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Édito
Monique Charles

TEXT

AUTHOR

Monique Charles

Ce premier numéro vous parviendra alors que la rentrée,
univer si taire et profes sion nelle, a été accom plie et que les rythmes et
les repères mis en place commencent sans doute à soutenir
favo ra ble ment le travail à accomplir.

1

Vous allez décou vrir la nouvelle maquette de Canal Psy. Les
modi fi ca tions portent essen tiel le ment sur les illus tra tions. Nous
avons voulu donner une plus grande impor tance à cette dimen sion de
la trans mis sion passant par l’aire de rêverie. Ainsi, au fil des cinq
paru tions, vous allez décou vrir comment Jean- Christophe CHABANON a
inter prété la théma tique proposée par les diffé rents dossiers.

2

Quant au contenu du journal, les diffé rents axes ont été conservés :
un dossier, suivi d’une rubrique qui propose un autre pôle de lecture
et d’intérêt et où alter ne ront l’Aperçu, Bibliofil et Être psycho logue en.

3

Le choix des théma tiques reste fidèle aux orien ta tions anté rieures :
faire décou vrir les champs divers de la psycho logie pour faci liter à la
fois la percep tion des spéci fi cités dans les approches et celle
des transversalités.

4

Le dossier sur les dyspa ren ta lités ouvre l’année. Pour le passage 1999-
2000, nous avons voulu célé brer l’évène ment par un « Pour
mémoire » en inter ro geant les bles sures de mémoire qui affectent
l’héri tage collectif. Au programme encore : « Les média tions en
thérapie et en forma tion », « À partir de Lacan », « Les figures de
l’exclu sion ».

5

Je souhaite à tous une année fruc tueuse et que Canal Psy contribue à
stimuler votre appétit de lecture… et d’écriture.

6
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Les défaillances parentales précoces
Problématique et prise en charge

Maurice Berger

DOI : 10.35562/canalpsy.1263

TEXT

La pratique quoti dienne en psycho pa tho logie de l’enfant confronte le
psycho logue de manière non excep tion nelle à une situa tion
« choquante » : certains parents se révèlent inca pables de se
préoc cuper de leur enfant, au point qu’une sépa ra tion paraît
néces saire. Il ne s’agit pas de situa tions « spec ta cu laires » avec des
sévices graves ou des attou che ments sexuels de diverses natures,
mais d’une grande inco hé rence dans les soins mater nels et pater nels,
d’une absence prolongée de préoc cu pa tion psycho lo gique et
maté rielle à l’égard de l’enfant, de contacts trau ma tiques, car
brusques, impré vi sibles, violents, d’une alter nance de rejets et de
rappro che ments à tona lité « inces tuelle », le tout repo sant sur une
absence d’iden ti fi ca tion aux besoins fonda men taux de l’enfant.
110 000 enfants en France sont ainsi séparés actuel le ment de leurs
parents, le plus souvent par déci sion judi ciaire. Pour un bon nombre
d’entre eux, un retour en famille se révé lera impos sible. En effet,
lorsqu’on propose à leurs père et mère des entre tiens pour les aider à
comprendre ce qui se passe en eux qui les empêche de s’occuper de
manière adéquate de leur enfant, cette tenta tive est presque toujours
vouée à l’échec. Ces parents qui sont psycho tiques, ou psycho pathes
en errance perpé tuelle, ou qui se servent de leur enfant comme une
aide- soignante en le soumet tant à des à- coups dépres sifs et agres sifs
très forts, n’utilisent pas le temps de réflexion qui leur est proposé.
Soit ils manquent la plupart des rendez- vous. Soit ils se sentent
persé cutés par la moindre phrase du théra peute. Soit ils ne
parviennent pas à élaborer quoi que ce soit sur leur passé ou sur
leurs rela tions avec leur enfant. Ce qu’ils ressentent en présence de
leur enfant ne peut jamais être perçu par eux comme une projec tion
« utili sable » de ce qu’ils ont vécu enfants, utili sable au sens où elle
permet trait une prise de conscience des senti ments qui les
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enva hissent à leur insu. Soit enfin ils ne font que se plaindre, ne
demandent aucune nouvelle de leur enfant, et ne viennent plus
lorsqu’ils réalisent que le théra peute ne s’inté resse pas qu’à eux mais
aussi à leur enfant, car ils ne supportent pas qu’on se décentre d’eux,
même un court instant.

Lorsqu’ils parlent de leur enfant hors de sa présence, ils évoquent un
enfant imagi naire qu’ils adorent, et ils décrivent d’une manière
parti cu liè re ment émou vante la manière dont il leur manque et dont
ils sauront s’en occuper lorsqu’on le leur rendra. Mais en présence de
l’enfant réel, les projec tions massives l’emportent. Ces parents
attendent souvent des contacts avec leur enfant un mater nage qui
répare les bles sures profondes de leur propre enfance. En place vient
un nour risson réel qui pisse et fait caca dans sa couche parfois juste
après avoir été changé, qui exige son biberon, et qui pleure parfois
d’une manière très diffi cile à apaiser. Cet aspect « irré duc tible » du
nour risson fait de lui un être dange reux qui fait resurgir chez ces
parents des angoisses archaïques d’être dévorés, atta qués, et M. DAVID

a souligné à quel point les bébés pouvaient être mena çants pour une
mère psycho tique qui lui prête des inten tions malveillantes. Elle peut
se sentir soumise à ce bébé comme elle- même a été soumise à sa
mère, tout en adorant cet enfant comme une partie d’elle- même.
L’enfant sera pris alors dans l’alter nance d’un rappro che ment et d’un
éloi gne ment violents.

2

Certains parents ne mani festent leur désarroi que sous la forme d’une
« psychose blanche » au sens où leur compor te ment demeure très
bien adapté socia le ment, mais où leur désor ga ni sa tion ne se
mani feste que dans la rela tion avec leur bébé. Cette adap ta tion
exté rieure fait que les signaux de détresse qu’ils lancent ne sont pas
suffi sam ment pris en compte.

3

Les parents psycho pathes soumettent leur enfant à un
inves tis se ment anar chique, souvent pauvre, à des absences
impré vi sibles et prolon gées. Ils sont fréquem ment peu capables de se
décen trer d’eux- mêmes, n’entendent pas les demandes de leur
enfant, ou y réagissent faci le ment par des coups.

4

On peut remar quer que l’état psychique de ces parents ne s’aggrave
pas après qu’on leur ait retiré leur enfant : ils ne délirent pas plus, ne
se dépriment pas spécia le ment, mais s’aménagent un espace
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d’illu sion. Par exemple, ils louent un appar te ment avec une chambre
pour rece voir leur enfant quand on le leur resti tuera. C’est là qu’on
mesure à quel point l’enfant imagi naire prime sur l’enfant réel, car des
parents ayant investi norma le ment leur enfant souf fri raient de
manière insup por table d’en être séparé. Il en est de même au niveau
de l’enfant : il supporte d’être séparé de ses parents sans présenter les
signes de souf france psychique décrits par R. SPITZ et J. ROBERTSON, le
déses poir, la dépres sion, puis le marasme, l’indif fé rence ou
l’adap ta tion en faux- self, à la diffé rence d’un enfant qui perdrait une
rela tion d’amour sécu ri sante, orga ni sa trice et struc tu rante avec ses
parents. La sépa ra tion se fait donc sans rupture d’un
atta che ment vital.

Mais de nombreux inter ve nants ne peuvent tolérer l’idée d’une telle
sépa ra tion. Ce qu’elle mobi lise en eux, c’est l’idéo logie du lien, c’est- à-
dire une théorie toute person nelle des inter ve nants selon laquelle le
main tien du lien physique, réel, entre l’enfant et ses parents, a une
valeur absolue et intou chable. Or la valeur d’un lien n’existe pas en
soi. Il existe des liens posi tifs, qui permettent à l’enfant d’orga niser
son monde interne, et des liens désor ga ni sa teurs pour le psychisme
de l’enfant car trau ma tiques. Et le seul lien utili sable est un lien en
pensée, qui permet de s’éloi gner de l’autre en gardant en soi une
repré sen ta tion satis fai sante de lui. L’idéo logie du lien est présente en
chacun de nous, elle consiste à privi lé gier notre iden ti fi ca tion aux
parents par rapport à notre iden ti fi ca tion à l’enfant, sans tenir
compte du fait que les parents dont il est ques tion dans de telles
situa tions sont inca pables de s’occuper de leur enfant réel. Elle évite
aussi de s’iden ti fier à la souf france de l’enfant, lequel est soumis dans
les échanges avec ses parents à des affects d’impuis sance, de terreur,
d’agonie psychique, d’une inten sité d’autant plus forte qu’il n’a aucune
maîtrise sur la durée des évène ments. Le seul moyen de contre- 
balancer l’idéo logie du lien, c’est de garder en perma nence la
réfé rence à l’état de l’enfant réel : quel est son état sur le plan
physique et psychique ? Quel retard de déve lop pe ment
psycho mo teur présente- t-il ? Où en sont ses capa cités rela tion nelles,
son appré hen sion de la réalité ? Présente- t-il de graves diffi cultés
d’appren tis sage ? Avec quelle régu la rité les parents viennent- ils aux
visites ? Comment sont- ils capables de s’occuper réel le ment de leur
enfant, et pendant combien de minutes ou d’heures ?

