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Le fantasme de parentalite inversée

CHRISTIANE JOUBERT

Preambule

Ayant travaillé de nombreuses années, pour une part de mon activité clinique,
en gériatrie et gérontopsychiatrie, j’ai été amenée a réfléchir autour de
notions comme « désétayage généalogique, souffrance dans la filiation,
attaque des liens familiaux par la dépendance et la maladie du sujet agé »
(Joubert, 2005). C’est en m’appuyant sur ma pratique de thérapeute familiale
psychanalytique que j’ai recu des familles ayant un parent agé dépendant
dans le cadre de consultations, d’entretiens de soutien, en institutions de
soins.

Ces dernieres années, une pratique de supervision d’équipes soignantes de
gérontopsychiatrie, ainsi que de supervision d’entretiens familiaux au sein de
services de gérontopsychiatrie ou de gériatrie, me permettent de continuer
mes réflexions.

Avec le recul, un certain nombre de questions restent encore en suspens :

— pourquoi I’institution est-elle nécessaire et si souvent difficile a accepter
pour la famille ?

— pourquoi un retour a un fonctionnement fusionnel et parfois de rupture
entre le parent dépendant et sa famille ? Quel fantasme prévalant sous-ten-
drait ce fonctionnement ?
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Le fantasme de parentalité inversée

L’enfant, petit, n’imagine pas que ses parents ont été eux-mémes des enfants,
tant il les idéalise comme forts, puissants et protecteurs.

Ainsi, lors d’une séance de thérapie familiale psychanalytique, alors que sa
mere relate un souvenir d’enfance, le petit Paul, 5 ans s’écrie étonné :
« Quand toi tu étais petite ? Mais tu es maman, tu es grande. »

Certes, I’enfant peut s’imaginer grand et alors penser que ses parents seront
petits & ce moment-la : « Quand je serai grand et que tu seras petite »,
enchaine le petit Paul. L’enfant n’imagine pas la filiation et la différence des
générations, il ramene tout a lui, sur un plan narcissique ; sous entendu alors :
« je te traiterai comme tu me traites actuellement : je te redonnerai I’amour
que tu me donnes ou je me vengerai », ceci comme expression de la haine,
avec ou sans la réparation (Klein, 1927). Ainsi le « lien amour-haine » se ren-
versera.

Hypotheses et conceptualisation
Premiere hypothese

Le fantasme infantile de parentalité inversée, sous-tendu par 1’agressivité, la
réparation, la culpabilité, I’amour, refoulé a 1’age adulte, est reconvoqué dans
la réalité lorsque les parents deviennent dépendants. Il y a alors confusion
entre le parent externe, dans ses besoins actuels d’accompagnement, et I’in-
fantile interne de I’accompagnant.

De cette fagon, nous pensons a cet enfant qui, lors d’une consultation, jouait
avec un baigneur appelé Bernard, comme son propre pere, baigneur a qui il
prodiguait des soins tantdt avec amour, tantdt avec haine.

Il y a la collusion entre le fantasme qui resurgit et la réalité actuelle, d’ou la
difficulté a supporter et a gérer pour les familles la dépendance de I’agé. Cela
peut s’apparenter a un traumatisme, car il y a collusion entre les fantasmes
infantiles et la réalité des besoins du parent. Lors de la grande dépendance du
sujet agé (physique et ou surtout psychique) !, toute la vie psychique de la
famille est fragilisée. Il est fait référence a la théorisation de C. Janin (1999)
qui pointe, comme traumatique, la collusion entre le fantasme et la réalité a
un moment ou le psychisme n’est pas suffisamment constitué et donc pas en
mesure d’opérer cette distinction, et a sa conceptualisation du « noyau
froid » : premier temps précoce du traumatisme qui correspond au non res-
pect des besoins de I’enfant et au défaut de la fonction encadrante de la mere.
Dans le cas du sujet agé devenu dépendant, les positions sont inversées. Le
parent, lui-mé&me en position infantile, pouvant aller jusqu’a la détresse ori-
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ginaire, réactive 1’infantile chez son enfant. « Je te rendrai les soins primaires
regus, ou je t’en priverai si tu m’en as privé » ; c’est face a cela que se trou-
vent les enfants accompagnants.

