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Préface


L’anorexie, plus encore peut-être que la boulimie, demeure une énigme. Cette énigme exerce une fascination particulière sur ceux qui y sont confrontés d’une façon ou d’une autre. On est tenté de rapprocher la permanence de cette énigme de l’abondance des écrits censés la lever. Cette situation n’est pas sans rappeler celle de l’autisme, pour lequel l’efficacité des thérapeutiques est inversement proportionnelle au volume des écrits qui lui sont consacrés. Le trouble est certes très différent, dans son expression comme dans sa sévérité, mais on a souvent évoqué un « noyau autistique » infantile chez certaines anorexiques. Mais surtout dans les deux cas, la violence de la rupture ou de l’absence de la communication et de ce lien primaire à la vie que sont le langage et l’alimentation ainsi que le peu d’emprise qu’on a sur ces troubles semblent susciter sur l’entourage une exigence de compréhension aussi contraignante que peut l’être le trouble lui-même. Peut-être faut-il y voir un effet sur cet entourage, et en particulier sur tous ceux qui se voudraient thérapeutes, de la violence faite à leur entendement face à ce qui peut être perçu plus comme un refus actif que comme une impossibilité subie et à leur impuissance tant à agir qu’à comprendre. Donner un sens devient une nécessité absolue si on veut échapper au double risque en miroir de l’abandon de ces patients à eux-mêmes ou de l’exercice d’une violence pour les obliger à changer. L’histoire clinique de ces pathologies montre, et c’est toujours d’actualité, qu’il n’est pas facile d’échapper à l’une et l’autre de ces attitudes.

L’anorexie mentale n’entre pas en elle-même dans le cadre des grandes catégories de troubles psychiatriques que sont les psychoses, les troubles de l’humeur, les troubles anxieux ou les troubles névrotiques. Il s’agit plutôt d’un comportement à visée adaptative en réponse à ce que le sujet ressent comme une menace de débordement, voire de détresse. Ce comportement n’est pas un choix même si son expression peut être favorisée par l’existence de troubles semblables dans son entourage et par des modèles culturels. Il s’impose au sujet d’une façon qu’on peut sans doute qualifier de somato-psychique. Son expressivité semble en effet influencée par des facteurs psychiques et physiologiques où la part neuroendocrinienne paraît importante. Une fois établis, ces mêmes facteurs psycho-biologiques qui ont présidé à son installation en favorisent l’auto-entretien et même le renforcement sur un mode qui les rapproche des comportements addictifs.

Comme tout comportement dicté par des facteurs de stress, il apparaît fortement « environnement-dépendant ». L’étape développementale de la puberté, le contexte du climat familial, celui culturel et social, les effets de mode, l’ambiance de compétition, scolaire notamment, les rivalités fraternelles ou amicales, mais aussi les expériences de séparation et de perte, la confrontation plus ou moins traumatique avec la sexualité sont susceptibles d’avoir une influence importante tant dans le déclenchement que dans la pérennisation du trouble. On peut y voir une des raisons, sinon la raison essentielle, des effets positifs de la séparation d’avec la famille et au-delà d’avec le milieu de vie habituel. Mais une séparation prescrite médicalement, sinon contrainte, est à la fois contenante et soutenante.

Quels peuvent être les facteurs sinon la cause précise qui conduisent des jeunes filles qui ont en apparence « tout pour elles », souvent belles, intelligentes, sensibles, particulièrement travailleuses et raisonnables, à voir leurs intérêts se rétrécir brutalement autour de la conviction d’être trop grosses et d’un désir éperdu de minceur ? Elles s’obstinent à maigrir toujours davantage, dénient cette maigreur et les menaces qu’elle leur fait courir au point de mettre leur vie en danger alors même qu’elles ne veulent pas mourir mais au contraire font de leur maigreur leur force et le meilleur moyen de se sentir elles-mêmes.

Personne bien sûr ne peut dire pourquoi cette jeune fille adopte un tel comportement et fait preuve d’une telle conviction qui la rend totalement insensible aux arguments de raison de son entourage et de ses médecins comme aux risques qu’elle encourt.

Qu’est-ce qui est susceptible de susciter une telle adhésion à une pensée quelle qu’elle soit ? Le point commun est toujours à nos yeux le défaut de ressources internes de sécurisation et ses conséquences : la nécessité de développer une relation d’emprise et de se cramponner à des éléments perceptivo-moteurs de la réalité externe ou à une conviction interne.

