obésité et sur les troubles du comportement alimentaire qui en
découlent. Leur démarche est de lutter contre la restriction cognitive responsable de
ces troubles.

Plus précisément, les adolescents obéses que nous accueillons dans I’institution ont
un centre de la faim déréglé. Dans le sens ou leur rapport a la nourriture n’est pas
« automatique ». Au niveau interne tout est désorganisé. lls ne connaissent pas leur
besoin. lls ne ressentent pas la satiété. lls mangent sans faim ni « fin ». La sphere
psychoaffective est perturbée. Le vécu émotionnel et affectif est associé a une prise
alimentaire. Le sujet a recours a I’objet nourriture pour calmer son état de tension
interne lié aux émotions ressenties et aux angoisses vécues. Les méthodes que nous
proposons relévent du ré apprentissage du sujet avec son corps. Le but est qu’il

réussisse a répondre a ses besoins de maniére naturelle tout en ayant un rapport

622 5 M. Lecerf, B. Wasfeld, J.-P. Zermati, G. Apfeldorfer
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serein a la nourriture. Le traitement est centré sur le corps et I’image du corps en
terme de sensations et de limites internes et externes en faisant intervenir les
différentes disciplines : diététique, sportive et psychologique. Elles sont
complémentaires et cohérentes dans I’approche de la prise en charge de I’obésité.
Elles permettent ainsi de travailler le domaine affectif, émotionnel et celui des
sensations.

Autrement dit la pratique du soin est axée sur la restauration des limites interne et

externe du corps de I’adolescent par une approche « bio-psycho-sensorielle ».

1.3.4 La prise en charge diététique

a) Ses principes fondamentaux

L'ensemble de la prise en charge repose sur des aspects théoriques, techniques et
pratiques et concernent autant les diététiciennes que le personnel soignant. Elle se
fonde sur le respect des besoins d’un jeune encore en croissance, sur I’acquisition de
rythmes alimentaires. Le but est que le patient réussisse a rompre avec ses habitudes
alimentaires néfastes. Ceci suppose un engagement fort de sa part et de la part de sa
famille. Les entretiens sont individuels et familiaux. L’objectif est de réapprendre a
chaque jeune une alimentation équilibrée et saine, de lui faire trouver le plaisir de
manger et d’en faire un consommateur averti. Chaque jeune doit pouvoir vivre en
famille simplement ce qu’il corrige ici. Le suivi est quotidien, avec les repas. Il
s’individualise avec les consultations et se concrétise par des cours collectifs
théoriques, des sorties et des mises en pratique. (Cuisine thérapeutique, club
diététique).

b) Enquéte diétetique

« L'enquéte alimentaire est le préalable indispensable a toute prescription
diététique »°%,

Le but de I'enquéte est « d'avoir une idée sur les habitudes du patient au sens large :
ses go(ts, ses préférences, ses rythmes, sa facon de cuisiner, ses horaires, ses lieux
de repas, son vécu familial... »®**. Puis elle permet de repérer les troubles du

comportement alimentaire du sujet.

823 | ecerf, J.M. (2001). Poids et Obésité, Paris, John Libbey Eurotext, p.131.
824 |bid. p.131.
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c) Les objectifs de la méthode diététique

La méthode diététique mise en application est fondée sur les principes du GROS
(Groupe de Réflexion sur I’Obésité et le Surpoids) qui reposent sur le traitement de
la restriction alimentaire, de I’'impulsivité alimentaire et I’acceptation de soi (aspect
psychologique) afin de pouvoir accéder a un comportement alimentaire basé sur les
sensations alimentaire, du go(t, des émotions et du plaisir. «La prescription
alimentaire ne peut étre considérée comme une prise en charge satisfaisante du
surpoids. Cette prise en charge doit consister a restaurer un comportement
alimentaire principalement controlé par les sensations alimentaires »°%°.

Cependant tout en travaillant la notion de sensation, nous devons également travailler
la notion de limites car nous savons que I’obésité présente une problématique de
limite en terme de quantité alimentaire ingurgitée et de manque de contréle sur les
prises alimentaires.

d) Postulat de départ

Toute personne atteinte d'obésité primaire mange trop par rapport a ses besoins. Tout
en sachant qu’elle est la seule & les connaitre. Le but de I'intervention diététique est
de réapprendre ou d'apprendre au patient obese a écouter ses sensations alimentaires.
Sensations lui indiquant sGrement les quantités nécessaires au bon fonctionnement de
son organisme. 1 faut savoir que celui-ci va spontanément chercher a perdre les kilos
supérieurs au "set point" qu'il s'est fixé. Le "set point" est le poids de forme qui peut
étre largement supérieur aux normales si I'organisme a déja subi plusieurs pertes et
reprises de poids.

Le traitement des troubles alimentaires par une approche comportementale
a) Les différents moyens thérapeutiques

e Ateliers hebdomadaires : Ces ateliers hebdomadaires permettent de traiter les
compulsions alimentaires. Tout un travail s’effectue autour du godt, la
dégustation pour que le patient apprenne la notion de plaisir en sachant
s’arréter. Ce trouble est également pris en charge de maniére pluridisciplinaire.

e Lesrepas: Au moment du repas le besoin de se remplir est pris en charge par
I’équipe en axant le travail sur la notion de plaisir et de respect des sensations

alimentaires. La peur du manque et la suggestion sont abordées au moment du
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buffet du petit déjeuner, des repas thérapeutiques ou autres tests, des sorties
cafétéria encadrées par les diététiciennes et des ateliers d’expression (BD ou
autre).

Les cours diététiques et les ateliers d’expression : La restriction cognitive est
traitée de maniére que le sujet puisse se réconcilier avec les aliments en les
mettant tous au méme niveau afin de deé diaboliser ceux qui sont soit disant
interdits. Ceci passe par I’éducation a I’équilibre alimentaire (fonction utile de
tous les aliments) et a la consommation (lecture des étiquettes, ateliers cuisine,
dégustation) ainsi que par les ateliers d’expression (BD ou autre). Le but est de
transformer les émotions négatives relatives aux aliments en émotions
positives, de déculpabiliser le jeune vis a vis de I’acte de se nourrir. Les cours
de cuisines sont proposés deux ou trois fois par an pour chaque patient par
groupe de cing. lls permettent de réaliser un menu équilibré avec un budget
donné. Puis la sortie cafétéria s’effectue une fois dans le séjour. Le sujet est

alors en situation face & un choix d’aliment et un budget donné.

b) Les outils thérapeutiques

Cing tests pour repérer les troubles et les sensations internes du jeune dont les

objectifs sont différents :

Le test de la faim est individuel. Le but est de connaitre son rythme alimentaire
et/ou ressentir la faim lorsque le jeune ne sait pas ce qu’est la sensation de faim
physique. Puis de travailler la peur d’avoir faim ou/et la peur du manque.

Les repas thérapeutiques « pates » s’effectuent en groupe. Les objectifs sont de
tester la faim et la satiété. Ce test se fait a la rentrée. Il est suffisant pour se
rendre compte de sa faim et de sa satiété.

Les tests de rassasiement s’effectuent de maniére individuelle. Les objectifs
sont de sentir le rassasiement de facon plus approfondie qu’avec le repas
thérapeutique puis de travailler sur les aliments tabous.

Le test de plaisir se fait en groupe et a la rentrée. 1l s’agit de noter le plaisir et
I’importance de celui-ci dans la prise alimentaire.

Les tests de la peur du manque, se font individuellement. L’objectif est de
travailler le fait qu’un jeune se voit obliger de finir un paquet de gateau, de
bonbons ou en général d’aliments « interdits » lorsqu’il le commence. Ceci

parce que c’est interdit ou parce que « cet aliment fait grossir ».
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c) Lesrepas

Les repas sont un axe important de la prise en charge car c’est un moment clef les
enjeux y sont importants.

Le cadre proposé est de quatre repas répartis au cours de la journée: le petit
déjeuner, le déjeuner, le diner et la collation (golter). Ces repas se font sous la
surveillance de la dietéticienne ou de I’infirmiere : leur réle est de conseiller aux
jeunes de manger le maximum de leur ration. Interviennent également les éducateurs
qui encadrent et rééduquent. L’aide-soignante intervient dans la distribution du repas
qui se fait entre le self et le service a table. Les curistes s’installent par affinité et sont
tenus de manger lentement.

