Meéres vierges toujours,
méme portant ces marques

vous m'étes d genoux

de merveilleuses parques
rien n'égale dans I'air les fleurs
que vous placez
mais dans la profondeur
que vos pieds sont glacés...
Et ce jeune soleil
de mes étonnements
me parait
d’une aieule éclairer
les tourments
tant sa flamme aux
remords ravit leur
existence
et compose d’aurore
une chére substance
qui se formait déja substance
d’un tombeau.
Tu viens...
Je suis toujours
celle que tu respires.
P.Valéry
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INTRODUCTION : ASPECTS
PHENOMENOLOGIQUES
ET DONNEES EXPERIMENTALES

L'épidémiologie des TCA (en particulier le
sex ratio massivement féminin et le fait
que soient essentiellement touchés les
milieux aisés ou en voie de stabilité éco-
nomique ou le statut de la femme a évo-
lué le plus sensiblement) est suffisam-
ment éloquente pour qu’on puisse envi-
sager que la problématique dans ces
affections soit liée en grande partie a la
problématique plus générale de la fémi-
nité et a celle de la constitution de I'iden-
tité de genre psychique et corporelle a I'a-
dolescence.

C'est cet axe que nous allons particuliere-
ment aborder ici, en proposant des hypo-
théses sur la transmission généalogique
et transgénérationnelle dans ces trou-
bles. Nous réfléchirons essentiellement
sur les mécanismes d’identification qui
assurent cette transmission, et sur leur
réle dans la constitution des assises nar-
cissiques du sujet.

Il se développe actuellement de nombreux
travaux expérimentaux sur les troubles
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des conduites alimentaires qui font réfé-
rence a des troubles de I'interaction mére
enfant ou des interactions familiales.

La théorie de I'attachement a permis le
développement d’outils d’investigation
de ces interactions. Le degré de sécurité
de I'attachement ainsi que ses aspects
qualitatifs peuvent étre évalués. La gran-
de majorité des travaux récents ayant uti-
lisé ces outils font apparaitre une inciden-
ce élevée de I'attachement insécure chez
les sujets présentant des troubles des
conduites alimentaires. Depuis Bowlby on
distingue habituellement deux formes
d’attachement insécure : évitant ou déta-
ché et ambivalent ou préoccupé. Dans les
troubles des conduites alimentaires, il
semble exister des différences entre les
patients anorexiques et les patientes bou-
limiques : les patientes anorexiques
appartiennent le plus souvent a la catégo-
rie “évitant ou détaché” et les bouli-
miques a la catégorie “ambivalent ou pré-
occupé”. Ainsi il semble bien que les trou-
bles de I'attachement puissent constituer
un facteur de risque dans la survenue de
troubles des conduites alimentaires et
également un facteur de pronostic. Toute-
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fois certains auteurs (Ward et al., 2000)
ont souligné la variabilité de la transmis-
sion d’'un enfant a un autre dans la méme
famille. Des études plus fines portant sur
des aspects spécifiques de I'attachement
sont nécessaires pour préciser leur éven-
tuel réle étiologique.

Du point de vue des études expérimenta-
les sur les nourrissons de meres ano-
rexiques, les études sont peu nombreu-
ses et surtout non spécifiques (N. Guede-
ney et P. J,ammet, 2000). Le degré d’in-
tensité des conflits conjugaux (Van
Wezel-Meijler, 1989) de fréquence des
séparations parentales (Blake-Woodside,
1990) et I'isolement social maternel
(Hodes et al., 1997) apparait élevé dans
les études sur les meres anorexiques. Il y
aurait plus de difficultés entre les méres
anorexiques avec leurs filles qu'avec leur
garcon (Evans, 1995). La sous-nutrition
des nourrissons est avérée (“anorexie par
procuration” de Scourfield, 1995) de
méme que la difficulté a reconnaitre les
troubles de leur enfant et I'inadéquation
de leurs réponses aux besoins alimentai-
res de leur enfant. Pour Stein (1994,
1996a,1996b), a I'extrémité la plus sévére
du spectre des troubles anorexiques, la
psychopathologie maternelle peut
englober le bébé dans la méme distor-
sion que celle qui porte sur son corps
propre, et 'on observe de maniére signi-
ficative plus de difficultés interactives au
moment du repas et du jeu avec une
tonalité émotionnelle plus négative et
des comportements plus contrélants,
plus intrusifs, et moins facilitants. Pour
Evans (1995) la moitié des enfants de
meéres anorexiques étaient décrits par
leur mére comme présentant des conflits
émotionnels (dépression, agressivité).
Pour Van Wezel Meijler (1989) il y aurait
une véritable dépravation psychosociale.
Enfin pour Jacobi C. et al. (2001) étudiant
les TCA chez des enfants de 8 ans, I'im-
pact des TCA et d’autres troubles (affect
négatif, inhibition et désinhibition inap-
propriée) maternels est plus fort sur
leurs filles que I'impact des troubles
paternels.

Les études portant sur les dynamiques
familiales dans les familles ou une ado-
lescente souffre de TCA sont de méme
peu concluantes. Lorigine des troubles
du comportement alimentaire a ainsi été
imputée a I'’existence de relations
parents/enfants conflictuelles dans I'étu-
de de Humphrey (1987). Les parents des
enfants souffrant de troubles du com-

portement alimentaire apparaissent
moins protecteurs, moins attentionnés
et moins réconfortants que les parents
témoins. Ils sont aussi plus sévéres,
moins confiants vis-a-vis de leur enfant
et font plus de remontrances. Inverse-
ment, les enfants anorexiques/bouli-
miques sont moins réconfortants et
moins gais avec leurs parents. Ils sont
aussi plus critiques et boudeurs. Par
ailleurs, les parents ont une attitude
ambivalente quant a I'indépendance, de
leur enfant :ils leur laissent une certaine
autonomie puis ils redeviennent autori-
taires dés que I'enfant exprime son désir
d’indépendance. Cette attitude est
contraire a celle des parents témoins qui
encouragent I'enfant a prendre son indé-
pendance et qui en parlent sans ambi-
guité. De méme, les enfants ano-
rexiques/boulimiques parlent beaucoup
moins facilement et avec moins de
confiance avec leurs parents que les
enfants témoins. Cependant I'étude
étant faite aprés '’émergence des trou-
bles du comportement alimentaire, il est
difficile de déterminer si les relations
conflictuelles parents/enfants sont cau-
sées ou aggravées.