On est au cœur de la problématique narcissique avec ce qu’elle suppose d’insécurité, de manque de sources internes de plaisir, de ce que nous avons appelé les assises narcissiques, et par là même de dépendance aux objets externes. On retrouve les caractéristiques habituelles de cette relation : l’absence de confiance en l’autre comme en soi ; l’importance de l’attente à l’égard de ces objets et en miroir celle de la déception ; l’oscillation entre l’idéalisation et le dénigrement ; une suggestibilité qui n’a d’égale que la capacité de refus et l’entêtement ; un hyperinvestissement des croyances ou à l’opposé, un scepticisme et un dénigrement sans failles.

Comment dénouer le piège et ouvrir le lien ? C’est à ce double défi que sont confrontés les thérapeutes de ces patientes. Comment les aider à retrouver une motivation à prendre soin d’elles et à accepter de s’ouvrir au plaisir ? Comment rendre tolérable cette motivation et éviter qu’elle ne soit perçue comme un facteur de déséquilibre interne ou une perte de la sécurité narcissique que leur procure la conduite anorexique.

La nature du fonctionnement psychique des patients souffrant de troubles des conduites alimentaires nous oblige à adopter une attitude très pragmatique dans la conduite du traitement et à savoir accepter ce que les patientes peuvent tolérer. De ce fait, le soin ne signifie pas l’orientation systématique vers une psychothérapie psychanalytique et a fortiori une cure psychanalytique. La mise en route d’un processus psychanalytique demeure une perspective constante, inscrite dès le départ dans l’organisation du dispositif du soin. Celui-ci, quelle que soit la diversité des moyens utilisés, cherche à toutes les étapes à mettre la patiente en contact avec la réalité de son monde interne et de son fonctionnement mental, mais en s’adaptant à ce qu’on pense qu’elle peut entendre et en cherchant constamment à lui faire retrouver un plaisir à investir le fonctionnement psychique tout en l’aidant à restaurer une image plus positive d’elle-même.

C’est donc l’ensemble du traitement des troubles du comportement alimentaire qui peut être placé sous les auspices d’une conception psychanalytique de cette pathologie. Celle-ci est présente à chaque étape du traitement et finalise l’objectif thérapeutique : redonner à l’appareil psychique sa fonction d’élaboration des conflits, d’aménagement et de médiatisation des contraintes internes et externes, et de protection du sujet. Cet objectif est asymptotique. Il est toujours à venir, mais ne doit pas peser à son tour sur le traitement comme un idéal contraignant. Il donne une orientation à chaque approche qui permet de valoriser tout ce qui facilite l’ouverture du sujet à son monde interne, le familiarise avec celui-ci en en supportant les contradictions sans se désorganiser, mais ceci à la mesure des capacités de chacun et en favorisant l’accroissement de ces capacités sans les forcer.

Le dilemme et la difficulté du projet thérapeutique seront de satisfaire les besoins de dépendance en tant qu’ils entravent la reprise des besoins de maturation de la personnalité sans renforcer ou créer une dépendance aux soignants par agrippement à leur réalité matérielle. Il faudra donc créer les conditions d’une relation rendue tolérable c’est-à-dire réactivant les processus introjectifs sans susciter la mise en place de défenses anti-objectales ou de comportements de substitution marqués par la relation d’emprise.

Il est alors possible d’y parvenir, soit par la relation duelle si le sujet peut à la fois contenir et mobiliser suffisamment ses conflits au niveau de son espace psychique interne, soit par l’adjonction d’un cadre externe de soin, plus ou moins extensif et sophistiqué selon les cas. Il va des diverses modalités d’aménagement du cadre psychothérapique jusqu’aux prises en charge institutionnelles à temps complet en passant par les approches familiales et les différents supports thérapeutiques institutionnels à temps partiel. Les indications thérapeutiques ne sont plus posées en fonction des seuls critères symptomatiques, ou de la maladie, mais suivant le degré d’efficience de l’appareil psychique du patient et le caractère plus ou moins étayant et contenant de l’environnement.

C’est ainsi l’ensemble du dispositif de soin, du plus psychothérapeutique au plus psychiatrique, qui peut être pensé par référence au fonctionnement mental, tel que la psychanalyse le conceptualise et demeure pour le moment la seule à le faire d’une façon qui prenne en compte : passé et présent, monde interne et actualité de l’interaction, représentation et affect, et qui permette de penser leur articulation. Dans cette optique, le point de mire du soin peut être vu comme la restauration de la capacité de l’appareil psychique à assurer ses fonctions de protection de l’individu, c’est-à-dire parvenir à gérer les conflits intra-psychiques et à ne pas se laisser trop entraver par les contraintes internes et externes qui pèsent sur lui de façon, comme l’écrit D. Widlôcher (1995), qu’une partie au moins des « buts de vie » de l’individu aient quelque chance de se réaliser.