Au sein de la famille, tous les liens sont attaqués avec leur cortege de souf-
france. Le lien d’amour-haine est remobilisé tres fortement entre le parent et
ses descendants.

A la différence de la relation d’objet, au sein de laquelle la réalité percue
comme extérieure est incorporée dans le monde interne du sujet (avec pro-
jections et identifications), le lien suppose une existence propre de la réalité
extérieure (de 1’autre en tant que tel). Il y a différents types de liens, (amou-
reux, haineux, etc.) et nous proposerons de considérer la famille comme un
ensemble de liens : d’alliance, liens respectifs avec les familles d’origine,
parentaux, fraternels, de filiation, généalogiques, de cohabitation et les liens
du groupe familial par rapport a 'extérieur. A. Eiguer (1984) a montré 1’im-
portance de I’intrication entre les liens narcissiques (qui constituent le socle
familial) et libidinaux (différenciés, de type cedipien) qui signe la solidité de
I’alliance et de la famille.

Deuxieme hypothese

Ce fantasme de parentalité inversée — souvent inconscient — empéche la
transmission psychique inconsciente entre les générations et entraine une
grande souffrance du lien

Souffrance intrafamiliale
Une souffrance narcissique du lien

La souffrance groupale rencontrée dans les familles qui ont un parent agé
dépendant (et plus particulierement un parent dément, en grande souffrance
psychique) est due a I’indifférenciation des liens, aux aspects fusionnels 2,
syncrétiques (Bleger, 1967). En effet, on percoit fréquemment que le lien est
déstructuré et qu’il fonctionne soit en serrage (fonctionnement fusionnel),
soit en rupture (entrainant le rejet du parent, lors du placement par exemple).
La blessure narcissique familiale est importante. L’affect de honte est mobi-
lisé au sein de la famille et par rapport au social. Lors d’un entretien, une fille
dira : « Dans le village, depuis que j’ai placé mon pere en long séjour, les voi-
sins ne me parlent plus, j’ai honte. »

Nous pensons ici a la position narcissique paradoxale conceptualisée par
J.P. Caillot et G. Decherf (1982), (antérieure a la position schizo-paranoide)
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et qu’ils résument par cette célebre phrase : « Vivre ensemble nous tue, nous
séparer est mortel. »

Nous nous trouvons face a des familles qui ne peuvent plus assumer leur
parent a domicile, mais qui ne peuvent pas non plus imaginer un placement
en institution car, pour elles, ce serait le faire mourir.

Nous sommes confrontés, avec la pathologie démentielle, a un désir de mou-
rir tous ensemble 3, comme si le sujet dément allait entrainer tout le monde
avec lui dans la mort. Pour lui, qui s’achemine au terme de sa vie, le déni de
la mort # individuelle est prégnant. Lors de I’entretien d’entrée de son pere en
long séjour, une de ses filles déclare : « On n’en peut plus, il nous épuise, on
va tous y passer, y laisser notre peau. » On peut entendre également dans ce
fonctionnement familial régressif ce que J. Bergeret (1981) a nommé « la vio-
lence fondamentale ° ». Lors d’un entretien, un fils tres déprimé, les larmes
aux yeux, dira qu’il est obligé de placer sa mere en institution car il ne peut
plus faire face : « C’est elle ou moi... Un jour, elle a tourné le bouton du gaz,
on aurait pu tous y passer. »

Ce fonctionnement archaique, régressif, est une défense contre 1’organisation
cedipienne du conflit des générations, avec différents dénis :

— le déni de la différence des générations (le parent dément a de fausses
reconnaissances, il peut prendre sa femme pour sa mere, sa fille pour sa
femme) ;

—le déni de la temporalité (désorientation temporo-spatiale bien connue chez
le sujet dément) ;

— le déni des cycles de la vie familiale (le patient a oublié par exemple la
génération des petits-enfants et arriere-petits-enfants) ;

— le déni de la différence entre vivant et non vivant (lors de la « grabatisa-
tion » du patient, par exemple).