Les consignes essentielles sont de respecter la durée minimum de 30 minutes pour
tous les repas et de golter a tout. Le phénomene de satiété intervient au bout de 20
minutes de mastication et permet au jeune de retrouver les sensations de réplétion et
de faim. Le fait de manger calmement et lentement permet de retrouver le golt des
aliments.

Plus précisément, le petit déjeuner est présenté sous forme de buffet pour travailler la
peur du manque et la tentation. Dans un premier temps le but est d’accompagner le
patient dans le choix aussi bien quantitatif que qualitatif des différents aliments
proposés en prenant en compte I’appétit et les envies du sujet. Progressivement ce
choix s’élargit et le sujet est responsabilisé par les diététiciennes et I’équipe afin de
lui permettre de gérer au mieux ses envies, son appétit et son poids.

En ce qui concerne le repas du midi, les patients prennent leur repas en fonction de
leur disponibilité. Un plateau repere comportant les quantités initialement prévues en
cuisine (entrée, plat de résistance, fromage, dessert) est présenté en salle & manger.
Les jeunes participent a tour de role a I’élaboration du plateau. Le jeune peut prendre
moins que les quantités indiquées par le plateau repére s’il a peu faim. S’il a trés faim
il prendra dans un premier temps ces quantités qu’il mangera lentement. Le
personnel soignant tient a jour des fiches individuelles afin de repérer les
particularités alimentaires de chacun.

Le godter est facultatif.

Pour le repas du soir, le service est fait sur plat pour six personnes. Chaque adulte
présent en salle a manger fait respecter les regles simples du partage, de la

convivialité, travaille sur les sensations alimentaires et la découverte des nouveaux
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aliments avec les jeunes en les incitant a golter (en respectant les aversions
alimentaires). Le personnel encadrant veille a ce que les portions initialement
prévues soient respectées tout en adaptant au cas par cas. Les limites quantitatives
sont données en amont aux cuisiniers par les diététiciennes.

Si le jeune a encore faim il s’adresse au personnel soignant en fin de repas.

d) La réunion : releve repas

La releve repas est un moment d’échange pluridisciplinaire essentiel pour le
traitement. Les diététiciennes et le personnel présent au moment des repas se
réunissent deux fois par semaine pour échanger des informations sur le
comportement alimentaire des patients. Les diététiciennes expliquent les différents
tests effectués avec les jeunes et leurs objectifs. Le personnel encadrant les repas
travaille avec les fiches individuelles. Ces fiches permettent de noter les observations
et les conseils de la diététicienne. Lors de ces réunions il peut étre décidé de laisser
un jeune se servir au buffet sans aide ou le cadrer d’avantage quand il est par
exemple observé qu’il ne peut pas résister aux tentations.

e) Les sorties libres

Autre moment ou le jeune peut étre amené a manger hors cadre institutionnel. Bien
souvent nous observons que les jeunes passent ce temps & manger (grignotage,
hyperphagie). 1ls achétent de la nourriture (au supermarché, boulangerie,
kebaab...etc). Nous tentons de travailler cet aspect par le biais d’un carnet « sortie a
visée d’autonomie » afin de les amener a réfléchir sur leur impossibilité a résister a la
tentation et la perte de contrble qu’ils témoignent. Cette approche se travaille
également avec I’équipe pluridisciplinaire.

Conclusion

Les différents axes de la prise en charge diététiques sont :
e Les axes bio sensoriels
lls reposent sur les besoins alimentaires, la sensation de faim et de satiété, les
bases physiologiques et I'approche thérapeutique. Différents moyens sont alors
mis a la disposition du patient pour qu'il puisse retrouver ses sensations de faim
comme les repas thérapeutiques. Repas au cours desquels seront effectués des
tests de la faim et des tests de rassasiement qui sont prescrits lors des

consultations diététiques et accompagnées par une diététicienne.
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e | ’axe psychologique

Sa visée est de repérer les conduites alimentaires car nous constatons que 70%
des jeunes arrivant ont vécu la restriction alimentaire. L’anxiété les pousse a
manger et ils culpabilisent quand ils mangent. Ils sont plus ou moins sujets a
des troubles du comportement alimentaire. Cependant les comportements
d'anorexie et de boulimie présentent des contre-indications pour un séjour a
I'établissement. Les troubles que nous repérons relévent de la polyphagie : la
compulsion alimentaire, le besoin de se remplir, I'impossibilité de résister aux
suggestions alimentaires, I'hyperphagie, la restriction cognitive, le grignotage.
Tous ces troubles peuvent par la suite se compliquer par des conduites a risques
de type vomissements.

1.3.5 La prise en charge de I’éducation physique adaptée

Ses principes fondamentaux

Dans le cadre du projet médical sont prescrites des activités physiques sportives et
artistiques (A.P.S.A) adaptées tenant en compte des possibilités et des contre-
indications présentées par chaque patient. Cette prestation s’inscrit dans une
démarche curative qui permet notamment de limiter, voire de supprimer les
complications liées & I’obésité : pathologies cardiaques, articulaires, métaboliques
mais également dans une déemarche préventive en suscitant I’intérét pour la pratique
sportive. Mise en place de maniéere contr6lée et progressive, les activités physiques
sont proposées dans le respect des contraintes physiques de chaque sujet et en
adéquation avec ses objectifs et ceux de sa famille, mais également en cohérence
avec les autres volets de la prise en charge (diététique et psychologique).

a) Enquéte sportive

Au moment de la pré admission, I’entretien permet d’établir un premier contact avec
la famille et le patient et de présenter un ensemble de recommandations destinées a
aider le futur bénéficiaire dans la préparation de son séjour. C’est le jour de
I’admission que I’enseignant en EPA va mesurer la place de I’activité sportive au

niveau familial par le biais d’un ensemble de questionnaires (familial et individuel).
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b) Les objectifs de I’intervention sportive

Ses objectifs tournent autour de deux axes. Le premier est de donner ou redonner le
go(t du mouvement aux patients. Le second de leur donner les moyens de s’orienter
vers une activité physique ou sportive en club.

c) Postulat de départ

L’activité physique adaptée est appréhendée, non comme une méthode
d’amaigrissement en soi, mais comme un adjuvant indispensable. Elle joue un rble
de régulateur sur le métabolisme. Le choix de I’activité physique est décide en
fonction de chaque jeune, a raison d’une heure quotidienne. Elle doit concilier
I’aspect ludique avec les exigences physiques. L’impact psychologique incite le
jeune a surveiller son poids, & se réconcilier avec son corps. L’objectif est qu’en
pratiquant tous les jours une activité physique adaptée, le jeune va progressivement,
de facon encadrée, retrouver le golt du sport, redécouvrir ses propres possibilités et
améliorer ses performances et son image personnelle. Les différentes activités vont

lui permettre de développer d’autres compétences, physiques ou psychologiques.

L’intervention sportive en trois phases

Afin de réaliser ses objectifs durant le séjour, différentes étapes se succédent avec un
ensemble d’objectifs a réaliser pour chacune d’entre elles. Différents outils s’y
rapportent ainsi qu’un ensemble d’activités physiques variées et proposées
progressivement pendant I’année en trois phases.

a) Premiere phase

Le premier semestre, apreés la réalisation d’un premier bilan de kinésithérapie, le
patient va progressivement étre orienté vers une reprise de contact avec I’activité
physique en privilégiant la balnéothérapie. Les activités aquatiques figurent toute
I’année dans la prise en charge. Il est dispensé de cette activité au college et au lycée.
Les objectifs d’intervention s’orientent vers un réentrainement a I’effort a dominante
aérobie. Au début les activités physiques peu intenses mais dans un volume de travail
important comme la marche, la bicyclette d’appartement, le rameur, le renforcement
musculaire, la natation, I’aquagym, les étirements.