C’est cet objectif que partage l’ensemble des intervenants de cet ouvrage. La diversité de leurs orientations et de leurs activités illustre l’intérêt de cette complémentarité quand elle est soutenue par une cohérence de l’action et une même finalité.



Pr Philippe JEAMMET




Avant-propos


Cet ouvrage collectif qui porte sur les troubles du comportement alimentaire est dû à l’initiative du docteur André Passelecq, neuropsychiatre, et de son équipe de la clinique La Ramée à Bruxelles : le service a acquis, depuis environ 15 ans, une expérience majeure dans ce domaine et s’est fait une spécialité de la prise en charge ambulatoire et hospitalière des patients souffrant de tels troubles.

L’enjeu de l’ouvrage est de redéfinir, travailler, raviver peut-être, en tout cas maintenir ouverts les concepts fondateurs des options qui ont prévalu à l’organisation initiale du service, de son dispositif de soins, mais aussi des outils qui, chaque jour, avec chaque patient, servent de référence théorique à leur prise en charge.

Il importe de rappeler qu’à côté de traitements comportementalistes, très répandus aujourd’hui (et parfois utiles), existent des prises en charge dont la philosophie est autre.

Troubles du comportement alimentaire : le sujet est à la fois pointu et si commun. Statistiquement, on considère en effet que près de 1 % de la population des pays occidentaux souffre de ces troubles, ce qui représente, pour la Belgique, 70 000 à 80 000 personnes.
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Chapitre 1

Balises culturelles et psychanalytiques
 pour déchiffrer les troubles des conduites
 alimentaires…

André Passelecq


Pour aborder le thème de cet ouvrage, et à titre de préliminaires, proposons d’abord une voie d’entrée sociologique.

Pierre Legendre, juriste et psychanalyste, spécialiste en droit romain, dans une interview donnée au Monde le 23 octobre 2001 à propos de son livre Linéaments d’une anthropologie dogmatique, disait ceci : « la débâcle normative occidentale a pour effet la débâcle de nos jeunes : drogues, suicides [on pourrait ajouter troubles du comportement alimentaire], en un mot nihilisme. Notre société prétend réduire la demande humaine aux paramètres du développement, et notamment à la consommation. En 2000, le PDG du Groupe Vivendi (Jean-Marie Messier) a dit : “le temps politique classique est dépassé, il faut que le consommateur et les industriels prennent le leadership”. Voilà, disait Legendre, l’abolition de l’État programmée, État dont le rôle justement devrait être la construction normative, institutionnelle, qui fait tenir debout quelque chose d’essentiel à la vie sociale, en particulier éviter de mettre le principe démocratique trop au service du fantasme. La souveraineté du fantasme appelle le nihilisme. L’État doit éviter que le fantasme ne soit roi. Il doit garantir le principe universel de non-contradiction : un homme n’est pas une femme, une femme n’est pas un homme, ainsi se construisent les catégories de la filiation ».

Le fait que les troubles des conduites alimentaires n’existent que dans les pays dits civilisés, dans les sociétés de consommation, est sans doute entre autres explicable à la fois par la priorité donnée à la consommation et par cet affadissement de la fonction de la Loi, de l’État, de la fonction paternelle. Maine dit d’ailleurs que l’anorexique a « faim de Père ». Lacan, en d’autres termes, disait à peu près la même chose : contrairement à ce que l’on pense souvent, la Loi travaille pour le désir et non contre lui ; c’est au départ de la Loi, de ses interdits et limites, que se constitue le sujet désirant. De façon plus légère, citons le texte d’une chanson française de 1992 : « on nous propose d’avoir des quantités de choses qui donnent envie d’autre chose… on nous fait croire que le bonheur c’est d’avoir, de l’avoir plein nos armoires… dérision de nous dérisoire, on a soif [ou faim] d’idéal ».

Chanson d’Alain Souchon, Foule sentimentale, lumineux et admirable résumé de ce qui, dans notre société de consommation, génère sans doute la multiplication des troubles des conduites alimentaires, en interrelation, en prise directe bien sûr avec l’affadissement de la fonction paternelle. Or, si la fonction du père, sa fonction symbolique1 – poseur de limites, principe séparateur – si cette fonction s’affaiblit, l’imago maternelle en devient automatiquement plus imposante, ce qui nous donne de plus en plus d’enfants, non pas, comme on le dit trop souvent, non séparés de leur mère, mais mal séparés de leur mère, toujours dans la nostalgie de leur mère. Aujourd’hui, plus personne ne sait ce qu’est l’autorité, plus personne n’ose. Il faut la réinventer. Il y a quelques dizaines d’années, Hannah Arendt formulait déjà cette nécessité, et personne n’a encore osé la réinventer, cette autorité !

