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Préface
François Pommier
Dans notre culture européenne de l’événement, événement qui se consomme et « produit cette protubérance d’un moment, sitôt promise à l’effacement1 », la notion d’extrême est une notion commune : elle renvoie à la fois à l’accident qu’il faudrait exposer pour ne pas s’y exposer, pour reprendre l’expression de Paul Virilio2, et à une certaine forme d’exubérance, d’exhibitionnisme ou d’effroi qui permettrait de mettre ponctuellement à distance ces habitudes destinées à pallier l’angoisse existentielle, sans jamais parvenir à entièrement dissimuler l’étrangeté de l’aventure humaine.
L’extrême a ainsi d’abord une dimension publique, d’autant plus large que sa publicité fait justement l’objet d’un étalage permanent : on pense bien sûr ici aux traumatismes des guerres, à la torture, à l’irruption inattendue et catastrophique des forces naturelles – la terre avalée par la mer –, ou encore à l’acte terroriste, mais aussi, dans un tout autre registre, aux phénomènes de grande précarité, à différentes formes de violence sociale (comme la violence au travail) ou les violences sexuelles, ainsi qu’aux figures de la perversion qui, à une époque où l’on cultive tout particulièrement la transparence et donc la surveillance, n’ont jamais autant fasciné. À côté de cette version officielle de l’extrême, d’une certaine façon rassurante puisqu’elle établit une barrière que l’on peut toujours espérer ne jamais franchir, il en existe pourtant une autre moins évidente, plus subreptice, où l’extrême n’exige pas forcément l’exceptionnel pour advenir et dans laquelle chaque individu est susceptible de vivre des moments sans doute anodins pour ceux qui l’entourent, mais qui, à ses yeux, peuvent être qualifiés d’extrêmes.
Les cliniques de l’extrême dont il est question dans cet ouvrage englobent ces deux types de situations : celles relatives aux vicissitudes du développement humain et aux atermoiements identitaires, notamment autour des processus adolescents, de l’intersexualité ou des troubles limites, et celles qui se situent du côté du sensationnel, du catastrophique, voire du monstrueux. Mais aussi théâtrales ou insolites qu’elles puissent apparaître et toucher à l’identité, au corps érotique ou au corps social, toutes comportent une dimension intime qui tient à la manière dont le sujet perçoit le caractère radical et excessif de ce qui est en train de se jouer, de sorte que ce qui peut apparaître comme extrême de l’extérieur ne l’est pas forcément pour le sujet lui-même. On s’aperçoit ainsi que les cliniques de l’extrême, envisagées du côté de l’exceptionnel ou de la démesure, contiennent en elles-mêmes des figures plus ordinaires qui en sont le prototype, figures du quotidien empruntant aux voies étroites et dérobées qui ne sont pas pour autant des dérobades3. Pas plus que l’on ne peut ignorer les représentations ordinaires de l’extrême, on ne saurait donc réfuter sa qualité souvent extraordinaire, sachant qu’il est toujours tentant d’entrer soit dans l’idéologie de la peur collective quand l’événement échappe à la représentation, soit dans la victimisation quand c’est la représentation qui devient trop forte, et que l’on doit s’efforcer au contraire de resituer l’extrême, ordinaire ou non, dans le contexte naturel d’une existence humaine.
Si l’ordinaire de l’extrême s’organise en miroir de l’homme qui advient à lui-même, qui se prévient, suivant le modèle heideggérien, et décide d’anticiper la mort, l’extrême d’exception transporte le sujet au-delà de lui-même, au pire du côté du trivial, de l’obscène, du vulgaire, au mieux du côté du sublime, dans cet espace d’ombre intermédiaire qui existe entre soi et non-soi, celui d’une possibilité qui s’ouvre sans qu’elle ait été pour autant directement visée. De la même façon que J. Laplanche se demandait si les transferts ordinaires et extraordinaires ne constituaient pas un seul et même transfert, « familier quand on le vit, déroutant quand on cherche à le penser4 », de même peut-on ainsi essayer de trouver une base commune entre l’extrême du quotidien et celui de l’exceptionnel, voire d’imaginer un phénomène d’inclusion réciproque entre ces deux qualités de l’extrême, même si leurs temporalités diffèrent puisque le premier s’installe dans la durée et le second dans l’instant. Au transfert de base qu’évoque Laplanche et qui serait le milieu même de l’analyse, au sens où l’on parle du milieu ambiant, correspondrait ainsi un milieu de base dans lequel évolueraient les situations extrêmes, qu’elles s’inscrivent dans l’ordinaire ou l’extraordinaire : le réel brut de la mort et la problématique de la survivance.