6
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En ce qui concerne les enfants soumis à ces soins inco hé rents puis à
une sépa ra tion, la clinique montre qu’ils déve loppent un mode de
fonc tion ne ment psychique parti cu lier, la patho logie du lien, dont on
sous- estime souvent la gravité, car ces enfants peuvent avoir à
certains moments un fonc tion ne ment bien adapté à la réalité. Toute
sépa ra tion des objets paren taux contraint l’enfant à un travail
psychique parti cu lier, diffé rent du travail de deuil car le parent n’est
pas perdu, et sa survie entre tient l’espoir de retrou vailles, d’une
rencontre possible. Le psychisme de nombreux enfants s’est orga nisé
de manière centrale et défec tueuse autour de cet espoir. La
patho logie du lien qui en découle a plusieurs caractéristiques.

7

Tout d’abord, l’idéa li sa tion de l’absent, au prix d’un clivage et d’un
déni qui résistent à toute parole ration nelle. Ainsi on peut expli quer à
un enfant séparé de ses parents psycho pathes violents et
aban don nants, qu’il est impos sible qu’il continue à vivre avec eux en
lui donnant des exemples précis de leur inca pa cité éduca tive, ceci n’a
que peu d’impact sur le désir de l’enfant de retourner vivre avec eux
et sur la manière dont il les idéa lise. Plus les soins primaires ont été
insa tis fai sants, plus ces enfants éprouvent de diffi cultés à avoir accès
à l’ambi va lence à l’égard de leurs imagos paren tales. Souvent ils ne
peuvent qu’osciller entre une imago idéa lisée et des moments de vécu
hallu ci na toire terri fiant, trop faci le ment quali fiés de carac té riels par
les adultes. Et l’on n’est qu’à moitié surpris de constater, au cours des
trai te ments, l’appa ri tion d’éléments mélan co liques chez ces enfants.
À défaut de pouvoir haïr l’objet, le sujet s’accuse d’être à l’origine de la
sépa ra tion, de l’abandon.

8

Une deuxième carac té ris tique de la patho logie du lien, c’est la forme
que prend le déta che ment par rapport aux objets origi naires. Le
grand risque ici, c’est la confron ta tion à la chose innom mable la plus
terrible, l’abandon. Le sujet se pose en perma nence la ques tion de la
nature de la trace qu’il pense avoir laissée dans l’objet. D’où l’intérêt,
pour la plupart des enfants, à ce qu’ils rencontrent avec régu la rité les
parents dont ils sont séparés par une déci sion du juge des enfants,
non pas pour réamé nager un lien leur permet tant de revivre
ensemble, mais pour constater la trace de soi laissée dans la psyché
de l’autre. Cette trace a comme mani fes ta tion essen tielle le respect
du rythme des rencontres, fut- ce une demi- heure par mois ou
par trimestre.

9
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Une troi sième carac té ris tique est qu’il existe souvent une scène
fantas ma tique que l’enfant met plusieurs mois ou années à révéler ou
à pouvoir penser, et qui montre la manière dont il a « orga nisé »
psychi que ment la scène de la séparation- abandon. Ainsi Simone, huit
ans, dessine, en présence de l’éduca trice qui s’occupe d’elle, le visage
de sa mère pleu rant au moment de la sépa ra tion. Le sens de ce dessin
est complexe. La mère de Simone est une personne au visage
immuable et sans affect. Le moment où elle a pleuré est peut- être la
seule fois où Simone a eu le senti ment d’avoir une mère, et lorsqu’elle
le dessine, elle essaie de préserver ce moment para doxal : elle se
découvre une mère parce qu’elle en est séparée. En même temps,
pour un enfant séparé, une mère qui pleure est équi valent à un enfant
qui fait pleurer sa mère, et Simone est une enfant qui fait atten tion à
ne pas faire naître d’affects chez l’adulte, comme si elle crai gnait ce
qu’elle risque rait de déclen cher, en parti cu lier des pleurs.

10

Ces situa tions nous confrontent à des diffi cultés théra peu tiques
consi dé rables. Lorsqu’une sépa ra tion est néces saire, elle protège
l’enfant de l’inco hé rence de ses parents, elle lui est cepen dant le plus
souvent inutile à un niveau intra- psychique si elle ne s’accom pagne
pas des deux modes de prises en charge suivants. Le premier est un
travail théra peu tique avec l’enfant qui portera sur ses mouve ments de
déses poir, de rage, de honte, d’envie, sur les théo ries violentes qu’il a
élabo rées concer nant sa concep tion. Ce travail ne peut souvent être
effi cace que sous la forme d’une prise en charge indi vi duelle
quoti dienne en Hôpital de Jour, effec tuée par un(e) infir mier(e) ou
un(e) éduca teur(trice). Pendant cette prise en charge, l’enfant fait
subir à des objets réels (poupée, peluche et même le soignant) ce qu’il
a subi lui- même lorsqu’il était plus petit (violences, absences,
impré vi si bi lité, abandon), et expé ri mente des modes de rela tion
inconnus pour lui jusqu’alors. Dans un second temps, il parvient à
s’exprimer de manière moins agie, par le moyen de dessins ou
d’histoires jouées avec des person nages. Ce n’est que lorsque ces
enfants ont expé ri menté une rela tion sécu ri sante avec une personne
fiable et résis tante, et qu’ils se sont ainsi constitué une histoire avec
elle, qu’ils peuvent devenir moins « sauvages », réaliser des
appren tis sages, commencer à vivre en groupe. En même temps, un
dispo sitif insti tu tionnel précis tente d’aider ces enfants à
domes ti quer leur violence interne.
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On sous- estime souvent l’effort que doivent fournir ces enfants pour
se construire une pensée cohé rente après ce qu’ils ont vécu pendant
les premiers mois ou premières années de leur vie. Dès qu’on leur
propose un lien, ils se sentent tiraillés entre leur atta che ment à leurs
parents et leur désir d’investir un adulte moins angois sant. Ceci rend
les place ments fami liaux parti cu liè re ment vulné rables. Et les enfants
sont confrontés en perma nence à la ques tion « comment vivre en
ayant des parents fous ou maltrai tants ? » Un enfant de neuf ans dont
les parents, divorcés, sont tous deux para noïaques, déclare au
psycho logue « j’ai honte parce que j’aime ma maman. J’ai honte parce
que vous voyez comment sont mes parents pendant les visites. Je dois
me sacri fier en me mettant entre eux pour qu’ils ne se tuent pas l’un
l’autre. Si je n’étais pas né, mes parents ne se dispu te raient pas (cet
enfant essaie régu liè re ment de s’étran gler) ». On mesure ici la
complexité du lien avec les objets originaires.

12

Le rôle du psycho logue clini cien est essen tiel dans un tel dispo sitif de
soins. C’est souvent auprès de lui que l’équipe expri mera ce qu’elle
ressent face à la massi vité des affects qui sont projetés sur elle par les
parents et les enfants. Le psycho logue aide à élaborer le cadre de
sépa ra tion et de rencontre qui convient le mieux dans chaque
situa tion, en s’appuyant essen tiel le ment sur la clinique de l’enfant.
Ces propo si tions devront être ensuite présen tées de manière très
argu mentée au juge des enfants. Enfin, il aide les éduca teurs et les
infir miers à donner un sens au maté riel amené par les enfants lors de
la prise en charge indi vi duelle. Une expé rience psycha na ly tique
person nelle est néces saire pour tenir cette place.