Le fameux « contrat de poids » ne constitue-t-il pas, d’une certaine manière, un outil pour la réintroduction de la règle, du tiers garant à destination de ces jeunes, toujours en manque de repères symboliques ? Le contrat ne figure-t-il pas un cadre pour penser, même l’impensable (pour paraphraser le Professeur Roussillon de Lyon) ? Ne peut-on pas utiliser ce contrat comme une forme de colonne vertébrale symbolisante, une suppléance – comme on le dit pour les personnalités psychotiques –, une façon de pouvoir se garantir, non plus du corps référent archaïque et final, mais d’un « chiffre », garant symbolique enfin ? Le risque inhérent à ce dispositif, du point de vue éthique, est d’en arriver à une forme de contrôle social, jusque et y compris dans nos pratiques de réseaux…

Passons maintenant par une voie d’entrée littéraire : les mots… Rappelons-nous ce récit de Kafka, intitulé Un artiste de la faim ou Un champion du jeûne dans lequel l’auteur décrit de façon extrêmement fine le dispositif inversé de l’anorexie mentale. Jusqu’alors exposé dans un cirque et contrôlé afin qu’il ne mange pas, juste avant sa mort, ce jeûneur dit : « il ne faut pas m’admirer. Si je jeûne, c’est parce que je suis forcé d’avoir faim, je ne peux pas faire autrement, parce que je n’ai pas pu trouver d’aliment qui me plaise. Si j’en avais trouvé un, crois-moi, je n’aurais pas fait tant de façons, et je m’en serais repu comme toi et les autres. »

Daniel Sibony commente : « Autrement dit, il y a des crétins qui expliquent que si le jeûneur est déprimé c’est parce qu’il a faim. Un autre expliquait que le jeûneur est irritable parce qu’il a l’estomac vide et que c’est compréhensible… C’est ainsi, le social panse la plaie avec ses causes à lui ! »2 Non, ce que cherchait le jeûneur, c’était une nourriture autre, peut-être de l’Autre avec un grand A… Kakfa est clair à ce sujet. L’anorexique est le seul à savoir combien le jeûne est chose facile. Au-delà du plaisir, de l’ivresse, le constat est le suivant : il n’y a rien en ce monde qui vaille vraiment d’être mangé. Et Sibony dit encore à propos de ce texte : « la nourriture par elle-même ne symbolise rien ; c’est le lien social que l’anorexique récuse ». L’anorexique n’a donc pas la même faim que nous : c’est juste une faim de rien, une faim de « non-recevoir ».

Dans les Mémoires d’Hadrien, Marguerite Yourcenar traite du jeûne rituel en mettant dans la bouche de l’empereur les paroles suivantes : « dans les périodes de jeûnes rituels (…) j’ai connu les avantages pour l’esprit, et aussi les dangers, des différentes formes de l’abstinence, ou même de l’inanition volontaire, de ces états proches du vertige où le corps, en partie délesté, entre dans un monde pour lequel il n’est pas fait, et qui préfigure les froides légèretés de la mort. À d’autres moments, ces expériences m’ont permis de jouer avec l’idée du suicide progressif, du trépas par inanition qui fut celui de certains philosophes, espèce de débauche retournée où l’on va jusqu’à l’épuisement de la substance humaine ».

Cette débauche retournée n’est pas sans évoquer la question de la jouissance telle qu’on peut peut-être la repérer, dans l’anorexie comme dans la boulimie, au titre de symptôme…

La troisième façon d’aborder le thème de ce livre et d’imager littéralement notre propos, nous fait passer à l’image en « trois dimensions », la sculpture. Quetzalcoatl, dieu aztèque fut représenté sous plusieurs formes. Une statue le présentifie, en tant que dieu de la vie et de la mort. Cette statuette, actuellement exposée au musée de Brooklyn à New York, présente côté face, Quetzalcoatl en serpent à plumes, c’est-à-dire le dieu de la vie, avec toute sa magnificence, et côté pile, en plus petit, un squelette, le dieu de la mort. Tout ceci constitue cependant une seule et unique statue : par-delà son côté esthétique, pensons ici à la fascination presque physique, à la limite de l’esthétisme, que ces patients exercent sur nous, fascination génératrice d’un certain transfert très proche de la séduction et qui mérite toujours d’être analysé. Cette statue permet d’aborder de façon presque psychanalytique les questions que nous posent ces patients. En effet, nous sommes encore quelques-uns à penser que par-delà l’appellation « trouble du comportement alimentaire », existe un patient sujet. La rencontre, l’écoute de ce sujet doit se faire, par delà, mais aussi grâce à ce comportement et/ou ce symptôme qui touche son corps. Le symptôme est là, quand même, et c’est donc le statut même du symptôme, et ensuite du comportement alimentaire, qui doit être inlassablement interrogé et pris en compte dans sa spécificité.