Appréhendé dans sa dimension extraordinaire, l’extrême se porte en deçà ou au-delà de l’échange, puisque l’exceptionnel va momentanément provoquer une rupture des conditions de cet échange et un basculement dans le sens de la mort, rien n’interdisant toutefois de penser que de la matière inerte, sans ordre, ne pourrait pas surgir la vie, peut-être une autre forme de vie, à l’image de ce qu’écrivait R. Caillois à propos des pierres où « se dissimule et en même temps se livre un mystère plus lent, plus vaste et plus grave que le destin d’une espèce passagère5 ». De la même façon, l’extrême appréhendé à travers son caractère ordinaire, et dans lequel la sensorialité tient alors une place essentielle, touche à l’organisation du vivant dont l’ordre ne se maintient que parce qu’il y a échange, et que cet échange permet d’affronter l’état de désordre vers lequel, sinon, cette organisation irait naturellement. Et c’est bien cet état de désordre qui ressurgit naturellement dans des situations où, brutalement, le sujet perçoit que pourraient l’emporter son attrait pour la déstructuration, sa proximité physique avec la mort.
De fait, la question posée est, littéralement, celle de la fin, du bord, de la terminaison, celle de tout ce qui se trouve le plus éloigné du centre ou de la mesure, celle de la dernière extrémité. L’extrême, dans sa singularité, s’appréhende ainsi d’un point de vue psychopathologique soit par le biais de l’angoisse, soit par l’action – passages à l’acte ou mouvements de violence subis –, l’une et l’autre pouvant s’articuler, se renforcer ou se répondre, mais visant chacune à faire écran pour mieux barrer la parole. Car dans les deux cas de figure, c’est bien la disparition ou l’effacement du sujet qui est au premier plan ; la clinique se rapproche alors de celle des processus limites, même si les sujets se trouvent ici en partie hors d’eux-mêmes. Et lorsque se pose aussi la problématique de l’événement, notamment à travers les images condensées et fixes qui s’y rattachent et tendent à revenir en permanence, le travail du praticien consistera très souvent à résorber le prestige de l’événement pour le ramener à « l’affleurement visible […] d’une transformation demeurant silencieuse6 », de façon à dégager de nouveaux espaces communs où sera susceptible de renaître la parole.
Mais toujours, qu’une dimension extérieure soit ou non présente pour en renforcer la visibilité, la survenue d’un phénomène extrême vient réveiller la tension enfouie entre vie et mort, de sorte que la pensée se trouve oblitérée, rabattue sur les instincts les plus conservateurs sans laisser grande place au doute et n’ouvrant plus l’horizon qu’à l’expectative du pire. La question se pose alors bien sûr de savoir si les situations extrêmes ne peuvent être considérées comme une possibilité offerte, voire souhaitée, d’un changement, d’un renouvellement radical, comme le pensent souvent physiciens et poètes, comme l’occasion de recouvrer un pouvoir de représentation et de symbolisation évanoui, pour que l’expression individuelle du drame puisse s’inscrire à nouveau dans l’histoire d’une tragédie partagée et que la mort retrouve sa juste place.
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Avant-propos
Les cliniques de l’extrême aujourd’hui
 Vincent Estellon
Et qu’est-ce que l’infini ?
Au juste nous ne le savons pas !
C’est un mot
dont nous nous servons pour indiquer
l’ouverture
de notre conscience
vers la possibilité
démesurée,
inlassable et démesurée.