Une étude de Rastam et Gillberg (1991) ne
met pas en évidence de typologie spéci-
fique de famille d’anorexiques mais mon-
tre que la fréquence des conflits fami-
liaux (divorce, conflits parentaux, existen-
ce d’enfants illégitimes, discorde parenta-
le au sujet de I'éducation et des soins des
enfants) est significativement plus élevée
au sein des familles d’adolescents ano-
rexiques qu’au sein des familles. Les
auteurs ont de méme observé que la fré-
quence de déces d’'un proche (parent,
frére, sceur), parmi les familles d’adoles-
cents anorexiques est plus importante
que parmi les familles témoins. Rastam et
Gillberg (1991) ont montré que la propor-
tion de meres dépressives est plus impor-
tante parmi les adolescents anorexiques
que parmi des adolescents témoins. Il est
cependant difficile de déterminer si la
dépression de la meére est cause ou la
conséquence de I'anorexie de leur enfant.
D’autres études ont montré que la fré-
quence des antécédents familiaux de
troubles psychiatriques : dépression (25 %
vs 8 %), addiction alcoolique, abus de dro-
gue, est avérée. Elle est plus élevée chez
les boulimiques que chez les anorexiques.
Les familles de boulimiques sont plus
désorganisées et on y retrouve des carac-
téristiques qui sont celles de leurs
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enfants. Les familles d’anorexiques ont
davantage de problémes d’anxiété, de
maitrise, les références a I'idéal y jouent
un réle beaucoup plus contraignant, bien
que ces éléments ne soient pas d’une
grande spécificité. La dynamique familia-
le est donc trés fortement impliquée
mais on ne sait pas si c’est au niveau des
facteurs primaires ou secondaires.

Enfin, une recherche trés remarquable
sur le plan méthodologique publiée en
mai 1999, par une équipe anglaise diri-
gée par C. Fairburn a tenté de mettre en
exergue des facteurs de risque spéci-
fiques. Ce qui est trés intéressant par
rapport au sujet de la prévention. Si I'on
regarde les facteurs qui différencient
spécifiquement les TCA des autres trou-
bles psychiatriques, on trouve dans le cas
de la boulimie une plus grande vulnéra-
bilité aux influences familiales ou socia-
les valorisant les régimes et la minceur,
qui n'est pas retrouvée pour I'anorexie
mentale, une plus grande fréquence de
remarques négatives de I'entourage sur
leur apparence physique ainsi que plus
d’obésité dans leur enfance et chez les
parents.

SiI'on considére I'apport des thérapeutes
systémiciens a la compréhension de la
dynamique familiale des patientes ano-
rexiques, on peut souligner I'importance
des aspects transgénérationnels dans
ces pathologies du lien.

S. Minuchin (1978), avec ses notions d’in-
sularité de la famille (défaut de contact
avec I'extérieur), d’'enchevétrement géné-
rationnel avec indistinction des barriéeres,
intrusions des uns par les autres dans
tous les registres (pensée, sentiment,
role), insiste sur le poids des comporte-
ments agis des grands-parents dans les
décisions familiales.

Boszormenyi I. (1980), avec son concept
de loyauté qui “oblige” chacun des mem-
bres de la famille, souligne que certains
enfants délégués sont parentifiés sans
qu’on tienne compte de leur capacité et
de leurs ressources. Dette et mérite assu-
rant 'hosméostasie familiale jusqu’a ce
que l'investissement a I'adolescence de
I'extérieur ruine cet équilibre.

M. Selvini Palazolli (1974, 1982) évoque la
présence fréquente d’une coalition secre-
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te pére-fille qui se révéle étre favorisée
par la mere. Vécu de trahison par le pére,
sentiment d’emprise et de manipulation
maternelle, appréhension d’'une compli-
cité parentale plus ou moins perverse,
font émerger le symptéme anorexique.
Ce théme nous parait utile si I'on pose
I'hypothése suivante.

Dans la formulation addictive, on peut
saisir une thématique pseudo-cedipien-
ne, favorisée par I'attitude contre-cedi-
pienne active du pére, qui participe au
recours du toxique pour abraser une fan-
tasmatique incestueuse. La coalition
pére-fille se fissurant lors du dévoilement
des enjeux parentaux renvoie la patiente
a une identification addictive au person-
nage maternel. La clinique de I'addiction
se modifie alors, avec la fissuration de la
facade cedipienne un temps soutenante.
Cest dans ce flottement secondaire a la
faiblesse du lien paternel et a un retour
de la dissolution des limites du moi dans
I'identification a I'objet maternel, qu’'un
risque régressif pourrait apparaitre du
fait des enjeux narcissiques.

Ce qui est privilégié dans ces travaux (le
rapport entre le symptome individuel et
les transactions groupales, la nature des
flux informationnels circulant entre les
différents membres de |la famille dans des
réseaux d’attentes réciproques et leur
effet d’'emprise et de gérance d’une
homéostasie familiale par I'intercession
du symptéme) doit étre articulé aux
potentialités de structuration psychique
pour “I'enfant désigné” trés t6t a un role
et une fonction dans ce systéme d’inte-
raction, et chez qui vont cohabiter des
effets d’investissement et de résistance
plus ou moins inconscients vis-a-vis de
ces roles et fonctions. Privilégier ce point
permet de concevoir que rapidement
d’une situation passive, I'enfant puis I'a-
dolescent co-naissant deviendra co-
acteur dans une dynamique familiale sin-
guliére. Persécuteur-persécuté, il alterne-
ra des moments de répression de ses
émotions, avec des moments de décharge
pulsionnelle, mais peut-étre toujours
dans une visée premiére de maitrise des
affects de l'autre, potentiellement meur-
triers pour sa psyché, du fait de leur fonc-
tionnement d’emprise en tout ou rien et
de leur illisibilité et imprévisibilité. Avant
que d’assumer sont statut désigné, il doit
gérer son chaos intérieur.

S’il donne, par exemple, I'impression de
répondre a I'idéal du moi maternel, et a
participer au travail de sape de l'autorité

paternelle, c’est a son corps défendant
pour se protéger dans le méme temps de
'emprise maternelle.