La prise en charge se fait quotidiennement grace a un contrat d’aménagement du
temps scolaire qui est mis en place par I’éducation nationale par le biais du médiateur

scolaire.
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Le niveau d’activité physique de chaque bénéficiaire est évalué. Le suivi de ses
activités le week-end et les vacances est réalisé grace a des fiches individuelles.
L’initiation & une culture sportive générale est amorcée a I’aide de fiches, consignées
dans un fascicule nominatif.

b) Deuxiéme phase

Au second semestre de nouvelles activités sont proposées (VTT, sport de combat,
sport collectif, escalade).Un travail autour des émotions et de I’agressivité, du
contrdle de soi et du respect est appliqué gréce a la boxe francaise et le judo. Suite a
I’amaigrissement, ce nouveau corps remodelé est parfois difficile a apprivoiser. Des
activités comme la boxe, I’escalade permet une réappropriation du schéma corporel
et la découverte de nouvelles sensations et situations motrices. Puis certains jeunes
peuvent décharger leur agressivité qu’ils ont du mal & gérer durant cette phase du
traitement.

A ce niveau la préparation de la sortie et du suivi post cure s’amorce. Chaque patient
a I’aide de sa fiche projet s’engage a rechercher un club ou une association sportive
pouvant I’accueillir aprés son séjour. Il peut également reintégrer les cours d’EPS au
college et au lycée. Cours qui pour certains d’entre eux ont été des lieux de
souffrance durant beaucoup d’années a cause des moqueries et du regard dévalorisant
des autres. Il sera accompagné par I’enseignant d’EPA lors du premier cours. La
logique d’autonomie est alors enclenchée pour que le sujet devienne acteur de son
traitement.

c) Troisiéme phase

Au troisieme trimestre, les activités de pleine nature sont privilégiées et de mise au
défi avec I’accro branche, le canoé kayak, des grandes randonnées, de I’escalade en
milieu naturel. L’intensité et la durée des activités sportives ont progressivement
augmenté. L’esprit de compétition est également mis en place. La réintégration en
EPS se poursuit. Le patient peut participer de fagon volontaire a des manifestations
sportives de masse. Le travail d’autonomie est favorisé et de nombreuses
responsabilités sont proposées. Les réflexions sur I’activité physique post-cure sont
affinées et un choix évolutif est arrété.

Un deuxiéme bilan de kinésithérapie est réalisé afin de pouvoir mettre en évidence

les progres réalisés et les améliorations au niveau orthopédique et respiratoire. Le
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bilan de sortie est réalisé puis présenté au patient et a sa famille lors de la derniére
visite.

Les évaluations se font par le biais de deux bilans de kinésithérapie, quatre
évaluations en musculation et natation. Des questionnaires en lien avec le DIP
(document individuel de prise en charge) sont utilisés au cours du séjour. Le niveau
d’activité physique au cours des week-ends et des vacances est évalué au moyen de
fiches individuelles. La fiche projet permet de préparer au cours de la prise en charge
le suivi post-cure.

Conclusion

Les différents axes d’intervention de I’éducation physique adaptée sont :

a) L’axe physiologique

au niveau physiologique, I’activité physique n’est pas une méthode d’amaigrissement
mais elle permet de maintenir la quantité de masse maigre et de dégrader les graisses
apres un certain temps de pratigue. C’est un moyen non pharmacologique
actuellement le plus efficace permettant de réguler la quantité d’insuline dans le
sang. L’insuline étant une hormone qui stimule I’appétit et favorise le mécanisme de
stockage des graisses. C’est un moyen essentiel pour la prévention du diabéte de type
2.

La pratique réguliére d’une ou plusieurs activités physiques est essentielle pour la
croissance des enfants et des adolescents. Elle permet d’améliorer I’endurance
cardiorespiratoire, d’augmenter la force et la résistance musculaire. Elle joue un réle
important dans de nombreux domaines: cognitif, psychologique, social,
biomécanique.

L’ensemble des ressources des adolescents est sollicité en permanence. L’application
d’un reglement, le respect d’une tactique définie a I’avance. La recherche de
I’efficience motrice au travers d’une technique maitrisée et juste est autant de
processus mentaux qui tendent a développer les ressources cognitives des
adolescents. De nombreuses études ont montré toute I'importance des activités
physiques dans la réussite scolaire. L’introduction de périodes quotidiennes
d’activités physiques a I’école aurait donc un effet positif sur les performances
physiques mais également sur les facultés d’apprentissage, la concentration, la

confiance en soi.
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b) L’axe psychologique

Au niveau psychologique, le sujet tire des bénéfices de la pratique réguliere d’une
activité physique. « A court terme, I’exercice amene un état de relaxation pour une
période qui peut durer jusqu’a deux heures apres I’arrét de I’activité, accompagné
d’une amélioration de la concentration, de la créativité et de la mémoire//A long
terme, I’activité physique contribue a accroitre I’estime de soi, la confiance en soi, le
sentiment de bien étre et contribue a libérer le sentiment de frustration et
d’agressivité que vivent certains jeunes »°?°.

Le sport et les activités physiques ont été un facteur important d’intégration sociale.
L’adolescent peut prendre appui sur ces pratiques institutionnalisées ou non pour se
construire, s’approprier des codes sociaux, exercer sa citoyenneté, trouver sa place au
sein d’un groupe ou d’une communauté, interagir avec l’autre dans on
environnement. Qu’il puisse faire face a la réussite comme a I’échec et préparer de ce

fait sa vie d’adulte.

1.3.6 La prise en charge psychologique

Le traitement psychologique
a) Abord thérapeutique

Il repose sur le principe de séparation de I’adolescent avec sa famille utilisée comme
outil thérapeutique nécessaire a I’autonomisation du jeune. En effet I’adolescence
constitue la seconde période du processus de séparation individuation. Précisons que
c’est une période de réaménagement psychique qui permet progressivement au sujet
d’accéder a I’autonomie et la vie adulte. Paradoxalement nous retrouvons dans
I’obésité une problématique de dépendance et de séparation a I’égard des parents et
en I’occurrence de la mere. Notre intervention permet d’accompagner et de soutenir
le sujet dans son processus de séparation pour qu’il puisse accéder au principe
d’autonomie psychique. En outre le travail de perte provoqué par I’éloignement
physique peut permettre aux jeunes d’intégrer la séparation psychique. Puis le cadre
institutionnel rend aussi possible ce travail psychique grace a ses fonctions de
contenance, de médiation et de séparation. Concrétement une séparation totale est

opére la premiére semaine avec la famille (ni contact téléphonique, ni contact

626 |nstitut canadien de la recherche sur la condition physique et le mode de vie (1993). Le dossier de la
recherche : plaidoyer pour I’éducation physique de qualité, n° 93-02.
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physique direct) puis en réintroduisant progressivement des contacts directs, le
premier retour a domicile s’effectuant au bout de trois semaines. Cependant un
soutien pluridisciplinaire est apporté aux jeunes tout au long de leur prise en charge.
Par ailleurs notre travail psychologique consiste également a susciter, autoriser et
faciliter I’émergence d’une demande. Puis a y répondre au mieux en proposant des
dispositifs qui permettent au sujet de s’engager dans un traitement. Le travail
psychologique consiste eégalement & amener le sujet a faire des liens entre son
symptome et son histoire. Puis a poursuivre cette démarche dans toutes les situations
ou I’évaluation psychopathologique montre que le processus de développement de
I’adolescence est en danger.

Cependant I’analyse de la demande s’effectue au cours de I’étude du dossier et lors
de I’entretien psychologique de pré admission.