13

Le deuxième prin cipe de travail est la mise en place de visites
média ti sées : l’enfant ne rencontre pas ses parents seul car il
risque rait d’être soumis à leur patho logie de plein fouet, ce qui
entraî ne rait un impor tant recul de ses progrès. Les visites ont
toujours lieu en présence de deux inter ve nants, une infir mière ou
éduca trice avec laquelle l’enfant a un lien, et un psychiatre ou
psycho logue qui est garant du cadre et très attentif aux mouve ments
affec tifs du parent. Le contenu de ces visites média ti sées est élaboré
ensuite avec l’enfant, et permet de comprendre la nature du lien qui
lui a été proposé par ses parents : forçage, rela tion « vide » de la part
d’un parent presque mélan co lique, mère ayant le désir d’avoir un
enfant comme une poupée, mais pas le désir d’être parent. C’est grâce

14
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à ces visites média ti sées qu’a pu être mis en évidence un mode de
rela tion fréquent, la « séduc tion narcis sique ». Il est en effet fréquent
d’observer le phéno mène suivant. Il suffit qu’enfant et parents soient
laissés seuls une minute, par exemple à l’occa sion d’un détour fait au
secré ta riat par les soignants afin de prendre leur carnet de rendez- 
vous, pour que s’établisse une inti mité malsaine avec échange de
paroles secrètes. Et ces paroles consti tuent presque toujours en la
phrase « je vais te reprendre », dite de la part de parents qui savent
qu’une telle reprise est impos sible du fait des déci sions du juge des
enfants, ou qui ont expliqué par ailleurs à un membre de l’équipe
qu’ils n’avaient pas l’inten tion de reprendre leur enfant car leur
conjoint actuel ne le tolé re rait pas, ou parce qu’ils n’ont pas de place
chez eux, ou pour une autre raison ou prétexte. Cette petite phrase
bloque l’évolu tion psychique de l’enfant dans la mesure où elle
l’empêche d’investir d’autres projets, tâche déjà ardue pour lui. On
mesure le poids de séduc tion que contient une telle phrase,
séduc tion d’autant plus véné neuse que cette phrase contient en elle- 
même l’affir ma tion inverse : « je ne te repren drai pas », car pendant la
séance, de tels parents montrent de manière répé ti tive comment ils
« aban donnent » leur enfant, car ils se centrent exclu si ve ment sur
eux- mêmes et ne parviennent pas à s’inté resser à ce qu’il ressent. « Je
vais te reprendre » est donc une relance fictive qui a pour effet de
faire vivre à l’enfant une envie perma nente, inapai sable puisque le lien
proposé, c’est l’abandon, la chute hors du psychisme parental. À cela
s’ajoute un interdit que l’enfant se sente bien sans eux.

Derrière de graves patho lo gies de la fonc tion paren tale, il existe donc
souvent une dimen sion de séduc tion narcis sique (P.C. RACAMIER, 1991),
rela tion de séduc tion de la part d’un adulte qui, au lieu de soutenir
son enfant de manière vita li sante et de lui donner l’appui néces saire
pour affronter le monde, a pour but de le main tenir dans une rela tion
de dépen dance, d’éviter qu’il puisse se séparer psychi que ment, ceci
dans un climat souvent sexua lisé et exci tant pour l’enfant. Certes
notre atten tion est souvent attirée par l’élément trau ma tique
quan ti tatif, l’aspect maltrai tance, les carences éduca tives, l’abandon
déguisé, les coups, l’inco hé rence des parents en proie à diverses
toxi co ma nies, bref, l’aspect enfant en danger. Mais ceci risque de
faire oublier un des aspects quali ta tifs, qui est la jouis sance que de
nombreux parents tirent de leur rela tion avec leur enfant. Ainsi la
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mère de Sandra lui expose avec jubi la tion comment à l’adoles cence,
c’est elle qui coupait les veines de ses cama rades qui voulaient faire
des tenta tives de suicide. Ceci est dit sur un ton qui signifie : « je te
dis cela pour que tu ne fasses pas pareil, et en même temps pour que
tu le fasses ». Ou la mère de Julien, six ans, l’informe du moment de
ses règles, sans autres expli ca tions, et l’enfant se trouve face à
l’énigme exci tante et angois sante : « le sexe de ma mère saigne ».
L’enfant est ainsi « recapté » sans cesse par le parent malgré les
maltrai tances. Et pour éviter d’être pris dans cette séduc tion, un
garçon de huit ans se fait tondre les cheveux avant chaque visite
média tisée afin de ne pas être beau quand il rencon trera sa mère.

Cette gestion des rencontres n’est donc pas un travail « social », mais
un authen tique travail théra peu tique qui doit être fait par des
théra peutes formés à cette pratique. De plus, il est diffi cile de
s’iden ti fier à certaines formes de paren ta lité. Il s’agit d’un travail
lourd, de résultat toujours aléa toire, mais ce n’est qu’à ce prix que
certains enfants pour ront se construire une iden tité et se sentir
appar tenir à un groupe humain, sans dépres sion, sans haine, et sans
angoisses de diverses natures. Un des enjeux essen tiels de ce travail
est d’obtenir que ces enfants, devenus adultes, n’expriment pas leur
violence sous la forme de conduites anti so ciales graves dont on
connaît la fréquence actuellement.

16

Ces prises en charge nous confrontent aux limites de nos
connais sances théo riques concer nant la nature du lien primaire. La
psycha na lyse et la psycho logie, comme la nature, ont horreur du vide,
et il est plus aisé de proposer des théo ries bouche- trous, même si
elles ne collent pas à la clinique, que d’accepter que nos outils
concep tuels soient battus en brèche avec régularité.

17



Canal Psy, 40 | 1999

AUTHOR

Maurice Berger
Professeur associé de psychopathologie de l’enfant à l’Université Lyon 2, chef de
service en psychiatrie de l’enfant au CHU de Saint-Étienne et psychanalyste
IDREF : https://www.idref.fr/026720434
ISNI : http://www.isni.org/0000000121192046
BNF : https://data.bnf.fr/fr/11891394

https://publications-prairial.fr/canalpsy/index.php?id=1184


Dysparentalité et enjeux psychiques du
maternage
Denis Mellier

DOI : 10.35562/canalpsy.1264

OUTLINE

La dysparentalité et les enjeux psychiques du maternage
Le plaisir et la potentialité créatrice de liens
Répétitions et disqualification du lien
Maternage et « espace de contenance »

TEXT

La dyspa ren ta lité et les enjeux
psychiques du maternage
La dyspa ren ta lité entre tient des liens plus qu’étroits avec le
mater nage car celui- ci réalise un espace où s’exacerbent des enjeux
propres aux rela tions parents enfants, l’amour et la haine. Le
mater nage ou « action de materner », fait direc te ment réfé rence dans
son étymo logie à « la mère », et au « maternel ». La mère materne, le
père et les autres membres de la famille ou de son groupe assurent
aussi de tels soins, les nour rices, les profes sion nels de la petite
enfance et des soignants ont aussi cette tâche. Le mater nage peut
être entendu comme l’ensemble des situa tions quoti diennes de soin
dévo lues au bébé, au nour risson, pour lui permettre de grandir. Ces
soins sont quoti diens, il s’agit de le nourrir, le baigner, le coucher,
changer ses couches, etc., prêter atten tion à lui. Deux traits pour le
définir, le mater nage est :

1

���Une situa tion inter sub jec tive duelle. Cette rela tion de couple contient à la
fois le point de vue du bébé et celui de l’adulte. Nous devons résister au
double écueil de consi dérer le bébé sans l’adulte et s’enfermer dans la
« bébo logie », ou au contraire de ne consi dérer que la mère et faire de la
« mater no logie » (J.-M. DELASSUS).
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���Le mater nage est une situa tion objec tive de soins. L’exis tence réelle des
soins et des actes le consti tuant côtoie la manière dont il est subjec ti ve ‐
ment vécu par le bébé et l’adulte. Quelques termes pour le carac té riser :

La dépen dance : il s’agit d’une rela tion profon dé ment dissy mé trique dans la

mesure où pour sa survie le bébé est en totale dépen dance par rapport aux

adultes. Du point de vue psychique cette dissy mé trie existe entre la toute- 

puissance du bébé et les capa cités de l’adulte.

Le corps et les pulsions : les soins portent essen tiel le ment sur un corps

érogène, ils induisent une profonde régres sion pulsion nelle des adultes

dans la mesure où ils ont dû se construire en grande partie en refou lant les

émois corpo rels propres au tout petit.

L’atten tion et la préoc cu pa tion mater nelle primaire : les soins demandent

une atten tion soutenue au bébé, en deçà du verbal, sans limite au début

entre la nuit et le jour. WINNICOTT parle d’un état parti cu lier semblable à une

« maladie », il existe d’ailleurs une sorte d’amnésie sur ces premiers temps

du maternage.

Un couple dans un groupe : le mater nage prend place dans une rela tion

privi lé giée qui se crée dans un groupe sous l’impact de la venue au monde

d’un nouvel être. Il se situe à une période où le bébé en quête d’iden tité

boule verse la donne fami liale, chacun autour de lui est amené à repenser sa

place (surtout les parents et la fratrie).