La culpabilité et la réparation

Elles sont présentes également : « Je ne ferai jamais aussi bien pour lui que
ce qu’il a fait pour moi, il ne me reconnait pas, ne sait plus qui je suis, c’est
affreux », évoque un fils au sujet de son pere atteint de la maladie d’ Alzhei-
mer, lors d’un groupe d’expression pour les familles ©, mis en place au sein
d’une institution de soin. Puis il enchaine : « Cela existe, des personnes qui
se débarrassent. On augmente la longévité de I’¢tre humain, il y a quarante
ans en arriere, la question ne se posait pas de la méme facon, parce que la
mortalité était plus rapide. Combien de familles sont en attente du placement
et se disent pourvu qu’il ne vive pas trop longtemps. C’est terrible de dire
cela. »

La peur de perdre I’amour du parent est prégnante et le fantasme de meurtre
sous-jacent entraine beaucoup de culpabilité.
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On rencontre également :

— le sacrifice, sous la forme : « Je m’en suis occupé jusqu’au bout, j’ai tout
sacrifié pour elle, j’y ai laiss€ mon couple, et c’était au détriment de mes
enfants » dit une participante a ce groupe a propos de sa mere placée. On peut
entendre : « J’ai fait encore mieux pour elle que ce qu’elle a fait pour moi et
c’est pour avoir son amour jusqu’au bout » ;

— la vengeance, qui peut s’exprimer par : « Il ne s’est jamais occupé de moi,
j’étais placé, alors je ne vois pas pourquoi je viendrais le voir » dit un fils a
I’infirmiere du service qui 1’appelle au téléphone, car son pere le réclame. On
peut entendre ici : « Je lui ferai subir ce que il m’a fait subir enfant ». La mal-
traitance du sujet agé est une activation de la haine. Dans ce cas-1a, il n’y a
pas réparation possible ;

— I’attaque du lien de couple par les enfants : I’(Edipe inversé est réactivé.

L’inversion des générations, occasionnée par la dépendance physique ou psy-
chique, et le déni de la scene primitive vont favoriser 1’attaque du lien de
couple par les enfants. Ceci, bien siir, en écho a la reviviscence de la problé-
matique cedipienne.

Nous avions déja fait I’hypothese (Joubert, 2005) que la maladie du patient
agé, et en particulier la démence, active le fantasme infantile de 1’attaque du
lien de couple sous-tendu par les attaques envieuses a I’égard de la sceéne pri-
mitive (Klein, 1927).

Cliniquement, nous constatons qu’il y a de véritables passages a I’acte par les
enfants, visant a séparer le couple agé. Ce qui est souvent repris en écho du
coté des institutions. Il s’agit bien entendu d’une attitude inconsciente de la
part des enfants, pouvant entrainer parfois de véritables « représailles » a
I’égard du couple. Il y a bien une reviviscence cedipienne chez les enfants
devenus alors adultes au moment ou les parents sont dépendants psychique-
ment.

Le déni de la scene primitive est prégnant : les enfants ne peuvent imaginer
étre nés de celui-ci ou de celle-la. Il s’agit d’un déni des origines. Ceux qui
autrefois ont transmis les interdits fondamentaux (de I’inceste et du meurtre)
assurant protection, donnant de I’amour et que 1’on respectait, sont devenus
des vieillards que I’on tient désormais a distance.

Or, nous savons combien la séparation d’avec le conjoint (perte de 1’objet
d’étayage) entraine une grande souffrance chez le patient placé :

— le placement d’un membre du couple, par I’autre, comme tentative de sépa-
ration du couple. Parfois, le placement peut intervenir comme résolution
d’une conjugopathie ancienne, la séparation ayant été impossible a envisa-
ger ; la maladie de I’un sert en quelque sorte de « prétexte » a 1’autre, pour se
séparer, tout en sauvegardant les apparences.
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Tous ces aspects sont diffractés au sein de la famille et chaque descendant est
touché : I’'un peut occuper une position dans la culpabilité, I’autre dans le
sacrifice, un autre encore dans la vengeance. La jalousie au sein de la fratrie
est souvent réactivée. Nous pensons a ces deux filles, habitant a cinq cents
kilometres 1’'une de 1’autre, qui se disputaient leur mere, ayant trouvé cha-
cune, un établissement pour elle, a proximité de leurs lieux d’habitation res-
pectifs. Un membre de la famille peut condenser toutes ces positions a la fois,
c’est le cas de I’enfant unique par exemple. Mais il s’agit toujours d’un fonc-
tionnement groupal.