La prise en charge psychologique s’adapte en fonction du type de la demande.
Différents dispositifs thérapeutiques sont proposés aux adolescents dans le but de
restaurer leur narcissisme en agissant sur leur état moique, de les accompagner dans
leur processus de séparation, de relancer les processus de pensée et de leur donner la
possibilité de s’engager dans une démarche thérapeutique. Cet ensemble de
dispositifs fonctionne sur plusieurs niveaux et s’emboite comme des poupées
gigognes, les uns dans les autres.

b) Les dispositifs therapeutiques

e Entretien clinique individuel
Le psychologue recoit le patient sous forme d’entretien clinique, une fois tous
les quinze jours avec la possibilité de renforcer les temps de rencontre selon sa
demande. Durant une année il propose un espace de parole pour que ce dernier
puisse verbaliser son histoire et sa souffrance. Ce lieu de parole lui permet
d’effectuer un travail sur lui-méme, son histoire passée et présente. En relatant
ainsi son vécu subjectif il peut se donner les moyens psychiques d’envisager
son avenir autrement. Le praticien soutient le sujet dans tous les
bouleversements psychiques inhérents a I’adolescence et a la perte de poids. 1l
I’accompagne ainsi dans son processus d’autonomisation et de séparation
d’avec ses parents. Il effectue tout un travail de valorisation narcissique et de
renforcement du Moi. Il aide le sujet a prendre confiance en lui, a avoir une

meilleure estime de soi et a s’appuyer sur lui-méme pour faire face a la vie.
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Afin de faciliter I’émergence de la parole qui pour la plupart des adolescents
obeses reste difficile. Car comme nous I’avons souligné dans une premiere
partie de notre recherche certains d’entre eux sont dans la pensée opératoire
et/ou vivent une butée du développement psychique li€ au phénomene
pubertaire. Le psychologue a recours a des outils médiateurs comme le jeu du

627 %28 le jeu des cing familles®® et le

squiggles de Winnicott’*’, le photomots
jeu de carte : Il était une fois®*°. Par une approche ludique de la parole le
clinicien peut ainsi permettre au sujet de verbaliser sa souffrance et de faire
émerger cette parole «verrouillée ». Le but d’une telle intervention est de
donner la possibilité au sujet d’investir ses processus de pensée pour qu’il
puisse penser par lui-méme. Notons que cette pensée subjective constitue la
premiére séparation psychique d’avec les parents.

Groupe de parole

Le groupe constitue un outil thérapeutique intéressant dans le sens ou le support
des paires peut faciliter le processus de séparation. En effet le vécu interne des
différents membres du groupe permet au sujet de s’adapter aux changements
suscités par I’adolescence. La mise en relation avec les paires permet au sujet
de s’orienter psychiquement vers I’extérieur et de se « décoller » du milieu
familial. Le groupe facilite ainsi les identifications secondaires et aide a se
diriger vers de nouvelles relations d’objet : « Comme tout groupe d’adolescent,
le dispositif permet de dégager I’adolescent des liens qui I’unissent a la famille
et permet Iélaboration de relation objectale »°**, écrit Catheline.

Plus précisément cette rencontre groupale avec les adolescents contribue a faire
émerger une forme de réflexion afin de les dégager de la pensée opératoire. Le
but est de les aider a s’exprimer et & dire face au groupe. Tout en sachant que
certains d’entre eux ont vécu durant des années dans le rejet, I’isolement et le
repli sur soi. En outre cet échange leur permet d’accepter la différence de
pensée et la confrontation & d’autres idées. Puisque les bases du cadre reposent
sur le respect de Iautre et du groupe et sur la liberté d’expression de chaque

individu sans qu’il subisse de moqueries. Nous travaillons la notion de limites

827 puparc, F. (sous la direction de). (2005). Winnicott en 4 squiggles, Paris, in press.

628photomots : réalisé par Matte Delcourt F. Un outil pour dire.

529 e jeu des cing familles, Les émotions, réalisé par Houart, E.

8%0)| ¢tait une fois..., réalisé par Play Factory, 2007.

831 Catheline, N. (2002). Des médiations au service d’un groupe de jeunes adolescents, in Travailler avec les
groupes, Paris, Enfances et Psy, éres, 19 : 63-70.
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par le rappel récurrent des regles car nous observons que leur problématique
par rapport aux limites (positions de toute puissance pour certains, attaque du
cadre et recherche de limites) est réactivée en groupe. Le but d’une telle
démarche avec le rappel des regles quand ces derniéres sont transgressées est
d’aborder la question du respect. En effet ils reproduisent au sein du groupe et
font vivre a certains membres ce qu’ils ont subi a cause de leur obésité
(moquerie, jugement, bouc émissaire, rejet et agressivité). Afin de faciliter les
échanges, de faire face aux phénomenes transférentiels et contre transférentiels
en évitant au clinicien des positions surmoigue, nous avons réaménagé notre
dispositif thérapeutique groupal en incluant une médiation. Cet outil médiateur
est le jeu de la huitiéme dimension®2. C’est un jeu thérapeutique pour
« déplisser » la pensée en développant son propre systéme de pensée grace au
groupe de pairs et les adultes garant du cadre. Autrement dit « ce jeu cherche a
favoriser les représentations des adolescents et a susciter leur réflexion et leur
jugement en les situant dans un systéme d’échanges et de reconnaissance des
pensées de chacun. L’appui sur les pairs constitue un étayage particulierement
intéressant dans le travail de désengagement du lien aux objets oedipiens.
Encore faut-il accepter de soumettre son jugement au regard d’autrui. Le
caractére ludique du jeu permet de rendre ce dévoilement supportable »**
(Marcelli et Catheline).

Par un travail de réflexion ils peuvent ainsi aborder les difficultés et souffrances
liées a leur problématique et tenter de s’en dégager par un effet exutoire.

Ateliers a médiation thérapeutique

Le recours a la médiation a pour fonction d’absorber I’excitation de la relation :
« quand les mains sont occupées la téte est plus libre »*** (Catheline). En effet
certains adolescents rencontrent des difficultés pour canaliser leur excitation
sexuelle et agressive. Les moyens de canalisation peuvent étre différents selon
les individus. Certains auront recours a la manipulation d’objets, d’autre a la
mise en jeu du corps, d’autres ont un seuil minime de tolérance a la

mentalisation et peuvent uniquement s’inscrire dans des activités créatrices ou

6% 8éme dimension, y a du jeu dans les pensées, 2éme Edition, Valoméris, Paris.

833 Marcelli, D., Catheline, N. (2006). Un jeu pour déplisser sa pensée : La 8°dimension, in Journal des
psychologues, Paris, n° 286- avril, pp. : 44-47

534 Catheline, N. (2002). Des médiations au service d’un groupe de jeunes adolescents, in Travailler avec les
groupes, Paris, Enfances et Psy, éres, 19, p. 65.
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imaginatives. Ce qui explique le fait que nous ayons différents ateliers a
disposition. Nous bénéficions de deux catégories d’ateliers dans I’objectif de
répondre autrement a la demande d’aide.
trois ateliers a médiation imaginative et créatrice : atelier poterie, atelier peinture
et atelier écriture
deux ateliers a mediation corporelle : atelier « look » et théatre
Ces ateliers peuvent représenter un outil thérapeutique intéressant, non seulement
comme modalité de traitement, mais aussi pour faciliter I’engagement dans un
travail sur soi. Plus précisément le fait que le sujet soit occupé a autre chose que
parler, apaise son angoisse de «parler » au soignant : «ce faire redonne a
I’adolescent une position active, rendant plus supportable la relation a I’adulte.
Celle- ci ne comporte plus le risque de soumission qui inquiétait tant I’adolescent.
En décidant de faire ou de ne pas faire ou de faire ce qu’il veut, I’adolescent
recupere un sentiment de maitrise lui permettant de s’investir sans crainte dans la
relation de soin »**.
En outre ces ateliers permettent de travailler la sphére émotionnelle. Dans
I’approche théorique de I’obésité nous avons souligné que cette derniére est
confuse et souvent associée a une prise alimentaire. Nous pouvons aussi exercer un
impact sur I’'image du corps, I’acceptation de soi, I’estime de soi. Puis contribuer
au fait que ces adolescents arrivent a se dégager du regard négatif.
Le r6le du psychologue au sein de ces ateliers est de les superviser. lls sont
conduits par le personnel soignant (éducateurs, infirmier, aide soignante).
A terme ces différents dispositifs ont pour but de rendre possible un traitement qui
prend en compte, de maniere spécifique, les difficultés de la vie psychique de
I’adolescent avec lui-méme, autorisant ainsi la reprise de son développement
émotionnel. Néanmoins ces médiations peuvent favoriser I’atténuation du
symptdme somatique chez le sujet car nous lui offrons la possibilité d’accéder a la
mentalisation de ses angoisses vécues dans le corps.