 
Antonin Artaud


Penser la notion d’extrême et écrire à ce sujet mobilise certaines résistances : l’exercice est parfois aussi enivrant que périlleux, aussi malaisé que troublant. Comment mettre en mot des situations qui débordent les représentations de pensée ? Comme si pour penser « l’extrême », il était plus aisé d’agir que de comprendre ou d’élaborer. Pourtant familière de certains de nos fonctionnements, aussi envoûtante que sidérante, la notion d’extrême ouvre à une zone frontalière où les seuils sont souvent dépassés, faisant basculer l’existence dans une errance de sens. Pas facile, donc, d’élaborer sur un territoire où l’hyperréalisme des situations vécues semble effacer toute protection fantasmatique, de sorte que le sujet semble vivre dans un état de veille proche du cauchemar. Cris, pleurs, mouvements, sensations semblent dans un tel contexte primer sur toute possibilité de mise en mots. Sensations, affects et émotions débordent alors dans une parole qui sera souvent coupée, sidérée. Le langage courant accorde à l’extrême une signification essentiellement référée à l’épreuve de « sensations ».
Le domaine des sensations somato-psychiques qui se trouve dans la plainte des patients présente cet avantage de constituer une zone de contact, permettant de faire dialoguer des structures et objets psychopathologiques classiquement opposés. Le caractère « limite » de la sensation, en tant qu’expérience corporelle subjective résultant des échanges entre dehors et dedans, donne en effet la possibilité d’explorer certaines modalités phénoménologiques d’une psychopathologie des limites. L’observation quotidienne des bébés souligne la force de ce constat ; ainsi, lorsqu’il fait ses premiers pas et qu’il tombe, le bébé lit dans les yeux des adultes qui s’occupent de lui les indices qui détermineront ses réactions : si l’adulte a eu peur et s’affole, il pleure ; si l’adulte rit, sourit, ou mime son geste dans une gestualité réflexive, le bébé est susceptible de rire et d’oublier qu’il vient de chuter. Pour la psychanalyse – qui n’oublie pas le bébé dans l’adulte – la sensation présentée dans la plainte du malade interroge la question de son adresse. Et l’on sait combien le « soin psychique » de la cure est susceptible via le transfert de transformer le rapport que les sensations entretiennent avec le symptôme : telle sensation présente dans la plainte – qu’elle concerne un organe ou une fonction – s’adresse à un autre pour être reconnue, entendue, mais aussi appropriée. D’autre part, le travail analytique avec les névroses hystériques a montré comment le symptôme contient, en sa formation même, un certain rapport à l’objet pris dans des mouvements d’investissement et de désinvestissement, de passivité et d’activité. L’appropriation subjective d’une sensation n’est pas concevable – pour la psychanalyse – sans engager un détour (ou un retour) par l’autre.
En écrivant l’avant-propos aux chapitres de cet ouvrage, nous nous sommes interrogés : en quoi l’extrême, s’il convoque la notion de frontière, est-il différent des limites ? Si la clinique et la psychopathologie des limites, en questionnant le concept de limite, donne à penser comment la porosité des limites dedans/dehors, moi/objet, imaginaire/réel est impliquée dans certains fonctionnements psychopathologiques, qu’en est-il de l’extrême ? Faut-il dégager un paradigme des situations extrêmes, dans lequel la dimension de la limite est elle-même poussée à sa dernière limite ? Dans ce cas, l’extrême engage l’idée de survie, se tient au seuil du rapport au vivant, bouleversant le sentiment d’identité comme celui d’humanité. L’agonie, lorsqu’elle est éprouvée par le psychique, dépasse les représentations corporelles que l’on peut s’en faire. Elle peut toucher le corps et ses formes, le lien et la sexualité, le désespoir et l’incapacité de croire au futur. Et la tentation peut être grande lorsqu’on se trouve sur un seuil où règne l’agonie, de franchir l’extrême limite dont il est deviné qu’elle soulagera. Si la question du traumatisme réel laisse le risque de donner au clinicien la tentation d’explications traumatophiles, n’oublions pas que la folle pulsionnalité du vivre interroge sans cesse son propre rapport à l’extrême.