À la suite de Pierre Legendre, faisant écho lui-même à l’historien Ernst Kantorovitch, il faut rappeler que le corps (on sait que ce corps a une place particulière chez les personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires) ne se réduit pas, jamais, au biologique : chez l’homme, la vie de la représentation prime sur la vie animale, et il n’y a pas de corps sans fantasme du corps (et sans doute réciproquement). Comme Legendre, rappelons que l’anthropologie et la psychanalyse travaillent à la fois le corps, l’image et le mot. On peut ainsi réintroduire les notions freudiennes et surtout lacaniennes, de réel, de symbolique et d’imaginaire : le réel des corps, le corps en tant que symbole, le corps en tant qu’image, trépied dont la prise en compte de chacun des registres ainsi fixés, nommés, énoncés, est essentielle dès le début, et constamment dans nos traitements. Notre charge est, bien sûr, de les articuler au mieux.

Dès lors, plutôt que de proposer une aide limitée aux symptômes, il faut admettre que ces symptômes dits alimentaires ont une tout autre valeur, et se rappeler qu’en psychanalyse, le symptôme (en tout cas dans la névrose) est premièrement un message adressé à un autre, aux parents bien souvent ; le symptôme se situe dans une dynamique relationnelle. Deuxièmement, ces symptômes sont une image, une métaphore du sujet, c’est-à-dire qu’au travers du symptôme c’est le sujet qui s’exprime, qui se dit. Enfin, troisièmement, le symptôme est un mode de jouissance pour le sujet (Kafka et Yourcenar en attestent), soit quelque chose à quoi il tient, la meilleure preuve étant que le symptôme persiste souvent, il résiste, il nous résiste. Le danger est grand de ne pas voir ce que les patients donnent à voir, mais il importe surtout, parallèlement, de façon concomitante, d’entendre ces symptômes dans leur signification, afin d’en venir à la question de fond : pourquoi certaines personnes – enfants, adolescents ou adultes – usent-elles inconsciemment de leur corps, de la nourriture, pour « créer » ces maladies si particulières que sont l’anorexie mentale et la boulimie ? Pourquoi ces personnes ne semblent-elles pas avoir d’autre choix pour s’exprimer, se faire reconnaître comme sujets ? Comment comprendre ce paradoxe qui consiste pour le sujet anorexique à arrêter de manger, jusqu’à s’approcher de la mort, jusqu’à mourir parfois, alors que quand on veut bien l’écouter, il nous indique que c’est là sa seule façon de vivre en tant que sujet différencié ? Il ne s’agit pas tant pour l’anorexique de montrer un corps décharné, évoquant le cadavre, que de revendiquer entre les lignes, une forme d’existence autonome et personnelle où enfin son désir propre serait reconnu. C’est cette double contingence qui, traversant littéralement la statue de Quetzalcoatl, semble être très « parlante », par le biais de l’image. L’anorexique ne vit que de ce qu’elle représente la mort. Elle risque de mourir parce que c’est cela qui lui permet de vivre : une face se soutient de l’autre, et réciproquement…

La question de la structure psychique spécifique éventuelle des personnes souffrant de problèmes alimentaires doit aussi rester ouverte.

Avec le docteur Maurice Corcos et le docteur Thierry Vincent (de même que Évelyne et Jean Kestemberg), on peut soutenir que le trouble alimentaire est un comportement trans-structurel, qui ne renvoie pas vers une structure psychique singulière, mais bien vers une structuration de la dynamique psychique, une organisation psychique instable, en suspens, susceptible de mouvements évolutifs ou régressifs, et ce à partir d’une organisation névrotique précaire : on se situe en tout cas bien en deçà d’une castration imaginaire « déjà là », en deçà d’une identification sexuelle qui s’interrogerait, comme dans l’hystérie. Cependant, existe-t-il un nouage spécifique entre le corps et le langage, nommé anorexie mentale ? Existe-t-il une modalité de trouble de conduite alimentaire qui interroge de façon particulière le rapport structurel à la perte de l’objet ? Par-delà le côté « monotone » des phénomènes typiques – les trois A : anorexie, aménorrhée, amaigrissement – du DSM-IV ou de la symptomatique des binge eating et des comportements visant à perdre du poids (tels que décrits dans le même DSM-IV pour la boulimie nerveuse), nous pensons qu’une clinique différentielle de ces maladies est fondamentale, comme critère et guide de traitement, une clinique du cas par cas où, par-delà l’évidence des symptômes, ou plus tard de ce qui devient comportement, nous avons à chercher avec ces patients le trait chromatique spécifique particulier de leur histoire, de leur structure. Au cours de cette recherche, deux temps sont souvent isolables dans l’histoire de ces patients, anorexiques ou boulimiques, scandés par leur rapport au rien, isolé comme objet par Lacan.