Un « conte nant » culturel : les pratiques du mater nage sont des « tech ‐

niques du corps » au sens de Marcel MAUSS, elles sont cultu rel le ment défi ‐

nies pour une commu nauté et se trans mettent de manière tradi tion nelle.

D’une certaine manière la culture apporte des réponses devant la perte de

limites qu’induit le nouveau- né.

Le mater nage est ainsi un phéno mène complexe qu’on ne saurait
réduire de manière univoque. Pour les besoins de l’expli ca tion je
distin guerai ici nette ment deux poten tia lités qui l’habitent : celle
d’une situa tion créa trice de lien qui de fait intro duit à la paren ta lité,
celle au contraire d’une situa tion susci tant la répé ti tion d’une
patho logie du lien qui intro duit de fait à la dyspa ren ta lité. Mon
propos sera simpli fi ca teur pour les besoins de la démonstration.

2
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Le plaisir et la poten tia lité créa ‐
trice de liens
Un espace de créa ti vité peut se déve lopper entre le bébé et l’adulte
en situa tion de mater nage. Qui n’a pas été témoin, qui n’a pas
éprouvé, cette situa tion d’émer veille ment entre bébé et sa mère ! L’un
et l’autre sont confondus sans se confondre, l’un et l’autre
commu niquent sans forcé ment « parler ». Plusieurs auteurs ont
rendu compte d’une telle poten tia lité des premiers liens en des
termes parfois bien diffé rents. D.W. WINNICOTT a depuis long temps
attiré l’atten tion sur cette expé rience d’une illu sion partagée, d’une
aire inter mé diaire, espace poten tiel de décou verte de la réalité pour
le bébé, grâce à « une tech nique de soin » suffi sam ment
bonne. J. BOWLBY a mis l’accent sur les phéno mènes
d’atta che ment, Françoise DOLTO sur la parole et le corps, BRAZELTON sur
les inter ac tions, les compé tences et l’enve loppe, D. STERN sur la
trans mo da lité de la commu ni ca tion. Geneviève APPELL et Myriam DAVID

avaient décrit des patterns entre mère et bébé, Serge LEBOVICI avait
montré que le bébé crée là sa mère dans une spirale qu’il avait
quali fiée de tran sac tion nelle, D. MELTZER a intro duit la notion du
plaisir esthé tique que le bébé découvre dans les profon deurs des
yeux de sa mère, etc. La sexua lité est présente dans cette rela tion à
deux, elle vivifie le lien. S. FREUD a décou vert l’impor tance de la
séduc tion mater nelle et du plaisir érogène du bébé. Les échanges
mutuels s’inscrivent dans un rythme, dans un « plaisir partagé », dans
des répé ti tions qui s’ouvrent à l’inconnu. Le partage du plaisir signe la
présence des désirs des sujets, d’une réci pro cité d’un lien d’amour qui
donne flui dité et richesse aux inter ac tions précoces. Les besoins
« objec tifs » du bébé peuvent être ici suffi sam ment satis faits car la
mère est en contact avec la réalité psychique du bébé. En
suivant W.R. BION, cet état d’esprit corres pond au modèle d’une
rela tion où des pensées peuvent être créées dans cette rencontre
entre un bébé en quête de sens et une mère pouvant l’asso cier dans
« sa rêverie ». Sur cette base, l’enfant pourra ensuite répéter pour lui- 
même la satis fac tion des échanges. La succion du pouce devient par
exemple la source d’un plaisir dit « auto- érotique », il signe
l’inves tis se ment libi dinal du corps, la reprise par l’enfant pour lui- 

3
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même d’un plaisir initia le ment partagé avec sa mère, avec l’objet
libi dinal. Il en est de même du plaisir de se mouvoir, d’explorer
l’envi ron ne ment, puis plus tard de se nourrir, d’acquérir la propreté
sphinc té rienne. L’image incons ciente du corps de l’enfant se construit
dans ces liens de commu ni ca tion, portés par le désir de la mère, le
« Moi- peau » de l’enfant se constitue grâce à ces soins mater nants et
sa pensée se déve loppe. La paren ta lité se soutient d’une telle
rencontre. Se sentir parent c’est éprouver la créa tion de tels liens
avec son enfant.

Répé ti tions et disqua li fi ca tion
du lien
Le mater nage est égale ment une situa tion où s’actua lisent des
fonc tion ne ments patho lo giques. Je mettrai ici parti cu liè re ment
l’accent sur un processus qui « soude » l’inter sub jec ti vité. Dans le
mater nage l’adulte peut repro duire à l’iden tique des éléments bruts,
non méta bo lisés, de trau ma tismes passés. Cette répé ti tion de plai sirs
trans gres sifs ou omni po tents intro duit avec force le narcis sisme et la
haine dans les liens du mater nage. La réalité des besoins du bébé est
ici niée, son « point de vue » est complè te ment trans formé par « le
point de vue » de l’adulte : le « bébé réel » tend à être conforme à
« l’enfant imagi naire » du mater nant… L’adulte est ainsi le premier
initia teur de cette tendance. Il mani feste une into lé rance exces sive à
l’occa sion d’un geste du bébé, (un type de regard, un mouve ment
d’oppo si tion, le signe d’une régur gi ta tion, un suço te ment, etc.) ou
d’une situa tion parti cu lière (pour le repas, la propreté ou le sommeil,
un accès de fièvre, etc.) Il réagit en ne pouvant contenir l’éven tuel mal
être du bébé, en inscri vant ses affects ou en se servant du bébé pour
exté rio riser ses impul sions, il réagit comme sous l’impact d’une
revi vis cence de situa tions passées porteuses de ses propres
souf frances. À l’occa sion du mater nage se trans mettent ainsi des
ruptures, des confu sions de liens qui ont marqué le parent. Pour une
part ce sont des phéno mènes de trans mis sions incons cientes entre
géné ra tions (sché ma ti que ment ce que l’une n’a pas « digéré », l’autre
le reçoit malgré elle en héri tage, brute de sens). Pour une part se
trouvent actua lisés les rapports avec le géni teur de l’enfant. Le
contexte immé diat du mater nage inter vient toujours en étant plus ou

4
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moins défaillant, en exacer bant les diffi cultés internes de cette
rela tion duelle. Action ponc tuelle ou situa tion endé mique, tous les
degrés de violence et d’occur rence sont possibles. Du cas bénin
d’insomnie ou d’une anorexie d’oppo si tion passa gère, au cas de
dépres sion à celui des enfants maltraités ou carencés, les degrés et
les mani fes ta tions symp to ma tiques sont variés. De par ses
compé tences le bébé peut induire chez le parent une diffi culté
d’échange en étant « insuf fi sam ment bon » : sa préma tu rité, un
handicap, un éveil plus lent, etc., mais ceci est toujours repris par la
problé ma tique fami liale. Il va de soi que cet éven tail est d’autant plus
large que l’ensemble de la person na lité du parent est perturbé.

Dans un premier temps le bébé ne peut que vivre passi ve ment ce
débor de ment et tenter de s’en protéger. La créa tion du symp tôme
parti cipe de cette tenta tive. Ses inter ac tions peuvent se modeler sur
celle du parent. On note d’ailleurs que les soignants sont amenés face
aux enfants maltraités à éprouver malgré eux des senti ments de
rejets : la haine est présente dans le lien du mater nage. Ces
répé ti tions empêchent l’établis se ment d’un lien vivant dans le
mater nage, elles sont nocives car elles nient l’être même du sujet, son
alté rité. Le bébé continue à porter les traces de cette effrac tion, il
risque à son tour d’agir ces ruptures ou confu sion du lien.

5

Devenir père, devenir mère est un trajet qui passe par une
méta bo li sa tion de certaines répé ti tions qui ainsi seront conte nues et
neutra li sées. La dyspa ren ta lité peut être conçue comme cette autre
face où le parent ne peut se posi tionner comme parent avec son
enfant. Si cette tendance devient domi nante l’enfant est en danger, le
mater nage ne peut « s’auto ré guler » sans aide extérieure.

6

Mater nage et « espace de conte ‐
nance »
Cette étude du mater nage vise à mettre en relief comment il influe
sur la paren ta lité. Cette double poten tia lité peut être décrite à la
suite de BION comme une « rela tion contenant- contenue ». Dans le
premier cas, le lien qui se crée peut être qualifié de « symbio tique » :
il se déve loppe pour le béné fice de l’un et l’autre, l’iden tité du bébé se
construit dans le même temps que celle du parent. Notons ici que

7
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l’inti mité de cette situa tion admet la présence du tiers (et
effec ti ve ment un tiers peut être présent aux soins s’il est
suffi sam ment attentif au bébé). Dans le second cas, le lien peut être
qualifié de « para si tique », c’est une rela tion qui peut admettre un
troi sième terme mais qui a des consé quences funestes pour l’un et
l’autre, le parent se disqua lifie comme parent dans le même temps où
il nie la souf france du bébé. Entre ces deux pôles extrêmes, il existe
toute une série de liens qui n’ont pas véri ta ble ment d’effets
trans for ma tion nels sur l’un des parte naires, il s’agit de liens
« commen saux ». Le mater nage inclut ici toute une part de routine ou
de rites permet tant la protec tion ou la coexis tence des deux
psychismes inti me ment en présence dans ce soin.