Et la psychosexualité, souvent oubliée dans le rapport même du clinicien à un modèle implicite théorico-technique, mérite de ne pas être contournée. Comment ces situations extrêmes renvoient-elles à des situations anciennes où l’enfant – privé du parent aimé ou exclu de certains territoires familiers – a pu connaître un sentiment d’impuissance aux limites du supportable ? Le sentiment d’exclusion ne saurait se limiter à la clinique de la grande précarité.
Dans certaines tranches de vie, passer la limite peut constituer une expérience périlleuse permettant à l’être de se sentir exister en se surpassant, en sortant de la loi normale. La traumatophilie à l’adolescence en est une bonne illustration. Cette expérimentation met en réserve la parole, sidère, et passe sous silence certaines problématiques explosives. Du point de vue de la temporalité et de la spatialité, l’extrême semble plonger l’être dans l’errance du présent pur. Les voix de la raison n’ont plus ici qu’à observer craintivement ce dépassement sans retour.
Le terme « extrême » désigne ainsi, du point de vue du langage commun, une recherche de sensation ou de sensationnel, une confrontation aux limites physiques, identitaires, spatio-temporelles, sociales et culturelles. C’est bien à partir de ces axes que nous avons structuré les divers chapitres de cet ouvrage. Dans le langage psychologique, la « clinique de l’extrême » désigne des formes et des variations de conduite, qui peuvent pour certaines paraître franchement pathologiques et alors exceptionnelles, et pour d’autres arpenter la frontière floue entre le normal et le pathologique (par exemple, la mise en œuvre de certains marquages corporels qui tiennent tant de la mode que d’une expression masochiste). Ces formes ont la caractéristique de convoquer également la question des limites, de l’intensité, et du regard qui les qualifie ou les disqualifie, renvoyant inévitablement aux modifications psychosociales et culturelles qui valorisent le narcissisme et l’individu au détriment du collectif en ce début de xxie siècle. Enfin, du point de vue psychopathologique, il est question des variations symptomatiques actuelles, qui déportent les manifestations mentales vers le registre de l’agir et des nouvelles formes de mal-être qui donnent une place prépondérante au registre économique du fonctionnement mental. L’évocation si fréquente dans les débats de nos sociétés contemporaines de cette réalité (biologique, sociale, culturelle et psychique) toujours plus extrême nous impose donc d’en comprendre tant les mécanismes que les effets.
Les cliniques de l’extrême désignent des formes psychopathologiques exceptionnelles ou ordinairement banalisées. Elles interrogent dans l’excès la question des limites intra ou intersubjectives, ou bien des solutions défensives qui jouent moins bruyamment sur la frontière entre normal et pathologique, mais introduisant pourtant à ce que Pierre Fédida nommait le « déshumain ». Pour s’adapter à des situations si intenses que le partage même de la parole n’est plus forcément assuré, la pratique clinique de l’extrême relève d’une haute technicité d’observation et d’écoute, impliquant un sens du tact psychologique particulièrement investi.
Les auteurs de cet ouvrage, tous cliniciens, se sont penchés sur diverses situations cliniques mettant en contact sujet et thérapeute aux frontières de ce qui est supportable par les vivants. Cette clinique mobilise des éprouvés contre-transférentiels d’une rare intensité, plongeant le praticien dans des états aux frontières de ce qui est pensable, représentable ou éprouvable. La détresse, la confusion, le désespoir, la sidération, le sentiment accablant d’impuissance et de désolation, la douleur, les peurs extrêmes, la menace par l’anéantissement – individuel ou collectif –, les agirs non élaborés, constituent les états mixtes et les affects de référence des situations ici explorées. Qu’elles envahissent l’identité dans son rapport à la survie (dans l’intersexualité, les sexualités mélancoliques, les toxicomanies), le corps dans son rapport aux transformations (les modifications corporelles extrêmes, jusqu’au cadavre), ou le lien social (violences interindividuelles, traumatismes collectifs, psychopathologie du travail), ces situations ne peuvent être ignorées par la psychopathologie clinique contemporaine. Dans la religion chrétienne, le qualificatif « extrême » se retrouve dans l’acte d’« extrême-onction » (l’onction des malades), opération visant à mettre du baume, du liant, les « saintes huiles » sur le front du mourant, et de lui imposer les mains, pour lui transmettre une force sacrée le préparant à son voyage jusqu’au royaume des morts. On retrouve dans l’acte de soin psychique des situations extrêmes cette action du « souffrir avec », suscitée par la présence d’un autre présent pour venir en aide, secourir, tenter de soulager une souffrance à l’extrême limite de ce qui est supportable par l’humain. On peut penser à la politique de la terre brûlée – folie collective ou génie stratégique – des Russes face à l’armée de Napoléon : tout brûler plutôt que perdre la face. Il n’y aura plus rien à prendre, car seul subsiste le vide. Au plan psychique aussi, la politique du vide peut permettre de survivre. Comment entrer en contact avec un être qui n’a plus de mots pour parler ?