Le fantasme de parentalité inversée efface les
barrieres entre les sexes et les générations

Souffrance transgénérationnelle

Le parent dément a perdu le sens de la génération, il est dans le déni des ori-
gines en méme temps que la désorientation temporo-spatiale. Nous sommes
la au cceur de la problématique de la transmission psychique. L’ancétre por-
teur de la mémoire familiale, de I’histoire, est devenu défaillant. La chaine de
la transmission est brisée, il apparait un blanc dans la transmission entre les
générations. Une souffrance généalogique va s’installer au sein de ces
familles, entrafnant une souffrance individuelle chez les descendants. On
peut parler d’une véritable transmission du traumatisme dans la filiation avec
le travail de déliaison. La mémoire familiale participe a la construction de
I’identité pour chacun de nous. Blessés narcissiquement, en mal d’origine, les
membres de la famille sont en souffrance. Nous savons aussi combien la
crainte fantasmatique de I’hérédité est prégnante dans ces familles. D’ou
I’opportunité de travailler les réseaux d’identification aux parents lors des
entretiens. Ainsi, lors du premier contact avec nous, le fils d’un patient souf-
frant de la maladie d’ Alzheimer, entré en institution il y a peu de temps, nous
dira : « J’espere que je ne lui ressemblerai pas une fois vieux, que je n’aurai
pas cette maladie. » Le parent dément est devenu un étranger pour ses fami-
liers. Nous pensons qu’il fait fonction d’« objet transgénérationnel » (Eiguer,
1987), qu’il restera comme une trace sans mémoire pour la descendance,
véritable fantdme 7 dans la lignée.

Deuil impossible, séparation insupportable

La famille, plongée dans I’« ombre de I’objet transgénérationnel » est en
proie a une angoisse d’effondrement lorsqu’il s’agit d’élaborer une sépara-
tion. Le deuil d’un ancétre devenu dément est impossible pour les membres
de la famille. On peut parler de deuil blanc. Mort psychiquement, mais accro-
ché a la vie, il ne laisse pas de place pour les nouveaux investissements objec-
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taux. S’en suivra une pathologie du contenant généalogique qui laisse les
sujets blessés narcissiquement et en difficulté identitaire.

La séparation devient impossible. Il s’agit, d’une part, d’une séparation
d’avec le parent réel, d’autre part, avec I’image interne du parent, comme le
souligne P. Charazac (1989). Si I’ombre de 1’objet perdu, sur fond de deuil
originaire, tombe sur la famille, la séparation actuelle d’avec le parent ne peut
étre pensée. Il est important de remobiliser les représentations internes que
chaque membre de la famille a de son parent devenu dément.

Toujours en quéte d’amour, I’enfant devenu adulte, va traiter le parent dépen-
dant comme il imagine, dans 1’apres-coup, avoir été traité par lui, enfant.

Il y a donc un décalage entre le besoin réel du parent et ce que 1’enfant paren-
tifi€ imagine pour lui.

Il ne s’agit pas seulement de mobiliser le don et la dette entre les générations
—comme |’a mis en évidence 1. Boszorményi-Nagy (1986) —, mais de prendre
en compte I’€cart nécessaire entre la réalité des besoins du sujet agé et le fan-
tasme de parentalité inversé chez I’accompagnant, afin que le nursing puisse
s’effectuer sans trop de souffrances.

La collusion du fantasme et de la réalité peut expliquer, en partie, I’infantili-
sation du parent dépendant par la famille et parfois méme par les soignants,
et le retour a ces relations fusionnelles ou de rupture entre le parent dépen-
dant et la famille. La collusion de ces « infantiles » doit &tre mis en travail
aussi chez tout soignant, méme si elle est moins prégnante, du fait de I’ab-
sence de liens de sang.