Le premier rien est le rien comme objet séparateur. L’anorexique use du refus comme d’un désir, il mange rien mais avec avidité ; son refus de l’alimentation a valeur d’un appel à l’Autre, et les symptômes, mobilisables, exigent, au début de la maladie, de placer la barre thérapeutique très haut et très vite, c’est-à-dire de ne pas laisser les jeunes patient(e)s s’enferrer dans un cercle vicieux où le sujet, si l’on n’y prend garde, finit piégé lui-même dans un tableau tellement répétitif que le corps, s’en mêlant, finit par imposer ses propres contraintes, ses propres additifs générateurs de jouissance (endorphines, hypoglycémie, jeûne…).

Ce premier temps est un temps riche (c’est celui de l’adolescence), où la plasticité reste possible : à nous soignants de ne pas nous laisser figer par la fascination mortifère qui fixe chacun – patient et soignant – dans le déni et aussi bien dans la négation des effets physiques des problèmes alimentaires.

De la même façon d’ailleurs, par son contraire, on observe le même phénomène dans la boulimie débutante : le sujet boulimique tente de compenser la frustration de la demande d’amour à travers la consommation infinie de l’objet, soit l’absence de signe du manque dans l’Autre. Les passages à l’acte boulimiques représentent une satisfaction, un soulagement, une forme d’apaisement, après la mise sous tension de l’organisme ; le plaisir sensoriel, physique, n’est que très limité, voire tout à fait exclu, en tout cas suivi chronologiquement d’une culpabilité accompagnée de honte, de dégoût de soi. L’objet nourriture peut être compris comme substitut de l’objet du désir, voire de l’objet d’amour : l’objet primitif, la mère, c’est l’objet rêvé, représenté ici par l’objet alimentaire, et qui est censé apporter le Nirvana ; il en faut cependant toujours plus pour qu’il puisse combler le sujet, puisque ce que la nourriture est censée apporter n’en est pas moins toujours absent. Les sujets boulimiques n’ont jamais su intérioriser l’image de la mère absente, et leur conduite addictive par rapport à la nourriture représente un simulacre d’expérience primitive de satisfaction. Mais en même temps, court-circuitant ses affects (par incapacité, par manque d’outil de symbolisation ?), elle leur interdit de symboliser la perte de la mère, tout en déniant cette perte. Ce n’est pas dans la dévoration infinie de l’objet que le sujet pourra jamais retrouver le signe d’amour qu’il cherche.

Tout ceci vaut sans doute pour les anorexies et les boulimies, que l’on pourrait qualifier de « fraîches ». Par contre, dans les cas dits graves, les patients déjà chronifiés, qui ont une carrière de dix, quinze, vingt ans ou plus d’anorexie ou de boulimie, l’hypothèse d’une dimension psychotique est plus sérieuse3. Le rien dont ces patients se nourrissent est un rien qui a perdu, au cours du temps, toute valeur dialectique ; ce rien ne fonctionne plus comme objet séparateur, mais il représente un caractère holophrasé, congelé. Ce second rien n’est pas ou n’est plus connecté à l’Autre, il exprime un refus radical de l’Autre. Il n’est plus le désir de rien, il serait plutôt la réduction du désir à rien, excluant l’autre, pur anéantissement de soi. On peut craindre qu’il y ait là une éclipse totale de la demande, amenant au fameux « Nirvana du rien »4. Ce deuxième rien n’investit plus l’Autre, mais le corps du sujet. Il n’est plus l’indice d’un appel au désir, mais d’une course vers la mort, une poussée du corps vers sa propre destruction. La mortification dans ce désert n’est pas symbolique mais agit dans le réel. Cliniquement donc, certains de ces patients passent du symptôme – avec son aspect conflictuel, sa valeur langagière, son sens toujours vif – au comportement figé dont le sujet jouit d’une façon fermée. C’est la toxicomanie au rien, le corps n’y étant pris que comme instrument de jouissance.