Selon la conscience et les possi bi lités du parent, diffé rents soins sont
possibles. Parfois un travail en consul ta tion père- mère-enfant peut
suffire pour contenir les répé ti tions : il est possible de travailler
clas si que ment en privi lé giant la voie asso cia tive verbale et de faire
ainsi réfé rence aux situa tions de mater nage. Les théra pies brèves
impul sées par Bertrand CRAMER et la notion d’inter ac tion
fantas ma tique montrent que dans ce cadre les éléments non- verbaux
du mater nage peuvent resurgir et être travaillés avec profit.

8

Parfois, ceci ne suffit pas, le lien parent- enfant doit être plus
acti ve ment soutenu. Le mater nage peut devenir en lui- même un
moyen théra peu tique. Il s’agit alors de permettre au parent
d’éprouver le fait d’être parent lorsque du lien se crée entre lui et son
enfant à l’occa sion des soins quoti diens. Selon les situa tions et leur
gravité, diffé rents dispo si tifs peuvent être « bricolés » : dans les
visites à domi cile, le soignant porte l’atten tion au bébé dans ses liens
avec la mère (ou à la mère dans ses liens avec son bébé), dans les cas
d’hospi ta li sa tion conjointe, la présence du soignant soutient la mère,
dans des cas de prise en charge insti tu tion nelle de l’enfant, celui- ci
béné ficie de soins privi lé giés en atten dant que ceci soit possible pour
le parent, en cas d’héber ge ment mère- enfant une crèche peut
accueillir les bébés et servir d’espace où le parent peut sentir le
déve lop pe ment d’autres liens avec son bébé, etc. Ceci s’accom pagne
d’un travail de consul ta tion et de diffé rents dispo si tifs possibles de
groupes mères- bébés. Tous ces dispo si tifs ont la carac té ris tique de
privi lé gier l’atten tion à la situa tion inter sub jec tive plus que son
évoca tion et son inter pré ta tion. Des forma tions parti cu lières sont

9
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bébés en insti tu tion : approche clinique et théo rique », Revue de
psycho thé rapie psycha na ly tique de groupe, 28, 1998. Vous pouvez sinon me
contacter pour une demande plus particulière.
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souvent néces saires pour ce type de travail. Les éléments du
mater nage sont forcé ment repris dans toute cure, où ils peuvent
même s’actua liser comme avec « la pomme » de SECHEHAYE ou « la
couver ture » de la patiente de WINNICOTT, mais avec le tout petit il
s’agit d’abord de pouvoir contenir les éléments psychiques bruts
présents entre le parent et son bébé. L’idée « d’espace de
conte nance » met ici l’accent sur ce travail inter sub jectif néces saire
en cas de failles sérieuses dans l’iden tité parentale 1.
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TEXT

Le travail clinique, lorsqu’il a pour objet les rela tions parents/enfants,
confronte régu liè re ment à l’expé rience de la répé ti tion des
défaillances paren tales. Il est clas sique de constater qu’un parent
maltrai tant a été un enfant maltraité, qu’un parent qui voit ses
enfants placés a été lui- même un enfant placé, qu’un parent qui
échoue dans son expé rience de la paren ta lité a été un enfant qui a
souf fert d’avoir des parents en échec dans leur fonc tion paren tale. Le
travail clinique conduit à rencon trer ces situa tions où l’échec se
répète, même si la répé ti tion, par ailleurs, n’est pas inéluc table.
Comment comprendre cette répé ti tion ? Quels modèles peut- on
construire pour rendre compte de ces processus de répé ti tion
trans gé né ra tion nelle de telles dyspa ren ta lités ?

1

Concer nant tout d’abord la répé ti tion, on peut construire diffé rents
modèles, ou diffé rentes décli nai sons d’un même modèle à partir des
concep tions de FREUD ou de certains de ses énoncés.

2

Un premier énoncé consiste à dire que la répé ti tion évite le souvenir.
La répé ti tion se produit à la place du souvenir, elle consiste à traduire
en actes ce dont le sujet n’a aucun souvenir, ou ce dont il résiste à se
souvenir. C’est ce qui carac té rise le trans fert. Mais si la répé ti tion
évite le souvenir, on peut dire qu’elle est aussi une moda lité de
souvenir. La répé ti tion, tel un compromis névro tique, commé more ce
qu’elle cherche à oublier.

3

Une deuxième propo si tion consiste à dire que la répé ti tion traduit
une fixa tion à une expé rience trau ma tique. Le trau ma tisme précoce a
deux effets : soit l’évite ment de telle sorte qu’aucun élément de la
situa tion trau ma tique ne puisse être remé moré ni répété, soit la
contrainte à répéter l’expé rience trau ma tique, à la rendre réelle, à la

4
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faire revivre. On peut dire que la répé ti tion est au service d’une
recherche de maîtrise de l’expé rience traumatique.

Si la répé ti tion a comme objet la maîtrise d’une expé rience
trau ma tique, elle traduit par là même une tenta tive d’appro pria tion.
Le trau ma tisme a fait effrac tion, a débordé les capa cités
d’appro pria tion du sujet, et par la répé ti tion le sujet témoi gnera à la
fois de l’échec de ses capa cités d’appro pria tion, de subjec ti va tion, et
de sa tenta tive d’appro pria tion, laquelle conduit davan tage à une
maîtrise qu’à une appro pria tion. On peut dire que la répé ti tion
témoigne à la fois d’une tenta tive d’appro pria tion ou de symbo li sa tion
et d’un échec de la symbolisation.

5

La maîtrise d’une situa tion trau ma tique peut s’obtenir par un
processus de retour ne ment, le sujet deve nant actif là où il a subi
passi ve ment. La répé ti tion use ici du modèle déve loppé par certains
de l’iden ti fi ca tion à l’agres seur : le sujet se sous trait au trau ma tisme
en l’infli geant à d’autres, et il se venge par là même de son
objet traumatisant.

6

Enfin, autre modèle, la répé ti tion peut satis faire un senti ment
incons cient de culpa bi lité. La culpa bi lité précoce d’avoir menacé un
objet d’amour ou d’avoir détruit un objet perdu est apaisée par la
répé ti tion de l’échec à déve lopper la créa ti vité dont l’objet lui- même
a manqué.

7

À partir de ces modèles, ou de ces diffé rentes propo si tions, comment
peut- on comprendre ou se repré senter les enjeux des répé ti tions
trans gé né ra tion nelles des faillites de la paren ta lité ? Je ferai quatre
séries de propositions.

8

���On peut d’abord dire que la répé ti tion sert une exigence iden ti fi ca toire :
lorsqu’un sujet a connu un parent défaillant et qu’il répète la rela tion
défaillante, il s’iden tifie au parent défaillant. Le sujet repro duit le seul
mode de rela tion qu’il connaisse. « On ne peut pas donner ce qu’on n’a
pas reçu », comme dit S. RESNIK. 
L’enfant qui a souf fert d’une rela tion trau ma tique à ses parents cher ‐
chera par ailleurs, par la répé ti tion, à se sous traire au trau ma tisme. La
répé ti tion témoigne d’une fixa tion au trau ma tisme qu’elle commé more,
et d’une tenta tive d’échapper au trau ma tisme par l’iden ti fi ca tion à
l’agres seur. Le sujet tentera de contrôler le trau ma tisme en étant actif là
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où il a subi passi ve ment. La répé ti tion le conduira, para doxa le ment, par
le fait de faire vivre à d’autres (ses enfants) ce qu’il a lui- même vécu, à se
venger de son objet insa tis fai sant, trau ma ti sant, maltraitant. 
En outre, l’enfant qui a manqué d’amour a déve loppé l’idée, la convic tion
selon laquelle s’il n’est pas aimé c’est qu’il n’est pas aimable. D’enfant non
aimable il devient un parent non aimable et non aimant. Il reste dans
cette expé rience interne de ne rien pouvoir réussir, car il n’a pas réussi à
gagner ce qui pour tant lui était dû : l’amour de ses parents. Comment
être un bon parent quand on a l’expé rience de n’avoir été pour ses
parents qu’un mauvais enfant ?