La tiercéité est donc nécessaire pour aider a gérer ces « infantiles en collu-
sion », du service d’aide a domicile a I’institution temps partiel ou complet,
selon le degré de dépendance du parent. La tiercéité institutionnelle permet la
mise en travail de cette collusion entre réalité et fantasme, et la prise en
compte réelle des besoins du parent dépendant. Mais cela permet aussi de
comprendre pourquoi le recours a cette tierceité est parfois difficile : I’enfant
parentifié peut alors avoir I'impression de trahir son parent.

Dispositifs de soins

Des entretiens de soutien peuvent alors €tre proposés a la famille et a son
parent dépendant lors des prises en charge a domicile, ainsi qu’en institution
de soins.

En institution, des entretiens familiaux de soutien, de type analytique groupal
(Joubert, 1997), en étayage avec I’équipe soignante, peuvent permettre le
réaménagement des liens et favoriser 1’écart entre le fantasme et la réalité.
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La consultation familiale systématique a I’entrée du patient agé au sein de la
structure de soin, premier entretien inaugural, permet d’appréhender le vécu
de séparation et la souffrance liée a la maladie, sur le plan individuel et fami-
lial. Il fonde le lien entre la famille, le patient et 1’institution.

Ensuite, des entretiens familiaux ponctuels peuvent étre proposés. Les indi-
cations sont discutées en équipe. Les regles inspirées du cadre de la thérapie
familiale psychanalytique ® (Ruffiot, 1981) sont alors données a la famille.
Ces entretiens sont centrés sur ce qui se pense, s’éprouve autour de 1’histoire
du patient et de sa famille. Un arbre généalogique peut &tre constitué pendant
les séances, avec la famille et en fonction de ce dont chacun se souvient.
Ainsi, le patient placé, ayant perdu la mémoire (dans le cas de démence, par
exemple), sera repositionné comme ancétre de la lignée, tandis qu’un
remaillage de la mémoire familiale lui est restitué, et le situe a nouveau
comme sujet pensant dans un environnement contenant et « suffisamment
bon » au sens de Winnicott (1969).

Ce type de dispositif nous parait opérant également pour permettre le réamé-
nagement du lien entre le patient et la famille. Il met aussi en travail le fan-
tasme d’appropriation si fréquemment développé par les institutions. Il
permet d’éviter le morcellement au sein de 1’institution et de réduire les cli-
vages. Notons que le transfert de la famille, présent dans le cadre institution-
nel, s’aménage plutdt comme un étayage.

Un groupe de soutien pour les familles, semi-ouvert, au sein duquel les
familles (sans les patients) sont invitées a venir, une fois par mois pendant
trois quarts d’heure, peut aussi &tre une aide a I’élaboration. Le fonctionne-
ment de ce groupe repose sur un étayage réciproque des différents membres
le composant. Le type d’écoute est d’inspiration psychanalytique groupale.

Il s’agit de libérer les pulsions agressives — et la culpabilité qui s’y ratta-
che —, a I’égard du patient malade et de I’institution qui sert parfois de sur-
face projective pour ces pulsions. L’affect de honte, qui s’élabore groupale-
ment, peut &tre reconnu et exprimé par les familles, ce qui permet de restaurer
I’identité de chacun. L’étayage important des membres du groupe les uns par
rapport aux autres, favorise la réintroduction dans le tissu social. Le « long
séjour », souvent fantasmé comme un lieu de mort par la famille, deviendra,
grace au travail de la représentation, un lieu de vie. On veillera a réintriquer
Eros et Thanatos.

Le role de I’institution s’inscrit d’une part, dans la prise en charge et le nur-
sing du sujet agé dépendant, dégageant ainsi la famille d’un vécu difficile, lui
permettant de mettre a distance ce fantasme de parentalité inversée et de
réduire la distance entre le parent interne et externe ; et, d’autre part, dans la
restauration autour du patient d’une fonction pensante. L’agé dépendant rede-
vient alors une personne.
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Vignette clinique : Léonie

Léonie, 85 ans, arrive en long séjour, accompagnée par sa fille unique et son
gendre.