Si, autre exemple, il exprime par son
comportement sa perception de la dys-
harmonie du couple parental et favorise
le rapprochement du couple autour de sa
maigreur, c’est avant tout, non une
revendication d’une sollicitude mais plu-
tot une tentative de comprendre la pro-
venance de son “manque a étre”.

Enfin si la séparation d’avec son milieu
naturel antérieur est si douloureuse lors-
qu’un contrat de séparation est institué
dans le cadre d’'une hospitalisation, c’est
que la monopolisation compassionnelle
autour d’elle (parents, fratrie, amis, pro-
fesseurs, médecins) disparaissant per-
ceptivement avec la séparation, le coupe
de I'étayage environnemental qu'il a sol-
licité et orchestré pour parer a sa désor-
ganisation. Cet étayage plus ou moins
perverti constitue une force et une sour-
ce de jouissance, dont il va désormais
éprouver le manque.

Autre élément a intégrer dans une per-
spective généalogique cette fois (a bien
distinguer des aspects transgénératio-
nels) :la nécessité de ne pas uniquement
concevoir les problémes relationnels
mére-fille en référence a une probléma-
tique psychanalytique classique que
celle-ci soit cedipienne positive ou néga-
tive, c'est-a-dire d’identification et/ou
d’identité (homosexualité structurante :
la fille, en devenant mére, “se dote” elle-
méme d’un maternel qui a fait défaut
chez sa propre mére F. Perrier [1976]).
Pour P. Fedida (1980), la question généa-
logique ne se résout pas par I'étude de la
psyché parentale et grand-parentale et
de leurs effets dans des comportements
agis sur I'enfant. La dimension du mythe
ne doit pas étre éludée. Cet auteur
entend laisser ouvert le mouvement
régressif dans la cure et ne pas bloquer la
pensée régressive de I'analyste par des
plates-formes conceptuelles afin d’accé-
der a la découverte de ce qui est incarné
dans le corps d’'une femme et qui est lié a
son enracinement généalogique (le
royaume des méres, les figures du destin,
cette spécificité que le destin de ’'huma-
nité passe par les femmes).

Enfin, il ne nous a pas semblé que cet
apport fort utile des thérapeutes systémi-
ciens soulignait suffisamment la place du
corps et de I'éprouvé physique. Les absen-
ces d’'un des membres de la famille, les
sorties brutales des entretiens des

patientes... traduisent une impossibilité
de rester dans des “territoires familiaux”
ou une certaine excitation apparait. Elle
est ici redoublée par le dispositif de I'en-
tretien familial. Cette excitation est peu
ou pas représentable... Elle est avant tout
éprouvée physiquement. C'est que cette
excitation, en dehors des effets dus au
rapproché incestueux, est souvent géné-
rée par le fait que dans “le puzzle fami-
lial” réuni en entretien, il y a des piéces
qui manquent et qui pourtant existent et
insistent la en creux. La métaphorisation
de cette présence-absence, est difficile et
se doit d’étre incarnée physiquement.
Comme le dit cette patiente au sortir d’'un
entretien familial, “la boulimie, c’est un
festin ou je mange toutes les parts, de ceux
qui ne sont pas venus, qui ne viendront pas
manger”.

Reste enfin la question des limites de
I'approche familiale (question du
moment de I'indication) et des risques
qu’elle fait courir de réifier la part fami-
liale du symptome de I'adolescent au
détriment de son aspect de création
individuelle.

Lentretien familial immobilise le temps
(ou fait entrer en collusion différents
temps) ce qui génére I'excitation, mais
celle-ci reste traumatique tant que
I'espace ou elle se déverse reste improba-
ble. Improbable parce que les territoires
psychiques des différents protagonistes
sont confondus. A quel moment I'espace
familial en psychothérapie acquiert-il le
statut d’un objet tiers ? A quel moment
les enfants pourront-ils jouer pulsionnel-
lement a 'ombre des parents dans
I'espace de I'entretien familial ? Proba-
blement lorsque ceux-ci seront suffisam-
ment apaisés pour que leur probléma-
tique ne fasse pas d’'ombre aux enfants.
Revenons donc a une réflexion sur la
constitution singuliére du couple paren-
tal dans les troubles des conduites
alimentaires.

Une patiente : “Je suis entre I'os et la
moelle... un canal vide”.

Une patiente : “Ma mére ne dit pas la
douleur ; je ne dis pas ma faim”.

Une patiente : “Je suis dans le labyrinthe...
Je ne vois pas Ariane... J'ai I'impression de
I'avoir apercue... c’était une belle femme”.
Une patiente : “Avec mon pére ce n'est
pas pareil. Il y a entre nous un espace ou
jexiste”.
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Une patiente : “Je refuse I'affection de
mon pére car ce n'est pas celle de ma
meére... mon pére veut que je sois épa-
nouie... ma mére veut que je sois parfaite”.
Une patiente : “Ma faute c’est d’avoir
séparé mes parents, c’est la toute mon
épaisseur”.

Dans le développement normal de

I'enfant, qui se rejoue a I'adolescence,
I'amour maternel constitutif du narcis-
sisme primaire de I'enfant doit étre
refoulé permettant que puisse se créer
une absence qui sera par I'écart introduit
source de construction identitaire. Si ce
processus n’a pas cours, c’est que le
refoulement induit le risque d’une perte
d’un support narcissique d’identification,
ou dans les cas moins sévéres que le
changement d’objet dans I'cedipe est
problématique.
La fixation narcissique primaire imposée
par la mere va dés lors peser lourdement
sur la constitution du Surmoi et de I'ldéal
du Moi. Il se constitue un clivage d’une
partie du moi qui va rester identifiée et
dépendante du fonctionnement narcis-
sique maternel. Le Moi va se trouver
confronté au Moi-Idéal, instance hyper-
trophiée et omniprésente qui se forme
chez I'enfant par identification narcis-
sique a la mere, a ses gestes, paroles,
comportements. Une patiente : “Je suis
l'idéal de ma mére... mais a la rigueur c’est
moi qui modéle ma mére, c’est pas qu’elle
veut transposer ce qu’elle a voulu étre
dans mon personnage... mais en méme
temps elle m’a complétement idéalisé...
Tout ce que je fais est fantastique pour
elle”.
Toute sollicitation objectale ultérieure,
en particulier a I'adolescence, entrainera
un retrait de la libido sur des positions
narcissiques : une réduction du Moi au
Moi-ldéal renvoyant a la fusion narcis-
sique primaire avec l'objet. Toute frustra-
tion réveillera cette régression avec ses
angoisses schizoides.
Point important : I'idéal du moi se struc-
ture dans I'Gdipe avec le parent du
méme sexe. Pour S. Freud (1914), I'idéal du
moi narcissique s’est formé a partir de
grandes quantités de libido essentielle-
ment homosexuelle. Dans les TCA, dont
on connait la forte prévalence féminine,
la relation meére-fille en termes d’affir-
mation narcissique passe par le corps ;
I'idéal du moi recherché, via la recherche
de sensations est un idéal du moi corpo-
rel ; la construction identitaire, mimé-