Dans la prise en charge des patients moins jeunes, plus ou moins chronifiés, il importerait de reconstruire techniquement le symptôme qui était à la base du processus, même s’il est devenu un comportement. Pour qu’un comportement redevienne symptôme, le symptôme analytique a fortiori, il faut donc qu’il soit adressé à un Autre qui puisse extraire le particulier du monochromatique de la conduite alimentaire. C’est souvent ce que l’on tente de faire, au titre de travail préliminaire, en milieu hospitalier. Donc, plutôt que d’opposer comportementalisme et psychanalyse, il s’agit pour nous, dans une perspective psychanalytique, de mettre au travail la question du sujet au travers de la question du corps en tant que réel : mais aussi de la question du corps en tant que réalité. Le réel, visé par la science, est défini par Lacan à partir de l’impossible, l’impossible à dire, à partir d’une impasse de la formalisation. Nous ne pouvons pas l’oublier dans la prise en charge des troubles des conduites alimentaires. La réalité du corps est à prendre en compte au sens où le corps n’est pas primaire : on ne naît pas avec lui, il est construit et second.

Une dialectique constante doit être opérée entre réalité et réel du corps, car à trop confondre ces deux registres, on tombe très vite dans la caricature que représente cette demande d’un psychanalyste nous adressant une patiente : « J’ai en thérapie cette jeune personne depuis trois ou quatre ans, je pense que nous avons à peu près tout compris de sa problématique ; il y a juste un petit problème, c’est qu’elle ne pèse plus que vingt-huit ou vingt-neuf kilos. Pourriez-vous la prendre quelques jours à l’hôpital pour lui rendre un peu de poids ? »

Une question provocante survient alors : comment peut-on, avec des mots, faire changer un corps ? Cette question continue d’animer nos interventions, nos contradictions, mais aussi les impasses des thérapies par rapport aux troubles des conduites alimentaires.

Reprenons donc, côte à côte, les concepts de l’image de la mort tels que véhiculés par l’anorexie mentale, et le concept de savoir inconscient qui affecte le corps et surtout, appliquons-les. Tout d’abord, pour l’anorexie mentale, Ginette Raimbault5 reprend, pour figurer les secrets de famille, la formule anglaise du « squelette dans le placard » : « tout le monde le sait, personne ne le dit. Une absence de symbolisation de la mort entraîne la nécessité de la représentation du disparu : l’anorexique met en scène un acte, une mort toujours en train de se réaliser, une identification inconsciente à un parent déjà mort mais toujours vivant ».

Devant cette image de la mort que véhicule l’anorexique, il faut tenter de dépasser l’abord sans doute trop imaginaire de la pathologie. Lacan nous fournit une piste assez riche pour ce faire, puisqu’il tente de centrer les choses sur ce que pourrait bien être le fantasme fondamental de l’anorexique : dans le livre XI du Séminaire6 – « le désir de l’autre est appréhendé par le sujet en ce qui ne colle pas, dans le manque du désir de l’autre, et tous les pourquoi de l’enfant témoignent moins d’une avidité de la raison des choses, qu’ils ne constituent une mise à l’épreuve de l’adulte. « Pourquoi est-ce que tu me dis ça ? », toujours ressuscité de son fond qui est l’énigme du désir de l’autre. Or, à répondre à cette prise, le sujet tel Gribouille apporte la réponse du manque antécédent de sa propre disparition, qu’il vient ici situer au point du manque de l’Autre. Le premier objet propre de ce désir parental, dont l’objet est inconnu, c’est sa propre perte : « peut-il me perdre ? ». Le fantasme de sa mort, de sa disparition, est le premier objet que le sujet a à mettre en jeu dans cette dialectique et il le met effectivement en jeu. Nous le savons par les faits, ne serait-ce que par l’anorexie mentale. Nous savons aussi que le fantasme de sa mort est agité communément par l’enfant dans ses rapports d’amour avec ses parents. » Autrement dit, confondre parfois disparition dans le sens de l’évanescence et mort, voilà quel pourrait être le drame de l’anorexique.