Depuis le déces de son mari il y a quelques années, Léonie vivait chez eux.
Mais suite a la « dégradation de leurs relations et aux plaintes somatiques
répétitives de Léonie », un placement en institution est proposé par le méde-
cin de famille.

A I’entretien d’accueil de Léonie et de la famille, la fille relate ses difficultés
au domicile.

«Je n’y arrive plus, j’ai I'impression de ne jamais faire ce qu’il faut, de pas-
ser a cOté. Je ne peux pas satisfaire ses exigences, maman se plaint sans arrét
quoique je fasse... »

Léonie, prostrée sur son fauteuil, d’une petite voix presque imperceptible,
murmure : « Oh, si vous saviez comme je souffre, cela me ronge le dos, cela
me briile, m’étouffe... Le médecin ne me trouve rien, pourquoi j’ai mal ? »

Son gendre dit qu’aucun traitement ne la soulage et que le médecin pense a
une « déprime ».

La fille se dit tres culpabilisée de placer sa mere en institution : « Je ne peux
plus étre la mere de ma mere qui reste par ailleurs treés autoritaire et tyran-
nique avec moi ; je suis fille unique et maman a tant fait pour moi, je lui avais
promis de m’occuper d’elle jusqu’au bout, je suis tres déprimée par cette
situation. »

« Rien ne va plus a la maison, dit le gendre. Léonie ne supporte plus ses
arrieres-petits-enfants qu’elle accuse de faire trop de bruit et de la fatiguer. »

« J’ai si mal », gémit Léonie dans son fauteuil.
On évoque la douleur de la séparation.

Il est prévu de les revoir en entretien de soutien, et il est convenu que Léonie
retournera chez sa fille les week-end.

Des le premier entretien, on voit apparaitre 1’inversion des générations (« &tre
la mere de sa mere ») et la souffrance des liens que cela engendre, avec son
cortege de culpabilité, de réparation, d’angoisse narcissique de ne pas étre a
la hauteur de ce qui est demandé.

Au début de son séjour, Léonie rencontrera souvent le gériatre avec la psy-
chologue, autour de ses plaintes somatiques. Un travail s’effectue autour de
« J’ai mal » qui est renvoyé sous la forme : « Vous &tes mal, vous &tes souf-
frante, déprimée... ». Il apparait que Léonie n’a pas fait le deuil de la mort
de son mari. Quelques séances plus tard, la fille, évoquant la mort de son pere



70 Dialogue 171

d’un cancer dira en pleurant : « Cette maladie a été si éprouvante pour tous
et depuis 1’état de ma mere s’est aggravé, c’est terrible. »

Léonie d’une voix tremblante et presque inaudible murmure : « Tout perdu,
je vais mourir. »

On reprend alors ensemble, la douleur de la perte (perte du mari, puis du
domicile pour Léonie, de son pere pour la fille) sur fond de pertes antérieures,
originaires (les premieres pertes infantiles pour chaque membre de la
famille).

On travaillera beaucoup, lors de ces entretiens familiaux, autour de se sépa-
rer et se retrouver. On évoquera aussi les arrieres-petits-enfants dont elle dit
avoir une image floue. Sa fille dira, au cours d’une entrevue, qu’elle a
retrouvé des valises de photos. « Seule ma mere pourra les identifier. » Léo-
nie est tres attentive a ce qui se dit. La famille apportera ces valises de pho-
tos et proposera a Léonie de les regarder avec tous (enfants, petits-enfants,
arrieres-petits-enfants). Ce sera un moment tres chaleureux. La famille se
renarcissise, Léonie est resituée comme ancétre de la lignée. La différentia-
tion des générations est posée. Et Léonie trouvera du plaisir a faire [’arbre
généalogique avec le support des photos au cours d’une séance. Léonie
s’adapte peu a peu et participe, sur sollicitation des soignants, aux diverses
activités proposées au sein du service. Elle réclame moins de médicaments.