���Si la répé ti tion répond au trau ma tisme qu’elle fixe, tout en cher chant
une maîtrise et une vengeance, et en satis fai sant une exigence iden ti fi ‐
ca toire, on peut dire aussi que la répé ti tion est l’effet d’une tenta tive de
répa ra tion, répa ra tion qui échoue. Un parent qui a connu enfant une
maltrai tance, qui a manqué d’amour, de tendresse, de compré hen sion,
de recon nais sance, attendra de son enfant ce qu’il n’a pas eu de ses
parents. Le parent attendra de l’enfant qu’il répare sa propre expé rience
infan tile de détresse. 
Tout parent a toujours une telle attente devant son enfant. Mais lorsque
la demande est déme surée, lorsque le parent ne supporte pas la grande
dépen dance du bébé parce qu’il attend de son bébé qu’il le gratifie en
perma nence, qu’il lui témoigne de la tendresse, qu’il le rassure et le
console, cette attente sera forcé ment déçue. Lorsque le désir de répa ra ‐
tion est si fort qu’il se substitue à l’écoute de l’enfant réel, il entraîne
inévi ta ble ment pour le parent un cortège de décep tions et de frus tra ‐
tions. Le bébé, même s’il était très désiré, investi, attendu, mythi que ‐
ment attendu, deviendra un objet persé cu teur, de par la décep tion qu’il
produit et le dépit qu’il éveille. 
Par ailleurs, lorsque le parent a l’expé rience intime d’avoir été non aimé,
aban donné, et qu’il est dans une telle attente par rapport à son enfant,
lorsqu’il attend que l’enfant soit une mère pour lui, il vivra l’indi vi dua tion
et l’auto no mi sa tion de l’enfant comme une nouvelle expé rience
d’abandon. L’enfant sera alors d’autant plus désin vesti qu’il devient auto ‐
nome. Le processus d’indi vi dua tion et d’auto no mi sa tion sera vécu
comme une réac ti va tion du vécu d’abandon. Le parent déve lop pera de
l’hosti lité par rapport à l’enfant, et ainsi se répé tera l’échec. 
Si l’enfant mythique, imagi naire, était attendu, désiré, l’enfant réel lui
sera maltraité, non aimé, placé... L’image ou le symbole de l’enfant est
investi, ce qui conduit par exemple le parent à énoncer un amour sans
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faille pour l’enfant, amour authen tique et sincère. Mais cet amour
s’adresse à un enfant imagi naire. L’enfant réel, lui, parce qu’il est déce ‐
vant, persé cu teur au regard des besoins narcis siques du parent,
est abandonné.

���On peut dire aussi que lorsque le parent a connu une rela tion infan tile à
ses premiers objets défaillante, et lorsque se présente à lui une exigence
impé rieuse de réparer ce manque, de faire en sorte que son enfant
n’éprouve et ne mani feste aucun manque, afin d’éviter tout souvenir de
sa propre expé rience trau ma tique, le parent déve lop pera un idéal écra ‐
sant face auquel il ne pourra qu’être en échec. En effet, l’enfant ne peut
jamais ne jamais manquer. Si l’enfant ne manquait jamais, il ne pour rait
pas se déve lopper. C’est parce qu’il manque qu’il peut penser, qu’il peut
parler, qu’il peut grandir. Or, la moindre mani fes ta tion de manque chez
l’enfant sera vécue par le parent comme une persé cu tion, comme une
profonde disqua li fi ca tion de ses compé tences paren tales. Il en sera
violem ment culpa bi lisé. La moindre demande de l’enfant, la moindre
insa tis fac tion de l’enfant, le moindre signe de souf france provo quera un
profond déses poir chez le parent, car il sera renvoyé à sa propre
détresse infan tile. Pour éloi gner et faire taire ce senti ment persé cu teur,
le parent déve lop pera une hosti lité à l’égard de l’enfant, car il lui en
voudra de le mettre en échec, de le mettre en situa tion de ne pas
pouvoir satis faire son projet idéal. Plus le parent a besoin que l’enfant ne
manque pas, ne souffre pas, et plus le moindre manque exprimé par
l’enfant est persé cu teur et source de souffrance. 
L’enfant, d’ailleurs, repé rera ce qui est en souf france chez le parent, et il
pourra exercer sur lui une emprise sadique, en déve lop pant un symp ‐
tôme ou un compor te ment visant à provo quer et à disqua li fier les capa ‐
cités paren tales, à exciter le senti ment d’échec. Le plaisir sadique de
faire souf frir son parent là où la souf france lui est le plus insup por table,
parce qu’elle n’est pas élaborée, parce qu’il y est aliéné, ce plaisir sadique
repré sente un impor tant béné fice secon daire pour l’enfant, qui va entre ‐
tenir et fixer le symp tôme par lequel se noue le lien singu lier qui l’unit à
son parent. Le symp tôme persis tera tant que le parent n’aura pas élaboré
pour lui- même la douleur de son expé rience infan tile, expé rience qu’il
remet en jeu, qu’il réac tua lise dans l’histoire du lien avec ce nouveau
venu qu’est son enfant, nouveau venu qui se voit porteur d’une charge et
d’une mission qui le dépassent. 
Donc, lorsqu’un parent repro duit un lien trau ma tique, une rela tion
d’échec avec son enfant, ce n’est pas tant parce qu’il a été trau ma tisé que
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parce qu’il a une attente déplacée vis- à-vis de son enfant, de qui il
attend trop qu’il répare le trau ma tisme que lui- même a subi, trau ma ‐
tisme réac tivé à chaque inévi table décep tion dont l’enfant est à l’origine.
L’enfant est alors l’objet d’une désillu sion trop brutale. L’illu sion que tout
enfant est chargé de main tenir, dans sa mission d’avoir à héberger le
narcis sisme parental, à réparer les bles sures narcis siques de l’histoire
infan tile du parent, est ici bruta le ment démentie. L’enfant ne fait pas
l’objet d’un désillu sion ne ment progressif dans lequel se construit la
paren ta lité, par la rencontre progres sive avec l’alté rité du bébé, mais il
devient bruta le ment un enfant persécuteur.

���On peut dire, enfin, que lorsqu’un parent a connu une rela tion de
maltrai tance avec ses propres parents, et lorsqu’il affirme ne pas vouloir
repro duire un tel lien, il témoigne du poids de la haine qu’il a déve loppée
à l’égard de ses propres parents, haine qui peut être plus ou moins inté ‐
grée, plus ou moins travaillée par l’ambi va lence. Une telle haine produit
néces sai re ment de la culpa bi lité, elle aussi plus ou moins intégrée. 
La répé ti tion de l’échec répond ainsi à ce senti ment de culpa bi lité qu’elle
apaise : « Je n’ai pas fait mieux que mes parents, je ne peux pas mieux
faire ». Le sujet se dédouane par cet échec de la dette à l’égard de ses
premiers objets d’inves tis se ment et d’attachement. 
La répé ti tion peut aussi répondre à un senti ment de culpa bi lité plus
primaire (cf. R. ROUSSILLON), respon sable d’une convic tion profonde chez
le sujet d’être fonciè re ment mauvais, de ne pouvoir créer que du
mauvais, car ses expé riences primi tives de rencontre avec l’exté rio rité,
avec le monde, se sont produites et répé tées dans un contexte tel qu’il
n’a pu que forger la convic tion que rien d’autre ne peut être créé qu’un
envi ron ne ment hostile, aban donné ou aban don nant, détruit
ou destructeur. 
La culpa bi lité incons ciente, à ces diffé rents niveaux, contraint à
la répétition.

Voilà esquissés quelques modèles, quelques hypo thèses, pour se
repré senter ces énig ma tiques répé ti tions des défaillances parentales.

9
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Anorexie – Boulimie
Bref survol historico-clinique

Nathalie Dumet

TEXT

S’il est un domaine où les publi ca tions abondent et se bous culent,
c’est bien celui de l’anorexie (mentale) 1, et de son envers la
boulimie (nerveuse) 2, à croire qu’il s’agit là, chez les auteurs,
incons ciem ment tout du moins, de combler, colmater ce vide et ce
manque (à être surtout) qu’anorexiques et bouli miques, chacune(e)s à
leur manière, vivent à leur corps défen dant. Cette pléthore ou
produc ti vité scien ti fique serait donc là effet de la rencontre
inter sub jec tive, en regard du spectre de la mort (ou de la pulsion de
mort à tout le moins) bien présent dans ces troubles.