¢) Rencontre famille

e En entretien famille

8% Catheline, N. (2001). Quand penser devient douloureux. Intérét du travail thérapeutique de groupe
en institution et a médiateur, in Psychiatrie de I’enfant, XLIV (1), p. 195.
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Une fois de temps en temps, au cours de I’année le psychologue recoit la
famille afin de faire le point sur I’évolution du sujet sous forme d’entretien
clinique de soutien.

Il peut également mettre en place des entretiens réguliers avec les familles
selon la problématique du patient. Il est important, en effet, que les familles
puissent devenir partie prenante dans le traitement de leur adolescent. La
séparation est nécessaire pour que le patient puisse accéder a une autonomie
psychique mais il est aussi primordial de rendre la famille partenaire de ce
changement pour éviter un trop grand clivage entre I'expérience de
I’hospitalisation et le retour au domicile.

Ces entretiens peuvent ainsi contribuer a cela, mais aussi parfois & engager un
travail familial suivi nécessaire dans le traitement de certaines obésités.

e En groupe de parole

Parfois, le psychologue et la diététicienne accueillent les parents en groupe
pour qu’ils puissent aborder leurs difficultés psychologiques et diététiques
rencontrées avec leur enfant. lls peuvent grace a ce dispositif trouver des
solutions a leur conflit aupres des autres parents et des professionnels.

Conclusion

L’adolescence est une période a la base qui reste difficile avec ou sans probléme de
poids I’accés a la verbalisation de la souffrance reste difficile pour la plupart des
adolescents. Surtout quand il s’agit de se confier & un « adulte ». Néanmoins pour
faire face a cet « handicap verbal » nous avons choisi de proposer ces différents
modes d’intervention pour faciliter I’émergence de la parole chez ces sujets. Ainsi
nous leur faisons bénéficier de différents lieux d’expression en gardant I’espoir que
ces derniers auront peut étre un impact thérapeutique sur leur psychisme.

Conclusion

En guise de conclusion nous souhaitons reprendre cette phrase de Lantrieri. En une
ligne elle résume la réussite d’un traitement : « Enfin, le succés d’un séjour en
institution spécialisée dépendra de la qualité d’une rencontre entre les

professionnels de santé, un adolescent et ses parents, au bon moment »°.

8% _antrieri, O., Lacoste, C. (2005). Les cadrans solaires, Exemple de prise en charge institutionnelle
de I’obésité a I’adolescence, in enfances Psy, Paris, érés, n°27, p. 84.
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2. Population de recherche

2.1 Population clinique, démarches préalables: le consentement, critéres

d’inclusion et d’exclusion
2.1.1 Démarches préalables : le consentement

Apres avoir demandé aux patients leur autorisation ainsi que I’accord parental, nous
leur avons détaillé le déroulement du travail une passation des tests projectifs : le
Rorschach et le test de I’arbre. Le theme exact de notre recherche n’a pas été précisé
pour que le travail reste spontané. Pour des raisons éthiques I’anonymat et la
confidentialité leur ont été garantis. Nous avons également insisté sur I’intérét que
représente cette recherche pour la compréhension et le traitement de I’obésité et pour
eux-mémes. La passation des tests s’est effectuée en fin d’année pour que les
adolescentes aient pu bénéficier de cette prise en charge durant leur perte de poids. Le
déroulement des épreuves a eu lieu dans une salle « neutre » et la méme pour toutes.

(Ni Patelier, ni le bureau du psychologue)

2.1.2 Critéres d’inclusion

e Sexe feminin

e Ageesde 15a 17 ans

e Obesitée développementale

e Hospitalisation de 9 mois

e Internat

e Bénéficiant du méme traitement pour leur obésité : diététique, psychologique et
sportif

e Participant toute a I’atelier « look »

2.1.3 Critéres d’exclusion

e Sexe masculin

e Age ne devant pas se situer en dessous de 14 ans et au dessus de 17 ans
e Obésité réactionnelle

e Port d’anneaux gastrique

e Pathologie psychiatrique avérée comme la psychose.
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e Obésité génétique
Les objectifs de cette étude ont été présentés a I’institution au commencement de
notre master recherche, la visée étant I’lamélioration du traitement de I’obésité. Une
premiere évolution a eu lieu avec I’inclusion de différents ateliers a médiation
thérapeutique dans le cadre de la prise en charge. Dont celui qui constitue I’objet de
notre recherche : le « Look ». Cette recherche nous permet de mesurer si cet atelier a

un impact sur le traitement de I’obésité chez ces jeunes filles.
2.2 Population témoin, démarches preéalables: le consentement, critéres

d’inclusion et d’exclusion
2.2.1 Démarches préalables : le consentement

Apres avoir demandé aux patients leur autorisation ainsi que I’accord parental, nous
leur avons détaillé le déroulement du travail une passation des tests projectifs : le
Rorschach et le test de I’arbre. Le theme exact de notre recherche n’a pas été précisé
pour que le travail reste spontané. Pour des raisons éthiques I’anonymat et la
confidentialité leur ont été garantis. Nous avons également insisté sur I’intérét que
représente cette recherche pour la compréhension et le traitement de I’obésité et pour
eux-mémes. La passation des tests s’est effectuée en fin d’année pour que les
adolescentes aient pu bénéficier de la prise en charge pour leur perte de poids. Le

déroulement des épreuves a eu lieu dans une salle « neutre » et la méme pour toutes.

2.2.2 Critéeres d’inclusion

e Sexe feminin

e Ageesde 15a 17 ans

e Obesitée développementale

e Hospitalisation de 9 mois

e Internat

e Bénéficiant du méme traitement pour leur obésité : diététique, psychologique et
sportif

e Ne participant a I’atelier look
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2.2.3 Critéres d’exclusion

e Sexe masculin

e Age ne devant pas se situer en dessous de 14 ans et au-dessus de 17 ans
e Obésité réactionnelle

e Port d’anneaux gastrique

e Pathologie psychiatrique avérée comme la psychose.

e Obésité génétique
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Chapitre 2 : Description et utilisation des outils méthodologiques

IIs sont au nombre de deux méthodes projectives®’:

La méthodologie projective :

e du Rorschach

e du test de I’arbre malade
Nous complétons cette méthodologie par I’observation. Selon notre position de
psychologue, I’observation est un élément indispensable pour notre travail que ce
soit a I’occasion de I’atelier (dynamique de groupe, soignant- soigné) et dans
I’approche individuelle pour chaque sujet.
Pour chacun de ces outils méthodologiques, nous allons présenter les références
théoriques qui s’y rapportent. Nous les situerons dans I’histoire de la psychanalyse.

Puis nous ferons part de leur principale utilisation dans notre étude.

1. Les épreuves projectives : Rorschach et test de I’arbre
1.1 Justification du choix de cette méthodologie

La méthode projective se situe dans le champ de la psychologie de la forme et de la
psychanalyse. Parmi ces techniques, nous retrouvons le Rorschach et le test de I’arbre.
D’apreés Freud : « un test projectif est comme un rayon X qui traversent I’intérieur de
la personnalité fixe I’image du noyau secret de celle-ci sur un révélateur (passation
au test) et en permet ensuite une lecture facile par agrandissement ou projection
grossissante sur un écran (interprétation du protocole). Ce qui est caché est ainsi mis
en lumiére, le latent devient manifeste ; I’intérieur est amené a la surface, ce qu’il y a
de stable et aussi de noué en nous se trouve dévoilé »*,

La projection est un processus psychique « primaire ». Selon Anzieu et Chabert, cette
situation obéit au principe du plaisir et instaure des perceptions: « I’appareil
psychigque cherche a retrouver le méme objet auquel sa satisfaction a été associée une
premiére fois »**°. D’aprés Chabert : I’hypothése centrale de la méthode projective est

que les opérations mentales mises en ceuvre pendant la passation des épreuves peuvent

87 |_a projection : Dans le sens psychanalytique, opération par laguelle le sujet expulse de soi et localise dans
I’autre, personne ou chose, des qualités, des sentiments, des désirs, voire des « objets », qu’il méconnait ou refuse
en lui. Il s’agit Ia d’une défense d’origine trés archaique et qu’on retrouve a I’ceuvre particuliérement dans la mais
aussi dans les modes de pensées « normaux » comme la superstition. » Laplanche, J. Pontalis J.-B. (1964).
Vocabulaire de Psychanalyse, Paris, PUF, 1998, p.344.
zzz Anzieu, D., Chabert, C., 1961, Les méthodes projectives, Paris, PUF, 1992, 11éme ed, p.17

Ibid. p.14.
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rendre compte des modalités de fonctionnement psychique propre a chaque sujet dans
leur dynamique, leur valeur économique ainsi que dans leur articulation singuliere.
Elle consiste a repérer les conduites psychiques sous-jacentes aux opérations
mobilisées par les épreuves projectives.