tique dans I'enfance, oppositionnelle a
I'adolescence passera par le corps. Le
féminin (corporel) du sujet se constituera
en fonction du lien maternel et plus pré-
cisément de I'investissement du soi
somatique de I'enfant par la mére (Cor-
€0s,2000).

Dés I’enfance, vers deux ans, selon
A. Freud, mais plus particuliérement a I'a-
dolescence, c’est le pere interdicteur (trés
tot dans la psyché maternelle, dans sa
capacité de réverie, puis dans sa présence
effective et dans ses actes et pas unique-
ment dans son verbe) qui vient consti-
tuer le refoulement primaire et qui per-
met au sujet d’échapper au narcissisme
primaire, a cette “maternité-perpétuité”
qu’évoque H. Michaux (1). langoisse de
castration limite I'expansion narcissique
du soi aliéné au narcissisme maternel et
“permet 'assomption du sujet”.

On peut penser que cela se joue plus tot,
deés les interrelations précoces, si le pére
est suffisamment présent dans la téte de
la mére, permettant que s’exerce la cen-
sure de I'amante (aprés la phase de “folie
maternelle” ou la mére s’identifie a son
enfant et anticipe ses besoins, elle redé-
couvre le pére). Dés lors, la fille peut
continuer de s’identifier a sa mére... une
meére qui redécouvre le monde avec son
conjoint.

Cest dans cet espace ouvert par la mére,
puis par le pére suffisamment différen-
ciateur (2), que le processus de filiation va
s'enclencher du fait de la pluralité et de |a
différenciation des identifications possi-
bles. En d’autres termes, on percoit sou-
vent dans les TCA que des difficultés dans
la dynamique familiale ne favorisent pas
le déplacement de la haine sadique orale
et anale pour la mére vers la haine cedi-
pienne pour le pére... Pseudo-cedipe de
facade ou I'identification a la mére a la
fois phallique et chatrée nest pas tempé-
rée par 'identification a un pére phallique
castrateur-limitant.

Le role des péres dans les TCA nous sem-
ble intimement lié (plus fortement
qu’ailleurs) a la place de la meére (et a son
choix d’objet amoureux et géniteur en
regard de sa propre problématique cedi-
pienne). Le couple des parents apparait
souvent organisé avant tout en regard de
leurs problématiques infantiles non éla-
borées avec pour le moins des déceptions
cedipiennes, pour le plus des insatisfac-
tions plus profondes. Celles-ci vont favo-
riser des rapprochements avec I'enfant,
énigmatiques pour lui, et instaurer une
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rivalité pére-mére quant a la fonction
dévolue a I'enfant. Il ne peut combler I'un
sans s'opposer a l'autre. Souvent il s’atta-
che au plus fragile des deux (la mere) s'i-
dentifie en miroir a elle et participe a
I'exclusion du pére. Un GEdipe non men-
talisé, non élaboré chez la mére, laisse la
fille dans une identification a une mere
pré-cedipienne et a sa sexualité prégéni-
tale rendant son cedipe barré en amont
(Pacces a un Edipe négatif et a la problé-
matique homosexuelle) et verrouillé en
aval (du fait des dimensions psychopa-
thologiques paternelles : problématique
homosexuelle, attitude contre-cedipien-
ne active).

Jugé souvent effacé, soumis, incapable
d’autorité, voire exclu de la vie familiale,
il apparait en fait souvent comme trés
présent avec une position contre cedi-
pienne massive qui entre en rivalité avec
la mére (celle-ci 'acceptant plus ou
moins avec ambivalence) et une attitude
plus ou moins manifestement séductrice
vis-a-vis de sa fille. “Pére-ours” ou “Pére-
mére”, son identité apparait mal assurée,
ses identifications féminines étant pré-
valentes : ce qui rend compte de sa diffi-
culté a trouver la “bonne distance”, lors
de I'adolescence de sa fille, et sa facilité a
glisser vers un réle maternant au détri-
ment d’une fonction limitante. La réalité
de la qualité de la relation nouée entre
pére et fille se trouve souvent corrélée a
I'organisation psychopathologique de I'a-
norexie ou de la boulimie : au pére cont-
re-cedipien correspond un fonctionne-
ment plus hystérique, associé plus volon-
tiers a des vomissements auto-provo-
qués et a des crises boulimiques (formes
mixtes) ; au pére plus replié voire persé-
cuté dans une organisation parapsycho-
tique, un fond plus dépressif voire schizo-
ide (cf. la place du pére dans I'anorexie
mentale. D. Bochereau [1994]).

La question du pere dans les TCA est
compliquée par l'intrication de motions
transgénérationnelles. La mere a souvent
“choisi” le pére en regard de ces entraves
et de sa problématique narcissique et
cedipienne. Dans certains cas graves, le
pére qui présente une dimension homo-
sexuelle plus ou moins refoulée a égale-
ment choisi une femme singuliére peu
féminine voire phallique, et regarde sa
fille comme un double féminin (3), lui-
méme se vivant comme enfant de sa
femme. Ce regard porté sur la fille qui se
surajoute au regard maternel refusant
toute féminité a une incidence sur I'in-
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vestissement corporel de la fille. Ainsi il
peut y avoir barrage dans le réle du pére
de différencier fille et mére... de permett-
re “a la fille de sortir de I'amour de sa
meére et de se fillera un pére” (P. Fedida,
1980). Deuxiéme barrage dans la consti-
tution du féminin.