1

Pour tant, il faut signaler de suite que la psycho pa tho logie alimen taire
est loin de se réduire à ces deux seuls troubles. Celle- ci recouvre en
effet maintes autres formes variées de compor te ments, dont on peut
dire qu’ils vont du « tout » au « rien » en passant par le « n’importe
quoi » (appa rem ment). Poly phagie, hyper phagie, grigno tage
perpé tuel, syndrome de la frin gale nocturne, inges tions d’objets non
comes tibles… prennent ainsi place dans cette vaste palette des
psycho pa tho lo gies alimen taires et consti tuent la clinique ordi naire,
certes chacun de ces troubles selon des degrés divers de fréquence.
Or ces hyper phages, ces gros mangeurs, ces grigno teurs, tous ces
autres patients sont plus que méconnus, pour ne pas dire oubliés (au
moins dans les livres !) ; leurs troubles sont relé gués, ainsi que
l’écrit G. APFELDORFER, « en situa tion de parents pauvres, indignes de
théo ri sa tion » (1991). Serait- ce donc au reflet de réalités, de constats
épidé mio lo giques ? C’est- à-dire d’une fréquence et d’une propen sion
constante de la patho logie anorexique- boulimique sur ces autres
troubles ? Peut- être, mais peut- être pas seule ment, comme nous
l’émet tions plus haut. Alors qu’en est- il au juste aujourd’hui de la
réalité clinique de l’anorexie et de la boulimie ?

2

Les études, épidé mio lo giques notam ment, mettent en avant la
progres sion constante de ces deux troubles dans les sociétés

3
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modernes, occi den tales et indus tria li sées. Véri table fléau, comparé à
une épidémie par certains, « forme contem po raine du malaise dans la
civi li sa tion », anorexie et boulimie appa raissent à certains égards, au
sein de nations enri chies, comme la dîme à payer pour un excès de
bonnes chères. Joli pied de nez en somme à une société de
(sur)consom ma tion ! Pour rendre compte de la majo ra tion
contem po raine de ces troubles, certains (R.A. GORDON,
1990 ; A. GUILLEMOT, M. LAXENAIRE, 1993) n’hésitent pas à incri miner les
actuels canons de la beauté (tous sexes confondus) : l’injonc tion
sociale à être mince serait telle, telle ment despo tique, qu’elle
contrain drait l’indi vidu à réduire ses appé tits et à modeler son corps,
en dehors de tout prin cipe de réalité (la réalité de la consti tu tion
biolo gique de l’homme étant, en l’occur rence, d’avoir un peu de
lard !). Or anorexie et boulimie ont de tout temps et en tous lieux (ou
presque) existé, indé pen dam ment des modes et courants esthé tiques
prônés, montrant ainsi la part déter mi nante d’autres facteurs dans
ces conduites, parmi lesquels : les facteurs intra psy chiques et des
conflits psychoaf fec tifs dans ces conduites – le facteur biolo gique
s’avérant quant à lui bien limité dans ces affec tions, ce qu’ont bien
saisi les clini ciens qui en début de siècle aban don nèrent l’hypo thèse
endo cri nienne au profit d’une approche nette ment plus
psycho dy na mique de ces troubles. Dans ce cadre, un premier débat
émergea afin de savoir si l’anorexie mentale était un symp tôme, un
syndrome ou bien une struc ture mentale à part entière, soit alors un
véri table mode d’orga ni sa tion psychique et non plus état
de désorganisation.

Histo ri que ment – et avec S. FREUD par exemple – le trouble
alimen taire (refus de manger comme raptus bouli mique) fut d’abord
appré hendé comme une forma tion névro tique, hysté rique
notam ment – la problé ma tique sexuelle se dépla çant chez le sujet du
bas (sphère géni tale) vers le haut (sphère orale) – puis comme
élément s’inscri vant dans une dyna mique dépres sive,
voire mélancolique 3.

4

L’anorexie se détacha ensuite progres si ve ment des grands syndromes
connus pour acquérir un statut d’entité noso lo gique spéci fique, ayant
parti cu liè re ment à voir avec la problé ma tique de l’adoles cence –
comme d’ailleurs le suggère la survenue élec tive de ces troubles à ce
moment- là précis du déve lop pe ment du sujet. L’âge du sujet (entre 13
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et 18 ans pour l’anorexie ; entre 18 et 25 ans pour la boulimie)
constitue d’ailleurs pour certains clini ciens un des critères
parti ci pant aux diag nos tics d’anorexie mentale et de boulimie
nerveuse. Dans ce contexte de l’adoles cence ou post- adolescence,
l’anorexie (- boulimie) appa raît alors comme un (ré)aména ge ment
parti cu lier de la person na lité – B. BRUSSET (1995) parle même d’un
« mode de struc tu ra tion psychique original » –, sous l’impact du flux
pulsionnel activé par la puberté certes mais plus encore par la crise
adoles cente et les diffé rents conflits iden ti taires et rela tion nels alors
drainés, réac tua lisés. À la suite, on s’accorde à recon naître que la
géni ta lité et, avec elle, la réac ti va tion des désirs et conflits œdipiens
consti tuent certains facteurs déclen chants de ces troubles
alimen taires. Anorexie et boulimie, prépon dé rantes chez
l’adoles cente, appa raissent ainsi pour certains auteurs, comme refus
de la fémi nité. Selon J. ANDRE (1995), par exemple, la fémi nité ou plutôt
la passi vité liée à celle- ci s’avère problé ma tique chez l’adoles cente
(« future ») anorexique parce qu’elle vient réveiller chez le sujet un
premier vécu trau ma tique, vécu de passi vité origi naire lors de la
première rela tion à l’autre, à l’objet maternel, cette rela tion primaire
ayant laissé l’enfant aux prises avec des vécus d’intru sion, d’effrac tion
de son corps – et de son inté grité donc – ainsi qu’avec des angoisses
très primi tives. Cette thèse très récente a le mérite de refor muler la
problé ma tique orale, archaïque, du lien à l’objet primaire jusqu’alors
préva lente dans l’expli ca tion de ces psycho pa tho lo gies alimen taires
et, qui plus est, le mérite de lier les deux niveaux de conflits
iden ti fi ca toires, primaire et secon daire, égale ment en jeu dans
ces troubles.

D’autres spécia listes, comme P. JEAMMET (1996, 1997), insistent sur la
problé ma tique de dépen dance du sujet (anorexique- boulimique) vis- 
à-vis des objets paren taux et l’impos sible distan cia tion affec tive
d’avec ceux- ci. À cet égard, des recherches et réflexions très
contem po raines soulignent juste ment les liens qu’entre tiennent (sur
le fond plus que sur la forme) anorexie et boulimie avec les
patho lo gies addic tives, le sujet anorexique- boulimique se trou vant, à
l’instar du toxi co mane, pris, pour ne pas dire aliéné, dans un rapport
de dépen dance à un objet (ici, l’aliment) 4, cette addic tion étant
révé la trice de sa diffi culté à vivre et élaborer le manque, la perte, à
faire le deuil de l’objet (B. BRUSSET, 1985 ; J.-L. VENISSE, 1990).

6
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En lien, d’autres travaux contem po rains mettent en évidence chez ces
patient(e)s un défaut de la menta li sa tion, signe d’une économie
dominée par l’agir et l’inves tis se ment de la sphère compor te men tale
au détri ment des acti vités psychiques.

7

B. BRUSSET remarque encore dans ces patho lo gies l’impor tance de la
problé ma tique narcis sique, laquelle est direc te ment fonc tion de la
dimen sion objec tale qu’elle vient contre- investir, abou tis sant ainsi à
un anta go nisme entre ces deux courants.

8

Enfin, tous ces travaux large ment psycha na ly tiques ne s’opposent pas
radi ca le ment aux thèses systé miques selon lesquelles anorexie et
boulimie s’inscrivent aussi dans des fonc tion ne ments fami liaux très
carac té ris tiques (S. MINUCHIN). M. SELVINI- PALAZZOLI (1996) a très
récem ment montré que les parents de l’anorexique présen taient
entre eux des moda lités inter ac tives très singu lières, au sein
desquelles l’anorexique vient subjec ti ve ment se posi tionner : en
l’occur rence, vient se posi tionner juste au milieu du couple parental
et de leur conflit. Et si elle vient préci sé ment s’y loger, c’est aussi
parce qu’elle est conviée à cette place par ses deux parents – plus ou
moins direc te ment. À cet égard, il appa raît, comme le courant
systé mique l’a montré depuis déjà fort long temps que le patient – ici
anorexique – joue un rôle dans l’équi libre conjugal et fami lial comme
dans la régu la tion, certes psycho pa tho lo gique, de celui- ci.