Ces deux tests projectifs sont des outils appropriés pour cette étude. Etude qui
nécessite une exploration du monde psychique interne de I’adolescente en perte de
poids. Comme nous I’avons signifié dans notre revue théorique ces sujets présentent
un défaut de contenant. Le matériel proposé permet de repérer la construction de
I’appareil psychique et ses délimitations. Il fait appel a des références corporelles qui
fondent la projection.

Il nous aide & apprécier les modalites de fonctionnement psychique chez ces
adolescentes et peut étre d’apporter une contribution au dégagement de facteurs
spécifiques relatifs au symptéme dont elles sont porteuses a cette période de la vie.
Nous pouvons considérer que la situation projective est susceptible de solliciter des
conduites qui s’apparentent au phénomeéne transitionnel : « I’aire transitionnelle »
c’est a dire I’aire de I’entre deux, @ mi-chemin entre le réel et I’imaginaire. Le test
projectif est un outil privilégié a I’adolescence, il constitue un médiateur entre le sujet
et le clinicien. De par sa consigne il mobilise les capacités de I’adolescent a établir un
équilibre entre sa réalité interne et sa realité externe. La situation projective permet de
voir « les représentations de I’adolescent et sa maniére de se situer par rapport a son
monde interne et son environnement » °*°, écrivent Anzieu et Chabert.

Cependant la situation projective est différente selon les épreuves. Le dessin est une

« création projective »**

(Nguyén) qui se base sur la création du sujet & partir d’un
objet stimulus. Le sujet doit créer & partir d’une consigne, un dessin sur une feuille
blanche. La combinaison de son tracé et de son imagination sollicitée par des
questions sur son dessin crée la situation projective. Ce que Nguyén nomme les
réactions perceptivo-verbales et perceptivo-motrices. Tandis qu’au Rorschach la
projection est basée sur du visuel de planches standardisées. Le sujet imagine et
projette a partir du voir.

La complémentarité des deux tests projectifs (verbale et créatrice) nous permettra
d’obtenir une approche structurale des sujets. Nous pourrons ainsi deceler

I’organisation archaique de la personnalité ancrée dans « les schémes qui ont permis la

80 Anzieu (D.) et Chabert (C.), 1983, Les méthodes projectives, Paris, PUF, 1992. P 193
81 Nguyén, K-C. (1989). La personnalité et I’épreuve de dessins multiples, Paris, PUF, p. 10.
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prise de conscience du corps, de la dimension spatio-temporelle et la construction des

espaces imaginaire et fantasmatique »**2, note Nguyén.

1.2 Les travaux des projectivistes
1.2.1 Le test du Rorschach

A. Histoire du Rorschach

Ce test porte le nom de son créateur. Hermann Rorschach (1884-1922) est un
psychiatre d’origine suisse. Son don pour le dessin, la peinture et la clinique I’a
conduit a élaborer son test. Son intérét pour le domaine du projectif trouve ses
origines dans sa passion artistique. Ce qui coincide avec les recherches
psychanalytiques de I’époque. Jung est un des premiers a s’étre intéressé aux
situations projectives avec son test sur les associations de mots.

La Iégende dit que Hermann Rorschach a eu I’idée d’une épreuve perceptive, en lisant
un ouvrage sur Léonard de Vinci. Ce dernier décrivait des taches qu’il voyait sur un
mur.

L’idée des taches d’encre n’appartient pas a Rorschach. Elle revient a Binet qui s’est
inspiré également de Léonard de Vinci. Binet pense que c’est une épreuve
d’imagination. Rorschach a vu le sens de I’épreuve et son fondement a partir du
domaine perceptif. Anzieu et Chabert précisent qu’il a « transformé I’épreuve des
taches d’encre en test de personnalité et non plus d’imagination »**. Son esprit
créatif et son désir de comprendre « les capacités créatrices de I’individu et la
maniére dont elles s’inscrivaient dans la dynamique de la personnalité »***, (Rausch)
le menent & demander a ses patients d’interpréter des formes. A travers ce que les
personnes pergoivent dans les taches, elles projettent quelque chose de leur univers
intérieur et de leur structure psychique. Le sens est donné a partir de leur monde
intérieur. La vision du monde des sujets est traduite dans la perception des taches. 11
s’agit de percevoir une tache et de reconstruire cette perception & partir du monde
intérieur.

Rorschach élabore des planches. 11 les teste sur environ 400 sujets (288 aliénés et 117
normaux). Seules 10 planches sont sélectionnées pour son test. En 1919 il crée sa

théorie. Deux ans apres son livre : le« Psychodiagnostik » parait. Mais il ne pourra pas

82 Nguyén, K-C. (1989). La personnalité et I’épreuve de dessins multiples, Paris, PUF, p.12.
83 Anzieu, D., Chabert, C. (1983). Les méthodes projectives, Paris, PUF, 1992 p 52.
644 Rausch, N. (1970). La pratique du Rorschach, Paris, Puf, 1970.
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approfondir ses découvertes, sa mort I’en empéchera en 1922. C’est seulement dix ans
apres que son test se repend aux états unis et dans les pays anglo-saxons. Il est
introduit en France grace a I’influence de quelques psychanalystes dont Cécile
Beizmann®® en 1966. Beaucoup d’auteurs ont ceuvré pour le rapprochement de la
situation projective et de lathéorie psychanalytique. En 1970 Nina Rausch de
Traubenberg va dégager des points importants du test comme, le rapporte entre le réel
et I'imaginaire, entre la perception et la représentation et les excitations internes et
externes. Dans son manuel elle dégage et explique « les mécanismes qui sont a la base

de I’interprétation »**

(Beizmann). Elle cree et dirige le Groupe de recherche en
psychologie projective entre 1978 et 1988. Pendant longtemps elle préside a la Sociéeté
internationale du Rorschach et d’autres méthodes projectives. Anzieu quant a lui crée
en 1966, le «certificat de formation aux techniques projectives ». 1l contribue a
I’évolution interprétative du test grace a ses recherches sur I’image du corps au
Rorschach et sur le Moi-peau (1985). Catherine Chabert met en évidence a travers ce
test les modalités de fonctionnement psychique propre a chaque catégorie
nosographique. Elle prend appui sur la métapsychologie Freudienne et post-
Freudienne. C’est dans deux ouvrages qu’elle nous transmet ses découvertes en 1983
avec : « Le Rorschach en clinique adulte » et en 1987 avec « La psychopathologie a
| “épreuve du Rorschach ».

B. Situation projective du Rorschach

Nous pouvons considérer que cette situation projective est susceptible de solliciter des
conduites qui s’apparentent aux phénomenes transitionnels. Le sujet confronté aux
planches est sollicité dans ses capacités a fonctionner dans une aire transitionnelle au
sens Winnicottien du terme. Car il est & la fois sollicité dans son imagination et dans
ses capacités perceptives. Il fait appel & un double mode de fonctionnement : la
référence au réel et & I'imaginaire. Anzieu et Chabert soulignent que « Les points
communs & toutes les épreuves projectives consistent dans la qualité particuliere du
matériel proposé, a la fois concret et ambigu, dans la sollicitation d’associations
verbales a partir de ce matériel, enfin dans la création d’un champs relationnel
original entre le sujet et I’examinateur en présence d’un objet médiateur représenté

647

par le test »**". Ainsi, I’espace qu’il construit entre le réel et I'imaginaire le situe dans

645 Bgizmann, C. (1966). Livret de cotation des formes dans le Rorschach, ecpa, Paris.
86 |bid. p 10.
87 Anzieu (D.) et Chabert (C.), 1983, Les méthodes projectives, Paris, PUF, 1992, p.25.
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un état intermédiaire lui permettant de différencier ces deux registres, (réel et
imaginaire), et de différencier son monde interne de celui externe.