Les autres apports paternels : constitu-
tion de I'idéal du moi — fonction symbo-
lique avec passage des valeurs de I'ado-
lescence aux valeurs sociales, savoir du
pére sur la psyché et la jouissance mater-
nelle sont barrés si c’est la mére “qui fait
laloi”.

Dans une approche lacanienne : “Lintro-
duction du nom du pére ne sous-entend
pas uniquement l'irruption du patronyme
mais la substitution de la jouissance
maternelle par le savoir paternel, le pére
nommant la jouissance maternelle per-
mettrait d la fois a la mére et I'enfant
d’accéder a I'GEdipe”. De plus, “I'enfant, en
refusant de satisfaire a la demande de la
meére, n'exige-t-il pas que la mére ait un
désir en dehors de lui, parce que cest la
voie qui lui manque vers le désir”
(). Lacan). Le pere a aussi, plus essentielle-
ment, comme fonction de nommer le
défaut maternel (la dépression maternel-
le, les entraves névrotiques...) a la fois a
I'enfant et a sa femme, permettant dans
I'esprit de I'enfant le déplacement d'une
image de mére archaique dévorante, vers
la mére cedipienne.

La relation mére-fille est donc dans les
formes sévéres de TCA singuliérement
dépourvue d’un tiers paternel qui aurait
permis la diffraction de I'investissement,
un pare-excitation, et un développement
différencié parce que dialectique.
D’autres auteurs (la multiplicité des for-
mes cliniques laisse présager plusieurs
étiopathogénies) considérent que c’est la
nature du dysfonctionnement de la rela-
tion au pére qui est premiére. Ce qui rend
possible le fonctionnement économique
addictif n’est pas tant la vulnérabilité
narcissique que “ce qu’engage le désir
comme référence a la métaphore pater-
nelle et a la castration” (J.L. Pedinelli,
1987). Ainsi ce serait I'échec a inscrire la
relation au pére dans I'ordre symbolique
qui favoriserait I'union dévorante a la
meére.

Selon J.L. Pedinelli (1987) : “Il y a dans la
conduite addictive une réintroduction
dans le réel de la dimension cedipienne
sous la forme de I'ordalie comme épreuve
de paternité (...) lincorporation n'est pas
premiére dans 'addiction, elle est secon-

daire a la méconnaissance — et non au
rejet — de ce qu’implique la dimension
paternelle”.1ly a appel a un pére, un juge,
une loi, une limite, un thérapeute
homme dans la thérapie bifocale, qui
interdirait la mort en étant source de sor-
tie de la morbidité de I'identification nar-
cissique a la mére, de dégagement de la
confusion homosexuelle. C. Chabert
(1998) souligne de méme que ce qui se
découvre dans certaines psychothérapies
c’est “la culpabilité outranciére, démesu-
rée suscitée par la trop grande proximité
d’une problématique cedipienne, insuffi-
samment refoulée et peu structurée”.
Ainsi c’est la conviction de séduire active-
ment le pére, non dans un scénario hys-
térique ou C’est le pére qui est séducteur,
mais dans un renversement de ce scéna-
rio (le corps sexuel de I’adolescente
séductrice) qui serait problématique. Ce
fantasme d’étre séductrice vis-a-vis du
pére étant investi par la fille a la mesure
de sa perception de la non satisfaction
maternelle.

Mais un autre tiers s'impose : la grand-
mere maternelle, d’autant plus qu’elle
est pour I'enfant le lieu d’'une mémoire
ou se trouve imaginairement une solu-
tion au trouble fascinant enfoui dans le
miroir maternel. En amont : les cliniciens
habitués aux TCA connaissent I'impor-
tance de la mere pré-cedipienne repré-
sentée par la grand-mére maternelle :
élevage précoce de I’enfant plus ou
moins long par la grand-mére et attache-
ment entretenu, vécu insupportable par
la fille a 'adolescence des ressemblances
physiques et de caractére avec sa grand-
mére, rivalité de la mére par rapport au
couple fille/grand-mére, décompensa-
tions des TCA chez les filles (ambivalen-
ce) lors du déceés de la grand-mere. Cette
identification a la grand-meére renvoie a
une recherche de “confidences” sur la
meére et a une “vocation” a réparer la
meére. Elle renvoie aussi a la perception
par les patientes que leur mére reste
marquée par une relation singuliére avec
leur propre mére et que, quand elles ne
privilégient pas cette relation, les échan-
ges mémes avec leur fille restent
empreints d’une dette, rancune, rivalité,
déception jamais totalement payée ou
exprimée a leur propre mére.

Une patiente : “J’étais dans un état
pitoyable, je ne me reconnaissais plus, je

m’identifiais a des personnages que je ne
pouvais pas supporter... Ma grand-mere
maternelle... qui est une grande malade...
que je n‘aime pas du tout, bien qu’elle
mait élevée de o a 8 ans... ma mére était
seule et travaillait tard... Je peux dire que
je connais d’une certaine maniére I'enfan-
ce de ma meére, j'ai connu ce qu’elle a
vécu... Un univers trés clos ou il n’y avait
de place que pour les restrictions. J'ai
beaucoup de pouvoir sur ma mére, j'ai
réussi a détruire chez ma mére l'idée qu'el-
le se faisait de sa propre mére, ca me géne
d’un cété, c'est peut-étre quelque chose
sur laquelle pouvait se reposer ma meére,
je ne le fais pas méchamment mais ma
grand-meére ne peut rien amener de stric-
tement positif a ma mére, elle ne lui
raconte que ses malheurs et enferme ma
mére dans son milieu. Je veux que ma
meére se libére du pouvoir de ma grand-
meére que j'affectionne car a la rigueur
c’est ma grand-meére... Cest pas une raison
suffisante loin de la... que jaffectionne
parce qu’elle me porte de I'affection...
Mais qui présente des aspects tout a fait
négatifs... Trés égocentrique, elle ne voit
autour d'elle que le mal... elle est toujours
persécutée... Je me suis apercue que moi
d’un autre c6té, je présentais le méme
symptome... J'ai commencé a avoir peur, d
paniquer a ce moment-la... Je me rendais
compte que je me transformais en un étre
que moi-méme je détestais... Je narrivais
plus a prendre une part a ce qui menvi-
ronnait... Je vivais vraiment en étranger”.
Nous voudrions souligner la fréquence
des préoccupations corporelles si ce n'est
alimentaires dans un registre phobo-
obsessionnel et caractériel chez les
grands-meres maternelles qui infiltrent
comme “un sombre précurseur” la rela-
tion avec les méres de nos patientes.
Ainsi, il nous apparait souvent, et de
facon spectaculairement caricaturale (ce
qui est inquiétant par ce que cela indique
de peu de possibilité de métaphorisa-
tion) que I'anorexie de I'adolescente figu-
re a sa mére I'image de sa propre mére.
Une patiente : “C'est hallucinant ; ma
meére a maigri de 10 kg et elle voudrait que
je mange... Cest hallucinant elle ressem-
ble G ma grand-mére... Elle est devenue sa
mere... Elle a été acheter la méme chemise
de nuit que celle que ma grand-meére por-
tait sur son lit de mort”.