Les auteurs proposent d’étudier les effets de ces situations extrêmes sur le fonctionnement psychique individuel et collectif, et de présenter différents dispositifs techniques et outils dont disposent les psychologues pour s’adapter à ces diverses formes cliniques les mettant en contact avec des phénomènes où la question du « sensationnel » ou du « catastrophique » obture ordinairement toute capacité d’élaboration psychique. Ces formes brutes et brutales, tant par leur intensité que par leur mode d’apparition, ont ce pouvoir de sidérer ou de paralyser l’activité de pensée. Il s’agira pour les cliniciens, tout en respectant ces temps, de réinjecter de la pensée, de favoriser l’expression et la qualification d’émotions afin de réanimer un lien humanisant là où tout semble être en ruine. La question du partage (de présence, de mots, d’affects) est essentielle dans ces situations où tout concourt pour que soient favorisées des réponses incohérentes, ces agirs irréfléchis et incontrôlables, et que tout bascule du côté des forces destructrices, vers l’aspiration au néant.
Ce type de clinique oblige au développement de nouveaux outils adaptables au terrain, aux situations, aux populations concernées (recherches-actions, observations en situation) ainsi qu’au renouvellement d’une posture clinique adaptée à ces nouveaux objets de recherche reculant toujours plus les limites des réalités humaines, forçant l’écoute et le contre-transfert à ses limites.




Partie I
Moments extrêmes
 de l’identité


Chapitre 1
Extrêmes de la violence à
 l’adolescence
François Marty et Marie Larue
L’adolescence est un processus somato-psychique au cours duquel l’économie libidinale et le rapport à l’identité sont profondément réorganisés. Elle constitue un moment limite dans le rapport de soi à soi. Pendant cette période de fragilité identitaire et narcissique, le corps génital tient une place centrale et l’adolescent doit, pour maintenir un sentiment de continuité d’existence, effectuer un travail psychique d’intégration pour rendre familier ce qui lui apparaît d’abord comme étranger. Dans nos sociétés occidentales, on observe de plus en plus d’adolescents exprimant cette quête identitaire en marquant leur propre corps (piercing, tatouage, scarification), en prenant des risques et en jouant avec les limites, avec la mort. Le corps pubère devient le théâtre de leur tourment, l’objet d’un conflit profond entre familiarité et étrangeté. Par l’épreuve de leur chair, ils cherchent à retrouver « un sentiment de [leur] propre identité et du sens de la réalité » (Anzieu, 1985). Cette quête de soi dans la rencontre avec l’intensité, observable dans toutes les conduites addictives, peut connaître des extrémités dont le caractère destructeur n’échappe qu’à leurs auteurs. Quand ils entaillent profondément et fréquemment leur peau, quand la quête de limites les pousse à des conduites suicidaires ouvertes ou masquées, ces adolescents narcissiquement fragiles montrent la violence des remaniements qui s’opèrent en eux et le désarroi dans lequel ils se trouvent pour y faire face. Ils nous invitent ainsi à visiter avec attention cette clinique de l’extrême pour mieux les accompagner dans cette traversée à haut risque pour eux.