La famille peut I’imaginer prenant du plaisir a vivre au sein de I’établisse-
ment, et partager avec elle des moments chaleureux autour des repas et pro-
menades dans le parc. Les soignants ont une nouvelle représentation de
Léonie : elle a été prise en compte dans sa dimension de sujet souffrant, elle
est redevenue une personne. Des liens de vie se tissent autour d’elle. Son his-
toire familiale et individuelle s’élabore par le biais des entretiens ; et son his-
toire actuelle et son vécu présent sont rapportés par les soignants lors des
séances. Passé, présent et avenir se conjuguent dans une historicisation des
liens familiaux : chacun retrouve sa place dans la lignée. Le préconscient de
Léonie est ainsi mobilisé, redevenue « sujet pensant », ses besoins et désirs,
sont pris en compte aussi par la famille qui devient un partenaire de soins
pour I’institution.

Conclusion

Prendre en soin la famille et son patient au sein de I’institution, permet de tra-
vailler aussi parfois la pervertisation du lien famille-patient-institution,
lorsque la famille, par exemple, dénie ou attaque la fonction du soin. Nous
proposons une position tiers de I’institution entre la famille et le patient, afin
de travailler les modalités du lien en vue d’un processus de différenciation :
contenir les fonctionnements fusionnels ou de rupture, les fonctionnements
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pervers groupaux, les élaborer, décollusionner le fantasme de parentalité
inversé et les besoins du « parent externe », afin d’accéder a la séparation.

Christiane Joubert,

psychologue clinicienne,

docteur en psychopathologie clinique,

maitre de conférences - université Lyon II,

psychothérapeute psychanalytique de groupe (membre de la SFPPG),
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secrétaire adjointe de
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NOTES

1. Dans les grandes dépendances psychiques, nous classons les différentes démences, dont la
maladie de type Alzheimer, dégénérative et irréversible.

2. 11 s’agit d’une régression aux états du lien (R. Kagés, 1984), ce qui correspond a la trans-
mission directe des états émotionnels inconscients, a des éprouvés (état d’indifférenciation pri-
maire nécessaire entre la mere et 1’enfant).

3. Ce que A. Ruffiot (1983), avait observé également dans les familles a fonctionnement psy-
chotique, et qu’il a nommé « fantasme de mort collective ».

4. J. Maisondieu (1989), propose en effet que la démence serait liée a la peur de la mort (un
déni de la mort individuelle), « une pathologie du désespoir, articulée avec une dépression
familiale. »

5. J. Bergeret (1981) émet I’hypothese qu’il existerait dans le psychisme des premieres for-
mations fantasmatiques comportant des mises en scene de parenticide, infanticide, matricide
et parricide. Ces phantasmes archaiques redeviennent prégnants au sein de la famille, lorsque
les géniteurs ne reconnaissent plus leurs enfants.

6. Nous préciserons ce dispositif un peu plus loin dans le texte.

7. Nous savons depuis les travaux de N. Abraham et M. Torok (1978), que le travail du fan-
tome dans I’inconscient des descendants peut entrainer des dysfonctionnements et des souf-
frances individuels.

8. La regle fondamentale : « Dire ce qui vient a I’esprit en famille et a propos de la famille »
avec son corollaire, la regle d’abstinence : s’abstenir de faire en séance, de juger et de donner
des conseils (cela du coté des thérapeutes, dans la neutralité bienveillante). La consigne étant
de venir si possible tous ensemble. En institution, la famille (ceux qui souhaitent venir) est tou-
jours recue avec le patient. Le travail en séance porte sur la groupalité intra-familiale et sur la
transmission psychique inconsciente.
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RESUME

Nous proposons que le fantasme de parentalité inversée, dans les familles ayant un parent agé
dépendant, entraine une collusion entre les besoins externes du parent et les représentations
internes des descendants, occasionnant une grande souffrance des liens et transgénération-
nelle. Nous proposons des dispositifs de soin et une petite vignette clinique illustrera nos
propos.

MoOTS-CLES

Culpabilité, dispositifs de soins, fantasme de parentalité inversée, liens familiaux, séparation
impossible, souffrance narcissique, transgénérationnel.