Une meére d’une patiente : “Elle a le
méme caractére que ma meére, elle me
tyrannise comme elle... Aprés le décés de
ma meére, elle a porté longtemps ses véte-
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ments et est devenue menue comme elle”.

Tout en considérant les éléments projec-
tifs, il nous semble que souvent I'adoles-
cente sollicite, dans le fantasme, sa mére
quant a un travail d’élaboration d’une
dépression muette issue d'un conflit
réprimé avec sa mere. A ce titre, 'un des
effets de la “maladie” de I'adolescente
sur les relations mére/grand-mére est
bien la réactivation d’un ancien conflit
entre elles.

La rivalité si fréquente des patientes
souffrant de TCA pour les enfants puinés
n‘est-elle que le reflet d’'une probléma-
tique cedipienne banale ou ne doit-elle
pas étre pensée dans le cadre de I'Gdipe
négatif ou inversé (enfant de Ia relation
homosexuelle par identification a la
mére pré-cedipienne [4]) ? Bien évidem-
ment, dans ce lien privilégié nous pen-
sons a un amour incestueux partagé
générant un fantasme de filiation exclu-
sive dans la lignée des femmes (cf. filia-
tion narcissique, inceste du 2° type chez
F. Héritier : “On peut se demander si cette
aspiration a la parthénogenése n'est pas
le véhicule du désir de I'immortalité”).

Il semble ainsi qu'il existe dans bon nom-
bre de familles d’anorexiques une sorte
de “fantasme du méme” c'est-a-dire que
d’une génération a I'autre sourd la néces-
sité (inscription dans le méme cursus,
dans les mémes ordres que ceux que la
génération précédente avait imposés),
insidieuse ou violente, d’une absence de
différence sous peine de rejet. Jai tdché
d’expliquer ce type d’inceste du 2° type par
le jeu des catégories de I'identique et du
différent que je pose comme principielles.”
(F. Héritier) La fille, la mére, la grand-
mére maternelle se “redupliquent” dans
une méme soumission. Labsence d’espa-
ce psychique entre les différentes géné-
rations est a 'origine du vide intérieur
que colmatent les conflits comme dans
les vieux couples qui finissent par se res-
sembler a force de s’ajuster I'un a l'autre
et ne se différencient plus que par
quelques éclats sans passion.

Mais la dimension homo (c’est-a-dire
narcissique) plus que sexuelle nous
apparait prévalente. Aussi parlerons-
nous avec P.-C. Racamier d’incestuel plus
que d’incestueux. Le terme d’incestuel
dans l'esprit de cet auteur a une dimen-
sion transgénérationnelle puisqu’il sup-
pose la répétition de I'emprise narcis-
sique sur plusieurs générations. Il n'im-
plique pas directement la sexualité ; la
problématique est, en deca, celle d’une

bonne intégration identitaire. Mais le
sexuel souvent vient au premier plan de
la clinique, colmater la menace identitai-
re. Une patiente nous semble condenser
cette problématique dans une phrase :
“Ma mére n'a jamais été une mére pour
moi... elle a été parfois mon idéal de
femme... parfois elle me donnait I'impres-
sion d'étre une petite fille”.

Ainsi la problématique cedipienne
maternelle étant déniée, on peut appré-
hender que I'enfant a naitre sert, dans
certains cas peu séveres, le désir mater-
nel d’attraction pour son propre pére,
mais plus profondément, dans des regis-
tres plus narcissiques, de séparation d’a-
Vec sa propre mere.

La prise de conscience par les patientes en
psychothérapie individuelle et familiale
de ces enjeux maternels dans I'attache-
ment de leurs méres pour elles (contre-
poids a leur attachement a leur propre
mére) a un effet déconfusionnant et sou-
lageant. Il en est de méme de la prise de
conscience de la nature des enjeux du
coté de leur attachement au pére. S’il y a
maldonne a l'origine, si 'ambivalence
percue chez la mére dans ses paroles ou
ses actes répond a une autre logique que
celle d’'une attaque dirigée contre soi...
Alors la fidélité loyauté qu’exigeait le
contrat narcissique n'est plus de mise et
se séparer de la mére n’est plus une trahi-
son et un abandon. Une patiente précise :
“Fidélité n‘était pas le mot qui convenait...
il s’agissait de loyauté... fidélité aurait
signifié que jétais au courant et d'accord...
loyauté plutét... par ce que jétais obligée
de par ma naissance”.

Nous voulons revenir pour conclure sur la
place, la fonction et le statut de trans-
missions inter et transgénérationnelles,
psychiques mais aussi d’éprouvés corpo-
rels, a I'insu des deux protagonistes
essentiels dans les TCA (la mére et I'ado-
lescente) et du travail de recherche en
commun du sens de cette transmission
énigmatique.

Le développement psychogénétique de
I'enfant puis de I'adolescent est intime-
ment lié en amont au schéma corporel
qu’il a pu introjecter et faire sien (en fonc-
tion de sa relation corporelle transnarcis-
sique de ses sources d’identification) et
en aval des relations que son corps entre-
tient avec son nouvel environnement.
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La transmission des contenus psychiques
d’un parent a son enfant, dans un proces-
sus de filiation, permet a ce dernier I'i-
dentification. Lidentification est structu-
rante pour un sujet qui parvient a les
intégrer sans heurts, parce que ceux-ci
sont offerts sans séduction massive, non
réprimés, non imposés. Elle peut étre
aliénante si la transmission est essentiel-
lement narcissique ou énigmatique donc
source de captation. Cette aliénation se
retrouve dans l'aliénation du sujet a son
objet d’addiction. Ainsi nous pouvons
penser les relations meére-enfant en
regard de la relation de I'addictif a son
objet d’addiction.