Processus d’individuation/séparation à l’adolescence
La puberté et les fantasmes qui l’accompagnent engagent l’adolescent dans un deuxième processus de séparation/individuation (Blos, 1962). Si le premier avait pour fonction d’asseoir une représentation de l’objet en tant qu’autre différencié, sa visée se situe à présent dans la séparation de l’adolescent d’avec les objets parentaux. Pour ce faire, un mouvement d’individuation se met en place, qui appelle l’adolescent à la reconstruction d’« un concept de soi » (Mahler, 1973). Le mouvement parallèle de séparation l’accompagne dans le travail de deuil des objets parentaux (Freud, 1905). Cette élaboration, indispensable pour le devenir adulte, est envisagée comme « une épreuve de réalité » qui montre « que l’objet aimé n’existe plus et édicte l’exigence de retirer toute la libido des liens qui le retiennent à cet objet » (Freud, 1915). De nouvelles représentations de ce qu’est l’autre et de sa relation à l’autre peuvent ainsi s’établir. « La prédominance du plaisir tiré du fonctionnement autonome, dans une atmosphère de disponibilité émotionnelle de la mère, habilite l’enfant à surmonter la part d’angoisse de séparation » (Mahler, 1973). Initialement éprouvée dans l’enfance, la séparation d’avec les objets parentaux à l’adolescence rend ces objets obsolètes, à condition qu’ils aient pu être libidinalement désinvestis au profit de nouveaux objets d’amour extrafamiliaux et non incestueux.

Le traumatisme de la puberté
La séparation d’avec les objets de l’enfance qu’impose le devenir adulte intervient au moment où l’adolescent rencontre en lui un autre corps, de nouvelles représentations de lui et des autres. Ce double mouvement de séparation d’avec les premiers objets d’amour et la rencontre d’un soi étranger produit l’effet d’un traumatisme (Marty, 2004) qui exige de l’adolescent un travail psychique chargé de traiter l’afflux nouveau d’excitations, et de faire face aux affects dépressifs liés à la perte de ces objets. Pour lutter contre le sentiment paranoïde d’être agi par sa puberté, l’adolescent met en place des mécanismes de défense fondés sur l’agir : agir, pour éviter d’être agi, comme si, par cette action même, il pouvait reprendre le contrôle de ce qui se passe en lui. Le retour des fantasmes incestueux et parricides crée chez lui une nouvelle violence « d’essence pubertaire » (Marty, 1997). Pour la contenir et l’intégrer, son Moi mobilise les mécanismes de défense schizo-paranoïdes ayant déjà fait leurs preuves dans l’enfance ; ils permettent à l’adolescent de lutter contre les fantasmes d’omnipotence qui entravent la séparation. L’adolescence mobilise, par la séparation, le processus d’individuation en attaquant fantasmatiquement et, parfois réellement, les objets parentaux. L’environnement occupe une place essentielle dans le bon déroulement de ce processus ; le rôle principal des parents consiste à « survivre » à la destructivité dont ils sont l’objet (Winnicott, 1971), ce qui génère chez leur enfant des sentiments de culpabilité et un besoin de réparation.
La violence agie marque la difficulté à se séparer psychiquement des objets parentaux ; la culpabilité de cette violence submerge l’adolescent et vient nourrir les affects dépressifs. Si ces défenses schizo-paranoïdes et dépressives soutiennent efficacement ses assises narcissico-objectales, le déplacement des investissements aboutit à la quête de nouveaux objets (Jeammet, 1980). Par le travail d’élaboration qu’offre la séparation, l’adolescent devient progressivement un « adulte séparé de ses premiers objets d’amour mais réconcilié avec eux, concerné par eux et capable de s’en préoccuper » (Emmanuelli, 2005).