Un autre texte fondamental de Lacan7 mérite d’être cité : « Enfin, il y a un désir de savoir attribué à l’Autre, ça se voit. C’est comme ça que surgissent enfin les manifestations de complaisance que donne l’enfant dans ses « pourquoi ». Et, cette chose attribuée à l’autre, ça s’accompagne très souvent d’un « très peu pour moi ! ». Et « très peu pour moi », dont l’enfant donne la preuve sous cette forme à laquelle je suis sûr que vous n’avez pas songé, mais comme vous le savez moi aussi j’en apprends tous les jours, je m’éduque, je m’éduque bien sûr de ce qui me plaît, de ce que j’invente, mais enfin la nourriture ne me manque pas et si vous saviez comme je le sais, n’est-ce pas, à quel point ce que j’ai déjà illustré de l’anorexie mentale en faisant énoncer par cette action « je mange rien ». Mais pourquoi est-ce que je mange rien ? Ça vous ne vous l’êtes pas demandé ? Mais si vous le demandez aux anorexiques, plutôt si vous les laisser venir, moi je l’ai demandé, alors qu’est-ce qu’elles ont répondu ? Mais c’est très clair : elle était tellement préoccupée de savoir si elle mange, que pour décourager ce savoir, ce savoir comme ça, désir de savoir n’est-ce pas, rien que pour cela elle se serait laissée crever de faim la gosse ! C’est très important. C’est très important, cette dimension du savoir, et aussi de s’apercevoir que ce n’est pas le désir qui préside au savoir, c’est l’horreur. »

Il ne faut pas interpréter ou projeter nos explications selon nos propres significations, sous peine d’être nous-mêmes générateurs d’anorexie. En effet dans l’anorexie, le grand Autre, la mère, excède. L’Autre est d’une excessive présence, et présent au-delà de ce point d’absence minimal qui permet qu’une demande soit formulable. L’Autre excède dans la certitude de son savoir sur l’anorexique. L’Autre, à son sujet, sait ! Alors que l’anorexique n’a de cesse de faire du vide là où justement elle se trouve énoncée par l’autre. Que les thérapeutes ne disent rien peut parfois ne faire qu’aggraver l’anorexie, seule réponse face au savoir supposé du thérapeute, répondant en écho au savoir imposé par l’Autre, générateur du tableau principe à son sujet. Répondre d’une parole sensée, qui tâcherait simplement de donner du sens au symptôme, ne fait pas mieux puisque le sens pourrait être versé au registre du savoir, provoquant du même coup une fin de non-recevoir. Reste, dans l’analyse, la voie de l’équivoque : que l’Autre se barre de toute signification, pour s’ouvrir à l’équivoque de la logique du désir. Les mêmes difficultés se présentent en ce qui concerne la position thérapeutique à prendre avec des boulimiques : « le savoir affecte le corps » disait Lacan. Ce qui nous permet de poser la question du boulimique, en termes à peine imagés : n’est-il pas curieux en effet de constater que des sujets ont un estomac qui sait qu’il doit vomir ? Que doit-il vomir ? Les paroles, les paroles de l’Autre bien sûr, les paroles de la mère. Le fonctionnement de cet estomac est pour ainsi dire décérébré, puisque son savoir affecte le corps et pas, ou pas encore, la conscience du sujet.

Ces quelques balises étant posées, on voit à quel point il est complexe de prendre en charge ces patient(e)s anorexiques et boulimiques, à quelque moment de leur histoire que ce soit. On voit aussi à quel point il est, selon nous, indispensable d’organiser pour ces patients des prises en charge multifocales, ainsi qu’on le lira infra. On voit aussi à quel point il est essentiel que chacun des intervenants de la prise en charge garde sa place, tant ces patient(e)s ne semblent avoir de cesse de reconstruire dans leur environnement thérapeutique, la constellation familiale habituelle qu’ils connaissent bien, à savoir une certaine confusion des places, une absence de règles, un défaut de loi symbolique.


Conclusion

Au travers et au-delà des diverses interventions dans le réel, souvent incontournables sur le plan vital, le travail avec les patients doit parallèlement les aider à formuler, à métaphoriser l’Autre, la mère, et à accepter son absence. Le travail doit aussi leur permettre de demander autrement au père, de se révolter autrement contre le désordre lié à l’absence relative du père, à l’absence relative de loi.

Là où il n’y avait qu’à manger (ou à refuser de manger), peuvent également se trouver des mots, peut s’opérer une requalification de la parole au sens fort. Entre la nourriture et le rien, la parole doit pouvoir prendre place dans un travail psychothérapeutique patient et respectueux.

Laissons le dernier mot à Amélie Nothomb, excentrique romancière belge, parmi les meilleures, qui a elle-même abondamment décrit ses propres expériences anorexiques passées. Madame Nothomb disait à propos de son livre Robert des Noms Propres : « dans les moments où j’écris, j’essaie de me maintenir à la frontière entre cohérence et folie pure, entre ce qui a du sens et ce qui n’en a pas, entre quelque chose et rien du tout. Et pour m’être aventurée de l’autre côté, je sais que ce n’est pas si intéressant que cela… C’est l’écriture qui m’a réappris à remettre la nourriture à sa vraie place : celle de simple carburant ».
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