On pourrait envisager un mode de trans-
mission par identification pathologique
particulierement parlant lors des prises
en charges des TCA, en soulignant a nou-
veau la différence d’expression clinique
symptomatique entre les méres (répres-
sion) et les filles (agir) de la transmission.
Ce qui chez la mére est contenu dans I'in-
hibition et le caractére est agir corporel
obstiné chez la fille. Au déplacement
possible chez la mére de sa probléma-
tique narcissique sur son caractére et son
mode relationnel, correspond I'externali-
sation comportementale corporelle du
conflit dans 'agir addictif chez Ia fille.
J.-B. Pontalis souligne bien ce passage de
témoin dans I'expression de la souffran-
ce psychique : “Ce qui n'était chez la mére
que réveries inoffensives, pensées vagues,
possibles sans contours, la fille en faisait
des actes brefs impulsifs, ne serait-ce que
pour voir par l'effet produit sur les autres
l'effet que ca lui ferait a elle : en impri-
mant sa marque sur tous ceux qui pas-
saient d sa portée, en la forcant a réagir,
elle saurait ce qu’elle était. Tant pis pour
les passants, pourvu qu'’ils lui servent de
révélateur I”

Lenfant, “future adolescente addictive”,
semble avoir collé a un modéle d’identifi-
cation a une mére caractérielle (5) (avec
une dimension anale prévalente incluant
certaines zones de déni et de clivage, en
particulier de I'image du corps, non sym-
bolisés et non élaborés par la mére) cont-
re lequel il ne peut lutter efficacement
sans risque d’'une décompensation
maternelle (trahison narcissique, fré-
quence de I'effondrement dépressif
maternel lors de I'amélioration psycholo-
gique de I'adolescente). Prenons deux
moments cliniques :

Une patiente : “Si je guéris je ne serais plus
choyée, cajolée par ma mére qui ne s’occu-
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pe de moi que lorsque je suis malade... Je
ne serais plus la mere de ma mére (lapsus
pour la fille de ma mére)... association... je
me souviens du jour ou dans la voiture
elle avait pleuré et ouvert la porte alors
que nous roulions trés vite, je l'avais rete-
nue par le bras. En fait c’est moi qui porte
ma mére”.

Une autre patiente évoque I'injonction de
sa grand-mére maternelle a sa mére
quand cette derniére lui révéla sa premie-
re relation sexuelle : “Si tu as couché avec
celui-la, tu peux coucher avec tous les
hommes”. Cette mére développera une
inhibition sexuelle majeure. Cette patien-
te (sa fille) associe alors sur son comporte-
ment addictif alimentaire : “Si je mange,
commence a manger, je ne peux plus
m’arréter”. Le paralléle avec I'oracle grand-
maternel est évident. Le thérapeute
évoque alors l'agir corporel de la patiente
et son effet d’effacement physique des
caractéres sexuels secondaires dans I'ano-
rexie de la fille par rapport a la répression
névrotique du désir chez la mére. Ainsi les
effets de la transmission transgénéra-
tionnelle se métabolisent difféeremment
du fait méme de I'absorption par la géné-
ration intermédiaire et de I'oracle grand-
maternelle. Laddiction de la fille est en
partie I'héritage de I'inhibition maternel-
le. Mais sur le fond de la fonction de ces
transmissions c’est-a-dire la vie commu-
ne dans I'emprise transgénérationnelle,
c’est-a-dire encore la non-séparation
dans la lignée maternelle, 'emprise reste
serrée. C'est ce que nous apprendrons
avec la poursuite du dialogue lorsque le
thérapeute interrogeant la patiente sur
son désir des hommes (en résonance
avec le désir du thérapeute de guérir la
patiente... de “la rendre grosse”) s'entend
répondre : “Ca me dégolite ; ca me fait
vomir”.

“Vous vomissez quoi ?”, reprend-il sous-
entendant votre désir ou bien le désir de
quelque chose chez ’homme.

“Quelque chose en moi”.

“Pensez-vous que de ce fait vous maigris-
sez et vous n’étes alors plus désirable
(appétissante) pour un homme ?”

“Je pense que les hommes ont un grain de
perversion”.

“De continuer a désirer cette image de
mort ?”

“Non vous n’y étes pas, de désirer un
enfant”.

Soulignons en effet que les méres de nos
patientes se sont construites dans un
rapport idéalisé mais profondément

ambivalent a leur propre meére, associé a
une vive déception cedipienne par rap-
port a leur pére, et que c’est ce schéma
qui se reproduit avec leur fille avec les-
quelles elles rejouent ces rapports
fusion-rejet ; emprise déception.

Les névroses de caractére, dominées par
un moi idéal de toute-puissance narcis-
sique souvent retrouvées chez les méres
de patientes anorexiques constituent
des organisations défensives serrées
contre des risques de décompensation.
Elles donnent le sentiment d’un faux self
tempéré par une pseudo-névrose infanti-
le dont I'intensité et la permanence font
évoquer de puissants mécanismes de cli-
vage protégeant un moi précaire.

Il nous semble qu’elles constituent une
menace sérieuse pour le développement
de I'enfant, car pouvant générer des moda-
lités interactives, source d’emprise avec
identification masochique, ou de vacuité
relationnelle potentiellement constituti-
ves de désordres psychosomatiques.

J. Bergeret (1997) considére ainsi que les
maladies du caractére (névrose, psycho-
se, perversion de caractére) affectent des
sujets “qui vont chercher a parasiter le
narcissisme des autres, n‘ayant pas assez
de sécurité narcissique en eux-mémes et
qui y prennent plaisir... les maladies de
caractére sont des maniéres de traitement
des degrés de l'insuffisance narcissique au
registre des comportements”. On voit |3,
la possible action de manipulations per-
verses défensives au mieux d’affects
dépressifs, au plus d’'insuffisance narcis-
sique. Dans un contexte cedipien ce qui
s'inscrit dans la lignée maternelle de Ia
grand-meére a la fille c’est I'impossible du
féminin (6), de la relation hétérosexuelle,
le dégolt du corps et sa destruction.
Dans un contexte plus narcissique, se
déploie une insuffisance identitaire psy-
ché-soma sous couvert de probléma-
tique névrotique. Ce qui s’inscrit dans la
lignée des femmes c’est “I'incertitude
d’un corps”... vécu sans qualité.