De la menace dépressive à la dépression
Lorsque l’adolescent n’a pu établir un lien suffisamment sécurisant avec ses premiers objets d’amour, il ne peut accomplir le travail de déplacement de ses investissements libidinaux sans réactiver l’éprouvé menaçant de la perte de l’objet initialement investi. Un processus de remplacement (Jeammet, 1995) vient alors se substituer au processus normal. L’adolescent vit un paradoxe insupportable, où tout rapproché avec ses parents est impossible du fait de la violence et de la culpabilité d’essence œdipienne qui y est attachée ; mais tout éloignement l’est davantage encore, tant les angoisses de perte d’objet, plus archaïques que les angoisses œdipiennes, précipitent le risque d’un effondrement. Chaque tentative d’investissement d’un objet externe renforce le risque de la perte immédiate de l’objet et du glissement de l’adolescent de la position dépressive normale à la dépression pathologique.
Une « menace de dépressivité » (Braconnier, 2004) se fait ressentir, témoignant chez l’adolescent d’une recherche intense d’élaboration et d’aménagement de ses angoisses de perte. Si ce mouvement échoue, l’appareil psychique, débordé par cette menace, ne peut plus jouer son rôle de diffraction de l’affect et de protecteur du fonctionnement somato-psychique. Deux modes de défense peuvent être mobilisés pour lutter contre la menace de désorganisation : le développement de symptômes dépressifs manifestes qui opposent à la quête de nouveaux objets un repli sur soi important, ou l’émergence de troubles du comportement, comme évitement de la dépression sous-jacente (Jeammet, 1985). C’est dans ce contexte qu’apparaissent les conduites extrêmes d’attaques du corps et de tentatives de destruction de soi. Elles attestent de l’importance de l’éprouvé de détresse, semblable à celle du nourrisson, se vivant fantasmatiquement comme abandonné à lui-même.

Le recours à l’agir
Privé de la fonction de contenance de l’environnement et de soutien narcissique à l’intégration de sa violence interne, submergé par les excitations qui le débordent, l’adolescent cherche le moyen de survivre et de ne pas s’effondrer en ayant recours à la violence hétéro ou autoagressive et aux conduites de l’extrême projetées sur son propre corps ou sur celui des objets externes. À la passivité infantile et à la dépression, il oppose à présent une résistance active ; mais faute d’être intériorisée, cette trop grande activité participe à l’échec du processus de séparation/individuation. En effet, se séparer pour devenir sujet demande un travail d’élaboration, de secondarisation qui nécessite le refoulement – même partiel – des motions de haine qui alimentent le sentiment de persécution. Le corps pubère poursuit sa maturation et donne à voir au monde extérieur une image, génitale, en contradiction avec celle, infantile, que cherche à maintenir l’adolescent dans son monde interne. C’est l’attaque de cette enveloppe externe, parée des signes de la puberté, qu’attaquent les adolescentes anorexiques. Envahies par un sentiment d’étrangeté, ces adolescentes rejettent leur corps pubère, au même titre que tout autre objet qui prend valeur de persécuteur externe. Ainsi, « traité comme objet qui ne fait pas partie de soi-même […] », ce corps devient « économiquement, le dépositaire de la haine, de l’agressivité, de l’envie, c’est-à-dire de tous les affects menaçants pour son propre psychisme » (Birraux, 1994). La violence de l’agir est ici « une réponse à une attaque du narcissisme et une défense contre ce qui est perçu comme une menace sur l’identité » (Jeammet, 1985). En agressant son enveloppe, en se lançant dans des défis à la vie, à la mort, le jeune pubère tente de trouver la bonne distance avec l’environnement, d’éprouver ses limites en substituant à la quête des émotions celle des sensations, davantage maîtrisables (Jeammet, 1995). La perception prend le pas sur la représentation, l’intensité et l’excitation sur l’élaboration psychique. La violence manifeste à l’œuvre dans cette symptomatologie de l’extrême apparaît comme le manifeste d’une autre violence, interne (Marty, 1997).