Le sujet pour donner un sens a ses perceptions, puise dans son mode interne qui est
composé de fantasmes, de souvenirs, de réveries tout en se référant a la réalité
extérieure, celle objective. Il oscille entre ses perceptions et son vécu interne. Il se
trouve dans une situation de « réverie imageante », nommee ainsi par D. Lagache.
Dans ce cas Rausch énonce que « Le sujet témoigne d’une plasticité lui permettant de
se laisser aller & une attitude « déréalisante »au cours de I’épreuve »%* Cette épreuve
joue son role de test car elle propose des situations dont les variables sont définies,
I’objet de recherche étant la réaction du sujet, les moyens qu’il va trouver pour
répondre & la consigne, ceux-ci témoignant des modalités particulieres de son
fonctionnement psychique.

Cette épreuve a des effets sur le sujet grace a la structuration du matériel, la liberté de
réponses et du temps. Le flou induit par la consigne fait de la situation projective, une
situation relativement «vide ». Situation qui a pour effet de raviver des conflits
psychiques, déclenchés par des angoisses et de la régression. Le niveau de régression
au Rorschach est profond car il n’offre pas de représentation humaine claire. 11
sollicite les mouvements régressifs et projectifs, « tout en sollicitant les mécanismes

%49 Roy Schafer est le premier (1954), a parlé

de perceptions et d’adaptation au réel. »
de phénomenes transférentiels dans la situation projective car celle-ci, du fait de la
sollicitation de mouvements régressifs, entrainent « une baisse de controle et (facilite)
I’émergence de conflits intra-psychique et interpersonnels en terme de désirs et de

frustration »*°

(Rausch). Cependant Chabert reste prudente quant a I’utilisation du
concept de transfert dans les situations projectives. Elle y a recours juste par rapport
au « déplacement d’affect et de représentation » dans la relation avec le psychologue.
Ce qui n’a rien a voir avec la notion de transfert dans le cadre de la cure
psychanalytique car la durée de la passation est courte. Ce contexte de passation ne
sollicite pas les mécanismes qui sont en jeu durant la cure psychanalytique.

C. Situations matérielles du Rorschach

Avant de présenter la spécificité de cette situation projective, nous souhaitons

présenter sa situation matérielle. Le test du Rorschach est un test composé de dix

848 Rausch, N. (1970). La pratique du Rorschach, Paris, Puf, 1970, p. 7.
849 Chabert, C. (1998). Psychanalyse et méthode projective, Les topos, Paris, Dunod, p. 13.
%0 |bid. p. 38

267



planches. Elles sont représentées par des taches d’encre. Cing sont noires (I, 1V, V,
VI, VII). Deux sont noires et rouges (Il, I11). Les trois derniéres sont colorées de
couleurs pastel (VII1, IX, X).

Il y a des caractéristiques communes a toutes les planches. Elles sont symétriques,
compactes et bilatérales. Les taches sont positionnées sur la planche de facon
symetrique a partir d’un axe central. Ce positionnement sollicite les représentations de
I’image corporelle ainsi que les reperes identitaires.

D. Spécificité du Rorschach

Le matériel proposé posséde un contenu latent et manifeste qui réactive pour chaque
sujet une problématique singuliére, porteuse de conflits relevant de la dynamique du
développement libidinal.

Le sujet est libre de ses réponses, de dire ou de faire ce qu’il veut. Ce matériel
recouvre des structures qui sont de nature affective et fantasmatique. Il est informe et
ambigu, le méme pour tous. Les conditions de passations sont réglementées.

Chacune des planches détermine un symbolisme particulier qui est nommé contenu
latent. Afin de décrypter le contenu symbolique nous nous référons a la theorie
psychanalytique. C’est un test qui nous permet de déterminer la personnalité des
individus. La plupart du temps il est utilisé comme diagnostic. Le Rorschach est
reconnu comme un outil métapsychologique dans la recherche en psychologie
clinique et psychopathologie.

Les différentes phases d’administration

a) Laconsigne

Les consignes et les conditions de passation correspondent a la méthode frangaise du
Rorschach.

La consigne de départ renvoie le sujet & son propre désir : « de I’imaginer a partir du
voir », susceptible de mobiliser, de déclencher la mobilisation des conduites
perceptives et projectives. Ce test est structural. Le sujet dit ce qu’il voit, on lui
demande de donner une structure, de structurer sa perception, sa représentation. La
consigne est : « je vais vous montrer des sortes de taches et je vais vous inviter a
dire tout ce que vous imaginez a partir de ce que vous voyez . » Cette consigne

laisse au sujet une grande liberté mais c’est aussi une contrainte car « il est condamné
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a étre libre, c’est a dire a se révéler lui-méme »%!

(Anzieu et Chabert). Le sujet
confronté a cette liberté, se trouve alors confronté aux exigences de pressions externes
et internes : il nous montre ainsi comment et dans quelle mesure il s’organise pour
faire face a son monde intérieur et a son environnement.

Nous précisons afin de rassurer le sujet qu’il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises
réponses.

b) La passation

Nous présentons au sujet les planches par ordre chronologique. Nous chronométrons
la durée totale de passation pour chaque planche ainsi que le temps de latence qui
s’écoule entre la présentation de la planche et la premiére réponse afin de repérer les
chocs. Notre position d’examinateur nous invite a noter toutes les réponses du sujet,
son comportement et ses commentaires. Nous observons le sujet dans ce qu’il nous
présente au niveau verbal et non verbal. A la fin de la passation nous avons recours a
I’enquéte en revenant sur chaque réponse afin de pouvoir répondre au principe de
cotation. Pour finir nous étalons I’ensemble des planches devant le sujet. Nous lui
demandons de choisir les deux qu’il préfere et pourquoi et les deux qu’il aime le
moins et pourquoi.

c) Cotation des réponses

Afin de nous assurer de la fidélité de nos cotations nous avons demandé a une
stagiaire psychologue entrainée a la méthode du Rorschach de «re-coter» les
protocoles.

La cotation essaie de rendre compte de tous les aspects objectifs d’une réponse. Elle
se decompose en plusieurs éléments que nous mettons en évidence a I’aide de quatre
types de questions: ou, pourquoi, comment et quoi. Nous nous baserons sur les

cotations de Beizmann®? et Blomart®?

pour notre recherche. Nous nous référerons
aux normes réactualisées récemment dans un article en 2007%*. Chaque réponse est
c6tée selon trois modalités :

e Le mode d’appréhension (Ou le sujet pergoit la réponse sur la planche)

e Le déterminant (comment et pourquoi : la perception est elle déterminé par la

forme, la couleur ou le mouvement ?)

651 Anzieu, D., Chabert, C. (1983). Les méthodes projectives, Paris, PUF, 1992, p.23.

82 Beizmann, C. (1966). Livret de cotation des formes dans le Rorschach, ecpa, Paris.

%3 Blomart, J. (1998). Le Rorschach chez I’enfant et I’adolescent, EAP, Paris.

84 Azoulay, C., & coll.(2007). Les données normatives francaise du Rorschach & I’adolescence et chez le jeune
adulte, in Psychologie clinique et projective, Problématiques psychotiques, PSY, Paris, vol.13, pp. : 373-409.
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e Le(s) contenu(s) (quoi : a quelle catégorie appartient I’image évoquée ; objet,
humain, para-humain, animal, anatomie...Nous recensons environs 15
catégories).

L’ensemble des cotations est totalisé dans le psychogramme afin d’interpréter le test.
L’interprétation repose selon Anzieu et Chabert « sur des facteurs numériques, qui
son objectifs et garantissent le psychologue contre ses propres projections »*°. Le
clinicien s’appuie sur des normes édifiées par rapport a la population générale. Quatre
phases successives ponctuent cette interprétation : I’intelligence, I’affectivité, les
points de vulnérabilité et la synthése de la personnalité.