Cette notion renvoie en insistant cepen-
dant sur I'éprouvé puis I'image du corps a
I'“identification a la meére dans la com-
munauté de la nostalgie”, élément unifi-
cateur presque indestructible ou dans la
communauté du déni de D. Braunsch-
weig et M. Fain (1975) ; a I'identification
endocryptique et au fantome de N. Abra-
ham et M. Torok (1972) (une lacune dans
la psyché du parent se transmet a I'en-
fant sous la forme d’une lacune dans ses
possibilités introjectives... Modéle de la

crypte encapsulée dans I'inconscient
maternel qui fait retour dans les agirs de
I'adolescent... “le travail dans I’incon-
scient du secret inavouable d’un autre”).
Soulignons que le systéme n’est cepen-
dant pas fermé comme il peut I'étre dans
la mélancolie, car la différence sympto-
matique (agir vs inhibitions) ouvre une
voie quoique dangereuse : ainsi selon
Guyotat (1995, p. 179), le passage a l'acte
addictif pourrait étre interprété, dans ses
formes les plus extrémes, comme un
“dégagement de la filiation narcissique
instituée... un passage a travers la filia-
tion instituée a la filiation du corps a
corps, c'est-a-dire I'inverse de la naissan-
ce :la destruction du corps”.

Ces différents rappels incitent donc a
évoquer la dimension transgénération-
nelle a I'ceuvre dans les conduites addic-
tives et a percevoir une dimension dans
ces conduites de rupture de filiation
corps a corps parce qu'elle impose de
vivre dans des schémes ou des désirs
parentaux mortiféres,ou méme dans des
non désirs, tous deux synonymes d’ab-
sence d’'investissement.

Abordant ces schémes parentaux, il fau-
drait développer I'idée que ceux-ci sont
modelés sur la filiation réelle ou imagi-
naire des parents. On touche la bien plus
profondément les aspects transgénéra-
tionnels de I'identification avec la quéte
imaginaire d’une identité qui se trouve
en partie déterminée par “ce qui est reje-
té dans I'histoire des parents” (H. Faim-
berg, 1988) et qui sera un temps “anes-
thésié” (S. Ferenczi) avant que d’étre utili-
sé dans la construction identitaire.

En d’autres termes, la personnalité se
structure en s’aliénant autour d’un rejet,
d’un déni, d’'une forclusion, d’une répres-
sion, ou d’une filiation parentale imagi-
naire construite a la mesure du vide énig-
matique qui devient symbole de la filia-
tion du sujet et de son inscription dans la
lignée généalogique. Le secret ou le non-
dit aspire le sujet dans un questionne-
ment sur l'origine, I'identité, la filiation.
C’est a 'ombre de ce secret que se déve-
loppent toutes les constructions du
sujet. Toutes ces constructions sont remi-
ses en cause dés qu’'un événement léve le
voile sur ce secret. C'est ce non-dit qui
fait le flou de I'objet maternel pour I'en-
fant, c’est cette “inclusion non vivante”
(Guyotat, 1995) qui génére le dysfonc-
tionnement mére-enfant dés les premie-
res interrelations.

Lenfant semble ainsi trés tot “prisonnier”
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du fantasme ou du non-dit que son objet
projette ; il en percoit une certaine tona-
lité dramatique mais ne parvient pas a la
déchiffrer ; et il y englue son propre
développement. Cette prison que le sujet
entretient jusqu’a en étre le co-géolier
avec son objet pour lier connaissance ne
serait donc pas une prison mentale sim-
ple. Elle impliquerait plus profondément
des fantasmes de méme corps.

a.“Lhorreur de la dispersion s’associe au
désir de reconstruire. Sortir de la mater-
nité-perpétuité, il n'y a de pérennité
qu’en cette désastreuse naissance”. Lac-
colement des deux mots maternité-per-
pétuité laisse entendre et voir (aspect
scriptural) un pére absorbé par la mére...
puis vient le mot signifiant pérennité
dont la sonorité évoque un devenir.

b. En aval : encore faudra-t-il, comme le
souligne L. Israél (1994), que le pére ainsi
“choisi” par la mére soit “insuffisant,
jamais assez pére” et bien évidemment
ni trop mére, ni objet partiel de la mére,
pour laisser une place a prendre, générer
lui aussi une absence suffisante que I'en-
fant pourra capter pour se construire.

c. Ce choix d’une femme anorexique :
colmatage d’une angoisse et autorisa-
tion d’une jouissance sadique ou I'éro-
tique est lié a la mort !

d. Fixation passive érotique a la mere
phallique pré-cedipienne... “La phase de
lien exclusif a la mére, qui peut étre nom-
meée pré-cedipienne, revendique ainsi chez
la femme une importance bien plus gran-
de que celle qui lui revient chez ’homme.
Nombre de phénomeénes de la vie sexuelle
féminine qui n'étaient pas auparavant
bien compréhensibles trouvent leur pleine
explication par cette phase”, S. Freud
(1931). “Le désir sexuel qui est le plus nette-
ment perceptible chez la petite fille, c'est
le désir de faire un enfant G sa mére et
d’en avoir un delle” (S. Freud, 1932).

e. Cf. 'étude (cas-témoin, rétrospective)
de V. de Foucault, M. Flament, M. Corcos,
P. Jeammet, mettant en évidence le fait
que les méres des patientes anorexiques
ont de maniére significative des BMI
(body mass index) actuels, minimum,
maximum, et souhaités qui sont infé-
rieurs a ceux des meres de témoins. Ces
meéres ne relatent pas de troubles du
comportement alimentaire qui seraient
susceptibles d’expliquer les valeurs

moyennes de BMI chez elles. Ces meres
ont par ailleurs un profil cognitif particu-
lier par rapport aux témoins : scores plus
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ceptive, méfiance des relations interper-
sonnelles.
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