Destin des défenses schizo-paranoïdes et dépressives
L’adolescent régresse ainsi vers un mode de fonctionnement plus archaïque où le travail de contenance psychique, court-circuité, fait place à l’éprouvé. Au cœur du conflit, l’investissement du corps infantile reprend son importance première, et supplée le travail de la psyché dans un moment où elle ne peut plus « se panser ». Le corps redevient la cible des attaques pulsionnelles qui, à défaut d’être contenues et fantasmées, se retrouvent projetées et agies sur lui : « Dans cette perspective traumatique de l’adolescence, la dimension projective est majeure » (Marty, 2004). Faute de pouvoir contenir la violence interne qui le ravage, l’adolescent projette son théâtre interne sur les objets externes ou sur son corps pubère, perçu comme étranger. La haine, qui embrase l’adolescent, s’exprime sur cette enveloppe « dans un mouvement de séparation et de différenciation » (Chabert, 2000). Ainsi, le corps devient l’écran inconscient sur lequel se reflète et se renégocie la problématique de dépendance de l’adolescent. Dans ce mouvement, le processus de séparation/individuation, gravement mis en échec au niveau intrapsychique, est déplacé sur cette enveloppe par le recours à l’agir, remarquable par la violence qui s’y déploie, comme dans les conduites de scarification et les tentatives de suicide qui leur sont souvent associées. Chaque attaque auto-infligée est une contrainte imposée par les défenses schizo-paranoïdes et dépressives du moi, dans le but de lutter activement contre la menace de désorganisation. Par ce déplacement, le jeune pubère cherche dans l’entame de sa peau un nouveau moyen d’échapper à sa relation de dépendance à l’objet. Mais plus il cherche à s’en défaire, plus il est contraint d’avoir recours à ce mode de défense qui renforce d’autant sa dépendance aux objets externes.
Face à la menace d’une perte du sentiment continu d’existence (individuation), dans un moment de proximité physique ou fantasmée avec l’objet, l’adolescent peut avoir recours à des attaques du corps lui permettant de ressentir son enveloppe de façon sensorielle et de se vivre comme une personne à part entière. Il traite ses angoisses de dépersonnalisation en tentant d’échapper à la relation d’emprise qu’il entretient avec l’objet et éprouve pour un temps le sentiment de redevenir maître de sa vie et de ses affects. Mais « on se taillade toujours contre l’objet, non seulement par animosité contre lui, mais aussi par besoin de dénier l’importance qu’il a pour soi. Se scarifier, c’est toujours attaquer et punir l’autre en soi » (Richard, 2005). Les fantasmes parricides et incestueux donnent naissance à une forte culpabilité inconsciente et à des affects de perte insupportables. L’adolescent s’attaque pour se punir de penser et d’exister. Les coupures qu’il s’inflige dans ce mélange de souffrance et de jouissance – et c’est le cas pour beaucoup de tentatives de suicide – s’inscrivent dans le registre de la dépression et tiennent lieu d’autopunition et de réparation omnipotente de l’objet qu’il pense avoir blessé ou détruit.
Cette fonction de décharge, procurée par les blessures auto-infligées, si elle permet l’abaissement momentané des tensions intrapsychiques, ne suffit pas en elle-même à soutenir l’adolescent face au risque de son effondrement. L’attaque du corps pubère est une voie courte qui peut néanmoins être considérée comme un préalable pour permettre aussi de représenter son mal-être sur un support (le corps propre) investi comme tiers. Ainsi conçue, cette enveloppe devient un espace « de figuration » (Pommereau, 2006) des éprouvés violents de haine et de destruction de l’objet. Mais la haine est le lien le plus fort à l’objet ; du coup, chaque entaille du corps adresse un double message : « Laisse-moi, je te hais ; mais regarde-moi ! ». L’adolescent interroge ainsi la capacité des parents à « être suffisamment bon[s] » (Winnicott, 1971) et à percevoir son mal-être, dans le respect de son intimité : « Dans ce […] contexte […], le passage à l’acte autodestructeur, et l’exhibition de ces effets, témoigne d’une offre sacrificielle mobilisant le regard de l’autre, son intérêt, voire son tourment » (Chabert, 2000). En inscrivant sur sa peau les traces de son mal-être, l’adolescent cherche à éveiller l’attention d’un tiers parental suffisamment contenant, pour suppléer son Moi et l’aider dans son travail d’élaboration.
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