Articulation entre ces facteurs dégagés et les concepts psychanalytiques :

Les modes d’appréhension : (G, D, DD, Dd) permettent de mettre en avant la nature
des modes de pensée et d’évaluer leur souplesse en ce qui concerne le fonctionnement
psychique du sujet. lls aident a saisir la nature du systeme défensif.

Les déterminants (F, K, C), sont analysés par deux principes definis par Freud (1911)
qui régissent le psychisme du sujet : le principe de plaisir et celui de réalité. Les
réponses formelles nous permettent de saisir le rapport que le sujet entretient avec la
réalité. Elles traduisent I’adaptation ou non du sujet a la réalité. Elles rendent compte
de la délimitation entre le dedans et le dehors quand elles sont de bonne qualité
formelle (F+). Les kinesthésies soulignent les possibilités du sujet a se situer dans un
espace transitionnel (activité perceptive et projective) et ses capacités de
mentalisation. Sa réaction face aux différentes couleurs (rouge, pastel) et ses réponses
sensorielles soulignent la capacité de réceptivité du sujet. Elles situent la place de
I’affect par rapport & la représentation et pose la question de la place du destin des
pulsions.

Afin d’interpréter notre travail nous nous baserons également sur I’enseignement regu
par N. Desbriére®®. Dans le fascicule que nous utiliserons, elle répertorie, les apports
théoriques, méthodologiques, les principes de cotations et d’interprétation du test du
Rorschach de Anzieu, Chabert et Rausch. Puis nous analyserons également nos
données en nous référant & I’ouvrage de M. Emmanuelli et C. Azoulay®™’. La

specificité de leur ouvrage traite en partie du fonctionnement psychique de

85 Anzieu, D., Chabert, C. (1983). Les méthodes projectives, Paris, PUF, 1992, p. 103.

8% Fascicule : Desbriére, N. Cours : Le test de Rorschach, Maitrise et Dess de psychologie clinique et
pathologique, Université de Besancon, faculté des lettres et sciences humaines.

%7 Emmanuelli, M., Azoulay, C. (2001). Les épreuves projectives a I’adolescence, Approche psychanalytique,
Paris, Dunod.
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I’adolescence a travers le Rorschach dans une approche psychanalytique. La référence
a leur analyse nous semble pertinente dans le cadre de notre recherche car leur
méthode permet d’appréhender les différentes problématiques des sujets rencontrés.
Problématiques que nous situons « du coté des limites entre dedans et dehors et de la
représentation de soi, des assises narcissiques et des fonctions du Moi »**%. Selon C.
Chabert leur méthode est « sensible a la fois aux signes des souffrances et ressources
mobilisables... »**°.Leur méthodologie repose sur trois axes principaux qui englobent
les données qualitatives et quantitatives du psychogramme. Le premier axe regroupe
le comportement du sujet face a la passation et les données quantitatives, le second les
processus de pensée et le troisieme le traitement des conflits.

E. Les axes dégagés au Rorschach pour notre étude
a) La représentation de soi

La représentation de soia pour corollaire la construction de I’image du corps,
I’investissement de I’image de soi et le sentiment d’identité. Emmanuelli et Azoulay
précisent que le Rorschach teste les limites internes et externes du psychisme,
divulguant « les troubles identitaire », faisant appel au narcissisme.

Le Rorschach met a I’épreuve la présence d’une image du corps intégré et une image
du corps vécu. Dans ce test s’inscrivent ensemble le schéma corporel, I’image du
corps, I’identité et la représentation de soi ainsi que le processus d’identifications
secondaires. Nous retrouvons la possibilité dans un niveau plus évolué de déterminer
la reconnaissance de la difference des sexes ainsi que les modeles d’identification du
sujet. Chabert énonce que « L’image du corps est en effet fortement sollicitée par le
matériel du test et constitue la base qui sous-tend I’ensemble des associations
fournies »°®.

b) L’enveloppe psychique et le Moi-peau au Rorschach

La délimitation psychique entre dedans/dehors fait appel, a la possibilité de percevoir
une forme ou comme le dit Chabert a « la capacité a figurer un objet dans une

enveloppe perceptive (une Forme) »%!. Cette enveloppe exerce une fonction de
ppe p p pp

%8 Emmanuelli, M., Azoulay, C. (2001). Les épreuves projectives a I’adolescence, Approche psychanalytique,
Paris, Dunod, p. VIL.

%9 Ibid.

860 Chabert, C. (1986). Narcissisme au Rorschach, in Bull. Soc. Frang. Du Rorschach et des Méth. Proj., n°33,
septembre 1986, pp. 15-40, p. 22.

%1 |bid, p.22.
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barriére qui traduit la potentialité pour le sujet d’accéder a la différenciation entre son
monde interne et celui externe.

Afin d’avoir une lecture des enveloppes psychiques au Rorschach nous allons nous
appuyer sur I’analyse des contenus. Cette analyse apparait dans les réponses qui
évoquent « la peau » que nous retrouvons dans des contenus qui font référence a une
enveloppe ou a un contenant. Ce sont des réponses qui peuvent étre humaine (H),
animal (A), objet (O), ou autre. L’important c’est que le contenu de la réponse
représente comme le dit Chabert « une surface limitante entre dedans et dehors »°®.
Rappelons que le Moi-peau s’étaye sur trois fonctions : contenant, limite, tamis :
échange avec autrui. Chabert précise que « Le Moi-peau trouve son étayage sur trois
fonctions de la peau : la peau sert de contenant aux expériences positives et donc au
bon ; elle constitue une surface qui marque la limite avec le dehors et maintien celui-
ci & I’extérieur ; enfin la peau est un moyen primaire d’échange avec autrui »°®.

Au Rorschach afin de repérer ces fonctions nous nous basons sur les travaux de
Fischer et Cleveland (1958), en nous référant a toutes les réponses qui font appel aux
indices Barriere/Pénétration.. Un score barriere élevé signifie que I’image du corps
est intégrée notifiant que le Moi est bien délimité et que ses limites sont stables.
Sanglade spécifie que « Cela indique qu’il est capable d’entrer en relation avec les

autres & partir de position bien établie »***,

Tandis qu’un score pénétration élevé
indique que les limites corporelles sont floues. Score que I’on retrouve chez des
sujets passifs et qui supportent mal la frustration. Ce que nous pouvons identifier
chez la personne obese.

Sanglade indique que ces indices renvoient a une approche du Moi comme « barriere
contact » et comme fonction de pare-excitation.

c) Les représentations de relation ou relation objectale

Certaines planches sollicitent la réactivation fantasmatique des imagos parentaux ainsi
que le mode relationnel qui en découle. La planche I, VIl et IX: sollicite I’'imago
maternel. Les relations d’objets selon leur double polarité (amour/haine) sont induites
par les planches bilatérales : 11, I11, VIII. Les planches rouges (lI, 111) et pastel (VIII,

Xl, X) ont trait aux évocations de relations.

82 Chabert, C. (1986). Narcissisme au Rorschach, in Bull. Soc. Frang. Du Rorschach et des Méth. Proj., n°33,
septembre 1986, pp. 15-40, p. 22.

63 |bid. p 23.

84 sanglade, A. (1983). Image du corps et image de soi au Rorschach, in Techniques projectives I1, Juin 1983,
Tome 28-2, SFP, Armand colin, p. 109.
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Le Rorschach permet de repérer les limites entre dedans et dehors, la représentation de
soi, les assises narcissique et les fonctions du Moi.

Nous ne faisons qu’introduire ces notions car en fonction de nos hypotheses, les
facteurs d’analyse au Rorschach que nous retiendrons seront présentés en détail dans
le chapitre « analyse des résultats ».

F. Spécificité du Rorschach a I’adolescence

Les travaux en langue francaise sur le Rorschach et I’adolescence sont rares, peut étre
est-ce en lien avec I’étude de I’adolescence qui est venue tardivement dans I’histoire
de la psychanalyse.