9

La place du corps dans ces deux psycho pa tho lo gies comme dans bien
d’autres (obésité, alcoo lisme, toxi co manie, soma ti sa tions…) n’est pas
enfin sans soulever encore quelques inter ro ga tions : en effet, que
penser de ce surin ves tis se ment (inves tis se ment en négatif dans
l’anorexie) de l’enve loppe corpo relle chez le sujet ? Avec l’anorexie, la
boulimie, n’est- on pas d’emblée confronté au registre
psycho so ma tique, c’est- à-dire au fond à cette épineuse ques tion, déjà
posée par S. FREUD, des rapports entre ces deux faces de l’entité et du
fonc tion ne ment humains que sont la psyché et le soma. De nature
hété ro gène, ceux- ci sont- ils pour autant fonciè re ment
anti no miques ? La ques tion reste ouverte, dépasse le seul cadre des
psycho pa tho lo gies alimen taires, et appelle à
d’autres développements…

10
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NOTES

1  Laquelle se définit comme une restric tion volon taire du sujet de
s’alimenter. Il ne s’agit donc pas une perte d’appétit contrai re ment à ce que
l’étymo lo gique grecque du terme (orexis) lais se rait suggérer. Ce refus de
manger s’accom pagne d’un amai gris se ment rapide et impor tant et d’une
aménor rhée, formant ainsi la « triade symp to ma tique » (P. JEAMMET), véri table
trépied de ce trouble.

2  Celle- ci consiste, chez le sujet, en une absorp tion rapide, en un temps
très court, d’une énorme quan tité de nour ri ture non motivée par la faim
physio lo gique. Ce compor te ment cesse sous l’effet de l’écœu re ment (et non
de la satiété donc) et lui succèdent des vomis se ments provo qués par le sujet
et/ou l’utili sa tion intem pes tive de laxa tifs et diuré tiques destinés à éliminer
les effets gros sis sants de la précé dente prise alimen taire. La boulimie est un
mouve ment d’inges tion alimen taire qui s’impose au sujet, contraint celui- ci,
le met dans l’impuis sance totale, ce qui l’empêche de réfréner ce « faux
appétit » selon la formule de LASEGUE.

3  Et la boulimie serait ici le contre point maniaque.

4  Objet investi en négatif, chez l’anorexique, mais tout tourne chez lui/elle,
autour de cet objet- nourriture qu’il/elle ne veut pas avaler.
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Le risque de l’étranger
Jean Ménéchal and Monique Charles

EDITOR'S NOTES

Propos recueillis par Monique CHARLES.

AUTHOR'S NOTES

Nous avons demandé à Jean MÉNÉCHAL de nous présenter la problématique, les
objectifs et les lignes de forces de l’ouvrage publié sous sa direction, Le risque de
l’étranger (Dunod, 1999).

TEXT

Canal Psy : Comment est né cet ouvrage, à partir de quelles
préoc cu pa tions et aussi de quels projets et objec tifs ?

J. MÉNÉCHAL : Le projet de cet ouvrage est né de la conjonc tion de trois
types de réflexions, de trois courants que nous avons tenté de faire se
rejoindre. Le premier est plutôt de nature histo rique, et concerne
préci sé ment l’histoire récente de la psychia trie en France depuis la
guerre. Celle- ci a été extrê me ment nova trice. Elle a été marquée
égale ment d’emblée par un projet poli tique, entendu au sens large. Ce
courant a rencontré l’anti psy chia trie dans les années 60. Qu’en est- il
résulté ? C’est la ques tion que se pose un certain nombre de
prati ciens qui ont été les acteurs de cette époque. Le second axe
rassemble des préoc cu pa tions de nature plus épis té mo lo giques – qui
rejoignent d’ailleurs le premier axe – et qui concernent le statut de la
folie dans la société contem po raine. On peut dire que Michel FOUCAULT

a ouvert la voie de ce côté- là dans les années 60, mais que le
mensonge est peu requis aujourd’hui, pour des raisons qu’il nous
semblait impor tant d’explorer. Je crois pour ma part que la place prise
par l’opinion publique et les media trans forme assez radi ca le ment la
rela tion à la folie, dans une dimen sion que nous avons du mal à
comprendre encore. Le troi sième axe repose sur mes recherches plus
person nelles qui tentent depuis une dizaine d’années d’arti culer la
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poli tique et la psycha na lyse. Je pense que la psycha na lyse telle que l’a
pensée S. FREUD autour du modèle du trans fert est une « forme
démo cra tique avancée » du lien social. C’est un modèle de rela tion à
l’autre qui implique néces sai re ment la prise du risque de l'étranger.

Canal Psy : Autour de quelles ques tions (thèmes, rubriques) avez- 
vous orga nisé les diffé rentes contri bu tions ?

J. MÉNÉCHAL : Cet ouvrage collectif déve loppe quelques figures
complé men taires du risque de l'étranger dans le champ clinique, dans
la litté ra ture et dans l’histoire des idées. Il laisse égale ment une place
impor tante au témoi gnage et à la lecture critique de celui- ci.

Canal Psy : En ce qui vous concerne, qu’avez- vous voulu faire
appa raître concer nant l’arti cu la tion soins psychiques et poli tique ?

J. MÉNÉCHAL : La perma nence et la complexité de ces liens, et la
néces sité de dégager dans un champ comme dans l’autre une pensée
et une pratique anti- totalitaire. Avec sa contre- partie qui suppose
préci sé ment de prendre un risque, en écou tant l’étranger, porteur de
la diffé rence. Ceci vaut pour la poli tique mais aussi et surtout pour la
théorie, et bien sûr pour la psychanalyse.

Canal Psy : Comment situez- vous votre ouvrage dans le champ des
recherches en ce domaine ? Quelles sont ses filia tions mais aussi sa
portée polé mique et critique et ses enjeux ?

J. MÉNÉCHAL : Comme je l’ai mentionné dans l’avant- propos, nous
restons tous très fidèles à la pensée de René KAËS à laquelle s’associe
celle de Pierre FÉDIDA. De notre point de vue, il me semble que nos
réfé rents sont clas si que ment ceux de l’histoire et de la litté ra ture
dans une démarche qui demeure stric te ment freu dienne. En fait
cette arti cu la tion entre soins psychiques et poli tique a été soit mise
en acte direc te ment dans le clinique (la psychia trie fran çaise d’après- 
guerre), soit abordé sur le plan théo rique sous un angle plus
descriptif des données incons cientes du mouve ment social. Sans
remettre en cause ces deux types d'ap proches, nous avons souhaité
les compléter par une réflexion plus inté grée sur la ques tion du
risque. Ce terme est néces sai re ment trans dis ci pli naire, d’où la variété
des approches qui figurent dans ce recueil.
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Canal Psy : Comment voyez- vous l’évolu tion future de vos
recherches ? De nouvelles pistes se sont- elles déga gées ?

J. MÉNÉCHAL : À la suite de ce travail, nous sommes un certain nombre
à nous être engagés dans des recherches sur des patho lo gies du lien.
Qu’il s’agisse du lien avec l’étranger « absolu » que constitue le
défi cient mental ou bien des patho lo gies « ordi naires » du lien qui
témoignent de la diffi culté du sujet à prendre le risque de l’autre. En
parti cu lier, nous travaillons dans un programme de recherche
conjoint à l’Univer sité Lyon 2 et à l’hôpital St Jean- de-Dieu dont
l’objet est l’hyper ac ti vité infan tile et dans lequel, pour dire les choses
rapi de ment, nous consi dé rons que l’enfant hyper actif ne réussit pas à
« être seul en présence des autres ». C’est là une voie de recherche
qui nous paraît promet teuse parce qu’outre le réfé ren tiel wini cot tien
(l’appren tis sage de la soli tude en présence de l’autre) elle ouvre sur
les prédé ter mi na tions des patho lo gies du narcis sisme chez l’enfant,
et en parti cu lier sur la perver sion. On peut penser fonda men ta le ment
que le pervers est un sujet qui n’admet pas le risque de l’étranger et
que cette défaillance se construit dans les diffi cultés que rencontre
l’enfant à supporter sa soli tude dans un monde habité par les autres.

Canal Psy : Ce travail a- t-il modifié, réor ga nisé vos percep tions
préa lables du « risque de l’étranger » et de la façon dont il opère sur
de très nombreux sites ?

J. MÉNÉCHAL : Évidem ment. Comment penser le risque de l’étranger en
réflé chis sant tout seul ? Je crois que nous avons beau coup travaillé
ensemble, avec les diffé rents auteurs, et avec des surprises très
riches sur les modes d’approche de chacun. L’apport de Yves BUIN

dans sa lecture de L’étranger de CAMUS en est le meilleur exemple, qui
montre de façon non méta pho rique comment la ques tion psychique
du risque de l’étranger est mise en valeur dans la littérature.
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